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“RESUMO -

Para o presente trabalho, o autor ocupou-se de colher e estudar Historias-de-
Yida de pacientes com Infarto Agudo do Miocardio - IAM - visando contribuir para a
compreensao de receifos, duvidas, expectativas e atitudes deles a partir da escuta e
da observacdo do comportamento global destes pacientes. Procurou conhecer especial-
mente opinides leigas de amostras de pacientes, extraidas nos 12 hospitais gerais de
Campinas-5P,n respeito do IAM e de aspectos correlacionados, ouvindo 100 individuos,
distribuidos em dois grupos: um de pacientes com infarto recente e outro, sem antece
dentes cardioldgicos, pareado por sexo, faixa etaria e condigles socio-economicas. E
compilou~se opinido cientifica de varias vertentes para confrontar com as primeiras.
Procuraram-se, tambem, relacgoes entre opinioces dos pacientes com suas caracteristi-
cas pessoais e eventos da vida. Como objetivos complementares, propos-se:  discutir
aspectos da relagao psicossocial entre os pacientes com IAM, suas familias e as equi
pes hospitalares; apresentar um modelo de registro de Historia-de-Vida para aplica-
cap por parte da equipe de saude e, ainda, reunir conhecimentos para servir de subsj
dios, em abordagem médica e educativa, para a prevencao e tratamento das coronariopa
tias,

0s instrumentos aplicados na pesquisa foram basicamente a entrevista nao-diri
gida seguida por questionarios com respostas padronizadas. Os dados colhides  foram
considerados numa perspectiva psicossocial e psicedinamica e as comparagoes inter e
intragrupos foram feitas atraves de testes estatisticos nao-parametricos.

A discussao deste trabalho principia-se pelos dados da yivencia do  episodio
do infario e pelas expectativas frente ao reinicio da atividade sexual e ao retorno
is ocupacoes costumeiras. A seguir, sao comentadas a conscientizagao dos  pacientes
sabre a incidéncia e a gravidade da doenca, bem como a necessidade de alerta-los so-
hre a prevencao, sobretudo entre os subgrupos de mulheres, idosos e populagao das ca
madas sociais baixas, que se mostraram os mais alienades. Mereceram atencac as opi-
nines emitidas pelos entrevistados acerca de possiveis fatores de risco e de medidas
terapeuticas e preventivas. Por outro Tado, o autor procura apresentar uma visan cri
tica sobre conhecidos estudos a respeito das chamadas “personalidades coronarianas”.,
sobre as relacdes do paciente no cireulo familiar ¢ hospitalar, salientaram-se & im-
portancia do mecanismo psicologico da negacao e as reacoes do conjuge, bem como a in
fluencia das caracteristicas da estrutura da eguipe cardiclogica no estado clinico
(psicofisico) do paciente. {Quanto ao modelo de coleta da Historia-de-Vida,  sugeri-
questdo da necessidade existencial e psicologica de as pessoas terem 3CESSO A0S Co-
nhecimentos madicos sobre o problema da cardiopatia isquémica, bem comp dos meios de

levar estes conhecimentos ao individuo e a coletividade.



~ABSTRACT -

For this paper, the author collected and studied Life Stories of patients with
Mypcardial Infarction - MI - aiming at contributing to the comprehension of their
fears, doubts, expectations and attitudes, by listening to and observing themin their
glohal behavior. We tried to get mainly non-professional opinions of sampled patients
from 12 general hospitals in Campinas, SP, regarding the MI and correlated  aspects,
Tistening to 100 patients, distributed in two groups: one of patients with recent
infarction and the other without cardiological antecedents, paired by sex, age and
social-economic conditions. As well as relationships between opinions and  personal
characteristics and 1ife svents were looked for. As for the secondary objectives we
sroposed to discuss aspects of the psychosocial relationship among the MI  patients,
their families and the hospital teams; to show a model of Life Story register to be
applied by the health team, and in addition to this, fo collect knowledge to be used
=5 subsidies in medical and educational approaches for the prevention and  treatment
of the coronary artery diseases.

The instruments applied in the research were basically non-directed interview
fallowed by questionnaires with standardized answers. The coliected datawere consider-
ed in a psychosocial and psychodynamic approach and inter and intra-group comparisons
were done through non-parametric statistical tests.

The discussion of this paper begins with the data of the infarction episode
exgerience and the expectations about the beginning again of the sexual activity and
return to the usual occupations. Next, the conscientization of the patients about the
ineidence and the seriousness of the disease, as well as the need for warning them
ahout the prevention, especially among the sub-groups of women, elders and population
of Tow social strata are commented. The opinions given by the interviewed patients
shout possible risk factors and reabilitation measures deserved attention, On 1t he
other hand, the author wants to present a critical view of known studies on the 50
called "coronarian personality®. About the relationships of the patients in the family
and hospital circle, the importance of the psychological reaction of denying and the
spouse's reactions, as well as the influence of cardiological team's structural cha-
racteristics on the patient's psycophysical state were emphasized. Regarding the
aodel of the Life Stories collect, own adaptations to the clinical use were suggested.
The discussion is closed with the problem of existencial and psychological need  of
the perspns having access to medical knowledge on the ischemic cardiac disease, as
well as ways of taking such knowledge to the findividuals and collectivity.
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CAPITULO 1~ TEMAS INTRODUTORIOS

0 estudo das Historias-de-Vida: de pacientes com Infarto Agudo do Miocardio e
¢ problema das opinioes sobre a enferﬁidade constituem o cerne do presente trabalho.
Para criar um contexto, optamss por abresent&r, antes, um apanhado dos seguintes as-
cuntos: a reflexdo e a pratica da Medicina Psicossomatica e da Relagdo Medico-Pacien
te, os aspectos clinicos e psicossociais do infarto do miccardio e as motivacoes &;
autor para esta pesquisa. |

IMPORTANTE: A introducao proprﬁamente dita a tese, tais como os criterios pa-
ra a escolha do problema investigado,éa sua identificacas e a definicao, preferimos
reserva~la ao Capitulo dos Recursos MetodolGgices, cujo contato colocara o leitor
nas linhas especificas do presente trabalho.

1. A MEDICINA PSICOSSOMATICA
1.1 - Alguns Momentos Importantes (72, 89, 113, 125, 162, 176)

N Histsria da Medicina Psicossomatica remonta as origens da propria Historia
da ¥Medicina. Lembram Haynal e Pasiniéque a hipatese de um vinculo existente entre os
estados da alma e as doengas apareceq, inicialmente, como uma suposigao intuitiva, e
depois como uma verdade filosofica eépecu?ativa, A bruxaria, as curas miraculosas,em
todas as epocas e culturas, pareciam, com efeito, mostrar a influéncia do psicologi-
co sobre as doengas, sem, no entanto; dizem os autores, prova-la cientificamente. Re
cordamos que foi Heinroth (1773-1843), médico e mais tarde nomeado professor de Psi-
quiatria em Leipzig, quem criou, em 1818, o termo “psicossomatico”. E para marcar o
predominio do fator corporal na génese de algumas doengas, Jacobi introduziu,em 1828,

o termo “somatopsiquico”.

fo tongo de toda a sua histéria, a Medicina oscilou entre uma tendencia dina-
mica & sintética, estudando o Homemw em sua totalidade, e uma tendencia analitica, es
pecifista, mecanicisia. Ja na %niﬁgﬂﬁd&de, Jevaram-se em conta fatores psicologicos,
como em certos locais onde se consag%avam a restabelecer a saude por uma especie de
atendimento dinamico da personaiidadé dos doentes. Da mesma maneira, os esenifed hi-
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pocndticos estabelecem o vinculo entre temperamento e doenga. Hipocrates descreveu
os delirios dos tuberculosos, disthrbios de memoria em casos de disenteria e estados
confusionais agudos seguindo grave hemorragia. Considerou o cérebro como o orgiao do
nensamento e escreveu que as doencas mentais tinham causas naturais, desmistificando
algumas doencas como sagradas. Descreveu, ainda, de modo completo, quadros melancoli
cos, manfacos & parandicos, classificando-os. Alem de examinar o paciente, conversat
va com ele,indagando sobre as circunstancias em gue iniciaram suas queixas, como tam
hem sobre habitos e condicoes de vida. Encetou inclusive a pratica de conversar co;
os familiares do paciente acerca do que podiam informar sobre 2 doenca.

Galenn foi a ultima grande figura da medicina neste periodo antigo, conforme
assinala Mello Filho. Ao lado de suas cldssicas contribuicOes taxonomicas, tambem co
Tocou que o alcoolismo, @ adolescencia, as perturbacoes da menstruacac, os  fracas-
sns econdmicos e amorosos poderiam ser causas das doencas mentais (126).

Na Tdade Média, as concepcoes e as praticas medicas sofreram um certo decli-
nig, em consonancia com uma tendéncia a estagnagao verificada nos diversos campos da
cultuyra. Com o predominio da mentalidade espiritualizante sobre as estruturas S0~
cinis, as funches mentais foram para o dominio da religiao, enquanto os medicos  se
ocupariam do corpo. As perturbacoes psiguicas seriam, entao, reduzidas a  questoes

dempniacas.

No Renascimente, com o avanco das ciencias, nos critérios de Galileu e New-
tan, nasce um novo modelo, o natwwdisfa, O Homew 2 visto no contexto da  natureza,
sovém provido da razdo, e o que entao se contrapbe a esta, seria anomalia. Como & na
sureza estaria em equilibrio, o que & um mal sb poderia vir de fora, como a -doenca,
que seria superposta ac Homem. Enfatizou tais ideias o dugfismo cartesdanc, COM pro-

postas de estudo em separado do corpe e da alma.

Contudo, modernamente se concebheram também as Cifnoias do Homem, ou histori-
co-culturais, regidas pelas relagdes de sentido e de significacao. Deste modo, os fe
nomenos psicologicos adguiriram nova dimensao, podendo ser compreendidos, ac inves
de apenas explicados. No entanto também as concepcoes materialistas adquiriram forga
com as descobertas da microbiologia, da biologia celular e, recentemente, da micros-

copia eletronica, o que tende a deslocar para o corps a etiologia das enfarmidades.

Neste contexto complexo, os trabalhos de Freud, criando e desenvolvendo a p4d
canafise, ganham espaco usando o conceito do inconsciente dinamice, da repressao e
da livre associacao de ideias. Considera-se um marco na compreensac ampla de uma en-
formidade a abordagem de Freud num caso de histeria de conversio, descobrinde o vin-

culo mente-corpo (57).

Ha cerca de quatro décadas, surgiram autores que associaran conhecimentos psi

colbgicos e psicodinamicaos aos conhecimentos clinices de patologias organicas. Des-
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pontam Dunbar e Alexander, cujos trabalhos, em dado momento historico, permitiram a
fundacao da Associacgao Americana de Medicina Psicossomatica. Com Flanders Dunbar, em
1943, fala-se em Poxfis Psicossomaticos, um trabalho descritivo tentando estabelecer
u vinculo entre um dado perfil de personalidade, construido a partir de  experién-
cizs infantis basicas, e uma doenca psicossomatica, por meios de questionarios e tes-
tes psicologicos. Em seu livro "Diagnostico Psicossomatico®, aborda cinco grupos de
patologias: fraturas; doenca cardiovascular hipertensiva, oclusdo coronariana e sin-
drome anginosa; doenca reumatica; arritmias cardiacas e descompensacao recorrente e,
por fim, diabetes (47).

Franz Alexander, com sua escola de Chicago, por sua vez, contribuiu com a Teo
nia da Especiiicidade des Conglifos, para as doengas psicossomaticas {4). Foi um tra
halho psicodinamico, mas muito influenciado pela Fisiologia da epoca, gue seguia um
modelo estreito, como o causal linear. Para 0 autor, as neuroses vegetativas seriam
o5 concomitantes fisioldgicos de certas emogoes {cronicas) e nac teriam o valor dos
sistemas de conversao resolvendo conflitos. As doencas psicossomaticas  decorreriam
das inervacOes erroneas cronicas, ligadas ao sistema neurovegetativo que prepara pa-
ra a juta ou para a fuga em situagfes dificeis. Assim, por ocasiac de atitudes croni
cas de rivalidade, agressividade ou de hostilidade, o sistema simpatico,adrenérgico,
seria, tambem ele, excitado cronicamente. (itam-se os seguintes exemplos., O indivi-
duo com hipertensao arterial seria um homem bem controlado ao nivel da  musculatura
voluntiria, enquanto que ao nivel neurovegetativo visceral gstaria constantemente
sob a pressao das empcdes reprimidas, de agressividade, competicao, e viveria sob o
reqime adrenérgico. Jd o individuo ulceroso obrigar-se-ia a ser ativo, naoc se permi-
findo expressar suas necessidades de dependéncia; seja porque nao pode aceita-las
interiormente, seja porque sua demanda seria rejeitada pelas pessoas que © rodeiam,

Niversos foram os 1ivros sobre Medicina Psicossomatica que passaram a ser es-
critos com o intuito de ocupar um espace na literatura medica e difundir as contri-
buighes das varias areas do conhecimento para o entendimento e um exercicio  medico
completo. Rof Carballo publica uma obra respeitavel nascida das 1igoes que, sobre o
tema "Modernos aspectos de la Patologia psicosomatica®, foram dadas a um grupo de me
dicos e alunos no ano de 1948, em Madri {31). Entralgo escreve uma introducdo histo~
rica ao estudo da patologia psicossomatica, comentando que a medicina tem sempre §im-
do, de um modo ou de outro, “nsicossomatica®™, mas a patologia nao {50).  Entendendo
satologia psicossomatica numa acepcio mediata e plena, a partir de uma consideragao
cientifica das afeccoes morbidas do homem, conforme a indole pessoal de sua realida-
de psicofisica, ela entao, segundo o autor, nao tem existido todo o tempo. futras
sublicactes posteriores tem reunido artigos da iroa de pesquisa e da ¢linica, no in-
tuito de alcangar oS medicos e sedimentar uma nova postura {74, 109, 209, 212,

Mais recentemente, assumindo a forma de manuais modernos, surgiram obras  de
autores gue tém procurado aplicar descobertas nas areas da epidemiologia, neuroendo-
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cringlogia, inmunclogia e psicanalise, entre outras, atingindo clinicos, psigutatras
e outros especialistas (72, 153). Lachaman da uma interpretacao comportfamental aos
disturbios psicossomaticos, partindo de um conceito central: a idéia de que o compor
tamento emocional consiste de conjuntos de reacao geral gue envolvem extensivamente
o5 mecanismos de reacao autonomos, os musculos 1is0s e as glandulas (102). Entre os
autores brasileiros, nao podemos deizar de citar agueles que tem escrito  contribui-
coes a literatuyra da psicossomatica, como Perestrello (149, 151), Miller de  Paiva
{145), Pacheco e Silva {181} e Mello Fitho {126},

V.2 - Psicossomatica e Dimensdo Psicodinamica

Comentando sobre as contribuicfes da psicanalise para a Medicina Psicossomati
ca, Melle Filho ressalta que o pensamento de Freud foi sempre psicessomatico, ja que
dey grande enfase aos aspectos psicologicos do comportamento humano e tinha formagao
eminentemente medica que o orientou tambem para uma visao biologica (126). Discorre-
mos alguns pontos que o autor tem apontado e que consideramos como de real importan-
cia para compreensio do doente integral, advindos de varias correntes e especulacoes
psicadinamicas.

Torna-se relevante para a medicina saber que grande parte de nossa vida men-
tal & regida por processos dos guails nao temos conhecimento, resultantes de  forgas
instintivas e emogges profundas gue influenciam permanentemente nossas atitudes. Vem
s ronceito do inconsciente dimmice. lqualmente & -importante a compreensdo do compor
ramento humano, € nao meramente a descricao, como predominava academicamente,  para
entio se dar um novo sentido a blografia do homem, entendendo-se o encadeamento  de
eventos vitais. Torna-se forte a idéia de que a historia da doenca ocorre dentro da
historia da pessoa € al tem suas significacoes. Também ganha destaque uma menor dife
renciacan entre estados tidos como normais e patologices, vistos antes como bem dis-
tintos e antagonicos. Aparece, entdo, a ideia de um confinuum, acompanhando entre oy
tros, a adaptacas a realidade.

Merece énfase, para uma visao holista do paciente, o conceito de {magem coapo
sal, desenvolvido por Schilder, que corresponde a visao interna que se tem do pro-
nrio corpo, com representagoes conscientes e inconscientes, sendo que a forma  como
se estruytura esta imagem e de significagao importante na localizagdo e  manutengao

dos sintomas organicos.

As nocbes de anaiedade, conilito e defeaa vem oCupar espago irreversivel  no
conhecimento do doente, para melhor lidar com este, sobretuds quando as situagoes
conflitivas lhe sio mais freqglientes: o desmame do bebe, o inicioc do periodo escolar,
a puberdade, o casamento, a maternidade-paternidade, as migracoes, as  intercorren-

cias na vida profissional, o declinio do viger fisico e mental, etc.
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Devemps lembrete a teoria freudiana das seiies complementares, que procura in
tegrar @ participacao dos varios fatores implicados na genese da doenca. Pastu10u~sg
que interviriam {res tipos de fenomenos interatuantes na etiologia das enfermidades:
congenitas e hereditarias, representando a constituicao; os acontecimentos e viven-
rias da infancia, que somados aos primeiros, vepresentariam a disposicao, e, final-
menle, o5 fatores atuais ou desencadeantes,

0 mecanismo de {denfificagac & de grande significacao na pratica medica, pois
am paciente pode estar se assemelhando nas atitudes, na maneira de pensar, no deli-
neamento de objetivos de oputras pessoas a quem ama, admira ou teme, e que  sofreram
nroblemas de saude (similares ou nao) aos do nosso paciente, 0s componentes dessa
identificagao, muitas vezes se faz necessario discrimina-los para clareamento psico-
16gico do paciente e permitir-The um seguimento adequado de seus problemas de saude.
Mem disso, podemos lembrar 0s mecanismos de somafizagde, quadros organicos manifes-
tados concomitantemente com graves tensges emocionais. O conceito inclui, sobretudo,
perturbacoes psicofisiolngicas, onde o substrato somatico e praticamente inexistente.
Ainda dentro da esfera dos processos identificativos, cumpre-se lembrar as chamadas
qeaciivs de and{versando, tratando da ocorrencia de um evento morbido por ocasiao do
Yapiversario” de um evento traumadtico passado, cuja elaboragdo psicologica foi insu-
ficiente e cuja associacao com a manifestacan presente e de ordem inconsciente.

0 assunto da importancia de uma perda significativa, seguida da elaboragao de
unt tuto, dentro de uma necessaria reacac depressiva, adquiriu o nivel de uma refle-
xan imprescindivel na clinica. Nestas ocasioes, oS individuos se tornam mais vulnera
veis & eclosio de enfermidades. Assim, a perda de um ente querido, de um emprego, de
un status, de um ideal podem comumente associar-se a doengas de diversas naturezas,
quer sejam neurofisio1691cas,_1nfe£ciosag, ate mesmo degenerativas ou neoplasicas. A
questao ganba pesoc sobretudo nas situacoes de luto patoldgico, onde se demonstra for

te culpa inconsciente,

Conceito bastante interessante & o da alfeandancda psicossomatica, representa-
da por um suceder de situagoes nsiquicas, somaticas e de relacdo com o meio,como que
uma substituindo, ao menos parcialmente, a anterigr. Esta idéia pressupie uma genese
comum @ todas estas exteriorizagoes, havendo assim um conflito hasico da pesspa, que
co faz manifesto numa das esferas do homem {biolbgica, psicologica ou social), confor
me condicoes internas e externas ao individuo (balanco entre fatores heredo-constity
cionais e ambientais). Sperling, neste sentido, comenta aspectos c1inicos & teoricos
da alternincia entre o comportamento de atuagao e o5 sintomas psicossomaticos (185).

TerTamos outros aspecios enriquecidos com a visap psicanalitica. A presenga
de tracos de guipotineia costuma levar o individuo a atitudes de desafio a realidade,
quands pode se expor a fatores morbigenos e desprezo 3 autopreservacao. Assim ocorre

na escolha de certos estilos de vida o mesmo profissoes de risco.
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0 masogudsno, por sua vez, faz o individuo buscar situacOes de autoflagelo, co
no a propria doenca somatica. Parece que a enfermidade funcionaria como expiacdo de

suas culpas inconscientes, havendo, entdo, um ganho secundario da doenca e um proces
sg até de cronificagao. -

Ainda neste subcapitule, pareceu-nos interessante incluir uma mengac as colo-
cacoes de Hambling que questiona se a culpa e a ansiedade sac experimentadas diferen
temente por pacientes sofrendo de doencas psicossomaticas e psiconeurdticas(70). Cog
ciui gue tais manifestacoes podem aparecer diretamente como sintomas nas neuroses?
gorém sao evitadas nas doencas psicessomaticas, ficando a um nivel profundamente in-
conscientes, e teém nas doengas um equivalente simbolico.

1.3 - Psicofisiologia, Stress e Psicoimunologia

Haynal e Pasini apontam diversas abordagens fisiologicas como fazendo parte
da histdria da Medicina Psicossomatica e participando da construcac de sua doutrina
(72). Destacamos, a seguir, alguns pontos, que julgamos importantes, para compreen—
dermos a integracdo deste aspecto ao todo da medicina.

Coube a Cannon 0 merito de, juntamente com seus colaboradores, ter  colocado
em evidencia, pela primeira vez, certas lesoes, como 2 ulcera, em animais expostos a
estimulos do meioc externo. Mostrou as modificactes fisiologicas que estac sob situa~
coes de medo, fome, dor e raiva, produzidas pela secregao adrenalinica de emergencia.
cstudando os mecanismos de transformacao da emocdo em bioquimicos e fisiologices,der

rubava barreiras entre mente e fungoes corporais.

Apontam-se, também, os famosos trabalhos de Selye como marco decisivo na in-
yestigagao do stress, que foi conceituade como 0 estade de tensao de um organismo
submetido a qualquer tipo de agressdo, como a agao de dor, frio, fome, estados toxi-
cos ou infecciosos ou qualguer outro agente, onde se podem incluir os fatores psico-
Togicos. A ameaga a vida provoca stress e respostas adaptativas. Conhece-se a San@l
we gend de adaptagdo, onde se discriminariam trés fases: de alarme, resistencia e
esgotamente. O primeiro estigio da fase de alarme, chamade de choque, @ iniciado por
uma descarga adrenergica. 0O segundo estagion, de contrachoque, corresponde as modifi-
cacoes das reacoes humorais e neurovegetativas gragas a uma hiperatividade da cortex
suypra-renal, principalmente. Se permanecer ¢ agente provocador do stress, o organis-
o entra na fase de defesa, que leva muitos destes fenomenos a regressao, quando ha
yma hiperatividade cortico-supra-renal, resultante do estimulo hipofisario.A fase do
esgotamento & conseqliencia da falha destes mecanismos adaptativos a estimulos perma-
qantes e excessivos. As alteraches caracteristicas da fase de alarme reaparecem € 0
animal vai finalmente a obito. As restricdes que se fazem aos trabalhos de Selye sa0
quanto & falta de enfase aos fatores psicologicos como agentes do stress. Para a me-
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dicina psicossomatica, importa que o elemento estressigeno representa também o conta
tpocom ¢ novo & o imprevisivel. Aqui entram as tarefas de responsabilidade, a experi
encia do adoecer e da hospitalizacdo (95, 126). Cassel faz uma revisdo do assunto ;
faz consideracoes das doencas fisicas emergentes como conseqliencias do stress, sobre
tudo ocorrendo nas localidades industriais do ocidente (32). -

Modernamente tem aumentado a atengao sobre o tema da psicoimunologia, buscan-
do-se a compreensaoc do papel dos linfocitos e do macrofago, a identificacdo da estru
tura das imunoglobinas e do sistema de complemento. A imunocompetencia estaria asso-

ciada as doencas de hipersensibilidade, auto-imunes, infecciosas e neoplasicas.

) processo imunalogico & regulado pelo sistema nervoso central e enddcring,
sendo as influéncias nervosas mediadas principalmente pelo hipotalamo. As agoes hipo
taiamicas alterariam a reatividade do organismo & histamina e wodificam as descargas
simpaticas e parassimpaticas. Mello Filho sintetiza as consideragoes de Solomon e
Moos sobre as influencias do stress e emocOes sobre processo imunologico {126). As-
sim o stress, por via hormonal, atuaria sobre as populacoes celulares gue  produzem
a resposta imune: os macrofagos, os linfocitos T (responsaveis pela imunidade celu-
Jar} e os linfocitos B, produtores de anticorpos. Numa primeira fase, os macrofagos
apresentam o antigeno acs 1linfocitos e, numa fase seguinte, estes proliferam-se. Na
fase Tinal, os linfocitos T destroem as celulas-alvo diretamente ou por  secregoes
que atraem ¢ ativam os macrofages (linfocinas) e estes, por sua vez, fagocitam as ce
julas, Os 1infocitos B agem produzindo anticorpos que, em conjunto com ¢ sistema de
complemento, destroem os antigenos diretamente ou fazem que sejam fagocitados pelos
macrofagos. 0s macrofages seriam os alves principais do stress, sofrendo  influencia

da Funcdo hipofisaria, tiroidiana e adrenal.

1.4 - Dimensac Socio-Cultural e Eventos da Vida

A doenca modifica a situacao do individuc na relagao conjugal, com o grupo fa
miliar, profissional ou social. Sabemos dos ganhos secundatics advindos desta situa-
cio, com alteracoes no equilibrio do casal e da familia, no emprego e na sociedade,
sobretudo guando a doenca se cronifica, como assinala  Haynal {72}. 0 autor
nos recorda que o inverso tambem ocorre: a vida social exerce influencia sobre 8
satde, principalmente em situacoes de peada. Menciona uma série de situagoes em que
i3 se verificaram alteracoes da morbidade e mortalidade asscciadas a problemas  so~
cizis. Famosos sao 0s estudos do aumento do nimero de mortes em familias que haviam
aerdido um membro recentemente. Assim como se especula sejsocorrendo mortes no hospi-
tal, a familia nao se tornaria mais vulneravel do que guando ocorrem em casa, talvez
nelo sentdnento de cufpa por nas estar proxima neste momento importante. Assim  como
np caso de hebés, individuos ainda mais frageis, estes padecem de problemas psicosse

maticos, gquando do afastamente da mae e das mudancas ap redor.Cita os autores Schwab,
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Fermell e Warheit cujas pesquisas apontam que,nas classes de baixa renda, as doengas
psicossomaticas superam em mais de tres vezes a incidencia nas classes mais favorecs
das. £ comentam que tal incidencia tambem aumenta nas modernas sociedades tecnologi~
cas, onde o contato humano se empobrece, passando a £inguagem coaporal a ter um pa-

nel fmportante, ac ser comparada com as possibilidades de expressao verbal.

Os fatores socio~culturads nos ajudam a compresnder o comportamento da pes-
sos adoecida. A variacac do contexto muda a imagem do doente e da doenca, suas signi
ficacoes, as expectativas frente aos medicos e an tratamento. A doenga pode signifit
car ouma oportunidade pava consequivr mwaior tolerancia por parte dos familiares,no ser
vico & no meio social. Haynal e Pasini esclarecem que as perturbacces sociais age;
atraves dos problemas que se colocam a um nivel psicolOgico, o que nos faz falar de
g acac do campo profissional.

lgualmente os esfudes fransculfurais clavearam a influencia do meio sobre o
adoecer nas diferentes populacoes. Assim deve interessar aos pesquisadores a  detec-
cac de fatores como habifcs alimentanes de uma comunidade. Outro fator interessante
e a cducagdo glebal & a personaldidade basica gque direcionam a pessoa para diferentes
grupas de alteracoes psicossomaticas e diferentes formas de lidar com o stress. Cons
tata-se que oS povos mediterraneos, como os italianos, tem mais alteragoes gastroin-
testinaiz do que 0s nordicos, possivelmente porque os primeiros dao maior peso a re-
lagae alimentar mae-fitho, enguante os segundos tem um ideal educativo com maior con

trple de s1 e introversao.

Benavides comenta a suposicdo de que a acumulacao de eventos vitais seja ne-
cesshria, porém nao suficiente, para a genese da enfermidade e responsavel pelo mo-
mento de sua manifestacao (14). 0 autor aplica o conceito do "complexo de rendigeo-
abandono”. A fase de derrota, da rendicac, & marcada pela sensacao de fracasso  dos
recursos habituais para enfrentar as dificuldades e a capacidade de obter gratifica-
coes. A fase do abandono, pela sensacac final da perda de gratificacan. Dai o indivi
dup pode recuperar sua capacidade mediante seus proprios esforgos ou por fatores cir

cunstanciais ou, entap, adoecer.

fastwood reflete sobre os estudos epidemicliogicos em medicina psicossomatica
(48). Coloca gque a triade epidemiologica hospedeiro-agente-~ambiente usada conceitual
mente em doencas infecciosas, pode servir como um modelo para desordens psicossomati
cas, a despeito do envolviments de muitas ocutras variaveis. Haveria maiores proble-
mas com diagnosticos e mensuracao, entretanto, e o terwo psicossomatico assumiria va
rios significados. Rahe discute que os metodos epidemiologicos sdo limitados p a r a
afeitns de clarear mecanismos etiologices, na questao entre recentes mudancas de vi-
da dos sujeitos e sua subseqflente susceptibilidade a doenga (159},

Levine e Scotch chamam-nos a atencao de gue um medico atento, diante de seu

paciente acometido por um episadic patologice agudo, pode procurar colher uma histo-
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ria social tdp boa quanto uma histOria medica, poreém rarvamente estd ele preparado pa
palho conjunto com psicologos e assistentes sociais para Tidar com a  questdo do
stress social, principalmente nas patologias com a clara influéncia deste elemento ,
come o alcoolismo, suicTdio e abuso de drogas. Bergen traz uma visdo sociologica so-
sre o conhecimento psicossomatico e o papel do medice {15). Comenta que uma das
mais importantes tarefas da medicina psicossomatica 2 a de educar as especialidades
clinicas, fora da psiguiatria, quanto ao modo pelo gual os fatores psicossociais es-
tag implicados na doenca.

Retornando a4 questdo dos eventos da vida, Nunes faz observacoes acerca da me-
tndologia de pesquisa destes elementos em associagao com a ocorrencia de morbidades
em individuos (138). Assinala que muitas escalas propostas levam em consideracdo a
natureza qualitativa do evento e menosprezam o peso {o componente quantitativo) de
cada eyentp, 0 numero de eventos pesguisades tem sido arbitrarioc e, nalgumas vezes,
compde uma 1ista fechada, com risco de excluir um acontecimento particularmente im-

. . . -
nortante nunm determinado individuo,

Bastante conhecida e a escala de avaliapae de neajusfoments socdial de Holmes
& Rahe {77). Ela busca estabelecer a magnitude dos eventos, medindo a intensidade e
extensac de tempo necessarias para a acomodacac a um evento da vida, independente de
este ser desejdvel ou nao, Com um questionario de 43 eventos, este foi aplicado a
394 individucs americanos. Salientamos os mais importantes em ordem decrescente  de
classificacio: morte do conjuge, divorcio, separacdo conjugal, condenagao a prisao,
morte de parente proximo, aborrecimento grave ou doenga mental, casamento e dispensa
do emprego. |

Igualmente conhecidos sac os estudos de Dohrenwend e colegas. Em contribuicao
racente, 0% autores reviram a escala de Holmes e Rahe, ampliando-a para 102 eventos,
especificando a caracteristica de serem desejaveis ou nap, divididos nas  seguintes
Zress: escola, trabalho, amor e casamento, filhos, familia, residencia, crime e as-
suntos legais, finangas, atividades sociais, miscelania e saude [44). Em sua obra
"sratus social e desordem psicoldogica™, os autores lembram que, por mais de cem
anos, pesquisadores tem relatado que o status social esta relacionado a desordem psi
cologica, mas que modernamente nap se busca apenas conhecer uma relacac empirica,mas
fazer sua interpretacde. Nes seus estudes, mosirou-se que o resultado mais consisten
te foi uma relacaop inversa entre classe social e taxa relatada de desordens psicolo-
gicas, sobretuds esquizofrenia e desordem de personalidade {42). Ocupando-se ainda
com o assunto, os autores coordenaram uma série de conferéncias, com varios especia-
Tistas, transformadas em publicagac, onde abordam a questdo da natureza e  efeitos
das eventos estressantes da vida (43). Abordam programas de pesquisa sobre relagdo
entre eventos e doenca fisica, pesquisa clinica sobre relacdo entre eventos e desor-
dens Fisicas © psiquidtricas, pesquisa comunit@ria sobre relagdo entre eventos e sin
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tomatologia psiquiatrica e pesquisa de eventos estressantes em geral.

1.5 - Conceitos, Criticas e Perspectivas

A palavra psicossomatica, iscladamente ou associada com as palavras medicina
e dosnca, guarda diferentes acepcoes (126, 206). Originariamente o conceito de psi-
rossomatica estava imbuido do sentido dado por algumas doencas, em que se evidenciou
o fator emocional acrescide a genese, desencadeamento ou alteracao na evolugao des-
sas doencas. Assim, doencas psicossomaticas constituiam um grupo composte pela Ulce-
va peptica, hipertensao arterial, asma bronguica e retocolite wlcerativa, entre ou-

tras.

Hoje procuram-se superar conceitos de psicogenicidade e somatizagao, por exem
plo. Quer-se assumir a atitude de apreender a manifestagao do adoecer em funcao  da
globalidade, isto e, unidade integradora de todas as dimensces da pessoa humana. Com
preender a enfermidade com aguilo que ela guer dizer & respeito do homem  possuidor
do conflitos existenciais,

A literatura tem feito tres principais criticas ao termo "psicossomatica®.Sao

estas:

1. a monodirecionabidade: implicando se tratarem de disturbios “Tocalizades”
no *somat sob a influencia ou origem na esfera psiquica. Assim como a expressac  soma
topsTquica poderia indicar o caminho oposto. Ambas ndo trariam em seu bojo a  id@ia
da manifestacdo do global simultanea;

2. a énfnse da diepfomia: a palavea, ac ser composta pelos radicais "psigue"
= "soma®, daria a conotacdo da divisdo, como se pudessem ser dois segmentos justapos
tos, quebrando o sentido da unidade que se quer dar 3 pessoa;

3. a sdmpbes dndividualizacdo: a expressao omite a dimensao do socisl e do
cultural, como se corpo e alma nap se expressassem tambem pela relagao com o mundo
gxternp {pessoas ou coisas), com o que, na verdade, vivem em permanente contato e

trocas.

Dentre as perspectivas para a medicina psicossomatica, Wittkower assinala &
canvenisncia de se incluir a dimens3o ecologica 3 discussdo {211). Passarfamos a vi-
sho do equilibrio do ser consigo mesmo e com o ambiente que o insere, Jenkins consi-
dera que nos ultimos 50 anos de medicina psicossomatica como campo identificado e
distinto, vé-se um vigoroso desenvolvimento, nao tanto seguindo o modelo de desenvol
vimento de um organismo, mas preferencialmente mais praoximo da expansac de um movi-
mento social — altamente diferenciado, multidisciplinar e avangado — freguentemente
nao anunciado em muitas direcoes diferentes (83). Pergunta se nao seria hora de inte
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gragao teorica e conceitual de nosso campo multifacetado, se seria desejavel ou mes-
mo possivel. O autor pensa que a forca nas decadas futuras repousara sobre a diversi
dade e a continua propagacdo de novas areas de pesquisa e pratica. Ja teriamos assug
tos envolvendo a interagao mente-corpo em quase todas as especialidades medicas. E
diriamos, também, nas atividades humanas em geral. Coloca que talvez um dos  nossos
proximos horizontes seja expandir esta interacac para explorar majs  extensivamente
& dimensac interpesscal, social e cultural do processo de vida e levar i maior ava~
tiagao do impacto dos multiplos aspectos do ambiente sobre estes processos. OQutro ho
rizonte seria & integracdo de novas tecnologias da endocrinologia, imunologia, neurp
fogia e bloquimica com os mecanismos psicossociats. Horizontes adicionais  envolve-
riam major atengdo a psicossomatica de outras fases da histdria natural da  doenca,
tal como reabilitacac, recuperagao e manutencao. F, ainda, o crescimento de  numero
de idosos na sociedade faz da psicossomatica gerontologica uma Area prioritaria para
investigagac e ¢linica.

Cabe uma palavra a respeito do ensdnc da psicossomatica. Reischsman  discute
programas de ensinc da habilidade e metodos de observacac, de ajudar estudantes a
adguirir informacao sobre relagao mente-corpo na saude e na doenca, descrevendo orga
nizacoes de servigos de interconsulta (163). Lipsitt avalia os problemas deste ensi-
no, sugerindo reflextes sobre a necessidade da identidade humanstica na educagdo mé
dica, da redefinigao da abordagem multidisciplinar e cuidados medicos primarios{110).
Entre nos, Paiva fez recentemente uma avaliacdo do ensino da psicossomatica, comen-
tando dinamicas de grupo utilizadas, assim como a criacac de um departamento inter-
disciplinador e do servigo de “Liason Psychiatry" (psiquiatria de ligacao){146),lem~
hrando-nos desta conceituacao de Lipowski.

7. A DUESTAQ DA RELACAD MEDICD-PACIENTE
2.1 - Principais Contribuicoes

Nao poderiamos comecar a abordagem deste topico, senao por Balint, cuja obra
"G medico, seu paciente e a doenca®, de 1956, esta consagrada. Apresenta resultados
de un projeto de pesquisa desenvolvido por um grupo de catorze clinicos gerais com o
psiguiatra. A natureza da investigacdo requereu que os ¢linicos revelassem com fran-
queza muitos dos detalhes pessoais de seu trabalho cotidiano, que raras vezes vem a
niblico, o também gque submetessem tais detathes a critica exaustiva e aguda, confor-
me o proprio autor coleca. Sua esposa, Enid, participou da obra com supervisao de ca
sos tratados na pesquisa e conferéncias sobre estes. Lembremos algumas jdeias do au-

tor {12).

Dbservou que o clinico costuma aplicar automaticamente os metodos elaborados
¢ demonstrados pala pratica do hospital, como a colata da "historia medica™, com sua
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quase padronizada segliencia de perguntas. Consideroy qus ele se proteje da  possive]
omissdo de uma doenca crganica, mas nao obtem nada mais. Acontece, tambem, de achar
certo sinal fisico acidental, frequentemente sem importancia, passande a induzir e
ajudar ¢ paciente a "organizar” sua doenca em torno daquele. Assinalou que as “doen-
¢as clinicas", bem estudadas e classificadas no hospital, sio apenas episddios de
uma longa historia, mesmo que elas sejam dramaticas ou tragicas. E mesmo que deva
cyidar de seus pacientes em tals episodios, estes representam algumas das varias "do
encas” que o5 pacientes "oferecem ou propSem” a seu medica. -

0 autor conceitucu 0 conbuio no anondmatfo, situagdes em que um paciente € pas
sado por varios especialistas, que diluem assim suas responsabilidades e descanhecé;
ns antecedentes biograficos daquele. Falou da ufopia na medicina, onde todas as dis-
torcoes das relagdes da atividade medica possam vir a ser superadas. Comentou que o
medico deve saber achar tempo para proceder a entrevisia profongada nos Cas0s em que
achar nacessario comecar e nao se satisfard com os diagndsticos superficiais,como os
que aparecem nas fichas do hospital, mas chegara ao “mais profunde” com a compreen-~
sap das “ofertas” do paciente. O medico tera de aprender, sequndo Balint, quando J&
nao e mais necessario tratar a "enfermidade ¢linica”™, ignorando-a e concentrando sua
atencao sobre o “conflito" subjacente. Seria preciso saber "o que tratar”, com  0os
hospitais-escola ensinando tecnicas para escutar. Falou da fungao apostolica, da ca-
pacidade de penetrar no conflito do paciente, descobrir os problemas de fundo, antes

de “confortar” o paciente.

Finalmente, fez uma reflexdo sobre a farmacopeia da substancia chamada "medi-
co”, para que se indique como ¢ em que proporcoes se ha de administra-la, ou seja,as
doses para fins curativos, de manutencao ou preventivos. 0 medico deve tomar cuidado,
entre outras coisas por exemplo, em dar "conselhos™ porque geralmente sap tires no
ascuro, embora tenham a melhor intengao.

Por outro lado, € & figura de Perestrello, entre nos, que obrigatoriamente de
ve ser lembrada, sobretuds pelo seu classico trabalho "A medicina da pessoa®,de 1973
Um Tivro vivido, segundo o autor, representando sua experiencia como  psicanalista,
com clinicos durante quinze anos no setor de Psicossomatica da entdo Faculdade de Me
dicina da Universidade do Brasil (149},

Comenta o autor que o medico sai da faculdade sem ter presente em seu espiri-
to que o paciente & um ser humano, semelhante a ele, medico. Quande chamado, v a i
equipado com seus conhecimentos, munido de instrumentos para exame e preparade para
fazer perguntas necessarias e para examinar os Orgaos. Lembra que a palavra terapeu-
ficn, em sua raiz grega, nac tem apenas o significado de curar, mas terapeuta & ague

le que cuida de algo, alguem obsequicso, que serve, servidor.

A partir desta lembranga, Perestrello afirma que o medico tem que estar apto
a proceder a uma anamnese rac dirigida, pois com suas perguntas chegaria somente a0
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diagnostico da doenga, necessario mas nao suficiente, porém jamais ao diagnfstico do
doente. Assinala que a anamnese, sendo “dirigida”, dirige-se s uma parte do doente,
nao ao doente todo. Em tais circunstancias, o médico relacionar-se-ia com  orgaos,
aparelhos e sistemas, 50 com parte do paciente. Disso viria o risco de codaliican ©
doente,

Comenta a relacao transpessoal, uma relacao viva. Todo o ato médico @ um  ato
vive, por mais que lhe deem um cardter tecnico, nao existindo ato puramente diagnos~
tico. Tedas as atitudes do medico repercutiriam sobre a pessoca do doente e teriam
significado terapeutico ou antiterapeutico, segundo as vivencias que despertariam no
maciente e nele, medico, também. D contato entre medico e paciente produziria confi-
quragoes a partir de multiplos encaixes. Haveria encaixes com configuracdes harmonio
sas e desarmoniosas, levando respectivamente a efeitos positivos e negativos, no me-
dico @ no paciente.

Citamos, tambem, Mello Filho, que ao abordar a questdo da relacao medico-paci
ente propoe conhecer didaticamente este encontro, estudando a pessva do paciente, a
do medico e a interacdo entre ambos (126).

Quanto ao paciente, o autor assinala que este procura o medico em busca de um
“algn a fazer” ou, as vezes, um "nada a fazer"”. Comenia que este traz os sintomas
com suas respectivas fantasias e concepcoes, que sao importantes para a COmMpreensac
do todo da sua doenga, embora podendo nao ter relagao direta com a gravidade dos sin
tomas. Aponta as defesas paicofogicas mais usadas contra a ansiedade provocada pelo
sentimento de estar enfermo: a racionalizacao, tentando amenizar a sensacao do peri-
gn, & a negacdo tentando elimina-lo. Lembra ainda a regressao, ocorrida conforme a
intensidade dos fenomenos de sua vida mental. Quanto as expectativas do paciente em
relacio a seu medico, comecariam bem antes do primeiro contato. Ideatiza o médico,
pois 6 quem mant®m a salde e evita a morte, Aparece o contexto fransferencdal, de
projecao de imagens maternas e paternas, a influencia do passado schre o presente.

Mello Filhe recoloca, por sua vez, a figura do medico sendo formada pela iden
tificacac com outro medico importante, pelo desejo de salvar uma pessoa significati-
va, pelo desempenho de seu papel na sociedade e busca de ascencdo socio-gconomica e,
ainda, pelo desejo de tratar e curar a si mesmo. Como o paciente, o medico Jeva a
consulta suas expectativas e fantasias. Na {nferagao entre ambos, projetam e introje
tam coisas de parte a parte. HR amor e ha odio, inconsciente ou conscientemente. Ha
inicialmente uma “confusio™, assim como uma mae precisa "confundir-se" com a crianga,

ro seu interior, para compreendé-la.

2.2 - (uestoes Diversas na Relagao

fksterman fala dos fatores jatrogénicos na relagao medico-paciente, que acon-
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tecaeriam naguela em que o medico estaria incapacitado para fornecer um "holding" ade

guado ao doente, trazendo sobrecarga de ansiedade, com formagdo reativa de novo;

sintomas ou agravamento dos antigos. Enfatiza, assim, a importancia do "holding” re-

presentado esquematicamente pelo amparc da mae ao beb&, citando Winnicott.Lembra que

em chamados de urgencia pode ser bem vista a atitude reghessiva dos doentes,pelo tom

dramatico do chamado e o clima de tragédia em torno de qualquer alteracao aguda do

organismo. Discute a posigdn “antalgica® do doente diante da realidade.encolhendo-se

no Teito, exigindo a "amamentacao" das dietas ou medicamentos, cercando-se da prote-

o de familiares. 0 medico seria o papal ou mamie onipotentes, capazes de resolver.
e controlayr tudo (49).

Figlioulo, Queirsz e Mello Filho comentam problemas da relacao médice»paciag
te no ambulatorio e no hospital (55). Lembram que a necessidade de levar a assistén-
cia medica as massas populacionais exigiu a Omtitucionalizacdo da assisiéncia, afir
mando ter trazido resultados positivos e tambem numerosos problemas. Hoje,.no atendi-
mento aos doentes, nao se pode separar medico~paciente-instituigao e apontam as cri-
ses geradas em todos os lados deste triangulo. Na relacao médico-instituicio, elas
seriam provocadas pelo excesso de doentes a serem atendidos, angustiando o medico e,
por gutro Tado, aliviando-o ao justificar seu atendimento precario, A crise na rela-
cap paciente-instituigac adviria da longa espera e do rapido atendimento onde o do-
ante procura descarregar suas insatisfacOes sobre o médico, que € a pessoa a  repre-
sentar a instituicdo naguele momento. Na relacao medico-paciente, propriaments dita,
tem chamado a atengao dos autores a crise gerada pelo fato de o doente ser  tratado
oor varins medicos. Lembram, tambeém, que, por tras de queixas fisicas, existem difi-
culdades sociais e familiares, Ja que exercem grande influencia na eclosin e evolu-

gag das doengas.

Continuando a debater tais problemas a nivel ambubatordal, 0s autores sap de
opinido de que uma psicoterapia deve sempre existir no encontro medico-paciente,mes
a0 nos casos de patologia organica. Lembram que ha medicos que conseguem enxergar
0% cases a exigiv mais atencao, dedicando-thes mais tempo. Chamam tal atitude de (n-

dov {dual {zagay do Fempo da consalfa.

Ao fatar dos problemas a nivel hospltafen, ressaltam alguns motivos pgica15gi
cos para & internacdo: dificuldade de o doente manter-se em tratamento ambulatorial
PO vivbr em ambiente familiar ou profissional hostil ou rejeitante; pressao da fa-
witia pér nao se sentir em condicdes psicolagicas ou socio-economicas para manter o
doente no lar; mau relacionamento do medico com o paciente, gue procura frustrar o
tratamento e pede a internacdo para se livrar daguele ou castiga-lo. Dai & internado,
reduzido 3s razées médicas, ignorando os conflitos familiares e sOcio-economicos. Ao
falar das tendeéncias 3 xaegressac, dizem gue € reforcada pela perda da posigao ocupa-
da na familia e na sociedade por parte do dognte, que se torna um cumpridor de nor-
nas hospitalares, Sobre a equipe de profissionais de um hospital, colocam que quando
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esta nao se relaciona de maneira harmonica, cumprindo tarefas ndo integradas, a rela
cap com o doente torpar-se-ia fragmentada, ocasionando atos de rebeldia e rec]am?t
poes, Nesta situacac, verificam que o paciente elege um dos componentes da equipe pa
ra relacionar-se de forma mais intima, que pode ndo ser o médico responsavel, mag
até mesmo um academico ou alquem da enfermagem.

Haynal cita cinco situacOes gue as periurbacoes da relacao medico-paciente po
dem traduzir: necessidade de dependencia exacerbada, recusa da relacao com o médicd:
desaparecimento dos sintomas, dificuldade em aceitar e assumir o "papel do doente” e,
nor fim, sentimento de ser incompreendide (72). A necessidade exagerada de dependen-
cia manifestar-se-ia de diferentes formas, como na sindrome de Munchhausen, onde o
naciente suscita cuidado em atencao por todos os meios, inclusive a simulagao. Na
sindrome eretomaniaca, haveria fantasias erdticas centradas sobre o medico, com a pa
ciente interpretando a solicitude deste como uma prova de amor, Nas reagoes de rei-
vindicacao dirigidas aos medicos, para que estejam disponiveis para atender "imedia-
tamente®, sendo que o paciente nao satisfaz sua avidez, 0 autor inclui como uma quar
ta forma de dependencia a hipocondria, na medida que pode ser jgualmente mantida pe-
la esperanca de manter uma relagac com o medico. Qutra perturbagdo, a recusa da rela
cao, dever-se-ia ao temor de ser entregue ou dominado pelo medico, assumindo diferen-
tes aspectos: protelagdo da consulta, ndo seguimento das recomendagoes e tratamento
e falta aos retornos. Quanto ao desaparecimento dos sintomas, poder-se~ia dar, devi-
do 3 angustia frente ao tratamento e suas exigencias, A dificuldade interior de cer-
tps pacientes aconteceria levada pelo possivel comprometimento de sua imagem narci-
sica, sentir-se inferior, nao querer submeter-se aquele que tem o saber. Finalmente,
sentir-se nio compreendido pelo medico Teva o paciente a passar de um profissional
a outro, indo também ao farmaceutico ou mesmo a um charlatdo, na procura desesperada
de quem escute e compreenda,

0 alemao Schiiffel, do Departamento de Medicina Psicossomatica da Universidade
de Ulm, coloca-nos que a relagdo medico-paciente estd baseada nos principios de inte
racio, coletando dados. e integracdo de ambos, interacao e dados, dentro do  global
diagnostico~terapia. Assinala que a literatura revela uma quase completa negligencia
de principios de interacao e integracao, sendo que tal vcorreria meswo na literatura

orientada psicossomaticamente (1975},

Na realidade,a literatura sobre o assunto se amplia bastante, com varios auto
res comunicando reflexdes importantes sobre a relacao medico-paciente. Posterii des-
taca os aspectos humano-nsicoldgicos deste relacionamento (154). Bernik procura mos-
trar gue este, gquando bem sucedido, continua sendo a maior garantia do sucesso tera-
peutico (16}. Masci Tembra que o médico ndo ‘exerce "biologia humana aplicada™.. (120).
Outros tém procurado publicar textos didatices para levar a questdo a academicos e
profissionais. Moreira, por exemplo, aborda & espacificidade do relacionamenio fren-
te & presenga da enfermidade, conceitua esta, enumera as diferentes expectativas do
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medico e do paciente. Por fim, o autor comenta aspectos praticos da relacdo: a esco-
Tha do medico, as pertinencias de uma entrevista, etc.

Acrescentamos, ainda, a visac critica e contundente de Clavreul, que chega a
a#¥irmar nao existir velagao medico-doente, pois existiria o obstaculo do vocabulidrio
tocnico especializado (37). Lembra que, no entanto, 05 doentes aprendem este vocabu-
tério, o que se da apesar da resistencia do corpo medico em difundi-le, devida a
prepcupacao destes profissionais em guardar um carater esotérico para o saber. Assi-
nala que o% medicos pensam que seus doentes e o publico em geral, mesmo  aprendendo
palavras ¢ conceitos, apenas fariam mau uso deles, por ndo conhecerem suas articula-
cos. Afirma nap existir relagdo medico-doente, nem medico-doenga. Existiria apenas
uma relacao instituicdo medica-doenga, pois o médico so fala e intervem enquanto e o
representante e funcionario do discurse medico. Sua personagem deve se apagar diante
da obietividade cientifica.

3. 0 INFARTG AGUDD DO MIOCARDIO: ASPECTOS CLINICOS

Na elaboracao deste subcapitulo,utilizamos textos de Bierman{18), Braunwald e
Alpert (24), Willerson (208) e Wolinsky (215}, que se encontram em tradicionais tra-
tados de medicina interna e dos quais selecionamos trechos gue nos trouxessem nogoes
cientificas do infarto do mipcardio e que pudessem ser comparadas a nogoes leigas
contidas no Capitulo de Resultados do presente trabatho.

3.1 - Fatores Etiologicos

0 termo infarto do miccardio & usado para descrever a irreversivel lesav e a
necrose celular que ocorrem em virtude de prolongada isquemia. O infarto pode resyl-
tar de oclusio coronaria, maxima reducdo do fluxo sanguineo para certas regioes do
wiocardio, ou de insuficiente aumento do fluxo coronaric relativo a demanda regional
de oxigeénin durante periodos de grande stress. Em quase todos os casos, existe certo
grau de reducdo da tuz vascular coronaria devida 3 aterosclerose nos pacientes  com
infarto do miocardio. Entretanto hd excecbes. 0 infarto agudo do miocardio também po
de resultar de disseccao da artéria coronaria, embolisme ou espasmo arterial, vascu-
Tite, origem andmala na artéria pulmonar de uma das artérias coronarias e fistula ar

toriovenosa coronaria congenita.



~20~

Patogenese da Aterosclerose

A aterosclerose & multifatorial em origem e progresso. Ha tesrias classicas
que invocam processos como lesap vascular, infiltracac lipidica, trombose e hemorra-
gia. Estes termos, ne entanto, estao sendo incorporados aos novos conhecimentos  da
pictogia celular. Os dois principais tipos celulares encontrados na parede dos vasos
sanguineos sao as celulas musculares e as celulas endoteliais. 0 endotelio  parece
ter importancia na determinacac do Indice de penetracac de materiais circulantes, in
clusive as lipoproteinas, na parvede vascular e na manutencac da nao tromhogenicida&g
dn auperficie do vaso. As celulas musculares Tisas elaboram a extensa matriz do teci
do conjuntive da parede arterial ¢ metabolizam aqueles componentes do plasma que pe-
netram na parede do vaso. Quando ocorre a aterosclerose, os elementos basicos estao
nresentes, mas ha um quadro alterado de proliferacdo das células wmusculares Tisas,de
denosito de tecido conjuntivo e o actmulo de Tipidio.

Acredita-se que uma alteracdo na barveira funcional ou estrutural apresentada
na tunica de celulas endoteliais seja um evenito precoce na patogenese de aterosclero
se. A turbulancia local e a forga de distorcac geradas pelo fluxe sanguinec sob alta
nressao podem determinar a especial suscetibilidade de certos Tocais da  superficie
do endotélio e sofrer ruptura. Duas principais conseqgilencias da perda do  endotelio
sgriam a maior trombogenicidade dos locais descobertos e a penetracao excessiva de
Tisoproteinas circulantes e outros componentes do plasma na parede vascular.

0 aumento da sintese do tecido conjuntivo estd intimamente vinculado a proli-
feracio celular. Os estimulos especificos, em nivel celular, para a maior sintese
protéica do tecido conjuntivo, ndo foram identificadas, embora a hipertensao, em par
ticylar, pareca promover a fibrose, enquanto o estradiol dado experimentalmente pare
ce retardi-la. A Tipoproteina circulante, em particular a LDL {(Tipoproteina de baixa
densidade) pode ser detectada em muitc baixas concentragoes nos vasos 5angUTneos nor
mais. Com & perda da integridade endotelial, presume-se que ocorra um maior influxo
dessa lipoproteTna, resultando em acumulo progressivo de lipidies por dois mecanis~
mos. Fm oprimeiro ugar, ocorre uma fixacao a exagerada matriz extracelular, nas le-
saes mais avancadas. Talvez uma determinante de maior importancia nas Jesoes mais re
centes seja, entretanto, a capacidade metabtlica das celulas musculares Tisas em en-
frentar o incomodo 1ipTdio. A habilidade da cBlula em manter o equilibrio entre inte
riorizacao e catabolismo do complexo de lipoproteinas (inclusive do ester de coleste
#ol em colesterol e acido graxo) e a sintese de lipidios podem determinar sua susce-
£ihilidade ao acimulo 1ip¥dico intracelular. No sentido de que ¢ ingresso possa exce
der ¢ egresso do produto, o aclimulo de lipidios e considerado como uma forma  sutil
de doenca de depbsito na célula muscular, que se torna um repesitorio de ester de co
lesterol e outros 1ipidios de lenta penetracdo. Com base na informacdo disponivel,pa
vece plausivel admitir que muitos “fatores de risco™ exercem uma influencia sobre o
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balango infiuxo-gfluxo. Por exemplo, as relagdes entre os niveis de LDL e HOL {1ipo-
proteina de alta densidade) e o risco da doenca podem derivar, pelo menos em parte,

do suposto papel atribuido a LDL de transportar o colesterol para a clula e a  HDL
de remover o colesters! da celula.

3.2 ~ Fatores de Risco

0 conceito de fatores de risce, na aterosclerose, deriva dos estudos epide-
miologices, Um perfil do risco pode ser obtido pela avaliagdo da fregliencia com que
caracteristicas especificas e medidas quimicas se acham associadas & ocorvencia de
certos eventos ¢linicos em uma dada populagac. 0 epidemiologista pode apenas apontar
as associacoes; ele nao pode determinar o mecanismo nem estar certo da interagaoc den
tro de uma caracteristica particular e a presenca da doenca.

@} Sexo

Un retardamento de 10 a 15 anos na verificagdo da - aterosclerose coronaria e
cerebral e suas seglielas @ visto nas mulheres, em comparagdo com o5 homens, até apro
simadamente os 50 ancs de idade. ApGs isso, correspondendo de modo aproximado 3 meng
pausa, a incidencia da doenga em ambos 0s sexos torna-se similar. A aceleracao da do
enca vascular em individuos mais jovens com diabetes mellitus desfaz as  diferencgas
relativas ap sexo. Parece que o mecanismo rasponsavel pela influencia do sexo refe-
re-ce 3 acao antiaterogénica dos hormonios femininos.

by Idade

0 risco de infarto do miocardio aumenta com a idade, seja qual for o sexo.
fpuco se sabe a respeito desse fator, mas supoe-se que ela representa a duracdo  da
exposicdo a outros fatores. Por outro lado, observa-se atualmente a incidencia do in
farto antecipando-se ja para a 4% decada da vida.

¢} Hereditariedade

s padroes de heranca familiar da hiperlipidemia, hipertensao ¢ diabetes wmel-
Titus sao bem conhecidos. A separacdo dos fatores comportamentais dentro de familias,
inclusive tabagismo, obesidade e talvez atividade fisica, & também observada. Por ou
tro lado, ocasionalmente, podem-se encontrar familias com excesso de doengas vascula
res prematuras nas quais nenhum dos fatores de risco parece estar operando.
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d} Hipertensao arterial

A evidencia experimental e clinica tem convincentemente demonstrado a impor-
tancia da pressdo arterial como um acelerador de aterosclerose. Uma pressio sistoll-
ca de mais de 160 mm Hg e diastolica superior a 95 mm Hg oferece um risco cinco ve-
zes major de cardiopatia coronaria, em comparacio com os individuos normotensos. A
hipertensac representa o mais forte fator de risco global para as doencas  c¢linicas
nos individuos acima dos 45 anos de idade.

g} Hiperlipidemia

Outro principal fator de risco & a presenca de elevados niveis, no sangue cir
cutante, de lipidios: colesterol e triglicérides. O problema pode ser dividido emn
dois componentes: os niveis 1ipidicos geralmente elevados nas populacles industrialf
zadas em comparacao com as comunidades agricolas e a identificacao dos 1ndiv?dua§
de alto risco, com lipidemia alta dentro de uma dada faixa populacional. A hiperlipi
demia encontrada em populagoes inteiras parece estar relacionada com a dieta, embora
fatores geneticos possam desempenhar algum papel. A maior ingestao de gorduras satu-
radas, agucar refinado e de calorias totais, por uma populagao sedentaria, parece
ser de grande importancia.

Com o emprego das tecnicas de ultracentrifugacac e de eletroforese, guatro
srincipais classes de lipoproteinas tem sido identificadas como transportadoras de
Tipidios no plasma. Uma, os quilomicrons, sdo as particulas maiores, contendo o maxi
mo de lipidios (especialmente os triglicérides) e o minimo de proteinas (1 a 2% do
peso), e se encontram normalmente na circulagao apenas Togo apos as refeigoes. No es
tado de jejum, outra, as Tipoproteinas de muito baixa densidade(VLDL), transporta a
maior parte dos triglicerideos circulantes, assim como menores quantidades de coles-
teral. A terceira, as lipoproteinas de baixe intensidade(LOL)€ derivada do metabolis
mo das VLDL, e transporta a mafor parte ac colesterol e esteres de colesterol seri-
cos. E, finalmente, Tipoproteinas de alta densidade (HDL} sdo as menores particulas
e contem maior quantidade de proteinas (50% do peso}; os fosfolipidios e o coleste-
rol representam cerca de 45% a 35%, respectivamente, do 1ipidio. As HDL acham-se en~
yolvidas na esterilizacdo do colesterol livre lancado no plasma pelos tecidos. s
triglicerideos plasmaticos refletem acuradamente os niveis de VLOL, e o colesterol
plasmitico total indica os niveis de LDL-colesterol, no homem, embora esta ultima re

lacdao nao seja constante.

0s trés mais comuns padrdes eletroforéticos das 1ipoproteinas sericas nos in-
dividuos com vasculopatia aterosclerdtica prematura sag: aumento da LOL ou tipo Ila
{colestero] elevado e triglicerides normais), aumento da VLDL e LDL, ou tipo llb{ele
yado colesterol e tambeém triglicérides), e aumento da VLDL ou tipo IV {cotesterol
normal ou levemente elevado e alto teor de triglicerides). Esses tres padroes apa-
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recen com igual fregllencia nos sobreviventes de um infarto agudo do mioccardic, com
menops de 60 anos de idade,

f} Obesidade

A obesidade, em particular com 20% ou mais de peso ideal, acarreta significa~
tivamente maior risco. Entretanto, quands as variavedis associadas, como hipertensao,
hiperiipidemia ¢ diabetes mellitus, sao afastadas, a cbesidade por si niao  demonstra
clara contribuicdo para o risco. 0 efeito salutar da reducdo do peso corporal  sobre
as outras variaveis coloca-a em primeiro plano na conduta terapeutica.

g} Hiperglicemia e diabetes meTlitus

A intolerancia a glicose, definida como uma glicemia casual de 120 mg por de~
cilitrd ou mais, ou a prasenga de glicose na urina, age indegendentemente'dos outros
fatores de risco comumente associados, como a elevacao dos trigliceridesns, a obesida
de @ a hipertensao. Ela e de certo modo mais importante nas mulheres do que nos ho-
mens. O excesso de risco associade a intolerancia 2 glicose pode ser 100%. Quando
presente em combinacas com a trigliceridemia superior a 150 mg por decilitro, encon-
tra~se um acentuado efeito sinergico do diabetes mellitus no desenvolvimento da doen
ca coronaria difusa angiograficamente demonstravel.

ki Dieta alimentar

As alteractes dieteticas em populacoes gque migram de sociedades mais primiti-
yas para outras mais industrializadas comumente incluem um aumento na ingestao de ca
lorias totais. gorduras animais, colesterol e sal, levando a0 surgimento, acentuado
nela dieta, de fatores de risco como obesidade, hiperlipidemia e hipertensan.0 nivel
medio de colesterol na maioria das populages estd intimamente relacionado a quanti-
dade de gorduras animais (ovos, carne e derivados do leite, as principais fontes de
aoidos graxos saturadas de cadeia longa e colesterpl) na dieta. Um maior consumo de
gorduras animais tambem tende a se correlacionar com umna nroporcao maior de gorduras
saturadas na dieta e a uma menor ingestao de carboidratos complexes e fibras  vege-
tais. Embora uma relagac causal, em seres humanos, entre a ingestdo de sodio e a hi-
sertensio nao tenha sido firmemente estabelecida, tambem foi recomendade que se evi-

tem 0s excessos de sodio na dieta.
1} Tabagismo
Us maior risco de vasculopatia aterosclerotica, que se manifesta entre outros

pelo infario do miocardio, e observade nos individucs que fumam em comparagao com
acueies ndo-fumantes, Na idade de 45 anos, 0 excesso do risco nos homens aproxima-se
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de J0%. A maior fregliencia de aterosclerose encontrada 2 necripsia de fumantes est3
correlacionada ao grau do previo uso de cigarros. Além das alteracbes ateromatosas
nos principails vasos sanguineos coronarias, as pequenas artérias intramiocardicas
s tream um mator espessamento fibromuscular difuso da Intima. Nao <0 essas  altera-
coes estac relacionadas, em grau, com o numero de cigarros fumados, como também  os
tumantes de cigarros e cachimbos exibem mais impressionantes lesoes do que  aqueles
aue nac fumam,

A morte subita e o mais fregllente evento ¢linico relacionado com o hibito de
fumar cigarros. A abstencao do cigarro de maneira nitida e pronta reduz ¢ risco de
tal evento. Os niveis de carboxiemoglobina acham-~se significativamente aumentados
aps fumantes e cerca de 15% destes exibem valores de 5% ou mais. Os homens no  grupo
etario de 30 a 69 anos que alcancam este nivel de carboxiemoglobina apresentam  uma
prevalencia 20 vezes maior de acidentes vasculares aterosclerfticos em comparacdo
com os nao-fumantes ou agueles fumantes com niveis menores de 3%. Uma artéria corona
risz estreitada pode ser incapaz de fornecer o aumento de 20% do fluxe sanguineo rej
querido para a compensacac da reduzida disponibilidade de oxigenio do sangue que con
tém 5% de carboxiemoglobina, e com isso evitar a isquemia.

ji Alcoolismo

0 consumg moderado do alcool parece estar associade a menor risco do  infarto
do miocardio, talvez devido a um efeito positivo sobre a relagao HDL/LDL.

13 Sedentarismo 2 ocupagac

E dificil separar os riscos dessas variaveis de outros fatores, o que se pres
ts & confusao. Os individuos sedentarios apresentam muitos outros fatores de  risco
e acaa. 0s estudos epidemiologicos mostram que somente o trabalho fisico pesado, do
tipo feito nas comunidades rurais ou pelos mais ativos estivadores, esta associado a
menor risco de infarto do miccardic e de morte sUbita. O declinio consideravel da
movte subita nesses grupos sugere que o miocardio estimulado pelo exercicio  fisico
aode ser menos vulneravel a um acidente isquémico fatal. Muitas amalises sociais e
demograficas até agora falharam em alcancar qualquer consenso a respeito das  rela-
ches etioldgicas da ocupagao e fatores situacionais semelhantes e a incidencia de co

ronariopatia isquemica.

m) Vida urbana e classe social
rstes fatores merecerdo destague no item 1.4,

n} Tipos de personalidade e stress

idem.
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o) Outros fatores,

Uma grande quantidade de variaveis ligadas ao risco cardTacb contribui apenas
com tma parte do risco. A uricemia & um dos lembrades. Ainda poderiam ser citados:ca
pacidade vital pulmonar, tipo sanguineo, contetdo de sais minerais da agua potavel j
ritmo circadiano ligado a picos hormonais no sangue {90} e outros quase desconheci—
dos, como propriedades inatas do tecido vascular, geneticas ou nae. A atividade se-
xual tambem € lebrada na correlagao com as coronariopatias, mas longe de ser classi-
ficada como fator positivo de risco. Ao contrario, discute-se sua influencia benefi-
ca para a salide global. Embora valorizados em setores leigos, a visido cientifica ndo
tem obviamente comportade fatores como vontade divina, influencias alheias, punicdo
£ O 4Casv.

3.3 - Mecanismos da Doenca

0 infarto agudo do miocardio ocorre primariamente em pacientes com doenga co-
ronaria significativa. Em tais pacientes os dois principais determinantes da vulnera
bilidade ao infarto sio: o prolongado aumento das exigéncias miocardicas de oxigenio
sob condicoes em que elas ndo podem ser satisfeitas em virtude de importante compro-
metimento da artéria coronaria (inclusive aumentos duradouros e acentuados da  fre-
qiiéncia cardiaca, da contratibilidade e da tensdo mural miocirdica) e as  redugbes
primarias da entrega de oxigenio do miocirdio. Estas ultimas podem ser causadas por
auatro situacces: trombose da arteria coronaria, espasmo da mesma, hemorragia na pla
ca aterosclerptica e hipotensdo arterial sistemica (a perfusao coronaria & dependen-
te da pressip arterial media e diastélica na aorta). Tem-se sugeride que 0s  trombos
coronirios se desenvolvem de modo independente do infarto agudo do miocardio ou re-
presentam apenas fendmenos secundarips, relativamente tardios em relagao ao infarto.
Apdia-se na observacao da baixa incidéncia de trombos nos casos de morte subita. Pen
ca-se, ainda, que as sindromes do infarto agudo do miocardio e da morte subita pos-
sam ser entidades clinicas distintas, com diferente patogenese.

Fstudas post mortem e as correlacoes clinico~patoldgicas tem demonstrado cin-
co ocorréncias: uma forte associagdo entre oclusdp coronaria aguda e infartos mio-
cardicos regionais, especialmente infartos transmurais; uma relacao espacial,namaio
ria dos casos, entre a localizagdo do infarto e 8 oclusao da arteria gue nutre @
svea infartada; uma relacdo cronologica dentro dos Vimites do metodo histoldgico, en
tve # idade do trombo e a idade do infarto; uma falta de uniformidade na severidade
da aterosclerpse, inclusive na doenca distal nas artérias que apresentam trombos; e
fragliente associacac de trombos coronarios com lesoes arterdiais focais e ruptura ou
nemorragia da placa - lesces que predispoem a formacao dos trombos.

0s Fatores causais potenciais da ruptura da placa sao: trauma hemodinamico,le
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sio inflamatbria ou gquimica do endotelio da artéria coronzria, maior pressdo no inte

rior da placa resultante de infiltracao de sanque ou outros mecanismos e, finalmente,
vaso-espasmo coronario.

Ha duas observacoes pertinentes a um importante papel da oclusio coronaria
aguda na genese da maior parte dos infartos: uma alta prevaléncia de alteragles hemo
dinamicas, como insuficiencia cardiaca, choque ou estenose aortica, que predispdem ;
una reduzida perfusdo coronaria, nos pacientes com infarto nao associado a  trombos
coranarios; e uma baixa prevalencia de tais fatores hemodinamicos nos pacientes com
infarto associado a trombos coronarios.

3.4 - DiagnGstico e Complicagoes
a} Sintomatolcgia

A don B a gqueixa principal mais fregllente do paciente com infarto do miocar-
dio; em alguns casos & tao intensa que o paciente pode qualifica~la como a pior que
i sentiu, E uma dor profunda, visceral, e os termos comumente usados para descre-
vé-la sio “peso®, "aperto", "esmagamento". Tem caracteristicas semelhantes as da dor
da angina pectoris, mas geralmente e mais intensa e dura muito mais tempo., De mode
tTpico, a dor tem um inicio gradual, envolve a regizo central do torax e o epigas-
trio e, em cerca de 30% dos casos, irradia-se para os bragos. Sao locais de {nradia-
cae mais comuns: o abdome, as costas, a mandibula e o pescoce. A localizacao da dor
abaixo do apéndice xifoide pode ser responsavel pelo diagnostico erronec de indiges-
t35. A dor do infarto do miocardioc ndo se irradia para cima do maxilar nem para bai-
xo do umbigo. Muitas vezes, a dor acompanha-se de fraqueza, sudorese, nausea, vomi-
ros, tonturas e profunda angUstia. 0 desconforto se inicia, geralmente, com o pacien
te em repousc. Contudo, quando comeca durante um periodo de exercicio, ao contrario
da angina pectoris, nac cede com a parada da atividade.

Embora a dor seja a gueixa principal mais fregliente, de modo algum ela  esta
nresente em todos os casos. Pelo menos 15 a 20% dos infartos do miocardio podem ser
indafones. A fregllencia dos infartos indolores provavelmente & mais elevada do  qgue
se calcula, pois os pacientes que nao tém dor podem ndo procurar auxilio médico. A
incidéncia dos infartos indolores & maior nos pacientes diabeticos e aumenta com &
idade:; no paciente idoso, pode ser uma dispneia que teve infcio brusco e que po d e
avancar ate edema pulmonar, Outras manifestacoes menos Comuns, na ausencia de dor,
compreendem subita perda da conscisncia, estado confusional, sensagao de profunda
fraqueza, aparecimento de uma arritmia ou siﬁp1esmente uma inexplicada queda da pres

sao sanguinea arterial.



b} Achades fisicos

Tnapecio e palpagdo: Dependem da amplitude do dano miocardico. A maioria dos
pacientes apresenta obvio desconforto. tles sao, com fregliencia, palidos, com sudore
e £ extremamente ansiosos.

Ausculita: Acha-se quase sempre audivel a gquarta bulha cardfaca, enquanto ocor
re hipofonese das bulhas. Quando o aparetho valvular mitral e lesado, torna-se pret
sente um sopro Sistdlice de insuficiéncia witral. Nos pacientes com infarto miocardi
co inferior e lesdo valvular tricuspide, instala-se a insuficiéncia tricuspide. :E
ruptura do septo interventricular ocorre mais comumente nos pacientes com infarto
agudo da parede anterior, cujos sopros resultantes acham-se localizades ao Tongs da
horda esternal inferior esquerda e s3o holossistolicos.

¢) Diagnostico eletrocardiografico

0 eletrocardicgrama (ECG) fornece excelentes dados para a identificagao de um
infarto agudo do miocardio transmural. A segllencia caracteristica das alteragdes do
ECG, no caso de infarto transmural, consiste de tres sinais: aparecimento inicial de
andas T proeminentes ¢ pontiagudas no tragado eletrocardiografico, representando o0s
Tocais de isquemia epicardica; desenvolvimento de elevacao superaguda do segmento
5-Ty presenca de ondas Q significativas, iste &, duracao de 0,04 seg. e perda de
mais de 30% da amplitude da onda R. Alguns pacientes apresentam um ECG relativamente
normal nas primeiras horas do evento.

Por gutro lado, o ECG nao permite reconhecer com certeza um infarto miocardi-
co nao-transmural {infarto subendocardico). Mostra depressao do segmento S5-T g inver
<io da onda T. A Unica evolucao € a volta do S-T & linha de base,

d) Alteracoes das enzimas séricas

Coarrentemente a pesquisa enzimatica preferida € a determinagdo de creatinofos
foquinase (CPK) e, em particular a izoenzima “especifica wiocardica® {CPK-MB}, medi-
das pelas técnicas espectrofotometrica, fluorombtrica e de radioimuncensaioc. A (PK-
ME se sleva no soro dos pacientes aproximadamente duas horas apos o infarto, com ni-
veis maximos entre 10 e 12 horas, & com freqtiencia retorna ao normal dentro de 24 ho
vas apds o episodio isquémico. Caem em desuso as dosagens séricas da transaminase
alutamico-oxalacética (5GOT), a desidrogenase 1actica (LDH) ou as isoenzimas da LDH,

e} Cintigrafia miocardica

0 uso das técnicas cintigraficas miocardicas com radionuciideos torna  visi-
vels as regises com infarto {zonas quentes) ou permitem a identificacio de areas de
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perfysao miocardica acentuadamente reduzidas {zonas frias).
f) Diagnostico diferencial

Teoricamente inclui todas as causas de dor toracica, arritmias cardiacas e in
suficiencia cardiaca. Sao importantes: insuficiencia corondria aguda, angiﬁa pectﬁj
ris instavel, angina de Prinzmetal e a0 aneurisma aortico dissecante. Menos comuns
(lcera peptica, pancreatite, colecistite, embolismo pulmonar, pheumotorax espontaneo,
pericardite e pneumonite.

q) Complicagoes

Dentre as ariidnins observadas temos as extrassistoles ventriculares,a taqui-
cardia ventricular e fibrilacdo, o ritmo idioventricular acelerado, as arritmias su-
praventriculares, a bradicardia sinusal. No infarto do miocardia, a disfungao do sis
tema de conducac assemelha-se & que se observa em outros estados patolagicos, no sen
tido de gue o blogqueio ou a falha podem desenvolver-se no npdulo atrioventricular
feixe de His ou partes mais periféricas. A insudieddneda cardiaea congedtiva  ocorve
em algum grau em mais do metade dos pacientes com infarto. 0s sinafs clinicos mais
fregientes s3o 0s estertores pulmonares e um ritmo de galope protodiastolico. A 4n-
drome do chogue ou insuficiéncda de forga passou a ser a mais importante complicagao
fatal do infarto. F acertado considerar esta sindrome uma forma grave de insuficien~
ciz ventricular esquerda. Citamos outras complicacoes: insuficiencia mitral, aneuris
ma ventricular, tromboemboiia, ruptura cardiaca, perfuragdo do septo, pericardite

sindrome do pos-infarto ou Dressler e sTndrome ombro-mao.

3.5 ~ Progndstico

A maioria dos pacientes tem uma evolucdo ndo complicada. Alguns apresentam
campl icacbes com perigo de vida, durante 3 primeira ou segunda semana, enquanto ou-
tvos falecem. Antigamente, mais da metade dos pacientes morriam antes de  ingressar
ne hospital. £sses Gbitos foram devidos a arritmias ventriculares nos segundos ou mi
nutos iniciais apos o aparecimento da doy toracica. 03 sistemas de assisténcia  com
ambulancia de emergéncia tém obtide uma significativa reducio na incidéencia de morte
antes da hospitalizacao dos pacientes. A mortalidade global nos pacientes que  che-
gam ao hospital varia bastante, dependendo da populagac estudada. 0s pacientes podem
ser divididos com base nas medidas hemadzﬁamicas iniciais para fins de prognostico.

A mortalidade a longo prazo, apos a recuperagao de um infarto inicial, acha-
se relacionada com a presenga de arritmias ventriculares, com a extensac do danc mig
cardico e com a idade do paciente. Em pacientes Com mais de 50 anos, a mortalidade
duplica. Se um paciente sobrevive um ano anos o infarto, ha uma possibilidade de 75%
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de que ele viverd mais cinco anos. Se ele sobrevive por um perfodo de cinco anos
apbs p infarto, existe uma chance de cerca de 50% de uma sobrevivencia de quinze
anos .

31,6 - Tratamento e Prevengao
a} Hospitalizagao

0s pacientes com suspeita ou comprovagac de um infarto devem ser  internados
em uma unidade de terapia intensiva, onde a fregflencia e o ritmo cardiaco sao monito
rizados continuamente. A maior contribuicao dessas unidades tem sido proporcionar
wn ambiente adequado para a vigilancia das arritmias importantes, necessitando  su~
oressas farmacologica. Como muitas das compl icagces ocorpem nas primeiras 96 horas
apos o evento, @ aconselhavel manter o paciente na unidade por este periodo.Uma uni-
dade de tratamento coronariano deve ser uma unidade de enfermagem, especialmente es-
tryturada, onde o aspecto mais importante & uma equipe de pessoal altamente treinado
e com autoridade para tomar provideéncias imediatas. Deve haver a disposicao desfibri
ladores, respiradores e yecursos para introducio de catiteres, marcapassos e catete-
res com ponta em baldo dirigidos pela corrente sanguinea. [ a todo momento deve es-
tar & disposicao um médico. S30 estes os principais procedimentos:

Analgesda: O infarto deve ter como um dos objetivos terapeuticos iniciais im-
portantes o alivio da dor. A morfina, medicamento tradicionalmente usado para este
fim, continua sendo o de eleicao. Reduzindo a constricin venosa e arteriolar mediada
pelo simpatico, ela pode baixar & pressao arterial. A pele pode se tornar fria e umi
da, o paciente talvez se queixe de nausea, mas essas manifestacoes geralmente passam
e cdp substituTdas por uma sensagio de bem-gstar, que acompania O alfvio da dor. A
inalacdo de oxido nitroso inspirado & eficaz para aliviar simuitaneamente a dor e a
angistia associada ao sofrimente da isquemia e/ou necrose do miocardio.

Oxigenio: Seu use rotineiro encontra apoio na observagao de que a PO, arte-
~ial astd reduzida em wmuitos pacientes. A inalacao de oxigenio aumenta a PO, do san-
que &, portanto, aumenta o gradiente de concentracan responsavel pela difusao do
sxiginio no miccardic isquemico @ partir de ireas adjacentes, mais bem perfundidas .
Neve ser administrado em tenda, mascara facial ou tubos nasais nos dois ou treés pri-

meires dias subseglientes ao infarto.

Atividade: Os fatores que aumentam o trabalho do coracao podem aumentar o ta-
manhe do infarto do miocardio. Ficou demonstrado que sdoc necessarias seis a oito se-
Manas para processar a cicatrizacae, que se faz pela substituicho do miocardio infar
sado. A Finalidade da redugdo da atividade e proporcionar a essa cicatrizagao as cir
cunstancias mais favoriveis possiveis. Durante os dois ou treés primeiros dias, na au
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sencia de falha da bomba, o paciente deve ficar em repouso no leito a mator parte do
dia, passande um ou dois perfodos de 15 a 30 minutos numa poltrona ac lado do leito.
Pelo quarto dia, o paciente com infarto nao complicado pode sair da terapia intensgi-
va, devendo permanecer nessa ocasiao 30 a 60 minutos por dia numa poltrona. A deambuy
lagao e aumentada progressivamente, tevminando por incluir caminhadas no mesmo anda;
do hospital. A duragao total da hospitalizacao & variavel de éervigo para  servigo,
mas e habitual um periodo de 10 e 14 dias. 0 restante da fase de convalescenca do pa
ciente pode ser efetuado em casa. Alguns medicos permitem ao paciente subir escada;
somente completadas cinco semanas. Outros medicos permitem que subam e descam um lan
ce da escada uma vez por dia, comegando alguns dias depois da alta do hospital, ﬁ;
oftava semana em diante, o medico deve regular a atividade de acordo com a tolerin-
cia do paciente ao exercicio. Nesse periodo de aumento da atividade, o paciente pode
sentir profundo cansaco. Em sua maioria, os pacientes conseguem retornar ao trabalho
depois de 12 semanas. Nestes ultimos anos tem aumentado a tendencia de se estimular
precocemente @ deambulacac, a alta hospitalar e @ retomada completa das atividades.

Dieta: Nos cinco primeiros dias, deve-se dar preferencia a uma dieta reduzida
em calorias, fracionada em diversas pequenas refeicdbes. Pode ocorrer constipacao du-
rante a convalescenca, e recomendavel praconizar medidas para tratar o problema. Du-
rante a segunda semana, podem-se introduzir guantidades crescentes de alimentos. Por
essa epoca, pode-se explicar a importancia da restricdo de calorias e gorduras nao
saturadas. Neste periodo, encontra-se a cooperacac do paciente para aceifar as res-
tricoes da dieta e a interrupcao do hibito de fumar.

Sedacdo: Costuma ser necessaria para conseguir suportar com trangfiilidade o
periodo de inatividade forgada. Conseguem-se bons efeitos com o c1ovdiazep6xfdo 10
mg, ou com o diazepam 5 mg, administrados guatro vezes ao dia. Para assegurar um so-
no adequade, pode-se prescrever, pare a noite, uma medicacao sonifera. E suficiente
para induzir o sono o flurazepam, 15 a 30 mg, nos primeiros dias de permanencia na
terapia intensiva. O esguema de vigilancia pode interferir no sono do paciente. A
sedacao, depois, nap substitui um quarto trangliilo e escuro.

Anticcagulantes: Seu emprego & controvertido. Nao se justifica seu uso  para
retardar o processo de oclusdo coronariana durante as fases iniciais do infarto. Mo
entanto, 05 especialistas estan de acordo em que este tratamento reduz a incidencia
das complicacdes tromboembolicas arteriais ou venosas. Emprega-se a administracao in
travenosa continua de heparina com uma bomba de infusdo constante, com fregilentes
avaliacoes do tempo de coagulacac ou do tempo de tromboplastina parcial, para verifi
cacan da necessidade de aumentar ou diminuir a velocidade da infusao.

b} Prevencao

No tratamento podemos incluir o estudo da reversibilidade dos fatores de ris-

co e reqressac da aterosclerose. Temos que nenhum exemplo convincente desta reversi-



-31-

bilidade ou regressac foi provado em seres humanos. Apesar disso, ha possibilidade,
atraves de esforcos de educagao por meios de comunicacao de massa, de comunidades in
teiras poderem ser influenciadas no sentido de reduzir o fumo. mudar a dieta e baij
xar 0s niveis de pressio arterial,

As medidas adotadas para prevenir a recorrencia do infarto, chamadas de pre-
venGao secundiain, nao serao necessariamente as mesmas a serem tomadas para adiar
ou prevenir a formacao da aterosclerose, gue seria a prevengdo primania. Como placas
de aterosclerose foram detectadas muito precocemente em estudos de autopsia, a pre-
vencao primaria deve comegar cedo, muito antes de qualquer suspeita da coronariopa-
tia isquémica. £ uma das tarefas mais importantes a cargo das pessoas  responsaveis
pela saude publica e de pesscas em geral. Hoje em dia, a prevencao esta diretamente
relacionada com a reducao do fator de risco. E importante a conscientizacdo das pes-
soas que se tem verificado sobre as fontes dietéticas de colesterol e gorduras satu-
radas e restringir a ingestdo destes alimentos. O papel do médico inclui o tratamen-
to da hipertensao, do peso corporal, do fumo de cigarros e do exercfcié. 0 tratamen-
to medicamentoso da hiperlipidemia deve ser limitado aos individuos em risco qu e
nac respondem adequadamente as alteragoes da dieta.

Caberia, ainda, uma palavra acerca da abordagem cirbrgica. Tém sido propostos
numerosos metodos para este tratamento, mas o unico gue atualmente goza de maior
aceitacdo e o enxerto de um desvio aortocorondrio. Utiliza-se um segmento de  veia,
geralmente a safena, para formar uma conexan, distal a lesao obstrutiva. Alternativa
wente, pode-se efetuar a anastomose da extremidade da artéria mamaria com uma arte-
via coronaria. Sobre a questdo da cirurgia, ha areas de concordancia: e relativamen-
te sequra; a mortalidade operatoria e pos-operatoria aumenta com a disfuncao ventri-
cular esquerda e com a inererééncia cirdrgicas o metodo de enxerto € cirurgicamente
visvel; enxertos que fazem oclusao geralmente o fazem dentro de um anc; quadros de
angina pectoris melhoram em cerca de 85% dos pacientes. Pensa-se que o efeito place-
bo da operacdc € outrd possivel mecanismo da melhora dos sintomas. Registra-se que,
por outro Tado, em peguena porcentagem dos pacientes ocorre infarto do miocardio no
serfodo peri e intraoperatorio, sendo, no entanto, de pequena dimensio.

Para recomendar as cirurgias de desvio coronarianc devem-se levar em conta 0s
fatores: o quadro sintomatico e a idade do paciente, a anatomia das coronarias de-
monstrada pela arteriografia coronaria e a fungao ventricular determinada pela angio
grafia e pela hemodinamica do ventriculo esguerdo. A necessidade da cirurgia a nivel
da sinfomatologia deve ser decisao conjunta do medico e do paciente. Pacientes acima
de 70 anos geralmente sao tratados clinicamente, a nao ser que os sintomas sejam ver
dadeiramente incapacitantes, '
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4. REVISAO DA LITERATURA SOBRE ASPECTOS SOCIO-PSICOSSOMATICOS DAS CORONARIOPATIAS

A literatura medica tem procurado responder questoes psicossociais da doenga
cardiovascular. Wright falava da necessidade urgente de se investigarem as sequintes
questoes: 1) guais os papeis de fatores emocionais extrinsecos na eticlogia da doen~
¢a cardiovasculary 2) qual o papel do stress intrinseco na pessoa inerentemente es-
tressadai 3) se os principios psiquidtricos podem ser aplicadss na educacio de mas-
sa de tal modo a ajudar na detecgao precoce, prevencas e tratamento destas doencas;
4) que papel a psicoterapia pode ter no manejo da coronariopatia; 5) se as tecnicas
de psicoterapia - individual ou de grupo - podem ser Uteis na reducdo de riscos sub-
seglientes ao IAM; 6) quais sdo os efeitos psicolbgicos e psicofisiolngicos da unida~
de de cuidades intensivos e como as experiencias traumaticas podem ser minimizadas -
{£16). Uma coisa @ certa: ha associacdo entre fatores mentais e problemas cardiacos
(1313,

4.1 - Psicofisiopatologia Cardiovascular

A questao da relacao entre emogao e aterosclerose @ antiga. Paiva ja revia fe
tgres que nos chamariam a atengdo sobre a psicogenese da aterosclerose, classifi-
cando-0s em quatro grupes: experimentais, ¢linices, raciais e habito e filosofia de.
vida {144},

0 autor lembrava que o estimulp eletrico das zonas do nucles ventromediano e
dn tiber produziria aumento de depdsito de ateromas na aorta e na artéria coronaria.
Haveria coelhos gque, colocados em dieta rica em Tipidios, desenvolveriam aterosclerp
se, porém, se além da dieta fossem submetidos a um stress continuo, um numerc maior
apresentaria sintomas generalizados. Aves, principaimente em periodo de crescimento,
em compartimentos isolados, apresentariam major intensidade de aterosclerose em rela
cao aus criados juntos, pois o isolamento representaria um stress. O fator c1inico e
que haveria maior incidencia de aterosclerose nos diabeticos obesos, hipertensos, hi
notiregideos, ou seja, individuos que apresentassem maior taxa de colesterol sangul -
neo. Mo componente racial, existiria a raridade da aterosclerose em chineses e ne-
gros africanos, comparados aes ocidentais, que tem um padrao de vida estressante
{mais comentirips de fatores culturais no item 1.4.3). Por fim, a filosofia de vida
que fosse marcada por uma existencia trangllila, mesmo ingerinde alimentos ricos em
gorduras animais, ndo apresentariam, por exemplo, infarto do miccardic, Paiva cita
seus avDs gue comiam até sanduiche de torresmo e vieram a falecer com 79 e 94  anos,
tendn se aposentado por volta dos 60 anos, com vida trangliila, mas ndn sedentaria -

{5ic}.

Adsett e colaboradoves descrevem mudancas do fluxo sanguineo corpnariang indy
zidas por entrevistas estressantes (1), Estudaram 30 sujeitos masculinos, entre 25 e
£9 anos, antes e durante as entrevistas. Alem do fluxo coronariano, medido com  uso
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de agentes radioativos, medivam tambem pressdo arterial e pulso e calcularam débito
cardiaco e resistencia periferica. Encontraram alteracdes significativas nestes para
metros na apreciagao dos estados emocionais dos pacientes (portadores de preblem?g
reuraticos, gastroduodenais, cardiovasculares, respiratdrios ou alcoolismo)}. Oito in
dividuos sadios serviram como controles. As entrevistas incitaram sentimentos de ré?
va en nove ocasides, ansiedade em cinco, depressdo em cinco, raiva e ansiedade e;
quatro e depressao e raiva em quatro. Em trés ocasides foi julgado que nenhuma mudan
¢a no afeto havia ocorrido, a despeits da intencao da entrevista estresgsante. A ani
siedade levou a diferengas significativas quanto ao fluxo coronariano, debito cardia
¢o e pressao sistolica. A raiva, quanto ao fluxo, debito, pressao sistdlica e diastg
1ica e resistencia periferica. Rajva e ansiedade, quanto ao fluxo, debito, presség
diastolica e resistencia. A depressdo isolada nao levou a diferencas, bem como  as
nao mudangas de afeto. Depressao e raiva levaram quanto a pressio sistolica e diasto
Tica ¢ resistencia periférica. h

Bogdonoff e colaboradores falam do efeito entre a relagac do grupo e o papel
da Tideranca sobre a mobilizacao de lipidios {23). Lembram das respostas psicoldgi-—
cas do homem que ocorrem durante situacoes de interacao social, tendo sido especula-
das como possivel fator importante na evolucac de doencas cardiovasculares. Os resul
tados indicam que o tipo de relacao social, que existia para os sujeitos antes do eg
tudo experimental, influenciou significativamente as respostas fisiologicas do indi-
yiduo durante o estudo e que o efeito de concordancia ou discordancia, no grupo so-
hre a mobilizagdo de 1ipidios, também depende da interagao social estabelecida.

Russek e Russek comentam que a dieta gordurosa e a vida estressante nao somen
te formam a wais letal combinacdo para a doenca isquemica do coracdo, mas tambem  um
depende do outro para um significado patologico. 0Os autores propoen que a profilaxia
seda institufda precocemente na infincia e mantida como uma pratica de vida (172).

Selye assinala a acén dos hormonios "adgatativos“, especialmente os dois maio
res grupos de esterdides sintdxicos e catatdxicos. Em relagdo a doenga cardiovascu—
lar, ¢ aspecto mais interessante da acdo esteroide & sua habilidade em induzir enzi-
mas microssomicas hepaticas capazes de destruir conhecidos agentes potencialmente
cardiotoxicos como mineralocorticdides, diidrotacisterol, colesterol, nicotina,anti-
coagulantes, alcaloides digitalicos e muitos outros (177). Ainda Selye gstuda certas
formas de necroses miocardicas, que chama de wetabolicas, visto nag serem acompanha-
das de lesio arterial e agravadas com o uso de solugbes sodicas ou prevenidas com
compostos de potassio e magnésio. Tal explicaria os freqglientes casos de infarto sem
trombose coronariana {126). Citado por Mello Filho, Raab fala dos efeitos bioquimi-
cos cardiotoxicos em ambientes emocionalmente estressantes. Notou que a agao cateco-
Taminica e glicocorticoide induzem a distirbios bioquimices da celula cardiaca - per
da de potAssio e invasdo de sodio - com a producdo de distirbios de formagdo e condy
cdo do estimulo e consegllentes arritmias, para, depuis, a lesao celular constituida,
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As catecolaminas atuariam atraves de indugdo de hipoxia miocirdica, seja por aumen-

tar o consumo de oxigenio, seja pela inducao de contragces vigorosas, e os glicocor-
ticoides, diretamente sobre o metabolismo eletrolitico (126).

Cardon e Gordon, citados por Paiva, demonstraram um aumento rapido de acidos
graxos nao esterificados no homem durante o medo e acentuaram que a adrenalina acele
ra a liberagac dos acidos graxes ndo esterificados do tecido adiposo, in vitro, suge

rindo que o aumento destes acidos, eventualmente, poderia aumentar a c¢olesterolemia
{144},

4.2 - Coronaricpatia, Personalidade & Fatores Emocionais

Inumeros artigos tem sido publicados abordando a associagdo entre doencas co-
ronarianas e tipos de personalidade e, ainda, a influencia de fatores empcionais no
aparecimento da enfermidade. Revendo colocacoes sobre o tema ou propondo modelos de
compreensan do problema, a Titeratura fortaleceu a idéia da necessidade de explorar
o assunto (36, €3, 171, 217},

Nao poderTamos deixar de comecar estes comentarios pela proposta do estudo de
satologias psicossomaticas de Dunbar, que as abordava em seis itens: I - Natureza e
magnitude do problema - estatisticas; II ~ Injcio dos sintomas; 11T - Predisposicio
# doenca; IV - Formulaclc dinamica; ¥ ~ Implicagoes terapeuticas e VI - Conclusdes
(56), 0Os fatores que deviam ser avaliados quanto a predisposicao da doenga eram: os
condicionamentos organice, fisioldgice e psicologico e os pontos relevantes na histd
ria da personalidade. Os primeiros huscavam conhecer hereditariedade {verdadeiro e
falsal, constituicio (idade, sexc e casamento), saude previa, estatistica referente
a afeccgoes previas e influéncias precoces e experiéncias traumaticas. Os  sequndos
referiam-se a ajustamento geral (vocacac-educacao, venda & pcupacac,  comportamento
geral, social, sexual, atitude em relacdo aos pais), padrdo de caracteristicas de
comportamento, tracos neuroticos {anteriores e presentes), dependencias e interesses,
situacio de vida imediatamente anterior e infcio e reacdo a doenga. Na formulagao di
namica considerava: area do conflito focal { autoridade), perfil da insuficiencia e
oclusdo coronariana (historia familiar), graus e natureza de expressao somatica de
conflitos {tensao, agressao, ressentimento, atividade, verbalizagao, sonhos e fanta-
sias) e sumdrio de defesas caracteriologicas e seu sucesso relativo ou falencia,

fmbora de aplicacdo atualmente questionavel, sobretude para nosso meio,o Per~

do assunto, vale a pena ser recordado. Segue abaixo:
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Edugacao-vocagan:

- tendencia a completar a educacao escolar,

- ocupagao profissional de alta renda, correspondente a sua persisténcia  em
atingir ¢ topo da carreira;

- ocupagoes mais fregllentes: proprietarios de lojas, vendedores, comerciantes.
Comportamento geral;

- maiores dificuldades na esfera familiar e sexual;
- estabilidade profissional, tendo comegado em niveis modestos e alcancade os
altos.

Comportamento soctal:

- sociaveis, exceto que tendem a ter dificuldades com seus superiores e a man
ter outros a certa distancias

- entretanto, dramatizam, fazem brincadeiras e realizam favores para as pes-
5085 .

Comportamenio sexual:

- veem o sexo como importante e se estimulam precocemente, mas poucos conside
pam ter um ajuste sexual satisfatorio;
- maioria com esposas frigidas oy ejaculacao precoce.

Atitude em relacac aos pais:

- tendencia a preferir a mae ao pai.

Padrao de comportamento caracteristico:

~ eventos traumaticos serios, mortes na familia, desastre financeiro, planes
ambicioses arruinados, governados por seus principios e seu senso de  pro-

priedade,

Tragos neuroticos:

-~ poucos, encontram-se fantasias suicidas, carater compulsivo, mas poucas ten
deéncias perfeccionistas, talvez porque esies pacientes sentem maior seguran
ca no cumprimento de seus objetivos,
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Dependencias e interesses:

- maioria com uso de fabaco e café;

- interessados em ocupagoes lucrativas, especialmente intelectuais, mais  do
que esportes, interessados mais no poder do que no divertimento;

= senso agudo de responsabilidade, sdc bons pais, embora nac bons maridos:

-~ negligenciam sua salude, passam necessidade de sono, trabalham Tongas horas,
ndo saem de ferias ou para recreagdo, contrariam as recomendacdes médicas,
consglam-se na comidas

~ interesses orais exagerados;

~ interessam-se em especulacoes filosoficas sobre a natureza do universo.

Situagdo de vida imediatamente anterior ao inicio:

- situacao de exaustao e preocupacao sem descanso adequado,desapontamento com
a vida vocacional, morte ou doenca de pais ou conjuge, porém com importan-
cia emocional minimizada, referencias a comer mais e pesadelos sobre brigas
au problemas financeiros.

Reagdo a doenga:

- negagac do fato da doenga;
- 5e as atividades diminuissem, tornavam-se deprimidos e solitarios.

Rrea de conflitn focal:

- reprimidos, problema com autoridade, o padrao fundamental era ultrapassar
ou dominar superiores;

- identificacdo com o pai, tendo a mde como foco de atengac no grupo fami-
tiar, mantendo contato com ¢ paciente,

“iles e colegas, por sua vez, procuraram avaliar a postulacao concernente a
“sersonalidade coronariana”, como apresentou Dunbar (128), Examinaram 46  pacientes
coronarianos, com eyidencia inequivoca de infarto, ocorrido antes dos 41 anos, e 49
sujeitos para o grupo controle, voluntdrios, empregados de indistria, com referencia
de boa saude, histdria negativa de doenca cronica e auseéncia de sinais de  doengas
cardiovasculares por exame fisico ¢ eletrocardiograma. 0 exame consistiu de entrevis
ta psiquidtrica de uma hora e meia de duragado, uma revisdo da historia social e uma
hateria de testes psicologicos (Rorschach, 16 PF e de habilidade mental). Os autores
ohservaram que oS pacientes coronariancs tinham tendencia a trabathar mais duramente,
sob mais stress, embora ndo fosse necessariamente trabalho pesado.Somente uns poucos
mais de  coronariopatas do que controles mostraram uma tendencia consistente rela-
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tiva a un empenho compulsivo, autodisciplina e grande necessidade de alcancar o topo
do trabaino escolhida. Em termos de tracos de personalidade especificos, as diferen-
ras Toram muito leves. O grupo coronariano mostrou menor tendéncia 2 introspeccas e
mais dificuidade em manejar suas tendencias agressivas. Concluem que ndo hd  evidan-
cizs convincentes de que diferengas na personalidade poderiam implicar, como  fator
significante, a genese da aterosclerose coronariana. Acham que estes fatores, em in-
dividuos ja com arteria afetada, sdo importantes, mas nao como topico primdrio para
investigagao. Sugerem que os majores fatores seriam: sexo masculino,constituigao f3-
sica & alguma falha metabdlica intrinseca, provavelmente herdada.

Rlexander, embora se destacasse entre 05 pioneiros das reflexoes em Medicina
Peicpssomatica, no momento em que trata de fatores emocionais em distlrbios cardio-
vasculares, fala de arritmias, hipertensao, sincopes, cefaleias, mas omite as corg-
nariopatias {2). Porem, em outro momento, ao comentar os "Principios Fundamentais da
Aproximacac Psicossomatica®, coloca que a coronariopatia aparece guase como uma doen
re ocupacional, pois a verdadeira correlagao poderia nao ser entre personalidade e
coronariopatia, mas entre mode de vida e a doenga (4).

Porem, foi o chamado Padrac de Comportamento tipo A de Rosenman e Friedman
gue se tornou bastante famoso na Titeratura, alvo de muitos estuﬁos, alcancands 08
Tivrps de texto de Clinica Medica e Psiguiatria. Glass {60) e Dembroski (40). poY
exemplo, tem Tivros especialmente para abordar o assunto. Tornou-se relevante o tra-
halho: "Associacao de padrao de comportamento manifesto especifico com achados san-
oyineos e cardiovasculares: nivel de coletersl no sangue, tempo de acoagulacao, inci
doncia de Arcus Senilis e doenca clinica da artéria coronaria®, daqueles autores em
1959 {58). O comportamento predisponente & coronariopatia seria um complexo égéﬁwemg
cio caracteristico que @ exibido por agueles individuos que estao engajados numa lu-
ta relativamente cronica para\abter um numero limitado de coisas pobremente defini-
das de sey ambiente, no menor periode de fempo e, se necessario, contra os efeitos
apostos de outras coisas ou pessoas do mesmo ambiente. No trabalho, o tipe A foi ca-
racterizads por seis itens: um direcionamento intenso e voltado para conmquistar um
status, mas usualmente com objetivos pobremente definidos; inclinagao profunda e avi
dez por competir; desejo persistente por reconhecimento e promocac; envolviments con
tTnuo em multiplas e diversas funcOes constantemente objeto de restrigdo do  tempo;
propensdo habitual para acelerar o Tndice de execucdo de muitas fungoes fisico-men-
tais e extraordinaria vigilancia fisico-mental.E um padrac comumente observado  em
sociedades industrializadas urbanas. Embora pessoas gue exibam este comportamento Do
dem também exibir putros atributos emocionais, ndo deveria ser confundido com  tajs
reagoes, a ansiedade, o medo, a preocupacan ou simples neuroses que, sequndo 08 auto
vas, nio san caracteristicas do Padr@e A. Enquanto isso o padrac com relativa ausen~
cia de direcionamento, de ambicas, de senso de irgencia, de desejo de competir ¢ de
anvolvimento em riscos extremos foi desigradoe tipo B. Convem assinalar que  descri-
coes de individuos tipo A e tipo B representam extremos de um continuo bipolar.
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05 mesmos pesquisadores tém um estudo, entre muitos outros, onde comparam do-
sagens bioguimicas de um grups de sujeitos tipo A e outro tipo B {168}, 0 primeirg
grupo apresentou significativamente mais altos niveis sericos de ipides e Tipopro~—
teTnas, como também triglicerides, fosfolipides e colesterol. Estas diferencas nao
foram atribuiveis, segundo as autores, a alguma diferenca na dieta, peso oy ativida-
de Fisica. Em outro artigo, em conjunie com outros colegas, os autores fazem um esty
do prospectivo de dois anos de sequimento de 3.534 sujeitos, dos quais 70 incorrera;
em coronariopatia manifesta. Segundo eles, os achados indicam que a presenca de anor
malidades do padrao de Vipoproteina, a hipertensdo ou a exibigdo de um padrio d;
comportamento especifico (tipe A), cada um possui importdncia prognostica significa-
tiva. Colocam que a exibigao ae citado padrao de comportamento forneceu a mais impor
tante entidade prognostica individual. Além do qué, o risco progndstico aumentado,as
sociado com hipertensac e com padrac anormal de lipoproteina, tornou-se signif&cant;
somente quando um destes achados ocorria no sujeito do tipo A.

Na mesma linha, Ostefeld procurou fazer estudo prospective, usando testes de
avaliagao de personalidade em 1990 homens, entre 40 e 55 anos, sem coronariopatia
clinica ao incio da pesquisa {142). Destes, 48 desenvolveram angina pectoris e 37
tiveram infarto do miccardio. A respeito das diferengas psicometricas observadas en
tre 0% grupos coropariano e nao-coronariano, infere o autor que os homens gue desen
volveram coronariopatia, comparados, tendem a ser mais independentes no seu relacio-
namento social, mais desconfiados sobre as razoes de outras pessoas e ter maiores
sentimentos de tensdo interna. Enfatiza, por fim, que os resultados ndao deveriam ser
tomados come uma descricac de personalidades propensas a coronariopatias, porgue os
dados nao sao por st mesmos demonstrativos da existencia de relagdo etiologica entre
mersonal idade e doenca coronariana.

Yan Egeren e colegas fizeram um estudo experimental com 48 sujeitos classifi-
cados previamente como tipo A ou tipo B para cohecer suas respostas interpesspais e
elatrocardiograficas (204). Os sujeitos participaram de jogos eletronicos de  cunho
sdoin-economica competitivo. Notaram que o grupo de personalidade tipo A foi mais
agressivo durante a experiencia e um monitor de eletrocardiograma, 1igado ans sujei-
tos, registrou uma mudanga em diregac & depressao do segmento ST.

Considerando, ainda, a questdo do padrao tipo A, o britanico Wilcox pergunta
se o comportamento em foco, descrito por Friedman e Rosemman, nao equivaleria ap com
portamento tipico americano (207). Para tanto discute scbre os prohlemas da aculturg
cao. Sobre estes, abordaremes na seggao 1-4.4.

Levando a discussdo sobre o comportamente tipo A para a infancia, o SUBCO
Lundberyg comenta as respostas cardiovasculares em criangas de 3 a & anos de idade,ti
dag comg pertencentes ao grupo que manifesta este comportamento (115}, Seis enfermei

ras, qua atendiam as criangas diariamente pelo menos ha seis meses, num centro de
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cuidados infantis, preencheram ym questionario de 17 ifens que continha uma  escala
para medir competitividade, impacieéncia-raiva e componentes agressivos do tipo A, Fi
zeram-no na base de sua experiencia com 15 meninos sadios entre 35 e 71 meses de vit
da ¢ 1) meninas de 33 a 76 meses. 0 experimento consistiu de medir a pressio sangui ~
nea, com as criangas previamente familiarizadas com ¢ aparelho, em trés situaches

descanso, demanda fisica (corrida) e emocional (uma brincadeira popular onde um “ur-
‘acorda e tenta agarrar alguém). Os resultados apontam um aumento da pressio sis-
tolica significativamente maior nos meninos do "tipo A" do que do "tipo RB", durante

50

a situacdo de exercicio fisice, ( pesquisador sugere especular sobre os  mecanismos
epvolvides no desenvolvimento do padrao tipo A adulto. A consulta bibliografica na
titeratura brasileira revela que, entre nds, nao se tem ncupado a pensar na questao
na infancia. Mesmo em livros de texto que tratam de distiirbios psicossomaticos,abor-
dando particularmente os aparelhos e sistemas, nap ha mencdo de possiveis  aspectos
preventivos junto a crianca, tendo em vista futuros problemas coronariancs. Grunspun,
por exemplo, especifica problemas cardiovasculares e arritmias cardiacas, mas  nada
assinala sobre questdes ligadas a . habitos pessoais e uma possivel “personalidade
pro-coronariana® {64},

4.3 - Relagdo com Caracteristicas Pesscais, Ocupagao e Eventos

Jenkins faz uma boa e longa revisdo sobre precursores psicologicos & sociais
de doencas coronarianas divididas em dois artigos e trazendo um total de 258  cita-
coes bibliograficas. Organiza uma larga diversidade de achados empiricos de  acordo
com a sequinte seqgliéncia de tdpicos: trabalhos de revisdo recente, Tndices sociologi
cos, mobilidade social e incongruencia de status, ansiedades e estados neurgticos,in
sastifacap da vida, stress, padrao de comportamento coronario-predisponente e outros
traces de personalidade (84, 85). 0 autor lembra que ate ha cerca de vinte anos, as
rovishes mostravam quase que somente a influéncia dos fatores de risco biologicos e
habitos. Os fatores sociais e psicologicos eram geralmente passados como interessan-
tes, mas ndo substanciais. Comenta gue os estudos relatando variaveis sociais asso-
ciadas a doenga coronariana tém sido particularmente repletos de contradicoes, sendo
gue nac emergiria nenhum quadro claro na relacdo de incidencia, prevaléncia e morta-
lidade com ocupacdo, educacdo, renda, estado conjugal, religiao, descendencia e den-
sidade populacional. Faz citagoes contrastantes, onde se encontrariam maiores taxas
da dgenca tanto em niveis socio-economicos mais baixos, como em status spciais mais

elevados,

Jenkins usa a expressdo mobilidade sacial come um termo geral para denotar aj
gum tipo de movimento que coloca uma pessoa em um tipo diferente de mundo social. Mo
vimentos geograficos (particularmente se requerem mudancas de cultura ou subcuitura),
yna maicr mudanca de categoria ocupacional e um movimento para um diferente  status
social seriam os maiores exemplos de mobilidade social. Incongruencia de status, pa-
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ra o autor, estd presente quando caracterfsticas diferentes de uma pessoa colpcam-na
em diferentes niveis da hierarquia social. Exemplos disso seriam um advogado negro
de sucesso ou um membro de uma familia tradicional trabalhando como lavador de pra-
tos e pertencendo a um clube de classe media. A revisio exprime que g doenca parece
ser mais freqllente em ambientes urbano-~industriais, entre og migrantes, 05 que  tem
mobilidade social e os que fracassam na adaptacdo 3 mudanca cultural,

Liljefors e Rahe, por sua vez, fizeram um estudo com gemeos identicos na Sua-
cia, no que se referia a fatores psicossociais na doenga coronariana (108). Selecio-
naram 32 pares masculinos de gemeos, de 42 a 67 anos, que eram discordantes quanto 3
doenca. Foram analisados pela variabilidade em padroes psicossociais dos sujeitos em
relagdo a devogdo ao trabalho, falta de lazer, problemas no lar e insatisfacdes na
vida. Os escores psicossociais dos sujeitos para estas quatro categorias diferencia-
riam significativamente aqueles sujeitos, que tinham tido infarto préevie, dos irmaos
menes afligidos pela doenga. A categoria das insatisfacoes na vida produziu a  mais
atta correlagao (significativa) com a severidade da coronariopatia. Em contraste, a
correlagao entre historia clinica e dados de exame fisico (tabagismo, obesidade, co-
iesterol e assim por diante) e a severidade da doenga foi inconsistente e de pequena
magnitude.

Caffrey fez uma analise multivariada de fatores socio-psicologices em monges
{28} No estudo,o autor discute a inter-relacae entre itens da entrevista, escala 16-
PF (teste analitico de avaliacao da personalidade), variaveis sociologicas, padries
de atividade fisica e infarto do miocardio. Foram vistes 644 sujeitos {20 casos de
infarto, 355 padres beneditinos, 89 irmaos beneditinos, 100 padras trapistas e 79
irméos trapistas). A hipotese de gue padroes sGcio-psicologicos, poderiam ser usados
parva discriminar casos de infarto de outros grupos de monges foi fortemente sustenta
da, segundo o autor, pelos achados deste estudo. O padrac tipo A de Rosemman f o 7
mals comum entre o0s casos com infarto e estes foram similares aos religiosos vindos
de familia de nivel sdcio-economico mais baixo. Us religiosos eram acostumados a
quantidade moderada de exercicios, suas ocupagoes moderadas em responsabilidade e
haixas em atividades fisicas regulares. Notou-se que niveis de responsabilidade nao
sdo, por si mesmos, relacionados com doenga coronariana. Registrou-se, ainda,que, 05
monges que tiveram infarto, tinham vindo de familias com antecedentes socio-economi -

cos mais baixos, cujos pais tiveram iguaimente menor nivel escolar,

Morris reporta-se propriamente & questdo ocupacional ou, como diz, a patolo—
gia da inatividade ou mesmo aos riscos ocupacionais do trabalho sedentarioc e leve
{134}, Lembra que o desenvolvimento tecnice tem envplvido uma reducao drastica de
atividade fisica no trabalhc, no transporte & provavelmente no lazer tambem, Cita es
tudos onde se mostrou que o motoristas de onibus sofrem mais comumente uma morte
sGbita, devido a doencas coronarianas, do que os cobradores, sende que, abaixo  dos
50 anos, a taxa chega a ser tres ou quatro vezes maior. Observacoes similares foram
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feitas em servigos governamentais. Homens de tres trabalhos sedentarios(secretirips,
oficials menores e operadores de painel de controle telefanice) tinham mais rapida-
mente infarto fatal, abaixo dos 50 anos, do que carteivos fisicamente ativos.0s car-
teiros britdnicos caminham e andam de bicicleta em cerca de dois tercos de sua rarga
horaria de servigco. £m geral, trabalhadores de servigos leves foram encontrados com
major taxa de morte corvonaria que trabalhadores fisicamente ativos, & trabalhadores
ativos, maior taxa gue trabalhadores de servicos pesados, isto 8, O assunto nao se-
ria meramente uma questac de sedentarismo,

Buell e Breslow estudaram a mortalidade por doenca aterosclerdtica do coragao,
na California, em homens de 25 a 64 anos, para testar a hipdtese de que uma  propor-
¢ao grande, nao usual, de pacientes coronariépatas teriam tido horas de trabalho ex-
cessivamente longas algum tempo antes do ataque {26). Notaram que hi independéncia
entre o$ achados. Fazendeiros e trabalhadores do campo mostraram relativa  protecdo

e mortalidade atribuida a cardiopatia coronariana, embora muitos deles trabalhassem
Tongas heras. Por outro lado, ha evidencias de gue outras ocupacCes apresentaram um
excesso de mortalidade coronariana entre trabalhadores de servigos, 05 quais traba-
Thavam mais que 48 horas semanais, especialmente antes dos 45 anos. A evidencia para
homens de 45 a 64 anos foi fraca e talvez questionavel, segundo os autores. A dife-
renca na evidencia para homens mais jovens e mais velhos poderia ter varias interpre
tacoes, porem na opinido de Buell e Breslow, a mais Ltil para a pesquisa @ gue 0
stress poderia estar associado com complicacOes tromboticas, mas nao necessariamente
com aterosclerose progressiva das arterias coronarias.

Russek, querendo estudar a relacao entre stress smocional e doenga coronariam
na, enviou questionarios a 10.000 medicos, dentistas e advogados americanos, dividi-
dos por pratica geral ou em especialidades ocupacionais selecionadas (170}, A pesqui
sa abrangeu sujeitos masculinos, de 40 a 69 anos, que provavelmente nao mostravam ne
nhuma diferenca marcante na dieta ou hereditariedade, mas com graus variaveis de
stress ocupacional. Observou que os profissionais da area da pratica geral mostraram
taxas de prevalencias de coronariopatias duas a tres vezes maiores gque os especialis
tas selecionados para ¢ levantamento. Para o sutor, os achados sugerem que o stress
emocional age como um importante fator acelerador na aterogenese quando a dista e re

Tativamente alta no obeso,

Na pesguisa acima citada, Russek referiu os seguintes resultados na classifi-
cacan de campos ocupacionais por graus de stress. bm Medicina: minimo para dermatolo
gistas, proximo ao minimo para patologistas, proximo ao maximo para anestesiologis-
tas e mazimo para ¢linicos gerais., Em Odontolpgia: minimo para periodontistas, proxi
Mo a0 minimo para ortodontistas, proximo ao maximo para cirargéﬁeé orais e maximo
nara clinica. Em Direito: minimo e proximo & este para varias especialidades, proxi -~
mo a0 maxime para advogados de acusacao e maximo para advogados gerais. No  tocante
age modicos, entretanto, oS mais sedentdrios de todos, os psicanalistas,tiveram uma
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fregitencia significativamente menor de doenga coronariana que a enconirada entre oS

. . -+ + * 3 - . . u - i
mais ativos clinicos gerais da medicina, 0 que sugeriria que a atividade fisica nao
seria da mesma ordem de significancia etiologica como o stress emocional.

Um artigo de fundo do “Britsh Medical Journal®, por sua vez, coloca em discus
sap a questac da associagao entre doenca corgnariana e competitividade, citando est;
dos prospectives de grupos onde nao se evidenciou uma possivel correlacac (105). Hi;
kie e colegas fizeram um estudo prospectivo de cinco anos, nos Estados Unidos, quaﬁr
to a relagac entre ocupacao, educagan e corvonariopatia em 270 mil homens empregados
{75). 0s que alcancaram maior nivel de diregac no trabalho nao tiveram maior risco
que 0s que permaneceram em niveis inferiores. Nao houve evidencias de que homens com
altos niveis de responsabilidade, que tinham sido promovidos rapida, fregllente ou re
centemente ou homens gue foram transferidos para novos departamentos ou novas firmas,
tivessem riscos adicionais de coronariopatias. Por cutro lado, os autores observaram
Gie homens que entraram no emprego com grau universitario tinham menor taxa de ata-
que cardiaco, de morte e invalidez por coronariopatia, em todas as idades, partes do
pais e em todos os departamentos da firma. A diferenga no risco aparece no  momento
em que 0s homens sdo contratados e aparentemente nac & muito mudada por qualquer ex-
periencia subseqllente. Discutem se nac haveria razoes para acreditar gue esta dife-
renca de risco nac e resultado do processo educacional por si proprio, mas das dife-
rencas bioldgicas entre universitarios e nao-universitarios e das diferengas nas ex-
periencias socio-economicas das quais eles se originaram. Algumas dessas  experien-
¢ias parecem levar em conta os habitos de fumo e alimentares, que seriam formados na
infancia & juventude e persistem durante a vida adulta.

Sales, apos revisdo de publicagbes sobre a questac do papel organizacional
particularmente os de sobrecarga, como wm fator de risco na doenga coronariana, dis-
cute-a como importante fator (174). 0 autor conclul que o papel de sobrecarga pode
exercer um efeito deletBrio sobre a salde dos individuos. Alem disso, sugere que pa-
oéis organizacionais, se sobrecarregado ou nao, exercem seu maior efeito prejudicial
sabre os membros da organizacao que experimentam a mais baixa satisfacao no emprego.

Falande ainda sobre o tema do trabalho, Garfield reflete sobre como sua alie-
nacac pode contribuir para a doenca coronariana (59). 0 autor cita Marx, na seguinte
assercdo: "a alienagdo prefudica o trabalhador, ela mortifica seu cerpo & ariudna
sua mente”. Comenta que o trabalho alienado {falta de controle sobre o processo de
trabalho, perda da apropriacao do produto e relactes do trabatho competitivas e frag
mentadas) e as dimensoes subjetivas da alienacao (sensagao de perda de poder, insa—
tisfagdo e frustragao) tornam-se geradores do stress ocupacional, fator de risco pa~-
ra @ coronariopatia. Discute a possibilidade de reduzir o stress cronico e a aliena
cao quando os trabalhadores detiverem maior contrale sobre o processo € o produto

de sey trabalho.
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Abordando o problema dos fatoras psicossociais e morte cardiaca subita, Rahe
e Lind estudaram a mudanga de padroes de vida em suecos nos trés anos anteriores &
morte {161}, 0s autores colheram dades de mudanca de vida em 39 sujeitos e notaram
que havia mudancas intensas, sobretudo nos ultimos seis meses, comparando com perio-
dos de dois e trés anos anteriores a morte. Na mesma linha, Theorell e Rahe pesguisa
ram fatores psicossocials em pacientes que tiveram infarto (189). Coletaram iﬂfarméj
coes sobre wudancas de vida nos tres a quatro anos anteriores ao episodic de um a
amestra de 54 sujeites masculings. Utilizaram 14 sujeitos, amigos dos primeiros, pa-
reados por dades biodemograficos, como grupe controle, As diferencas significativas
encontradas referem-se ao tempo anterior ao infarto, em que foram registradas as mu-
dancas, principalmente nos seis meses antericres. 0s autores mencionam, ainda, esty-
dos que demonstram major incidencia de doengas coronarianas em sujeitos com mudangas

de emprego, de residencia, baixa escolaridade e imigracoes.

0 mesmo Theoretd faz um relato sobre 05 eventos da vida antes e depois do 1ni
cio do infarto do miocardio, na Su@cia, guando ocorrido antes dos 65 anos de  idade
{188). Usou uma lista de 36 eventos das mais diversas areas da vida. Notou gue a fre
gliencia de alguns itens relatados referentes a trabalho foram maiores nos pacientes
do que no grupo controle, tais como mudanca de hordrio, conflitos com superiores ou
colegas e responsabilidade aumentada. Observou, ainda, que acidentes causando falta
ne servico de no minimo tres semanas foram mais fregllentes no grupo de doentes. No

todo, porém, o numerc de itens relatades foi similar nos dois grupos.

Horowitz e colaboradores usaram um guestionaric de eventos da vida, auto-admi
nistrado, para determinar o que chamam de nivel de stress presuntivo, numa = amostra
de 575 homens de meia-idade (79). Adaptaram a escala de Holmes e Rahe, considerando
rambem quando o evento havia ocorrido {com pesos diferentes para momentos de vemoto
a recente) & expandindo para 143 episodios pesquisados, incluindo um grupo mais com-
sreensivo de mudangas de vida usualmente estressantes, Os autores levantaram a hipo-
tese de que o escore do stress presuntive derivado do questionario se correlaciona-
~ia diretamente com pressdo sanguinea, nivel de colesterol, tabagismo e nimero de ci
garros fumades por diz, Nao encontraram associagao com nivel pressorico ou de coles-
terol, no estudo. 0 Unico achado foi que os fumantes relataram eventos da vida mais
freglientes ou mais intensos, demonstrando, segundo concluem, a necessidade de consi-

derar 0 comportaments de fumar para outra pesquisa espacifica.

Byrne e Whyte procuraram testar a hipotese de que pacientes com infarto San
distintos de pesscas com doencas menos sérias. Seria mais pela interpretacac subjeti
va do impacto emocional de eventos da vida do que pela exposicdo a um excesso destes
eventos, os quals amostras significativamente representativas da populacan tém julga
do ser inerentemente estressantes (27). Foram coletados os dados dos eventos consis-
rindo de sua fregliéncia no ano anterior ao injcio da doenga, os pesos cunulativos de
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mudanga de vida e stress deyivados da sua magnitude e 3 escala de avaliacao do impac
to de eventos interpretado individualmente, a partir de 120 pacientes com infart;
inequivoco, Os autores, entao, contrastaram com os mesmos dados coletados de 40 pact
entes admitidos em unidade coronariana, mas com alta hospitalar rapida sem diagnGsf?
co do infarto ou outra doenca séria. Notaram que na escala de impacto individual dg
problemas emocionais houve distincaoc entre os grupos,estatisticamente significativa,
o que sugere, sequndo colocam, que 05 pacientes com infarto interpretaram sua exposi
cao aoy eventos da vida como sendo particularmente estressante, e sendo, ainda, qu;
a fregliencia de tais eventos nao diferira os grupos.

4.4 - Estydos dos Fatores Culturais

Rastante interessantes 3o os estudos que mostram a participagac de  fatores
sacio~culturais no surgimento das doencas isquemicas do coracdo. Tornaram-se  famo-
s0s, por exemplo, os estudos de Roseto,na Pensilvania, uma comunidade jtalo-america-
na de 1.700 pessoas, assentada em 1827 por imigrantes qué yieram principaimente de
Roseto Val Fortore, na provincia de Foggia, ao sul da Italia. Roseto, Pensilvania,
tem sido objeto de estudo de Wolf e colaboradores desde o infcio da decada de 60
{(214). A pesquisa inicial averiguou que a taxa de mortalidade por infarto do miocar-
dig era visivelmente menor, a despeito de uma prevalencia relativamente grande de fa
toves de risco para a doenca, 0 estudo inicialmente retrospectivo das mortes, em se-
te anos, foi suplementado por um estudo prospectivo, de cinco anos. Durante todo  ©
seriodo,a taxa de mortalidade por infarto entre os habitantes de Hoseto  permaneceu
em menos do que a metade verificada nas comunidades vizinhas ou hos Estados - Unidos
como um todo. Estudos subseglientes, porém, tem enfocado o estigma do infarto entre
spus habitantes em taxas maiores.

Aproximadamente, dois tercos dos habitantes de Roseto, acima de 25 anos, ha-
viam sido cuidadosamente examinados e submetidos a eletrocardiograma, determinagao
de colesterol serico e putras medidas. Estudos comparativos foram levades pelo mesmo
grupo de investigadores em duas cidades yizinhas: Nazareth, uma comunidade germani—
cn-americana, e Bangor, uma comunidade americana mista, de origem  predominantemen-~
te anglo-saxonica. 0 estudo se estendeu ainda a parentes dos habitantes de Roseto
que residiam em centros urbanos & suburbanos de Nova lorque e Filadelfia. Entre fais
grupos vizinhos e parentes, encontraram-se miitas mortes por infarto na quarta &
quinta decadas da vida. Em Roseto, tinha havido apenas uma morte por infarto abaixo
de 47 anos e a majoria das mortes tinham ocorrido em homens e mul heres na  ¢itava &

aona decadas,

Interessante notar que havia um grau maior de phesidade entre ¢s moradores de
Roseto do gue em outros grupos, mas diabetes era menos prevalente. A concentragao 5§
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rica de colesterol nao diferis significativamente. A dieta em Roseto era relatiyvae
mente alta em calorias, incluinde gordura animal. 0 fumo de cigarros era de prevalen
cia semelhante em homens de todos os grupos (Roseto e outrps) assim como os exercfj
cios fisicos eram equivalentes, Doencas mentais eram menos fregllentes do que nas ou-
tras comunidades. Em contraste, era pratica usual em Roseto cuidar dessas doengas em
£asa.

A caracteristica mais chamativa em Roseto era sua estrutura social. Foi estu-
dada em detalhe pelos sociologos que gastaram tres verbes na comunidade, junto  aos
habitantes, & freqllentemente participando de funcles sociais e comunitarias. Pesqui-
saram as instituicoes sociais e entrevistaram em profundidade mais de 90% dos habi-
tantes em seus lares. 0 estude revelou que, diferente da maioria das cidades america
nas, Roseto era coesa, onde se sustentavam mutuamente, com fortes Jagos  familiares
¢ comunitarios. La nao havia pobreza, nem criminalidade gsignificativa e a familia
era 0 focy de vida. Criangas, adolescentes, maridos, esposas e velhos tinham papéis
bem definidos e os problemas eram resolvidos em reunides familiares onde cada pes-
502 assumia sua responsabilidade.

Em outro estudo, tambem com o intuitc de pesquisar a influencia dos  fatores
culturais, Marmot e Syme consideraram os efeitos da aculturaczo de Japoneses america
nos sobre os problemas coronarianes (119}, Perguntande se diferengas sociais e culty
rais poderiam provocar diferencas na ocorrencia de coronariopatias no Japdo e nos
Estados Unidos, classificaram 3.809 nipo-americanos de acordo com o grau de preserva
can da cultura tradicional japonesa. 0s resultados mostraram que, no grupo mais oci-
dentalizado, havia maicr prevalencia da doenga.

Ha estudos, ainda, proturando ver a validacao transcultural do comportamento
coronaric-predisponente (comportamento apresentado na seccao 1-4.2). Appels, Jenkins
¢ Rosemman entrevistaram 2.712 holandeses, que participavam de um programa de saﬁde
para medir o padrap de comportamento tipo A de Rosemman {8). Concluenm que o tipo A
existe na Holanda tambem e pode ser avaliado significativamente. Mas, ap mesmo tempo,
o padrio de comportamento passa ser mais "suave® e menos "nitide” na Holanda que nos
Cutados Unidos. A experiencia geral foi de que e mais facil estimar uma  entrevista
americana do que uma holandesa. Isto resultou no grande uso da categeria intermedia-
via entre A e B. Vinte e seis por cento de sujeitos foram Tocalizados nesta cafego-
ria. MNao foi encontrada correlacdo entre o escore tipo A e colesterol, pressdo  san-
quinea, tolerancia a glicose e idade. Fortes associagOes foram encontradas entre oS
sscores dos instrumentos da pesquisa para o tine A e para educagao e ocupagao. Estes
achados correspondem acs dados americanos. (s autores creem que a maior questao con-
cernente 3 validade do padrdg tipo A em culturas nao americanas nao pode ser  ainda
respondida pergue todos os resultados sdo baseadns na prevalencia € n3o nos dadas

de incidencia.
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Houtro estude, Appeis e Mulder concluem que ha associacao entre padrio tipo A
e coronariopatias fatais na Holanda (9). Entrevistaram e seguiram por 9,5 anos, 7243
homens sadios de 45 a 59 anos. Nao foi observada correlacdo entre tipo A e a inciden
cia de diversos tipos de problemas coronariancs. Os autores discutem que tambem n;
furopa h& associacdo positiva, ewbora fraca, mas apenas de casos gue tiveram desfe-
cho fatal, entre a personalidade chamada coronariana e a doenga coronariana. Final-
mente, apontamos Kornitzer,na Belgica, que encontrou, por sua vez, forte associacao

entre comportamento tipo A e angina pectoris e anormalidades no eletrocardiograma -
{98}
fagy.

4.5 - Simbolismos e Aspectos Psicodinamicos

Coragao, como orgao e como palavra, esta carregado de simbolismos, o que mo-
tiva poetas, escritores e compositores a usarem ¢ termo e abusarem dele em s u a s
obras. Associada a concepcdo dos mais variados sentimentos, a palavra coracao figura
no Vinguajar didrio para retratar inUmeras situacOes que envolvem estados de espiri-
to. Assim, vejamos algumas expressoes e seus significados (54).

Coracan grande: o de uma pessoa muito generosa;

I
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coragac de ouro: o de uma pessoa extremamsnte bondosa, generosas
coracao de pedra: o de uma pessoa insensivel, desalmada, cruel;
coracao durp: o de uma pessoa de indole ma;

coracao partido: o de uma pessoa penalizada, entristecidag

abrir o coragao: abrir-se, desabafar;

B B0 R & & B < X

tocar o coragap: sensihilizar, sentir emocao;

8. ler no coragao: adivinhar os sentimentos de alguem;

9, sondar o coracdo: espreitar os sentimentos de alguem;
10. cortar o coracao: cortar a aima, de fazer entristecer;
11. conquistar o coragan: ganhar simpatia, amizade, amor;
12. morar no coracaon: ser querido de alguem;
13. fazer das tripas coracao: dispor-se a vencer as maiores dificuldades;
14, de todo o coracan: sinceramente, afetugsaments;
18, coracdo aberto: sincero, franco, afavel;
16. com o coracao na mao: aflito, angustiados

17. num s coragdo: juntamente, em comunidade, na mesma intengao.

Maver Gross lembra que estava relacionada com os sintomas mentais,e era cor-
rente entre os psiquiatras até cem anos atras, a idéia antigs de gue o coragde € o
centro da alma ou das emocOes. Refere ainda que os psiquiatras ate acreditavam  que
podiam basear seu ponto de vista em descobertas post-mortem. Assinala ter persistido

nas crengas do leige, o que antes era opiniao do medico (121).
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Fenichel comenta que se considera o coragdo o orgdo do amor: bate rapido na
rafva e no medo, da a impressdo de pesado auando a pessoa estd triste. Falando de as
pectos psicodinamicos, o autor coloca que a irritabilidade cronica do coraghn e dg
aparetho circulatorio &, mais tipicamente, conseqliéncia de agressividade inconscien-
te e medo da retaliacao da mesma. Diz que € caracterTstico o fato de estec pacientes
sofreran do odio inibido contra o pai do mesmo sexo e, ao mesms tempo, medo de per-
der o emor dele ou dela, no caso de o 0dio francamente exprimir-se. O medo do abando
no, que vem de experiencias infantis, toma a forma de medo da morte. Assinala ser
mutto comum avultar a identificacao com um doente cardiaco que vive no mesme ambien
te {em particular, se o paciente houver desejado a morte deste individuo e, entao,
recear 3 retaliacaoc). Lembra que, em muitos casos, o0s ataques sao precipitados por
fatos que exigem competicao com o pai do mesmo sexo. O paciente tenta, entio, incons
cientemente, fugir para uma atitude de dependencia passiva. Cita o caso de um pacien
te com sintomas cardiacos que ndo so se identificara com o pai, cardiopata, como, in
conscientemente, o introjetara e, dal, equiparara o seu coraglo ao dele (52),

Explorando a questao do mecanismo de identificacdo nos casos de oclusio coro-
narizna, Arlow fez amalise de 13 casos de pacientes nesta condicdo clinica, através
de estudo psiquiatrico e metodos projetivos (Teste de Rorschach). Encontrou c o m o
historia usual: individuo obstinado e terem sido uma crianga nascisista entrando pre
cocemente em relagac competitiva com o pai temido e invejado. Acha que ocasionalmen-
tg a crianga pode aparecer superficialmente condescendente. 0 autor pondera que 0
conflito teria sido, entao, reprimido e feita a identificaclo com este pai (10).

Usando tambem a vertente da identificacdo, porém sob a Otica das chamadas rea
coes de aniversario, Cassorla relata um caso de paciente de 33 anos que tivera dois
infartos. Ambos em datas comemorativas de um evento traumatico. 0 autor reporta que
o paciente, na adolescencia, acompanhou a morte de um amigo num acidente de bicicle-
ta, fato que The gerou muita culpa. Exisitiria ai relacdo inconsciente entre o acon-
tecimento antigo e a eclosao dos infartos (35).

Pina resume que o conflito central que alimenta a tensao cardiaca & mais ou
menos a da enfermidade paicossomatica em geral: agressividade inibida frente a ums
situyacao ou a uma figura de autoridade, inseguranga e sentimentos de menos vatia
acerca da potencia pessoal expressa atraves de um permanente estado de tensao e luta
contida, ambigdes egocentricas nem sempre cumpridas, e no caso em gue o individuo al
canca altos postos, estas permanecem insaciaveis. 0 autor aponta ainda  sentimentos
de dependencia rechacados e insatisfeitos, ocultos pela necessidade de aparentar o
sposto, entrega morbida 3 profissde com que 3atisfaz o gosto pela dependencia referi
da, ansisdade e fantasias constantes de perigos futuros gue ndo S8 possam superar e,
finalmente, rigidez, explosOes temperamentais, exigencias frente a si mesmo e aos de

mais, no contexto obesessive-compulsive (152).
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Para Haynal, a organizagdo pulsional dos pacientes com infarto do  miocirdio
comporta pontos importantes de fixagao anal (estado de agquisicdo do controle esfinc-
teriano): exigencia de dominagdo e autocontrole, como o gosto de verificar tudo; me-
do de perder o controle dormindo: raridade de alcoolismo, que & incriminado; relega-
cao da vida sexual a segundo plano. A agressividade de predomindncia anal tema o sen
tido de expulsao de raiva incontrolada, acompanhada de um intenso desejo de destruit
cao e de deterioracdo do objeto. Por outro lado, Tembra que o tabagisme muito fre-
glente, a ochesidade ¢ ate mesmo o dizbetes revelam fixaces orais {estadp onde 0
prazer preponderante estd ligado & boca e @ alimentacdo). O autor frisa, também, gue
o narcisismo € constante, e parece ser o fator principal da onipoténcia, de realiza-
coes extraordinarias e de conquistas excepcionais. 0s termos conguista, dominagéc,sg
cesso, confirmacac de si voltam sem cessar, enguanto que o comportamento di uma apa-
rencia de calma e solidez. 0 ideal do Ego megalomaniace origina-se desse problema de
narcisismo: "minha necrolegia sera chela de minhas realizacGes"; acompanha-se de um
superego muito exigente (71).

Entre nos, Tractemberg revela, a partir de tratamentos psicanaliticos de paci
entes cardiacos, que nos estratos profundes da mente dos mesmos existe uma equiva?@g
cia simholica e narcisica entre a representacdc de seu penis ou clitoris e a repre-
sentacao inconsciente do coracao. Afirma o autor que & por este motive que se verifi
cam as deformacoes masoquistas da personalidade dos enfermos coronarianeos: estes, ao
necessitarem agredir a propria organizacgao genital, terminam apontando seus impulsos
masonuistas contra o coragao, Assinala que, talvez, a maior incidencia de  infartos
do miccardio, que atualmente se observa bem ma 1 s ne sexo masculino, s& expli=~-
que por esta razao. Como o homem & dotado de um falo e a mulher apenas possui um ¢l
toris, a angustia da castracdo falica seria muito mais acentuada no varaoc, e este te
ria uma predisposicio maior para dirigir sua autodestrutividade contra o coragao, em
situacoes insuportaveis de fracasso amoroso ou perda de outros objetos muito valori-
zados {191},

Por fim, mencionames Kelb que coloca que, as vezes, excessivas necessida-
des de dependéncia ou de controle do ambiente podem prolongar uma invalidez visando
ganho secundaric. Lembra que, como no case de outras enfermidades incapacitantes, o
paciente coronariano pode usar sua invalidez para escapar de uma situagao emocional -
mente perturbadora, podendo sentir-se relutante para abandonar esta defesa a medida
aue melhora fisicamente. 0 autor indaga gue ameagas a sua enfermidade podem ser tao
intoleraveis para o paciente, a ponto de levar a uma negagac irracional e rebelde de

sua propria existencia (97).
5. A TRAJETDRIA PESSCAL PARA ESTA PESQUISA: MOTIVACOES

0 interesse pela concretizacdo dessa pesquisa nao nasceu obviamente no momen
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to da elaboragac de seu projeto nas atividades de pOs-graduacdo. Seria um  equivoco
pensar assim. Parece que ¢ desejo para a investigacao que me propus tenha se manifes
tado, com recordagao clara, pela primeira vez, aos sete anos de idade, guando préj
senciel crises de precordialgia de meu avo. Estando ey em sua casa, levado pela cu-
riosidade natural de crianga, acompanheil de olhos abertos o seu sofrimento e ¢ da fa
milia, as esperancas pela melhora do seu estado de saude e, enfim, o instante trisfg
mente significativo de sua morte. 0 que teria estado imaginando sobre seu mal, a fi;
de que, sabendo-o, tivessemos podido nos relacionar com ele de uma forma mais compre
ensiva, orientando-o, esclarecendo-o, apoiando-¢o e aliviando-o? B

Na adolescencia, lembro-me bem de umétio, hospitalizado, recuperando-se de um
infarto do miocardio. Falava, esperancoso, das recomendagdes medicas sobre como deve
ria ser sua alimentacac dali por diante e sébre a necessidade de programar  futuras
caminhadas. De outro lado, paradoxaimente déprimido, comentava algumas fantasias de
morte. Quais teriam sido suas opinioces sobré 0s diversos aspectos da doenca, pa r a
gue, conhecendo-os, 0s medicos e auxi1%ares§tiveﬁsem~no melhor ajudado a2  diminuir
seus receios, duvidas, preconceitos, enfim,éseu sgfrimento?

Ja no curso colegial, certifiquei—meédos anseios de ser medico. Nos  estudos
da faculdade, um ponto foi habitualmente deéminha particular atengao: conhecer o uni
verso mental dos pacientes. O que gueria diéer aquelas pessoas estar entregue a 0 S
cuidados dos profissionals da saude? O queéachariam sobre a gravidade, o tratamen~
to e o prognostico de seus problemas? |

Chegando a residencia medica na es¢e¢ia1idade de Psigquiatria, ocupei-me  com
grande interesse do assunto de Medicina Pgiéossomﬁtica, Identificando-me com a postuy
ra de diversos profissionais que possuiam iﬁportante reflexdo e experiencia na area,
parti para o Ambulatoric Geral de Adultos do Departamento de Clinica Médica do Hospi
tal das Clinicas da Unicamp, onde pude, de forma gratificante, desempenhar o  papel
de elemento de Vigacdo das contribuicoes psiquidatrico-clinicas ao atendimento dos
sacientes. 05 meses que 13 passei estagiando forneceram-me material que publigued
{198, 199) & que serviram de aestimulo para solicitar uma bolsa de estudos da FAPESP,
cuja concessao levou-me a trabalhar os primeiros passos da presente tese. Inicialmen
te, porém, a atencao se deu a querer conhecer os sentimentos e pensamentos de doen-
tes em geral de Clinica Médica. A variedade de estados morbidos, tedavia, propiciava
uma multiplicidade de dados, o que pedia uma restricac no grupo a ser estudado,quan-
to ap tipo de manifestacio patologica. E a¥ voltei ao interesse que j&  apresentava
zas seis anos de idade: quem e e o gue pensa o doente com infarte! Pois, como coloca
Bleger {21), em Medicina Psicossomdtica o cohtato direto com seres humanos coleca o
sodico diante de sua propria vida, sua propria satide ou doenca, seus proprios confli
tos e frustracoes. £, por conseguinte, acrascenta que e pouco provavel (e prejudi-
cial) conseguir negar o significade da doenga de seus familiares.
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ADENDO: Ja me encontrava na fase de redacdo deste trabalho, quando ocorreram
as mortes de duas personalidades nacionais, que certamente deixarac influgncias con-
firmadoras de meu interesse pelo estudo da relacao da pessoa com seu ser doente. 5o
elas: o bravo jornalista Claudio Abramo, em 14/08/87, e o grande poeta Carlos Drum-
mond de Andrade, em 18/08/87. Ambas de infarto agudo do miocardio.

0 primeiro, com 64 anos, dava sinais de depressdo atraves de seus artigos dia
rios no jornal Folhe de Sac Paulo. Bastante engajado na reflexao da vida socip-poli-
tica do Pais, parecia misturar ultimamente a tristeza de ver a situagdo dificil de

wn povo e a de pressentir sua propria situagao dificil de saude.

C sequndo, com 84 anos, muite desgostose com a recente morte da filha, tomava
srovidencias praticas prevendo a sua worte, como transferencia de contas bancarias .
Seis dias antes, quando examinado por uma médica, disse-lhe que "o melhor remeédio
que podia receitar era um enfarte fulminante™. (Folha de Sao Paulo, 19/08/87).

Grandes heomens. O coragao presente. Na vida e na morte.



- SUMARIO DO CAPITULO 11 -

OBJETIVOS DA PESQUISA:
1. Objetivos principais;

2. GObjetivos complementares.



CAPTTULD 11 -~ DOBJETIVOS DA PESQUISA

. OBJETIVOS PRINCIPAIS

1.1 ~ Colher e estudar Historias-de~Vida de pacientes com IAM, visando contri-
buir para a compreensdo de receios, duvides, expectativas e atitudes destes, a par-
tir da escuta e da observagao do comportamento global de tais pacientes.

1.2 - Lonhecer opdnices de pacientes de nosso meio a respeito do 1AM e de  as-
nectos correlacionados, ouvindo as colocacoss de sujeitos de dois qrupos, pacientes
com infarto do miccardio e pacientes sem antecedentes cardiclogicos, bem como procy
rar relacOes de opinides com caractersticas pessoais e eventos da vida.

1.3 - Confrontar pontos da feotia fedga com o5 da feorda clemitides, discutin-
do 0s comuns, 05 complementares & os contraditorios(™),

1.4 - Questionar possiveis asscciacoes do IAM com caracteristicas pessoais &
eventos da vida, a partir do material das historias estudadas nesta investigagao.

2. OBJETIVOS COMPLEMENTARES

2.1 - Contribuir para a discussao de aspectos da relacao psicossocial entre o
paciente com IAM, sua familia & a eguipe hospitalar.

7.2 - Propor um modelo de registro de Historia-de-Vida para aplicagao por parte
de equipes de saude e gue Thes permita maior conhecimento das dimensoes bio-psicosso
ciais do paciente com IAM, incluindo, com destaque, a investigacao do modo de pensar

do doente sobre a doenga.

(¥} Cf. definicdo de opinifc, compreensds, tesria leiga e clentifica no
Cap . II1 - 1.3,
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2.3 - Sistematizar conhecimentos para uso dos diverses profissionais de satde ,
em abordagem medica e educativa, no tratamento e prevencdo dos problemas do  indivi-
duo coronariopata. £ ainda servir de facilitacao da relagao com o paciente e propor-
cionar subsidios para dar-The esclarecimento, orientacao, apoio e alivio eficazes.

2.4 - Reunir subsidios teorices que possam ser uteis na elaboracdo de planos de
ssolarecimentos sobre o 1AM para a comunidade, tais como roieiros de discussdo e ma-

muais populares.



~ SUMARIO DO CAPTTULO 11T -

RECURSDS METODOLARICOS

4

. O PLANEJAMENTO DA PESQUISA

1.1 ~ 0s criterios para a escolha do problema para a pesquisa
{prioridade, novidade, oportunidade e comprometimento)
1.2 - A identificacao do problema
{agentes, meio ambiente e entrevistas)
1.3 - As defini¢oes do problema
{opiniao, compreensao e teoria leiga versus teoria clentifica)
1.4 - Calendario das fases do trabalho

. 0§ SUJEITOS: GRUPDS PARA O PRESENTE ESTUDOD

2.1 - 0s pacientes com infarto agudo do miocardio {grupo IAM)
{criterios de inclusao e fonte de obtencao dos casos)

7.2 - 05 pacientes sem antecedentes cardiclogicos {grupo SAC)
{criterios de inclusao e fonte de obtengao dos casos)

. CONSIDERAGDES ACERCA DDS METODOS

3.1 - Ponderagoes iniciais
3.2 - 0s mBtodos utilizados: observacional, estudo de caso clinico,
comparative e estatistice

, PROCEDIMENTOS TECNICOS PARA O LEVANTAMENTO DE DADOS

4,1 - Na pesquisa de campo - a técnica da Historia-de-Vida
(elaboracio dos instrumentos e sua aplicacao)

4.2 - Na pesquisa documental - as consultas a familiares, medicos,
equipe de enfermagem, pronfuarios

4.3 - Na pesquisa bibliografica

. 0 TRATAMENTD DOS DADOS

5.1 - Consideracdo qualitativas: psicossocial e psicodinamica
5.2 - Analise quantitativa: abordagem estatistica



CAPTTULO II1 =~ RECURSOS METODOLOGICOS (*)

1. 0 PLANEJAMENTO DA PESQUISA

1.1 ~ Os Critérios para a Escolha do Problema para a Pesguisa

Lundberg, citado por Ferrari, coloca que o problema da investigacao e determi
nado, em sentido mais amplo, pelas circunstancias que despertam, em alguéem, curiosi-
dade que reclama satisfagao. Todavia, aquele autor reconhece que a investigagao cien
+TFica & concebida ordinariamente como atividade de importancia geral para a comuni-
dade, antes de ser um esforgo individual do estudioso para alcangar uma satisfacao
nessoal de sua curiosidade (53). Assim, alem de motivacOes antigas, comentadas ante-
riormente (cf. 1-5), valemo-nos dos criterios de valores atuais,abaixo  assinalados,
para a escolha do problema que pesquisariamnes.

a) Padlondidade

Numa escala de problemas de saude a serem estudados e solucionados, pensamos
que a prioridade devesse recair sobre aqueles de relevancia na epidemiologia medica.
Fete critério seleciona, entre outras, as doengas cardiovasculares de natureza ate—
rosclerdtica, apontando-as como responsaveis mais freglientes pela morie nas grandes
ridades. Mortes estas vindas muitas vezes de maneira stubita. £ o problema nao 58
rostringe a mortalidade. E apontado um grande numero de pessoas incapacitadas  par-
cial ou totalmente, em carater temporario ou definitivo. Acometem grande parte de
suns vitimas durante a fase mais produtiva da vida. Tem passado a atingir progressi-

(*} Como subsidic para a diagramagac e redagiao deste capitulo, foram de gran-
de valia as propostas de esquematizagap e as conceituagoes no campo da  metodologia
cientifice trazidas por Ferrari, as quais consideramos ricas, claras e precisas (53),
Ao lengo do trabalho, porém, na guestao do vocabulario psigquiatrico, recorremos com
fragliencia as definicoes de Hinsie e Campbell {783,
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vagente grupos etarios mais jovens, chegando atualmente a decada dos 30 anos e, as
vezes, dos 20 anos. A doenga tem privado as familias e a sociedade de numerosos indi
viduos, que Thes sdo rnecessarios afetiva e socio-economicamente. Acontece que 0§ féj
tores de risco para a aterosclerose tem aumentado sensivelmente. A sociedade moderna
¢ competitiva e hostil, fazendo crescer de forma assustadora o stress contra seus
senbros e estimulando padroes de personalidade propicios para a aterasclerose, como
discutimos na introducao deste trabalhe {cf. I-4). Além disso, as lesdes vasculares
e os depositos de gordura se intensificam no modo de vida de hoje. 0 homem atual @
mais sedentario, fuma exageradamente, come a base de gorduras saturadas e de hidra-
tos de carbono refinados (136).

A tTtulo de exemplo, sabemos que, tambem na Gra-Bretanha, a doenca emergiu da
obscuridade precocemente neste século para tornar~-se o maior problema de salde pibli
ca, pois alhures temos uma forte sociedade industrial e de consumo, como colocam Mo;
ris e Gardner {135}, Estimam que a doenca e contralda por um homem em cada cinco,aos
6% anos de idade, sendo 3 principal causa de morte prematura comprovada em guase um
tergo das mortes em homens de meia-idade. 0 custo economico em beneficios sociais -
pensac de viuvas — ao Servigo de Saude Nacional e em tempo de trabalho perdido & pro
vaveimente da ordem de 300 milhoes de Yibras por ano, perto de 1% do Produte MNacio-

mal Bruto.

fm Campinas, sequnds dados fornecidos pelos Serviges Tecnicos Gerais (SETEC)
da Prefeitura Municipal, os problemas cardiacos tem se mantido em primeiro lugar na
relacao de causa motis, sendo responsavel por 16,2% de todas as mortes prorridas
no municipio em 1984 e 15,3% em 1985 (178).

Essa questan deve chamar a atengde de todos os profissionafs da area de saude.
trae pensar cada vez mais glebalmente neste problema, saber tratar de uma forma ho-
Tista os doentes & planejar abordagens preventivas conhecendo a realidade de nossa
moputacan, £ saber 0 gue 0% proprios pacientes e leigos pensam sobre a doenga B uma

das pecessidades em particular, que permite melhor comunicarmo-nos com eles,

Densivamos inicialmente investigar doentes com Isguemia do Coragao am geral.
Por razdes metodelbgicas, porem, restringiriamos aos pacientes com Infarto Agudo do
Miorardio, pois as experiéncias do adoecer e as reflexdes sobre as demais manifesta-
ches isquémicas sdo hastante heterogeneas. Assim, para este estudo, excluiriamos pa-
cientes com infarte antigo, angina do peito e sTndromes intermediarias. Seria consi-~
deyado, entio, o compreendido na Classificacdo Internacional das Doengas {CID-97,500
o nimero 410, que discrimina: embolia, oclu$ao, rotura e trombose {(das arterias) co-
ronaria; infarto {do) cardiaco, coragas, miocardio, subendocirdico e ventriculo; ro-
tura do coragdo e miccardio. E ainda os estados patologicos especificades como aguda
ou com indicacdo de duracdo de 8 semanas ou menos de: aterosclerose coronaria {atero
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ma corgnario, doenga aterosclerotica do coragdo), esclerose {da artéria) coroniria
aneurisma do coracac {coronario, mural ventricular); outros transtornos {isquemia mio

cardica) e outras formas de doenca isquémica do coracdo ndo especificadas (141).
b} Nevidade

Ho capitulo de Introducdo, procuramos tecer comentirios sobre os diversos mo-
mentos da evolugao do conceito da Medicina Psicossomatica. Entendemos por Medicina
Psicossomatica mais uma atitude e um campo de pesquisa e nao uma especialidade médi-
ca, come coloca Mello Filtho (126). Trata-se de procurar compreender o paciente  que
58 eXpressa come pessoa humana, sob as condicoes da sua enfermidade, e de pesgquisar
o ogue o doente, com sua doenga, quer significar, para entao se elegerem condutas aphi
caveis para a pessoa de maneira holista. Outrossim definimos nossa investigacao como
de natureza ¢linica, pois como indica a etimologia desta palavra, haveria uma atitu-
de de "inctinar™ sobre ¢ paciente. Consideramos gue se daria na perspectiva  sOcio-
psicossomatica, na medida que procurassemos estar atentos ao global das dimensdes
dos sujeitos. Nao seria correto concluir que nosso trabalho se incluiria no campo da
medicina psicossomatica so porgue Jevaria em conta os aspectos psiguicos e sociais
do IAM, uma doenga que tem side classificada por muitos come "psicossomatica™. Parti
cipamos, sim, da concepgdo de que nao existe doenga que nao seja psicossomatica, vis
to nue mente e corpo Tormam uma unidade inseparavel e, como tal, nunca “sofrem is50-

tados”,

A revisdo da literatura {como vimos no item 1-4) mostrou-nos que o campo e
vasto e & possivel particularizar diversos enfoques dentro do que se tem tide por
psicossomatica. A titule de exemplificacdn, Tembramos cinco enfoques:

19 paicelogico: estudos de tipologias de personalidade mais associadas a de-
terminada doenca. como ¢ perfil psicossomatico de Dunbar (46) e o comportamento Lipo
A de Rosemman para coronariopatas (58, 167):

20) psicoiisdufigiec(®): nensuracdes de uma ou mais variaveis fisiologicas en-
nuanto fatores comportamentais, tais como direcdo de atengao ou grau de motivacao
sig controlades, e estudos afins {1, 23, 66, 86, 103, 158, 166, 177},

30} padeossecdeligicor associagao significativa entre eventes da vida e eclo-

{*) Para Alexander, a esséncia do método psicossomatice e veconciliar os re-
sultados de duas especies de observagae: fisiologica, por ser o homem um ser fisiolo
gpice complexo, e ps icologica, por ser ao mesmo tempo um individuo autoconsciente ca~
naz de eowunicagao verbal (3},
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sdo da doenca, como o aumento da incidéncia de IAM apbs situacdes de perda ou mudan-
cas psicossociais em geral (188, 189);

40y epidemiologice-paiquiatnico: pesquisas da incidéncia de transtornos men-
tais - sintomas, sindromes e nosografias - em populacdo com acometimentos organicos,
como as sindromes depressivas pos-infarto (61, 112) e

50 psicanafitico: desenvolvimento de teorias da dinamica do aparelho psiqui-
¢y comumente observada em cardiopatas (10, 52, 71, 97, 191).

Na verdade, a maioria dos frabalhos mesclam estes enfogques, costumando haver
o predominio de um ou outro. E o que poderia acontecer em nossa investigagao. Contu-
do, esta traria tambem fragod de novddade na medida em que um enfoque importante se
daria sobre o {alar do pacienie sobre a doenga. Vimos que faltavam na 1iteratura tra
baThos que colhessem sistematicamente as opinices da populagao doente e as relacio—
nassem com suas caracteristicas pessoais e acontecimentos de suas vidas. Assim busca
riamos contribuir para integrar este aspectc ao conhecimento cientifico geral,no ob-
jetivo de encontrar, filosoficamente falando, unidade dos conhecimentos (118).

<) Oportundidade

0 projeto desta pesguisa foi decorrencia natural de nossas atividades, sobre-
tudo no dltimo ano de residéncia medica, quando nos ocupamos com trabalhos de  inte-
graggé da Psiquiatria com ouiras areas medicas e com participacac no auxilio do ensi
no da graduacdn. 0 fator gue permitiu a pratica do projeto fol a concessag de um a
knisa de estudos pela FAPESP, quando pudemos dispor de tempo necessario para percor-
rer 0s hospitais da cidade, conforme havia surgimento de casos novos de IAM, com cer
ta independéncia nossa,de dia ou horario. Facilitaria, ainda, a gquestas da  relagao
custo-heneficio, pois. contando, como recurse principal, com a gratuidade do elemen-
to humano, os pacientes entrevistados teriam narticipacdo generosa. Tal populagao se
ria acessTvel, pois tinhamos uma 1ista completa de hospitais e os contatos plenamen-

to possivels.
d} Compromelimenio

Noseo inicio de carreira universitiria ja se deu voltado para a area da Medi-
cina Psicossomitica. Dinamizando disciplinas do curso medico, como Psicologia Yedica
e Psiquiatria Clinica, com © espirito da compreensac holista do paciente, bem como
nessa aproximacio de atividades conjuntas com outros departamentos da escola medica,
formaram um elo de eompiomelanenfo com as propostas desta investigacao. Pensamos que
seja deseiavel a possibilidade de estimulos mutucs e direfos  entre as areas de pes-
quisa @ docente-assistencial. Tal investigagao passaria, entao, a estar dentro de
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1.2 - A Identificagao do Problema

Uma vez eleita a questdc das opinices acerca do IAM e suas pessiveis relagdes
com caracteristicas pessoais & eventos da vida, como o problema a ser pesguisado,
fez parte do planejamento identifica-lo. Consideramos deste modo os criterios relati
vos a: agentes, meio ambiente e entrevista. 0 problema metodoiogico tera abordage;
especifica adiante {cf. III-3}.

a} Agentes: entrevistades e entrevistodon

Consideramos os efementos humanos a serem envolvidos na pesguisa: grupo de pa
cientes acometidos de infarto (Grupo IAM), grupo de pacientes sem antecedentes cafj
dielogicos (Grupe SAC), 0 entrevistador e, eventualmente, familiares e equipes de
saude relativos aos grupos.

Fixamos em 50 o numerce de individuos para compor cada grupo. Sentimos come um
nimero adequado frente aos objetivos do trabatho. De um lado, que significasse uma
amostra representativa para se poder chegar a conclusbes atraves de metodos estatis-
ficns, mMas, ao mesmo tempo, que permitisse esfudos {ndividuads atraves da construcac
da hiografia de cada paciente, sem que, no entanto, o conjunto viesse a se perder em

extensan.

fm relacao ao grupo 1AM, tomamos o cuidado de que fosse formado a medida da
incidancia de casos registrados nes servigos hospitalares do municipio. Pegos seglien
cialmente, conforme o surgimento de casocs noves, quisemos que se garantisse yma
amostra com certa proporcionalidade & populacae de doentes com IAM no municipic,quan
to 3 caracteristicas de sexa, idade e nivel socio-economico. Restringida a proceden
cia para Campinas, poderiamos estudar associagoes de dados coletados com o fato de
<o hmabitar uma comunidade com caracteristicas peculiares s cidades industriais. &m
relacio ao grupo SAC, escolhemo-lo como controle por ser tambem composto por doentes,
pois, 5@ COMPArAsSemus 0 grupo com infarto com uma amostra retirada da populagao ge-
ral supostamente sadia, nac poderfamos levantar hipoteses de que as ppinioes colhi~
das junto ao grupo para estudo seriam proprias de quem foi acometido por esta cardio

patia oy se seriam comuns a doentes em gaerat.

4 <intese dos crithrios de inclusdo para ambos os grupes, bem como as  fontes

de obtencho dos casos, serdo apresentadas adiante (cf. 111-2).

Optamos pela fungdo de entrevdatadon cabendo ao proprip autor do trabalho.Pen
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samos que um entrevistador “contratado” pudesse nao ter suficiente motivacao e assim
deixar escapar dados, que o autor considerasse como de valor. Ainda mais,achamos que
3 experiéncia ganha nas entrevistas facilitaria a analise, pois ja se caminharia pa-
ra esta fase mentalmente organizade (o que realmente comprovamos). Consideramos, tam
hem, de validade a subjetividade do entrevistador, pois o conhecimento de suas reéj
coes frente as manifastacoes do entrevistado e mais um indicador importante. Como co
toca Bleger {21), @ observacdc na entrevista acrescenta-se tambem a auto~0bservag§dT
Varias distorgoes havidas seriam discriminadas no trabalho das supervisdes da pesqui
sa. Lembramos ainda que uma unica pessoa, realizande as entravistas, diminuiria 0
rizco de interpretacoes diversas nas colocagoes dos pacientes, dande maior uniformi-
dade na codificacao das respostas para estudos cientificos. Preferimos, por fim, que
nenhum dos sujeitos a ser estudado fosse do circulo de relagoes do entrevistador, pa
ra evitar discurso com colocacoes ou omissoes motivadas psicologicamente por isso.

b} Melo ambiente

0 enquadramento das entrevistas torna-se-ia necessario para gue variéveis,neg
te particular, nao influenciassem os resultados. Dessa forma, planejamos um  Local
constanfe: o hospital. O IAM costuma ser um evento sibito e dramatico, exigin-
do dos pacientes elaboracao psicologica intensa. Satdos dos centros de terapia inten
siva, 33 se encontram mais "refeitos do susto” e num processo de "clareaments  men-
tal" permitindo uma entrevista mais fluente. No entanto, ainda internados,estao lon-
ge da rotina doméstica, afastados de suas ocupagoes e assim mais entregues a refle-
«da sohre o recente episodic da eclosdo da enfermidade. Queriamos, deste modo, obter
apinides que estivessem fortemente influenciadas pela propria experiencia do-adoecer,
com menos “contaminacoes” de outras fontss. fg entrevistas seriam realizadas, via de
reqra, a s0s, paciente e entrevistador (esta condicdo, de fato, ndo pode ocorrer em
alguns casos, como nas situagoes de internacdo e acomodagoes particulares, quando
por exemplo conjuge ou um fithe fazia questdo de permanecer presentej. Em se tratan-
do de enfermeiras, procurariamos criar um relacionamento reservado, preservando a

orivacidade do paciente {condicao que foi consequida razoavelmente).
oy Entrsvisias

A entrevista medico-psicologica constituir-se-ia no relacionamento principat
dos sujeitos da pesquisa e ¢ autor. Uma parte significativa da entrevista seria dedi
cada 3 anamnese de seu desenvolvimento bio-psicossocial e da enfermidade atual, Dife
renciamos entrevista e anamnese, como assinala Bleger (21}, A entrevista seria a re-
lacho interpesscal na gqual o autor, como teciico, procuraria saber o gue gstaria
acontecendo e agir segundo esse conhecimento. Utilizar-se-ia o comportamento  total
do paciente, em todo o curse da relagao estabelecids, para o estudo. Desta forma, sg
~jam valorizadas a palavra e também a comunicagao nio-verbal, como gestos, SOrriso,
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timbre e volume afetivos da voz, etc. Sabemos que esta Ultima traz informagoes adi-
cionais sobre sua historia, confirma ou contraria o falado. A entrevista do tipo
aberta perpitiria uma investigacao mais ampla da personalidade do paciente, quando
ysamos de 1iberdade para algumas intervengoes, com flexibilidade para cada caso. fo
entrevistado seria proposto ¢ tema de sua doenga: a vivencia do episddio, fantasias
associadas e suas opinioes acerca da mesma. A anammede, por Sua vez, sevia a  parte
da entrevista do tipo fechada, ou seja, com perguntas previstas, feitas com certa or
dem & maneira padronizada de formular. Formamos, entdo, instrumentos para trabalhé?
ns dados especificos das dimensoes de interesse da historia do paciente. As fases da
elaboracao destes instrumentos e sua aplicagao mereceran comentarios proprios{cf.1Il-
4.1y,

1.% - As Definicoes do Problema

As definicoes do problema estudado comportam uma tarefa complexa porgue  vag
além da indentificacdo do problema. Exigem isolar e compreender a natureza dos dados
deseiades. Demos assim as definicoes de alguns conceitos que usamos na EHUREYracac

dos obietivos da presente pesquisa.
&) Oplndido

QuerTamos conhecer as opiniges dos pacientes a respeito do 1AM e de aspectos
correlacionades. Definimos opinddo como uma atribuicdo do carater de verdade ou fal~
sidade, dada pelo paciente a uma assergdo do entrevistador, nao necessitando que tal
atribuicio se fizesse acompanhar de certeza (54). Por exemplo, interessar-nos-ia sa-
ber se, para o paciente, haveria possibilidade de prevencao de infartos. Qualquer co
1ncacie verbal do entrevistado refletiria algo de seu modo de pensar. Seria um pare-
cer do sujeito, seria uma exposicdo do que julga. Sabemos que @& atribuicio e, filose
ficamente, Tundada em razoes simplesmente provaveis e formulada com o sentimento de
que ela implica risco de erro (37). NGo fmportaria a proveniencia de suas colocagoes:

de elementes psiquicos internos e individuais ou do meio sacio~-cultural.

Sey modo de pensar se expressa ng curso do pensamento, considerando no contex
to da psicopatelogia, como 3 cucessio de jdaias na mente. Varia da forma tida  como
elementar, COM Uma SUCESSAD inyoluntiria e aparentemente desconexa, indo 3 forma ti-
da como superior, COM umia SuUCessdo voluntiria e reflexiva {143). A forma "elementar”
corresponderia as fantasias e devaneios que, no contexto da Psicanalise, sdo conside

radas como encenacdo imagindria em que fiqura a realizacao de um desejo(*). A forma

(%1 0 desejo seria a mocao pslquica gue quer restabelecer a situagao da  pri-
méira satisfagao (104},
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“superior® corresponderia a uma série de ideias que procura seguir uma dedugan 10gi~
ca {143). Enfim, seria objeto de nossa valorizagao gqualquer opinido do pensamento do
paciente, associada por ele a enfermidade em foco & emitida ao entrevistador. Nig in
terferiria nos ohjetiveos da pesquisa se a opiniao refletisse fantasias individuai;
ou informacoes adquiridas., Justificamos pelo fato de que o paciente tende a se condu
zir, em boa parte, pelas suas opinides, com certa independencia da natureza dos eler

mentos que vieram a formar tais opinjoss.
b} Compreensac

Procurariamos compreender as opinioes e manifestacoes do paciente em relagac
ap TAM. Definimos compreensdo como apreensas totalizadora do sujeito, de seus atos ,
gestos e palavras, como unidade sintética de seu concreto existir (87). CLertamente
nos seria impossivel atingir a completa compreensdc, mas poderiamos avancar a 1 g o
neste sentido.

¢) Teornda Ledga versus clentifiea

Pensamos que as opinides emitidas pelos pacientes nao seriam “"soltas”, mas re
fletiriam sua historia, de acordo com suas suposicOes e experiencias, fantasias e
abservacoes. Consideramos que o conjunto de tais opinioces fenderia a formar uma
foenin, que apresentasse um grau de sistematizagao e possivel credibilidade, e que
se proporia a explicar, elucidar, interpretar ou unificar um dado dominio de fendme-
nos ou de acontecimentos referidos a doenca. A teoria surgiria, conscientemente ou
nio, como uma necessidade psicolbgica propria de lidar com a deenga. Este entendimen
to que apresentamos scbre teoria, adaptamos de sua conceituacdo filosofica para o
contexto psicoldgico (54). Lembramos que as opinides seriam Intimas, frequentemente
sem reflexdo suficiente para serem reduzidas a uma formulagao geral.

A teondia cientifica, por sua vez, apresenta ja uma sistematizacas de conheci-
mentos de estrutura 15gica e procura a validade universal. Dai, para nosso acesso as
reprias leigas, recorreriamos a pesquisa de campo, entrevistando pacientes. Por ou-
tro lado, seria a pesquisa hibliografica que nos conduzivria acs conhecimentos cienti
ficos sobre o IAM, conforme detalharemos adiante (cf 111 - 4.1 e III ~ 4.2). Supuse-
mos que, do confronto da visdo leiga com a cientifica, poderiamos descabrir  pontos

comuns, complementares e contraditorios.

1.4 - Calendario das Fases do Trabalho

Fstes, a sequir, acabaram sendo 05 pu9sns sequidos no desenvolvimento do tra-
balho. Consideramos seu inicio, propriamente dito, a partir de um projeto de pesqui-
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sa enviado a Fundacdo de Amparo @ Pesquisa do Estado de S3o Paulo - FAPESP. A crono-
togia dos passos concretizados, abaixo colocada, deu-se sobre o planejamento de ati-
vidades, as quais sofreram alteragcoes na ordem e na previsao de tempo, conforme exi-
gido no desenrolar de tais atividades.

a) Em 1983

Observacao de pontos das Historias-de-Vida de doentes atendidos em nossa pra-
tica clinica rotineira e de itens mais emergentes nas discussdes de caso com alunos
de medicina e enfermagem. Realizagao de revisdo bibliografica. Elaboragao do projeto
de pesquisa e envip a FAPESP.

Reorganizacao dos objetivos do trabalhe {cf.Il) e da metodologia a ser empre-
gada {cf.I111-3) aprimorados do projeto original. Realizagao de entrevistas n3o-diri-
gidas com pacientes de clinica medica do hospital-escola da UNICAMP; anotacdo da s
opinices, recelos, duvidas, expectativas presentes em sey discurso; sequida entrevis
ta semidirigida para infarmar; esclarecer efou completar aspectos de interesse da in
vestigacao, Elaboracdo de questionarios.

b) Em 1984

Realizagao da fase das entrevistas-piloto; procedimentos tecnicos para opera-
cionalizacdo da pesquisa de campo e documental (cf.III-4}, definigdo do nimero de in
dividuos para o5 grupos, com 0s respectivos critérios de inclusao e de locais de ob-
tencdo destes casos {c¢f.111-2). Contato com todos os hospitais gerais do Municipio
de Campinas; montagem de esquemas de obtengao de informagoes e registro de pacientes
com [AM, admitidos nesses servigos.

Selecao dos sujeitos, segundo criterios estabelecidos, dentre os casos infor-
mados, através de contatos regulares, pelas pessoas indicadas previamente pela dire-
cae ¢linica de cada hospital; visita aos pacientes. Realizacao das entrevistas  aos
pacientes selecionados, visando escrever suas Historias-de-Vida; consulta acs pron—
tuarios para anotacao suscinta de dados ¢linicos; contato para informagoes  adicio-
nais com medicos, paramédicos e familiares. Infcio do trabalho de redagao das histo-

rias colhidas; apreciacan dos primeiros resultades.

¢} Em 1985

Prossequimento da selegio dos sujeitos para o grupo de pacientes com IAM, com
sletado o numero de entrevistas. Termino da redacao das historias; anotacoes da im-
oressio psicoldgico-psiquisitrica sobre os pacientes, observacOes gerais e hipdteses
de cunho psicossocial e psicodinamico; confronto inicial com os dados de literatura.
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Montagem de um esquema de informacao e registros de pacientes junto aos mesmos servi

¢os hospitalares, para inclusao no grupo controle, em novo contato com os responsa-
veis destes servigos.

Visita acs hospitais; realizacdo das entrevistas, para composicdo do  grupo,
com pactientes indicados por equipes de enfermagem, conforme os criterios estabeleci-
dos. Primeiras apreciagoes qualitativas de todo o material obtido; preparacao das
respostas das questoes dos instrumentos 2-3-4-5 para processamento em microcomputa~
dor; digitacao dos dados e confericao.

d) Em 1986
Analise estatistica, andlise qualitativa.
e) Em 1987

Discussao e redacac do trabaiho.

2. 05 SUJEITOS: GRUPGS PARA O PRESENTE ESTUDO
2.1 - 0s Pacientes com Infarto Agudo do Miocardic (Grupo IAM)
a) Criterios de inclusao

0s pacientes incluidos no grupo IAM apresentaram-se, em sintese, dentro  dos
sequintes critérios:

10) ter diagnostico de IAM confirmade por seu médico responsdvel;

20} estar ainda hospitalizado, porém apos alta da terapia intensiva;

30) estar em condigoes médicas e psicologicas adequadas para poder submeter-
se a entrevista desta natureza;

) ser morador do municipio de Campinas;

y ter possibilidade de comunicagao verbal;

6¢) nio ter tido relacionamentoc anterior com o entrevistador e

) existir o seu consentimento para a entrevista.

Ate que completasse o numerc de pacientes planejado para o grupsc, foram reali
zados, ao todo, 341 contatos com os hospitais. A fregiencia de contatos variou de
acardo com o que, ao infcio, sentimos do movimento e rotina de cada servico, tendo
sido, na media, dois contatos semanais (telefonicos ou pessoais). A operacionaliza-
cio das entrevistas comentaremos adiante (cf.III-4.1). Resses contalos, registramos
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134 casos, chegando-se ao 500 para o grupo para estudo, com o restante excluido, con
forme indicade na tabela seguinte. -

TABELA 01 ~ CASOS REGISTRADOS PARA O GRUPD 1AM, CAMPINAS, 1984-5.

PACIEMTES N %
Entrevistados 50 37,3
Mao entrevistados £4 62,7
TOTAL DE CASDS REGISTRADOS 134 100.,0

- Comentarios sobre as razoes da nao realizacao de entrevistas -

Na pesquisa de campo deparamo-nos com muitas variaveis gque fogem ao controle
do pesquisador. Sucedeu de pacientes receberem alta hospitalar rapida, antes que pu-
dessemos operacionalizar a entrevista. Tal impossibilidade deveu-se ao fato da simul
taneidade da incidencia de muitos cases novos. Diversos sujeitos apresentaram outros
diagnosticos de fate, sendo que num primeire momento, no processo da informacao, fo-
ram tidos como IAM. Um nlmero foi excluide por nao ser procedente de nossa localida-
estados emocionais nao aconselhaveis para a entrevista, estado fisico geral insatis-
fatbrio 2 sTndromes organc-cerebrais com deficit de memoria. Os Obitos enumerados
nio incluiram agueles casos que foram fatais antes ou logo apos a internagab. Sabe-
mos serem de quantidade significativa, porém nao chegaram ao nosso conhecimento. As
transferencias para outras cidades, geralmente Sao Paulo, quando decididas precoce—
mente, nao davam tempo habil para a entrevista. Aguelas aconteciam para realizacao
de cateterismo ou cirurgia cardiaca. Das recusas verificadas, um paciente alegando
ser da religido crente disse que "o que tenho para conversar & com Deus™.Outro, apos
primeiro contato com o entrevistador, apresentou sintomas importantes de ansiedade ,
zolicitando suspensao da entrevista. Dois outros, ambos de profissao medica, solici-
taram, repetidas vezes, adiamento de entrevista, alegando necessidade de repouso,em~
bora seus respectivos cardiologistas nos houvessem autorizado a realizacao.Assim fo-
ram igualmente considerados casos de recusa. Um paciente de origem japonesa & oulre
alemd tinham dificuldade de comunicacdic em portugues. Finalmente, uma paciente apre-
sentava relacoes de parentesco com o entrevistador, sendo excluida por razoes do ti-
oo transferencial. Indicamos em tabela a seguir o numero de casos de cada  situagao

mencionada.
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TABELA 02 - RAZOES DA NKO REALIZACAO DE ENTREVISTAS DE PACIENTES REGISTRADOS PARA 0
GRUPO 1AM, CAMPINAS, 1984-5.

RAZ{ES N %
Atta hospitalar antes da entrevista 25 29,8
Mao confirmagao do diagnbstico de IAM 20 73,8
Procedéncia de outras localidades 14 16,7
Ausencia de condicDes medicas e/ou psicologicas 7 8,3
Bbito 6 7,1
zrangferéncia para outras cidades antes da' en- ¢ 6.0
revista s
Recusa 4 4,8
Impossibilidade de comunicagao verbal 2 £ 44
Relacionamento anterior com o entrevistador i 1,2
TOTAL DE CASDS REGISTRADDS NAO ENTREVISTADQS 84 100,0

h) Fonte de obtencao dos casos

Todos 05 sujeitos foram detectados nos hospitais de Campinas. E provavel ter
havido casos de internacao de pacientes com IAM, durante a vigencia desta etapa da
pesquisa, que ndoe tenham chegado a nossos registros por falhas de comunicagao. Lem-
bramos, tambem, a existéncia dos individuos gque nem sequer chegam aos servigos espe-
cializados por serem casos assintomaticos e nac receberem tratamento convencional. A
tabela a sequir enumera 12 hospitais, em ordem alfabetica, com respectivos pacientes
a entrevistados e total de casos registrados.

TARELA 03 -~ FONTE DE ORTENCAD [0S CASOS PARA O GRUPO IAM, CAMPINAS, 1934-5
(PE - Pacientes Entrevistados, (R - (asos Registrados)

HOSPITAIS NPy v Ry

1. Casa de Saude Campinas 5 10 8 6,0

2, Centro Medico Campinas 0 0 3 2,2

3. Hospital Beneficiencia Portuguesa 8 16 19 14,2

4. Hospital Geral Santa Edwiges 0 { 3 2,2

5. Hospital Irmaos Penteado 7 14 28 20,9

6. Hosp. Matern. Celso Pierro (PUCCAMP) b 10 14 10.4

7. Hosp. Matern, Santo Antonio 12 28 23 17,2

8. Hosp. Municipal Dr. Mario Gattt 5 10 6 4,5

9, Hospital Samaritano de Campinas 4 0 2 1,5

10, Hospital Santa Tereza (Clin. Pierro) (3 0 1 0,7
17. Hospital Vera Cruz 3 6 15 1,2
17. Santa Casa de Misericordia (UNICAME) 5 10 12 9,0
TOTAL 50 10 134 10G,0
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2.2 - 0s Pacientes sem Antecedentes Cardiologices {Grupo SAC)

a) Criterios de inclusao

Considerando como grupo controle, seus pacientes apresentaram-se, em sintese,
dentro dos seguintes criterios:

10) ser pareado por sexo, faixa etaria {mesma década da vida) e condicoes so-
cio-economicas (mesma seccdo do mesmo hospital) com o grupo IAM;

20} estar hospitalizado, porem sem ter tido doenca de acometimento dramitico
ou em fase terminal, e nao apresentar dados que sugerissem  antecedentes
cardiologicos positivos;

30 3 79) conforme os critérios de n0 3 a 7 do grupo IAM.

0s pacientes tiveram sua distribuicdo pelas seguintes areas: Clinica Medica
(B8%): casos de Ulcera peptica, pneumonias, diabetes, etc.; Urplogia (14%): calculo-
ses e prostatites; Ortopedia (14%): fraturas em membros; Ginecologia (4%}: inconti-
nencias urinarias. Selecionamos, desta forma, sujeitos cujas opinioes nagp  estives-
sem “contaminadas® por uma experiencia do adoecer do porte daguela dos sujeitos com
I&M. Poderiamos ter pego outras amostras, como aguelas retiradas da populacan supos-
tamente sadia da cidade. Pensamos, no entanto, que esta ideia possa ser viabilizada
numa continuidade deste trabalho, como comentaremos na secgao de Sugestoes (cf. VI~
2.23.

b} Fonte de obtengao dos casos

0s pacientes foram encontrados nos mMesmos hospitais onde entrevistamos o gru-
po [AM, obtendo em cada servigo o mesmo numero de casos. Fornecemos 0s critérios de
selecdo para a equipe de enfermagem, que indicava aleatoriamente pacientes gque esti-
yecsem em seus servicos e dentro de tais criterios. Todos eles foram visitados e en-

brevistados até que se completasse o numero planejado.

3. CONSIDERACOES ACERCA DOS METODOS
3.1 - Ponderagozs Iniciais

Questionando a ciencia e os cientistas, Alves {6) pergunta: "Como & possivel
que alguém chegue a um destino sem ter consciencia do caminho seguide?”. Lembra que
os cientistas freqUentemente se veem incapazes de explicar como as ideias lhes ocor-
ram. Elas apareceriam repentinamente, sem que tenham sido construidas, passo a passo,
por um procedimento metodologico. Seria, entao, possivel pensar que os individuss
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cheguem as suas ideias por meio de saltos, $0 entdo parando para descobrir o caminho.
Nao seria a supremacia do raciocinio dedutivo sobre o indutivo?

Tem-se dito que a ciencia comeca guando algo nos perturba. Pensamos gquando
nao estamos bem. Em comentario anterior, falamos das motivacoes passadas de nossa
historia pessoal para o presente trabalho (cf. I-5). Sentimos onde quereriamos che-
gar a0 ouvir as opiniges de doentes com infarto sobre sua doenca. Na verdade, pensa-
yamos que, ao serem montades os instrumentos para esta investigacdo, ja imaginavamos
g ponto de chegada.

3.2 - 0s Metodos Utilizados: Observacional, Estudo de Caso Clinico, Comparativo
e Estatistico

Varios foram os caminhos que seguimos para conhecer as opinioces dos pacientes
acerca do 1AM e as suas historias pessoais. Nossa estrategia nao poderia depender de
wn metodo isolado, mas de um conjunto deles, que na pratica se mesclam. Usamos o me
todo observacional na medida que, como entrevistador, nossa percepgac procuroy regis
trar o discurso e o comportamento dos sujeitos, conforme ja o dissemos anteriormente
ap identificarmos entrevistas e seus critérios. Tratou-se de um cornte fransversal

pois os dados, produtos da observagdo, referiram~se a um definido momento existencial
do paciente: a experiencia do adoecer e da hospitalizacao.

Ampliando o uso deste metodo, contamos com o do Estudo de Caso Clinics. Essen
cialmente usado nas ciéncias humanas {137, 157) e medicas, caracteriza-se pela rela-
cio Intima e pessoal com o sujeito, com o estabelecimento do "rapport® (53). Opera-—
cionalizamo-lo atraves da tfocnica da Histowir-de-Vida, meio rico para conhecer ¢ pa-
ciente, seja na clinica, seja na pesquisa. Procuramos construir a biografia dos su-
jeitos com IAM, desde seu nascimento até a eclosdo da doenga e suas reagOes imedia—
tas, descrevendo-se s principais eventos da vida, caracteristicas bio-psicossociais

¢ destacando-se suas opinioces sobre a doenga.

0 mitodo comparativo, com o controle das varidveis sexo, faixa etaria e condi
cdes sdcio-econdmicas, permitiu ver se as opinioces e caracteristicas pessoais  eram
proprias do grupo IAM ou comuns a populagao geral de pacientes, o grupo SAC. Fixamos
assim as trés variaveis que, & nosso ver, mais poderiam influir nos aspectos pesqui -
sados. Finalmente, o métede estatistico facilitou a analise quantitativa dos  dados
obtidos, sendo comparados intra e intergrupos. Em secgdo propria, detalhamos  este
tratamento de dados (cf.111-5.2). A seguir relatamos como elaboramos e aplicamos oS
instrumentos da pesquisa.



4. PROCEDIMENTOS TECNICOS PARA O LEVANTAMENTO DE DADOS
4.1 - Na Pesquisa de Campo - A Tecnica da Historia-de-Vida
a} Elaboracao dos instrumentos

Conforme resumimos no calendario das fases do trabalho {(cf.I11-1.4), os ins-
trumentos foram elaborados depois da realizagao de entrevistas ndo-dirigidas e semi-
dirigidas com pacientes de Clinica Médica. Partimos, entdo, para a fase das entrevis
tas-piboto, que teve trés etapas. A primeira constou da aplicacao de questiondrios
com perguntas abertas, ja agrupadas segundo seu carater: opinides dos pacientes,iden
tificacao, antecedentes, etc. A partir das respostas mais obtidas e tendo-se em men
te a discriminacao gue esperavamos do paciente, montamos alternativas para cada per-
gunta. A segunda etapa consistiu na aplicacao dos questionarios, agora com perquntas
fechadas. 0s resultados mostraram a necessidade de reformulacao das alternativas de
muitas perguntas, bem como do enunciado destas, tornando-o de entendimento mais cla-
ro. Houve ainda fusao e desmembramento de perguntas. Na terceira etapa, fizemos 0
teste final, quando os resultades da aplicacac dos instrumentos mostraram-se satisfa
torios. A entrevista nac-dirigida, que precedia os guestionarios, praticamente ndo
sofreu alteragao, devido ao seu proprio carater flexivel. Os casos estudados nas en-
trevistas-piloto nao foram incluidos no estudo principal.

Para escrevermos e estudarmos uma Historia-de-Vida, tendo os objetives q u e
nos propusemos alcancar, definimos guatro instrumentos principais e dois auxiliares
(n9s 5 ¢ 6). Estdo transcritos na integra no Anexo I. Os critérios utilizados para a
codificacao das respostas e o entendimento das palavras e expressoes empregadas  sao
apresentados no Anexo 1. Estes sao os inathumentos de n®s 1 a 5:

1} Enfrevisia nao-dinigida - discurso do paciente acerca de: A} como  viven-
ciou o episbdic do infarto com descricae dos sintomas: B) o que imaginou  estar-lhe
sycedendo naguele momento; C) as opinides pessoais sobre possiveis wotives da eclo-

sao da doenga.

2} Questionanic sobre opinices do sufeito acerea da enjermidade - s a o 56
questoes referentes a: A) diagndstico, incidencia, gravidade e outros aspectos ge-
rais; B} fatores correlacionados (biolBgices, habitos, psTquicos, socio-culturais) i
) tratamento e prevencdo e D) evolugdo e outras. As respostas exigidas com quantifi
cacdo nao/pouca/media/muita tiveram a finalidade de medir a valorizacao dada pelo
entrevistado. Correspondiam 3 pesquisa das opinices: sobre 20 fatores correlaciona—
veis ap infarto, sobre 6 tipos de personalidade correlacionaveis e sobre 13 possi-

vois medidas terapeuticas e preventivas.

3} Questiondnio scbre camactenistions bio-paieossocials do sujelto - sap 81
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questoes referentes: A) dados de identificacao; B) antecedentes relevantes: desenyol
vimento, saude organica, habitos pessoais, satde mental e antecedentes sﬁcio—fami1f;
resy (} risco psicossocial para o infarto, pesquisados 25 fatores: trabalho (4 fat&t
res), personalidade (4}, problemas diversos e stress (8) e sentimentos negati?os(g).
Para estes fatores, a resposta era uma auto-avaliacao do sujeito, com quantificacéo

nao/pouco/medio/muito, para medir grau de gravidade, inferindo o possivel comprome-
timento.

4y Duestionanic sobre circunstincias e precedentes do episodic e expectativas
de sujeite -  sao 17 questoes.

5} Adendo @ entrevista - $a20 6 questoes referentes a: impressdo psicologice-
psiquiatrica, conduta do entrevistador, receptividade/confiabilidade, duracdo da en-
trevista, realizacdo em que dia do pos-infarto e reacdo do tipo contratransferencial.

OBSERVACOES:

- 0 rol de fatores correlacionaveis ao infarto, de tipos de personalidade cor
relacionaveis, de medidas terapeuticas e preventivas e de fatores psicossociais de
risco foi composto a partir de dados da literatura e dados coletados nas  entrevis-
tas-piloto.

- Sobre personalidade, como pondera Allport, podem ser analisadas - ate certo
aonto e com exito parcial - atraves de traces comuns. Considera estes como disposi-
ches - mais gerais do que habitos e atitudes - com relagac ds quais as pessoas de
uma populacdc podem ser proveitosamente comparadas (5). Lembramos, ainda, as conclu-
spes de Delay e Pichot sobre ‘tipologias de personalidade que assinalam que o nimero
dalas, a diversidade de termos empregados, a multiplicidade de orientagoes podem dar
a impressio de confusdo. Entretanto, a importancia pratica das tipologias nao podera
ser subestimada, pois elas constituem essencialmente um sistema descritivo abreviade,
permitindo prever, parcialmente, o comportfamento de um individuo (338).

B) Sua aplicagao

Framos informados sobre internacde de pacientes com IAM, varfando em cada
servico, pela chefia de enfermagem (mais comumente), médico residente ou, as vezes ,
funciondric burocrata. DirigTamo-nos ao quarto ou enfermaria indicados e  procedia-
mos a uma apresentacao reciproca, quands diziamos ser medico da Unicamp a pevcorrer
os hospitais da cidade para a realizagdo de uma pesquisa. Deste modo estabelecia-se
o “rapport". Explicidvamos que nosso trabalho consistia em entrevistar pesscas inter=
radas para ouvir seu “modo de pensar® acerca de aspectos ligados a problemas cardia~
cos e também para conhecer um pouco de suas vidas. Com o consentimento por parte do
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paciente dos objetivos expostos e do cunho etico-cientifico do trabalho, davamos inf
cio a entrevista. Em parte dos casos, & entrevista gcorria num outro momente, marca-
do de comum acordo entre ambos, geraimente um "horario 1ivre” do paciente.

0 primeiro instrumento aplicado era a entrevista ndo-dirigida, convidando o
paciente a falar acerca de sua enfermidade atual. Este possuia duas motivacdes para

atender a solicitacdo: oportunidade para “catarse" e sentir-se util em colaborar com
estudos medicos. Estas razoes facilitavam a entrevista, compensando o fato de nao.
ter sido o sujeito a procurar o entrevistador, mas vice-versa. Com a permissao do
paciente, a entrevista nao-dirigida era gravada em fita cassete, recurso utitizado
para buscar a maior fidelidade do nosso registro e que, sentimos, nao costumava cons
trange-lo, Foram apenas tres individuos que disseram ndac ter conhecimento de s e u
diagnostico. Evitavamos, nesses casos, especificar o problema cardiaco, usando  ex-
pressdes genbricas, como: o seu “problema de saude" ou o "problema que o trouxe a in

ternacac”,

Os instrumentos de n9s 2-3-4 eram aplicados a seguir. Muitas questoes n 2 o
pram postas, porque suas respostas ja estavam embutidas em colocacoes anteriores. Es
tes grupos de perguntas também eram variaveis em sua ordem, mantendo-nos atentos ap
aspecto gue o paciente passasse a mencionar. As alternativas nao eram citadas ao en-
trevistada (com excecdo daquelas que pediam quantificacao) para se preservar sua es-
nontaneidade. A codificagao das respostas deu-se nos criterios definidos previamente
pelo autor. Abrangidos os pontos de interesse da investigagao, colocavamo-nos a dis-
posicdo do entrevistado para eventuais perguntas e ofereciamos nopsso servico psi~
quidtrico ambulatorial na Unicamp, caso viesse a desejar um atendimento.

fm se tratande dos sujeitos do gqrupo controle, o "rapport” era  estabelecido
nos mesmos moldes. 0s pacientes eram selecionades previamente ao nosso contato, con-
forme mencionamos {¢f.111-2.2}. Aplicames a eles somente 0s instrumentos que concer-

niam, ou seja, nQ@s 2-3-5.

A avaliacdo da entrevista, instrumento n? 5, em todos os casos, era feita pog
reriormente. Rotineiramente, anotavamos tudo o que sentimos e observamos daquela re-
lac@o pessoal, tido como importante. Maiores consideractes sobre as entrevistas, in-
rlusive dificuldades de operacionalizacdo, serdo feitas na Capitulo de Resultados{cf.
Iy-ay.

4.2 - Na Pesquisa Documental - As Consultas a Familiares, Medicos, Equipe de

Enfermagem, Prontuarios

Procurando complementar o registro da Historia-de-Vida, 0 {nsfumento né 6
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foi o de Dados Clinices Suscdntos ¢ Outras Infommacoes - com 8 questdes. Foi uma pro
posta de documentacao, auxiliar a entrevista, de depoimentos adicionais dados p 0’;
pessoas do circulo familiar e da eqguipe de salide do paciente com IAM e, ainda, conti
das no prontuaric hospitalar. Os dados clinicos foram conhecidos a partir dos proﬁf
tuarios e informacbes do clinico. 0% contates com familiares so ocorreram guando es-
tes nos procuravam. Estes dados, guando significativos, eram valorizados para a cons
trucao da biografia dos individuos. -

0 resumo das Historias-de-Vida dos sujeitos do grupc IAM e apresentado no
tpendice deste trabalho. '

4.3 - Na Pesguisa Bibliografica

A revisao bibliogrifica abrangeu assuntos nas seguintes areas: conceites da
Medicina Psicossomatica, topicos sobre relacao medico-paciente, cardiologia das doen
cas isquemicas, aspectos socio-psicossomaticos do paciente coronariopata e metodolo-
gia da pesguisa cientifica.

0 procedimento usado para escolher artigos de revistas especializadas de pos-
sivel utilidade para nossc trabalho foi aquele recomendado pelo Departamento de Epi-
demiologia Clinica e Bioestat¥stica do Centro de Ciencias da Saude da  Universidade
meMaster {173). S8c ¢inco regras na seguinte ordem: titulo interessante ou util, au-
tores de boas referéncias, resumo com resultados uteis, Tocal do estudo com seus re-
sultados aplicaveis a pratica do interessade e leitura da secgdo de "pacientes e me-

todos ",

Boa parte da bibliografia preferida na area dos estudos psicossomaticos en
cardiologia abrangeu textos antigos, como pode ser constatado na lista de referen-
cias, pois correspondersm a épccas em que tivemos artigos bastante relevantes. Dig=
pensamos publicacoes recentes cujos contelidos sao, de certa forma, repetitivos.

5. 0 TRATAMENTO DOS DADOS

5.1 - Consideragtes Qualitativas: Psicossocial e Psicodinamica

Dadas contidos nas Historias-de-Vida do grupo IAM, assim como dados coihidos
nas entrevistas com o grupo controle, foram considerados do ponto de vista psicosso-

izl e psicodinamico. Ou seja, procuramos ver os assuntos em partes, discutindo pos-
siveis relacdes entre elas, com base nas miltiplas influencias entre yariaveis do
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meio social, das manifestacoes psicologicas e somaticas. Assim quisemns compreender
receios, duvidas, expectativas e atitudes dos doentes quanto ao IAM. Discutimos pon-
tos comuns, complementares e contraditorios entre a visao leiga e a cient¥fica. Abor
damos as relacoes entre o paciente com IAM, a familia e a equipe hospitalar, Falamog

da necessidade da informacao dos conhecimentos sobre a doenga ao individuc e a cole-
tividade,

Valemo-nos, para tanto, principalmente das Historias~de-Vida escritas, ¢ om
destaque para o material obtido na Entrevista nao-dirigida {Instrumento n9 1} e res-
nostas livres ocorridas durante o restante da entrevista.

5.2 ~ Analise Quantitativa: Abordagem Estatistica

Ficou reservada para os instrumentos 2-3-4-5, As respostas codificadas foram
digitadas em micrecomputador Itautec, conferidas e posteriormente colocadas em pro--
gramas, como dispoe Kember (94). A analise completa compreendeu cinco momentos.

a) No primeiro momento foram calculadas as greqliencias e respectivos percen-
tuais das respostas, obtidas nas 160 questoes, com construcao de tabelas, para anali
se preliminar. Para comparagao das respostas {atergaupos (instrumentos 2-3~5) foram
utilizadas técnicas nao-paramétricas para se verificar a -existencia de diferengas
significativas. Optamos por tais provas por apresentarem as seguintes vantagens, con
forme aponta Siegel {179): nao necessidade de fazer suposicoes sobre o tipo de dis-
tribuicio da populacao de que se extraem os dados; aplicabilidade a dados que nao se
jam exatos do ponto de vista numerico, mas que se disponham simplesmente em numeros
de ordem; simplicidade de calculos e aplicabiiidade a pequenas amostras.

Foi entio empregada a prova do quiquadrado para 2 amostras, considerande sig-
nificativo quando p < 0,050. Quando a tabela apresentava 20% ou mais das casalas
com fregliencia esperadas inferiores a 5, ou ainda, os dados perdidos fossem mais que
10, optanos pela  observagao direta da tabela. Valeram-nos aqui algumas  orienta-
ches lembradas por Berquo {17).

Tambem para ¢ instrumento 4 {e questac 101 do instrumento 1} foi aplicado um
teste nac-parametrico, porém o quiquadrade unldonensional (uma amostra), pois se tra
tava de guestoes aplicadas somente ac grupo IAM, com objetivo de comparar as fre-
aliéncias observadas entre si em cada guestao.

& sequir, apds a apreciacao dos resultados, selecionamos as tabelas tidas co-
mo de maior interesse para apresentacao neste trabalho. Assim escothemos as referen-
tes a dados de identificagdo dos grupos, antecedentes bic-psicossociais relevantes
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opinides sobre a enfermidade, circunstancias e precedentes do episodio e expectati—
vas do sujeito. Nao aparecem na montagem das tabelas as respostas de fregliéncia nula.
Tratando-se de diferencga significativa entre 05 grupos, procuramos mencionar as va-
riaveis que se destacaram. Tratando-se de diferenca nao significativa {tendo a dis-
tribuicao como um todo), procuramos observar diretamente se alguma variavel em parti
cylar apresentava uma fregliencia chamativa para ser destacada. 0s resultados de taﬁg
las nao selecionadas receberam apenas mencao {cf.IV-1 a IV-5). B

b} No segundo momento, para variaveis que quantificavam respostas,recorreu-se
a elaboracdo de 4 Listas classificatondas de itens {questoes) relativas a diferentes
assuntos, sequnde Indice calculado para cada item. 0 Tndice significou a soma d o s
wosos dados a cada resposta. Cada uma desta recebeu um peso: pouco = 1; medio = 2 3
muito = 3; ndo e ndo sabe = 0, Sendo 50 sujeitos a responder cada guestao, em cada
grupo o indice variou, portanto, de O a 150. Sao estas as listas classificatorias:

la.) de 25 fatores psicossociais de risco estudados para a enfermidade, por
grau de gravidade, auto-referidos pelos grupos {tabela 38 - questoes de 257 a 281);

Za.) de 20 fatores estudados, correlacionades & enfermidade, por grau de im-
nortincia, segundo opinido dos grupos {tabela 66 - questoes 108, 110, 112 a 117, 119
a 123, 130, 132, 133, 135 a 138);

3a.) de 6 tipos de personalidade estudados, correlacionados a enfermidade,por
grau de importancia, segundo opinido dos grupos (tabela 70 - questoes 124 a 129);

4a.) de 13 medidas terapeuticas e preventivas da enfermidade, por grau de ne-
cessidade, segundo opinida dos grupos (tabela 74 - questoes 140 a 152).

Para comparar-se cada indice obtido no grupo IAM (sdo 64, considerando as 4
Tistas mencionadas) com o correspondente a mesma questao no grupo SAC, buscamos sa-
ber se havia diferenca estatisticamente significativa entre ambos, Testamos atraves
de U de Mann-Whitney, prova poderosa e alternativa ndo-parametrica util para  saber
se dois grupos independentes sao extraidos da mesma populagdo, desde que atingido pe-
1o menos um grau de mensuracdo ordinal (179}. O resultado do teste consta na coluna

5 direita das listas classificatdrias.

¢) Ho terceiro momento elaborou-se uma classidicagao ondinal dos sujeitos do
grupo [AM, segundo respectivos Indices alcancados nos 25 fatores de risco psicosso—
cial estudados (questoes 257 a 281). O Tndice foi calculado atraves da soma de pesos
dados As respostas de cada sujeito {pouco = 13 medio = 25 muito = 33 ndo @ nao sabe=
= 0}, Sendo 25 questdes, o indice pode variar de O & 75. Usando a media aritmetica
gn) dos Tndices e seu desvio absoluto medio (dan), foram obtidos 4 subgrupos: A - su
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jeitos cujos Indices eram iguais ou superiores a {m + 1 dam), considerados de risce
psicossocial "maximo™; B - iguais ou superiores am e inferiores a (m+ 1 dam), de
risco "maior®; C - iguais ou superiores a {m -~ 1 dam) e inferiores am, de risco "me
nor™; D - inferiores a {m ~ 1 dam), de risco™minimo®. Subtraindo-se a media aritmét;
ca do Tndice alcancade por cada sujeito, obtivemos sua pesicde na distribuicio dg
grupo, ou seja, a distancia (positiva ou negativa) que guardava da media. Tanto a
classificagao ordinal no grupo, como o ndice, a posicao na distribuicac e a classi-
ficacao em subgrupos encontram-se mencionados ao final da redacdo de cada Historia -
de-Vida (Apendice).

OBSERVAGAO:

~ Nas situacOes em que interessou medir a tendencia central e a dispersio de
um conjunto de valores, em varias partes deste trabalhe, utilizamos a média aritmeti
ca e o desvio absoluto medio, respectivamente. Vem assim citadas:

>
j=
E{j%i jg: Xy — —

il K
numero de valores do conjunto

j—
1}
ek

I+

fo]
=5
[ e
L+
=
13

valores

o
4

e

d) No quarto momento, em continuidade 3 andlise dos dados relativos acs ris-
cos psicossociais, gquisemos estudar se os conjuntos de pesos dados aos 25 fatores €5
tariam relacionados entre si,‘separados 05 grupos de estudo e controle e, em caso po
sitive, gual o grau de associatividade. Recorremos, entao, ao Coeficlente de Cornela
ot Linear (R}. Supondo o par de fatores X e Y, apresentamo~lc quando seu R foi va-
Tor positivo, gue indicaria existir uma tendencia para valores muito/medio/pouco de
¥ corresponderem a valores muito/medio/pouco de Y. E apresentando, ainda, os valares
de R mais proximos de 1 {um), que indicariam serem fortes estas tendencias(cf.1V-3).

e} No quinto momento, foram confrontadas respostas intragrupo, relacionando
opinices selecionadas, tidas como de maior interesse, cCofi caracteristicas pessoais e
com eventos significativos da vida (formando-se agui subgrupos), com construgao de
satelas. Delimitamos este estudo ao grupo IAM. Para comparagac das respostas  entre
os subgrupos formados, foram igualmente usados o teste do guiguadnade para K amos-

fros independentes e as consideracoes concernentes (cf, item IV-~6}.
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CAPITULO 1V - RESULTADOS

1. 0% DADROS DE IDENTIFICACAC DOS GRUPOS ESTUDADDS(*)

Quanto a distribuicac por sexe e cor dos pacientes nos grupos estudados,hou
ve D.N.S. (Tabela 04). 0s homens constituiram 78% e as mulheres 22% {sexo foi critéj
ric de pareamento), ou seja, tendo uma relagao aproximada de 3,5 ¢ 1,0. As porcenta-
gens das amostras quanto @ cor foi de 88% e 84% para a popultagao branca, respectiva-
mente nos grupos IAM e SAC, dando uma relacao para com os nao-brancos de 4:1 e 3,7 :
. 1.0 aproximadamente.

L jaixa efania (critério de pareamento) predominante foi a da 6a. decada da
vida com 36% (Tabela 05). Note-se que chegaram a 8% os pacientes abaixo dos 40 anos.
A 4idade media no grupo IAM foi de 56,1% 9,0 anos para os homens, 58,8 * 8,72 para as
mulhares e 56,7 + 8,8 no total. 0 paciente mais jovem tinha 32 anos e o mais  velho

75,

Referente ao esfado civil e slfuaseds conjugaf  houve D.N.S. entre 0s  grupos
(Tabela 0B). Viviam sem companheiros 20% e 28%, respectivamente, dos sujeitos dos
grupos IAM e SAC. Quanto ap tempo de mudanca do estado civil (questao 204), tambem
houve D.N.S. (p=0,567), estando 76% e 74% dos sujeitos ha mais de 10 anos desta wu-

danga,

Quanto 35 pessoas com quem moravam {questdo 205) houve D.N.S. {(p=0,087), sen-
do 80% e 829 aqueles gue viviam com a propria familia. Viviam sozinhos 10% e B%. A

(%} Abaixo de cada tabela apresentada, vem a seguinte nota referente a signi~
¢icancia dns testes estatistices (tendo a distribuicac como um todo):
- D.N.5. = diferenga nao significativa,seguindo o valor de p (> 0,050);
-~ 1.8, = diferenga significativa, seguindo o valor de p ( 0,050).
¥sta sigla fol igualmente usada no texto.
As porcentagens citadas em pares dizem respeito respectivamente, aos gru~
pos TAM e S5aC,
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distribuicdo do nimero de irmaos (questdo 206) teve D.N.S. (p=0,189), assim como a
do nimere de filhos {gquestac 207 - p=0,065).

TABELA 04 - DISTRIBUICAG POR SEXO E COR NOS GRUPOS IAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5

SE EC

X0 OR Y 1AM y N SAC y
Masc. brance 34 68 32 64
Masc. nao-branco 5 10 7 14
Fem. branca 11 22 10 20
Fem., nag-branca 0 0 1 2
TOTAL 50 100 50 100

(D.N.S.,p=0,696)

TABELA 05 - DISTRIBUIGAO POR FAIXA ETARIA (ANOS) DOS SEXOS NOS

CAMPINAS, 1984-5,

{questao 201)

GRUPOS (PAREADOS),

FAIXA ETARIA N SEXO M y N SEXO F g N TOTAL y
30— 39 4 8 0 0 4 g
40 +— 49 6 12 3 6 g 18
B0 +—t 59 15 30 3 6 13 36
60 v 69 7 14 3 6 10 20
70+ 79 7 14 2 4 g 18
TOTAL 39 /8 N 22 50 160

A distribuicao por

(questao 201-2}

religiao e sua pratica {questdo 208) teve D.N.5. (p=0,615).

A maior fregqliencia foi de catolices ndo-praticantes com 46% e 53%, seguidos dos cato

licos praticantes com 26% e 22%. Praticantes de religiao em geral constituiram 50% e

38% (D.N.S.).

Quanto 3 distribuicdo por grau de escofarnidade (Tabela G7), houve D.N.S., com

72% e 68% com 10 grau incompleto, seguindo 10% e 247 de analfabetos, e 10% e 2% com

70 grau completo. Nio registramos sujeitos com grau superior, sendo possivel que es-

tes, por pertencerem geralmente as camadas socio-econdmicas mais altas, tenham fica~

do entre os que recorreram a atendimento em Sdo Paule (cf.Tabela 2).
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TABELA 06 - DISTRIBUICAQ POR ESTADD CIVIL E SITUACAD CONJUGAL NOS GRUPOS IAM E SAC,

CAMPINAS, 1984-5,

ESTADD CIVIL N y o SRy
Solteiro o 1 2 3 &
Casado 37 74 34 68
Yilve so 7 14 6 12
Yivo com companheiro 1 ? 0 0
Separado s0 2 5 10
Separade com companheiro 2 2 4
TOTAL

(D.N.S., p=0,625)

20

100 o0 100

(questac 203)

TABELA 07 - DISTRIBUICAD POR GRAU DE ESCOLARIDADE NOS GRUPOS IAM L SAC, CAMPINAS,

1984-5.

ESCOLARIDADE " ” N SAC "
Analfabeto 5 10 12 24 R
19 incompleto 36 72 34 68

19 completo 3 & 1 2

29 incompleto 1 Z 2

29 completo 5 10 1

TOTAL 50 100 50 160

(D.N.S., p=0,139)

{quastac 209)

Quante 8 existéncia de ccupagde profissionat {Tabela 08) houve D.N.S., com

destaque 3 soma dos gque estdo economicamente ativos, aposentados ou nao, gque atingiu
589 @ 40%. Vemos que uma parcela consideravel de pacientes com infarto (42%), nao

trabalhando, nao estavam, porfanto, sob influencia de fatores de risco relativos

a

psta situagaoc, como, por exemplo, 0 stress ocupacional,
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TRBELA 08 - DISTRIBUIGAD POR EXISTENCIA DE OCUPACAC PROFISSIONAL NOS GRUPOS IAM E
SAC, CAMPINAS, 1984-5,

0CUPAGKD v N ALy
Trabalha 26 52 16 32
Aposentado com ocupacao 3 6 4 8
Aposentado sem ocupacao 11 27 18 36
Desempregado 1 2 2 i
Sem trabaltho g 18 10 20
TOTAL 50 100 50 100
(D.N.S., p=0,331) (questao 210)

Na questao do tipo occupagde {principal), quanto aos que a tinham ou haviam ti
do {Tabela 09}, houve D.N.S., com destague para as atividades manuais.especializadas
ou nao, que somaram 38% e 52%. ConstituTram 46% e 28% os que exerciam outro tipo de
atividade {cf. exemplos da classificagao no Anexo 1I).

TABELA 09 - DISTRIBUICAO POR TIPO DE OCUPACAQ PRINCIPAL NOS GRUPOS IAM E SAC,
CAMPINAS, 1984-5,

IAM

ATIVIDADE OCUPACIONAL M % N %
Manual nac-especializada & 12 8 16
Manual especializada ‘ 13 26 18 36
Superyisao de manual 3 6 7 14
Nag-manual de rotina 7 14 1 2
Peq. propristario e afins 11 22 5 10
Liberal, gerencia 2 4 1 2
Sem oCupacan 8 16 10 20
TOTAL 50 100 50 100
(D.H.S., p=0,125) {questan 211)

Quanto a distribuicae por faixa de renda mensal famifias nos grupos (criterio
de pareamento}, a classe baixa (menos de 5 salarios minimos) constituiu o destaque
{Tabela 10). 0 todo corresponde aproximadamente ao perfil da distribuicdo por clas-
ses sociais da populagasc geral.
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TABELA 10 - DISTRIBUIGAC POR FAIXA DE RENDA MENSAL FAMILIAR (SALERIOS MINIMOS) HOS
GRUPOS PAREADOS, CAMPINAS, 1984-5,

RENDA FAMILIAR N GRUPOS %
0 b 5 28 56
§ f 10 15 30
[ Q— 7 14
TOTAL 50 100

(questac 213}

Considerando a distribuicao nos grupos por Lecal de nasedmenio,  encontramos
D.5. (Tabela 11). Atente-se que quase tres quartos de cada grupo compoem-se de sujei
tns nascidos em outros locais, que nao Campinas. Como 25% das caselas tiveram valo-
res esperados menores que 5, os resultades do quicuadrado sao inconclusivos.

TABELA 11 - DISTRIBUICAC POR LOCAL DE NASCIMENTO NOS GRUPOS IAM E SAC, CAMPINAS,

1984 -5,

LOCAL DE NASCIMENTO LY o AL g

Campinas 13 26 13 2%

Outras cidades de SP 28 56 1% 38

Outros estados 5 10 17 34

Exterior 4 8 1 2z

TETAL 50 100 50 100
{(0.5., p=0,018} {questao 214)

Sobre o numero de migracoes ocorridas, houve D.N.S. (Tabela 12), com  apenas
27% de cada grupo nunca tendo tido mudancas de cidade e 4% nascido e retornado a Cam
ninas, A maioria adveio do interior paulista.

A distribuicdo por fempe de meradia nesta cidade tambem teve D.N.S.(Tabela 13}.
A maioria, 60% e 56%, migrou hia mais de 10 anos.
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TABELA 12 - DISTRIBUIGAG POR NUMERC DE MIGRACDES NOS GRUPOS IAM E SAC, CAMPINAS,

1984-5,

NO DE MIGRACDES | TR N ARGy

Nenhuma B 22 11 22

Uma 8 16 10 20

Duas ou tres 16 32 18 36

Quatro ou mais 15 30 11 2¢

TOTAL 50 100 50 100 h
(.85, p=0.812) {questao 215)

TARELA 13 - DISTRIBUICAD POR TEMPO DE RESIDENCIA EM CAMPINAS (ANOS) NOS GRUPDS 1AM &
SAC, CAMPINAS, 1984-5.

TEMPO EM CAMPINAS oMy o Ay

Sempre mMOroy iA 22 11 22

—i 10 30 60 28 56

10— 5 2 4 6 12

£ o ] 5 10 3 6

] — O 2 4 2 4
TOTAL 50 106 50 100 -
(0.N.5., p=0,632) (questdo 216)

2. 05 ANTECEDENTES BID-PSICOSSOCIAIS RELEVANTES
2.1 - 0 Desenvolvimento Bio-Psicologico

As condicOes de parto {questdo 217), em ambos 0s grupos, foram normais na

maioria dos sujeitos, com 84% e 86% (D.N.S.) afirmando terem sido parto domiciiiar

sem complicagoes,

A distribuicds por vivineda da {nfdncia apresentou D.S. (Tabela 14). Note-se
aue 0s pacientes com infarto tenderam a classifica-la como “media", enquanto os do

grupe controle tenderam a classifica~ia como “ruim".

Quanto 3 uvivéncia da adolescEncin, referida como melhor do que a da infancia,
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a maior parte dos entrevistados, 60% e 52%, descreveu-a como "boa" (Tabela 15). As
agradaveis recordacoes desta faixa de idade foram associadas ao ganho de maior liber
dade, comparando-a com uma infancia "presa®, comumente referida para décadas ante-

riores. Confira os sentimentos relatados em relacao as epocas de criancas e jovem
nas Histarias-de-Vida (Apendice).

TABELA 14 ~ DISTRIBUICAC POR VIVENCIA DA INFANCIA REFERIDA PELOS GRUPOS IAM £ SAC,
CAMPINAS, 1984-5

VIVENCIA DA INFANCIA o ANy N SAL
Boa 24 48 29 38
Media 17 % g 8
Ruim g 18 17 3
TOTAL 50 100 50 100
(.5., p=0,004) {questao 218)

TABELA 15 - DISTRIBUICAD POR VIVENCIA DA ADOLESCENCIA REFERIDA PELOS GRUPOS IAM E
SAL, CAMPINAS, 1984-5.

VIVENCIA DA ADOLESCENCIA y ARy N oM
Boa 30 50 26 . 52
MEdia 1 29 10 20
Ruim - 9 18 14 28
TOTAL 50 100 50 100
(D.N.S., 926,492 (questao 219)

Guanto 3 questdo da distribuicdo pela percepgao do papel parental e pela re-
tacdo com vs pais, as respostas apresentaram D.N.S., tanto em relacao a figura pater
na {Tabela 16}, como {e principalmente) a figura materna (Tabela 17). Os pais  {ho-
mens) foram sentidos como mais autoritarios, com 60% e 46% dos casos {D.N.5,),do gue
as maes, com 32% e 26% dos casns {D.N.S.). Uma relacac boa com a figura paterna foi
menos apontada, com 76% e 90% {D.N.5.}, do gue com a figurs materna, com 94% de cada

Grupc.
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TABELA 16 - DISTRIBUIGAD POR PERCEPCAQ DO PAPEL D0 PAI E QUALIDADE DA RELACAQ COM
ESTE NOS GRUPOS IAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5,

PAT / RELACAO Ny N SAC
Equilibrado / boa 19 38 26 52
Fraco / boa 1 ? i 2
Autoritario / boa 18 36 18 36
Autoritario / reg.-ma 12 24 5 10
TOTAL 50 100 50 100
(0.N.5., p=0,265) (questio 220)

TABELA 17 - DISTRIBUICAC POR PERCEPCAC DO PAPEL DA MAE E QUALIDADE DA RELACAD COM
ESTA NOS GRUPQS IAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5

MAE / RELACAO N g N ALy
Equilibrada / boa 29 58 29 58
Fraca / boa 5 10 8 16
Autoritaria / boa 13 26 10 20
Autoritaria / reg.-ma 3 6 3 6
©TOTAL 50 100 50 100
{a;&:g::WELSQEQ?EWMNW__mwmw_ pe—

A Tabela 18 mostra que houve D.S. na questac da ocorrencia de sepaiagae entre
o5 pals, discriminando o tipo de relacac entre estes, e considerando ainda a  idade
do paciente em caso de separacdo. Porém ha a adverténcia de que o teste pode ndo ter
sido valido, haja vista que 50% das caselas apresentaram fregliencias esperadas infe~
riores a 5. Note-se, mesmo assim, que 32% e 16% nao classificaram como bom o relacip
namento entre os pais. Enguanto parcelas menores nao consideraram boaz a nelacde  com

ag menes wn Lwdo {Tabela 19). com BUNLS,

Quanto 3 vida escolar {questao 224), 30% e 22% (D.N.S.) repetiram de ano.Quan

o i dificuldade para namoro (10% e 8%) ou ndo (questao 225), houve D.N.S.{(p=0,727).
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TABELA 18 - DISTRIBUICAO POR OCORRENCIA DE SEPARACKO ENTRE PAIS, COM RELACKO ENTRE
SI EM CASO NEGATIVO E IDADE (ANOS) DO PACIENTE EM CASO POSITIVO,  NOS
GRUPDS IAM £ SAC, CAMPINAS, 1984-5.

SEPAR. / RELACAO / IDADE N My N ALy
Nao / relacao boa o 34 68 42 82 -

Nao / relacao reg. ma 13 26 5 10

5im / mais de 12 0 G 3 &

Sim / menos de 12 3 0 4

TOTAL 50 100 50 100
(0.5., p=0,015) (questao 222)

TABELA 19 - DISTRIBUICAG POR RELAGAO BOA COM IRMADS (TODOS) OU REGULAR-ME (COM  PELD
MENOS UM} NOS GRUPOS 1AM E SAC, CAMPINAS, 1984-5,

RELACAD COM IRMAOS oMy o ALy
 boa 35 71,4 39 78,0
Regul ar-ma 14 28,6 1 22,0
O ToTAL 19 100,0 50 100,0
(D.§.5., p=0,452) (questao 223)

2.2 - A Saude Organica

£ guestao da ocorvencia de hipertensas arnteniaf e seu tratamente teve uma dis
eribuicdo de respostas com 0.5, entre os grupos (Tabela 20). Note-se a diferenga en-
tre os naoc hipertensos no grupo dos pacientes com infarto (46%) e no grupo controle
{76%). Destaca-~se ainda que, dos que se referiram hivertensos, apenas 48,0% do 1AM
tratavam-se adequadamente contra 66,7% do SAC, embora fosse uma D.N.S.
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TABELA 20 - DISTRIBUIGAO POR OCORRENCIA DE HIPERTENSAD ARTERIAL E TRATAMENTO NOS
GRUPUS IAM b SAC, CAMPINAS, 1984-5.

HIPERTENSKO/ TRATAMENTO y Ay o A g
Nunca 20 4} 36 72
Teve 3 6 P 4
Tem / adequado 12 24 8 16
Tem / inadeqguado I3 26 4 8
Nao sabe 2 4 0 0
TOTAL 50 100 50 100
(0.5, p=0,015) (questac 227)

TABELA 21 - DISTRIBUIGAD POR QCORRENCIA Dt HIPERLIPIDEMIA E TRATAMENTO NOS GRUPOS
IAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5.

1AM SAC

HIPERL IPIDEMIA/TRATAMENTO N % N %
Nuhca | 32 64 49 98
Teve 3 b 1 2
Tem / adequado 7 14 0 0
Tem / inadequado 3 6 0 0
Nao sabe 5 10 4 0
TOTAL 50 100 50 | 100
(5.5., p=0,001) . {questao 228)

Quanto a hipenlipddesiia e seu fratamento, foi outro problema organico onde se
sacontrou D.S. {Tabela 21), ndo havendo praticamente registro como probl ema atual
entre aqueles sem antecedentes cardiacos de nossa amostra. Apresentou ainda D.5. &
questio da obesidade (Tabela 22), com 42% de obesos entre os pacientes com infario e
apenas 12% no grupo SAC. Os obesos que referiram tratamento adequado foram menos fre
gllentes entre os com infarto (47,6% contra 83,3% dos obesos). Quanto ao diabetes,
nouve D.N.S. {Tabela 23), com 86% e 78% sem o probiema atuyalmente, Quanto a  outros
antecedentes morbides e internacdes, houve D.R.S. (questao 231). ConstituTram 36%
de ambos os grupos os internados pela primeira vez. Referente a cirurgias, houve
.4.S. (questdo 232 - p=0,643), sendo que 30% e 38% nunca foram operados, 38% e 26%

submeteram-sze a uma cirurgia e 32 e 36% a duss ou mais.
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TARELA 22 - DISTRIBUICAC POR OCORRENCIA DE OBESIDADE E TRATAMENTO NOS GRUPGS IAM F

SAC, CAMPINAS, 1984-5,

IAM

SAC

OBESIDADE / TRATAMENTO N % N %
Kunca 26 52 41 82 )
Teve 3 6 3 b
Tem / adequado 10 20 5 10
Tem / inadequado 11 22 1 2
TOTAL 50 100 50 100

(D.S., p=0,004)

{questao 229)

TARELA 23 - DISTRIBUIGAQ POR OCORRENCIA DE DIABETES E TRATAMENTO NOS GRUPOS IAM E

SAC, CAMPINAS, 1984-5,

DIABETES/TRATAMENTO N M no AL g
Runca 42 84 38 76
Teve 1 2 1 2
Tem / adequado 7 14 8 16
Tem / inadequado { 0 3 6
TOTAL 50 100 100

50

(0.N.5., p=0,352)

2.3 - 0s Habitos Pessoais

(questan 230)

Na distribuicao por tipo de alimento predominantemente ingerido, encontrou-se
0.$. {Tabela 24), com habito de desequilibrio de diversos elementos na dieta em 70%

e 487 {0.5.). Note-se o major consumo de carboidrato entre os pacientes com infarto

e a maior freglidncia de alimentagdo equilibrada entre os pacientes do grupo controle.

A ocorrencia de fabagismo apresentou D.N.S. entre agueles com infarto e
sem antecedentes cardiologicos (Tabela 25), sendo 58% e 69% os que nunca fumaram ou

pavaram ha mais de um ano.

0%
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TABELA 24 - DISTRIBUIGAD POR HABITO ALIMENTAR PREDOMINANTE NOS GRUPOS IAM E SAC,
CAMPINAS, 1984-5,

AL IMENTACAD PREDOMINANTE oAy N SAL

De carboidrato 31 62 17 34

De gordura animal 2 4 5 10

De proteina 2 4 2 4

fauilibrada ib 30 26 52
TOTAL 50 100 50 100
1.5, p=0,040} (questao 233)

TABELA 25 - DISTRIBUIGAO POR OCORRENCIA DE TABAGISMO NOS GRUPOS IAM £ SAC, CAMPINAS,

1984 -5,
TABAGISMO NN o ALy
Nunca fumou 13 26 16 32
Parou ha mais de 1 anc 16 37 17 34
Fuma ou fumou ate ha 1 ano 21 47 17 34
TOTAL 50 100 50 100
(0.N.5., p=0,683 (questio 234)

No item pesquisando presenca de atividade §7sica didria combinada com pratica
reqular de exercicios, encontramos D.S. {(Tabela 26}. Porém, somando a fregliencia dos
nio sedentirios, ou seja, que apresentaram qualquer tipo de ocupacac fisica regular,
ve-se uma D.N.S., correspondendo a 78% e 66%. Apenas 16% e 14% dos pacientes faziam
esportes {ou ginastica) habitualmente. Tinham atividade cotidiana sedentaria 34% de
cada grupo. Porem, destes, somente entre os pacientes com infarto, existiam os que

compensavam com esportes (35,3%),

A distribuicdo por ocorrvéncia de aleoofismo, combinada com probiema organico
e/ou de comportamento, secundarios, teve D.N.S. {Tabela 27}, referindo use  habitual
de bebida alcoDlica 8% e 104 dos grupos.



~8G

TABELA 26 - DISTRIBUIGAD POR OCORRENCIA DE SEDENTARISMO, REFERINDO K ATIVIDADE PREDO
MINANTE DIARIA, E PRATICA REGULAR DE EXERCICIOS FISICOS, NOS GRUPGS 1AM
E SAC, CAMPINAS, 1984-5,

o

ATIVIDADE/PRATICA EXERCICIOS NoOAL N Ay
Em moviments / sim ? 4 7 14
Parads / sim 6 12 0 0
Fim movimento / nao 31 62 26 52
Paracdo / nao 11 22 17 34
TOTAL 50 100 A0 100
{0.5,, p=0,015) {questan 235)

TARELA 27 ~ DISTRIBUICAC POR OCORRENCIA DE ALCOOLISMO E PROBLEMAS DECORRENTES HOS
GRUPOS IAM £ SAC, CAMPINAS, 1984-5.

IAM . SAC

ALCOGL TSK0/ PROBL . SECUNDARTOS N A N %

Nioc ou parou ha mais de 1 ano 37 74 40 80

Soctal /0 nao 9 18 5 10

Habitual/ nao 3 ) 0 0

Hahitual/ sim i 4 5 10
TOTAL 50 100 50 100

(0.5, , p=0,074) (questio 336)

2.4 - & Salde Mental e as Relacoes Interpessoais

Na distribuicao por percepcdo do paped do confuge, combinado com qualidade da
relacdo, houve D.NLS. (Tabela 28). Descreveram o conjuge como equilibrado 51% e bE%,
romo autoritirio 337 e 40% e como fraco 18% e 8%. Classificaram como boa a  relagao
conjugal: 82% e 75%. Quanto a relagao com filhos (questao 239), 93% e 87% classifica
ram~-na como boa, com D.N.S. (p=0,276).

Problemas de ordem sexual, como frigidez e impotencia, foram referidos por
6% e 24%, sendo D.NLS. (Tabela 29). A fregiencia de relacdes sexuais {questao <37}
teve D.N.S. (p=0,546), sendo que 24% e 30% ndo vicham tendo relacoes, 30% e 38% ti-
nham esporadicamente e 46% e 32% tinham uma ou mais vezes por semana.



Ty

TARELA 28 - DISTRIBUICAD POR PERCEPCAO DO PAPEL DO CONJUGE E QUALIDADE DE RELACKD

COM ESTE NOS GRUPGS IAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5,

o,

SAC

CONJUGE/RELACAD N % N %
Equilibrado/boa 24 49 23 48
Fraco /bea £ 12 6
Autoritario/boa 10 21 10 21
Fquilibrado/reg.-ma 1 2 4
Fraco /reg.-ma 2 4 ] 2
Autoritario/reg.-ma & 12 9 19

TOTAL 49 100 48 100

(D.N.5., 0=0.810)

{questao 238)

TARELA 29 - DISTRIBUICAD POR OCORRENCIA DE PROBLEMA SEXUAL REFERIDO NOS GRUPOS 1AM E

SAC, CAMPINAS, 1984-5.

PROBLEMA SEXUAL N A N ALy
Hunca 42 a4 38 76
Teyve 0 g 1 Z
Tem g 16 k| 22
TOTAL 50 100 50 100

{questao 226)

Constituiram-se em maioria os pacientes que referiram facilidade para refaciy

nah~40 Com ab pesseas, dando DUN.S. entre 05 grupos (Tabela 30). Quanto a ideias e
tertativas suicidas (questao 241}, houve D.N.D. {p=0,236). Tiveram antecedentes nega
civos: BBZ e 92%; tinham tide ideias: 8% e 6%; tentaram: 6% dos pacientes com infar-

to o nenhum do grupo controle; pensavam em suicidio por ocasiao da entrevista: ne-
nhum da amostra com infarto e 2% do controle. Encontramos D.H.S, nas crengas sobre o
nhs-morte {questdo 242 - p=0,578), com 74% o 78% acreditando em imortalidade.
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TABELA 30 ~ DISTRIBUICAO POR GRAU Dt SOCIABILIDADE AUTO-REFERIDA NOS GRUPOS IAM &
SAC, CAMPINAS, 1984-5,

S0C TABILIDADE oo AR, N OSAC

Boa 34 76 43 6

Madia 6 17 5 10

Ma 6 17 z 4

TOTAL 50 100 50 100
(B.N.S., p=0,301) {questao 240)

Antecedentes paiquiatrnices (Tabela 31} foram importantes, encontrados em 36%
e 16% dos casos, com destague aos transtornos neuroticos, havendo diferenca signifi-
cativa {embora com D.N.5. na distribuicdo como foi proposta) e registrando-se 10% e
6% dos grupos com historia de internmacao. Referiram transtornos emocionais sem trata
mento 8% e 4% dos grupos.

TABELA 31 - DISTRIBUIGAC POR OCDRRENCIA DE PROBLEMAS PSIQUIATRICOS NOS GRUPOS 1AM E
SAC, CAMPINAS, 1984-5.

PROBLEMAS PSIOUIATRICOS T N AL

Man 32 64 42 24

Ha mais de 1 ano 13 26 7 - 14

Ha menos de 1 ano 5 10 1

TOTAL 50 100 50 100
(D.N.S., p=0,055) {questao 243)

2.5 - & Morbi-Mortalidade de Familiares e Qutros

Quanto aos antecedentes motbides de pai e mae, houve distribuicao com D.N.S..
Hote-se, contudo, que 26% e 22% tinham pai com problema cardiace {Tabela 32) e, ain-
da, 32% e 34% tinham mie com semelhante problema (Tabela 33}. Dds que tinham pai fa-
lecido, a maior porcentagem do grupo IAM o tinha na 7a. década (31,7%) e do grupo
controle na 9a. dbcada {30,0%), entretanto com D.N.S. {questao 245 - p=0,185). Dos
cue tinham mae falecida, a major porcentagem-do grupo 1AM a tinha na ba. d ecada
(25,6%) e do grupe controle na 7a. decada (38,5%), tambem com D.N.S. (guestac 247 -
2=0,093).
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TABELA 32 - DISTRIBUICAD POR MORBI-MORTALIDADE DO PAT NOS GRUPOS IAM E SAC,CAMPINAS,

1984-5,

MORBI-MORTAL IDADE DO PAI TR L N SAC g
Yivo / sadio 3 6 ) 10
Vivo / prob. do coragao 1 2 1
¥ivo / outro prob. apenas 5 10
Morto / prob. do coragan 12 24 10 20
Morto / outro prob. 29 58 2% 58
Nao sabe 0 0 ] 2

TOTAL 50 100 50 100

(D.N.S., p=0,877) {(questao 244)

TABELA 33 - DISTRIBUICAC POR MORBI-MORTALIDADE DA MAE NOS GRUPOS IAM E SAC, CAMPINAS,

1984 -5,
MORB [-MORTALIDADE DA MAE N Ay N RE g
Yiva / sadia 1 2 i 4
Yiva / prob. do coragao 5 10 4 3
Viva / outro prob. apenas 6 12 6 12
Morta / prob. do coracao 11 22 13 26
Morta / outro prob. 27 h4 24 - 48
Nao sabe 4 0 1 2
TOTAL | 50 100 50 100
{D.N.5., p=0,878) (questac 246)

Quanto aos antecedentes card{ofogicos na Lmandade, temos dados entre irmaos
vives e mortos. Entre vivos {Tabela 34), houve na distribuicdo uma D.N.5. Na tabela,
ac considerarmos somente os pacientes com irmaos doentes, foi maior a freqliencia dos
pacientes com infarto que os referiram como cardiopatas {504 contra 19%). Entre paci
entes com irmaos vivos e mortos {Tabela 3%}, enconiramos tambem D.N.S.. Destes  com
iymacs mortos, 15,0% e 29,6% referiram-nos mortos por cardiopatias. A maior porcenta
gem, quanto a idade do falecimento do (@ltimo} irmac, ficou para as decadas: inferio
ves 5 Aa., 3 ba., 3 7a.e a Ba.(empatadas com 17,8%) no grupo IAM; e para a 5a. deca-
da (22,6%) no grupo controle.

0s antecedentes cardiolfgicos no cdnjuge apresentaram distribuicac com D.N.S,
fauestan 251 - p=0,904). Tinham conjuge com cardiopatia: 10,2% e 6,3%; morto(a} por
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cardiopatia: 10,2% e 10,4%.

TABELA 34 - DISTRIBUICAD POR CCORRENCIA DE PROBLEMAS DE SAUDE NOS IRMADS VIVOS  NOS
GRUPOS 1AM E SAC, CAMPINAS, 1984-5.

SATDE DOS TRMADS n ALy v AL g

Sadio(s) 24 50,0 72 45,8

C/prob.card. (pelo menos 1) 1 22,5 4 8.4

{/outro prob. apenas i 22,9 17 35,4

Nap sabe 2 4,2 5 10,4

TOTAL 48 100,0 18 00,0
(0.K.5., p=0,1186) {questao 248)

TABELA 35 - DISTRIBUICAQ POR IAMAOS VIVOS E MORTOS POR PROBLEMAS CARDIACOS NOS GRU-
POS 1AM E SAC, CAMPINAS, 1984-5.

IRUADS VIVOS E MORTOS TR L A

Yivo{s) {todos) 26 53,1 19 38

Prorob.card. (pelo menos 1} 3 0,1 8 16

vioutro prob. apenas 1/ 34,7 19 38

Nao sabe 3 6,1 4 8

TOTAL 49 100,0 50 100
(D.N.5., p=0,307) | (questio 249)

uanto & saude dos filhos, a ocorrencia de problemas cardiacos e de  outros
{questdo 252) apresentou D.N.S. (p=0,323), com 72,7% e 68,7% referindo~0s, no entan-
ta, comp sadios. Tambem houve D.N.5. (p=0,Z42} na distribuicao por ocerrencia de fi-
Thos mortos com respectivos motives (questao 253}, com 4,4% do grupo dos  pacientes
com infarto e nenhum do grupo controle referindo morte por problema cardiaco e, ain-

T

da, 11,14 & 9,3% morte por outros problemas.

Ho que se refere 3 ocorréncia de doengn ou morfe por problemas candisoos, te-
mos 3,5., tanito entre outros familiares consanguineos (Tabela 36), como na distribui
can [como foi proposta) entre pesscas da relacac social {doentes e/ou mortas) (Tabe-
1a 37). Note-se que os antecedentes familiares positivos referidos para cardiopatias
she realmente maiores no grupe [AM, com 38% contra 18%. Porem, entre o circulo  so-
rial desaparece a diferenca significativa, ao considerarmos o conjunto de doentes e

marios, dando 62% e 74%,
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TABELA 36 - DISTRIBUIGAG POR OCORREMCIA DE DOENCA OU MORTE POR PROBLEMAS CARDTACOS
ENTRE OUTROS FAMILTARES CONSANGUINLDS NOS GRUPOS IAM £ SAC. CAMPINAS ,

1984-5,

PROBLEMAS CARDIACOS NA FaMILIA N TAM o N SAC o
L) k3

Nao 18 36 34 68
boente{s) apenas 1 2 0 0
Morto{s} apenas 12 24 8 16
Doentels) + morto(s) b 12 | 2
Kao sabe 13 26 7 14
TOTAL 50 100 50 100

(0.5., p=0,017)

(questao 254)

TABELA 37 - DISTRIBUICAD POR OCORRENCTA DE DOENCA 0OU MORTE POR PROBLEMAS CARDIACOS
ENTRE PESSOAS DE SEU CIRCULD DE RELAGOES (NAQ FAMILIARES CONSANGUINEOS)

NOS GRUPOS TAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5,

PROBLEMAS CARDIACOS NAS RELAGOES N IAM o N SAC o
Nago 19 38 11 22
Doente{s) apenas 9 18 10 20
Morto(s) apenas 3! 22 5 10
Doente{s) + morto(s) 11 22 22 - 44
Nao sabe 0 0 2 ul

50 100

TOTAL 50 100

(0.5., p=0,039)

3. 0 POSSTVEL RISCO PSICOSSOCIAL PARA D 1AM

{questao 256)

0 cilcuto dos Tndices,alcancados pelos 50 sujeitos do grupo IAW, de 26 fato-
res de risco psicossocial {questoes 257 a 281}, onde foram pesquisadas as presengas

de elementos ligados a trabalho, personalidade, problemas/stress e sentimentos nega-

tivos, mostrou uma variacao entre 6 e 54 pontos, com uma média de 26,52 T 10,80. En-
tre os sujeitos do grupo SAC, a variagao esteve entre 4 e 36 pontos, com uma média
de 18,72 + 7,97, Na proposta de divisao dos-pacientes com infarto em subgrupes, se-
qundo este ndice (cf. item 111-5.2.c), consideramo~1os nos seguintes graus de risco:

maximo, maior, menor e minimo (e tiveram distribuicdao conforme a Tabela 38).
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TABELA 38 ~ DISTRIBUIGAD POR SUBGRUPOS IAM, SEGUNDO VARIACAO DO INDICE PARA RISCO
PSICOSSOCIAL, CAMPINAS, 1984-5.

SUBLRIPO VAR IACEQ RISCO N9 E PERCENTAGEM
1AM DO INDICE PSICOSSOCIAL DE SUJEITHS
A 38 maximo 8 ~ 16%
B 27 v 37 mator 17 - 344
L 16 pd 26 menor 17 - 34%
D —i 15 minimo 8 - 16%

IBERTIFICACAD DOS CASOS DO GRUPO IAM:

- SUBGRUPD A: 02, 05, 08, 09, 11, 26, 43 e 46.
~ SUBGRUPC B: 04, 12, 15, 19, 20, 23, 24, 25, 30, 34, 35, 36, 38, 40, 41, 49 e 50.
- SUBGRUPD C: 01, 06, 07, 13, 14, 16, 18, 21, 22, 28, 29, 31, 32, 33, 39, 42 e 45,
~ SUBGRUPO D: 03, 10, 17, 27, 37, 44, 47 e 48,

0 posto na classificacfo, de 10 a 509, em relagdo a presenca e gravidade do
risco psicossocial dos casos do grupo IAM, vem citado ao final de suas Histbrias-de
Vida (Apendice).

Obseyrvamos que apenas 224 dos casos do grupo controle alcangaram um Tndice Su
perior a media dos Indices do grupo IAM, sendo que todos estes corresponderian a0
subgrupo 1AM de "risco maior®. No subgrupe de "risco menor” estariam 38% dos casos e
no de “risco minimo" estariam 40%. Nenhum dos grupo controle estaria no "risco maxi-

wo". Enguanto isso, 76% dos pacientes com infarto alcancariam um indice superior a
média do grupo controle.

A Tabela 39 mostra, por seu turno, o Indice alcancado pelos fafores de  ndsco
pslccssocint, somando os pesos dados pelo grau de gravidade nos pacientes de  ambos
o5 grupos. Entre os entrevistades com infarto, destacaram-se a grande presenga de
fatores como: resisténcia as mudancas etico-sociais e dos costumes, obsessividade so
sretude no cuidado com pertences, cansagoe fisico e mental e, ainda, sintomas de impa
ciencia e irritacao. Os dois primeiros fatores acima citados, bem como a Preccupacan
com & saude, foram os itens de major peso encontrados entre os pacientes sem antece-
dentes cardiologicos. No outro extremo, as mapifestagﬁes menos auto-referidas pelos
pacientes cardjopatas foram: desejos de autopunicdo, situacdo de competitividade pre
fissignal, aborrecimentos no trabalho, sentimentos de inferioridade, aborrecimentos
com financas, sentimentes de culpa e volume de servigo aumentado. Entre 05 pacientes
nao rardiopatas, os fatores com pequenc peso foram: servigo aumentado, competitivida



~GE

de na profissao, aborrecimentos no trabalho, profissac de exigente responsabilidade,
sentimentos de inferioridade e de vinganga. Os demais Tatores apresentaram-se com pe
5o intermediario nos grupos. A media dos indices e sua dispersao foi de 53,0 £ 22,7
no grupo 1AM e de 37,4 t 20,7 no grupo SAC.

Independente, porem, da classificacdo obtida na Tista dos fatores, nove deles
obtiveram Indices com D.S. entre ambos 0s grupos, na prova U de Mann-Whitney. Em or-
dem decrescente de diferenca nas respostas apareceram: resistencia as mudancas  so-
ciais, trabalho exigente, cansago fisico-mental, falta de lazer, sentimento de urgen
cia de tempo, processo atual de luto importante, situacao de expectativa e ansiedade.
Todos estes de presenca significativamente mais grave no grupo de pacientes com in-
farto. As presencas de fatores que mais se aproximaram nos dois grupos foram: repres
530 psicolbgica, sentimentos de insatisfagdo existencial, aborrecimentos financeiros,
deseios de autopunicac, sentimentos de inferioridade e de culpa. Nenhum destes este-
ve entre 0s mais encontradicos, guer no grupo de cardiopatas, quer no controle.

fm pagina seguinte, temos as listas de pares de fatores de madls alia cornela-
ode, nos dois grupos estudados, segundo os coeficientes ohtidos. Vemos que os fato-
res mais encontradicos nos grupos, conforme apontados na 1ista classificatoria, sao
as que menos formam pares de correlagan, o que mostra uma acorreéncia grande com cer-
ta independéncia. Ressaltam-se a resistencia as mudangas sociais e a obsessividade
Tamtem os fatores repressao e luto significative ocorrem com certa independencia de
corvelacao de outrps. Os fatores de mator correlacdo, dentro de cada grupo, estao na
feea dos "sentimentos negativos®, tais como: impaci@ncia/irritagao, raiva incontrola
da, sentimento de vinganca, de culpa e desejo de autopunicaoc. Alta correlagao  tam-
Wan foi encontrada entre os fatores da area "trabalho": servigos de grande competiti

yidade, de grande responsabilidade e de volume aumentado.
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TABELA 39 - iISTA CLASSIFICATORIA DE 25 FATORES PSICOSSOCIAIS DE RISCO PESQUISADOS
PﬁRA A ENFERMIDADE, POR GRAU DE GRAVIDADE, AUTO-REFERIDAS PELOS  GRUPOS

IAM E SAC, E COM RESULTADO DA PROVA U DE MANN-WHITNEY (p), CAMPINAS, -
1084-5,

FATOR (E NO ﬁA QUESTAD) INDICE (£ CLASSIFICACAD)

TAM SAC "
Resist. mud.ésaciais (281) 135 (19} 65 (39) 0,00003 (*)
Opsessividade (262) 124 (20) 136 (19) 0,2119
Cansaco fisico-mental (265) 86 (39) 42 (109) 0,0007 (*)
Impac., irritacio (276) 80 (49) 56 (50) 0,0233 (*)
Rnsiedade, expect. {263) 70 (59) 41 (119) 0,0162 (*)
Preoc. ¢fsaude (269) 68 (69) 84 (20} 0,1210
Depressan (258) 61 {79) 48 (79) 0,2148
Luto signific. (272) 60 (B9) 30 (149) 0,0125 (*)
Aborrec. familiar (271) 60 (89) 45 (80} 0,2296
Trab. exigente {258) 60 {89} 10 (220} 0,0007 (%)
trgencia de tempo (Z264) 59 (119) 26 {160) 60,0119 {*)
Heprassao {275) 57 {12¢) 58 (40} 00,4801
Falta de lazer (267) 49 (139) 21 (179) 0,0019 (%)
Sono diminuido {266) 47 (1413) 32 {139) 0,1446
insat. existencial (274) 43 {159} 43 {99} 0,3520
txerc. autoridade (261) 41 (169) 52 (69) 0,2005
Sent, de vinganga {(273) 32 {179} 16 (209} 0,0516.
Raiva incontrolada (277) 31 {i89) 19 (189) 0,1611
Trab. aumentado (259) .29 (190) 1 (259) 0,0274 (*)
Sentimento de culpa {279) 27 (209} 23 {159} 0,0261
Aborrec. financeiro (270) 27 (209} 34 (12¢) 00,3483
Sent. de infer., (273) 24 (229} 16 (200) 0.2810
Aborrec. no trabalho (260) 24 {229} 9 (239) ,0934
Trab. competitivo (257) 17 {249) 5 {249 0,2358
Neseio autopunicao {280) 15 {259} 19 {180) 1,3409

(*} D.S. (questées 257 a 281)
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Fsta & a 1ista das conrelacoes mads altas obtidas, entre fatores de risco psi

cossocial no grupo IAM, sequidas de seus respectivos coeficientes, em ordem decres—

cente, & da ordem em que aparecem no grupo SAC:

(1. trabalhg exigente ............ ciaaees com
f2, sentimento de culpa.. oot Com
03. insatisfagao existencial ........ ... . com
p4. insatisfagao existencial ... o oo com
N5, sono diminuido. .o e com
6. urgencia de LEMPO .. .uvviiiiriiiinais Com
07. raiva incontrolada ...ovniiiiicln s Com
08, impaciencia/irritacac. ..o coecnenes . e.ocom
04. sentim. inferioridade........... .. com
1, trabalho competitivo.... .. .ocoioiaiss com
11, insatisfacao existencial. ... ....ooe. COom
17. trabalho aumentado....v.cvnvunonness com
13, cansaco fisico-mental.......co.ovann. com

xxxxxxxxxx

impaciencia/irritagdo......
trabatho exigente. ..o ovannn

trabalho aumentado...
desejo autopunicao....
sentimento vinganca..,
sentimento de cuipa...
prenc. com saide......
desejo autopunicao....
desejo autopunicao....
sentimento de culpa...
sentimento vinganga. .,
urgencia de tempo.....
raiva incontrolada....
falta de lazer........
presc. com saude......
desejo autopunicao....
yrgencia de tempo.....

-----

-----

----

LI ]

.....

aaaaa

LU

-----

-----

-----

-----

¢¢¢¢¢

" ®

W

EYEY

.
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£ abaixo vem a lista das conrelacies mais alfas obtidas, entre fatores de ris

co psicossocial no grupo SAC, seguidas de seus respectivos coeficientes, em ordem de

croscente, e da ordem em gue aparecem no grupo 1AM,

15,
16,

sentimento de culpa.. .o com
impaciencia/irritacdn. . oo iriaruiies COm
trabatho competitive ... ovenaonees com
trabalho exigente.. ..o oo com
trabalho aumentfado. ..o ev s com
raiva dncontrolada... oo COMm
T -1 P T COm
raiva fncontrolada.. .o Com
aborrecimento financeliro....ocveunnns com
cansage fisico-mental..........ooonn, com
raiva fncontrolada.... ..o com
. ABPPESSAD 2 enerareonacnerarras s COm
jmpaciencia/ irritagao. ..o oaivannn com
impaciencia/irritacdn. o ciiiaanns com
urgencia de BeMPo «oveacranonevaieans com
urgencia de tempo ...l com

deseio autopunicac.... 0,78 ...,

raiva incontrolada....
trabalho exigente.....
trabalho aumentado....
aborrec. no trabalho..
sentimento de culpa...
insatisf.existencial.,
desejo autopunigao....
ahorrec, familiar.....
AepPressa.cves vy s ce
sentimento VINGanca...
preoccupagao c/saude...
sentimento vinganga...
sentimento de culpa...
“desejo autopunicao....
sentimento de culpa...

0,40 .....

uuuuu

......

ooooo

nnnnn

ooooo

¢¢¢¢¢

.....

a2

Py

S

)

v

DBSERVACAC: Consideraram-se apenas oS coeficientes de correlacao maiores ou iguais a

0,38,



4. AS CIRCUNSTANCIAS © PRECEDENTES DO EPISD

INFARTO

a) Circunstancias da eclosao

A distribuicao por dia da semana, em

entes com 1AM, mostrou um pico na segunda-
menor na quinta e na sexta-feira, porem ¢

Pesquisandp o fwrario do dea em que
elaboramos a Tabela 41, RedistribuTmos as
de duas horas, para uma maior precisao em
tanto, deve-se ter precaucao com o resulta
menor que 5. Um entrevistado nae soube pre
ga. A proporcdo entre madrugada (0 +— 6h),
te (18 +— 24h) foi de 65:21:10:12, com dest

tos ocorridos no periodo matutino,

A tabela 42 evidencia que a grande m
se em sua casa no momento do episodio € com
sendo que 82% nao viveu experiencia de esta

GG

D10 £ EXPECTATIVAS DOS PACIENTES COM

que ocorreu o infarto na amostra de paci
i
0

cira e outro no sabado e uma
m D.NLS, (Tabela 40).

guantidade

se deu o inicio das dores fortes no peito,

categorias, definindo-as intervalos

elacdo ao proposto na questdo 302. No en-

con
r

d
c

o da D.S., pois a fregllencia teorica foi
isar ¢ horario da manifestacao do proble-
manha {6 +— 12h), tarde {12 +— 18hje noi-

ague para o numero significativo de infar-

ajoria dos sujeitos da amostra encontrava
familiares nas proximidades (Tabela 43},
r completamente sG.

TARELA 40 - DISTRIBUICAQ POR DIA DA TABELA 41 - DISTRIBUICAD POR HORERIOD EM
SEMANA EM QUE QCORBEU O FPISHDIO NO (QUE SF DEY 0 INTCIO DA DOR NO GRUPD 1AM,
LEUPO AN, CAMPINAS, 1884-5. OAMP INAS, 1984-5,

A N V5 HORARIO N %
2a.feira 10 20 0 2h a 8.7
3a.feilra 6 12 2= 4dh 1 2.0
4a.feira & 16 4 Bh 1 2,0
Ba, feira 5 10 6 +— 8h g 18,4
ha.feira 5 10 2 b 1R 7 14,3
Sabado 14 20 10 - 12h 5 10,2
Domingo & 12 12 +— 1dn 7 14,3
- . 14 ; z 4.1
TOTAL 50 100 - 16h

— 16 +— 18h 1 2,0

{3,8.5., p> 0,50) {ouestdo 301) 18 . 20k 5 10,2
20— 22h 5 10,2

22 4 241 2 4,1

TOTAL 49 100,0

(D.5., p< 0,05)

{questao 302)
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TARELA 42 ~ DISTRIBUICAD POR LOCAL ONDE TABELA 43 ~ DISTRIBUIGAD POR PESSOAS
SE ENCONTRAVA DURANTE O EPISODIO NO GRU PROXIMAS DURANTE 0 EPISODIO NO GRUPO
£n 1AM, CAMPINAS, 13984-5, 1AM, CAMPINAS, 1984-5.
LOCAL N % LOCAL N A
Domicilio 31 62 Familiares 33 62 h
De trabalho 6 12 Amigos, conhecidos 7 14
Local piblico & 16 S0 desconhecides 3 b
Outros 5 10 Ninguem 9 18
TOTAL 50 100 [OTAL 50 100
iD.5., p<0,001) (questao 303} (0.5., p<0,001) {questao 304)

Fatando sobre 4déias de motte nos momentos em que vivenciava o episodio, o ng
mero de entrevistados, que admitiu nelas ter pensado, foi maior que o gue negou te-
las, porém ambos bem proximos (Tabela #4). Dois pacientes disseram nao saber respon-
der, pois estavam confusos naquela ocasiac e nao se recordavam,

Referindo-se A sua enfermidade, a grande maioria soube denemina-La{Tabela 45).
Parem houve quem dissesse ter side uma doenca cardiaca, negando saber especificar
qual seria o nome. Outros relataram que nao sabiam apontar nada que pudesse caracte~
rizar a doenca em sua identificacho ou "localizacac” em Orgaos.

Em referéncia 3 reacio da familia e amigos frente ao ocorride (questas 306) ,
praticamente todos os entrevistados relataram ter sentido a grande preccupacao  das
pesspas do circulo socio-familiar,

TABELA 44 - DISTRIBUICAD POR PENS&ME& TARELA 45 - DISTRIBUICAO POR CONHECi
TO OSOBRE MORTE NO MOMENTO DO ERISODIO MENTO DO SEU DIAGNGSTICO KO GRUPO
NO GRUPO IAM, CAMPINAS, 1984-5. TAM, CAMPINAS, 1884-5,
PERSOU NA MORTE i A CORHEC DO DIAGNDSTICO il %
''''' Nio 26 54,2 Infarto 41 82
Sim 28 45,8 Prab.do cor.nap-espe 6 12
cificado
Nag sabe 3 &
TOTAL 48 100,0 _ TOTAL 50 100

[0.N.5., p¥0,50) (questdo 305) (D.S., p<0,001) (questdo 101)



~101 -

b) Precedentes do episodio

Questionados se faziam alguma associagac de qualquer acontecimente significa-
five recente com seu infarto, a maior parcela negou que houvesse um evento correlato,
dando D.S. {Tabela 46). No subcapitulo IV-7 apresentamos os dados do gue foi correla
cianado pela outra parcela de pacientes.

Sobre a comaciencia que tivessem da doenca, 60% admitiram desconfiar ou saber
que estavam com o problema de saude. Dos que relataram ter se submetido a  consulta
medica {44% do grupo), aproximadamente 45% nao cumpriam corretamente as  indicagoes
terapéuticas. Entre os que suspeitavam que pudessem estar doentes do coragao ou mes-
mo 05 que praticamente ndo mais tinham duvidas, devido aos sintomas que se manifesta
vam, formava-se uma parcela corvespondente a 26% dos individuos do grupo IAM (Tabela

\
473,

TABELA 46 - DISTRIBUICAD POR ASSOCIAQﬁG TARELA 47 - DISTRIBUIQﬁG POR CONSCI-
OE EVENTO(S) RECENTE(S) COM A ENFERMIDA ENCIA DD PROBLEMA CARDYACG E  TRATA-
DE, FEITA PELO GRUPG 1AM, CAMPINAS, - MENTO REFERIDOS PELD GRUPD 1AM, CAM-
1984-5, PINAS, 1984-5,
ASS0C, C/EVENHTOS N % CONSC.DO PROB. /TRAT il %
Sim 18 36 Nio 15 30
Nao 32 64 Desconfiava g 18
Sabia por sintomas 4 8
TOTAL 50 100 Por consulta, sem trat. 185 20
— - adequado
{0.5., p40,05) (questao 307) Sabia, trat. adequado 12 24
TOTAL 50 100
(D.M.S., p> 0,10} {questao 308}

Em 307 dos casos, foram encontradas referéncias de pacientes a {ntuigoes  ou
pressentimentos de um nossivel mal stbite do coracao (Tabela 48), conforme aparecem
was Historias-de-Vida apresentadas no Apendice.E em 26% dos casos, houve relatos de
aue os pacientes haviam feito planes ou mesmo chegado a tomar providinedas frente a
possibilidade de um acontecimento proximo fatal (Tabela 49},

Da amostra estudada, 16% tinham historia de aoc menos um episfdio de  infarto

antigo do miocardio {questao 315).
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TABELA 48 - DISTRIBUICAD POR  PROVAVEL TABELA 49 - DISTRIBUICAD POR  PLANOS
OCORRENCIA DE PERCEPCAQ PREVIA DA ENFER OU PROVIDENCIAS FRENTE X POSSIBILIDA
MIDADE NO GRUPO IAM, CAMPINAS, 1984-5, DE DE MORTE NO GRUPD IAM, CAMPINAS,
1984~5.,
PERCEP.DA ENFERM. N
o 35 70 PLANOS ~ PROVIDENCIAS N
50 pensou 7 14 Nio 37 74
Comentou 8 16 SO pensou 7 14
TOTAL 50 100 - Preparou 6 12
(D.5., p<0,001) (questdo 309) TOTAL 50100
(0.S., p<0,001) {questao 310)

Ao reportaren-se ao proprio humox previo ao episcdio do infarto {mesmo dia ou
vespera), a maioria dos pacientes apontou estados afetivos compativeis com a normali
dade ({Tabela 50). Dentre os que referiram um estado psicologico diferente do  habi-
tual, a descricao mais comum foi de sintomas de ansiedade (71.4%).

Respondendo sobre qual seria o principat fatcer que, a seu ver, estaria asso-
ciade & eclosao de sua doenca, 0§ entrevistados dispersaram-se (Tabela 51), No entan
to, destacaram-se 0s fatores emocionais e o excesso de trabalho ou cansago fisico.Ve
ja-se ainda que uma parcela significativa (30%) nao soube precisar um motivo  para

sey infarto.

TABELA 50 ~ DISTRIBUICAO POR HUMOR ANTE TABELA 51 - DISTRIBUIGAO POR PRINCI-
RIOR AQ EPISODIO HO GRUPD IAM,CAMPINAS, PAL FATOR CORRELACIONADO AQ EPISODIO
18984-5. PELD GRUPO IAM, CAMPINAS, 1984-5,
e e FATOR CORRELACIONADOD N %
HUMOR ANTERIOR N % -
: — tmocional 18 36
Norma 29 o8 Trabalho fisico 8 16
Eufbrico § Habito de fumar 3 b
deprimido 2 4 Alimento inadequado 1 2
W&ﬁ&iQSQ 15 3?m_ Dutros organicos 5 10
TOTAL 50 100 Nao sabe 15 30

[D.5., pL0,007) {guestac 311) TOTAL 50 100

{D.S., p<0,001) {questao 312)
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¢} Expectativas do paciente

A significativa maioria se mostrou otimista guanto a evoluedo cfinica de sua
enfermidade, com 70% referindo aguardar melhora do quadro {Tabela 52). Destes, no en
tanto, 68.6% esperavam gue ela se desse vagarosamente, Em cerca de um quarto dos ca-
505, por outro lado, encontramos sinais de pouca esperanga, admitindo até mesmo  um
exito fatal.

Comentando acerca dos cuidados terapeuticos e preventivos a serem tomados na
recuperacao da saude, 56% dos entrevistados admitiram alguns xecelos quanto a s e u
cumprimento. Aproximadamente dois terces destes apontaram o receio de ter que deixar
suas atividades habituais, como a impossibilidade de retorno pleno ao trabalho.

TEBELA 52 - DISTRIBUICAO POR EXPECTATI- TABELA 53 ~ DISTRIBUICAC POR PRINCI-
VA DA EVOLUCKO DA PRUPRIA SAUDE REFERI- PAL RECEIC (QUANTO ADS CUIDADOS TERA
DA PELO GRUPD 1AM, CAMPINAS, 1984-5. PEUTICOS E PREVENTIVQS) REFERIDG PE-

L3 GRUPO 1AM, CAMPINAS, 1984-5.
EXPECTATIVA P/SAUDE N %
telhora ripic TR rece103 o
Melhora vagarosa 24 48 Deixar trabalho 19 38
MEdio 7 14 Deixar refeicoes 6
Figra ou morte & 12 Peixar de fumar 6
Nao sabe 2 # Deixar lazer 2 4
TOTAL 50 100 Fazer exercicios 1 s

Nenhum : 22 a4
(p.S., p40,001) {questan 313)

. TOTAL 50 100
{D.S., p£0,001} {questao 314)

Falando sobre a possibilidade de serem acometidos por um nove episodio desta
natureza, 70% admitiram-na, enguanto aproximadamente um quarto dos doentes  negaram
que tal pudesse vir a ocorrer. Entre 05 primeiros, a opinido sobre a  probabilidade
distribui-se sem significativas diferencas entre "pequena®, "media" e “grande" (Tabe
1a 543,

Encerrando a entrevista, solicitados a dizer como se sentiam apos o ocorrido
com sua saude e,ainda,frente a oulros eventos significativos de suas vidas, 38% admi
tiram um esfado padcologlee ndo satisfatorio, caracterizado, na maior parte dos ca-

sos, por depressan {Tabela 65).
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TABELA 54 - DISTRIBUIGAD POR EXPECTATI- TABELA 55 - DISTRIBUICAD POR  ESTADO
Y4 DE UM NOVO EPISODIO NO GRUPD 1AM, CAM AFETIVO APDS O EPISDDIG REFERIDD PE-
PINAS, 1984-5. LO GRUPO IAM, CAMPINAS, 7984-5.
PROBABIL IDADE N 4 ESTADO AFETIVO N %
Nenhuma 13 ?6 Normal 31 52
Pfj?ana ' 26 Ansiedade 4 a
Media 1 2b Depressao 14 28
Grande 9 18 L.
i Associagao | Z
Nao sabe 2 Z
TOTAL 50 100 TOTAL 50 100
(B.N.S., p<0,05) {questao 316) {D.5., p<0,001) (questao 317)

5. AS OPINIDES DOS SUJEITOS ACERCA DA ENFERMIDADE

5.1 - Relativas a Aspectos Gerais do Infarto

& distribuicdo por opinites acerca do saber cientifico sobre a enfermidade te
ve D.N.S. (Tabela 56). Note-se que 8 grande maioria (82% e 88%) dos pacientes pensou
ser o infarto uma doenca ja desvendada pela medicina. Desta parcela, 65,9% e 45,5%,
respectivamente, dos entrevistados com infarto e dos sem antecedentes {constituindo
uma diferenca significativa entre os grupos), quantificaram esse conhecimento  como
Ygrande®.

TARELA 56 - DISTRIBUICAD POR OPINIAQ ACERCA DO SABER CIENTIFICO SOBRE A ENFERMIDADE
SEGUNDO 0S GRUPOS [AM E SAC, CAMPINAS, 1884-5.

TAM SAC

SARER CIENTIFICO N ; N g

¢¢¢¢¢ Nenhum 7 14 2 8
Pequenag 4 8 13 26

Medio 10 20 1 22

Grande 27 54 20 40

Nio sabe 2 1 2 4

- TOTAL 50 100 50 100

(B.N.5., p=0,154} {questao 102)
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Opinando sobre a questao da (meddéncia na populagdo, as respostas apresenta-
ram [.S. (Tabela 57}, gracas sobretudo a quantificacao desta importancia. Ds  dois
grupos quase se dgualaram ao concordar ser uma doenca comum atualmente, com BEY e
887, Porem as opinides se afastarawm na medida gue, destes, a maioria dos doentes com
infarto (83,7%) viu-a como de incidencia "grande”, enguanto a maioria do grupo con-
trole {52,3%) pensou ser de importancia "media”.

Por outro lado, falande sobre crer ou nac que as pessoas pudessem pressentir
o infarto, antes do surgimento de sintomas, como se fosse uma {ntudlcdo, 05 grupos se
aproximaram bastante em suas opinioces, com D.K.S. A maioria disse ndo acreditar na
pussibilidade de uma percepcado previa a manifestacac da doenca {Tabela 58).

TABELA 57 - DISTRIBUIGAD POR OPINIAC ACERCA DA INCIDENCIA DA ENFERMIDADE SEGUNDO 0S
GRUPODS TAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5.

TAM

INCIDENCIA N % N %
Nenhuma 4 8 5 10
Baixa 2 6 12
Media 5 10 23 44
21ta 36 72 15 30
Nao sahe 3 6 1 2
C ToTAL 50 100 50 100
ED.S.ﬁ_g praticamente nula) (questao 103)

TABELA 58 - DISTRIBUICAD POR OPINIAQ ACERCA DA PERCEPCAQ PREVIA A ENFERMIDADE SEGUN-
DO 0S GRUPDS 1AM E SAC, CAMPINAS, 1984-5,

) W SA
BERCEPGRD PREVIA N Ay N ALy
. Mo 35 70 24 63

Sim 14 28 16 32
Nag sabe 1 2 0 0
ToTAL 50 100 50 100

(D.H.5., p=0,563) (questio 104)
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Ao comentar sobre o item da gravidade da doenga, as opinioces dos grupos apre-
sentaram D.N.S. (Tabela 59). De ambos, 98% dos entrevistados consideraram-na com al-
gum grau de gravidade. Porem a diferenca quanto a classificd-la como de “grande gra-

yidade” fol uma opiniao significativamente mais observada entre sujeitos com infarto.

Tambem a distribuigdo das opinides sobre a possibilidade de se evitar que a
doenga ocorra, teve D.N.S. (Tabela 60). Nota-se que a maioria, 62% e 66%, achou gue
ha algum grau de prevencac. Desta parcela, vemos que os grupos se subdividiram emn
fregllencias aproximadas para as opiniGes de prevencdo "dificil™, "media” e “fagil®.

TABELA 59 - DISTRIBUICAQ POR OPINIAQ ACERCA DA GRAVIDADE DA ENFERMIDADE HNOS GRUPOS
IAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5,

GRAVIDADE y oMy o A g
 Nenhuma 1 2 1 2
Pequena 2 4 3
Media i 12 24
Grande 43 36 34 68
C ToTAL 50 100 50 100
(B.0.5., p=0,151) ‘ (questdo 106)

TABELA 60 - DISTRIBUICAO POR OPINIAQ ACERCA DA PREVENGAD DA ENFERMIDADE NOS GRUPOS
IAM E SAC, CAMPINAS, 1984-%,

PREVENCAO no Ay NoOAL g
© Eo ma 14 28 16 32
Dificil 10 20 9 18
Media 12 24 1 22
Facil 9 18 13 26
Hao sabe 5 10 1 Z
TOTAL 50 100 50 100

(B.N.5., p=0,459) (questao 107)
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Questionados sobre como ficaria mais comumente a saude das pessoas acometidas
selo infarto (Tabela 61), a opiniac mais fregllente foi de “melhora®, entre quase me-
tade nos grupos (48%). A resposta seguinte foi evolucde clinica "media", para cerca
de um tergo nos grupos. A D.3. na distribuicac pode nac ser valida,pois 40% das case
1as tiveram fregliencias esperadas monores gque cinco. -

E sobre como ficaria o estfado emocdional dagueles que fossem acometidos  pela
doenca, as opinides foram bastante préximas, com D.N.S. (Tabela 62). A resposta mais
fregfiente foi que as pesspas ficariam ansiosas, preocupadas, medrosas. Sequindo,mais

de um quarto dos entrevistados opinou gue os doentes se sentiriam tristes, desanima-
dos.

TABELA 61 -~ DISTRIBUICAD POR OPINIAOD ACERCA DA EVOLUCKO CLINICA DA ENFERMIDADE NOS
GRUPOS IAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5.

EVOLUCAC CLINICA no Ay o AL 4
Melhora rapida 4 8 o 0
Melhora vagarosa 20 40 24 48
Media 17 34 i6 32
Piora ou morte 5 10 10 20
Nao sabe 4 8 0 0
TOTAL 50 100 50 100
(0.5, p=0,039) (questio 153

TARELA 62 - DISTRIBUICAO POR OPINIAQ ACERCA DA EVOLUCAOD PSICOLBGICA PDS-ECLOSAC DA
ENFERMIDADE NOS GRUPQS IAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5.

EYOLUCROD PSICOLOGICA no A noSRe g

O Normal 15 30 12 24
fnsiedade 27 4 23 46
Depressan 13 26 14 28

Nap sabe 0 0 1 z
TOTAL 50 100 50 100

(D.N.S., p=0,707) - {questan 154)
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Como principal fonfe para formagao das opindoes foi apontada a propria  expe-
riencia,entre a majoria dos sujeitos do grupo com infarto {Tabela 63). 0§ restante
{40%) apontou outras fontes: observacho de casos na familia ou entre conhecidos, con
versas no circulo social, artigos e noticiarios da midia. Un paciente mencionou ";
explicacdo do medico". Obviamente, dos pacientes sem antecedentes cardiologicos espe
rar-se-ia distribuicao bastante diferente quanto 3s fontes, o gue se confirmou c&g
0.5,

A distribuicao pela opinido acerca da 4inura dos medicos teve D.N.S. (Tabela
64}. Cerca de um quarto nos grupos admitiu que as pessoas costumam nao sentir o pa-
pet do médico como equilibrada, referindo-¢ como autoritario (227 e 24%) ou  fraco

{#% e O%). Poréem houve D.S. quanto ao tipo de relagao que Julgaram se ter com os pa-

cientes, sendo uma porcentagem menor do grupo IAM achando a relagao nao ser boa (24%
e 3473,

TABELA €3 - DISTRIBUICAO POR PRINCIPAL FONTE DAS OPINIOES SOBRE A ENFERMIDADE REFERI
DA PELOS GRUPOS TAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5,

FONTE DAS OPINIOES Ny N R g
futon-observacao 30 60 0 0
Uhservacio de outros 8 16 36 72
Transmissac verbal 2 4 12 24
Meios de comunicagao social 2 4 0 0
Associagao e outros 8 16 2 4
TOTAL - 50 100 50 100
{0.5,, p praticamente nula) {questao 155)

TABELA 64 - DISTRIBUICAC POR OPINIAQ ACERCA DO PAPEL DOS MEDICOS E DE SUA RELACAD
COM PACIENTES, NOS GRUPOS 1AM E SAC, CAMPINAS, 1984-5.

5
MEDICOS/RELACAO N g N R
Equilibrados / boa 3 b7 27 54
Fracos / boa ] 2 0
Autoritarios / boa 6 12 6 12
Fguilibrados /reg.-ma 6 12 11 22
Fracos /req. -ma 1 2 0
Autoritarios /reg.-ma 5 10 & 12
TéTﬂL 50 130 50 100

{D.NLS., p=0,573) (guestao 156)
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5.2 - Relativas a Fatores Correlacicnados

A diversidade de fatores de ndsce para o infarto refletiu numa ampla distri-
buigdo de opinioes dos entrevistados, algumas destas de comprovacao cientifica e ou-
tras nao. Houve D.S. entre os grupos (Tabela 65). Note-se a grande diferenca quando
opinam sobre o fator "problemas emocionais”, resposta mais freglente entre pacientes
com infarto. A diferenca significativa deve-se também 3 resposta "problemas organi-—
cos®, que sa manifesta muito mais frequentemente entre 0s pacientes sem antecedentes
cardioitgices. Trazem expressbes como: vasos entupidos, sangue grosso, pressac alta,
qordura, etc. Habito de fumar foi uma resposta significativamente mais encontradica
entre entrevistados com infarto. Entre estes, tambem em numero mais significative ,
disse-se nao saber apontar um fator correlacionado a cardiopatia.

TABELA 65 - DISTRIBUICAD POR OPINIAQ ACERCA DO PRINCIPAL FATOR CORRELACIONADO K EN-
FERMIDADE NOS GRUPDS IAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5.

FATOR CORRELACIONADO Ny AT
Problenas emocionais ” 29 58 20 40
Problemas organicos 2 4 17 34
Habito de fumay 4 g 1 2
Elimentacan inadequada 3 6 5 10
Trabalho & cansago 3 & 1 2
Heveditariedade i 2 1 2
yida sedentaria 1 2 1 2
Yontade divina 4} 0 i 2
Nan sabe 7 14 3 6
TOTAL 50 100 50 100
(n.5., p=0,013) {questao 105)

Por outro lado, questionando sobre 20 possiveis fatores de ndsco separadamen-
te, vemos mais clavamente o grau de importancia dado pelos grupos (Tabela 66). Os pa
cientes com infarto deram destaque, pelo alto Tndice alcancado nas respostas, aos fa
toros: habito de fumar, tipo de personalidade, pressao arterial elevada e aumento de
gorduras no sangue. Os pacientes sem antecedentes cardiologicos tambem destacaram es
tes fatores, minimizando, no entanto, 0 G]timg citado. Fm compensacao, deram drande
peso, ainda, ao abuso do alcool e @ obesidade, colocando ambos na frente do  habito
de fumar, A hipertensas foi o fator mais valorizado, como associado ao infarte, ao
yer do grupo controle, ficando, no entanto, em quinto entre os cardiopatas.
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0s pacientes com infarte consideraram de pouco peso a associacao da doenca
com: punicdo, influencias alheias, atividade sexual, diabetes, o acaso{ou ausencia
de associacbes) e hereditariedade. 0 grupo controle deu tambem pequeno destague a es
tes fatores, com excecao de hereditariedade e de influencias alheias, que ganhara;
destague intermediario, mas incluiu o fator classe social. MNote-se que o diabetes
£01 o fator menos considerado pelos pacientes nao cardiopatas. 0Os demais fatores nao
comentados entendemos como valorizados com um grau intermediario. A média e disper-

A diferenca entre as duas medias nao foi significativa.

Independente da classificagdo pele indice, no entanto, os fatores que apresen
taram D.S., pelo peso das respostas, comparando ambos 0§ grupos, foram (em ordem de-
cvescente de diferenca): idade, sedentarismo, ocupacao, hiperlipidemia, tabagismo e
nibito alimentar. Todos mais valorizados peios cardiopatas. Os fatores, cujas respos
tas mais se aproximaram, entre os grupos, foram nesta ordem: sexo, hereditariedade e
punican,

TARELA 66 - LISTA CLASSIFICATORIA DE 20 FATORES PESQUISADOS E CORRELACIONADOS A EN-
FERMIDADE, POR GRAU DE IMPORTANCIA, SEGUNDO OPINIAO DOS GRUPGS 1AM E SAC,
£ COM RESULTADO DA PROVA U DE MANN-WHITNEY (p), CAMPINAS, 1983-5.

FATOR (E NO TNDICE (E CLASSIFICAGAD)

DA QUESTAD) IAM SAC P
Tabacisme {119) 112 (19) B5 {59) 0,0116 (*)
Personalidade (123) 108 (29} 96 (20} 0,1033
Hipertensao (113) 105 {3¢) 105 {19) 0,2177
Hiperlipidemia (114) 103 (49) 77 (79} 0,0107 {*)
Alcoolismo (121) . 10T {59) 89 (30) 0,0951
Vida urbana (132) 87 (69} 83 (69} 0,2327
Idade [110) 85 (79} 66 (109) 0,0041 (*)
Hab. alimentay (117) 94 (89} 72 {8¢) 0,0239 (*)
Ohesidade{11%) 94 (39} 87 {4%9) 05,1949
Oeupacao {130) 90 (109} 66 (109) (0,0087 (*)
Sedentarisme (120) 87 (119} 60 (120} {3,007 (%)
Sexo {108) 68 (129) &7 {92) 0,4364
yontade divina (135} 57 (139} 48 {139) 0,2327
Clzsse social (133) 49 (140) 30 (18¢} 0,0764
Hereditariedade (112) 46 (1598} 43 (159) 0,4013
Acaso (138) 45 (169) 37 (169) 0.,2743
Diabetes (116) 38 (179} 20 (209} 0,1112
Ativ. sexual (122) 36 (189) 27 (199) 0,3594
infl. alheias (136} 36 (180) 44 {149} 0,2611
Punicao (137} 32 (209} 36 {179} 0,3874

(*) D.S.
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A distribuicdo por opinidc sobre a associagae do fator sexe com a ocorrencia
do infarto teve D.H.S. {Tabela £7), Note-se gue a maioria em ambos 65 grupos acharam
gue 0s homens sao mais vulneraveis a doenga. No entanto, uma fregfiencia consideravel
de ontrevistados, cerca de um tergo, opinou que a enfermidade acomete indistintamen-
te homens e mulheres,

Quanto a asseciacao entre a faixa de idade e o infarto, a distribuicao de res
nestas da Tabela 68 mostra D.N.S. entre 0s grupos. A fregliencia de opinioces foi con-
cordante entre os cardiopatas e o grupo controle quanto & ordem (decrescente) das de
cadas da vida em que a doenga mais incidiria: %a., 6a., 4a, e 7a. No entanto, a so-
ma dos que fizeram alguma associacao foi maior entre os pacientes com infarto  (94%
contra 72%), dando D.S,

TARELA B7 ~ DISTRIBUICAD POR OPINIAC ACERCA DA CORRELACAD ENTRE SEXO B A ENFERMIDADEL
NOS GRUPOS [AM E SAC, CAMPINAS, 1984-5,

SEX0 NIy N AL g

Hemens - 372 - | 6 28 56

HMulheres 1 2 3 b

Sem corralacao 16 32 17 34

Nao sabe 1 ya 2 4

TOTAL | 50 100 50 100
(D.N.S., p=0,653) (questao 109)

TABELA 68 - DISTRIBUICAD POR OPINIAG ACERCA DA CORRELACAQ ENTRE FAIXA ETARIA E A
ENFERMIDADE NOS GRUPQS IAM E SAC, CAMPINAS, 1584-5.

FALXA ETERIA w My N AL
A0 et 39 3 18 6 12
40 gt 49 22 A4 18 36
500 ot 59 10 20 8 16
60 +—i 68 6 12 4 8
Sem correlagao 3 6 14 28
........................ :E:-_é.:j:;;i:hmmw-wmﬂ = 5 G - ‘z [;[ D 5 G -] 0 U

(D.N.S., p=0,068) : (questio 111)
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Aproximaram-sé bastante as opinioes entre ambos 05 grupos, no que se referiy
ao principal tipo de afimentagdo associado a enfermidade, havendo D.N.S. (Tabela 63).
Foram 84% e 76% oS que julgaram existir essa associacao. Note-se que cerca da metade
Anc entrevistados apontou alimentos ricos em gorduras animal como devendo ser evita-
dos na prevencao do infarto e gue poucos consideraram os ricos em carboidratos. Nin-
quén mEncionoy 0s ricos em gordura vegetal oy em proteinas, mas mais de um gquartn

dos entrevistados deu destague a condimentos, tais como sat e pimenta.

{westionados sobre 6 possiveis tipos de perscnalidade associados ac  infarto,
ambos a5 grupos consideraram de grands peso o "reprimide” e o Yansiosc” {Tabela 70},
ambnra classificados em ordem inversa pele indice alcangado. 0 tipe “autoritaric”
foi pouce valorizado peles dois grupos, sendo que os pacientes sem antecedentes car-
diacos tambem deram pouco peso ao tipo "obsessivo”. Independente da classificacac, 0
tipo “reprimido” foi o Unico que mostrou resposta com D.S., devido ao maior Indice
conferido pelos pacientes com infarto. A média dos Indices no grupo IAM foi 87,5 %
T a0.0 e no geupn SAC foi 80,3 % 24.4.

TARELA 69 - DISTRIBUICAD POR OPINIAD ACERCA DA CORRELACAQ ENTRE PRINCIPAL TIPO DE
AL TMENTACAD E A ERFERMIDADE NOS GRUPOS 1AM E SAC, CAMPINAS, 1984-5.

T1P0 OF AL TMENTACAG TR G L o SAC
Rico em carboidrato 3 & 3 &
Rico em gordura animal 25 50 22 44
Condimentos g oulros 14 28 13 26
Sem correlacan 6 12 8 16
Nao sabe ? 4 4 -8
_W%Q%EEWW R - — - _—
(0.5, pe0.881) (questio 118)

TABELA 70 - LISTA CLASSIFICATORIA DE 6 TIFQS DE PERSONAL IDADE PESQUISADOS, CORRELACIQ
MADDS K ENFERMIDADE POR GRAU DE IMPORTANCIA, SEGUNDO OPINIKD DOS GRUPOS
1AM £ SAC, E COM O RESULTADD DA PROVA U DE MANN-WHITNEY {p}, CAMPINAS, -

1984-5.
ToATOR (E N DA TNDICE (E CLASSIFICAGAO)

QUESTRO TAM SAC p
Reprimido (127) 138 (10) 112 (20) 0,002 (*)
Ansioso (128 127 {20) 122 (19)  ©0.3085
Denrimide {125) 72 (39} 65 (49) 65,2709
Obsessive (176) 72 {40) 54 (50) 0,059
Ambicioso {129) 62 {59) 80 {39) D,QﬁBQ
Rutoritdric {128) 64 -(69) 49 {69) 00,3669

(*) 0.5, (questoes 124 a 128)
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Opinande sobre a possivel associagao do infarto com o tipo de pcupacao, a dis
tribuicdo das respostas teve D.N.S. (Tabela 71). A grande maioria de ambos os grupﬁg
6729 & BA%) screditaram na existéncia desta corvelagae, sendo que tanto para 0s paci
entes com infarto, como para 0s nao cardiopatas, as profissoes que exigiriam maiﬁ;
trahalha intelectual teriam maior influencia para o surgimento de problemas do cora-

5;'8':3 N

Ouanto a possivel associagao do infarto com a classe soolo-pcondmica  tambem
apresentou-se distribuicio de opinices com D.N.S. (Tabela 72). Nem a metade dos gru-
pos (46% & 32%) acreditou que a classe social pudesse estar correlacionada com a do-
enca €, 80 contraric, muitos afirmaram gue “"ela naoc escolhe pobre pu rico”. Mas, dos
que crevam, a grande majoria (quase 70%) apontou as pessoas das classes ricas  como

aquelas gque correriam maior risco.

TARELA 71 - DISTRIBUICAD POR OPINIAD ACERCA DA CORRELACAO ENTRE TIPQ DE OCUPACAC E A
ENFERMIDADE HOS GRUPOS TAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5.

TIPO DE OCUPACAD oo Ay N SRE g
{/manual 8 16 11 22
{/intelectual 36 i7 30 60
{/ambos indiferentemente 2 z 4
5/correlacao 4 g 6 1?2
Nao sabe 0 1 2
TOTAL 50 100 50 160
(NS, p=0,659) (questao 131)

TABELA 72 - DISTRIBUIGAD POR OPINIAQ ACERCA DA CORRELACAD ENTRE CLASSE SOCIO-ECONDMT
ChOE A ENFERMIDADE NOS GRUPDS 1AM E SAC, CAMPINAS, 1984-5.

CLASSE SOCI0-ECONOMICA Ny oAy
Pabres 7 14 5 10
Ricos (ou ndo-pobres) 15 32 11 22
Sem correlagao 27 54 34 3

C O ToTAL 50 100 50 100

ID.4.5., p=0,357) {questao 134)
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».3 - Relativas a Medidas Terapeuticas e Preventivas

Obviamente os pacientes com infarto conheciam mais 05 exames subsidifiniod pa -
ra diagnostico de doencas cardacas, dando D.S. {Tabela 73). Atente-se gue uma consi
deravel porcentagem dos pacientes ndo cardiopatas {(38%) nao soube sequer citar u;
gxame. 0 eletrocardiograma, seguido de longe pelo cateterismo, foram os mais lembra-
dos,

TABELA 73 - DISTRIBUICAO POR NUMERD DE EXAMES SUBSIDIARIOS CITADOS PARA DOENCAS CAR-
DIACAS PELOS GRUPOS IAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5,

NO DE EXAMES N A N SAC

Menhum 4 a8 19 38

Ly 22 44 21 42

bois 13 26 & 16

Tres ou mals 11 22 ? 4

TOTAL 50 100 53 100
5., p=D00TY {questac 139)

Procurando quantificar o grau de necessidade de 13 possiveis medidas fernapéu-
tieas ¢ preventivas (Tabela 74}, ve-se gue o grupo dos pacientes com infarto deu pe-
to om destaque para as seguintes, em ordem decrescente: abster-se de fumar, evitar
situacoes que provoquem emocbes e programar dieta adequada. Dando tambem graﬁde valo
rizagdo, O grupo naoc cardiopata inverteu a ordem das duas primeiras citadas e substi
tuiy a terceira por controle do temperamento. Por outro lado, foram estas as medidas
consideradas de pouca necessidade pelos cardiopatas: submeter-se a cirurgia cardiaca,
consultar psiquiatra, usar trangliilizantes e controlar atividade sexual. 0s pacien-
tes sem antecedentes cardioldgicos tambem valorizaram pouco as duas primeiras cita-
des e trocaram as duas seguintes, substituindo-as pelo tratamento de outras doengas
simyltaness e peio retorno ao trabalho habitual. As demais medidas entendemos  como
tendo side consideradas de necessidade intermediaria pelos grupos entrevistados. A
media dos ndices no grupo IAM ficou em 94,5 % 23,5 e no grupe SAC ficou em 83,4 t
LA

Independente, porem, da classificacdo alcangada pelas medidas terapeuticas e
oraventivas pesquisadas, cinco em particular obtiveram indices com D.$., comparando-
se a distribuicao dos pesos dadps pelos pacientes dos dois grupos.foram as seguintes,
en ordem decrescente de diferenca: tratar outras doencas simultaneas, praticar exer-
cicios fisicos, retornar ao trabalho habitual, abster-se do fumo e abster-se da bebi
da alcoflica. Todas mais valorizadas pelos pacientes com infartn. Por cutro lado,fo-
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ray estas medidas cujos Tndices menos diferiram, isto €, as opinides mais se aproxi-
mam: controlar a atividade sexual, usar medicacac cardiologica e submeter-se a cirur
gia cardiaca. Nenhuma destas, entretanto, foi de grande destague nos grupos.

TABELA 74 - LISTA CLASSIFICATORIA DE 13 MEDIDAS TERAPEUTICAS E PREVENTIVAS DA ENFER-
MIDADE, REFERIDAS POR GRAU DE NECESSIDADE, SEGUNDD OPINIAG DOS  grupos
IAM B SAC, E COM O RESULTADD DA PROVA U DE MANN-WHITHEY, CAMPINAS,1984-5.

MEDIDA (E N2 DA TNDICE (E CLASSIFICACRD)

QUESTAD IAM SAC p
Abst, do fumo {144) 136 (19) 122 (29) 0,0054(*5_
Evitagap da emocao (150) 127 (2¢) 123 (19) 0,1788
Bieta alimentar (143) 124 (39} 109 {49) 0,0571
that. do altcool (147) 117 {49 107 {59) 0,0436(*)
Controle do temper. (149} 116 (59} 111 {39) 0,1112
txercicios fisicos {145) 100 (69) 70 (89) 0,0014{*)
Medicacao cardiol. (140) 891 {79} 98 (69) 80,3783
Trat. doengas (142) 88 (89) 52 {110} 05,0005(*)
Retorno ao trabalho(146) 81 (99} 55 (108} 0,0045(*)
Contorno sexual (148) 67 (100) 65 (9% 0,4286
Medic. tranguil. (151) 62 {119} 71 {79 0,1841
Consulta psiquiatr. (152} 62 {118} 50 (139) 0,1210
Cirurgia cardiaca (141) 57 (139) 51 (120} 00,3669
(%} D.S, {questoes 140 a 152)

6. RELACOES DO OPINIOES COM CARACTERISTICAS PESSOAIS £ EVENTOS DA VIDA DE PACIEN-
TES COM INFARTO {*)

6.1 ~ De Aspectos Gerais com Sexo, ldade e Renda
a) Incidencia

Houve uma aproximacdo das opinices de homens e mulheres sobre a questae da in
portancia da incidéncia do infarto na populagao, com D.N.S. (Tabela 75). A maior fre
gliéncia observada, no todo, foi de entrevistados do sexo masculino que classificaram
a incidencia como sendo “alta”, correspondendo a 54% do grupo 1AM, Destaca-se a alta

(#%) As percentagens com decimais fovam arredondadas para numercs inteiros na
-~ . -~
apresentagac das tabelas deste subcapitulo.
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porcentagem de pacientes femininas que igualmente acharam-na um mal muito fregllente

atualmente e que nenhuma delas chegou a negar a importancia da incidéncia.

TABELA 76 - DISTRIBUICAC POR QPINIAO ACERCA DA INCIDENCIA DA ENFERMIDADE SEGUNDO
SEXQ N0 GRUPO 1AM, CAMPINAS, 1984-%.

INCIDENCIA

HOMENS 2 MULHERES %
Hernhuma
Baixa
Media g
Alta 82
Ndo sabe g
TOTAL 100

(D05, p=0,714)

{questoes 103 x 201)

Acerca da relagae das cpinfoes sobre a incidencia segundo a faixa de idade(ds

cada da vida) dos entrevistados, a distribuicso apresentou D.S. (Tabela 76}, porém

devemos ter precaucao em admitir a validade do teste por haver grande numero de case
Tas com valores esperades muito baixes. Atente-se, no entanto, a que & maior freqgllen
¢ia observada, no todo, foi a de pacientes na Ba. decada e que consideraram a enfer-

midade como de alta incidencia (30%), opiniac predominante tambem nas outras faixas

etarias.

TABELA 76 ~ DISTRIBUICAQ POR OPINIAQ ACERCA DA INCIDENCIA DA ENFERMIDADE SEGUNDO

FAIXA ETARIA NO GRUPD IAM, CAMPINAS, 1984-5,

HETDENCTA 30 i;439 40 5;&49 5G ﬁ:&bQ &0 t;{ﬁg 70 Fii?g
gg;huma 50 O i1 0 0
Baixa 22 { 0 0
HMadia 0 ¥ 40 1
Atta 50 67 33 &0 89
ao sabe 0 1 8 10 0
;ﬁ?ﬁt 100 100 160 100 100

(D.5., p=0,003)

(questoes 103 x 202)
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E ao relacionar a apiniaoc sobre a incidencia com a renda mensal dos pacientes,
sequndo 3 faixas, houve uma distribuicao com D.N.S. {Tabela 77y, Agqui se manteve 3
predominancia da resposta gue dey o infarto como uma doenca muito comum, em todas as
faixas. A maior freqliéncia observada, no todo, foi a de entrevistados da classe po-~
bre (menos de 5 SM) e que classificaram a doenga como de alta incidéncia, perfazendo
424 do grupo IAM. Ve-se gue nenhum paciente com renda superdior a 10 SM havia minimi-
zado a importancia da incidencia da coronariopatia.

TABELA 77 - DISTRIBUICAD POR OPINIAQ ACERCA DA INCIDENCIA DA ENFERMIDADE SEGUNDO FAI
XA DE RENDA MENSAL FAMILIAR ({SALARICS MINIMOS) NO GRUPD IAM, CAMPINAS

1684-5,

INCIDENCIA O3 51— 10 04—
Renhuma i 13 a

Baixa 0 13

Media 14 7

Alta /5 80 86

Nao sabe 4 7 14

TOTAL 100 100 160

(D.H.5., p=0,362) {questoes 103 x 213)

b} Gravidade

Quando relacionamos a opiniao sobre a questao da gravidade do infarto com as
variaveis sexo, idade e nivel sbhcio-economico, encontramos DUN.S., com todos os sub-
grupos dando resposta predominante de que se tratava de uma doenga “grave”, seguindo
a distrituicac do total do grupe IAM, como observamos na tabela 59.

A tabela 78 mostra a distribuicao da opiniao segundo pacientes com infarto,do
sexe masculino e feminino. Atente-se a que a maior fregllencia observada fol se  ho-
mens & que consideraram a doenca como de grande gravidade, correspondendo a alta por

centagem de 70% de todos os sujeitos do grupo IAM.
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TABELA 78 - DISTRIBUIGAC POR OPINIAQ ACERCA DA GRAVIDADE DA ENFERMIDADE SEGUNDO SEXO
NO GRUPO 1AM, CAMPINAS, 1984-5.

THCIDENCIA H0§ENS MULgERES
_ ﬂéﬁhumafw i _ ; - —
Peguena ) 18
Media a g
Grande 90 73
TOTAL 100 100 -
(D.H.5., p=0,053] {questoes 106 x 201)

A distribuicdo da opinido por decadas da vida (5 subgrupos) podemos ver na fa
bela 79, que apresenta consideravel proximidade de respostas. Considerando o infarto
de grande gravidade, os entrevistados,que se encontravam na fa. decada da vida, cons-
rituiram a maior fregtlencia observada, com 28% dos pacientes com infarto.

TABELA 73 - DISTRIBUICAC POR OPINIAC ACERCA DA GRAYIDADE DA ENFERMIDADE SEGUNDO FAI-
XA ETARIA NO GRUPC 1AM, CAMPINAS, 1984-5,

30 &1 38 80 4 49 50 -t 59 60 +— 69 0+ 79

GRAYIDADE / . 7 7 y
Henhima t 0 ) 0 0
Pequena 0 ' 11 0 10 0
Media 0 0 17 10 O
Grands 100 a5 78 70 100
TOTAL 100 100 100 100 100
?6?%?5., p= 0,699} (questoes 106 x 202)

£ a tabala B0 mostra as opinides emitidas pelos pacientes de diferentes fai-
vas de renda. Tivemos a maior fregiéencia em pacientes da classe baixa e que classifi

cavam o infarto como grave, configurando 48% do grupo.
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TABELA B0 - UISTRIBUIGAD POR OPINIAO ACERCA DA GRAVIDADE DA ENFERMIDADE SEGUNDO FAI-
KA DE RENDA MENSAL FAMILIAR (SALERIOS MINIMOS) NO GRUPD IAM, CAMPINAS

1984-5,

GRAVIDADE O3 510 10—

o e O\ WMMMMWMHNWWWME :

Foauena 7 G {

Media 7 7 id

Grande 86 86 36

TOTAL 100 100 100 -
{D.8.5., p=0,635) {questoes 106 x 213)

c) Prevencao

Qutro item gue relacionamos com variaveis de identificac@o foi o da possibili
dade de prevencao do infarto do miccardic. Como haviamos observado na tabela 60, as
opinices dos sujeitos do grupo estao bem distribuidas entre as cinco possiveis res-
postas propostas sobre prevencgao.

As opiniges acerca da prevencao de pacientes do sexo masculino e feminino -
apresentaram D.N.5. (Tabela 81). Note-se que proporcionalmente um contigente signifi
cativamente maior de homens opinou que haveria algum grau de possibilidade de se evi
tar a doenca, do que mulheres (66% contra 45%), sendo que nenhuma mulher da amostra

nar. 0 homens parecevam mais otimistas.

TABELA 81 - DISTRIBUICAD POR OPINIAC ACERCA DA PREVENCAO DA ENFERMIDADE SEGUNDO SEXO
NO GRUPQ 1AM, CAMPINAS, 1984-5,

PﬁE?EN§ﬁO _ HO%FNS MULH%RES
Nip ha 26 37
DiFTCi) 20 18
Media 23 27
Faeil 23 {3
Nan sahe ot 18
TOTAL | 100 100

(0.5, p=0,417) (questdes 107 x 201)
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Relacionando com & faixa de idade dos entrevistades, a distribuicao das opi-
nioes foi proxima, havendo D.N.S. (Tabela 82). Atente-se, no entanto, a tendencia de
pacientes mais idosos crerem menos em alguma possibilidade de prevenir (34% dos  su-
jeftos da 8a. decada contra 89% da 5a. década). A falta de opinido sobre a
fol mals encontrada, por seu turno, entre os mais idosos.

questao

TABELA 82 ~ DISTRIBUICAO POR OPINIAOQ ACERCA DA PREVENCAD DA ENFERMIDADE SEGUNDO FAI-
XA ETARIA NOS GRUPOS IAM, CAMPINAS, 1984-5,

PQE?ENQEG 305;4 39 40 $~149 50 $~459 69;;% 69 70 Zwi79
) F o o3 %
Hio ha 25 11 33 30 34
Difiei] { 45 27 0 2¢
Madia 25 33 17 49 _ 1
Fact] 50 11 17 20 1
Nag sabe 0 0 1 1G 22
TOTAL 100 100 100 100 100
{(D.N.S5., p=0,550) {questoes 107 x 202)

E a distribuicao por opinido sobre a prevencio, segundo o nivel sbcio-econdmi
co, tambem apresentou D.N.S, {Tabela 83). Foi notorioc o numerc de pacientes de faixa
de renda supsrior a 10 5M que apontou haver algum grau de possibilidade de evitar a
enfermidade: todos da amostra. Porem mais da metade destes pensam que ela seja "difi
cil®, Note-se que dos que nao souberam opinar acerca da questao, 80% eram classe bai

L
FlE e

TARELA 83 - DISTRIBUIGAC POR OPINTAQ ACERCA DA PREVENGAQ DA ENFERMIDADE SEGUNDO FAIL-
¥A DE RENDA MENSAL FAMILIAR (SALARIOS MINIMOS) NO GRUPC IAM, CAMPINAS ,

19845,
N rl o aman
PREVENCRO O4—5 A R
S - - :
DiETeil 22 0 57
Hedia 22 27 29
Faod) 14 27 14
Nag sabe 14 6 0
e — — —

{D;g;gt:ngér??agwmMMWWMWWMWMWWMNWWMNmmmmmmmm”mwmvww (quegtges o7 % )
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6.2 - Entre Percepcan Previa, Evolucao e Fatores Correlacionados

Houve D.N.S. entre o subgrupo de pacientes com infaro que teriam tido algum
tipo de percepgdac (fendo pensado ou chegado a comentar que viriam a ter um acometi—
mento importante do coragdo) e o subgrupo dos que nada referiram sobre esta possivel
percepcao, no que diz respeito 3s suas opinides na crenga ou nao de que este fendme-
no pudesse ocorrer antes de infarto, nas pessoas em geral {Tabela 84). A maior fre-
gllencia observada foi de entrevistados que responderam nip acreditar haver intuicoes
neste sentida e que negaram que tivesse ocorrido gualquer DErCepCan em Seu caso, per
fazendo 52% do grupo IAM. Note-se que oS casos em gue houve discordincia entre a opi
piao e a ocorrencia da percepcdo somaram 34% do total dos pacientes, sendo 16 0%
gue disseram crer na possibilidade, mas nada pressentiram, e 18% os que nin  créem,
mas admitiram ter pressentido.

TABELA 84 - DISTRIBUICAC POR OPINIAD ACERCA DA PERCEPCAC PREVIA K ENFERMIDADE SEGUN-
DO OCORRENCIA PROVAVEL DESTA PERCEPCAO NO GRUPD IAM, CAMPINAS, 1984-5.

PERCEPCAO PREVIA NEGA PESC&P@AO OCOEREU

Opina gue nao 74 60

Opina gque sim 23 40

Hao sahe 3 0
TOTAL " 100 100
NS, pe0,399) (questoes 104 x 309)

A distribuicac das opiniéas acerca da ecwvolucde clinica mais provavel das pes-
spas em geral acometidas por infarte, em 5 subgrupos de entrevistados, divididos se
qundo a expectativa da evolucdo da propria saude, esta na tabela 85. Houve D.S5. mas
o alto nimero de caselas diluiu o numers das fregllencias esperadas, o que  diminuiu
tambem a validade do teste. Destaca-se, no entanto, que apenas 36% do grups 1AM de-
ran vesposta concordante nas duas questoes. Considerando "otimistas” os que manifes-~
taram uma expectativa para si melhor do gue 2 opiniao emitida, tendo em vista a popu-
lacdo de cardiopatas em geral, e "pessimistas” os que manifestaram ¢ inversc, ve-se
que o3 primeiros sdc mais numerosos gue 0s segundos (40% contra 14%).  Constituiram

1% 03 que nao souberam responder uma das questoes.
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TABELA 85 - DISTRIBUICAD POR OPINIAQ ACERCA DA EVOLUCAD CLINICA EM GERAL DA ENFERMI-
DADE SEGURDC EXPECTATIVA DA EVOLUGAD EM PARTICULAR DA PROPRIA SAUDE NO
GRUPO 1AM, CAMPINAS, 1984-5,

OPINIAD SOBRE M.RAPIDA M.VAGAR, HMEDIA PIORA NAG SABE

FvoL. CLINICA % % % % 4%

Melhora rapida 9 . 14 16 | -
Helhora wagarosa 64 50 14 0

Madia 27 29 58 50

Fipra ou morte {1 4 14 17 100

Nao sabe 0 13 0 17 0

TOTAL 100 100 100 100 100

(0.5., p=0,010) (questoes 153 x 313)

A tabela 86 mostra as relacoes entre 4 subgrupos de estado afetivo (em que re
fariram encontrar-se os entrevistados apds a eclosao da enfermidade) e as  opinides
quanto a eveducde psicofogica mais provavel das pessoas em geral, que sao acometidas
por um infarto, havendo D.N.S. {considerando no entanto que 66% das caselas tiveram
fragfiencias esperadas baixas). Note-se que 58% dos pacientes, embora tivessem respon
dido estarem se sentido trangltilos e otimistas ("normais"), opinaram que a evolugao
nsicologica mais comum para pacientes acomentidos por infarto seja de  preocupagoes
2 medns {"ansiedade") ou tristezas e abatimentos {“depressao”}. Metade dos gue se rg
feriram "deprimidos" acharam gue sintomas de ansiedade deveriam ser 05 mais espera-

dng .

TARELA 86 - DISTRIBUICAO POR OPINIRO ACERCA DA EVOLUCAG PSICOLDGICA EM GERAL POS -
FCLOSAD DA ENFERMIDADE, SEGUNDO REFERIDO SENTIR-SE APGS 0 EPISODIO,
NO GRUPO 1AM, CAMPINAS, 1984-5.

OPINIAO SORRE KORMAL ANSIOSO DEPRIMIDO ASSOC IADO

LyoL. PSICOL. % % 4 %
Hormal 42 Z5 7 {
Ansiedade 38 5 50 160
Depressan 19 25 43 0
TOTAL 160 100 ) 100 100

(B.NLS., p=0,267) {questoes 154 x 317)
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Ea tabela 87 evidencia as opinioes sobre qual seria o principal faton a Je-
var as pessoas em geral a terem infarto, em 6 subgrupos divididos pela opinfae  que
emitivam sobre o principal fator que associaram @ eclosao da propria doenca. Os niime
ros ficaram bastante dispersos pelas caselas, o que compromete a validade do testg
de comparagan. Atente-se, no entanto, que menos da metade dos entrevistados dey reg.
posta concordante para as duas questoes {48%). A maior fregliéncia shservada foi de
pacientes que concordaram com o fator "emocional™ como o principal correlacionade »
nas duas questoes, atingindo quase um terce do grupo IAM {32%). Ve-se que metade dos
que apontaram o trabalho e o esforgo fisico, quatro quintos dos que apontaram proble
mas organicos diversos e um terco dos que nao scuberam apontar o motivo de sey prﬁr

pric infarto, haviam apontado o fator emocional como o principal para a populagao.

TABELA 87 - DISTRIBUICAD POR OPINIAC ACERCA DO PRINCIPAL FATOR CORRELACIONADO K EN-
FERMIBADE EM GERAL SEGUNDOD O PRINCIPAL FATOR CORRELACIONADO A0 PROPRIO
EPISODIO EM PARTICULAR NO GRUPO IAM, CAMPINAS, 1984-5,

FATOR CORRELACAD

EMOC. TRAR. TABAG. ALIM, ORGAN. N.SABE
5 & of ; o

;‘a s % a %
Emocional 28 50 iy 0 an 33
Trabalho & 13 0 0 0 7
Sedentarismo 0 0 {3 0 0 7
Tabagismo 0 ) 57 { O 13
A1 imentacao 0 25 0 0 0
Peoh, organicos 6 { 0 100 0
Hereditariedade 0 ie 0 0 0
Nao sahe 0 4] 33 0 20 33
TOTAL 100 100 100 100 100 100
(LS., p praticamente nulo) {questoes 105 x 312)

5.3 - De Alguns Fatores com a Presenca Destes

a) Dados de identificacao

As quatro tabelas seguintes mostram o cruzamento dos fatores: sexo, faixa et§

ria, tipo de ocupacao e camada soCio-economica.

A distribuicdn de opinioes sobre o sexe, como fator correlacionado 2o infarto,
apresentou D.S.. 0s pacientes do sexo masculino {proporcicnalmente 2.7 vezes ac do
sexo feminino) acharam que a enfermidade esta wais associada com seu sexo, enguanto
apenas pacientes do sexo Feminino (9%) acharam-na mais asseciada com seu respectivo
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sexo, Significativamente mais mulheres (mais que o dobro de homens) disseram nao ha-
yer corvelagao entre o infarto e o sexo da pessoa acometida.

TABELA 88 - DISTRIBUICAG POR OPINIAO ACERCA DA CORRELACAC ENTRE SEXO E A ENFERMIDADE
SEGUNDD SEXO NOS GRURPOS 1AM, CAMPINAS, 1984-5.

CORRELACAL COM SEXO HOMERS MULHERES
Ay o
Com homens 74 27
Com mutdheres O 9
Sem correlagan 26 55
Hap sabe g 9
TOTEL 100 100
(0.5, p=0,006) {questoes 109 x 201}

As opinides sobre a influencia da J{dade na manifestagao da doenca, distribui-
das e 5 faixas etarias, apresentaram porcentagens com D.N.S. (Tabela 89). A concor-
dancia entre a faixa do entrevistado e sua opiniap sobre a faixa de maior risco atin
ciy apenas 187 dp grupo IAM. Poucos pacientes acharam que idades superiores a  sus
seriam as de major incidencia, cabendo a maioria apontar idades inferiores 3 sua, on
de noveria mator incidencia (107 contra 66%).

TAEELA B9 - DISTRIBUTCAO POR OPINIAD ACERCA DA CORRELACRO ENTRE FAIXA ETARIA £ A
ENFERMIDADE SEGUNDO FATXA ETARIA NO GRUPO TAM, CAMPINAS, 1984-5.

e eriris 30139 40149 B0 bi89 60169 70— 79
L/FALAA LTARL 5 ; s % g
/B0 e 39 0 33 16 20 1
C/ 40 jmdt 49 25 56 61 30 23
£/ 50 ot 59 50 1 i} 20 33
£;] 50 i 63 i {3 6 20 33
S/carrelacan 25 g 6 10 0

o 100 100 100 100 100
(DS, , pe0,272) (questdes 111 x 202)

Nyidindo os entravistados em trés faixas de renda mensal em salarios minimos,
cuyas ppinides sebre a correlacdo da doenca com o tipo de ocupagao profissional — das
aessoas em geral tiveram distribuicac com D.N.S. (Tabela 90}, porem sobre a correla-

sag com a olasse Aceio-economica tiveram D.5. (Tabela 91).
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Ve-se que, em todas as faixas, a maior porcentagem & dagueles que apontam o
trabathe intelectual como o de maior risco, superando os dois tercos entre os pacien
tes de renda menor aue 5 SM e os de 5 a 10 SM e, ainda, atingindo a totalidade dat
queles de renda de 10 ou mais SM. Entre os que ndo creem na influéncia da  ocupacdo
profissional no surgimento do infarto, a meior porcentagem esta entre os de  menor

renda

TABELA 90 -~ DISTRIBUIGAC POR OPINIAO ACERCA DA CORRELACAO ENTRE TIPO DE OCUPACED £ A
ENFERMIDADE SEGUNDO RENDA FAMILIAR (SM) NO GRUPD [AM, CAMPINAS, 1984-5,

CORMEL. COM OCUPAGAD 0 b5 =10 10 b
C/manual 21 " 13 0
L/intelectual 68 67 100
L/ambas _ 0 13 0
S/correlacan 1 7 0
TOTAL 100 100 100

(DUNCS., p=D,230) (questoes 131 x 213)

Por outro lado, sao grandes as diferencas de respostas sobre a incidencia nas
c1asses sociais. Ve-se gue a grande maioria da classe baixa nao faz nitida assecia—
cap entre camadas socials e o infarto, referindo que a "doenca, guando vem, acomete
5 todos®, oninido ndo partilhada por mais de dois tercos dos nao-pobres {mais de 5
SHY . Atente-ze nue 71% dos que tem vrenda igual ou superior a 10 SM apontam o5 ricos

coms 05 suscelivels.

TABRCA 91 - DISTRIBUICAC POR OPINIAQ ACERCA DA CORRELACAQ ENTRE CLASSE SﬁﬁlﬁwECGNﬁﬁé
CAE A ENFERMIDADE SEGUNDO RENDA FAMILIAR (SM) NO GRUPO 1AM, CAMPINAS,

1984-5,
e _ S —
CORREL. C/ CLASSE 0> e 10k
Ciponbre 11 20 14
U/vrica (ou nao pebre) 18 40 72z
S/corralacan 71 40 14
TOTAL 100 100 100

{5T§t:m;;6j55;§mﬁm“ oo (queties 13 X 2T
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b} Saude organica

Nas 3 tabelas seguintes,procuramos ver a possivel relacio entre as  opinides
acerca de Tatores patologicos organicos para o surgimento do infarto, segundo os en-
trayistados fossem ou nac portadores dos respectivos problemas de saude.

(uando estudamos a questao da hipertensdo antfendal, vemos que a  distripuicdo
comi acima proposta, apresentou D.N.S. (Tabela 92}. Destaca-se, no entanto, que os
hipertensos tenderam a dar maior grau de importancia ao problema na possivel associa
cao com o infarto. A maior freqliéncia observada foi de individuos com hipertensic na
peasiao e que opinaram haver "muita" correlagde com a cardiopatia, atingindo 32% do

grupo 1AM,

TABELA 92 - DISTRIBUICAO POR OPINIAO ACERCA DA CORRELACAD ENTRE HIPERTENSAD E A EN-
FERMIDADE SEGUNDO OCORRENCIA,NA OCASIAQ, DE HIPERTENSAGC NO GRUPO IAM,CAM
PINAS, 1983-5,

e INIAU SOBRE ) NAO TEM - TEM NAG SABE
CREEL,C/RIPERTENSAD ¥ % A

Hag 17 4

Pouca { 8

Media 48 20 50

Muita 26 &4 50

Nag sabe g 4 0

ToTAL 100 100 100

(B“N;ét:mﬁga;i?égwmﬂmmm_mmmhwmf”" s B e T

(uanto 2 questao da hipenfipidemia, a distribuicde tambem apresentou  D.N.S.
{Tabela 93). A maior fregliencia observada foi de pacientes que nao apresentavam hi-
perlipidemia na ocasiao e gue a consideraran de muita" correlacao com o infarto(26%
do grupe IAM). Note-se que, em geral, a gquantificacao "muita" foi predominante,sobre

tuda, como mencionado, entre ops que tem o problema.
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TABELA 93 ~ DISTRIBUIGCAD POR OPIMIAQ ACERCA DA CORRELACAD ENTRE HIPERLIPIDEMIA £ A

ENFERMIDADE SEGUNDO OCORRENCIA,NA OCASIAQ, DE HIPERLIPIDEMIA NG GRUPG IAM,
CAMPINAS, 1984-5,

CEINTAD SOBRE NAOQ TEM TEM NAO SABE
CORREL C/HIPERLIPIDEMIA % A 9

Nio N 9 10

Pauca ’

Madia 31 0 6

Mipita 37 a0 a0

Nag sabe 14 4] (

TOTAL 100 100 100
(D.K.S,, p=0,103} {questoes 144 x 228}

£ a tabela 94 mostra que a relacao entre opinices acerca da obesdidade, em sub
arupes divididos pela ocorréncia, na ocasiao, da ohesidade em si proprios, houv e
0.0.S. Note-se gque as opinices predominantes ficaram entre “media” e "muita” corre-
lacio da obesidade com o infarto. Entre os nao obesos e os obesos, foram 83% e 81% ,
respectivemente, que mencionaram crer na associacao entre ambas as questoes.

TABELA 94 - DISTRIBUICAC POR OPINIAD ACERCA DA CORRELACAD ENTRE OBESIDADE E A ENFER-
MIDADE  SEGUNDO OCORRENCIA,NA OCASIAQ, DE OBESIDADE NO GRUPO TAM, CAMPI-
NAS  1984-5.

OPINTAD SOBRE CODRREL. NAU TEW TEM
LADBES IADE i 4
. ﬁgsnww“ﬂwum"mmmmm.”m“m”m”__.mmmm””__ ; -
Pauca 17 9
Medis 35 24
Mutta 3 48
Nao sabe { 5
Ww,W;bééimwmwwwwwmwmmmm%mw_ __________ S N - -

iﬁlﬁaﬁ.} bx8y50?} (questoes 115 x 229)
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s entrevistados com diferentes habitos aldmentancs, ao opinarem sobre o tipo
de alimentacao de maior visco para a satde do coracac, deram respostas com 0.N.S.
Tabela 95), converginde para a importdncia dos alimentos ricos em gordura animal.
A maior fregliencia observada foi daqueles pacientes gue ingeriam  predominantemente
carboidratos e apontaram a gordura animal a ser evitada para prevengac das coronario
patias, alcancando 324 do grupe IAM. Os outros resultados foram pouco conclusives. B

TABELA 95 - DISTRIBUICAD POR OPINIAD ACERCA DA CORRELACAD ENTRE TIPO DE ALIMENTACAD

E A ENFERMIDADE SEGUNDO HABITO ALIMENTAR PREDOMINANTE NO GRUPO IAM, CAM
PINAS, 1984-5,

CORREL, T/ ALIM. CARBOIDRATO GDRDURA PROTETNA EQUILIR.
Larboidrato £ ..S 0 7

Gordura 52 50 53
Candimentos 26 0 50 33
Correlagan 10 50 50 7

Mao sahe g 0 0 &

TOTAL ” 100 100 100 100
{é:gjéjzwg;aigégémwmmm__“.””_ S . P T

As apinices acerca da influencia do habife de 4fuman no surgimento do  infarto
foram divididas em 3 subgrupos, segundo a ocorrencia de tabagismo nestes.havendo uma
SONLS. [Tabela 96). A maior fregiéncia observada, gquase um quarto do grupo IAM, foi
de pacientes que haviam interrempide o habite e opinaram que a correlagac com as do-
engas cavdiacas era “grande” (24%). Note-se gue a categoria "grande" atingiu a
maior porcentagem entre todos, Por outro lado, uma significativa parcela dos  fuman-
sy na orasido, comparados com os outros subgrupos, negou que o uso do cigarvo  pu-
desse estar associado a problemas cardiacos. Opinigo, entretanto, nao emitida por
penhus dos entrevistados gue haviam abandonado o tabagismo. Veé-se que, entre  estes
Ditimos, encontramos a maior parcela dos que afirmaram ser “grande” a associagao, al

cancando tres guartos do subgrupo.
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TABELA 96 - DISTRIBUIGAD POR OPINIAQ ACERCA DA CORRELACAD ENTRE HABITO DE FUMAR E A
ENFERMIDADE SEGUNDD OCORRENCIA DE TABAGISMO NO GRUPO IAM,CAMPINAS,1984-5.

CORRELACAD COM FUMO NUNCA FUMAVA FUMA
| | % % %
Hao g 0 o5
Fouca a 6 g
Media 15 13 19
Grande 59 75 43
Nao sabe 0 5 0
TOTAL - 100 100 100
(0.8.5., p=0,300] {questoes 119 x 234)

E a tabela 97 apresenta as opinioes acerca da importancia da vida aedentania
no aparecimento do problema cardiaco, sequndo os entrevistados tivessem atividade
diaria sedentaria e/ou praticassem exercicios fisicos com reqularidade. As respostas
foram bastante proximas, havendo D.N.S. HNote-se que os subgrupos convergiram na opl
nido sobre uma "media" correlacac da questdo com o infarto. Destes que emitiram tal
correlacdo, 03 pertencentes ao subgrupe dos individuos,que na sua rotina vivem em mo
vimento, mas nao fazem exercicios programados, constituiram a maior fregliencia obser
vada, atingindo um quinto do grupo [AM.

TARELA 97 - DISTRIBUICAD POR OPINIAG ACERCA DA CORRFLACAD ENTRE WABITO SEDENTARIO E
A ENFERMIDADE SEGUNDO OCORRENCIA DE ATIVIDADE DIARIA COM QU SEM  PRATICA
DE EXERCTCINS REGULARES NO GRUPD 1AM, CAMPINAS, 1984-5.

A L. O/ MOV I, / PARADDY MOV IM,/ BARADD/

SEDENTAR IRMD com - %2 oM ~ 4 SEM - 4 SEM - %

- wgégmmmwwwwmmmmmﬁ : - . = e = ;
Pauca 0 17 23 18
Madia 50 33 37 55
Grande R0 33 26 18
Nag sabe 0 : 0 3 0

. :géfgimwmmmmmmmmiébmmwmwwmmmmww_mmM{ééwWWWWWWWWWMWWHiGG -~

(D.M.S., p=0,987) (questoes 120 x 235)
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7. DADOS DIVERSOS NO DISCURS(O DOS PACLIENTES COM INFARTO

Inicialmente, cumpre-nos comentar que a estrategia utilizada para a coleta
dos dados foi bastante satisfatoria. A ordem em que dispusemos os instrumentos, gue
compuseram a entrevista, facilitou a relacao entrevistador~entrevistado, bem como o
cotncar-se do paciente nas questoes de interesse do trabalho, A 1liberdade sentida pe
lo doente, na entrevista nae-dirigida, diminuia ¢ possivel carater persecutorio da
presenga e interesse do pesquisador.

A aplicacac do instrumento n® 2 tambem, via de regra, ndo pareceu ter  sido
significativamente sentida pelo paciente como ameacadora ao seu estado de equilibrio
nsicologico, pois se tratava de colher suas opinioes referentes a doenca em tercej~—
ros. E menos angustiante falar do infarte que acomete a populacdo do gue falar do
spu proprio. Ao entrarmos nos instrumentes n9s 3 e 4, abordando g identificacan do
aosso interlocutor, as questoes bastante pesscais e frazendo reflexces sobre eventos
e caracteristicas de sua vida, como a manifestacao da enfermidade, o "gelo estava
quebrade”. Alguns pacientes, no entanfo, anteciparam a falar de si. Assim nac n o s
apusemos as inversoes espontaneas da ordem das questoes e instrumentos.

A parte mais rica da entrevista foi a nao-dirigida. Selecionamos sobre ela al
quns comentarios. Interessante conhecer a descricao natural gque fizeram os  doentes
sabre a vivencia da eclosao da enfermidade. Vejamos primeirvamente o5 sdndfomas espon-
taneamente relatados pelo grupo estudado com a porcentagem de casos em que foram ob-

seryadng

STV Y o 1o N T i SN 90
2. Sudoress INTeNSA v liver i ieinonraaanans 24%
3, Mal-estar generalizado.. oo iiviiionens 20%
4, Dor em ombro € Brag0..vcavrnrvirnaveraraen 18%
5. Queixas gastrontestinais. .o, 18%
B, Queixas respiratorias. e i seesnorns 14%
7. Dor nas costas..... ... eevear e e 10%
B, Dores em oubras regioesS. v e ccrev e e 4
4, Sintomas diversos. .o i cornarvsannnaavenn 22%

& don ne pedito  foi a queixa central do relato da experiencia do episodio do
infarto na grande maioria dos entrevistados, vindo muitas vezes com adjetivos como :
verrivel, horrivel, insuportavel, violenta, fortissima, profunda, ardida, fria, dife
verte, Houve quem desse as propriedades de comprimir, espremer, acalcar, agarrar, Su-
farar, formigar ou, ainda, incomodar. Registraram as seguintes caracteristicas: um
sperto, queimacao e pontadas. Chegou a ser comparada a uma “camara de ar enchendo” e

um "vazrio®.
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0 sequndo elemento mais observady toi a queixa de sudonvse intensa, frequente
mente mencionada como responsavel por ter deixado a roupa molhada {sic).

Agrupamos como maf-esiar geral as referencias a terem se sentido: sem autono-
mia, flutuando, meio bobo. Referiram tambem: zonzeira, cabeca grande, tontura, tris-
reza, abafamento, sufoco, agitacao, desespero, desfalecimento, corpo pesado, ardume
e calor no corpo. Houve citagoes comparande o mal-estar a sensagao de pedras  vindo
amassar & $1 e a de explodir tudo (sic).

As dongs Lecalqzadas em outras partes, alem do precordio, foram: braco, cos-
tas, axiia, ombro, face. Un paciente relatou dores generalizadas. Comumenie eram re-
latadas secundariamente, em grau de importancia, a precordialgia, porém em diferen-
tes ordens de Jocal de inicio. No discurso, tais dores, no entanto, tiveram referén-
clas menos enfaticas que as queixas do mal-estar geral.

As queixas por aparelho tambem tiveram algum destaque. As queixas gastrointes
tinais foram de dor, ardor, vomito, sensacao de fome, meteorismo. Quantc as queixas
respiratorias apareceram a sensacao de nao mais poder respirar e tosse.

Gutros sintomas tiveram mencac esparsa: boca gue incomodava, fala interrompi-
¢a, cabeca que balancava, pernas que ficavam moles e membros gue nao eram mais senti
dos. Ohviamente houve pacientes que referiram a soma de muitos sintomas, enquanto oy

tros podco relataram.

Ainda na exposicao espontanes sobre a manifestagao do infarto, foi frequente-
Genile 4 associscao com elementos de natureza psicologica, familiar, profissional e
spcial. Foram as seguintes as porcentagens de relatos de problemas correlacionades a
srapria enfermidade, considerande o grupo IAM:

1. Gueixas de transtornos psicologicos.....oovvo.ns e 18%
2. {ueixas no ambito socio-economico e condigoes de vida..... 182
3. Queixas de conflitos familiares.......... e n ey 164

Queixas sobre responsabilidades profissionais e negocios.. 14%

s

Ma esfera dos wrobfemas psicologicos, os entrevistados referiam voluntariamen
te caracteristicas auto-observadas e gue julgavem estar de alguma forma correlaciona
das com o surgimento de sua doenga, como ser nervoso, preocupado ou explosive. Men-
Cionaram experimentar situacoes de contrariedade e magoa. Agrupamos COmMO queixas &o-
siais, as mengoes sobre dificuldades financeiras, alto custo de vida, precario aten~
dimento medico-hospitalar, falta de seguracga piblica e problemas afins. As queixas
sobre guesices jamcliones diziam resperto a comportamentos, principaimente de conju-
ges, filhos e irmaos, referidos como inadequados ou, ainda, a desajustes nas rela-
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¢oes intrafamiliares ou na vida profissional daqueles. Finalmente, aparecem as quei-

xas 1igadas ao frabafho, gue era apontado como excessivo de compromissos, carregado
ou gerador de preocupagoes.

Como elemento importante na entrevista nao-dirigida, observamos ¢ relato de
sent ieenlos de penplexddade, Geralmente ao terminar de sintetizar as manifestacoes
da doenga, grande parcela dos pacientes se expressava de forma a transmitir sua sur~
presa e admiragao pela eclosao do problema de saude. Finalizavam dizendo: "ndc  deu
pra entender”, "ndo houve motivos", "nao posso compreender a causa”, "nao sei o que
avonteceu comigo”, “ndo sei afirmar nada®, "nao fiz nada que pudesse dar nisso” e ou
tras afirmacoes semelhantes. B

Por cutro lado, guando questionados se seu infarto teria ocorrido proximo a
algum acontecimento importante, ao qual a eclosae da enfermidade poderia estar asso-

ciada {questao 307}, uma parcela citou evenfos nelaeiondveis e foram 0s seguintes:

expectativas de saldar compromissos financeiros, nos dias seguintes  {caso

Uz}

- assassinato de um conhecide, 11 dies antzs {caso 04);

- aniversario de fitho menor, gque tinha problemas de saude, 4 dias antes (ca-
5o 05}

- discussao com filho e esposa, durante o dia (caso 08});

- cirurgia da catarata, 8 dias antes (caso 09}

- expectativa pelo aniversario da neta, 1 dia depois (caso 13};

- expectativa pelo oferecimente de um churvasco por uma fitha pelo dia dos
nais, 2 dias depois {caso 15},

- comemoracdo do dia dos pais, 1 dia antes {caso 17);

-~ convite de um amigo para churrasco, ao gual nao pode comparecer, 4 dias an-
tes {caso 22);

- aniversirio de casamenic, 4 dias antes {caso 26);

- retirada dos pontos da cirurgia de marca-passo, | dia antes (caso 32};

- discussao com irmac por causa da mae, em dias anteriores (caso 34);

. pecusa a ir a casamento de sobrinho e noticia de internagao de Trman , en
dias anteriores {caso 35}:

- gey aniversario natalicio, 4 dias antes {caso 36);

- expectativa por seu aniversario natalicio, 5 dias depois {caso 41}y

- manifestacdo da vontade da mde em ir pava o asilo, 3 dias antes (caso 43);

-~ expectativa de férias na praja {caso 44);

- aborrecimento pela procura de advogado do marido para fazer o desquite, 2

semanas antes {caso 49).

Ltente-se a que as ocorrencias mencionadas dividem-se equitativamente em ex-
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s

destacam-se situagoes de aborrecimento na familia (27,8%), preocupacio com s a 0 de

(11,12}, problema financeiro (5,6%) e morte de pessoa conhecida {5,6%). Entre 05 se~
gundos, predominam os aniversarios {(27,8%), outros festejos (10,3%) e planos de f&-
rias {5,6%). Das citagoes, 72,2% referem-se a episodios passados ha poucos dias, en-
quanto 27,8% referem-se ocorréncias esperadas.

No Apendice, todas as colocagoes feitas pelos pacientes vem dentro do contex-

to de suas Historias-de-vida.

8. AS CNTREVISTAS REALIZADAS L AS DIFICULDADES ENCONTRADAS PARA A COLETA DE DADOS

A distribuicao por esfade ajetive dos pacientes, por ocasiac da entrevista
apresentou DNV S,

8.1 - QuestOes Concernentes aos Entrevistados e as Entrevistas

¥

entre os grupos (Tabela 98). A maioria encontrava-se emocionaimen=

te razoavel, apesar da condigao de doentes e hospitalizados. Pouco mais de um guar-

to dos entrevistados apresentava humor ansioso e sinais de inguietagao, apesar de os
pacientes com infarto receberem habitualmente medicagao ansiolitica, dentro do esque-

ma terapéutico da fase imediata a eclosao da doenca. Para muitos pacientes a entre—

yista fteve notorio efeito psicoterapico, confirmado pelo comentario do entrevistado,

ac final, de que estavam se sentindo melhor apds conversar sobre suas vidas e  sua

enfermidads. Em um caso a entrevista vinha sendo bastante ansiogenica, tendo o paci-

ente recusado a termini-la, quando se angustiou demais ao trazer a tona alguns con-

flitos psicoldgicos. O subgrupo dos pacientes deprimidos foi pequenc, porem note-se

sua maior fregiiencia entre agueles com infarto.

TABELA 98 - DISTRIBUICGAD POR IMPRESSAC DIAGNDSTICA PSICOLOGICO-PSIQUIATRICA TIDA
PELD ENTREVISTADOR EM RELACAD ADS GRUPOS IAM £ SAC, CAMPINAS, 1984-5.

IMPRESSAO DIAGNDSTICA M v e
"""""""""" ormal - 28 56 3 68
Ans tedade 14 28 13 26
HeprOs sa0 b 17 2 4
Associacan 2 4 1 ?
e " - o .

(D.M.5., p=0,399)

{questao 401)
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Quanto a um encaminhamento para consulta psiquiatrica (questao 402), oferece-
mos nossos servicos na UNICAMP a todos, sendo que a 8% dos pacientes com infarto pro
pusemos uma avaliagao para breve. Consideramos, por outro lado, que a reacan do tipo
contratransferencial {questao 406) foi hoa em geral, e em 4 casos consideramos como
regular,

Nag ha notas significativas na questdo da receptividade dos sujeitos a entre-
vista, ja que em geral pacientes internados acolhem bem a oportunidade de  conversa
com medicos {questdn 403), bem como da confiabilidade dos dados, que nao nos f e z
gquestionar sua veracidade.

Quanto a duracao da entrevista nos grupos, houve distribuicac cem D.5., com
p praticamente nula (questdo 404), hajam vista os periodos mais longos ocupados com
os pacientes com infarto, tendo influido sua situacdo clinico-emocional mais delica-
da a exigir maior tempo. Assim este grupo registrou media de tempo de 116 ¥ 21 minu-
tos. As entrevistas com o grupo controle alcancaram a media de 66 © 12 minutos, lem-
brando que estas, alem do que, ndo continham a aplicacao dos instrumentos 1 e 5. A
tabela 99 mostra o momerc de parfes em que as entrevistas tiveram que ser realizadas,
havendo distribuicao com D.S. Tal foi devido a major divisac do periodo das entre-
vistas com 05 pacientes com infarto, a quem procuramos poupar mais. Por outro lado,
para sua realizacan, fizemos por encontrar os "horarios livres” dos pacientes, tais
comp intervalos entre: visita médica, visita de familiares, refeigoes,realizacac de
svames, controles de enfermagem, etc.

Por fim, a tabela 100 mostra as fregliéncias dos dias do pos-infanto em  que
intciamos a entrevista com o grupo 1AM,

TAGELA 99 ~ DISTRIBUICAC POR NOMERO DE PARTES EM QUE SE REALIZARAM AS ENTREVISTAS
COM O GRUPQ IAM E SAC, CAMPINAS, 1984-5,

M, SAC

FARTES DA ENTREVISTA N H i
© Uma Y 32 32 64
Duas 28 b6 16 32
Tres 4 8 2
Quatro 4 0
MW;G%AL.”“”“.””.___m”_m..”””“m“mmmmédw_m_mmm_uiédmm”mmm\W. = —

{D.5., p&0,01)
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TABELA 700 - DISTRIBUICAO POR DIA DE POS-INFARTO EM QUE FORAM REALIZADAS AS ENTREVIS
TAS NO GRUPO TAM, CAMPINAS, 1984-5.

YT 4 — B
DIA | gares 49 50 89 70 80 A, TOTAL
s 9 9 4 4 2 7 15 50
18 18 8 8 a1 30 100

(questao 405)

8.2 ~ (0 Contexto Hospitalar e a Pesquisa

Nossa pesquisa encontrou certas dif{euldades, para se desenvolver no ambiente
nospitalar, que se constituiram desde pequenos entraves de ordem burocratica a t e
grande resisténcia a investigacdo cientifica, sobretudo de natureza psiquidtrica,

fos 12 hospitats gerais de Campinas, dois sao hospitais~escola e estao habi-
ruados a conviver academicamente com a pesguisa. Tanto a equipe medica, como a  de
enfermagem, passando pelo corpo de funcionarios administrativos e corpo discente,pra
ricamente todos estdo acostumados com a ideia de que o movimento assistencial de
suas instituigdes fornece material importanie, que pode e deve ser estudado, e cola-
boram para que 1sso possa ser feito num grau de elaboracao que uma universidade exi-
ge. Assim, quase nenhuma dificuldade se antepds a nosso trabalho.

Por cutro lado, 05 hospitais particulares, com atividade essencialmente assis
tencial, nao preveem em sua rotina espacos adequados para uma pesquisa com peculiari
dades de uma entrevista meédico-psicologica, nrincipalmente realizada por um elemen-
ro sstranho ao grupo de trabalho local, mesmo este sendo medico.

m diretor clinico, muito cordial, solicitou-nos o projeto de pesquisa @
muestionou o teor das perguntas, deixando escapar um certo ar de desconfianga p o ¥
aguilo que o entrevistador pudesse “descobrir acerca dos pacientes”. Uma funcionaria
de secretaria disse,por conta propria, que os médicos da faculdade ja possuiam  Seus
sacientes para pesquisa e nao secessitariam recorver a outros hospitais, comentando
que provavelmente nao seria dada autorizacao para realizar tal trahalho ali, o que
folisments nao se confirmou. Uma atendente de enfermagem estranhou que O entrevista-
dor fosse um médico que se interessasse em conversar cum os pacientes e indagou com
curiosidade se utilizaria o material coletado para a nratica ¢linica. Por varias ve-

tada pelo entrevistador, pois era um "medico nao vestido de branco”. Um médico vete~

rano elogioy a pesguisa, mas Tamentou gue "na hora ¥ ninguen vai se interessar  por
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conhecer resultados de problemas psicologicos”. Uma religiosa disse  atenciosamente
que 211 ndo havia problemas psiguiatricos, o que poderia frustrar nossa pesquisa(sic)

Apos as primeiras semanas, no entanto, pudemos encontrar um bom ritmo de tra-
halho, usando com certa liberdade as dependencias dos hospitais e travando contatos
agradiveis e frutiferos com o pessoal.

fm alguns casos, aqueles de pacientes que se encontravam em acomodagdes parti
culares, os acompanhantes, principalmente esposas, colocavam-se, ao menos inicialmen
te, com alguns sinais de resistencia frente a entrevista do doente. Faziam s5inais
de que o pacisnte "se sentiria mal" ac responder perguntas, guando, no entanto, ob-
sevvavamos disponibilidade e certa trangliilidade nele. A receptividade dos pacientes,
como ja mencionado, foi boa em geral, considerando com naturaiidade o fato de  ver
unl psiguiatra no ambiente do hospital geral.
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CAPTTULD Vv - DISCUSSAQ

1. COMPREENDENDD RECEIOS, DOVIDAS, EXPECTATIVAS E ATITUDES DO PACIENTE COM INFARTO

1.1 - A Vivencia do Episodio e Precedentes

Vimos que mais da metade dos pacientes de nossa amostra de individuos, que sofre-
ram infarto, negou que tivesse tido Adiias de monte durante o episddio. Ao contrdrio,
tornou-se Ja conhecimento comum gue a sensacac iminente de morte acompanha a manifesta-
cao do problema. Supomos que a referida sensagao tenha sido fato mais fregiente que o re
tatado, sendo que a vivencia extremamente desagradavel teria feito com que muitos a pro-
curassem "esquecer”. Luchina lembra que o paciente com infarto sofre de uma angustia de
morte, gue reativa medos muitos arcaicos e os reforga com as semsagoes produzidas  pelo
quadro clinice {114). Alem disso o autor considera que, mesmo o paciente curando-se cli-
nicamente, aguela persiste inconscientemente e condiciona, numa porcentagem elevada de
rasns, diversos sintomas neurdticos ou de conduta, que podem constituir um serio obsta-
culo para o tratamento da enfermidade.

E também pertinente a descrigdo global do fenomeno psicobiologico da don precon-
diaf feita por Carballo (30). Este comenta que a dor &, junto a uma percepgdo, uma  rea-
cio. Na crise, ambas alcangariam seu auge. Porém, na reacac, haveria sempre implicita a
ssparanca de, por sua violencia, conseguir assim livrar-se da causa da dor. Essa sensa-
cio subjetiva de iminente ou futura libertacao e o que faria muitas pessoeas tolerarem
crises dolorosas de extracrdinaria acuidade. A esperanca de que a crise, justamente pela

vigléncia, "passe logo™, e com ela o mal, ajuda a suporta-la, assinala Carballo.

Quanto ao hondnio , os resultados, em nossa amostra, wostraram um pico de  infar-
tns no injcio do periedo matutino, o que guarda alguma correspondencia com o trabalho de
Kaufmann, que chega a considerar periodo do dia como um fator de risco {30). 0 autor pes
guisou em 74 pacientes com IAM, com dor no peito, interrogando-o0s quanto ao horario de
say inicio. Notou que 46% experimentaram dor entre 8-10 h e 20-22 h, havendo  diferenca
estatistica. Concluiu gue haveris associagéo‘devida ao extremo de secrecao de ACTH e cor
sitol nestes horarios.

Em nosso estudo, tivemos tambam que um numero grande de pacientes nao se  encon-
syava em focal estranho no instante do epis@dio, estando sobretudo no seu ambiente domi-
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ciliar e acompanhados de familiares, o que, @0 menos teoricamente, seria um fator positi
vo, tendo em vista a tomada de prontas providencias para o socorro medico. Isto, no &ﬁj
tanto, quando o medo pela doenca nao deixava dar consistencias ds jdeias de que pudesse
ser um acometimento grave da salde e de que ndo teriam eficicia as providencias casei-
ras, que sao meramente paliativas. Sobre a guestdo da negacdo e das re?agﬁes.com a fami-
Tia, discutiremos mais adiante.

No relato dos sintomas, como era esperado, a dox wo peite fol a queixa principal
mais altamente relatada. A descricao, na Jiteratura medica,de certas caracteristicas dos
sintomas da doenca pareceu-nos bastante teorica, com finalidade precipuamente didatica.
Por exemplo, ha o relato da irradiacao da dor, que, 20 menos espontaneamente, nao emer-
giu com fregliencia entre os doentes. A principal preocupagao deste e referir o tipo. A
classica expressdo tecnica "dor em aperto” € apenas uma, e sem destague especial, dentro
de uma grande variedade de expressoes ponulares usadas para manifestar o sentir (confira
as historicas no Apendice). AT vemes a distancia da linguagem medica (cientifica) & do
paciente {leiga). Diante da sensacao das alteragoes anadtomo-histofisiologicas semelhan-
tes, diferentes individuos utilizam diferentes vocabulos para falar de si. Cremos que
nio séo apenas variacOes dos mecanismos patogenicos e das extensoes do acomentimento da
doenca que vao influenciar na palavra verbalizada pelo sujeito doente, mas tambenm, e
talvez principalmente, o seu universo lingiistico, de onde tira as palavras, e que, atra
yBs de sua historia pessoal, aprendeu a associar aquela experiencia vivida. No caso da
vivencia do infarto, nao percebemos nitida diferenca entre varias caracterizagoes, tais
como: apertar, queimar, dar pontadas, formigar, pinicar, acalcar e outras. Assim, na Co-
ieia de uma anannese, pode ser restritiva a indagacan: "era uma dor gue apertava?”

Pareceu-nos interessante, tambem, que a divisao do corpo em sistemas, . aparelhos
¢ Brgans & uma preocupagdo médico-anatomica verificavel significativamente mais  entre
as profissionais (que passaram pelo aprendizado de um conjunto de conhecimentos sistema
tizados) do que a populagao (cuja estrutura de pensamento parece permitir um raciocinio
gue funciona ao sabor de preccupacoes mais existenciais e giobais}. Assim a queixa de
uim mal-pgstan generalizade  compate em fregliencia com as queixas que especificam sinto-
mas em partes corporais, tais como ombro ou brace, ao contrario dos livros de texto e
das aulas academicas, que sobrepGem a importancia da irradiacao da dor na  sintomatolo-
gia do atague cardTaco. Desta forma, os compendios medicos tambem raramente se ocupam em
descraver e comentar a concomitincia de queixas psicologicas e sbcio-familiares, o que @
comum aparecer no discurse do paciente, Relatos sobre nervosismo, genio explosive, pro-
slemas Financeiros, trabalho puxado, patroa nervosa, filho problematico sac sumariamen-

te "Vimpados™, para dar "pureza” a um texto de cunho biclogico.

fuanto a aspectos preeedentss zo infarto, vemos gue ha pacientes que captam, de al
quma forma, a iminéncia da eclosao de uma enfermidade. bmbora possa nao ser mais freqten
te a maioria dos pacientes fornecer pistas de uma alteracido proxima, julgamos ser im-
sortante para os membros da equipe de saude. sobretudo o clinico, treinarem sua atencio
para as palavras e atitudes de seus pacientes, no intuito de apreender tais gventuais
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pistas. Un acontecimento importante na historia recente de suas vidas{cf. item  IV-7),
uma vaga percepgad interna de mal-estar crescente ou uma alteracdc do estado afetivo
ferises ansiosas) sem maiores explicacoes, podem ser indicios relevantes para o alerta
do medico. Devem merecer especial atencao agueles individuos coronariopatas que chegam a
planejar ou executar algo decisivo em suas vidas, como gue pressentissem poder haver uma
iminente interrupcio do seu curso normal. Julgamos mesmo que oS proprios pacientes deves
ser sor advertidos para saber discriminar e valorizar aqueles sintomas mal definiveis g
as mudancas vitais. Supomos que a frequencia destes relatos poderia ter sido maior £
nossa pesquisa, caso estivessemos lidando com uma amostra de sujeitos que tivesse passa -
do por um processo de maior conscientizagao das manifestacoes dos estados morbides. )

Discutindo a atitude dos doentes frente aos possiveis {fafones associados ao  sey
infarto, notamos a pouca valorizacao dos fatores reconhecidamente de grande risco nara
as cornnariopatias, Assim, embora 42% de nossos enirevistados fossem fumantes e outros
324 haviam fumado até ha um ano antes do infarte, apenas 6% apontaram o tabagismo  como
o elemento de principal importancia na sua propria doenca. Cremos que a forte dependen-
via do cigarro, reforcada pelo usc cronificado, a incapacidade de controlar ou interrom-
per o habito e a culpa decorrente levem o paciente a minimizar ou regar tolalmente  sua
influencia negativa para a saude. Comumente chegaram a fazer afirmacoes infantis COmo
“zoha que nao foi do cigarro porque eu fumo faz tantos anos e nunca tinmha acontecido na-
ds '™ A negacdo do poder cumulativo de um fator de presenga antiga faz crer que somente
a que ocorre pela primeira vez e/ou proximo a eclosae da doenga € que estaria associado
a pla. Ilgualmente acontece com a fraca critica a acap dos fatores de stress emocional:
“i3 aconteceu de discutir feic tantas vezes com minha patroa e nao doeu o coragac, nao
sei porque a discussao gue tivemos desta vez me deixou assim doente". Nesta linha de va-
Jorizacdo apenas do imediato, compreendemos melhor como a hereditariedade e o longo habi
tn sedentario nao foram citadaslespantaneamente por nenhum sujeito da presente pesquisa,

v referencia a si.

ooy outro lado, hd lugar de destague dado ao Lrabafho 4is{co como fator patogeni-
so, o gue nap e colocado pela Titeratura medica. Yimos pacientes com historia de exposi-
cao a diversos e reconhecidos elementos de influéncia patogenica para a doenga  corona-
ciana, mas que insistiam em colocar suas atividades de trabalho fisico como as maiores
pesponsavets pelo infarto. A nosso ver, a culpahilizagao do exercicio fisice refletia,
na maioria dos casos vistos, uma insatisfacao intima e cronica com a ocupagao rotineiva
{profissional ou nas). Fram pessoas que exerciam atividades come as bragais da cidade e
do campo ou as tarefas de cuidados e Vimpeza domesticos. Nos relatos, percebemos que oS
pacientes que responsabilizavam diretamente o trabalho corporal pelo desgaste cardiaco,
Faziam-no nag trazendo 3 tona a dimensdo psicologica envolvida nesta questao, como seja,
05 estados de angUstia cronica pelo retorno insuficiente de beneficios pela atividade
evercida. Nio nes referimos agqui aoueles casos de individuos ja nortadores de determinada
sclusie coronariana que se submeteram a uma sobrecarga de trabalho episodica, que  lhes
decencadearia a manifestacan da doenca. Falamos, outrossim, dos que, em outras circuns-
tincias, isentos de hipertensie, cigarro. alimentagdo gordurosa ou stress emocional, 0



-141-

fator trabaltho praticamente nao pesaria para o Surgimento da cardiopatia {cf. Apendice,
casos n9 13, 19, 23, 29, 36). Sao tipicos casos de pacientes femininas, com ocupacdo de
prendas domesticas, de ¢lasse social desfavorecida, que "nao agllentam mais Tavar vidra-
cas ou ficar tivando po" e que vivem numa prolongada crise existencial,

1.2 ~ 0 Reinfcio da Atividade Sexual

A retomada da vida sexual pos-infarto merece consideragoes especificas ja que
suscita receios e atitudes peculiares. Nenhum paciente do grupo 1AM apontou  preocupa-
coes quanto a recuperacao de sua atividade sexus! normal, talvez porgue 05 sujeitos es-
tavam, por ocasiao da entrevista, ainda hospitalizados, portante "digerindo" o impacto
da doenga e sob condicoes fora da rotina. Mais da metade dos entrevistados achou que a
atividade sexual naoc seria um fator relacionado ao aparecimento de infartos, enquanto
30% opinaram que o grau da associacio era "pequenc” ou "medio” (questdo 122). Mas ape-
nas 227 disseram ser desnecessario um controle sexual para as pessoas acometidas pela
enfermidade e 52% responderam ser importante um controle "medio” e “grande® (questao
1433, Nao tendo havido diferencas significativas com os dados do grupo controle, pensa-
mos que, se esta questao pudesse j& estar na mente dos doentes, nao ocupava ainda o Tu-
gar que poderia fazer depois, com o reassumir das atividades costumeiras,

Vimos que a literatura tem se interessado bastante pelo assunto. HMellerstein e
Friedman Tizeram um estudo extense, comparativo, da atividade sexusl, entre um grupo de
nagientes com coronaviopatia e um de normais, notando difevenca significativa do compor
tamento entre ambos, mesmo guando atingida & recuperacao da doenga (73). Chama-nos a
atengan terem encontrado, por exemplo, uma diminuigdo da fregiiencia de orgasmos por se-
mana, caindo de uma media de 2,1 de antes do atague cardiaco, para 1,6 orgasmos, seis
gienes ap0s o evento corpnariang. 0s autores encontraram estes fatores em ordem decres-
cente, como os possiveis influentes: mudanca do desejo sexual, decisdo da esposa, senti
mento de depressao, medos, sintomas da doenca coronariana, assinalando, por fim, nao

ter havido atribuicdo a impotencia.

Pareceram-nos adequadas as conclusces de Bloch e colegas sobre as razoes da  di-
minuicao das relaces sexuais pos-infarto (22). Colocam gue o principal motive & real-
mente de ordem psicologica, tais comg sinais de depressao latente, medo de recaida du-
rarte 2 relacao e de morte subita. No entanto, os pacientes davam razoes multiplas e
pao claras, sendo semelhantes ds encontradas nor Hellerstein e Friedman, porem incluin
do impotencia. Bloch e colegas estudaram, na Suiga, cem pacientes com idade media de 58
anos, numa media de 12 meses apbs o [AM. Observaram que 36% nao haviam modificado  sua
atividade, 33% haviam diminuido moderadamente, 29% haviam diminuido fortemente ¢ 2% ti-

veram leve aumento da pratica sexual.

Na mesma linha de pesquisa, Kavanagh e Shepard distribuiram questionarios, gue
foram devolyidos por 161 pacientes, no Canada {91). Alem disso aplicaram testes psico?é

gicos e cotheram dados laboratoriais e de eletrocardiograma. A pesquisa ocorreu treg
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anos apos a eclosao da doenca, em media. A maioria diminuiy a atividade sexyal, assmumin
do um papel mais passivo ou por teram sintomas cardiacos durante a relacan. Estes cﬁj
diminuigao da atividade tiveram os sequintes dados, apontados por sua esposa: menor dis-
nosigap para assumir responsabilidades, mafor dificuldede para se ajusteram 3 vida domes
tica e no trabaiho e mais ansioses e deprimidos. 0s que apresentaram sintomas durante ;
retagao tinham-nos em menor frequencia nos exercicios padronizados de laboratdrio. Segun
do ¢ autor, e 0 gque achamos oportuno, deve-se fazer o encorajamento para os pacienteg
aceitarem a pratica sexual normal.

Green faz uma boa revisao da literatura sobre o tema (62). Concordamos com  suas
concluysces e propostas: existe uma Jacuna na comunicagdo entre medico e paciente e deve
ser superada, com o medico iniciando a discussac assim que 0 estado clinico esteja esta
bilizado, procurando inclusive envolver a esposa. Achamos tambem de relevancia as co?;
cacoes feitas por Mclane e colegas, no sentido de gue a abordagem do topice junto ao paj
ciente deve ser multidisciplinar, devendo ainda discutir-se a inter-relacao das  drogas
usadas {anti-hipertensivas e antidiabeticas) {123).

1.3 - 0 Reforno ao Trabalho e Receios [Mversos

Os resyltados da presente investigacgap evidenciaram gue ¢ principal & o mais pre-
coce receio dos doentes com infarto foi quanto ao retorno ao trabalho ¢ atividades roti-
neiras afins. Vimos que as fantasias de {mcapacitacdo, parcial ou total, temporaria  ou
nermanente, ocupam a mente deles, pois tal situacdo pode significar problemas em  dife-
rentes niveis. Desde a guestac da sobrevivencia socio-economica, significando a  ameaca
ao padrao de vida pessoal e familiar, & mesmo a possivel perda de status social, ate &
impotente, dependente de outros, a perda da autonomia. Trabalho significa equilibrio emo
cional e exito social, situagBes cujas perdas podem ser de dificil elaboragdo. Sao fra-
ses tlustrativas: temor por ndo mais “cuidar da horta® {caso n® 1), "ter que diminuir o
pitmo de trabalho e passar alguma carencia” {nQ 19}, nao poder voltar is visitas pasto-
rais (9 24) "vou ter que deixar meu moleque cuidar do negocio” (n0 30}, "renovando a 1i
cenca, o ordenado cai® (n? 31} e receio de “ter gue recusar servigo (de mecanico)"  (nQ
42%,

Discute-se, porém, se na pratica a tendencia, atualmente, nao seria diminuir o
ntumero de casos dos que se tornam profissionalmente inativos, Weinblatt e colaboradores
estydaram mudancas de caracteristicas pesscais de 470 homens, apos cinco anos do diag-
npstico de doenca coronariana {205). Procuraram pesquisar o trabaiho como um indicador
du possivel impacto da doenga e, por outro lado, o habito de fumar e o peso corporal co-
o indicadores da resposta do paciente & doenga ou & orientacdo medica e, por fim, a
utilizacdo do hospital (retornos) como indicador de morbidades associadas. Concluiram
que a inatividade profissional e o controle de peso ocorvem em mencr fregiiencia  do que

o ashandono do tabagismo.e a busca do hospital para coniroles.
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No presente estudo, vimos que, entre os demais receios apontados, aparece, segui
do a guestac do trabalho, o problema de ter que dedxar de fumar, pois "o cigarro ajud;
a gente a distrair” (caso n? 39) e "ele (o ciqarro) e uma especie de calmante” (nQ 46).
Havendo também o problema de dedxar xefedcoes saborosas: "deixar de comer coisas que ey
gosto® (nQ 07) e "deixar a comidinha da esposa” (n0 34). Sao pessoas gque revelariam fi-
xagoes orais, como lembra Haynal {cf. item [-4.5}.

Finalmente, oS receios de ter que afastar-se de atividades de lazer ou ter que
submeter-se & um programa de exercicios fisicos foram pouco mencionados. Contudo,o mais
relevante foi o significativo numero de doentes que respondeu nada femer guanto aos cui
dados tevapeuticos e preventivos. Este aspecto vem a confirmar a c¢lassica referénciat
feita ao doente coronariano, de que traz importante perfil de onipotencia. Para guem
quer realizar o extracrdinario e conquistar o excepcional, nao pode admitir medos.Seria
ferir sey narcisismo, comprometer os sonhos de conguista, dominacao e sucesso. Assim,
nenhuin entrevistado admitiu recear ir ao medico, fazer exames e tratamentos. Como ilus-
tracao do carater do desafio, tivemos o caso n® 21: "voltando para casa, vou comer as
coisas que eu quero:; ou eu pifo ou recuperc de vez". Du ainda: "de vez em guando eu
vou tomar o remedic" (n0 22Z).

Entretanto, a aparente trangililidade cai ao abordarmos de frente a questao da ex
sectativa de um possivel novo infarto, quando a maioria a admitiu. Alguns ate mesmo coj
jocando que tal seria de grande probabilidade {casos nts 08, 25, 31, 35, 36, 38, 40,
43 e 49).

1.4 - A Reahilitacao Psicossocial

Nossos resultados apontaram que 05 doentes, enm 70% ., tem expectativa de uma reabi-
litacio boa da saude e, numa freqii€ncia significativa, pareceram conscientizados ao re-
forivem que a evolycao seria favoravel, porem de Torma lenta. No entento, ¢ subgrupo
dos que disseram gue aguardavam uma melhora rapida (22%), deve, a nosso ver, merecer
atencao diferenciada por parte da equipe de saude pois poderd significar uma negagao da
gravidade da doenca e futura negligencia no cumprimente das recomendactes medicas. G
sraciso procurar captar guals oS elementos que o doente usoy pars pensar assim, a  fim
de discutir, terapeuticamente, o seu ponto de vista. A expectativa deste paciente reve-
laria um desejo de manter sua onipotencia, pois seria pouco toleravel admitir sua fragi
lidade e, ainda, enfrentar as dificuldades socio-profissionais com a presenga da enfer-

midade.

Pensamos que o clinico, respeitando o momento nsicologico do paciente, deve con-
duzi-lo a pensar proximo & realidade. Por exemplo, no caso n¢ 04, vemos um adulto jovem
com hipertensac e chesidade sem tratamente, exposte a importantes riscos psicossociais
e a ronstanie stress por problemas familiares. A preocupacac em assumir um papel de
coordenador da familia e retomar o trabalho {era um pequeno comerciante) fe-1o imagi-
nar, ap decorrer da eclosao do infarto, que somerte “ia medir a pressao e o medico pas-



-144-

sava um remedio” e “no outro dia tudo correria normalmente”. semelhantemente, no caso n¥
24, uma paciente de meia-idade, com hipertensido sem tratamento adequado e  diabete com

abusos na alimentagao, nao pareceu disposta a discriminar fatores psico-familiares asso-
ciados a sua cardiopatia.

For outre lado, houve os pacientes gue referiram pessimismo (ou realismo?) a0
admitiv a piora de seu quadro clinico ou mesmo a morte (12%). No caso n@ 27, o paciente
apresentou sinais de depressao cronica, com antecedentes morbidos pessoais e  familiar.
Uesesperancoso, procurou um advogado para discutir a distribuicao dos bens. No casc n9
34, o paciente apresentava angustia cronica, com problema conjugal, doencas cronicas e
nsucesso profissional. No caso n@ 36, uma dona-de-casa idosa, com histbria de perdas su
cessivas, utilizava recursos misticos para aliviar angustia devida a fatores mﬁ?tip?osT
Percebemos que a posicdo negativista destes pacientes estd associada a um passado de per
das, um estado depressivo prolongado, o que Thes diminuia a visdo da reabilitacao psicos
social. Nestes casos, a atitude de apoio e especial firmeza por parte do c1inico & funda
mental para que o paciente possa seguir o tratamento. Um especialista em satde mental po
deria trabalhar com o paciente na elaboragac das perdas, amenizar culpas e permitir céj
nalizacao adequada de hostilidades.

Gutrossim, o esfade adefive dos pacientes na fase do pos-injante pode ser um in-
dicativo da gualidade de sua reabilitacdo psicessocial, A& maior parte de nossos entrevig
tados referiu sentir-se razoavelimente bem, sobretudo naquele instante em que "o pior ja
ravia passado”. Pouco mais de um quarte dos pacientes, ne entanto, mencionou sentimentos
depressivos, 0 que, a noSSO ver, nao necessariamente deve ser preocupante para a equipe
de saude. Cabe a esta perceber se tal estado psicologice ja estaria sendo uma fase de in
tegracao da experiencia do adoecer e de sentimentos relativos a eventos passados (cujas
lembrancas foram reativadas pela vivencia de um episodio agudo que ameagou a vida) ao to
do de sua pessoa, com necessaria e concomitante diminuicao da intensidade do vinculo com
phietos do mundo externo. Por outro lado., aqueles que referiram reacoes compativeis com
ansiedade constituiram um pequenc subgrupo (8%), porem nao refletiu nossa impressaoc  na
posicao de entrevistador, pois classificamos 28% dos individuos nesta categoria  (deve-
mos lembrar agui gue os pacientes, via de regra,tomam benzodiazepinicos nesta fase). As-
sim como, ao contrario, observamos menor freqglencia de depressao aparente (12%), do que
i referida pelos sujeitos. Esta discrepancia nos leva a sugerir ao medico nao se ater
apenas ao que diz o paciente e nem confiar somente na sua observagao, mas procurar con-
frontar, em cada caso, a subjetividade e a objetividade, para que a impressao final nao

#igue polarizada pela percepcdo de uma das pessoas da relagao.

Na Titeratura encontramos inumeras consideracoes sobre ¢ assunto. Wishnie e co-
legas estudaram os riscos psicologicos na convalescenca sequida ao infarto (210). De 24
nacientes vistos, 887 referiram-se como ansiosos ou deprimidos (mais do que em nossa ca-
suistica) e trés quartos foram julgados pelo examinador a requerer tranguilizante Ik,
antidepressivo {idem). Notaram uma tendencia a evitar o uso de sedativos para minimizar

95 sintomas, nos exames do seguimento,
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Cassen e Hackett discutem a reabilitacao ja na fase aguda do pos-infarto  (34),
Sugerem gue um programa que enfatize atividades tem muitos beneficios. Afirmam que o pa-
ciente deve ter "algo a fazer". NHuma Tonga lista de "nao“{nac fume, nao beba, nio  coms
demaiz), tal programa seria uma afirmacac de vida, enumerando atividades de  autocuida-
dos, ocupacoes profissionais, tarefas domesticas e atividades recreativas., Propoem  que

o manejo do estado mental depressivo, que seria a maior barreira para a reabilitacdo, de
ve ser iniciado Ja no terceiro dia da terapia intensiva. -

Stern e colegas estudaram 68 pacientes com infarto, por um ano, para determinar
o ajustamento psicoessocial (187}, Basearam-se em um estudo piloto que diferenciava L
gruno de deprimidos e outro chamado de negadores, como tendo diferentes qualidades na re
cuperacdo, Concluiram que multheres e pacientes deprimidos tem uma reabilitacao mais péf
bre, falhando no trabaltho, na funcao sexual e tinham uma taxa maior de readmissao hospi-
talar. Enguanto 1ss0, 0% negadores apresentavam uma boa reabilitagao.

Entre nos, Campos discute a importancia da evolucao psicologica do doente coro-
rariano, tendo em vista uma possivel elrungia candlaca (Z29). Concordamos com a observa-
cao do autor ao valorizar os modos como o paciente, sua familia e os medicos reagiram &
deenca, pois terao reflexos no momento do ato cirurgico. 0 artigo de Campos traz ainda
uma discussao dos mecanismos psicodinamicos envelvidos no desenrolar da preparacac e na

recuperacio do tratamento cirurgico.

Smith, professora de enfermagem em Missouri, itraz importante contribuicao comen-
tando o aspecto da mudanga da dmagem coaporal pos-infarto (183). Lembra que a adaptagac
do paciente convalescente & influenciada pelo significado da parte corporal envolvida,
neste caso o significado do coracao, que pederia ser visto de tres formas: a sede de emo
coes, 0 centro do Corpo e & propria vida. Comenta a seguir os efeilos do infarto sobre
p praprioc paciente e sobre a familia e a sociedade em relacac ao paciente. A autora assi
nals que a pessoa deve aprender a modificar sua propria imagem para encarar sSud nova rea
Tidade, pois ja nao @ a mesma pessoa, deste ponto de vista, que era antes. A influéneia
da familia estaria no sentido de que costuma tratar o paciente COMO um "hebe" e ser su-
perprotetora, com a esposa assumindo as responsabilidades. A sociedade participaria das
sydancas da imagem do paciente, ao passar a trati-lo como uma pessoa menos produtiva,des

nojade de suas capacidades fisicas.

Dor fim, mencionamos a boa revisao dos aspectos psicossociais do restabelecimento
da doenca coronariana feita por Doehrman, psicologo de Michigan, citando 191 referencias
(41), 0 autor chservou que 0 profcssdonal que ainda predomina no estudo psicossocial da
cardiopatia € o medico, aparecendo em primeiro lugar o psiquiatra, seguido pelo cardiclo
gista. A seguir aparece o enfermeiro, guardands boa distancia do psicologo e do terapeu-
ta ocupacional. O principal foco de estudo tem sido ¢ da reacao emocional do paciente,se
giide pelo aconsethamente psicossocial e educagao. O estagio da recuperacgao preferido pa
rn ns estudos & o da internacac em unidades de cuidados coronarianos, seguidos pela fase

nds-hospitalar. Das conclusces apresentadas por Doehrman, mencionamos que a major difi-
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cutdade emocional dos pacientes alcanca um pico apos @ alta hospitalar, na convaleScen-
ca em casa, guando alguns tornam-se deprimides e as tensoes familiares sao comuns. 0 re-
conhecimento desta fase permite uma maior cooperacdo da familia, dos amigos e do medico

h 2

esclarecendo-os para evitar receios e duvidas, ouvinde suas expectativas e  aceitando
Suas atitudes.

I

Z. COMPREENDENDO AS DIVERSAS OPINIDES REFERENTES & ENFERMIDADL

0 que o publico pensa e sente acercade toda enfermidade € poderoso determinante
de sua reagso frente aos programas de prevencao, de investigacao de casos e de  terapéu-
tica, assinala Jenkins (82). Ressaltamos a colocagao do autor no sentido de que, a  fim
dos oroaramas da saude chegarem ao publico mais eficazmente, as entidades de saide neces
sitam planificar suas atividades educativas e de promocac ¢ a modalidade de seus servi:
cos com 0 fim de levar em conta ¢ significado, consciente e inconsciente, gue diferentes
subgrupos muito vulneraveis da coletividade atribuem a enfermidade contra a qual se  lu-
taz. Temos em mente agui, conforme discute Jenkins, que em geral se reconhece que as  en-
fermidades se percebem diversamente em muitos aspectos. Concordamos que se necessita,
puts, de metodos de entrevista e classificagao que captem estas ideias e sentimentos e

os representem objetivamente.
2.1 ~ Relativas & Aspectos Gerais do Infarto

0s vesultados do presente trabalho apontaram que mais da metade dos pacientes com

infarto e dois quintos dagqueles sem antecedentes cardiologicos creram ja ser "grande® o

seher da medicina sobre o infarto {Tabela 56). Um dos fatores que influiu nesta opiniao
fui, nrovavelmente, a alta incidéncia da doenga na populacio, que a torna conhecida e di-

fundida tambem pelos meios de comunicagao e, supostamente, de muito interesse dos pesqui

tos. A influéncia, enquanto fendmeno psicoldgice, dar-se~-ia por conta da necessidade de
cré-la bem estudada, o que lhes garantiria uma tratamento eficaz. Reforga esta hipotese
5 fato de gue a freglencia dos que assim opinaram fol bem maior entre os corgnariopatas,
que 4 estao usufruindo diretaments deste saber. Nao lhes conviria ser cetico a resveito
do progresso cientifico, sobretudo no instante em gue esie lhes esta sendo de necessida-
de vital. A nosso ver, a opiniao e positiva na medida em que possa significar uma  con-

fianca nos recursos medicos e a decisdo de ir a sua busca.

(b panorama das opiniDes sobre a questao da lreidineia do infarto na populagac re-
yelou que 0s coronariopatas creram que ela fosse "alta® (721), em contraste com 0§ pa-
cientes controles que preferiram mais a opinido "media“ (46%) (Tabela 57). Ser portador
de um svento morbido significa, na maior parte das vezes, pregcupar-se Com tal, ficar de
tacvidos afinados” para, quando se falar da doenca; descobrie, por exemplo, “"quem mais"

fai acometido e observar como 03 outros doentes se poriam. F descobrir um mundo de pes-
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suas que tamben padecem do mesmo mal (704 dos doentes coronariancs desconfiavam ou  sa-
biam de seu problema de saude, muitos tinham problemas iguais na familia e, ainda 627
referivam ter observado tais casos no circulo social). F provavel que o grupo controle,
com outras patoiogias, mantivesse-se mais atento aos casos semelhantes ao seu. 0 fato
de nenhum cardiopata de classe social mais favorecida ter desprezado a importancia epide
miologica da enfermidade (Tabela 77)seria um indicative de seu maior acesso as informéj
¢oes de problemas sobre saude, com conseqiiente visdo mais realista da questio, j3 que
sabidamente o infarto assume relevancia na saude pUblica. Pensamos que também a valori-
zacao adequada da incidencia seja um ponto positivo no processo de aprofundamento da
conscientizacao sobre a doenca.

Quanto a pessibilidade de uma pencepcac prguia 3 manifestacao das doencas (Tabela
hE), pensamos que a Crenca nesta possibilidade tenha sido baixa (28 e 32%) por falta de
habito de as pessoas discriminarem suas Sensacoes corporais e psiquicas, falta de in-
brospecean, desconhecimento do significado de sintomas e, enfim, negacao de um  sentido
ratologico de Qogsfveiéaiteragﬁes captadas em si mesmos. Interessante que, mesmo alguns
{1871) que tiveram alguma percepcao anferior ao seu infarto, assinalaram que tal nao deve
ria ser habitual ocorrer {Tabela 384). -

Dos aspectos gerais pesquisados, foi a opiniao acerca da ghavdidade da doenca (Ta
hela 59 gque mais concentrou respostas na quantificagao “grande™ (86%). A vivencia de um
apistdio agudo, de dor ate ent3o raramente experimentada, o tratamento em unidade inten-
siva, o stress da equipe de atendimento e da familia sac fatores que colaboraram para
este ponto de vista. A ndo vivencia deste episodio, por parte de pacientes com sutros
nroblemas, fez com que estes a considerassem numa gravidade nao tac elevada, embora  em
termos absolutos tambem consistisse numa resposta de grande fregliencia. Esta valorizacao
& jaualmente importante, associada 3 ideia de que o infarto pode ser fatal, para ser usa
ds em programas preventivos,independente do sexo, idade e renda da populacao~alvo (Tabe-
Tas 78, 79 e 80).

Controvertidas foram as posicdes frente a questao da prevencav {Tabelas 60, 81,
£2 s 283%). As mulheres, os idosos e o3 doentes de camadas socio-economicas mais desfavore
cidas tendem a crer que nao haja formas de evitar o problema ou simplesmente a nao  ter
oninian sohre o assunto. Sao dados importantes para 0 sequimento da reabilitacao ou  em
srogramas de [Frevencao primaria, devendo-se reforgar a linguagem no momento de  almejar
estes grupos, Ilustra a questac a postura de um paciente de 64 anos que pareceu preferir
aiienar-se, ao comentar sobre o tratamento que "& o medico gue deve saber pois estuda pa
v teso® (caso ng 01). Tambem a gravidade e wmultiplicidade de conflitos pesseais  podem
influir na crenca de gue & doenga nao possa ser evitada, ja gue em suas vidas tornam-se
comuns eventos traumaticos e incontrolaveis (n9s 05, 09, 13, 21, 24, 25, 28, 34 e 38).
Fram pessoas desesperancosas, deprimidas, que muitas vezes nag discriminavam os Jimites

de seus diversos problemas.

Quanto a eveluede da doenga (Tabelas 61, 62, 85, 86). vemos que, apesar da gravi-

dade referida e da prevencao duvidosa, houve um otimismo entre os entrevistados dos dois
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grupos, notadamente entre os pacientes com infarto, sinal de impulsos para a vida. Mo
de se trabalhar, no entanto, aspectos ligados a medos infundados, para diferencia-los de
precauctes justificavels, ja que 44% do grupo 1AM afirmaram crer as pessoas ficarem ten

sas apos um infarto. Entram aqui as questoes discutidas no infcio desta capitulo, como
retorno ao trabalho e 3 atividade sexual.

2.2 -~ Relativas a Fatores Correlacionados

Nao rarc a literatura medica coloca os problemas emocionais com menor relevancia
av discorrer sobre os fatores de risco para as coronariopatias, dando, ao contrario, des
taque aos fatores biologicos (como apresentamos no item [-3.2). De um lado, vém as carag
teristicas imutaveis como sexo, idade e hereditariedade e, de outro lado, quadros patolo
gicos, como hipertensdo, hiperlipidemia, obesidade, diabetes ou ainda, habitos, como ta-
hagismo, alimentacao inadequada e sedentarismo. Nossos resultados evidenciaram que, na
concepcao leiga sobre a enfermidade, os problemas emocionais constituiram-se no princi-
pel fator correlacionado a ela (Tabelas 65 a B7). Esta concepgao se acentua entre 05
doentes com infarto, provavelmente sendo influenciada sua opiniac pela propria histaris
de vida, as guais, como constam no Apendice deste trabatho, apresentaram comumente  uma
piguera de eventos de comprometimento psicologico. Os coronariopatas praticamente pouco
vaiorizaram, espontancamente, as doencas organicas {4%), o que os pacientes do grupo con-
trole, a nosso ver, mais realisticamente o fizeram (34%). E como se a posicao polarizad
dos pacientes coronariancs procuvasse compensar a polarizacao para o extremo oposio, o
niclegico, assumido ainda predominantemente pela medicina. Os leigos, despojados da abor
dagem cientifica dos profissionais da saude, convivem mais naturalmente com aspectos sim
5hlices do coracan, fortemente associados ao universo psicologico (como vimos.no  item

1-4.57,

A melnor discriminagan dos fatores nao-psicologicos emergiu somente quande pergun
tamas sobre eles separadamente (Tabela 66). Aqui as opinioes dos pacientes com  infarto
aproximaram-se do saber da cardiclogia, ao apontar entre 0s fatores de maior peso: o fa-
hagismo, 3 hipertensao, a hiperlipidemia. Mesmo assim o fator "tipo de nersonalidage”
sermanece com o mesmo destague, o que confirma o valor dado pela populagdo a esfera psi-
cologica. A diferenca significativa, pelo maior vator dado pelos corenariopatasa fatores
como tahagismo, hiperlipidemia, idade e alimentacao inadequada, deve indicar o aprendi-
sado verificado nas consultas medicas e no universo do senso comum. Em programas de  es-
clareciments popular e na prevengao individual devem-se, portanto, enfatizar aguelas mo-
sentos epidomiotogicamente tidos como de risco, mas que ainda nao sao tides pela populs-
can como importantes. Em nossa amostra, por exemplo, foram minimizados iteas velevanias
como feaedifaciedade e ocorrencia de diabefes. Em compensacac, itens de influencia  nio
enfatizada, como afcoctismo, foram bastante considerados pelos pacientes, Em nossas en-
tyeyistas, ambos os grupos, ao falarem dos maleficios da bebida alcoblica, davam-lhe um
carater quase que “diabdlico”, certamente por verem que seu abusoe provoca danos nas esfe
ras Bio-psicossociais, com muitos casos de facil observaciio na coletividade. Contudo,

win seria razodvel afirmar que, clinicamente, o alfcoolismo provoca infartos, colocando-o
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ate a frente do mau habito alimentar, obesidade, diabetes ou sedentarismo.

Considerando que o grupo de cardiopatas £ a populagdo-alvo para prevencas secunda
ria e o grupo controle, alvo para prevengao primaria, vale a pena conhecer a opiniao de
alauns fatores em particular. Assim vejamos.

Os grupos estudados concordaram, no geral, que os individuos do sexc mits cuding
sap mais predisponentes ao infarto, ¢ que £ correto epideminlogicamente {Tabela 67). No
entanto, os homens particularmente tiveram uma visao mais realista, enguanto as mulheres
nao opinarem tao de conformidade com os dados de realidade (Tabela 88). Quanto & 4aixa
elania de maior acometimento das coronariopatias, 0s entrevistados pareceram conscienti
zados ao opinarem que a maior incidencia se daria na meia-idade (Tabelas 05, 68 e  89),
Merece nossa atengao que uma parcela importante do grupe sem antecedentes cardiolbgicos
achou gue ndo haveria correlacao da doenga com o fator idade (28%). Fica mais clara a

apindao, a0 verificarmos que 64% destes encontravam-se acima dos 60 anos e se, ate en-
tio, nao tiveram problemas cardiacos, entenderam que a idade provavelmente nao  influen-

ciarfa o surgimento.

A respeito da posicao sobre a correlagao com a ocupacac (Tabelas 09, 71 e 90),
schanos ooortuno discutir sua importancia. Nossos entrevistades apontaram quem "trabalha
mais com a cabeca” como mals suscetivel para as doencas coronarianas. No entanto,na amos.
tra dos sujeitos com infarto, 54% exerciam atividades manuais ({especializadas ou nao} ou
nat tinham ocupacao, dado gue deve fomentar o debate de que se a atividade mental, do
srofissional “executive®, por exemplo, seria de maior risco ou nao, e porque estaria mas
carando a evidencia do acometimento do prefissional bracal do campo ou da cidade. Talvez
a discussan deva se iniciar pela artificialidade da dicotomia manual-intelectual, ja que
inumeras atividades “intermediarias” Jevam uma pessoa a exercer os dois tipos simultanea
mente. [ o caso da segunda categoria mais cbsarvada em nossa pesquisa: 0S pequenss pro-
priptirios o afing (22%). 0 dono de um bar costuma trabalhar "com a cabega™ e "com as
maos” e assim outras sucessivamente. Por outro lado, mais uma vez, as classes mais favo-
recidas nao créem na auséncia da correlacao, enquanto entre os pacientes de baixa renda
encontramos fregdentemente expressoes como “a doenca nao escolhe pobre ou rico® ou “quan
do tem que vir, nao escolhe quem”. Ndo & real, pois ai estaria implitica a idéia da doen
ca como um ente autdnomo que "pairaria® pelo mundo e "pegaria” pessoas aoc acaso. Us re-
cultados sio bem claros, no entanto, quando indagamos diretamente sobre a possivel corre
lagao com a classe socic-ccondmdea (Tabelas 72 e 91). Pertencer a uma ou outra camada so
cial implica reunir ou nao recursos financeiros para cuidados com a saude ou ainda  ter
scesso ou nao a um mundo mais conscientizade sobre os mecanismos naturais da doenca e a
aecessidade e o0s meios de evita-la. Em nossa awostra de doentes coronarianos, 05 que
opinaram nao haver a enfocada correlacao cairvam de J1%, entre a classe baixa, para 14%,
entre os que tém renda familiar maior que 10 salarios minimos. Sao dados significativos.

Quanto ao tipo de persenafidade que se associaria ao infarto {Tabela 70), interes
sante a significativa opiniac dos pacientes cardiopatas de que o tipo "reprimide” seria

4 de paior risco. Esta pesicao estaria ligada a gue o cardiopata representa Titeralmen-
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te "algo que aperta no peito” e que "estd ali presp o ndo sai". As  pessoas reprimidas
sap tidas como aquelas que ndo exteriorizam seus sentimenitos e problemas. Nig  desaba-
fam & o “coragao sofre”, conforme expusemps ao mencionar o simbolismo do orgaoc.

Ter ou nao ter hipentensdo, hipeniipidemia ou obesdidade, para um paciente que so-
freu um infarto, nao mostrou diferenca significativa na sua opiniio acerca da  correla-
cap destes problemas com a cardiopatia (Tabelas 92, 93 e 94). No entanto, pode-se regis-
trar uma tendencia a valoriza-la na categoria "muita correlacdo” quando se tratou da opi
nido do paciente coronariano gue estava acometido tambem pelo respectivo problema. 0 cog
ceito de que a aldmentacac rica em gordura animal & fator de risco para as cardiopatias,
por sua vez, ndo comprovamos nos habitos de nossas amostras de pacientes. Mas encontra-
mos diferenca guanto ao consumo de alimentacan rica em carboidratos {massas e doces},
mais fregiiente entre os doentes coronarianos, e da dieta equilibrada, mais fregiente en-
tre os doentes sem problemas cardiacos (como expusemos no item IV-2.3). Porem, ao  ver-
wos tais conceitos na populacdp dos entrevistados, suas opinioes confirmaram a 1iteratu-
ra medica (Tabelas 69 e 95). No entanto, a nosso ver, supervalorizaram a acao dos tempe-
ros da comida no surgimento da doenga. Nos relatos, aparecia comumente uma culpabiliza-
cao excessiva pos condimentos para os problemas de saude em geral, embora saibamos que o
sal, em particular, 2 contra-indicado para a hipertensdao que, por sua vez, predispoe as
cardiopatias. Referimos, outrossim, a expressoes como "e um veneno", “intoxica o organis
mo®, "faz um mal danado®, parecendo mais um brado a favor de uma alimentagao mais pura,
mais caseira, com mais sabor do proprio alimente. Talvez uma critice simbolica a  novos
nadroes alimentares, industrializados e, conseglientemente, com menos participagao das
maes de familia no preparo da comida,

Aprofundando a discussido do item fabagismo, tendo sido apontado como o primeiro
na rol dos fatores correlacionados com o infarto, na visao dos doentes coronarianos, @
interessante mencionar nuancas na variacdo das respostas dadas por fumantes, ex-fumantes
e nao-fumantes (Tabelas 25 e 96). Os gue se afastaram do habito constituiram-se no sub-
grupa de maior critica ao tabagismo, pois,livres de sus pratica, sentiram-se provaveimen
te fortes e com autoridade para combate-lo {casos n® 03, 11, 15, 18, 18, 20, 23, 25, 27,
31, 37 e 34). Ao passo que os entdo tabagistas tiveram gque utilizar mecanismos de nega-
cawn, dizendo que a influéncia seria nula ou pouca, em praticamente um terco deste  sub-

grupo {cases n@ 12, 14, 21, 22, 30, 44 e 48).

0 habite sedentdnio, como vimos, Foi pouco considerado como fator de importancia.
Fm nossas amostras, no entanto, a vida sedent3ria era pouca {Tabela 26). A pratica ou

nio de exercicios guase nao alterou a opiniao dos pacientes coronarianos (Tabela 871,

7.3 - Relativas a Medidas Terapauticas e Preventivas

Nio & de se estranhar gue nossa populacdo nao consiga mencionar nomes de  exames
subsidifnios para o diagnostico de problemas clinicos, pois a falta de convivencia  com
ama medicina de bons recursos, a baixa escolaridade e o diminuto habito de Teitura fazem
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nossos pacientes alienados em termos de procedimentos medicos. Alem do que, infelizmen-
te, a maforia da classe medica pouco se ocupa de construir uma relacao educativa com sua
clienteta, eximindo-se daguilo que, a nosso ver, podemos chamar de  funcac complementar
de trazer o paciente para mais proximo dos conhecimentos e técnicas cientTficos. Pode pa
recer impressionante que mesmo pacientes, encontrando~se sob tratamento cardio?égicd?
nio conseguissem mencionar um sO tipo (Tabela 73). Ndo exigimos nesta questdo que o en-

trevistado procunciasse o nome correto do exame. Aceitavamos mesmo que ele apenas o des-

crevesse. Um paciente com 75 anos, embora com doengas antigas, teve no infarto a sua pri

meira hospitatizacao, confundindo-o com "derrame” e se queixou de gque o medico nao coﬁ:
yersava sobre sua saude. O doente nada soube mencionar, nem sequer parecia compreender
quais 03 procedimentos, a gue se submeteu seriam exames de avaliagao (caso n® 16). Ou--
fros viviam tipicaménte num contexto de muita pobreza socio-economico-cultural (n® 22).

Acraditamos que possa nada se mencionar tambem devido a mecanismos de negacac (n® 25).

Ha quem pudesse menciona-los se se encontrasse em estade emocional mais estabilizado {n®
28y . hchamos ser supervalorizagdo que a televisao tenha popularizado recursos medicos,

apis as repertagens especificas sdo episodicas e os nomes de exames, dificeis e longos,

pio sao memorizados pela populacdo. Como os dados transmitidos nao estdo no  cotidianc
de homem comum, a noticia tende a cair no esquecimento. Alem do mais, as reportagens nac

yisam usar uma forma diditica especial para o aprendizado do telespectador, was  acabam

ysando wna linguagem sensacionalista, que mais mobiliza suas emogoes do que alimenta seu

intelecto. Houve, ainda, pacientes que citaram exames inespecificos, como por  exemplo:

“de sangue", “do pulso”, etc. E o Yeletro do coragac” continua sendo o mais conhecido.

Guanto as medidas terapbuticas o preventivas {Tabela 4), comecamos a discussac pe
1 diferenca feita pelps pacientes entre a atitude de se evitarem emogoes, gue pudessenm
cer prejudiciais & salde, e o controle do temperamento. tmbora ambas bastante valoriza-
das, o5 entrevistados comumente esclareciam sobre as dificuldades de exito no cumprimen-
to da sequnda medida. De fato, ﬁarece possivel ndo nos expormes a situagoes psicologica-
sente estressantes, embora haja vezes que tal seja inevitavel. Mas que recursos utilizar
para elterar um "lemperamento desfavoravel"? Em seus relatos, os pacientes entendiam que
45 DESIOBS NASCEw Com um "genio”, modelam-no quando pequeninas e “naop terce mais o pepi-
no ouando crescido”. Na realidade, pode ser ume visso com tragos fatalistas, mas Suas
exoerisncias de vida revelam, corretamente & nosso ver, que ha algo nesta estrutura, que

e lhor chamarfamos globalmente de personalidade, que & constitucional e onde "nao se me-

we*. A um coronariopata restaria entdo se ater a cumprir medidas exequiveis. E bom ver-
wow nas resultados, por outro lado, os grupos da presente pesquisa darem peso a 1mgort§g
Cin e se absterdo fumo, controlar a dieta ¢ programar exercicies fisicos. No  entanto,
um programa terapeutice deve incluir, por base em nossos achados, uma enfase para gue o
paciente use rigorosamente a wedicacao cardiologica, trate outras doengas simul taneas
{sobretudo hipertensdo, hiperlipidemia e diabétes) e retorne programadamente ao frabalho
cem recaios infundados, ja que estas medidas deveriam aparecer como mais consideradas.

Novamente aparece a preocupagao com a bebida afepifica, sendo que BB% dos pacien-

tog coronarianos e 34% dos pacientes sem problemas cardiacos opinaram que o alconl deve-
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ria simplesmente ser suprimido por quem ja feve um acometimento cardiaco, medida que a
medicina ndo recomenda neste nivel. Para a convelescanga, 0S grupos entevistados  acha-
ram, em sua maioria, pouct necessaric o uso de trangiilizantes.Dos doentes coronaria-
nos, 14% opinaram no entanto sobre a grande necessidade desta wedicagdo.  Similarmente,
acharam ser desnecessario, em geral, fazer uma comsulia pa(coiﬁgicd paiguidtrica 8
entre o$ coronariopatas apenas 16% disseram que seria muito importante faze-la. Um pa-
clente que opinou ser muito necessario tanto o tranqiilizante como a consulta  psiquii-
trica. possuia transtornos psicologicos importantes, com progndstice reservado {casp n@
08). Observamos que na visao leiga o "calmante” e o "psiquiatra" parecem ainda  ligados
206 transtornos mails graves e predominantemente mentais. A idefa da participagido de  um
profissional da saude mental cuidando de problemas organices & algo ainda de pouca con-
sistencia, provavelmente por nac terem o habito de receberem tal atendimento.

Finalwente, sobre a indicagao de uma clwngda cawdiaca, 05 grupes acharam-na des-
necessaria. 0s doentes coronarios de nossa anmostra colocaram-na Com o menor peso Como
medida medica importante. [ provavel que atras dessa opinido esteja o medo de que os me-

dices viesse a recomenda-la a eles, Ja que a indicacdo cirUrgica tem aumentado e  este
fato tem se incorporado a0 $enso comun.

Discutindo sobre a fonte das opinioes. nossos resultados apontaram que a  princi-
pal foi, como esperado, a auto-observagao. Um infarto, evento grave e marcante, serve o
mo 1icao do que se trata a experiencia. Nossa pergunta pesquisava qual teria sido a prin
cipal fonte {Tabela £8), o que fez outras aparecerem com fregliencias diminutas. 0s meios
de comunicacao social - como TV, revistas ou jornais - apesar de bastante considerados
pela populagdo, nao foram significativamente apontados como fonte de noticias sobre doen
cas cardiacas, mesmo entre os doentes coronariangs gue, ao menos teoricamente, procura-
riam leifuras para se informar sobre o assunto. 0s pacientes sem problemas cardiacos re-
feriram formar ideias aoc observar casos no circule social, ou, menos frequentemente, con
versando com amigos sobre a questao. Tal nos leva a crer que a transmissan oral ainda
geupa um importante lugar na formacas cultural das populacao, apesar da invasao dos meios
da comunicecao eletronica. Por isso pensamos que prograwas de educacdo piblica sobre sau
die nao devem ser ater referencialmente 4 midia, mas ser principalmente pauta no deba~
te de assuptos das comunidades de qualquer natureza, encontros onde as pessoas  froquem

idaias e experiencias.

Porém & a 4iqura do midico que tem um espaco insubstituivel na educagao sobre sal
de do homem comum. Apesar do abale do papel social do medico contemporaneo, € ele ainda
dotado de um prestigio relevante, a ponto de influir no modo de pensar dos leigos Em
aossas amoastras, oS doentes coronariancs apontaram um relacionamento ainda methor com
seus medicos (76%) do que os pacientes do grupg controle (66%), provavelmente por a mani
festacae aguda de sua doenca té-105 aproximado bastante de quem o$ socorveu. A vivencia
do epistdio, carregada de emogdes, acrescida pela experiencia da "vida por um fio", fa-
Tel-nos necessitar a ver a equipe de saude mais do gue amiga, uma salvadora {Tabela 64).

fom o objetivo de colher subsidios para a presente discussao, procuramos oporiuni
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dades de troca-de-ideias sobre alguns dados preliminares da pesquisa com clinicos (197),
profissionais de saude mental (201} e psiquiatras {196). 0 grande nimerc de  considera~
£0es e sugestoes, ouirossim, motivou-nos a prossequir oportunamente a investigar o tema

da opinido leiga também em relacdo a outras doengas, o que pretendemos fazer em  traba-
Thos futuros.

3. GQUESTIONANDO POSSTVEIS ASSOCIACOES DO INFARTO COM CARACTERISTICAS PESSOAIS E EVENTOS
dA VIDA

3.1 - Com Dados Bio-Demograficos

No grupe de pacientes com infarto, estudade no presente trabalho, tivemos a opor-
tunidade de confirmar dados bio-demograficos comumente apresentados pela  epidemiologia
cardiologica, tais come sexe e {dade {Tabelas 04 e 05). Em nossa amostra, deve  chamar-
nos a atencao a existencia de 8% de pacientes na faixa dos 30 anos. O caso n? 04, pacien
te de 37 anos, era hipertenso e obeso, pequeno comerciante e com problemas familiares.Ou
tr¢ paciente, com 37 anos, era tabagista, tambem com problemas familiares e hostilidade
meontida {case n® 05). Com 32 anos e solteiro, um funciondrio, chefe de administragio,
queixou-se de conflitos com a mae adotiva, autoritaria (n9 41). Finalmente, um pacien-
te de 34 anos, separado da esposa, tinha fator hereditario, era tabagista, mostrando-se
muito angustiado na relagao com a ex-esposa e filho (nQ 46). Nos quatro casos de  doen~
tes jovens, evidenciames importantes problemas na esfera emocional, o que contribui para
discytirmos a preponderancia destes fatores no infarto precoce e dos hiotogicos na meia-
~idade e faixas subseglentes.

L demais caracteristicas observadas em nossos resultadoes 530 proprias da popula-
caa geral, nestas faixas etirias, como predominancia de: religido catdlica, casades vi-
vendo com & familia e escolaridade primaria. Merece atengdo (como citamos no item v-13,
que quase metade dos doentes com infarto nao vinha exercendo afividade progissdional, 0
aue nos faz discutir com mator orudéncia a agdo do trabalho como fator de destague sohre
o desenvolvimento das covonariopatias. bm nossa amostra de coronariopatas, entre as muy-
Iheres, o Indice de auséncia de ocupacdo profissional [nunca trabalharam) alcangou 81,8%.
Afora estas, encontramos uma mulher de 74 anos, comerciante aposéntada ha 7 anos  antes
do infarto {caso n@ 09). Outra de 48 anos, fol empregada doméstica ate ha 6 meses antes
do infarto {n0 29). Uwa Gitima, também de 48 anos, era lavadeira na ocasiao da doenga e

ndo relatava queixas ligadas ao trabalho (n® 43).

Quanto a faixa de renda, procedencia, nimero de migracoes e tempo de residencia

em Campinas, sac dados que seguiram as caracteristicas proprias desta localidade.
1.9 - Com Anfecedentes Pessoais e Socio-Familiares

0s grupos de pacientes com infarto e sem antecedentes cardiologicos nao apresenta
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ram dferencas marcantes guanto a vivencia da dnfancia e da adofescineda, ao menos ao ni
vel de um relato suscinto verificado em nossa entrevista. As queixas sido tipicas da vint
da de familias com figuras parentais muitc dominadoras e de uma estrutura sOCio-econdmi-
ca oferecendo vida precaria. 0s doentes coronariancs, em menor fregiéncia, apontaram in-
fancia "ruim”. Em compensacao, por ocasiac do infarto apresentavam, em maior fregifencia,
fatores gue podemos considerar como de risco psicossocial, situacac que poderia ajudar a
compreensac da eclosao da doenga. Porem ndo encontramos razoes consistentes para a maior
porcentagem de infancias ruins entre o grupo controle {Tabelas 14 e 15). Podemos conside
rar que houve pacientes coronarianos cuja trajetoria de vida fol marcada por vivéncias e
situactes traumaticas, o que fala a favor de estruturas neuadticas de personalidades de-
aressiva (n® 09), histerica (n® 43} e de angustia (n® 46). O infarto, como evento morbi-
do, aparecey nestes casos, como um elemento a mais numa constelacao de conflitos e pro-
hlemas, sem no entanto dever se esvaziar seu sentido & significacaoc.

Seguem-se caracteristicas comuns as condicOes dos pacientes, proprias do seu  de-
senvolvimento psicocultural., Entre os doentes coronarianos tivemos: boa relagao com pai
(76%) e mae (94%), sendo pai autoritario {60%) e mae equilibrada (58%), com boa  relacao
entre eles (68%) e boa relacdo com irmaos (71,4%).

Guanto 3 sadde oxgandca, confirmando a importancia dos fatores de risco biologi-
cos, tivemos uma diferenca significativa em relacao a hipertensao, hiperlipidemia e obe-
sidade, mas nac ao diabetes (Tabelas 20 a 23). Deve merecer nossa atencao a negligéneia
de majs da metade dos doentes coronarianos hipertensos, que nao tratavam a  hipertensao
adequadamente, e B0% dos quais situaram-se, ac menos no subgrupo de risco psicossocial
maior. lgualmente mais da metade dos obesos nac tratavam sua obesidade adequadamente e
87% dos quais situaram-se, também ao menos,entre os de risco maior. A titulo'de  ilus-
tracao, temos 0 caso n? 26: paciente de 46 anos, representante comercial, de classe al-
ta, com hipertensio, tabagismo, alconlismo, hiperlipidemia, obesidade e sedentarismo.
Negligenciava cuidados com fodos estes fatores, com comportamentos hipomaniacos e auto-
destrutivos, Nesses aspectos, assemelham-se s casos n? 49 e n@ 50, respectivamente 47
anos. de classe alta, e 57 anos, de classe média alta. Embora nac possamos negar a impor
tancia das limitacGes financeiras como fator de nao cumprimento dos tratamentos medi cos,
temos gue dar devido destague aus fatores psicelogicos, na negligencia com a saude, com
Clara conduta autodestrutiva. Nos tres casos referidos, de mau prognostico clinico, pen-

samos na hipotese de uma forma lenta de atitude suicida.

Discutindo a questao dos habifes pesscads (Tabelas 24 a 27), notamos que se deve
cessaltar: habitos alimentaves, tabagiswo e sedentarismo. Excesso de carboidratos e fumo
{apenas 26% nunca fumaram] sao preoccupantes. Faltou uma pratica de exercicios fisicos
programados (84%), como caminhadas regulares, no minimo. Por outre lado, a refagac con-
suga? foi normal estatisticamente, classificada pelos proprios doentes coronariancs Como
boa {82%), embora nas historias surgissem sinais de conflitos conjugais, que eram nega-
dos. O grau de sccdabibidade, como a fTacilidade para fazer amizades e participar de gru-
nos, fol considerado bom, ftal como no grupo controlz. No entanto, revendo a  literatura
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sobre o assunto, Dul registrou que a relacao social destes e mais vositiva que de ho-
mens sadios (45). Os doentes coronarianos seriam afeitos a fazer chistes, sensTveis e
generosos, sendo contudo dados colhidos em testes psicologicos, ao contririo de 0ssa
coleta, vindos da subjetividade do entrevistado.

0 grupo dos doentes coronarianns, come apresentamos, mostrou, em mais de um  ter-
co, antecedentes padgudatnicas, significativamente mais do que entre os doentes sem ante
cedentes cardiologicos (Tabela 30). Pareceu-nos que a morbidade mental nio excluiu a md:
bidade somatica, ja que chegamos a registrar até casos de internacdo: por provavel qué:
dro psicotico (caso n® 33), por crises neuroticas {n® 07, 35 e 40) e por alcoolismo  (n0
05). Outros tiveram descompensacoes psiquiatricas com tratamento durante o ano anterior
ag infarto {nQ 43, 46 e 49),

Quante a meahi-montalidade na 4amifia, nossos resultados nao apontaram anteceden
tes coronarianos significativos entre pais e irmaos, mas, sim, entre outros parentes con
sangiineos (Tabelas 32 a 36). Entre os 13% dos cardiopatas, que referiram nao saber res-
ponder se haveria problemas cardiacos entre familiares, e possivel existir uma  parcela
que tivesse essa suspeita ou mesmo conhecimento, mas nao teria emergids no relato por ne
qacao psicoldgica. Sobre casos de seu conhecimente no circulo social, afirmar que ndo se
Tembravam de ter observado problemas de infarto entre vizinhos ou gualauer conhecido
(585 tambem pode ser visto com certa critica. Moradores de zona urbana, numa localidade
comn Campinas, DERsames gue possa Ser menos fregiiente um individuo nao ter noticias de
nessoas acometidas de infarto. 0Os casos retatados como mais marcantes referiram-se a vi-
zinhos e colegas de servico, sobretudo quando eram de pessoas com gquem 0 antrevistado
mantinha um vinculo afetivo por amizade ou por ter idade proximaVemos &l claros mecanis-
mos de fdentifi{cacac. Uma importancia relevante nesse processo, a nosso ver, e alimentar
i universo proprio de raciocinics, onde se wisturam fantasia e realidade, com finalida-
de de day uma resposta, por necessidade psicologica, a fenomenos que tanto mobilizam,
coma & o caso de uma doenca que ameacga a vida. Uma hipotese mais arrojada seria de que a
jdentificacao com outro doente poderia participar, de alguma forma, do processo de for-
macao da propria doenga (Tabela 37). Ver caso ilustrative de n® 10. Uma Teitura sobre a

presente casuistica no geral mostrara uma riqueza de casos de identificagao.

io podemos deixar de citar a ocorréncia de reagoes de aniversaitic entre 0s doen-~
tes coronarianos, 0 case n® 11 & rico neste sentide. Ao final de sua historia {Apendice},
e breve comentario, apontamos o fenomenc. E provavel que reagOes deste tipo estejam pre
sentes mais fregientemente. Contudo, a ausencia de seguimento dos <asos, por nos vistos,
pade ndo permitie emergiy dados indicativos parda nossa avaliagao.

3.3 -~ Com Fatores de Risco Psicossocial

A possivel associacao das doengas coronarianas com eventos da vida, estressantes

sy traumdticos, e com perfis de personalidade constitui um dos pontos mais discutidos na

titeratura. Na presente pesquisa, 25 fatores que consideramos de risco nsicossocial dis-
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tribuiram-se diferentemente entre o grupo de doentes coronariancs e de doentes sem anfe-
cedentes cardioldgices, visto que a média de pontos alcancada pelo grupo IAM foi  maior
do que pelo grupo SAC. Entre os pacientes com infarto, observamos a tendencia destes fa-
tores incidirem mais entre os pacientes adultos jovens do que entre os de meia-idade pa
ra frente. O caso n® 46 ilustra o subgrupo A {aquelss gue denominamos de risco psicoss;
cial maximo) {Tabela 38): homem de 34 ancs, separado da esposa, desempregads, luto impag
tante pela morte de tio e da mae, sentimento de urgencia de tempo e com atitudes impu?j
sivas. Vemos al a gravidade do estado psicossocial em doente jovem. Por outro lade, do
subgruno D (risco psicossocial minimo), apontamos o casop nG 48: homem de 71 anos, casa-
do, anesentade, com hipertensao e ciente das repercussoes desta. Temos aqui um paciente
idoso, porem de estrutura emocional estavel e cujo infarto pareceu se associar principal
mente a hipertensaoc, )

A resisteoncia as wmudancas scedials deve ser um item a ser trabalhado com pacientes
em qeral {Tabela 39). A vida na cidade de porte medio, industrializada, de vinculos in-
ter-humanos superficiais e efemeros, a exposicao a inseguranca publica, a falta de credi
bilidade da palavra das pessoas no geral e das autoridades apresentaram-se como caracte-
Fisticas pouco toleradas pelos pacientes com infarto. A inconformidade com um padrao s0-
cip-cultural moderno gerava-lhes angustia que se somava a angustia pela cardiopatia, cu-
jo resultade final pode ter sido insuportavel. Entendemos que a incapacidade de  lidar
com a gravidade de sua enfermidade agravava ¢ sentimento de impotencia de lidar com o3
problemas de ordem social gue os circulavam. Esta resistencia, ao nic mostrar alta corre
lagic com a ocorréncia de outros fatores de risco, mostra sua importincia por si 56 (cf.
Ttem IV-3}.

Na area do taabafho, s pacientes com infarto distinguiram-se dos demais, confir-
mande a Titeratura, pelo engajamento em ocupagoes sentidas como de maior peso de respon-
sabilidade ¢ com volume de trabalho aumentado nos nltimos meses, fatores que, alem de
sarcadamente presentes en contraste com o grupo controle, mantinham alto grau de associa
tividade entre si. No entanto, o relato de problemas ligados ao trabatho foram muito me-
nos emergentes do que as queixas de sintomas psicologicos, como cansaco, irritabilidade,
ansiedade e depressao, o que relativizaria a importancia dos fatores ligados ac  traba-
Tho, na avaliacio panoramica do conjunto dos fatores. Estes sintomas, tambem com inciden
cia significativa no grupo dos pacientes com infarto, mostraram elevado grau de correla-

cao entre %1 {cf. ftem 1V-3).

Merece atencdao a ocorréncia significativa de processes de Lute por perda muito
sentida, de parentes ou amigos, receniemente, Pacientes gue vivenciaram um infarto, ex-
periéncia aguda de ameaga a morte, veem com mais sensibilidade mortes em seu circulo fa-
miliar o social., dando-lhe um sentido de proximidade. A nosso ver, torna-se positive 3
ecuipe de saude conversar com os pacientes sobre a questdo, para conhecer suas fantasias
e mostrar possiveis diferengas da evolucdo do seu problema com o da pessoa falecida que

esta sende servida de referencia.

0s fatores que distinguiram os dois grupos estudados saop tipicos da  sociedade em
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nue se inserem: queixa de falta de condicoes para exteriorizar sentimentos, insatisfa-
sey
estado de saude, como a preocupacac com a evolugao da doenca. Qualguer que seja a pato-
Togia basica. entendemos que deve o clinico dar espaco para o paciente se colocar e sen-
tir-se, an menos, acolhido nestas suas queixas,

¢ao existencial e problemas financeiros. Acrescem-se aqui as condicoes proprias de

Ainda a respetto do risco psicossocial para as coronarionatias, pensamos que  5e
devessem ampliar esfudes faanscudfunads scbre perfis de personalidade, como o comporta-
mento tipo A de Rosenman. Entendemos que estas pesguisas tem grande penetracic nas comu-
nidades norte-americanas, que tipicamente tem um modo de vida, onde determinados valores
do status gue induzem individuos a uma rotina de stress patogenico para a saude cardia-
soren estas abordagens ja nao tiveram o mesmo sucesso entre nos na America Latina. No ex
terior, os estudos sobre personalidade coronariana alcancaram grande fregiencia. Chegam
& ficar mobilizados a ponto de se perquntarem se nao estariam matando a st proprios,

tante do estilo de vida que assumem (7).

Qutro aspecto seria a necessidade de discutir, como provde Bastiaans, se os  faa-
cos de pessonalidade  em sTndromes especificas sdo causa ou efeito (13). Pensamos que de
vemos superar esta dicotomia e enxergar a personalidade e a doenca como concomitancias
de mutua influéneia. 0 caso dos problemas no trabalho, dos sentimentos negatives, do
stress e outros por nos pesquisades, fica dificil aponta-los como elementos causais,
nas parece-nos methor menciona-los como diferentes expressoes de uma unica pessoa,come a
deenca o &, e todos com significacles que se interligam. Concordamos com Backus e Dudley,
aue assinalam nao serem 03 fatores psicossocia "todo-poderosos™, como se “criassem” doen-
cas. was, sim, necessarios de serem conhecidos por parte do medico pare, dentro de  seu

arsenal terapeutico, praticar uma medicina mais adequada, o que sera feito com habilida-

Registramos, ainda, criticas que se tem dirigide a dita personalidade c¢oronaria-

aa, como a de Mordkoff, que discute a inclusap de fatores como a idade, sexo e stafus so

cin-econdmico (1323, Num vainel de revisdo sobre o assunto, nos EUA, recomendou-se: a ne

cidade de técnicas de mensuragio mais objetivamenis quantificaveis e reaplicaveis; es

nE
rabe lecimento dos mecanismos fisiologicos envolvidos na relacio do comportamento tipo A
com a doenca e estudo da persenalidade em termos de raga, idade, condicBes socio-economi

cas, cuttura e sexo (164).

Pensamos, por fim, que, para combreendermos a genese do infarto do miocardio, nio
sodemos nos ater a apenas uma vertente da doenca. Porém, e-nos util recorrer a medelos,
como a teoria das séries complementares de Freud, topico que apresentamos anteriormente
{of. 1-1.2).
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4. COMPREENDENDD AS RELACDES DO PACIENTE COM O CTRCULD FAMILIAR E HOSPITALAR

4.1 - A Negacao & Outras ReacOes Fmocionais

Hossos resultades revelaram que a grande maforia dos doentes com infarto nio nega
va sey acometimento, naguele momento do tratamento hospitalar (Tabela 45} .Entendemos que,
ac contrario das doencas cronicas, de infcio insidioso, um infarto, pela  dramaticidade
e manifestacao abrupta, pouco permitiria mecanismos de negacao. Mesmo assim, pela  real
ameaca a vida, a sua integridade fisica, existem pacientes que procuraram minimizar a
importancia do acontecido, usando expressges como "ameaco de infarte" ou "principio de
infarte”. Sabemos que fisiopatologicamente o infarto existiu ou nao. Percebemos que, as
veres, estas expressoes $ao propostaé pela propria equipe de saude, no intuito de sﬁavi~
zar o impacto da noticia do diagnostico, o que e imediatamente assumido pelo paciente e
pela familia. Por outro lado, ha agueles que apontaram terem sido vitimas de um probie-
ma cardiaco, porem sem identifica-lo nominalmente (12%). Veja-se a descricdo do  episo-
dio do infarto feita por estes pacientes nos casos n@ 12, 22, 25, 28, 35 e 40, Ha final
mente casos em que 0s pacientes simplesmente fgnoravam a natureza de sua doenca  atual,
No caso n® 07, mulher de 67 anos, viuva, apresentou miltiplas queixas de salide, onde &
precordialgia pareceu ter se misturado com a experiéncia de sintomas perturbadores em di
versas partes do corpo. Um homem de 75 anos nao apresentou sintomatologia especifica e
tinha infarto antigo, tambem nao relatado. Seu medo pela ameaca da doenca parecey contri
nuir para a negacao, dentro do contexto de que tinha side sua primeira internacao {no
15, Um ultimo paciente, gue ndo soube denominar sua enfermidade, era um homem de 50
anos, de condicoes socio-culturais muito modestas, tinha uma visao simploria do  funcio-
namento e adoecimento do organismo (n® 33)}. Vemos assim o desconhecimento da delimitacac
da enfermidade, ora por razoes psicologicas, ora por limitacoes de ordem cultuval, ora

por ambas,

Notamos que @ negacao foi um fenomeno que ocorria nao somente apos a eclosdo da
enfermidade, mas Ja acompanhava muitos pacientes com seus sintomas Drevios ao infarto
{Tabela 47). Veja-se que 20% dos pacientes tinhaw iniciado tratamento wedico, mas nao o
sequiam adequadamente (cases n? 10, 18, 23 24, 26, 29, 30, 38 e 39). No caso n® 48, a2
paciente procurava suprimiv conscientemente a lembranca do infarto. Houve os que descon-
fiavan de seu oroblema cu mesmo haviam deduzido sobre ele pelos sintomas  que tinham
(764}, mas ndo buscaram atencdo meédica. N3o podemos desprezar a possivel ocorrencia  de

mecanismos psicologicos nesta atitude.

Dando abrangéncia aos conceitos de Kubler Ross sobre as fases nsicologicas do pa-
ciente terminal (101}, podemos entender que, frente ac infarto, encontraremos uma evolu-
cio semelhante, iniciando pela negagao. Cremos que so ndo observamos uma fregiencia
maior de negadores, porgue nossas entrevistas foram realizadas ja passada @ Tase de
sclosio e da terapia intensiva. 0 trecho das entrevistas livres (cf. Apendice) revelou
a fregijente negagan de que a precordialgia e outros sintomas pudessem estar significan~

do um infarto, procurando entdo cuidar-se, nas primeiras horas, com ingestdo de chas,
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comnressas, exercicios respiratorios, bhanhos, repouso absoluto no leito e outras medidas
ineficazes para 0 que acontecia,

Olin e Hackett estudaram g negagao da dor no peito em 32 pacientes com infarte
agudo e notaram que, apesar de seus pacientes serem familiarizados com os sintomas da
dognga  coronariana, o primeiro impulso deles foi mesmo explicar a dor atribuindo-3 a
outras condicoes menos ameacadoras que o infarto, como foi tambem aqui a nossa constata
cao {140}, Croog e colegas classificaram, entre 345 homens sob tratamento por aproxﬁmad;
mente trés semanas apos o primeiro infarto, 20% como negando que tivesse tido o ataqug
cardiaco {38), taxa pouco superior ao do presente trabalho. Advertem que 0% negadores se
jam mais resistentes aos conselhos medicos sobre trabalho, repousc e fumo. Miller é;
Rosenfeld tratam de uma interessante hipotese de que o sistema de resposta  stress-endo-
crinologica participaria da adaptacac do paciente ao infarto (130). Lembram que a dor e
o medo, aumentando a circulacao de catecolaminas, especialmente epinefrina, que tem  um
efeito direto sobre o sistema cardiovascular, eventuaimente produziriam ou agravariam
uma arritmia. Entdo o paciente procuraria controlar suya afetividade, principalmente seu
nivel de ansiedade, modulando seu grau de consciéncia sobre a situacac de ameaca a8 vida
arovocads pela doenca, atraves de varias formas de negacao, como uma atencao distraida.
fomn 05 autores anteriores, o que endossamos, a negacao completa da doenca e ineficaz,
scis geraria conflitos, o5 quais comegam entre o© paciente e a enfermagem que cuida dele.
Srince e colegas, no Canada, também procuraram estudar a negagac e a evolugdo na doenca
isquemica do coracao {156). Billing e colaboradores, na Suecia, observaram 93 pacientes
com infarto (19). Encontraram associacdo entre majores graus de negagao e menores graus
de dor relatada, mas nenhuma associacio entre negagdo e ansiedade/depressac. Levine 8
calaboradores, igualmente em pesquisa de campo, fizeram um estudo prospective em 30 ho-
mens com doenca coronariana (106). Encontraram que, 03 que mais negavam, gasfavam menos
dias em cuidados intensivos e tinham menos sinais de disfuncao cardiaca durante a hospi-
+alizacdo. Entretanto, no ano seguido a alta, os que mais regavam adaptavam-se mais npo-
bremente, com menos concordancia com as recomendacoes medicas e requeriam mais dias  de

re-hospitalizagao,

Kavanagh & colegas estudaram as reacoes emocionais de 101 pacientes entre 16 e 18
meses apos infarto, atraves de testes de personalidade (92). Encontraram dois grupos: um
de personalidade relativamente "normal” com tendencia a hipomania e outro de  depressao
severa, com histeria, hipocendria e psicastenia associadas. 0s pacientes severamente de~
arimidos eram mais velhos, com maior tepdéncia a hipertensao e angina, Concordamos — com
o5 autores ap valorizarem os estados psicologicos por reguereren tecnicas suportivas
onostas, como colocam, restrican e encorajamento, respectivamente para "normais" e de~

nrimidos™,

Para Hackett, a depressdaoc e uma resposta universal ac infarto e a maioria de seus
sintomas seria similar acs dos Episodios Depressivos Maiores, como definidos no DSM-I11
(Manual Estatistico de Doengas, EUA), porem menos severos [68). Assinala que apareceria
no terceiro dia, na terapia intensiva, pois no primeiro e sagundo dias haveria ansiedade
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e edaptacao aes cuidados intensives, Menciona ainda que acentuam as caracteristicas no
retorno a casa, quando a deambulacdo produz sentimento de fragueza, o paciente torna-se
irritavel e com reagoes hipocondriacas, podendo desinteressar-se pelos habituais passa=~
tempos . Entendemos como muito precoce ¢ surgimento da depressac apontado por Hackett.

Lioyd e Cawley pesquisaram problemas psiquiatricos uma semana apds o infarto  an
pacientes masculinos com idade inferior a 65 anos ({112). Observaram problemas em 35% dos
casos, sendo que 16% ja o tinham antes do infarte e mostraram piora da psicopatologia.ls
quadros emergentes foram de depressao, sequidos em fregilencia pelos de ansiedade. Nossa
ippressao, no presente trabalho, foi de 44% de alteragoes do estado afetivo {Tabela 98).

Tivemos oportunidade de discutir dados preliminares dos aspectos emocionais de
nacientes com infarto recente, entre profissionais debatedores de medicina psicossomati-
ca {195}, Na ocasiao pudemos ouvir de participantes opinioes congruentes com nossas ob-

SETYACORS .
4.2 - 0 Ambiente da Terapia Intensiva

A chegada ao hospital, os primeiros cuidados medicos e de enfermagem e o ambien-
te dos centros ou unidades de terapia intensiva sao experiencias vivenciadas pelo doente
com infarto sob uma atmosfera de impacto. (ada instante @ apreendido com detalhes, sua
capacidade de atencdo esta redobrada e o processo de memorizacao hipertrofiado.

Um paciente relatou-nos que, ao entrar no CTI, pensou cue estivesse morto  (case
0 03}, Outre disse-nos ter percebido que o medico notou uma coisa diferente, o eletro
tinha vindo com uns pontos altos e, juntamente com a enfermeirva e mais dois medicos, fi-
caram todos alarmados (n® 04). Um homem de 46 anos revelou que, ao chegar ao nospital,
¢ medico perguntou sobre suas condigOes para descer do carro, chamaram entao uyma cadeira
de vodas, comunicaram o CTI, comecaram a trabalhar direto em cima do negocio (') e que ¢
minimo que tinha de vida nao dava 2% (n9 26). Num relato, um paciente disse que foi para
p 4TI, onde ficou 48 horas, amarraram seus bragos e suas pernas e que depois daguela ho-
ra ficou melhor (n@ 30). Um paciente de 70 anos comentou gque fizeram um eletro e methora
va um pouquinho, no CTD ficou um dia e uma noite, mas nediu ao medico que o tirasse de
12 poraue sua familia pensaria que ele estivesse num estado gravissimo {n® 40). Um jovem
de 37 anos assinalou gue ndo sabia o que estava acontecendo porgue tudo era tdao rapido
que nap dava tempo para ¢ medico explicar, mas gue dava para perceber que era alguma co1
sa qrave, tendo colocado soro, oxigenio e aparelhes, Arvemata afirmando que a experien-
cia Foi terrivel: passar cinco dias sem se levantar de uma cama (n? 41}. Houve quenm de-

talhasse gue logo aplicaram duas injecoes na vela e duas no musculo e me passaram para o

rajo-¥ (n? 47},

Cada caso pareceu-nos fer suas peculiavidades & 05 momentos referidos vem carre-
gadps de simbolismos, muitos dos gquals apenas com uma investigacdo especifica poderiam
ser interpretados. Cebe as equipes de saude, a nosso ver, receber o paciente e maneja-1o

integrande duas posturas: de fiameza e de serenddade. U paciente deve captar a  serieda-
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de do seu caso pelo carater decisivo do comportamento da equipe, porém sem que essa pag-
se 0 sentimento de alarme, 0 que & iatrogenico. [lustra nosso comentario o ocorride  no
caso n® 09, gquando a paciente teve um sonho de conteids persecutdrio, no LTI, acordando
assustada. Pensamos que a atitude do pesscal da onfermagem devesse ser a de aproximar-se
deta com tranguilidade, pegando em sua mao, perguntando o que teria acontecido, para a
aoente conscientizar-se de que estava saindo de um sonho. Infelizmente, porem, foi imobi
lizada no leito, sedada com injecdo, que até o momento ainda doa, e acusada de que pﬁd;
ria quebrar os aparelhos {sic). -

Bishop e Reichert discutem questoes praticas para diminuir o impacto da interna-
cao nos centros intensives (20). Colocam que cada paciente deveria ter um compartimento
separado para que as condigbes ¢linicas de outros pacientes nac pudessem ser observadas
e sentir-se protegido do excitamento dos trabalhos de emergencia. De preferéncia que fos
se uma unidade especifica de coronarianos, portanto sem outras doencas agudas. Lembram
ainda que seria importante haver Janelas na unidade para que o paciente soubesse se @
noite ou dia e ter um senso de contate com o mundo fora. Pela mesma razao um relogic de-
veria ser providenciado pars guardar-se conira a desorientacac temporal. Tais medidas
ajudariam, tambem, combater os distirbios do sono. Bruhn e colegas discutem propostas se
methantes, considerando a reagdo dos pacientes a morte (25).

Haynal e Pasini assinalam, por sua vez, que o0s pacientes que foram vitimas de uma
parada cardiaca com reanimagao apresentam uma sindrome sigiielar do tipo neurnse traumﬁ;i
ca, denominada "complexo de Lazaro® {72). Caracterizar-se-ia por um estade depressivo,
pesadelos, uma ansiedade cronica e o sentimento de ser diferente dos outros, que seriam
combatidos por uma melhor informacac e discussoes com o paciente sobre o acontecido. Por
outro lado, Xales e Kales mencionam que, nas unidades de coronarianos, os pacientes expe
rimentariam consideraveis disturbios do sono e quantidades minimas de tempo de sono REM
(movimentos rapidos oculares), sendo que as fazes & 3 e tambem estariam reduzidas e a fa
se 2 aumentada. Contribuiriam, para tal, as drogas usadas, a reagao psicologica @ doenca
e o5 aspectos entressantes da unidade (88).

Cassen e Hackett, de Boston, apontam  32,7% de 441 pacientes consecutivos admiti
dos em uma unidade coronariana, que foram encaminhados a consulta psiquiatrica {33). As
tres razoes mais freglientes foram ansiedade, seguida por depressao e problemas de compor
tamento. Notaram que as condutas diminuiram a mortalidade na unidade. A intervencao psi-
quiatrica inclufa medicagdo, clarificagao expianatéria, mudancas ambientais e hipnose.
Wolf, no mesmo assuntoe, fala que tem side observada uma natureza potencialmente patogeni
ca das unidades coranarianas, onde certos contatos, com visitas ou enfermeiros, poderiam
provocar respostas anormais, necessitando, entdo, criar-se um ambiente de solicitude,con

fianga e de suporte emocional (213).

Jarvinen, na Finlandia, abordando um ponto delicado, pergunta se a visita medica
pode ser um risco para pacientes com infarto(81). Selecionou 37 casos onde houve motres,

entre uma e seis semanas apds o infarto e encontrou 6 casos com mortes durante ou  logo
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apos o visita, diferenca significativa dentro da distribuicao por horarios, segqundo ¢ ay

tor. Assinala que a visita pode, as vezes, constituir um stress, que seria deletérig.

Por fim, uma palavra especifica sobre o manejo de drogas psicotrOpicas, Ds esta-
dos de ansiedade sao, com seguranca, facilmente tratados. com benzodiazepinicos no  caso
de pacientes cardiacos, seja na fase intra ou pos-hospitalar, Contudo, deve-se ter prec-
cupagao e considerar cada caso no manejo dos medicamentos antidepressivos,hajam vista
seus efeitos colaterais na funcao cardiaca (184).

4.3 ~ 0 Funcionamento de uma Equipe Cardiologica e a Participacdo do Profissional de
Saude Mental

Em nossa pesquisa, percorrvendo os hospitais gerais de Campinas, tivemos oportuni-
dade de conhecer o funcionamento de diversas equipes de Cardiologia. Notamos que a filo-
sefia do trabalho e a estrutura da equipe refletem-se diretamente no estado psicofisico
dos seus pacientes. Por exemplo, a boa postura do chefe frente aos membros da equipe 2
um indicativo do equilibrio psicologico. Uma chefia autoritaria, gue provoaue stress nos
assistentes e na enfermagem e capaz de gerar um nivel de ansiedade, que dificilmente ndo
se refletiria nos pacientes de forma jatrogenica.Por outro lado, uma lideranca que peymi
tia um equilibrio no espaco de co-participacac dos colegas medicos, dos enfermeiros, as-
sistente social e mesmo funcionarios burocratas propicia uma dindmica de  tranglilidade,
pnde os pacientes se beneficiam visivelmente. £ inegavel a capacidade de percepcao  dos
paeientes a respeito dos problemas da estrutura da equipe de satde. D relacionamento
frig o formal entre equipe medica e enfermagem pode nao oferecer acs doentes internados
um ambiente de bem estar e confianga.

Vemos como bem~vinda a participacio de um psiguiatra ou psicologo na equipe de
cardinlogia, coisa ainda ndo comum entre nds. E entendemos ndc apenas como um  consultor
nara intercorrencias psicologico-psiquiatricas.mas como um particivante ativo na equipe,
fornecendn subsidios vantajosos para todns os pacientes.

Sobre a relagag entre psiquiatria e medicina interna, Palmer fala da  entrevista
psicologica como parte de levantamento medico geral, onde fez um estudo de sequimente de
300 pacientes por tres ancs {147). Comenta que a abordagem consistia na compreensao e
aceitacae do valor do paciente para seu estilo de vida, registrando 26% de casos com me-
Thora significativa. Krakowiski, de Nova lorque, coloca que a psiquiatria de  consulto-
rig teria como objetivo primarie interpretar o fenomeno psicossocial da saude e da doen-
es &, ainda, redirigir o medico de uma orientacao-para-a-doenqa a  orientacag-para-o-pa-
ciente e & abordagem compreensiva (99). Entre nos, Luz e 0'Donnell descrevem, por outro
Ta
gas medicos das diferentes especialidades: siléncio, incompreensao, hostilidade e ambi-

giidade (116,

o, uma serie de dificuldades que existiviam na relagao entre psicoterapeutas e cole-

e
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quiatriaemt hospitais gerais de Londres e perceberam que, em geral, os fatores psicold-
gicos eram aceitos em uma variedade de situagtes clinicas (93). Diferentes especialistas
pouco diferiram em suas atitudes frente a pacientes neuroticos e frente & acdo dos psi-
gquiatras: porem, 0s especialistas mais jovens tendiam a ser positivamente mais criticos.
Na mesma linha, Gutierrez e Perez aplicaram uma relagao de processos patologicos para ob
ter opinioes dos colegas de varias especialidades {67). Frente a cada uma dessas entidéj
des clinicas, o sujeito devia manifestar sobra e importdncia dos fatores psicogénicos em
sug eticlogia, se em todos, na majoria, em alguns ou nenhum caso. 0s resultados aponta-
ram as caronariopatias perdendo apenas para a ulcera peptica, vOomitos e dismenorraias,

Vieram a sequir: asma, predisposicac a acidentes, hipertensdo essencial & outros.

Assim entendemos que hd brechas para seiniciar um trabalho de abordagen psicologi
ca nos hospitais gerais e em especial no acompanhamento dos servigos de  cardiologia.
£ possivel que de inicio haja um sentimento de rivalidade, uma disputa de espacos, um
sentimento de invadir e estar sendo invadido. Assim como a equipe, que ja vem desenvol-
vendo seu trabatho, por ter reagoes parancides, por exemplo, de que o profissional de
saiide mental poderia estar "descobrindo falhas™ em diagndOsticos e condutas clinicas. Con
tudo sO o caminhar da experiencia desfaz fantasias e equilibra a fatia das participa-
coes, onde o paciente passa a ser o mais beneficiade.

4.4 - 0 {Onjuge e a Familia

Merece discussao o importante papel de cOonjuges e alguns familiares frente ao pa-
ciente com infarto recenta. Entendemns gue seja normal a atitude de projecan ao doente,
sohretudo nestes casos clinicos, pois o {nfarto inspira cuidades peculiares. No entanto,
chamamos a atencao de que atras do cuidades com o paciente possam estar conflitos conju-
gais ou familiares. Assim, gquando da realizagac das entrevistas, notamos esposas que,mes
mo diante de nossa solicitac@o para ficarmos a s0% com o paciente, permaneciam nas proxt
widedes, chegando mesmo a intervir vervalmente em alguns momentos. Sua interven¢do se de
v no instante em que o paciente relatava seus habitos potencialmente patogenicos cu sua
negligéncia com o tratamento de doengas, onde a esposa parecia se sentir culpada pela
conduta do marido. Outras vezes se dava no instante de relatar a dinamica fahi1iar,c0m09
nor exemplo, as repercussoes do comportamento de um filho, tide como inadequado, ou & in

teragao indesejada com um genro, cunhado ou sogro.

0 case n® 26 foi provavelmente o mais grave neste sentido, Era um paciente de
meia-idade, de classe alta, tratando inadequadamente hipertensac, hiperlipidemia, obesi-
dade » tabagismo. Interrogado sobre o uso de bebida alcoolica, referiu  espontaneamente
gue sim, desde gue se casou {sic). E sobre o dia do infarto, tambem espontaneamente co-~
mentou que foi quatro dias antes do aniversaric de casamento, mas gue nada teria a ver
com isso {1}, Referiu-se a seus pais e a seus filhos como excelentes, embora em outroc mg
mento admitisse o nervosismo da mde e a preocupacao grande com os estudos dos fithos. A
psposa, muito mobilizada, participou da entrevista e, apds, procurou o cardiologista,
queixando-se que nosso contato havia sido estressante para o doente, a ponto de o cardo-
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Jogista vir a ngs, tambem se queixando da entrevista. Em dia sequinte, ao  procurarmos
completar a coleta dos dados de sua historia, contrariando o relato de seu médico, o pa-
ciente referiy reacoes psicologicas, a nosso ver, normais no contexto. Alem do que,apre-
sentava-se mais a vontade, disposto a conversa, parecendo estar se beneficiande com es-
ta. A esposa, também mais calma, permaneceu num recinto vizinho. Nao nos restaram divi-
das de que neste caso o comportamento estravagante na vida do paciente estava intimamen-
te relacionado com a esposa, $ituacac que nao se suportaria descobrir naquele  momento.
£ no proposito de preserva-la encoberta, tambem foi conseguida a alianga com o medico.

Em outro caso, a presenca da esposa pareceu ter significado outra intencao: nac
ser cumplice da repressao usada pelo merido, mas buscar alianga com o entrevistador para
abordar o tema proibido. 0 caso nQ 25 era de um paciente que enfrentava graves conflitos
com o Fitho; e a esposa, parecendo guerer lidar mais sadiamente com os problemas, queria
trazer @ tona a guestao. Como no casc anterior, o paciente utilizava mecénismoa de nega-
cai, compensando-se com comportamentos hipomaniacos. Postura semelhante foi a da  esposa
de um comerciante, que se preccupava com a negligencia dele no tratamento de doencas si-
multineas e com a atividade profissional exigente. De melhor prognostico psicologico que
o anterior, mostrava~-se disposto, ao menos aparentemente, a redrgan%zar seu estilo de vi
da, embora a esposa receasse o contrario {n9 50).

Nestacamos, também, um comportamento comum dos familiares, gue g o de procurar
criar uma atmosfera artificial de que “n@o foi nada" com a salde do paciente. Antes  de
nossa entrevista, em varios casos, parentes nos faziam sinais disfarcgadamente com  as
mios ol a cabeca, para que nag falassemos nada sobre a amplitude do acometimento. Desde
o infcio, contude deix3vamos claro a todos que nosso principal objetivo era ouvir e nac
falar. No decorrer da entrevista, no entanto, percebemos que o0s pacientes, em suz maio-
~ia, tinham ja captado no ambiente, no contato com a equipe de salide e na cbservagio dos
cuidados que The dispensavam, & gravidade de sua enfermidade. Entendemos que o intento
dos familiares, nestes casos, era ingénuo e revelava conflitos psdcologicos deles  pro-
srios, que muitas vezes nao seriam encontrados nos pacientes. Inversamente do que as fa-
wT1ias possam imaginar, costuma chegar o momentc em que o paciente quer saber o que esta
acontecendo, Somos favoraveis a relatar a verdade que o paciente gquer realmente  ouvir,
pois traduzird naturalidade, e serd benéfico, visando o cumprimento dos cuidados terapeu
ticos e preventivos por parte dos doentes. Quande a familia procura ocultar dados do es-
tado de salde ao vaciente, este capta tal atitude, propiciande-ihe fantasias negativas,
como 3 que sua salide esteja irremediavelmenete comprometida ou mesmo a morte seja Possi-
vel. Sem divida, & atitude prejudicial ao paciente, & qual o wmedico nao deve aderir, nac

se deixando seduzir pela familia,

fobertson e Suinn procuraram estudar os beneficios da empatia do doente com a fa-
milia como fator de progresso na reabilitagap da saude (165). Outrossim, cumpre-nos lem-
brar o papel da ddentdficacde entre aonjuges, associado com a gquestac da morte. Parkes e
colaboradores fizeram um seguimento de 4,486 vilvos de idade superior a 55 anos, por no-
ve anos apos a morte de suas esposas e ohservavam gue © numero de Dhitos nos  primeiros
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sefs meses apbs a viuvezr foi 40% maior que a taxa esperads para homens casados da mesma
idade {148). Entre as causas de morte destacaramnse a trombose coronariana e outras doen
cas cardiacas arterioscleroticas e degenerativas.

Retomando a questao da esposa do paciente com infarto, mencionamos alguns artigos
para ampliar a abordagem do assunto. Skelton e Dominian estudaram as consegiiencias psico
logicas do infarto em 65 esposas e observaram serem comuns os sentimentos de perda, de-
pressao e culpa (182). E em mais de um terco dos casos, as esposas acharam o perfode de
convalescenca muito estressante, atribuindo-o ao medo de um infarto recorrente 3 e ten-
sag do marido frente as aumento de irritabilidade e dependencia. Tyzenhouse fez entrevis
tas domiciliares com esposas, cujos maridos tinham tido infarto seis a vinte meses antes,
g notou que nao necessariamente havia uma correlagac entre um maior conhecimento da doen
¢z e dos efeitos desejados nas ordens medicas e um mator progresso da salide do paciente
e melhor ajuste dos familiares as novas circunstancias {202). Assim ndo bastaria 3g espo
sas apenas entender a importancia de seguir corretamente a dieta e as atividades, mas as
sumir uma postura mais suportiva do que diretiva. Stern e Pascale entrevistaram conjuges
de pacientes admitidos em unidade coronariana {188). Tiveram que 27% recusaram-se a com-
pletar a entrevista inicial alegando problemas com o trabalho ou dizende que “quanto me-
nos falar sobre isso (o atague cardiaco), melhor"; ou ainda por exclusao feita pelo pa-
ciente, Maridos recusaram prosseguir em maior numero do que esposas, alegando serem mui-
to ocupades. Verificaram que nos casos em que os conjuges estavam ansiosns, os  doentes
apresentavam qraus de negacao da tensdc, nunca se preocupavam consigo propriocs e eram
contiecidos por sua dureza e autoconfianga.

Tomando a questao da familia como um todo, mencionamos a discussas feita  por
Meissner (124). 0 autor reviu a literatura sobre os padroes da doenca psicossomatica e
aspectos da interacao familiar. Propoe a reconstrucgao dos vinculos na cadeia que  teria
conduzido dos padries da interacac familiar & ocorrencia ou intensificagdo de doengas f7
sicas nos membros da familia. Desta forma utiliza o conceito de "sistema emocional fami-

Har’,

Holub e colegas, procurando diminuir a ansiedade de familiares de doentes corona-
riancs e depois observande que estes cooperavam melhor na reabilitacao do paciente, fize
ram uma experiencia de explanacdo sobre a doenca, durante o periodo de hospitalizacio
{78Y. As explanacoes evam feitas por pessoal de enfermagem e abrangiam assuntos ftrazidos
& discussao. 0s mais frequentes foram: anatomofisiopatologia do coracao, diagnostico do
infarte, os porquées da doenca, a dieta, as defesas psicelogicas, padrdes de comportamen-

to ¢ evolucao, A positividade da experiencia diz-se por si sd.

Finalizando, mencionamos um testemunho de esposa de paciente com infarto, publica
da entre nds (57).A reflexdo fala da onipoténcia do homem antes da eclosdo da doenca e a
mudanca do panorama com a ocorrencia do infarto. Descreve sentidamente a experiencia de
acompanha-1o na UTI, no guarto, em casa, nos cuidados do dia-a-dia até a  reabilitacdo,
£ de Teitura oportuna para familias que comegam & viver o drama da doenca. Leitura alen~
tadora de um texto escrito por quem soube maduramente acompanhar a vida de um doenis.



5. UM MODELO DE REGISTRD DE HISTORIAS-DE-VIDA DE PACIENTES COM 1AM
5.1 -A Proposta e a Realizacdo da Entrevista

Os instrumentos utilizados para a presente pesquisa (cf. Anexo I} mostraram-se
satisfatorios para alcangar os obietivos aqui propostos. 0s dados colhidos permitiram  a
montagem de uma Historia-de-Vida de cada paciente (cf. Apéndice}, proporcionado-nos uma
visao panoramica dos principais momentos de sua existéncia e com destaque a diversas api
nioces sobre sua enfermidade. i

tvidentemente houve limites. Uma compreensac ainda maior de receios, duvidas, ex
pectativas e atitudes dos pacientes certamente exigiria repetidos contatos com eles, out
vindo-os em diferentes circunstdncias emocionais. Temos em mente gue os dados, de que
aqui dispusemos, refletiam um instante tipico de quem estava elaborando o impacto sofri«
ao e a0 mesmo tempo aguardando a alta hospitalar. Ne entanto, percebemos que, por outro
lado, este impacto era atil para veavivar muitas lembrangas e exigia do paciente uma es
pecie de revisdo de suas vidas, 0 que enrigueceu ¢ discurso do entrevistado.

Alem dos eventos da vida, a coleta das opinioes propiciou-nos uma razoavel ideia
da concepcas que 0s pacientes, como leigos, tinham sobre o infarto do miocardio. 0 nume-
ro de expressoes colhidas foi grande e infelizmente nao poderiamos citar todas pois o pre
sentg trabalho se tornaria demasiadamente extenso. N

Cumpre-nos lembrar que a entrevista nao-dirigida e os questionarios aplicados ti-
hham, no presente contexto, a finalidade de {nvestigagac cientifica, cabendo uma discus
sin acerca das adaptacdes necessarias para-a atividade clinica. Assim, pensamos ser dis
pensavel o uso das alternativas para respostas dos questionarios, transformando as ques
thes em carater aberto, j@ que o interesse preponderantemente c¢linico pods prescindir da
codificacao de respostas. Tambem a ordem da aplicagdo dos instrumentos aqui usada  pode
ser alterpada, segundo as possibilidades e a experiencia que for sendo alcancada em cada
servico médico-hospitalar. Obviamente e esperado que os hospitais tenham prontuarios on-
de constem os dados de identificacao dos pacientes e os dados clinicos, tais como histo-
ria da doenca, exames fisicos e subsidiatios, as eventuais complicagoes,a conduta, o pla
no de reabilitacdo e o progndstico. E num nivel de informacOes mais amplo do que constou
em nosso Instrumento nQ 6. Porém, como entendemos ser a Histdria Clinica apenas uma par-
t¢ da Histéria-de-Vida, concluimos que seria muito pobre um servigo dispor apenas dos da
dos da primeira. Caberia, na seglidncia, a indagacadc das circunstancias e precedentes do
episodio e as expectativas do paciente (Instrumente n® 4}, Por fim, viriam as perguntas
sobre as opinices do paciente {Instrumento n¥ 2) e a anamnese bic-psicossocial (n¢ 3},
£ possivel entremear as questdes de ambos os .instrumentos, procurando uma integragao sim
n1ificadora. Todavia ha de se tomar o cuidado de nao antecipar a pergunta sobre a ocor-
réncia, por exemplo, de um determinado habito pesscal ou sentimento no individup, porgue
poderia induzi-10a emitir um tipo de opiniao que possa estar distanciando da autentici-

dade de sey mode de pensar.
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Estas adaptagbes sugeridas sap, em parte, frutos das reflexdes que fizemos apos
debates com colegas medicos e de profissoes afins, em congressos {193, 194, 200). &s pa~
tavras que ouvimos foram de reforgo a idéia basica de uma entrevista abrangente para a
equipe de saude poder ter uma visao holista do paciente, Contudo, nessas oportunidades,s
plateia era composta predominantemente de psiquiatras,'psic51ogos e psicanalistas, que,
por fisolofia profissional, sdo adeptos naturais desta nossa linha de pensamento. Enten-
demos que, agora com o presente material., completo, em maos devamos abrir mais espaco de
discussao entre os ¢linicos e enfermeiros de hospitais gerais.

Sugerimos para enriquecimento de um modelo de registro de HistOria-de-Vida alqu-
mas leituras de textos que abordam o assunto. Lisanky e Shochet apresentam uma forma pa-
ra o internista chegar a um diagnostico completo, cbtendo material tanto do que chamam
de area fisico-fisiologica{transtornos principais, enfermidade atual ¢ antecedentes),co-
w0 da area socio-psicologica (relagoes intra e interpessoais), havende ainda uma  faixa
intermediaria,com dados sobre sono, repouso, diversos, passatempos, rotina diaria 8
interesses sociais (111).

Kimball, num bom artigo, da um roteiro de guestdes no sentido de  se descobrirem
o5 possiveis sentidos do sintoma e fala das conveniencias da entrevista aberta, ndo dire
cionada, tajs como ter os sintomas na linguagem do paciente (96). Aponta um triplp papel
na entrevista: estimula o fluxo espontanea, ajudar a ndo perder o fio da historia e resu
me a entrevista para 0 paciente percebe-la como um todo carente. Discute ainda como 1i-
dar com problemas da entrevista, como hostilidade, negatividade e depressao.

Entre nos, Perestrello, com suas ideias bastante conhecidas, menciona o que deve
hasicamente estar contido num registro clinico-psicologico (148). A biografia do doente,
diz o autor, deve ser acrescida de como ele a vivenciou e nao simplesmente come os  fa-
tos se passaram npa realidade objetiva e cronologica. Devem~se pesquisar as circunstan-
cias de vida nas quais a doenga sobreveio e a enfermidade atual e as anteriores. Final-
mente, deve incluir como o paciente se relaciona com 0 medico atual e, se possivel, em
gue termos foram as relagpes com 0S medicos anteriores. Mello Filho e colegas relatam a
experidncia da introducdo da chamada "historia da pessoa”, constando de quatro itens,den
tro da observacao clinica, levada dentro de um hospital de ensino (127). Na proposta do
grypo estao incluidos: o cronograma familiar, a biografia resumida do paciente, as cir
cunstincias de sua vida dentro das quais ocorreu a enfermidade e as concepgOes e fanta-

sias que faz sobre a mesma.
5.7 - 0s Entrevistadores, o Momento e as [Dificuldades

A egquipe de salde,quando multidisciplinar, permite uma meihor distribuigao de
tarefas, significando uma abrangencia das varias dimensoes humanas do doente. Simultanea
mente a visac de cada profissional enriquece a equipe e desperta outros aspectos ate ini
magindveis quande o grupo & restrito.Pensamos gue,numa equipe de cardiologia, a multidis
ciplinatidade se faz necessaria,.haja vista a ali. densidade dos componentes psicoldgicos
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¢osocialy das cardiopatias.

0 registro da HistOria-de-Vida pode ser feito por diferentes membros da  equipe.
Certamente e apropriada ao medico a histéria clinica. Mas tambem pode imcumbir-se de co-
ther outros dados, como os antecedentes biograficus do doente ou sobre a  circunstancia
do surgiments da doenga, dependendo de seu interesse, treinamento e disponibilidade. Mas
um enfermeire, psicologo ou assistente social, guando bem treinados em técnicas de  en-
trevista, podem efetuar esta tarefa com bom desempenho. Uependendo da compeosicio da equi
pe, cada profissional poderia responsabilizar~-se por uma parte da entrevista, sendo re#j
Tizada em periodos subseqlientes.

Ohyviamente, as informacoes coletadas nao poderdo ser letras mortas num prontua-~
rio. b necessario que, na rewnddo cfindca doservico, o enfermeiro, o psicologo e 0 as-
sistente social participem ativamente. Igualmente se diga do terapeuta ocupacional e do
fisioterapeuta. Deveria ficar claro ao medico que a expressdo “infarto agude do miocar-
dio" 2 apenas um diagndstico nosologico e que estd longe de encerrar todas as  dimensoes
da doenca. Ha tambem o diagnodstico da personalidade, do status soOcio-econtmico-cultural
e assim por diante. O diagndstico do paciente, como pessoa, sera uno, smbora didatica
mente ¢ vejamos de modo multidisciplinar. -

Mo caso do presente trabalho, entretanto, por ser uma atividade de pesquisa.o prﬁ.
prio autor assumiu a realizagao completa da entrevistia para facilitar a integragao  dos
dados para discussao e tambem porgue nao encontrariamos atualmente nos servicos uma  es-
trutura semelhante a que propusemos acima. Para a atividade assistencial, todavia, uma
equipe e induscutivelmente mais indicada por sua riqueza.

Quanto ac momento do emprego ds entrevista, a questao tambem & bastanfe flexivel,
Provavelmente os dias da terapia intensiva nao os mais acenselhados para uma CONVErsa
que nossa mebilizayr emogoes. No entanto, costumelramente doentes nac permanecem dias em
siléncio. Por suas perguntas, relatos espontaneos e atitudes, h3 uma infinidade de da-
dos que se explicitam desde o inicio da eclosao da doenga e que podem ser anotadas para
construir-se, aos poucos, a historia. Geralmente e o pessoal de enfermagem, tanto  pelo
tempo de contato diario com o doente, como pelos cuidados pessecais prestados, que se tor
na Intimo e conhecedor de particularidades e sentimentos deste.

Na fase sequinte, no quarto ou enfermaria, o padocloge pode ter uma atuagao deci-
siva, embora nao deva esvaziar a relagao afetiva do doente com ¢ medice ¢ o enfermeiro.
0 assistente sociaf pode fazer a ponte com familiares e aqui captar elementos para o dia
grostico dindmico da familia e do papel do paciente, antes do infarto e agora, no grupo
familiar. Para o presente trabalho, as entrevistas se ativeram ao momento da hospitaliza
cio, fora da terapia intensiva, também por questes operacionais e metodolOgicas, como men
cionamos no capitule I11. Em nossa experiencia, a aplicagac deste modelo de  entrevista
desenrolou-se, satisfatoriamente, dentro dos limites de uma hora e meia a duas horas e um
quarto de duragdo. A majoria das entrevistas, cue. dissemos (cf. v~8.1), foi realizada
gm duas parte, pois procuravamos poupar emocionaimente os pacientes., No entanto, em qua-
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se um terco dos casos, a disposigao e, mais do que 1550, a necessidade psicelogica de
falar de s1 e de sua doenca, fizeram com gue a entrevista se realizasse num 30 bloco,
sem aparente desgaste fisico-mental para os pacisntes. NOS poucos casos, em que tivemos
gue dividi-la em tres ou quatro partes, tal foi pelo confronto com a rotina  hospitalar
que consome os horarios dos internados.

Pensamos que as maiores dificuldades para se executar uma proposta de registro
das Histdrias-de-Vida de pacientes ndo estejam ligadas a questoes administrativas, mas,
sim, 3 resisténcia a mudanca de mentalidade. Conhecer mais sobre a vida dos doentes e sa
ber 0 que eles pensam ou, talvez pior, o gue nao sabem sobre a propria doenca, deﬁeré
exigir uma nova postura do corpo clinico. Os medicos sentir-se-do exigidos a lidar  com
aspectos psicossociais e mesmo assumir um papel pedagogico da conducao dos doentes a de-
codificacdo da nebulosa realidade de seu estar doente. Sera entao precisc ensinar!

vimos em nossas andancas peles hospitais gerais de Campinas, felizmente, muitos
medicos que ja encarnam este papel de educador. Perguntam aos pacientes por nao terem
medo de ouvir respostas. E também permitem serem perguntados, por nao terem medo de dar
respostas a respeito do infarto e questoes associadas.

Lodo- O ilso da Historia Colhida

ApGs as reunides clinicas, as conclusbes da equipe sobre o caso devem tambem ser
anotadas no prontuario. Por exemplo, © psictlege pode propor que pontos devem ser abran-
nidos na orientacao do paciente, mostrar comportamentos negligentes deste com a salde e
sugerir questionamentos sobre a possivel associacao com a tentativa {patologica) de 13-
dar com problemas. As opinibes sobre a doenca, gue afastem o paciente da compreensao de
oua enfermidade, devem ser alvo de conversa franca com o mesmo. Tentar captar a  origem
de sey modo de pensar, se vindo de un mundo psiquico interno e individual ou do meio S0
cio-cultural (cf. item [I1.7-3.a), pode ser uma maneira aeficiente de comecar a  colocar

em xeque tais opinides.

0 retorno do material colhido ao paciente com infarto pode ser mesmo durante sua
fase de internacao, pOVem pensamos que Seu uso assumira maior consistencia no  decorrer
do seguimento ambulatorial ou no consultorio. 0 cardiofogista, aphs uma breve consuita a
syas anotacdes, esta apto a levar uma consulta de retorno numa postura satisfatoria para
o paciente, com colocagoes esclarecedoras e de orientacao, ou mesmo de eficaz apoio  ou

de allvio de preocupacles e tensoes.

Contudo, Perestrello assinalava que o médico pratico nao deveria usar nenhum meto
do psicoterapice no sentido de uma psicoterapia sistemdtica (150). Acha que deveria ha-
ver apenas 0 gue chamou de psicoterapia implicita: o modo de se lidar com 0O proximo, @
maneira com que o ¢linice lida com seu paciente, atraves de suas atitudes, gestos, pala-

yras o expressdes fisionomicas. Para o autor, nfo se trataria, pois de o ¢linico dar in-

terpretacao ao seu paciente sobre o que julga estar influenciando a enfermidade, mas, no
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maximo, o medico, quando senhor da situacdo, vislumbrasse alguns mecanismos  naurdticos
que estariam a influenciar a condigdo fisica de seu doente, poderia fazer alguma inter-
pretagac, mas 50 interpretacOes superficiais, em tom de conversa, enquanto receitasse
uma pTiula ou prescrevesse um regime, Particularmente, pensamos que as colocagoes de
Perestrello foram restritivas e que caberia ao c¢ITnico sistematizar uma psicoterapia,
com a supervisac de um colega da area de saude mental.

Todavia, as informacoes de cada paciente nao serdo Uteis apenas a ele. Servirao
para o cardiologista e equipe aumentarem cumuiativamente seu universc de compreensao da
jdentidade global dos pacientes coronariopatas. Alem do que, para aqueles profissionais,
que se interessam pela area da pesguisa com recursos estatisticos, um modelo padronizado
facilitara a codificacan do material continuamente obtido junto aos doentes  coronaria-
nos, bem como a posterior interpretacac.

Comentamos tudo isso, sem nos esquecer de que o uso, com resultados positives, po
dera se dar num prazo praticamente imediato para o paciente, dentro do conceito do efed-
to psicoleadpice de uma entrevista. A sensacao de bem-estar psicologico pode ccorrer an-
tes mesmo do término da entrevista e o proprio paciente manifesta-o de maneira agradeci-
da. Foi o que ocorreu no caso n® 05, uma senhora idosa e vitva, que viu no contato com o
entrevistador uma oportunidade de catarse, de relatar sonhos inclusive. Um paciente de
meia-idade aproveitou para assinalar que os médicos deveriam conversar mais e em  pala-
vras populares {n® 12}. Outro paciente, com angustia cronica, referiu-se satisfeito por
rer "desabafado” (n9 34). Uma paciente, com conflitos marcantes em relagac a sexualidade
desde a infancia, manifestou-se contente, antes mesmo da entrevista, dizendo da necessi-
dade de contar sobre sua vida (09 38). E, outros casos, alem do infarto, a entrevista
caiy num momento de crise existencial, como o de um paciente idoso, com tres meses de
viuvez apos longo casamento com caracteristicas simbioticas (n® 21). A esposa e o tema
da morte ocupavam de tal forma a sua mente, que praticament& se consistiu na linha mes~

tra de seu discurso.

Por fim, mencionamos um caso que ilustra como a coleta da Historia-de-Vida serviu
nava indicarmos uma psicofenapda para a paciente (n¢ 45). Idosa, vilva e solitaria, alem
do infarto, tinha hipertensdo, diabetes e obstrugao pulmonar cronica. Deprimida com seu
mal estado geral, viu no entrevistador a oportunidade de se vincular inclusive amorgpsa-
mente. Foi encaminhada a uma colega psiguiatra para lidar com aspectos depressivoes e de

nots maniacos.

6. A INFORMACAD DE CONHECIMENTOS MERICOS AQ INDIVIDUO E A COLETIVIDADE: POR QUE, QUAIS E
ComMo -~ O ACOMPANHAMENTO PSICOTERAPICO
6.1 - A Necessidade de Saber

Conpartithamos do ponto de vista de gue os doentes tem a necessidade de saber gue
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sey diagndstico € infarto agudo do miocardio e, em linhas gerais, ter uma ideia do que
aconteceu as suas arterias coronarias e darepercussio na musculatura cardiaca. Igualmen-
te serem informados dos dados colhidos em seu exame fisico como, por exemplo, os valores
da pulsacao e da pressaoc arterial. Conhecer, elementarmente, o0s principais dados do exa-
me eletrocardiografico da-Thes o sentido deste uzo, e confianca por estar acompanhando
a evolucao. Tambem os medicamentos devem ser ministrados mencionando-se, ao menos, 05

gfeitos com eles desejados.

0s termos infarto ou, mais comumente usado pela populacao, enfarte ja ha muito fo
ram incorporados pelo vocabulario popular, de uso corrente, o que deve facilitar a Comuj
nicacao do diagnostico pelo medico. Ao contrario, expressoes como aterosclerose ou trom
bose coronariana, isquemia do miocardio e outros sao menos conheciuas do grande piblico.
Meamos assim, entendemos gue ndo devam ser simplesmente evitadasdo grande publico. Mesmo
assim, entendemos que nao devam ser simplesmente evitadas pela equipe de saiide na conver
sa com o doente. Amanhd ou depois, ele podera ouvir no radio ou na televisdo e terz a cy
riosidade natural de saber seu signmificado e se haveria algo que dissesse respeito #o

sey problems de saude em particular.

Niscordamos frontalmente dos medicos que afirmam ndo dever se empregar a terming

fgia medica, pois os pacientes, sobretudo os de condigoes socio-culturais mais  modes-
vos vocabulos, na medida que estes lhes sao apresentados e carregam um foco de inferes-
se, com possibilidade de manutencdo do uso, atraves da criagac de um contato rotineiro.
que observamos visivelmente no momento atual, diante da crise palitico-economica do

e
]

9375, que por ser um assunto que diz respeito diretamente a vida do povo, este tem ouvi-

£
do e usado palavras do jargdo das Ciencias Economicas. Similarmente, o paciénte com corp
neriopatia e sua familia ganham-um interesse especial pelos nomes de entidades c¢linicas
s seus correlatos, pois, devide ac acomentimento pessoal, esta terminologia passa a ser-
-1he afetivamente carregada de significacoes. F provavel que os pacientes pouco cultos ,
sohretudo pela insuficidncia ou mesmo auséncia do habito de leitura, poderao experimen-
far a dificuldade atd de pronunciar tais nomes “compridos e complicados”. Um medico pa-
ciencioso. cuja paciencia @ adquirida na visdo de que esta cumprindo um papel educativo
o trangiilizador, procurara ate silabar com seus pacientes, ou escrever numa folha de pa

gel 0% nomes gque parecem por demais dificeis.

talar dos conhecimentos medicos &os pacientes & traze-Tos para proximo de um mun-
do nue nao deveria ser taoc pouco familiar a efes, Penetrar o "mundo do doutor” & sentir-
-se importante, merecedor da convivencia Intima com ¢ universe daquele que lhes &  tdo
carc, gue exerce um papel preponderante na sociedade {conforme expusemos no item I-Z2.1}.
Como encontrames na literatura de Freire, que embora versando na area da Educacao Geral,
sor situacdc andloga, tomamos a liberdade de trazer para 3 Educagac Médica: conhecer @
tomar posse da realidade, e deixar de ser mera sumbra dos outros {56).

Erntre nbs, encontramos apoie neste tema em alguns conhecidos autores da Psicolo-
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gia Medica. Eksterman, lembra gue 0 esclarecimento diagnostico, a focalizacao do proble
ma, tem para o doente o significado de uma redugac da ameaca, de um cerco aos opositoré;
(49). Assinala 0 autor que nao importa que se informe por exemplo: "o Senhor tem um car-
dioespasmo criptogeneético”. Se a confianga € grande, o enfermo utilizara triunfaimente o
diagnostico, apresentad-lo-d como uma condecoracdo =m sua batalha para eliminar seus inimi
nos interncs, na certeza de que eles esthocercados e sob controle. Completa afirman&;
que quando a confianga ndo & muita, exigira entao novas informagles, mais esclarecimen-
tos, até se sentir seguro e controlado, ou procurara outro medico, pois € uma  situacao
pastante complexa a da necessidade de controle onipotente da patologia. Perestrello, por
sua vaz, jgualmente coloca que a grande maioria necessita ficar ciente do seu diagnosti
co, ainda que ndo entendam uma palavra sequer, sentem~se aliviados com um rotulo (1495;
Para ¢ autor, o simples nome de um Orgao ja seria suficiente e comunicar um diagnostico
seria saber para que direcao seguir o combate.

Cabe discutir, finalmente, que a necessidade de saber sobre os componentes ¢lini--
cos de sua enfermidade esta tambem ligada d premencia do reconhecimento dos sintomas pa-
ra a pronfa procura do atendimento espectalizado. Mansur Tembra que a demora no atendi-
mento pode ser fatal (117). O autor procurou demonstrar em seu trabalho que ¢ retardamen
to da hospitalizacdo, tendo o individuo tide o sintoma da dor, ndo se da tanto, como se
possa pensar, pela distancia, transporte ou trafego. 0 que pareceu realmente pesar mais
no atraso foi a busca de assisténcia nao-especializada, ¢ nao reconhecimento da crise e
a neqacso de seu significado. Ds resultados mostraram ainda que a ocorrencia de antece-
dentes cardiologicos, sejam pessoais ou familiares, nao apressa significativamente a bus
ca do atendimento. Mayou e colegas entrevistaram 100 pacientes e seus conjuges em tres
seasidas: durante a admissao, um més e um ano apos o infarto (122). Notaram que eles ti-
nham uma recordacio e compreensao bastante limitadas das recomendagoes medicas anterior-

mente dadas, o que nos indica dever o medico informa-los continuamente.
£.2 - 0 (us Se Precisa Saber

yemos gue ha pontos de relevancia sobre a doenca coronariana a serem passados pa
va ps pacientes com infarto visando o seu esclarecimento, a colaboracao na convalescenga
e a prevencio secunddria. Assim como & coletividade supostamente sadia, visando tambem o
cou esclarecimento e a prevencac primaria, Cremos que para oS ja adoecidos, deve-se di-
zer, por exemplo, 0 que se entende por aterosclerose coronaria e por infarto do miocar-
dia, para que ¢ paciente, simploriamente, nio cologue tudo debaixe do mesmo rotulo de
"nroblema cardiace”. A finalidade & rer emmentemais elementos para compreender melihor o
nue e como o acometey. Para tanto, © cardiologista ou o enfermeiro podem usar alguns re-
cursos, como desenhar seu coracao numa folha de papel ou apontar suas estruturas numa
{lustracdo. Entram aqui nogoes da anatomia e {isiologia candiaca, cuja exposicao nao

precisa assumir o carater de uma aula, mas um bare-pato informativo, informal e ameno,

Ao se mencionar para o paciente o que entendemes por faferes de adsco, pode-se
oxniicar, em cima dos elementos fornecidos sobre a estrutura o funcionamento do aparelho
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cardiovascular, a sua influencia no processo de patogenicidade e, ainda, como eviti-los.
Acompanham-se das informagoes sobre as condutas terapeéuticas, o objetivo de cada uma e
a necessidade de rigor no cumprimento. Devem-se explicar, a nosso ver, as conseglienciasg
maleficas da negligencia sobre a preservacao da salde. Sabe-se, da experiencia da c1ini-
ca cotidiana, que boa parte dos pacientes sao indisciplinados no uso da medicagio. Para
§ prevencac primaria,alem da exposigao dos fatores de riso, @ preciso haver o conheci-
mento de que, se de um lado as manifestagpes clinicas da doenca podem aparecer paulati-
namente ou de forma subita, de outro, agueles fatores agem lenta e gradua?mente. £ uma
questao da Eduycagdo voltada para a Saude ter atitudes de prevenir precocemente um mal,pa
ra nao se cair na ingenuidade {ou negacan) de que somente 0 que ocorre proximo a ecIoség

& que estaria associada a doenca, como discutimos anteriormente (cf.v-1.1).

Ha pubficacoes para o publico geral que tem procurado trazer conhecimentos julga-
dos como necessarios. Entre nos, Muniz, em seu Tivro "Voceé B 0 seu coragae”, busca ahor-
dav temas ligados a preservacao da saude deste orgao que, como diz, e a peca que ndo con
ta com a benevoléncia do organismo, ac contrario da memoria, do estomago e dos mﬁsculag;
ps guais tém uma especie de perdao {136). Pensamos que possa ser uma boa leitura, indicd
yel dqueles pacientes que se interessem por este meio de informacao. Entre os doentes
com infarto, de nossa amostra, tivemos oportunidade de fazer a indicagao, como no  €aso
ni G, onde houve um pedido neste sentido. Registramoes ainda o livro de Rotman gue, vol-
tado para a populacdo, defende o controle da pressac arterial, com a devida anulacao dos
nutros fatores de risco, assinalando que possa se constituir num processo 16gico e bara-
tn para se prolongar uma vida humana (168}, Interessante tambem o opusculo de Miller,
dos £.ULA., que reline uma série dé pontos para esclarecimento, porem voltada para popula
cdo norte-americana, considerando sobretudo sew estile de vida (129). Em bom artigo, vol
tado para os esppcialistas, destacamos Hackett, que chama a atencao para o gue denomina
"witos do miocardio® (68). Diz ser necessario conhecer elementos que nao fortalegam con-
cepcoes falsas e comuns, como aponta o autor: de que 05 pacientes devem assumir o papel
do Teopem feitos" para a doenga do coragao por trabatharem bastante, de gue um atague
cardTaco sigqnifice nao mais sexo e de que qualquer emocao deve ser evitada. Nao deven
cambim Ficar com medo de morrer durante o sono, no aniversario de um ano do episddio ou
ag antversario de morte do pai, irmao ou parente proxima, embora isso poassa  acontecer,

as vezes, coloca Hackett.

6.3 - fs Fases da (onsciencia do Problema e dos Recursos bducativos e

Psicoterapeuticos

Come discutimos anteriormente o paciente com infarto evelui psicologicamente atra
vBs de diversas fases {c¢f. item V-4.1}, pelas quais a equipe de saude deve se pautar, pa
ra ir comunicando o que na realidade estd acontecendo no organismo dele. E preciso dizer
a vesdade nue 0 paciente esta preparado para ouvir. Kubler Ross, em um segundo 1ivro,
composio por perguntas e respostas sobre o tema da morte e do morrer, falando da  expe-
riéneia da morte repentina e afins, aborda como podemos ajudar um paciente que se  recu-

seroy de grave problema coronario a superar medos (100}, Lembrando que tal paciente tor-
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na-5e ansiose com receio de novo atague ou morte stbita, necessitaria de orientacao,
por exemplo, para se exercitar fisicamente, sob pena de esta capacidade ficar paralisada

Hurst, renomado cardiologista da Georgia, falando de problemas {fatrogénicos g
cardiopata, comenta o efeito das agoes, palavras e conduta de um médico sobre um pacien
te que chama de suscetivel {80). 0 autor descreve cinco fases pelas quais passaria  um
paciente acometide pelo infarto: negacao do ocorrido, medo da doenga, regeressao-depeden
cia do medico e enfermeiro, depressac e, por fim, adaptacdo realista a doenca. Recomenda
como se deve portar frente ao doente cardiace e comunicar-se com ele. Lembra que existe
desde aguele paciente que ouve do seu medico que ¢ eletrocardiograma apresentou um aspec
to terrivel, mas que reage dizendo que para si n8o significa muito porque se sente bem,
ate aguele outro paciente que pode se convencer que teve uma grave cardicpatia, simples-
mente porgue .o cardiologista auscuitou-o mais do que ele esperava, Husrt assinala uma
critica & opinido vacilante de alguns medicos: informam que nos exames fisico e eletro-
cardiografico tudo pareceu normal, e quando sao testados pelos pacientes com a pergunta
se podenm fazer viagens, aconselham, a  irem com calma. 0s pacientes, diante desta
amhivaifnedia, podem convencer-se que sua condicao e tao ruim, que 05 medicos procuraram
esconder a verdade. Silva relata um dialtogo entre medico, que faz uma abordagem psicos-
somatica, e um paciente com infarto recente {180}, 0 medico faz uma terapia de esclare-
cimentn, distutindo aspectos emocionais e habitos de vida e crientando-o quanto a4 ques-

120,

Entre nds, Trindade, um paciente, transformou seu velato de doente coronarianc em
ivro, escrito por aguda percepcao de emogoes e fatos Tigades a evolucdo de seu  estado
de satde e dos cuidados medicos (192). Destacamos sua importante nogao sobre o gue deno-
mira de ocasiao oporiuna para que a um doente sejam transmitides informes, pois  podem

s¢ tornar constrangedores, diz ele, mesmo feitos povr pessoas amigas com boa intencao.

Ainda quanto a maneira de abordar os pacientes, o renomade Balint Jembra o uso de
"eanselhos” nas intervengdes do medico (12). 0 autor assinala que sao geralmente tirgs
ap escure, independente da reta intencionalidade, e que quase sempre resultam futeis,sen
do que o mesmo pode dizer-se, com major razao ainda, do'reconforto". Pensamos que possa
ser acrescida a oritica 3 postura de julgamento das ideias e comportamentos de seus pa-
cientes. Pensamos assim que qualquer membro da eguipe cardiologica deve evitar de 5e
pronunciar sobre determinados padroes morajs gque podem ser proprios do contexto do pa-
ciente, como agqueles relacionados a decisdes sobre saidas de problemas do relacionamen-
to familiar. Se de um lado, possa ser apontada uma associacao entre um conflito,por exem
nlo, conjugal & o desencadeamento ou agravameilo de uma coronariopatia, nao significa a
cermissao para o ¢linico dizer quem esta certe ou errado, oy mesmo chegar a sugerir uma

separagan do casal.

Passamos a comentar algo sobre 05 xecuhicd psicoferaplutices para pacientes pos-

-infarto, onde se tem valorizade os metodos de trabatho com grupos. Cremos ser una préti
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tica de grande viabilidade e adequada para nossa realidade. Obviamente sya introducao
nos servigos hospitalares deve ser procedida de um questionamento junte as equipes medi-
cas, comecando por aguelas instituicoes assistencials onde haja profissionais abertos
para uma visao meltidisciplinar do problema da satde. Ohlmeir o colegas descrevem a rele
vancia da terapia analitica de grupo com pacientes convalescentes da doenca coronariaﬁg
2 aponta un projeto ¢linico do desenvolvimento do processo de um grupo de curta duracdo
(139}, Assinalam que a estrutura egGica, especialmente a fungao de grupo do eqo em pa~
cientes com infarto agude, & caracterizada pelos sequintes tragos de personalidade: ne-
cessidade de tncorporar objetos humanos pare conseguir forga e ajustamento, medo de per-
der o ddentidade, fondoncia & despersonalizagao e mecanisnos de defesa como  racionaliza
a0, negacac e identificagao com o agressor. Hahn e Leisner estudaram dois grupos de pa-
cientes pos-infarto, um tratado por psicoterapia grupal e o segundo por atendimento médi
co comum {69). 0 grupo da terapia apresentou, nos resultados, menos mecanismos de defesa
que 0 controle. Rahe e colaboradores introduzivam terapia de grupo breve na reabilitacgdo
de 24 pacientes sobreviventes do primeiro infarto e que foram seguidos por quatro anos,
apresentando uma serie de vantagens, como pouca worbidade e mortalidade e retorno ao tra
batho em grande percentagem {160},

Finalizando, colocamos em discussao a questao da abordagem do paciente coronaria
a0 no que diz respeito as suas caracteristicas de personalidade,f desejavel que um esti-
io de vida estressogeno pudesse ser mudado para um mails saudavel. Vimos pelos nossos re-
sultados gue o “controle do temperamento” foi apontado como importante no tratamento e
prevencao do infarto, sendo B80% dos pacientes com infarto opinando "medio” e "muito" e
B0 do grupo controle com a mesma opiniao {questdo 149). Porem, como discutimos,  acham
s mudanca necessaria mas dificil {¢f. V-2.3). Thoresen e colegas discutem abordagens pa-
ra alterar o padrac de comportamento tipo A (190). Entre os métodos de tratamento aponta
dos estds relaxamento muscular progressivo, exercicio de reestruturacgdo psicoldgico-cog-
nitiva, programas nos meios de-comunicagéo de massa e nas comunidades e sessoes de  gry
nos face-a-face. Powell e colaboradores falam da praticabilidade de se alterar o estile
de vida tipo A (155). Qs resultados de seu projeto de prevengdo da doenca coronariana su
cerem que a alteracac & possivel, com bons efeitos em grupo de aconsethamento de volun-
tarios. Concordamos com as opinides de que a mudanca do estifo de vida e bastante défi-
e ém sarte pelos aspectos de formacao do carater e em parte por ser colocada ao indi-
viduo pela estrutura social. Vimos gue a escalada da doenga coronariana esta intimamen-
te sssociada ao crescimento da vida urbano-industrial e cuja mudanca radical se  daria,

entio, apenas na evolugdo da Historia.
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CAPITULO VI - CONCLUSDES

I, PRINCIPAIS PONTOS

1.1 ~ Perfil das Histdrias~-de-Vida Construido a Partir dos Aspectos Mais Fregiientes
Encontrados nos Pacientes com Infarto

Apresentamos aqui, em sintese, o que foram as Historias-de-Vida comuns a pacien
tes acometidos de infarto agudo do miocardio, em uma amostra estudada em Campinas, em
19084-85, Assim, alinhavamos os elementos mails freglentes e considerados de interesse,
apresentados no Capitulo de Resultados, com o intuito de se ter uma visdo panoramica de
wre perfil geral destes pacientes.

Eram pessoas predominantemente do sexo masculino, acima dos 40 anos de idade e
eram casadas. Tiveram apenas 0 curso primario, estavam ativas profissionalmente e per
tenciam 3 classe baixa ou a média baixa., Naturais de outras cidades, estavam em Campinas
ha mais de 10 anos.

Consideraram terem tido uma infancia entre boa e média, e adolescencia pouco me
thor, com infcie no trabalho precocemente, Referiram o pai come autoritiric e a mde <o
mo equilibrada, e com boa relacao de si com ambos. Havia tembem boa relagdo entre os
pais e dos pacientes com seus irmaos.

Eva comum sofrerem de hipertensao arterial, alimentarem-se predominantemente de
carboidratos e serem tabagistas. Referiram, no geral, um conjuge equilibrado, com quem
se relacionavam bem e negando problemas sexuais. Tinham uma scciabilidade normal. Pais
aram j5 falecidos. Registraram casos de problemas cardiacos na familia.

Eram pessoas que se queixaram das mudancas dos valores e comportamentos etico-
-sociais, eram  obsessivas nos cuidados com suas coisas; apresentavam, no momento, cap
saco fisico-mental e irritacan. Nao referiram grandes problemas no trabatho.

A eclosdo dos infartos deu-se mais comumente no periodo da manhd, estando os pa
cientes em sua casa e acempanhados de familiares. A maioria negou gue tivesse pensado
na morte, naquele momento. Tinham conhecimento de seu diagnostico e ja sabiam que ti
rham um problema cardiaco. A maigria referiu humor normal anteriormente ao infarte. Jul
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caram ser ¢ fator emocional o principal correlacicnado a sua enfermidade ou entdo nada
souberam apontar. Acreditavam na boa evolugao de sua salide e negaéam receios ou entao
apontavam preocupacao com a nao possibilidade de retorno as atividades costumeiras. Ad
mitiram gue poderiam ser acometidas de novo episdodio, mas consideraram-se psfco?ogic;f
mente bem nos dias seguintes ao infarto. | -

Acreditavam que ¢ infarto seria bem conhecido pela medicina, de alta incidencia
na populacao, seria uma doenca grave e de algum grau de prevencao. Acreditavam que a
evolucao da doenga seria para uma melhora oy estabilizaria com algum comprometimento,
permanecendo os doentes com preocupaca0 ou mesmo normais. Achavam que o grupo dos pro
hlemas emocionais seria o mais influente no surgimento do infarto na populacao. Como fa
tores isolados, associados a doenca, deram destaque a0 tabagismo, ac tipo de personali
dade, a hipertencdo e a hiperlipidemia. Deram pouco peso a deenga como puniclo, as in
fluencias atheias, 4 atividade sexual, ao diabetes, ao acaso e 3 hereditariedade. Acre
ditavam que acometeria mais individuos do sexo masculino, acima dos 40 anos, que se ali
mentariam bastante com gordura animal e condimentos, e que eles seriam pessoas reprimi
das efou ansiosas. Acharam que o tipo autoritario correria menos riscos. Pensavam que a
doenca ocorreria mais em pessoas intelectuais, nao havendo correlacas com classe sbcio-
~econdmica. A majoria se lembrou de citar um ou dois exames subsidiarios para estudo
¢linice do coracao. Acreditavam que as medidas mais importantes na reabilitagao seriam:
abstengdo do fumo, evitacao de emogoes e controle da dieta. Deram pouco destaque & neces
sidade de cirurgia cardiaca, de consulta nsiquiatrica, de uso de tranquilizantes e do
cantrole da atividade sexual.

Nio acreditavam e ndo relataram tipos de percepcac prévia a eclosdo da  doenga.

Ao apontarem a faixa etdria de maior risco, costumavam apontar idades inferiores as

suas. Mesmo aqueles pacientes de classe social baixa acreditavam que a atividade 1inte

lectual seria de maior risco, e estes, ainda, pensavam gue a classe social nao guardaria

eorrelacas com a incidencia do infarto. Apontaram, por fim, 05 medicos come sendo pes
sas equilibradas e com guem se teria boa relacao,

Ao relatarem o epsddio de seu infarto, mencionaram principalmente a dor intensa
no peito e, ainda, sudorese, mal-estar geral e irradiagoes da dor, Mesclaram as gueixas
orginicas com queixas de natureza psicolbgica, sdocio-economica e familiar,

1.2 - Conclusbes em Topicos

12) Grande parte dos pacientes submeteram-se cronicamente a ocypacoes cotidia
ras que demandam esforco fisico, profissionais ou nao, e de rea1iza§50 vocacional e re
torao financeiro insatisfatorioes. A angUstia por esta situacac fez apontavem o frabalho
sonpenad como wmalf4ico 3 saude cardiaca, chagando a desprezar fatores de risco para a
cardiopatia, presentes em si proprics. Cabe a equipe de salde procurar ajudar pacientes

como astes no discernimento do problema.
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28} 0 medo de tornarem-se incapaci{tados para o trabalho habitual mostrou-se
muito freguente, devido ao fato de, sentindo-se pessoa1ménte dependentes, vir a ferir
sua auto-estima e de, ainda, provecar uma situacas socio-economica desfavoravel a si e
a sua familia. E necessario que 05 cardiclogistas discutam com os pacientes acerca dos
recursos médicos atualmente disponiveis, que, devidamente utilizados, possam permitir-
~thes o retosne adequado as atividades costumeiras, |

32} E necess@rio aprofundar o questionamento de que as atividades intelec
tuais, constituindo maior risce as coronariopatias do que as atividedes bracgais , sg
riam , na realidade, um mito. Ve-se gue ¢ principal nao sao as caracteristicas de se
trabalhar "com a cabega” ou "com as maos”, mas 0 sfness ocupacional envolvido em qual
quer uma delas, considerando suas condigoes. Deve-se questionar, fambém, a importancia
dada pela literatura ao fator trabalho em geral como influente na doenca. Veja-se que

ma alta porcentagem de nossa amostra era composta de individuos inatives {nunca traba
Tharam oy eram aposentados).

42} Fmbora a maioria dos pacientes com infarto tivesse manifestado expectativa
de boa reabilitacac para si, deveriam chamar mais atencao da equipe cardiologica ague
les que referiram estar aguardando uma melhora rapida, pois esta postura poderia signi
ficar negacac da gravidade da doenga & negligencda do tratamento. Tawbém agueles que
se mostraram desesperancoscs com a evolugdo da satide no pos-infartn e depaimides mere
ceriam cuidados psicologicoes, sobretudo apoic, para que viessem a cumprir, com deter
minacho, as recomendacoes medicas. Para tanto, deve a equipe de saude procurar aproxi
mar-de de um diagnostico dos sentimentos de doentes coronarianos quanto a evolugdo de
sey problema.

58} 0 infarto do miocardio, por sua dramaticidade e manifestagao abrupta permi
te menos mecanismos psicologicos de negagao do que doencas de inicio insidiosc e desen
yolyimente cronico, Um pequené arau de negacao pode ajudar os pacientes a suporiarem
seus sintomas. Assim, com menos stress, poupar-se-iam complicacoes cardiovasculares e
propiciar-se-ia melhor evolucao na terapia intensivai contudo, a negacao complieta ou
duradoura da doenca tornar-se~ia ruim, pois os pacientes coronarianos nao se submete
riam a tratamento adequado. Cabe 3 equipe cardioldgica procurar fazer o diagnostico
das fases psicoligieas para ume intervengdo oportuna, com informagfes e orientagoes

firmes.

§9) As opinives Leigas acerca de fatores correlacionades ao infarto revelaram
uma supervalorizacdo dos efeitos psicoldgicos em detrimento acerca da agao de elemen
tos biolGgicos, ao inverso da postura médica. Pensamos que convem previnir melhor a po
pulacao sobre a influencia de fafores hereditaniod e diubetes, por exemplo. A bebdda
afcoblica, cujo abuso & reconhecidamente nocive a saude geral, apareceu exageradamente
apontada como patogenica para o infarto. Quanto ao fator idade de adsce, vemos que @
populagas precisaria tambem ser mais alertada, sobretudo entre as pessoas que nac apre
sentaram ainda manifestacbes cardiacas, para que estas procurem preventivamente uma
avaliacdo cardiologica.
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74Y 0 tabagdsme & sabidamente nocivo a satde cardiaca, o que foi mais reconhe
cido entre os nao fumantes. Muitos tabagistas, ao sentirem a forte dependencia éest;
habito, defendiam-se minimizando ou simplesmente negandd sua influencia maléfica. Pro
gramas de conscientizacac sobre ¢ problema devem mencionar que a acao do cigarro sobfg
o organismo € lenta e e consequencia do acimufo de dezenas de milhares de unidades fu
madas. Melhor foi a nossa apreciacao ao ouvirmes dos entrevistados gue, por outro f;
do, ao menos agueles que ja sofreram um infarto deveriam, entdo, procurar evitar o {i
o,

82) As opinides dos pacientes acerca da grande incidencia do infarto do miocar
dio na populacdo e da sua gravidade,como entidade patologica, revelaram um razoave]
grau de conscientizagao dos pacientes sobre estas questoes, refletindo sentirem a im
portancia da realidade epidemiologica e clinica da enfermidade. Cabe, no entanto, aos
programas educativos, falar da real possibilidade da prevencio, sobretudo & mulheres ,
ans idosos e aos individuos das camadas sociais e bhaixas, que, como vimps em nosso' es
tudo, mostraram maior grau de cetismo gquanto @ existencia de medidas profilaticas para
a cardiopatia isquemica. Cremos que urge quesflcnan chencas difundidas culturalmente

de gue a doenca "quando tem que vir, vem" ou “quando Deus manda..." ou ainda, a visas

de casualidade de que "naop escolhe quem”.

94} Ds pacientes em geral apresentaram em seus relatos o sentimento da dificul
dade de modificarem-se faacos da pessonalidade, mesmo reconhecendo que se  associariam
5 patogenicidade das coronariopatias. Notaram gue ha aspectos, que chamamos de conddd
fucionads, que fugiam do seu controle. Por outrp lado, vemos tambem o sdsfema  social
que impoe um estilo de vida e encoraja comportamentos, como o chanmade tipo A de
Rosenman, sistema o qual a populacao sente-se impotente para medificar, Sentimos que
yma abordagem ampla da guestdo, visando a preservacad do bom funcionamento cardyaco,
deve passar necessariamente pela utilizagao de fehaplas de rgcwisos phiicedinamicos,
que oferecam aos pacientes elementos de autoconhecimento para reorganizacac de suas vi
das. Passa ainda por uma longa luta social para recnventar um sistema com caracteristi
cas de co-participacao e fraternidade, de menos competitividade e tensao.

102) As pessoas em geral e 0s doentes coronarianos em particular, pelo visto
nesta pesquisa, precisariam ser mais instruides no sentido de saber valorizar ’%uu§%§
pies™ e "pressentimentes” do surgimento de um acometimento grave da salde. Seja por uma
nercepcao interna, mesmo mal definida, ou por sintomas organicos, mesmo aparentemente
isplados, as pessoas podem, a partir disso, recorrer ao atendimento adequado para rece
ber cuidados preventivos. Um evento traumatice recente na vida ou um distiirbio do e5ta
do emocional merecem atencio pois podem Ser um prenincio de problema de saude serio,

tal como um infarto agudoe do miocardio.

1183 Questionamos a utilidade do destaque dado pela literaturs da Medicina Psi
cossamatica internacional, a nosso ver excessivo, no sentido de se identificar uma pex
svnalidade comen aos doentes coronarianes, como o comportamento tipe A de  Rosenman.
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Aceitamos seu valor, porem de forma Vimitada, para n3o incorrer no risco de generaliza
rem-se 05 achados a ponto de esvaziar a individualidade de cada Hostoria-de-Vida. ﬁ;
presente trabalho, vimos que os eventos da vida e as canacteristicas pessoais que po
dem ser mais seguramente associados sao: idade, sexo, hipertensdo, hiperlipidemia, oba
sidade e problemas psicossociais no geral. Na importancia dos eventos de morbidade or
ganica, deve-se incluir a caracteristica de negligéncia dos cuidados, fato que deve es
timular major investigacao psicologica. Quanto aos jaforesd psicossocials,devemos dar-
~thes atencdo por teram maior incidencia em pacientes mais jevens, mas devemos ter
prudencia em isolar quais tipos de fatores. Embora em nossos resultados tenhamos isola
do itens como baixa tolerancia frente as mudancas eético-sociais, ocupagdo profissio
nal de alta responsabilidade, fadiga e luto importante atual, cremos nac podermos afir
mar muito alem do presente estudo, O principio que poderiamos generalizar @ o da fmpor
tancia da influencia de fatores psicossociais, como tal, com natureza estressante, iﬁ
portando menos especificar gqual fator seja.

128} 0s pacientes com infarto do miocardio jnspiram normalmente  preccupacoes
nor parte dos familiares. HA casos, porem, que um excesso de zelo ocultaria conflitos
dos conjuges ou de outros membros da familia, passando estes a criar uma.atmcsfera ar
tificial, Por exemplo, come observamos, superprotegem o paciente ou impedem que ele re
ceba informagBes mais precisas sobre seu estado de saude, apesar de ndo haver reais
contra-indicagOes psicologocas para tal. Pensamos que o cardiclogista, o enfermeiro e
demais elementos da equipe nde devem deixar-se seduzin pela familia, fazende alianga
com esta no sentido de nao abordar questdes psicossociais visivelmente associadas & co
ronariopatia, simplesmente porque emergiriam problemas de outrem.

138) 0s livros de texto médico no geral, assim como 0s tOpicos gue tratam do
Infarto Agudo do Miocardio, procurando uma apresentacdo didatica, retratam uma clinica
da enfermidade, reunindo grande conjunto de dados, com as caracteristicas da média das
populagdes estudadas. Esta apresentacho costuma levar a uma concepeds distorcdida na
formacdo do profissional de salde, A usual expressdo "parece um caso de livro®
evidencia gue apenas poucos pacientes apresentam um perfil de dados que se '"enquadra®
nz literatura e assim tornam-se chamativos. Entre nds, agrava-se a questao, no gue diz
respeito 3 discussdo da sintomatologia, j& que agqui hd um predominio da influencia da
Titeratura estrangeira, notadamente norte-americana, que, por sua vez, foi escrita num
universo linguistico proprio. Além de tudo, hd o enfoque fortemente biologico dos tex
tos, que quase apagam os dados psicossociais da doenga. Vimos gque o5 ralatos espcnté
nens da eclosdo do infarto constantes no presente trabalho mostraram gue a coleta da
Histonda-de-Vida, com inclusao de um momento para enfreuvista nao~dindgdda, resgataram
a manifestacio global do doente com infarto com o discurso peculiar de seu contexto si
cie-cultural, A multiplicidade de termos usatos pelos pacientes e a explicagdo leiga
das manifestaches morbidas trazem uma rigueza, que o medico moderno ainda nem sequer
sonha decifrar,

148} 0 modelo de registre da Historia-de-Vida utilizado no presente trabatho
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mostrou-se satisfatdrio, ja que propiciou uma boa wisdo pancrdmica da evolugdo dos even
tos vitais e com emersac de algumas significages. Para utilizagdo ci?nica-~assisste§
cial, propomos a dispensa das respostas padropizadas dos questionarics, pois sao mais
Gteis dentro da finalidade de pesguisa. Uma entrevista ndo-dirigida € de utilidade in
questiondvel e 0s demais instrumentos apresentados neste modelo podem ter sua ordem de
aplicagio flexTvel, conforme as caracteristicas de cada caso e 2 experiencia da equipe
cardiologica.

152) A filosofia de trabaiho e a estrutura da equipe cardiologica refletem~se
diretamente no estado psicofisico do paciente com infarto. Uma chefia autonitaria,
nor exemplo, & estressogena para a sua equipe, a enfermagem, os funcioarios bu
rocratas e, conseglientemente, fatrogénica para o doente, Uma equipe co-ponticipalica,
vor sua vez, gera uma atmosfera de trangliilidade e confianca, sobretude ac paciente co
ronariano, bastante sensivel. Ha brechas e, sobretudo, conveniencias para se introdu
zir na equipe um profissional de saiide mental. Com o desenvolver da experiencia, supe
rar-se-30 sentimentos de rivalidade, de invadir e estar sendo invadido, quando o doen
te cardiaco passe a ser o grande beneficiado.

162} Ainda se mantém um certo preconceito cultural por parte de pacientes, guan
to 7 participacio do psiquiatra nos cuidados de problemas basicamente organicos, Ha
quem argumente simploriamente gue um doente com infarto nao e um louco. Paralelamente
observamos que nosso contato com tais pacientes fe-10s gquebrar barreiras rapidamente.
# preconcecto de colegas obinicos, embora possa ser menos aparente, encontra-se costy
meiramente mimetizado e pode ser um cbstaculo maior para a formacao de equipes multi
disciplinares.

172} Visando benificiar o paciente com uma abordagem holista, concluimos que
convem 3 equipe de salide comportar um psicologo ou psiquiatra, um enfermeiro com bom
nivel de co-participagac e um assistente spgial. O fistoterapeuta e o terapeuta ocupd
cional tambm tém seu lugar assegurado. Juntamente com os medicos, passando antes por
um treinamento em técnicas de entrevista, nmas reunides clinicas de discussao e  aprimo
ramento, todos estes profissionais podem dividir entre si as tarefas de colher dados
dos pacientes, nas diversas vertentes da Historia-de-Vida, conforme as peculiaridades
da equipe. Tgualmente um nlanejamento terapeutico global e educative mostrara como €2
da elemento do grupo poderd acompanhar o paciente, utilizando o material colhido.

183) Ha uma tendencia a se valorizarem em demasia os meios de comunicacgao so
cial, principalmente a midia eletronica, como agente formador de opinives, inclusive
aquelas ligadas a questdes de saude e doenga. No entanto, as informacdes ali veicula
das sie myltivariadas, superficiais e, nao rarp, tem cunho sensacionalista. Percebemos
em nosso estudo que a fonte principal do saber popular & a observacao dos fenomenos em
si e no meio social gue o circunscreve. A comusniogoie verbal dineta ainda € o mais
forte veTculo de informacbes. Donde concluimos sobre a necessidade da preponderancia
de e criarem debates nas comunidades de bairro, escola, trabalho, igreja, etc... 0 in
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farto do miocardio, cuja prevencdo primaria deve se dar precocemente num continuo e lon
4o processo, precisa ser tema de notedws de disoussde e também de manuais pcpaﬁa&aé,

192) Nac basta ao doente com infarto do mwocard1o conhecer o seu diagndstico,
mas e preciso também ter nscoes de como estio afetadas suas arterlas corondrias e as re
percussoes na musculatura cardfaca, bem como conhecer o que & achado nos exames fisico
e subsidiario e quais sdo os efeitos desejades em cada medicamentn. Conhecer & foman pos
se da realidade, € deixar de ser sombra dos cutros. Os resyltados significaras ter os
pacientes como co-auferes das condutas médico-psicoldgicas, ganhando a confianga e Coo
peracao deles. O esclarecimento diagnOstico & também trangiiilizante, na diminuigac da
ameaga, na protegao contra os invasores, na luta para combater inimigos internos, no con
trole onipotente da doenga. Na pratica, quer dizer éinda, um major grau de conscientiza
cao para levar A procura de atendimento cardiologico especializade nos primeiros indy
cios de um possivel novo episcdio.

209} Para conduzir os pacientes ao conhecimento de 31, N0 que se refere 3 pre
servagao da salde do coragdo e combater seus transtornos, & necessirio que o
cardiclogiszta e a equipe, com que trabalha integradamente, assumam o papel dé educads
wes. Urge também multiplicar formas de Tevar os conhecimentos médicos através de meios
que atinjam a coletividade, de forma popular e objetiva. Lomo recurso psicoterapeutico,
caberia introduzir, entre nds, modelos como guupes eperatives e doentes coronarianos,
com seguros bons resultados neste meio.

2. SUGESTOES
2.1 - Aplicacoes de Resultados e Conclusdes

12) Conforme objetive proposte, & nossa intengao Tevar, em breve, resyltados e
conclusoes do presente trabalho, atraves de copias deste volume, aos diversos profissio
nais de saude, inicialmente de nossa cidade, como retorno a eles, j3 que as amostras
aqui utilizadas provieram dos servigos hospitalares locais, Queremos que logo possam
ser conseqlentemente Uteis no tratamento e prevencdo das doengas coronarias em nosso

sain,

2%} Num momento seguinte, gueremos estudar a viabilizacio de e?aborar alguns ro
teirps de discussdo ou manuais populares gue possam ser inicialmente empregados , HUma ex
periencia piloto, em algumz comunidade local para se estudar a assimilagac e aprovel
tamento deste material pela populacdo leiga.

3%} Obviamente € nosso propdsito, a curto e médio prazo, selecionar partes des
te trabaTho para publicagao em periodicos nas areas de clinica medica, cardiologia, me
dicina psicossomatica, psiquiatria e outras de alcance de profissionais afins.
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2.2 - Futuras Pesquisas

12} Pensamos oportunamente em reutilizar diversos dados obtidos nesta investi
gagdo para explorar outros aspectos que acabaram por nao merecer atencdo na analise e
discussao, 0s instrumentos aqui utilizados forneceram uma riqueza de dados, cujas consi
deracoes qualitativas e estudos comparativas, reconhecemos, estiveram longe de ser
exaustivamente estudados.

23} Bostariamos de empregar estes instrumentos de pesquisa, talvez com algumas
modificacoes, em outras populagdes, como, por exemplo, numa amostra da populagdo supos
tamente sadia, retirada de nossa localidade ou de outras cidades com diferentes carac
teristicas. Como 0 presente estudo restringiu-se @ abordagem de populagoes compostas
sor individuos doentes, imaginamos ser de interesse saber o que outros grupos sentem e
nensam a respeito do Infarto Agudo do Miocardio.

3%} Num voo mais amplo, ocupando-nos de um estudo transcultural, imaginamos que
soderiamos repetir a investigagao, em moldes semelhantes, numa Jocalidade europdia ou
narte-americana, por exemplo. E claro, esta ambicdo depende da conquista de condigoes
priprias de exeqliibilidade que nao talvez nao seja para tdo breve quanto gostariamos.

43} por fim, fica a sugestao de se fazerem estudos semelhantes com pacientes
sortadores de outras patologias, dentro da enorme gama de opcoes da Medicina Interna,
a3 mesma linha da construcdo de HistOrias-de-Vida e coleta de opinites sobre sua res
pectiva enfermidade, sugestao que estudaremos para entrar em nOSsos planos academicos.,
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RESUMO DAS HISTORIAS-DE-VIDA DOS PACIENTES COM INFARTO DO MIOCARDIO

a) Dados de identificacgdo
b) Entrevista nao-dirigida
¢) Anamnese dirigida

d) Opinides

e) Comentarios

{*} Diferenciamos Apendice e Anexo, considerando o primeirc como complemento 2
tese e o segundo como suplemento, O apendice neste caso sao dados obtidos pertencen
tes ao corpo da apresentacdc, completando este e localizado d parte apenas por dis
tribuicdo facilitadora de consuita. 0 anexo, no caso deste optsculo, sdo questiona
mios e seus critdrios de codificacdo; sdo dados de apoio e colocados @ parte para
nao tornar a leitura cansativa.



HISTORIAS-DE-VIDA

Sio transcritas a seguir as Historias-de-Vida dos pacientes do grupo com infar
to, A redacdo de cada uma procuramos que fosse composta com 05 seguintes itens:

a) dados de identificacao;

b} trecho da entrevista nao-dirigida {(transcricdo literal): como o paciente vivenciou
o episodio do infarto com descricdo dos sintomas, o que imaginou estar-The suceden
do {fantasias) e opinices sobre nossiveis razbes da eclosae da doencga;

¢} anamnese dirigida: pontos principais do seu desenvolvimento pessoal, incluindo da

dos clinicos sobre enfermidades quando positivos;

epinites: colocagbes do doente scbre a doenga;

Q.
e

comentarios: impressio psicoldgica do entrevistador, algumas observacges dobre sua

23]

histéria e situacdo atual, progndstico psicologico e classificagdo dentro do grupo
estudado quanto a presenca de fatores psicossociats de risco para o infarto.

CASO 01 - paciente masculino, branco, 64 anos, casado, 4 f11hos casados, cato
tico nao-praticante, primario incompleta, vendedor autonomo, renda familiar de 4 SM,
natural de Valinhos SP e ha 33 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: “Foi uma coisa inesperada. Sou vendedor e vai a sema
na toda naquele giro. Preocupagao com fregués aqui, uma recliamagao 13. Ramo de nego
cip & ramo de negocionl Sou uma pessoa desse jeito: ndac gosto de ver jogar nada fora.
Desde crianca, se cal uma faisquinha de pao no chao, ponho num cantinho: nao gosto
que seja pisada.”

“No sabado pela manhd, fui lavar o carro para deixar tudo em ordem, Iimpinho.
Levanto todo dia 3s 2 horas da manhd, AtE esse momento eu nio sentia um minimo de um
nroblema. Acendi meu cigarrinho como & de costume, n3o vou negar. Ent3o estava baten
do agua em cima do carro e nisso chega a vizinha ~ gragas a Deus nos damos muito bem
com os vizinhos - e eu Yhe disse gue faltava ensaboar. £ veio chegando o padeiro que
brincou comigo dizendo que eu nao perdia hora. Disse-lhe que canso de ficar na cama e
ali ficava me distraindo e nao era trabaiho'para mim, Eu fiquei meio bobo com a borra
rha na mao e tive a impressac gue eu ia molhar alguém. Senti uma dor que me comprimiu
e parece que eu nao respirava mais. Era uma dor que nao deixava mexer a respiracao.
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Fra dor terrivel: eu ndo resistia. 0 que me lembro da passagem foi isto, eu falei:
‘ah, mey Deus, como um homem morre facil, estou morto'! E da¥, eu ca¥. F entdo foi a

correria da familia, E todo o trabalho que aconteceu no hospital, & s6 com o5 medi
cos. Eu nao posso explicar nada."”

ANAMNESE DIRIGIDA: Na infancia “foi sempre trabalhar®. Na adolescencia “gos
tava de bailinho, mas havia muita miséria: passei necessidade até meus 30 anos“.Segﬁ;
do filho de 8 irmdos. Pai "tao bom que, quando casei, ele quis que eu ficasse com elg
e foi até hoje". Mae era "mulher expansiva para trabalho; nunca mais minha vida fei
igual depois da morte dela”. Falecida "de derrame h3 8 anos; a gente e catolico e tem
que se conformar”. Mulher e filhos "bons demais®. Luto por ente querido: “o 1irmao do
meu genre morreu ha 1 mes: era desleixado, era diabBtice”. Cita ainda tia materna fa
lecida ha 20 dias. Conta que "ndo sou muito de saber conversar, pois sou praticamente
analfabeto” e que "nunca fui ganancioso: pedi a Deus para ndo dever nada a ninguem".

Hipertenso ha 5 anos, tratando com metildopa. Alimentacdo rica em carboidrato.
Tabagista desde 11 anos de idade, 1 mago/dia. Ha cerca de & meses "venho pensando pas
sar heranca do sogro para meus filhes". Queixa-de de cansaco, ultimamente, por exces
s de trabalho. Lazer: "gosgo de jogar boccia®.

OPINIDES: Infartos seriam provocados principalmente pelo "fumo", sends mais
comum em pessoas "precipitadas, afobadas, com correria™, Sobre o tratamente "8 o medi
co que deve saber pois estuda para isso”. Completa dizendo que "sinto-me feliz, bati
muito papp com os amigos que vieram me visitar”,temendo apenas ndo mais poder "cuidar
da horta®,

COMENTARIOS: Paciente ansioso na entrevista e prolixe. No transcorrer; filhos
entram no quarto e demonstram comportamento muito afetusso para com o pai. Considera
coes acerca de seu discurso Jevam a crer que encontra dificuldade para Jidar com seus
impulsos hostis, atuande de maneira obsessiva com sey mundo e relacionando-se com fa
miliares e amigos com intenso afeto,como formacdo reativa. Parece sentir raiva pelas
experidneias de baixas condicdes socio-econdmico-culturais e dificuldade de elaborar
separagac das figuras parentais, porém mantendo as defesas. Hipertensao, tabagismo e
idade foram fatores preponderantes. Bom progndstico psicologico, necessitando orienta
cho medica objetiva para salde organica. '

Erncontra~se em 370 no grupo IAM, com Tndice 19 (na posicdo a -8 da media), no

subgrupo de risco psicessocial menor.

CASQ 02 - paciente masculino, branco, 57 anos, casado, 1 filha casada do pri
weiro casamento e 2 filhos solteiro do segundo, catolice nao-praticante, primario in
completo, represeniante de vendas autonomo, renda familiar de 9 5M, natural de
Ribeirde Preto SP e ha 40 anos em Campinas.
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ENTREVISTA NEO~-DIRIGIDA: “Foi um problema de tensdo, preocupagap da vida de
hoje e talvez de ha mais tempo. Devido & situacdo de um modo geral e como trabaiho
com representacdes, viajo. Para todo mundo, percebo que ha uma certa dificuldade, em
suma, economica. 05 compromissos aumentaram devido 3@ atual conjuntura politica do go
verno. Pelo que eu estava sentindo, 33 era para ter estado no hospital ha mais tempd?
Se nip fosse uma construgao organica mais forte, ia teria complicado anteriormente,
Problema entre a minha familia nao existe, ao contrario, sou feliz, Harmonia, ou me
Thor, desavmonia em si, em casa, nao existe e nunca existiu. Isso porque eu soube
criar os filhos, nem tanto o cBu, nem tanto a terra. Mas infelizmente a parte economi
ca quando comega a penetrar, todo mundo fica preocupado. Como nunca fui explosivo,
sempre fuj de incubar, de contornar a situacdo dos outros sem que alguém contornasse
a minha".

"Quarta-feira pela manhd nio estava me sentindo bem. Ja procurava refugio no
sona, Sal cedo. Ja tomei o Gnibus meio assim. Antes de sair, um amigo telefonou dizen
do que tinha um compromissc para aceriar comigo. Encontrei'eia na loja, falando cons
cientemente, mas ndo estava com aguela autonomia fisica, nem espiritual. Saindo, fui
pela rua, ja flutuando. Era 1 hora. Chegou o onibus, fiquei mafs épavorado. Eu nao po
dia parar porgue percebi que perdia autonomia. Por precaugdo sentei ao lado do moto
rista, perto da porta de saida. BaT comecou o sintoma de fome e em segundos foi aumen
tando. Aguela dor foi subindo a ponto de hio suportar mais, pedindo a Deus gque desse
para chegar em casa. Antes de partir do ponto, sai do Onibus e tomei um taxi. Em ca
sa, a patroa falou sobre a cor com que eu estava. Pedi para chamar meu fitho. Eu, de
sesperado, nao encontrava uma posicdo. Fui para o hospital e figuei 4 dias no CTL."

ANNMESEDIRIGIDA:  Infancia “"sofrida de filho adotivo de um fazendeiro, a par
tir dos 8 anos de idade". Adolescéncia “tamb@m sofrida; depois fiques viuve aos 22
anos e a1 comegou minha juyentude, indo conhecer a vida", Pai “agressivo, brigava com
minha madrasta quando ele me tratava bem, e entdo fugi de casa e ele foi me procurar
quando eu tinha 18 anos”. Aos 2 anos de idade, sua mae falece "de hemorragia no par
to do irmio; ela era calma, humana, humilde, complacente e meiga”. Filho wais velho
de 3 irm3os. Vida escoelar: "eu tinha as professoras como mae”. Primeira esposa ‘fale
cida no parto”. Segunda espoesa: "achava que ia ter dificuldade de se casar comigo
sorque era villvo e minha filha ficou com 05 avds maternos; minha esposa € calma e com

nlacente”.

Refere que seu trabalho "& ferrenho, as firmas exigem bastante, a crise refle
te, mas eu deixo passar as coisas”, Comenta uma frustracdo: "perdi minha casa, i3 ha
muitos anos, porque nao conseguia pagar,tendo que vender; desejo outra, mas minha ida
de nic permite”. Pensa que 'por ser filho adotivo, talvez tenha me acomodado”. ASSQ
cia sua doenca com problema financeiro de ha & meses: "tive compromissos de pagamento
e ectava sem dinheire”. Fala que "o dia precisaria ter 5 ou 6 horas a mais". Queixa-
-se de cansago: “trabalho, viajo e diminu® 2 horas do meu sono didrio”. Refere pouco
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lazer: “&s vezes faco leitura religiosa e de revistas sobre ciencia®.

Antecedente de "gordura no sangue hd 4 anos, tratei com remedios e regime".Ta
bagista desde 10 anos de idade, 1 mago/dia. Alimentagdo com "frituras e salgadinhos,
pois eu almogo em bar”,

Conta que "desconfiava que tinha problema no coragdo porgue vinha sentindo ha
6 meses, sendo que ha 1 més teve vista escura e falta de acao na rua". Lembra que
“ha 3 meses 19 na revista como comecam os sintomas do infarto". Nessa eépoca pensou
em fazer seguro de vida. No dia, "acordei as 3 horas, periurbado e nervosc, e nao dor
mi mais”. Completa dizendo que “apesar de tudo nao tenho receios no tratamento”. -

OPINIOES: Infartos seriam provocados por "alta tensdo e de vida desregrada”.
Gecorreriam em "pessoas fechadas, que sentem e nao falam; quando explodem vai tude pa
ra o ar". Sobre os cuidados, ressalta “regime alimentar e exercicio fisico controla
do, sendo que parar de fumar & o primordial®, mas que "as pessoas ndo sao mais o que
eram antes”.

COMENTARIOS: Paciente com humor normal na entrevista. Apresenta comportamen
to hipomaniaco, com dedicacdo intensa ao trabalho e apresentando um discurso yerbor-
reico, procurando mostrar um elevado nivel cultural. Parece buscar mascarar sua de
pressan, gue existirvia em conseqléncia de fatos que o marcaram: ser filho adotivo,
perder a casa, etc. Hi sentimentp de culpa por nao ter "me esforgado mais®, Nega
pensar nos proprios problemas de salide com condutas autodestrutivas: fuma, nao tem
alimentacdo adequada, ndo recorre a atendimento médico embora com sintomas ha 6 me
cos. Rs vezes racionaliza, associando diretamente seu infarto com a situagdo socio-
~aconamica da sociedade. A enfermidade ocorre quando parece precisar fugir diante do
aumento das preocupaces agravadas por recentes dividas financeiras. Hiperlipidemia,
tabagismo e idade foram fatores importantes. Prognostico psicologico reservado se
ndo reorganizar sey estilo de vida, sendo importante o papel da orientacao medica a

respeito e acompanhamento por psicoterapia.

Encantra-se em 5¢ no qrupo 1AM, com Tndice 43 {na posigao a +16 da medial), no

subgrupo de risco psicossocial maximo,

CASO 03 - paciente masculino, branco, 54 anos, casado, 1 filho adotivo,membro
da Congregagdo Cristd do Brasil, primario incompleto, funcionario piblice {motoris
ta}, renda de 2 SM, natural de Guara SP & ha 26 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: “Senti uma dor, era mais ou menos uma e meia da ma
drugada. Aguela dor forte ndo passava. De manhd sal de casa e minha mulher falou se
ey ia trabalhar. Na firma fui ac médico gque achou que eu esiava com enfarte. Deu-me
7 oy 2 Tsordil para por na 1ingua e me enviou para ca”. |

“Tetava dormindo, acordei com a dor no peito. Para mﬁm era may jeito, mas dis
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seram que era enfarte cardiaco, embora ndo forte. Foi pequeno. Nao sentia rada an
tes, Chegou visita na minha casa e conversamos até 9 horas. Quando foi 10 horas, é;
mos dormir. Ainda na véspera, trabalhei. Senti-me bem ¢ dia inteiro. Agora, uns diag
atras, sentia a mesma dorzinha, mas era fraguinha, Passava a mdp assim € passava a
dor e tudo bem. Mas esse dia deu forte que ndo teve jeito. Procurei o medico para sa
her logo, Uma dor que representava ser no 0sso. Imaginava negocio do coracao, Mas nﬁg
ca sofri do corac3o, nunca tive pressio alta, nem baixa, sempre tive saude. Tenho
preblema de diabetes, mas esta mais ou menos controlado. Quando entrei no (71, pen
sei que estivesse morto, Perguntei para o medico o que estava acontecendo e eie fa
Tou gue eu podia ficar trangiilo. Pedi para ajudar minha familia., D@ desesperp na
gente. Nunca me aconteceu jsso.”

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia e adolescéncia "Otimas, era bom se voltasse®.Pai
hom, mas bravo: fazendo coisa errada, entrava no chicote”, Mae "era uma coitada,
nio falava nada, era calma; na auséncia do pai, obedecTamos a ela". Ditavo filho de
uma familia de 14 irmdos. Esposa "B nervosa: tenho que me controlar para agllentar” .
Adotaram uma crianca "desde 2 anos e 7 meses ateé a epoca do exercito”, Refere gran
de peso de responsabilidade no seu trabalho: "estou no volante; espero a aposentado
ria para ficar trangilo”. Conta que “gosto de jogar baratho e me distraic indo a
jgraja”

fNiabetes hd 8 anos, tratamento com hipoglicemiante oral e dieta alimentar.Ema
grecimento de "23 kg". Sexualidade: "estou enfraguecido pelo diabetes hd 2 anos". Ci
a “Ulcera gastroduodenal surgida hd 40 anos, sofri 15 anos, fui curado com uma ope
racac”. Tabagisfa dos 17 anos aos 29 anos & dos 46 anos até ha 6 weses, de 5 cigar
os/dia. Yida sedentaria e alcoolismo social. Ha 2 anos fez “duas consultas com psi
quiatra do INPS, gque me deu calmante®, Pai com"Ulcera tratada com operagac"; faleci
do com 65 anos de “enfarte”, Mae "iratava de diabetes”, falecida com 57 anos de “en
farte®, Ambos h3 mais de 20 anos. Esposa com "pressao alta” ha 3 anos.

OPINIDES: Infartos seriam provocados pelo "sistema nervoso”, mas para seu ca
s aponta “alguma veia'entupida“. Acometeriam "pessoas gue passam nerveso porgue agi
ta o sangue". Descreve como cuidados necessarios: “acabar com os nerves, ficar len
to, nao agitar o COrpo, ndoc fazer forca, ter comida leve com pouco sai". Pensa que
os doentes “ficam meios esquisitos, sentidos”. Sobre seu estado psicoldgico, cré que

devera sentir-se “melhor".

COMENTARINS: Paciente calmo, apresentando-se iniciaimente com jdéias confu
3a% a0 comentar acerca dos possiveis fatores envolvidos com a doenca. Ao final, refe
re que a entrevista fez sentir-se bem, mostrando -se agradecido. Parece gue os fato
res biologicos foram preponderantes neste caso: hered1tar1edade, 1dade, pbesidade,
diabetes, tabagismo e sedentarismo, embora com antecedenﬁes de stress erocional no
trabalho. Bom prognostico psiéoiﬁgico.

Encontra-se em 440 no grupo IAM, com indice 13 (na posicdo a -14 da media},no
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subgrupo de risco psicossocial minime.

CASO 04 - paciente masculine, preto, 32 anos, casado, 4 filhos menores, catd
1ico ndo-praticante, primario completo, proprietario de bar (balconista), renda de
1 SM, natural de S. José do Rio Preto SP e ha 23 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: ‘“Terca-feira almocei e logo em seguida senti uma
zonzeira. Vomitei, sentei no sofa, e cologuei a nuca na parede e senti que methorou.
quando fazia ao contririo, o rosto para o chdo, sentia-me bem mais zonzo. Figuei ali
e pedi para minha esposa fazer um cha de erva-cidreira. Doei sangue para um vizinho
¢ a enfermeira me disse que eu estava com a pressao um poucoe alta. Dormi uns 40 minu
tas. Voltei a trabalhar e falei que 3 noite iria ao hospital. As sete e meia da noi
te, quando cheguei 13 um médico me examinou e percebi que no coragdo ele notou uma
coisa diferente. Fez o eletro e veio uns pontos altos. Chamou a enfermeira e mais
dois medicos. Percebi que todos eles ficaram maio alarmados. Eu sent? que o ponto ia
teral, do qual ele falou, era essa veia onde au sentia dor. Falou-me que eu ficaria
internado no CTI. Perguntei porqué. Disse-me gue eu sofri falta de irrigacao no corg
cio. E o médico chefe também disse que eu tinha sofrido um enfarte, 5% gue isso  nao
afetou em nada.Falou-me que agora eu ndo tinha mais nada. O que eu tinha de passar,
i3 passou. Da¥, come ndo havia vaga, vim a este hospital”.

“Simplesmente ey pensei gue fosse a pressdo que alterou um pouguinhe. Mas a
dor nessa veia, ha tempos que eu sinto, A dor no peito fazia j& uns 8 dias. Mas eu
nunca esperava que seria enfarte. A gente vai deixando, deixando. O dia-a-dia da gen
te, como o meu principalmente, 2 carregado. SO eu gque trabalho em minha casa. Por is
so que esperei do meio-dia at@ ds 7 e meia. Queria deixer as coisas em ordem. Pensa
va que ia wedir a pressde e o medico passava um remédio. Viria a ridade, compraria e
no outro dia tudo correria normalmente.”

“No bar tem de tudo: a gente tolera fregués no fiado, outro que bebe fica per
tyrbandoe nio se pode maltratar. Ultimamente, perto de casa, aconteceram tres aciden
tes. Num sal3o comercial uma pessoa matou outra. O vizinho de baixo tomou trés tiros
e esti internado em estado grave, Deram um tiro no PM, que @ meu vizinho da frente.
fu n3o tenho ligacdo direta com eles mas a gente, como ser humano, sente. Pode ser
tambem porque a gente fem conta para pagar, para receber, Hoje em dia esta tudo caro

e a gente fica pensando...”

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia “foi pobre, mas crianga gosta de tude". Relata
que “irmd gémea morreu acs 3 anos, dizem que pedindo alguma coisa”. Adolescencia :
tora dificil de arrumar namorada porgue nao fazia noitada, nunca gostei de baile ou
farra: casei cedo". Pai & "bom e calmo®. Mae “sempre foi nervosa; hoje tem o peito
inchado porque tem muitos filhos e vive correndo atras de todos". Ditavoe fitho de
uma familia de 11 irmaos. Na escola "sentia-me inferior aos outros porque as vezes
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nio tinha roupa e cheguei a ficar uma semana sem ir". Esposa "2 calma; no comego Toi
dificil: eu era novo e moravamos vizinhos & mde dela e havia aborrecimentos™.

Conta que "hd 3 anos ndo parei um dia para descansar". Refere problemas finan
ceires agravados ha 3 meses. Dormindo menos "de uma semana para ca, depois dos ezc?
dentes no bairre®. Fala na expectativa de "arrumar os comodos da casa", Preocupagﬁé?
“com minha mae que tem problema de coracap”. Luto hd 1 ano: menciona morte de “colega
do bairro, que era doente mental alco0latra e misturou remedic com &lcool".

Hipertenso sem tratamento. Ganho de peso: "engordei depois gue comecei a ira
kalhar no bar, de 54 a 69 kg em 3 anos”. Alimentacao rica em carboidratos. '

OPINIDES: Infartos seriam provocados por "preocupagao € nervose” € que acome
teriam pessoas "que sempre respondem mal, como comerciantes que atendem mal o fre
gues", Acha que os cuidados devam consistir em "evitar Tugar baruihento, evitar de
conversar muito e de realizar muito exercicio e trabalho pesado”. Acredita que de
pois as pessoas sentem-se “inseguras para dirigir, sairem sozinhas ou irem a um baj
le, porque coragdo @ a maquina que governa tudo". Associa o aparecimento de sua doen
ca com o fato de ter "muita conta para pagar, pois sempre qostef de pagamentos em
dia": “comentei com uma freguesa 2 dias antes que teria um mal-estar". Receia que
deixer algumas atividades normais no trabalho.

COMENTARIOS: Paciente com humor normal na entrevista. De familia numerosa,
tem esta idealizada, pela qual sente grande estima e onde qualquer eventualidade ge
ra-lha preocupagoes. Sucessivas perdas recentes insuficientemente elaboradas e stress
fisico-emocional nos negocios. Progndstico psicolBgico pouce favoravel, com psicote
rapia canalizaria mais adequadamente seus sentimentos hostis. Fatores bio?ﬁéicos im
oortantes: hipertensdo e obesidade.

Encontra-se em 129 no grupo IAM, com Tndice 32 {na posicao a +5 da media), no

subgrupo de risco psicossocial mafor.

CASO 05 - paciente masculino, branco, 37 anos, casado, 2 filhos casados e 2
menores, catolico ndo praticante, ginasial incompleto, pscriturario, renda de 1 SM,
natural e morador de Campinas,

ENTREVISTA NEO-DIRIGIDA: “O dia, em que aconteceu o problema, foi normat.
Cheguei em casa depois do servico 8s 6 horas. Fui ao bar buscar cigarro, Quando ia
voltando, comecel a sentir dores no peito e nas costas. Dores fortissimas, acompanha
das de dor de cabeca e um tipo de esquentagao gue deu da barriga para cima. Cheguei
em casa, cada vez aumentando mais a dor. Minha mulher me viu naguele estado, imedia
tamente pediu ao vizinho que trouxesse a gente para ca.”

"De repente assim, nao tinha motivo. J3 ouvi dizer gue o enfarte da@ mais em
pessoas nervosas. Serd que @ isso? No meu caso nio foi, Quer dizer, nervoso por ¢oi
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sinhas corriqueiras de casa, a gente sempre passa. Mas nao naguele dia. As vezes a
gente passa nervoso por problemas financeiros, ds vezes por algum filho que faz algu
ma coisa errada, doenca de um outro. Eu tenho uma filha que ndo & uma crianga no;
mal. Esta recebendo tratamento com remedios psicotropicos. Tudo isso deixa a cuca
da gente meio abalada. S0 que a situagdo financeira infelizmente nao da. Pode ser al
guma coisa que venha vindo de antes., Mas problema do momento ndo tinha.” -

"Foi a primeira vez que me deu um trogo assim. Tentei falar alguma coisa, mas
naoc saia mais. ALE a boca tinha paralisado. Sei 13. No caminho para c3, acho que ti
ve um desfalecimento. Nao me Jembro de certos trechos, principalmente depois que sé?
da sala, minha mulher de um lado, meu filho de outro. Nao me lembro como enirei no
carro, Quando assustei, ja estava ouvindo barulho de carro. Percebi que tinha alguém
do meu lado, que estava segurando minha mao. Mas ndo sabia quem era porgue ndo conse
guia nem abrir os olhos.” N

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "meio sofrida®. Ficou em colegio interno dos &
aos 11 anos de idade devido a doenca do pai, que "ficou paralitico com polineurite”.
Conta que “antes da doenca sempre foi bacana, depois ficou revoltado”. Mae "sempre
foi uma santa: nunca levanfou a mao para dar um tapa no fitho; eu era o fitho predi?g
to". Segundo filho de 4 irmdos. Adolescéncia: “saia com hora marcada para voltar™.
Lembra que "uma vez tive uma briga feia por causa de namoradinha no baile; vomited
sangue e figuei internado. Com sua rmd mais velha “orecisamos sair da escsla para
trabalhar o os dois mais novos se formaram”, dizendo sentir-se assim inferiorizade.
UniFo conjugal prematura: "casei logo (16 anos de idade): sa¥ de uma e cal em ou-
tra". Esposa ”nefvosa, exigente: a gente ndo se bica muito; ela & semi-analfabeta e
depende de mim; pergunta tudo e pede orientacio porgue tem medo". Ate ha 3 anos, re
aches extra-conjugais “com coleguinhas, nao essas vagabundas®. Queixa-se da sogra
que "ndo tem paciencia com nossa filha". Acha dificil fazer amigos "porque SOU mMmeio
timide”. Diz que "nado sei desabafar, a ndo ser com um frmdo e um colega”,

Menciona stress no trabalho: "n3o posse errar um nimero do codige”. Tem traba
Thado mais com mudanca de funcdo ha poucos meses e "nao estou nada contente porgue o
ordenado ndo acompanhou®, mas "ndo levo problema para casa". Agera “precisei tirar
forias". Nega momentos de lazer. Refere preocupagao ha 6 meses com “prestagao para
material de construcdoe”. Luto ha 3 meses por morte da mae com "edema pulmonar®.

Desconfia que tinha hipertensio. Alimentacdo rica em carboidrato, vida seden
t5rig e tabagista hd 23 anos de 1,5 mago/dia. Alcoolismo dos 14 aos 28 anos de ida
de: "estava virando alcodlatra e me internei no hospitaly via ate bichinho na parede
e a3 criei jufzo". Cita que hd 5 meses "colega de servigo teve enfarte” e que ha 1
ano pensou que "a qualquer hora daria algoe gue ndo iria aglentar”.

OPINIDES: Infartos seriam provocados por "nervosismo”, acometendo pessoas
"ippitadas”. 0 tratamento consistiria em “controlar & alimentacdo e evitar diversas
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acoes que se fazia antes”. Acredita que sua enfermidade “pode ser de preocupagdo com
minha filha", recordands que 4 dias antes foi seu "aniversario de 6 anos",

COMENTARIOS: Paciente calmo na entrevista, comunicativo. Sucessivas situa
coes conflitivas no ambito familiar e profissional, mas relata procurando minimizé;
seys problemas. Ultimamente nao tem conséguido conter a hostilidade, “"chagando a per
der o controle mesmo estando de f8rias". Progndstico psicologico desfavoravel, necé;
sitando de psicoterapia, alem dos cuidados dos fatores bio15g1cos,'como tabagismo ;
sedentarismo.

Ercontra-se em 69 no grupo IAM, com Tndice 41 (na posicac a +14 da media), no
subgrupo de risco psicossocial maximo.

CASO 06 - paciente masculino, branco, 59 anos, casado, 4 filhos casados, ba
tista praticante, primario completo, técnico de compras, renda ded SM, natural da
Romenia e em Campinas ha 12 anos.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: "Na sexta-feira senti forte dor. Preparando-me para
ir trabathar, cada vez a dor aumentava. Chamei a esposa que imediatamente levantou e
foi ver o que era. Uma das veias do pescogo comeqou a incomodar e ela fez massagem .
Depois de uns minutos, pOs-me no carrg e trouxe-me para o hospital. Chegando ac pron
to~socorre, como j& tinha a receita, fui atendido. A assistente do meu medico colo
cou um comprimido em baixo de minha 1ingua, que me fez ficar mais agitado, mais ten
so. Figuei pior do gue estava, quando troxeram a maca para me Tevar ao CTI, E 12 eu
pus tudo para fora. Nesse momento chegou meu medico e deu os medicamentos que ele

achava que seriam melhor.”

"y ndo tinha nenhum problema que pudesse emocionar, por algum impecilho, a di
zer que por aguele ou esse motivo aconteceu i550. Fu tinha passado um dia muito bom.
Nio tinha nada que eu possa no momento perceber. Eu trabalho e posso ter algumas con
trariedades, um imprevisto, um mal entendido, alguma questao. Como a gente 2 muito
sensivel, poderia deixar a gente magoado. Mas nao tive isso. Nada, absolutamente na
da. Nem com a esposa, nem com os filhos, nem com o servigo.”

ANAMNESE DIRIGIDA: Resiste a falar de seus pais, comentando que "hz 60 anos
atris tudo era diferente” e gque “ndo tem cabimento recordar essas coisas do passa
dot. Enfatiza que "quando ndo hd vivéncia religicsa, pode haver grandes atritos na
Familia®. Acaba referindo 3 sua mae como“prestativa e atenciosa”. Filho mais velho
de Familia de 4 irmios, sua infancia “foi de cuidar deles, sempre trabaihei e por
is50 aposentei cedo”. Veio ao Brasil aos 6 anos. Conta que "sou crente desde meus 15
anos; trabalhei muito ha Igreja com a juventude, sempre toguei bandolim®. Na escola
era "tTmido”, entretanta, “namorei bastante®. Quanto & esposa,diz que "tirel a sorte
lotErica® e sobre os filhos “todos eles teém grande cuidado pelos bens, san crentes e

tem um zelo tremends®.
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Refere gostar de “participar, partilhar" e ser "muito chamado para conselho,
opinido". Acha que "quem e explosivo e solta o que sente, alivia", mas "8s vezes pa
ra Nac magoar as pessoas, eu seguro dentro de mim" e que "quando a gente faz coisz
errada, conserta na hora”, Refere que sua fungao profissional "exige responsabilida
de muito grande" e que tem trabalhado mais ha 6 meses. Aposentado ha 12 anos, conti
nuou no emprego, sendo que "o gerente veio me visitar e disse que sou estimado ﬁ;
firma". Freqientes piqueniques e passeios com a familia. Luto por perda da mde ha |
mes: "era diabetica, concluo que sofria do coragao".

Hipertenso em tratamento com medicamento e dieta, Tendéncia a obesidade. Ulce
ra duodenal tratada clinicamente ha 2 anos. Ha 6 meses "trombose na perna cuidada em
casa”. Irmao operado ha 2 anos por “problema do coragdn"”.

Paciente acometido por crise anginosa ha 3 anos, com internagdo. Refere-se
“nervoso” desde entdo, usando tranquilizantes habitualmente. Menciona que ha 2 anos
*compramos terrenc no cemitario". Seu infarto ocorreu apos vir de um culto onde "es
tavamos esperando um pastor conferencista que nao veio", Afirma ter agora que "ze
lar® & que "pode ate piorar, mas Deus & quem sabe". Receia ter de "deixar de traba
Thar",

OPINIDES: Levariam ao infarto "tensdo, corre-corre de cada dia” e que o tra
tamento deveria conter "repouso e cuidado com esforgo™. Cré que os doentes fiquem
"muito sensiveis emocionalmente, querem chorar, desabafar algo dentro de si”.

COMENTERIOS: Paciente apresenta, em diversos momentos, resisténcia a abordar
pontos de sua vida, como questdes ligadas a sua familia de origem e a atual. Nao obs
tante, alonga-se bastante em colocagbes sobre outros assuntos, sobretudo rel{giosos.
Ao final da entrevista, pede mais explicagOes acerca de sua finalidade. Em seu dis
curso transparece a dificuldade em poder conter impulsos hostis, e considerando-se
muito sensivel, alega necessidade de aliviar uma anglistia. Parece serem Suas Crengas
e atividades religiosas um auxiliar importante para lidar com tais impulsos. Tracgos
hipomaniaces, aposentade continua no servigo e com a enfermidade teme o afastamento
do trabalho. Medicacdo ansiolitica tem sido recurso insuficiente. Evita trabalhar
psicologicamente conflitos de infancia, cuja importancia procura negar, adaptando-se
atrayds de outros mecanismos. Idade, hipertensac e obesidade foram fatores importan

es,

Encontra~se em 270 no grupo IAM com Indice 24 (na posi¢do a -3 da media), no

subgrupe de risco psicossocial menor.

CARO 07 - paciente feminina, branca, 67 anos, vitva, 1 filha casada, catdolica
praticante, analfabeta, prendas domésticas, renda familiar de Z SM, natural de Itati

ba 5P e ha 44 anos em Campinas.
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ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: "Imaginei que a dor no peito seria coisa do cora
cio, mas sentia dor nas pernas que nao aguentava mais. Ndo sabia o que fazer. Dai 55
hia aquela dor agui da cintura para cima e me dola tudo. Uma dor insuportavel. nat
mew genre me trouxe para ca e me internaram no CTI, onde figuei de quarta a sexta. £
me senti bastante melhor. S0 gue tenho problema de figado. Fui operada duas vezes
num ang. Operei do estomago e extra a visicula. E sempre vomitando, vomitando. Faz
um mes, fui internada, L& me trataram, mas me davam comida que eu ndo podia comer e
vomitava. Sal de 13 um pouco melhor, Dal tornei a ficar ruim assim e vim para ca.
Mas n3o estava muito nervosa, ndo. Fstava assistinde 3@ novela e minha cabeca parecia
gue ficava grande. Sempre tenho isso, uma dor de cabega muito foﬁte, COmo & que me
deu antes de ontem a noite, Foram chamar a doutora, Ela veio e, gragas a Deus, melho
rei. Sempre tem esses probleminhas assim. Ndo estou bem, sempre tenho uma coisa, te
nho outra, tenho uma contrariedade também gue atrapalha a gente. E assim vou indo,
lytando. Tem dia que estou contente, tem dia que nag estou, Um dia vai indo, outro
dia ndo vai. £ assim vai tocando o servigo. As vezes uma batedeira de manha e depois
passa. Tomo um calmante de 2mg e passa. E tomo um remedio para estomago para fazer
a digestio. Depois ndoc senti mais bem e me deu aquilo. S0 isso gue aconteceu comi

i

q0.

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "ndp foi feliz, meu pai era um italiano bravo,
batia na gente € na minha mae; ndo tive bringuedn". Mda "era muito boa, dava-se bem
com todos, alegre sempre®. Sexta filha de uma familia de 10 irmdos. Adolescencia “foi
melhor, porque eu ja estava na cidade e tinha amizades". Ans seus 15 anos falece o
pai. Marido "paciente e bom demais”, falecido ha 10 anos por “tumor no brago € no
sangue”. Atualmente vive com um companheiro; que “ajuda a passar a velhice", morando
nos comodos de fundo da casa da filha, Sobre relages sexuais, menciona que "gente
de idade nao pode fazer isso porque & esquisito”. Acerca do relacionamento com a fi
Tha B "a mesma coisa que duas pessoas que se unem; ela chora quando me ve doente” .
Comenta que “a tristeza deixa a gente sozinha pensando hobagens", referindo-se trig
te com a viuvez. Queixa-se da sogra da filha que "vem me aborrecendc porgue ela tem

cigme do marido e me acusa’.

Antecedentes: 2 filhos falecidos, um aos 2 anos de “anemia’ e outro ags 1
meses, "aguado”. Complicagbes no 3¢ parto: "puseram-se agua de gelo e me atacou na
cabeca; figuei 7 dias no hospital, muito mal, nio me deixaram conversar com ninguem;
foram 2 dias sem comida, so com leite, tomando remedios e soro e perdi a visdo por
um tempo”, Fala de problemas antigos com menstruacio e menopausa. Cita "vesicula”
sperada ha 13 anos, "ulcera” operada ha 12 anos, "enxagueca” ha 1 ano e “reumatismo
com dor gue passa com remédio”. Completa dizendo que "perdi a conta de guantas vezes
fui internada", Atendimento em pronto~ssccrrd'psiquiétrice ha 8 anos, faz uso habi
tual de trangiiilizantes. Antecedentes familiares: pai morto aos 39 anos por "teta
no': mie aos 38 anos: "acho que foi de tumor do Utero porque morreu pondo sangue pe

ia hoca”,



-197-

Menciona que o irmao “"veio me visitar e ficou impressionado como estou ma
gra®. Lembra-se do presidente: "coitado, ele tambem teve enfarte: os politicos pa;.
sam muito e encasquetam a cabegca”. Cita ainda uma vizinha que necessitou de marcapéz
50 receniemente,

OPINIDES: Sobre fatores que provocariam infartos, nao sabe precisar, mas en
tre os cuidados apos a doenca, aponta “"ndo fazer muita forga, ndo comer muitc e con
trolar tudp direitinho”. Acha que os doentes ficariam "aborrecidos, mas fazendo o
possivel para esquecer., Refere qua ha 1 ano desconfiava que poderia ser doente do
coragds & cré que seu problema ocorreu devido a "uma pequena veia entupida®, Receia
"deixar de comer coisas gque eu gosto”.

COMENTARIOS: Paciente apresenta sinais de depressdo cronica, porém com humor
normal no momento da enirevista. Seu discurso tem a témﬁtica ﬁentraiizada en seus
nroblemas de salde e contrariedades. Mostra-se sem consciencia clara quanto a seu
diagndstico cardiologico, descrevendo o episddio do infarto sem descrimina-lo com
propriedades, mas sentinde-0 como mais um evento na sucessdo dos que lhe vem  impon
do sofrimentos: distlirbios na infancia, na esfera da sexualidade, obstétricos, enfer
midades cronicas, internacdes, cirurgias, perda do marido e outros. Em tudo denotam-
-se tracos histéricos de personalidade. Evolugdo psicologica pouco mutdvel.

Encontra~se em 429 no grupo IAM, com indice 16 (na posicdo a ~11 da media),
no subgrupo de risco psicossocial menor.

CASO OB - paciente masculino, brance, 54 anos, casado, 3 filthos casados, espl
rita praticante, ginasial completo, moterista da policia, renda de 6 SM, natural e
morador de Campinas.

ENTREVISTA NAC-DIRIGIDA: "Na semana eu vinha sentindo dores quando levantava
da cama. Da eu tomava aspirina e ai a pouco passava. Depois do almogo, descansava
porque nao posso fazer nada e passava por um sono. E cada vez que acordava, tinha es
zas dores. Eu estava deixando para esta segunda-feira, para tirar consulta nova, mas
mim. Queria ver se diante dessas dores, ele iria dar mais remédios. Mas sabado a tar
de, comecou a doer, doer, Tomei aspirina e nada de melhorar. Foi piorando e vim pa
rar no pronto-socorro. Chegando, fui muito bem atendido e fui para o ¢11."

"Ache que isso foi do nervosa, a vida cada vez mais dificil. A gente tem fami
1ia e toda hora a gente pensa nela. Eu ndo bebo, ndo fumo. Estou fumando, mas e um
cigarro longe o outro, porque estou com 54 anos. Para soltar assim de repente, ja
yiu... O gue acanteceu comigo achc que € isso. A gente esta vivendo... Eu queria pg
aar um guarto aqui, mas nem pude porque de outra vez ja gastei um dinheirao. Venho
qastando. Remédio cada vez mais caro e tudo @ comprado. Eu acho que sao esses nego

cios porque ndc pode ser outra coisa.”
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ANAMNESE DIRIGIDA: Na infancia “fui moleque de rua; pais muito enérgicos,
com horario de entrar em casa”. Pai "bom, honesto e trabalhador" e mae "boa“. Filho
mais velho da familia de 4 irmdos. Adolescencia "ja foi melhor, fiz exBrcito, ja pro
cured casar”. Conta que namorou "bastante, sempre tive sorte e casei com quem eu
gquis™. Esposa “boa", Queixa de problema sexual ha 3 anos: "eu nem tento, tenho medo
de atacar e ndo..." Refere acorrecimento com um filho que @ "espirito de porco, mas
ey estou cercando ele; e por causa de negocios, que temos pensamento diferente”.

Aponta seu trabalho na policia como muito competitivo, onde "um pega servigo
bom, e outro fica com magoa”. Diz que "saJa na rua e ndo sabia o que ia acontecer;
se se vé um tarado que pegou uma crianga, a gente fica doido com ele”. Ha alguns
anos sua funcdo mudou para “motorista e guarda-costas do delegado". Ha guase 1 ano
de ticenca para tratamento cardioldgico. Refere ideiss suicidas porque "a gente faz
um plano na vida e da errado, eu gueria aposentar, ter o nefo e ver minha egua dar
cria, mas dai fiquei doente". Comenta que "cansei de ver suicidios: enforcamento com
camisa, borracha, arame farpado; eu ando armado, mas nao cheguei a planejar nada®.
Conta que “eu nac admito ser chamado a atencdo" e "nao gosto que pessoas novas man
dem na gente”, Recorda que "teve um defeito no carro por falta da atengao do motoris
ta e figuei Touco”, mas “a raiva € s0 na hora, depﬁis fico com remorso por grilar
com o5 outros”. Lazer: "gosto de ficar no meio do mato e dos bichos, quando vou para'
a chacara, esqueco os problemas da cidade”. Luto hd 15 dias por perda de um vizinho
que "era bom e prestativo”.

Paciente & hipertenso e apresenta hiperlipidemia, sendo tratado com dieta e
wedicamentos. Tenddncia 3 obesidade, tirada “banha da barriga® ha 16 anos. Tabagista
de 1.5 maco/dia, diminuiu a 1/2 mago com o aparecimento do problema cardiaco, refe
rindo cue "o cigarro & maldito, & um vicio" e qu “vou parar com €le porque o homem
deve ter opinido”. Cita tio paterno falecido ha 5 anos de "ataque cardiacc”, colega
de servico ha & anos por "problema no coragdn” e parente por afinidade que "ja ope

rou do coragao £ vezes'.

Sey infarto ocorre no dia em que ha “discussdo com o filho e com a patroa”,
completa comentando que "a qualguer hora fago inventario da casa" e que "daqui a pou
co posse dar com as dez”.

OPINIDES: Infartos seriam provocados por “nervoso e pensar muito” e que as
sessoas deveriam tomar cuidados de “seguir o que diz o medico, tirar o cigarro e
diminuir a alimentagdo, controlandc a gorduresa". Acha que elas "ficam num bagaco,
abatidas e capazes de chorar'porque sentem meio mortas”.

COMENTARIOS: Paciente ansioso durante a entrevista, inguieto no leito. Hist@
ria compativel com transtorno explosivo da nersonalidade, com algumas atitudes psico
paticas. Parecendo deixar cair no chao o medicamento trazido pela enfermeira, vai la
vi-1o, sendo levado pela corrente d'agua, parece ter side ato proposital. Fatores de
risco biologicos importantes (1dade,'heréditariedade, hipertensao , hiperlipidemia,
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gbesidade e tabagismo) somam-se ao intenso stress profissional, frustragces e 1impo
téncia sexual. Pelas caracteristicas de personalidade, como a impulsividade, @8 dif3
¢il sequir orientagdes medico-psicologicas. Mau prognostico.

Encontra-se em 10 lugar no grupo IAM, com indice 54 (na posicdo a +27 da me
dia), no subgrupo de risco psicossocial maximo. '

CASO 09 - paciente feminina, branca, 74 anos, viuva, 2 fithos casados, reli
gido judaica, 19 grau completo, comerciante aposentada, renda familiar de 8 SM, natu
ral da Poldnia e ha 45 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: "Comecou a apertar agui (aponta o abdomen) e essa
dor subju. £ atingiu os bragos. No momento, chegou'a enfermeira € eu chorava demais,
gritava. E ela perguntou o que aconteceu. Ela chamou o medico, que disse ser melhor
Tevar-me ao CTI. F eu fiquei B dias bem tratada. Passei mal, somente. Depois voltei
para ca. Pensei que ja morrer de tanto gue sentia. A gente sempre tem pensamentos
maus. Nem consigo falar como foi. Esta noite eu estava boa, comegou a doer as 11 ho
ras da noite. Agora estd melhorando. A gente fica assustada. A gente pensa que vai
morrer. 0 que me ajuda & chorar. Isso me acalma. Eu choro, choro. Quando vém esses
prohlemas, eu sinto muito ter de ir embora e deixar meug fiThos, porgue tenhg amor
por eles. Eu ndo quero ficar longe deles. Quando fico ruim assim, minha pressdo ay
menta. £ outra coisa: quando estava com meu marido, nos vivemos muito bem. Nunca bri
gamos. Figuei com ele 33 anos. Depois quando ele estava doente, tambem fazia tudo
sor ele. Ele ndo quis ninguém peris, somente eu. No hospital, 8 meses figuet com
ele. Sera que ele tem saudade de mim? Eu vou 13. Isto estou pensando. Ja falei isso
também para minha filha. Ele gostava demais de mim, Minha vida estd assim. E boba
gem ficar cada vez mais velha..."

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "n3o foi muito boa porque foi pobre”. Adolesceén
cia com "pensamentos sempre tristes, pois morava em lugar pegueno e nao tinha empre
go". Pai “muito religiose, professor de religifo, nao acompanhava as idéias, fica
va antige". Mie "fol muito boa, ndo podia ajudar nada, esperava que o marido podia
dar dinheiro". Oitava filha de familia de 10 irmdos, alguns morreram na 23 Guerra
Mundial, outros morreram em oulros paises e 4 vieram para o Brasil. Imigrou com 22
anos. Marido “bom, nunca tinha queixa, do gue eu gostava ele gostava tambem”, faleci
do ha 17 anos. No Brasil, "poucas amizades". Mora com o fitho.

Gosta de ler e cozinhar e "chamo a atencdo da faxineira®. Agora "estou na ca
ma ¢ pergunto da casa, se pstd tudo direitinhg®. Queixa-se de que "os netos tém vida
que nio agrada e ndo posso dar palpites: com-a nora nao tenho muita conversa; choro
& fico quieta, gostaria que meu filtho e minha neta tivessen mais sorte na vida®.
Acha merecer ser castigada "para pagar a raiva que a gente sente”. Refere insonia,
dormindo melhor com "calmantes” e dizendo-se "muito medrosa, ndo sei porqué, princi
palmente de ficar sozinha®.
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Hipertensa ha 15 anos, tratandc com medicamentos. Obesa, fazendo dieta. Refe
re “lcera tratada ha 30 anos com remédics e dieta, Vida sedentaria. Teve crise 5:
ginosa importante ha 3 anos, quando visitava a filha em $30 Paulo na data da pass;n
gem do ano. Estava sG com o neto quando "apertou a dor, corri e Jjoguei-me em cim;'
dn automovel; tive medo de derrame: nao quero ficar paralisada na cama como meu mari
do que deu trabalho 8 meses". Lembra-se de amiga falecida hd 6 anos durante “oper;h
cdo no coracdao” e primo ha 2 anos por “problema do coracac”. B

Paciente encontrava-se internada recuperando-se de cirurgia de catarata,
quando do episddic do infarto. No CT1 sonhou que "estava dormindo quando um homen
apareceu para me queimar”. Ao acordar, “amarraram-me na cama e me deram injegao que
ate agora estd doendo e me acusaram de que eu poderia quebrar tudo”, referindo-se
aos aparelhos que tentava arrancar de si. Conversa sempre em sonho com oS irmaos:
tuma irma falecida me chamava, eu dizia que nao queria ir porque tenho filhos peque
nos". Um rabino interpretou-lhe um dos sonhos e disse que "eu me salvaria deste pro
blema do coragac”.

OPINIDES: Cré que infartos viriam de "algo que dé desgosto”, devendo-se "ndo
trabalhar muito, fazer dieta e nfo passar nervoso”. Pensa que os doentes “pioram” €
ficam “tristes”. Nao receia seu tratamento.

COMENTARIOS: Paciente deprimida, chora durante a entrevista. Agradecida pela
oportunidade de ter podido conversar, alonga-se bantante em suas colocactes., Filho
manteve-se no quarto. Lutos insuficientemente elaborados pela perda de pais e jrmags
em campo de concentragdo. Ambival@ncia ao desejar morrer para reencontrar maride e
parentes e, nor outro lado, viver para si e para olhar pelos filhos, trazendo-ihe an
gustria. Infarto vem quando internada, encontra-se dependente de outros.
Sonho no CTI revela um perseguidor internc e ao acordar queixa-se do tratamento rece
hido, que jgualmente lhe impGe uma pratica persecutdria. Hipertensdo e obesidade sao
fatares importantes} Prognastico B desfavordvel do ponto de vista psicologico,se ndo
receber ajuda para reorganizar sentimentos de perda e canalizar adequadamente a rai

V.

Encontra-se em 40 no grupo IAM, com Tndice 44 (na posicdo a +17 da mediaj, no
subgrupo de risco psicossocial maximo.

CASO 10 - paciente masculino, branco, 59 anos, casade, 4 filhos sendo 1 casa
do, catolico ndo-praticante, primirio completo, funileiro autonomo, renda de 3 SM,

natural e morador de Camninas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: "Sexta~feira teve jogo de futebol, Acabei de assis
tiv, fui ao banhefro, tomei um golinho de cafe ¢ fui dormir, No sabado a turma gosta
de Tirar uma meia hora a mais de folga. Dormi um pouquinho mais: eu 1evantei as sete
& meia. Quando levanto, assim no fempo do frio, sinto uma bronquite. Entao deuw aque
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1a vontade de tossir. Eu tassi e tudo bem. Tomei o golinho de cafe e tornei a ir ao
hanheira, AT a tosse ja veio um pouco mais forte, mas eu sentia que aquela tosse pi
nicava. Sei 1a, uma coisa esquisita. Teve uma hora que deu aquele ardume. Eu toss?
seguramente uns 3 ou 4 segundos em sequida. Deu aquela queimagao no meio do peito e
foi passando, passando. Senti gue eu ja estava suando frio. Passados alguns minutos
& mais, aquela dor modificou. Em vez de ser ardume, dola mesmo. Comecei a andar para
14, para ca. Abanei-me um pouco para ver se gualquer coisa resolvia. E transpirava
cada vez mais. A7 falei para minha esposa que eu ndo estava bom e para chamar minha
sobrinha para ver o que ela achava que era. Eu estava ja pronto para ir trabalhar.
Minha sobrinha falou para trocar de roupa e ir embora para o hospital. Chegando aqui
me fizeram o eletro e fiquei na sala de observagao”.

“Geralmente quande a gente estd assistindo a um esporte, sempre tem aquela
tensio. Mas nao teve nada disso. Fu estava contando agora para minha patroa.Nado sei,
nio teve motivo. Se fosse reacdo para dar aquele efeito, eu ndo tinha nenhuma. Nada
que pudesse me chocar ou me magoar teria acontecide antes, Tudo normaimente, tudo cp

H

mum” .

ANAMNESE DIRIGIDA: Conta que "n3o tive infancia, foi com escola e oficina” e
que a adolescéncia "foi a mesma coisa’. Pai “enérgico, ate meio violento, ele era fe
chadio e ponto final". Mde "era o mesmo sistema”. Terceiro filho de familia de 5 ir
mios, com eles “guando tinha que falar, falava mesmo® . Namoro: "duas garotas s0". Es
nosa excelente, mas exigente". Relagoes sexuais esporadicas. Refere que fazer amigos
" & coisa mais diffeil do mundo: tenho acanhamento”. Diz que “"minha vida foi sempre
retraida, nunca aberta”, Quanto ao trabalho, menciona ter ansiedade "para fazer o
meu servico” e “so fico acabrunhado quando ndo tenho o que fazer". Lazeres preferi

dos: televisap e futebol.

Tabagista desde os 10 anos de ijdade, chegando a 3 magos/dia ate ha 8 anos, Pa
rou guando teve o primeiro infarto aos 50 anos. Antecedentes familiares: pai faleci
do B3 16 anos com "angina®, mide sofre do "coragao com veia entupida”, tio paterno fa
tecido "do coracio” ha 6 anos. Recorda de colega falecido ha 4 anos "de angina " e

gue “tinha mais ou menos a minha jdade”.

OPINIOES: Infartos ocorreriam por “angistia, vida agitada e quando se quer
definir ou realizar algo e encontra um nao pela frente®, acometendo pessoas que "acu
mulam a energia negativa e tem uma hora gue precisa descarregar”. Aponta 0s cuida
dos: “dieta, remédio e visita ao médico periodicamente”. Refere que deixa "um comple
w0 e “receio de nao poder fazer esforce e de pegar uma nega boa". Nao sabe associar

fatores ao seu infarto recente,

COMENTARIOS: Paciente com sinais de ansiedade durante a entrevista, Fatores
hinlGgicos de idade e hereditariedade sao importantes, psicolbgicos, como stress e
identificagao, parecem significativos. Relacoes interpessoais precarias desde a in
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fancia, necessitando criar e aprofundar vinculos e verbalizar melhor suas anglstias.
paderia ser beneficiado com um acompanhamento psicoterapico. Tem utilizado o traba
Tho, como propriamente coloca, para "descarregar” a tensdo emocional, procanwand;
adaptar-se e tendo progndstico psicoldgico rarcavel.

Encontra-se em 440 no grupo IAM, com Indice 13 (na posicgo -14 da media), no
subgrupo de risco psicossocial minimo.

CASO 11 - naciente masculino, branco, 43 angs, divorciado e com companheira,
4 fithos sendo 2 casados, religido indefinida, primaric completo, funileirc emprega
do, renda de 4 SM, natural de Campinas e de volta a cidade ha 17 anos.

ENTREVISTA NEO-DIRIGIDA: "Eu acredito que em parte seja por excesso de compro
missos que a gente assume e tem gue cumprir, responsabilidade e trabalhar demais. E;
trabalho das 7 8s 6 da tarde e na parte da noite mais um pouco. Eu sou muifo nervo
so, muito explosive, se tomasse uns calmantes, nao teria acontecido isso. Eu achaé;
que era um super-homem e que nunca eu ia ficar doente. O resultado esta ai, porque
doenca ndo escothe forga, nem idade e nem tamanho. Do resto, a alimentacdo & normal,
tudo & normal na vida. A vida de hoje, por si, ja & uma vida brava. Nio & facil. Mas
o meu enfarte ndo tem logica.”

"no sibado eu trabalhei até § horas da tarde, peguei minha mulher, minhas duas
filhas, fui para casa de uma cunhada para passear, S0 tem um erro, coisé que eu nun
ca fiz na minha vida foi tomar vinho seco. Mas ndo teve probtema nenhum. Cheguei e
fui deitar, Fu sinto um pouguinho de dor no peito, na musculatura, por causa de fa
zev forca que o meu servige requer. Fago uma massagem, depois durmo e tudo bem. Mas
no dia seguinte, fui almogar na casa de um cunhado. Foi quande comecei a me sentir
mal. E deu impressdo gue era do estomago. Achava gue comi aguela salsicha e nao sen
tou bem. Voltamos para Campinas e foi a minha sorte. Chegued aqui, consegui trazer o
carro atd a porta, eram 4 ou 5 da tarde, 0 enfarte meu veio dar aqui dentro mesmo,
Fgi minha salvagdo, pois se da na estrada, eu estava morto. Ndo vi o motivo de ter
dado isso em mim. Sou um cara muito regulado, ndo faco extravagancia. Neo da para en

tonder M

ANAMNESE DIRIGIDA: Menciona que “ndo tive infdncia, porgue i& trabathava” e
“rossy pat abandonou a familia®. AdolescBncia "ndac foi proveitosa, foi desgastante,
servindo para prejudicar agora depois dos 40" e "houve muita farra sem chegar a na
da®. Pai "maravilhoso ate a data que ele vivia conosco, s& engracou com uma vagabun
da e se mandoucom ela". Mae "pode nic ter sido super-esposa, S0 S€ preacupava  Com a
casa, onde ela erg o eixo", Refere gue dasqud taram“repentinamente e acabou”, Possui
um irmic mais velho que “em caso de doenga SOMOS como carne e unha, Mas somos rivais
na profissdo”. Dificuldade em namoro: "5 pai da moga ndo aceitava porque meus pais
eram separados e briguei com ele; e depois fiz um casamento bobo com a mae de meus
£ilhos". Conta que h3 6 anos seu divorcio foi um dos primeiros da cidades “ela  tem
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um temperamento pessimo, que estd sozinha até hoje; @ mulher irresponsdvel. Diz que
"mesmo desquitado, tentei voltar mas nao deu: ela era relaxada moralmente”. Sobre
sua companheira, "agora vivo com a coisa mais linda desse mundo". Na sexualidade,
"sou pacato, as vezes nao da para concentrar”. Relagles sexuais esporadicas,”so quan
do a cabeca esfria". Moram com o paciente duas enteadas menores. Relacionamento coéA
sels filhos “ndo @ bom porque a mae faz a cabega deles". Dificuldades na sociabilida
de: "eu tenho cara da bravo”. Menciona tentativa de suicidio com "sonifero" e "sgﬂ
consequi  uma dor de estdmago". Foi por ocasido da unido com a companheira quando
“minha esposa interferiu, me dey um tique na cabega e imaginei que eu queria acabar
tudo”.

Aponta aborrecimento na familia ha 6 meses por "discussac feja com meu irmao
por causa de negdcios”. Fala de problema financeiro de ha 1 mes guando "me atrasaram
uns pagamentos” e que "se eu devo para uma pessaa; nao durmo®. Tem planos de expan
dir sua oficina e poucos momentos de lazer. Decreve "4 tombos da minha motocicleta
este més®, Conta que um tombo “foi pequenc mas aglientei o peso da maguina inteira no
corpo; por ser carissima, naoc gueria judiar dela", Considera-se pessoa nervosa, refe
rindo que “xingo, apelo, pinte e bordo". Sente-se culpado zo achar que "falhei em re
lacdo 3 minha familia; queria unir com essa de agora”. |

Antecedente de sTfilis tratada ha 5 anos. Alimentag@o rica em carboidratos ,
cheso tratando ha 3 meses com "farmacButico que deu um remédio fraco®. Tabagiéta des
de 7 anos, chegando a 3 macos/dia ha 1 ano quando deixou o habito: "quando vi meu
né inchado, tive uma discussdo com o cigarro; & importante dizer que & macho e parar
de fumar®. Antecedentes familiares e identificacdes psicolbgicas: irmao com “queima
cio no pescogo quando faz esforco”; mie teve "derrame e em 5 anos deu enfarie outra
yez, isto @, derrame”; ties e ave materncs falecidos "do coragao”; prima que “mor
reu com 33 anos de atague cardiaco no cinema”; sogra falecida por “problema cardia
co". Destaca luto por tio da companheira "nascido no mesmo dia e més que ey, teve en
Farte h3 3 meses" e que “gostava muito dele, era companheirio, foi comc uma pauia
da", Aponta que, alem do seu infarto, “tambem foram no meic do ano, nessa época": a
morte do pai e da mde, o divércie e, agora, os tombos da motociclieta.

Reporta desconfianga ha cerca de 10 anos: “sempre tive medo do coragas". Com
grande preocupagdo com a saude, hs 15 dias "disse a um vendedor que entregasse um di
nheire para minha mulher, peis eu poderia ter um troco & qualguer hora". Considera
que seu infarto "ndo tem explicacio", mas lembra que "pode vir da familia, porque
rem muitos cardiacos®. Completa referindo-se "muito magoado com a vida" e que "me

sinto meio homem com o enfarte”.

OPINIOES: Infartos seriam provocados por "abusar na pimenta, ng tempers, na
Lehida", e os doentes precisariam de "repouso, mas 80% & Deus quem ajuda® e que “se
nic mata, deixa o cara imprestavel”,
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COMENTARIOS: Paciente ansioso, fala em alta voz; dirigindo-se tambem aos com
panheiros de quarto, usa tom {ronico. Histdria relatada com riqueza de fatos. Lar de
origem desfeito, sente dificuldade em organizar sua propria familia, tem anglstia e
impotencia sexual. Personalidade impuisiva interfere nas relacdos interpessoais,na pro
gramagao adequada de trabalho e numa compreensdo maior de seus sentimentos. Os aci
dentes de motocicleta e o infarto ocorrem como possivel reacdo de aniversaric a evéﬁ
tos psicologicamente significativos: a morte das figuras parentais e a oficializagao
da separagdo conjungal, provavelmente expiando culpas. Fatores biologicos importan
tes: hereditariedade, tabagismo e obesidade. Com opiniDes contraditorias acerca de
fatores associados a enfermidade, necessita de orientacao médico-psicologica firme e
esciarecedora. Se ndp elaborar adequadamente seus conflitos, seu progndstico permang
ce sombrio.

Encontra-se em 30 no grupo IAM, com indice 47 (na posicac a +20 da media), no
subgrupo de risco psicossocial maximo.

CASO 12 - paciente masculino, preto, 42 anos, casado, 3 fithos menores, cat§
Tico ndo-praticante, colegial técnico completo, topografo, renda de 10 SM, natural
de Bocaina SP e ha 17 anos em Campinas.

ENTREVISTA NRO-DIRIGIDA: "No domingo, 1a pelas 2 horas da tarde, almocei e
sentei no sofa da sala para assistir os jogos olimpicos. Fazia meie hora quande come
cei sentir uma dor fria no meio do peito, aqui em cima do estOmago. Uma coisinha fra
ca. Nio me preocupei muito porque costumo ter gases e doi ds vezes. Mas depois agui
1o foi aumentando, aumentando; Comecow a me preocupar pois devia ser uma outra dor
qualguer, mas ndo gases. Comentei com minha mulher que nao estava bem porgue era uma
dor gue nunca tinha sentido, Ja pratiguei paraquedismo e tenho fraturas de perna, de
bragp, de clavicula. £ o jeito era procurar um pronto-socorro para esclarecer 1ogo.
£ af me ocorreu, de repente, gue as pessoas, que sentem qualquer problema de cora
cdo, ndo tem dor no coragao, no sentido figurado de desenho, um coragdozinho do lado
esquerdo. Mas a dor & no meio do peito. Peguei a perua e vim ac hospital mais perto.
Fuj chegando, fiz a ficha, Falei que nao estava bem e se tivesse que esperar uma ho
ra, como falou a mocinha, eu talvez pifasse ali, Sendo assim, entrei logo na enferma

rid,

"H3 uns meses atras, comecei a sentir um calor muito forte no corpo & procy
rei 0 madico da firma. Estava com colesterol 100% acima do maximo e os triglecérides
com mais 200%. Ele ficou assustado falando que eu estava com um pe na cova e outro
numa casca de banana. Disse que eu tinha que emagrecer urgentemente. Ha tambem muita
tensio. Na vida de hoje, ndo se tem mais sossego, condigbes de trabalhar, de fa
zer um calculo aritmético na cabeca. £ para deitar na cama e ndao dormir, sentar e
ndo comer. M3 ainda a falta de seguranca pela politica falida, sistema financeiro fa
1ido, policia falida.”
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ARAPNESE DIRIGIDA: Infancia de “molecdo com estilingue, maranhdp e nadar no
ria". Adolescencia "ndo posso me queixar, muito sadia®, Aos 2 anos perde a mae com
“tuberculose”, sendo substituinda pela avh paterna cujo relacionamento descreve como
“mmorosa”, embora fosse "durona, dava com rabo de tatu”. Pat "bom, mas dava tratamen
to fechado, era brave". Filtho do mejo de familia de 3 irmdos. Na escola, uma repetgg
cia "por displicéncia®. Recorda que “ndo podia ver uma gata, namorava muito",mas qﬁg
"nau sabia conversar, nao tinha assunto". Menciona ter "medo das pessoas, elas sdo
inchbgnitas”. Esposa "calma“, ralagGes extraconjugais sdo "muitas porgue eu viajo
muito”.

Considera seu trabalho de muita responsabilidade; com volume aumentado ha cer
ca de 6 mases, "nunca da tempo de fazer tudo". Ros finais de semana fica "bagueado,
sem vontade de voltar ao trabalho". Refere-se "inseguro, com medo de desemprego”.
Ha um mes “chequei a xingar colega de servigo, até falei besteira e precisei pedir
desculpas”. Pouco lazer. Ultimamente com'sono pertubado, eu grito, levanto, tago ges
tos®. Lembra ter sonhado que estava fechado numa piramede de pedra: “era um segredo
e como sairia 13 de dentro?" Conta que corria uma agua e comecou a examinar: "vi lim
ho e conclui que era piramide velha". Diz ter visto uma pomba no ninho e cuidou de
ta: “pensei em solta-la para voar e achar um buraco para sair', Comenta que ao voar,
a piramede tornou-se abobadada: "da¥ a pomba sumiu nas pedras, abriu-se uma fenda e
vi o lugar de sair e acordei”.

Antecedentes: hipertenso sem tratamento adequado. Ha 8 meses tratamento de hi
periipidemia: "mesmo com frio desgragado, precisava ligar o ar condicionade no aiti
mo para poder dormir, porque eu sentia um calor que pagava fogo". Tendencia a obesi
dade, sem dieta adequada. H3 muitos anos diversas fraturas Dsseas por "pritica de pa
raguedismo sem controle”. Desde aos 14 anos tabagista ocasional, "“fumo dependendo de
neu estade emocional”. Alcoolismo social, negando problemas organicos ou de comporta
mento. Na familia, irmao com “esquizofrenia® internado hd 10 anos. Recorda que a avo
“tomava coramina para o coracdo e nac podia faltarde jeito nenshum”. Aponta luto ha
3 anos por perda de um amigo acidentado no trabalho. Fala de colega de servigo acome
tido por problema cardiaco ha 6 meses.

Fez consulta ha meses com cardiologista com queixa de “tonturas™. Preocupado
com a saude, chegou a comentar com a esposa, pai e amigo: "imaginava isso que aconte
ceu mesmo, ate pior'.

OPINIUES: Infartos seriam motivados pela “vida moderna”, acometendo pesscas
“sencas, nap abertas®. No tratamento teriam que "esquecer do mundo, saram e tudo
bem". Cré que seu estado tenha evolugdo favoravel e rapida. '

COMENTARIOS: Paciente com humor normal na entrevista, descontraido. Enfatiza
renetidas vezes que "os medicos deveriam falar em palavras mais populares aos pacien
tas e "conversar mais". Diante de fatores morbides, como hipertensap, hiperlipide
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mia e stress, sentia-se angustiado com a salide e sonha como sairia de uma piramede
fechada. Tem cuidados inadequados consigo. Com atitudes hipomaniacas procura '"&sque
cer do mundo”, mas o crescente desgaste fisico-emocional com o trabalho parece roé;
per com suas defesas orgnanicas e psicologicas. Necessitando que the sejaﬁ me]iwo?
explicados seus problemas de saude a fim de ter material para elaboracao mental des
tes fenomenos, bem como se beneficiaria com uma psicdterapié que pudesse, ao menesj
mostrar-The seu comportamento extravagante, sem ¢ gue seu prognostico pode complicar
mais,

Encontra~se em 179 no grupo 1AM, com indice 30 (na posigdo +3 da média}, no
subgrupo de risco psicossocial maior,

CASD 13 - paciente feminina, 57 anos, casada, 4 fithos casados, catnlica pra
ticante, primario completo, prendas domesticas, renda familiar de 3 SM, natural de
Barretos SP, vindo para Campinas com & meses de vida.

ENTREVISTA NEO-DIRIGIDA: "Eu tinha uma dor em cima do coracdo e atras, nas
costas. Meu cardiologista me falava gue isso nada tinha a ver porque coracdo ndo doi
& que era do rim e devia procurar um urclogista. Ate nesses dias falei ﬁara mey mari
do que ia procurar um, mas quando foi gquinta-feira eu iz um pouco de excesso, Cho
yeu, eu quis limpar os vidros. Sexta-feira ja amanheceu doendo mais, ai j& do¥a o
peito. Ainda fui na cidade fazer compras. Cheguet, deitei e falei para o meu marido
que ndo estava boa. Dofa demais, até os nervos do braco. Quando foi sabado de manha,
levantei, fiz café e tomei. Senti falta de ar, coisa que nunca senti nas minhas ori
ses, Dota, sufocava e faltava ar. Doia tanto gue nao podia encostar no carre e yim
segurando no porta-luvas. As crises gue eu tinha eram de coragac descontrolado, dava
moleza na perna. Corria no vidro de remédio, tomava, deitava meia a uma hora, passa
va e voltava as normal.” -

" padico me proibe de fazer excesso, mas meu marido estava doente, fiz limpe
73 na casa inteirinha que tem 7 comodos. Subi e desci a escada que tem 13 degraus.
Tenho tambem um pouco de contrariedade, A gente passa nervoso. Um filho, faz um ano,
desquitou. £ tenho uma filha que & casada e na sexta-feira tiveram uma discussao na
sinha casa, perto de mim. Minha filha trabalha ha 10 anos e eu olho os dois filhos
dela. Mas meu marido & aposentado e me ajuda. As criangas ndo dao trabalho.Euachoque
fai disco, mas minha doenca comegou ja faz 14 anos.”

ANAMNESE DIRIGIDA: Perdeu mie aos 3 angs de idade e pai aos 5 anos.Viveu com
avh materna por 2 anos e depois com a frma mais velha ate o casamento, Filha cagula
de familia de 5 irmdos. A irma "era autoritdria e eu obedecia". Considera um tio ma
terno como substituto do pai "porque meu cunhado nunca colaborou”. mas o tie era
“ralmo, bom, carinhoso e me orientava”. fontam gue seus pais se relacionavam mal
“oorque o génio dele era forte“, mas "minha mie era muito boa®, Adolescéncia “muite
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presa, rigida”, e "namoro muito preso, sem intimidade: eu era acanhada®. Marido @
"bom, mas violento e explosivo; ele desabafa & nao tem problema nenhum®. Relagoes se
xuais freqUentes, mas prazer "poucas vezes®.

Trabalhava como lavadeira até@ ha cerca de 10 anos. Queixa~se do tempo curio;
‘nap da nem para fazer compras por causa da Timpeza da casa. Aponta aborrecimentos
ng familia. 0 genro "ndo & ma pessoa, mas nao para em servigo; gquando vai chegando
90 dias, vai encrencando e sai do servica”, Filho separado da esposa ha 1 ano "por
traicio dela” e “"me chocou muite". Menciona que a nora "fol se sujar com um rapaz
que 2 caixa de um banco". Refere pouco ltazer, televisao, mas "tenho muita vontade de
viajar®.

Comenta ter sido "saudavel" at€ os 40 anos. Reporta que uma vezr "deu uma dor
no rosto e ndo dormi duas noites: era do coracdo, pressao alta”. Diz ter se submeti
do a "abreugrafia, eletro e deu arritmia e coracdo grande". Hipertensdo sob tratamen
to medicamentoso e dietético desde entdo. Hiperlipidemia idem. Tendéncia 3 obesida
de: "meu madico guer que eu emagreca, fago de tudo, mas uma pessoa de idade assim
nio e facil emagrecer rapido”. Cirurgia de "fibroma no Utero" ha 12 anos. Problema
de "tiredide® ha 2 anos. Antecedente psiguiatrico e tratamento com tranqﬂiiizantes:
"ficava com dor de cabeca e eu tinha complexo porque minha mie morreu de cancer na@be
ca®, contande que "tinha medo e era nervesa". Mortalidade na familia & processos de
identificacio: avo materna "morreu do coragdo, dormindo": tia paterna, cuja perda re
fere ter sentido bastante, "morreu do coracdc” ha 3 anos; primo peterno morte por
"rrige de angina” hd 7 meses; e ainda perda recente de “compadre diabetico que mor
rou de enfarta®. Uma cunhada tem "angina® e um cunhado com “enfarte” ha 2 anos, mas

“se pecuperou bem”,

Menciona que seu infarto ocorreu’quando tirava o po dos moveis” e estava ale
gre “porque no dia seguinte era aniversirio de minha netinha", Recorda que ha 1 ano
"33 suspeitava e falava para o medico” e 8 dfas antes"sentiuma dor’. Associa sua en
formidade ao "excesso de trabalho". Acha que "ndc vou ser a mesma mulher, nac vou
agilentar o trabalho", pensando em “piorar®, acredita que o "o medico vai fazer mul
tas recomendacdes” e gque ficard "o complexo de valtar o que aconteceu”,

OPINIOES: Infartos seriam provocados por “contrariedade e aborrecimento no
Tar®, acometendo pessoas "irritadas, que ouvem algo que ndo gostam". Acredita ser o

que "mais mata hoje em dia“.

COMENTERIOS: Paciente com humor normal na entrevista. Fatores hiologicos im
nortantes: hereditariedade, hipertensio, hiperlipidemia e obesidade, NeurGtica croni
ca com caracteristicas GBSESsivaé, parece canalizar sua ansiedade em rituais de Tim
peza da casa. Com baixa de auto-estima apos o surgimento de enfermidaﬁes crgﬁnicas,
tendo gue se afastar do trabalho. Identifica-se com parentes e amigos cardiopatas.
Nio tendo tido familia nuclear estruturada, idealiza-a para seus filhos. 0 infarto



- 208

scorre quande se ve muito angustiada diante dos problemas enfrentados pelos filhos
om suas respectivas familias. Necessitands elaborar a perda destes ideais, para nao
romper sua tentativa de adaptacac smocional,

Encontra-se em 300 no grupo IAM, com Tndice 23 {na posicdo a -3 da media), no
subgrupo de risco psicossocial menor.

CASO 14 - paciente masculing, branco, 72 anos, casado , 7 fithos sende § casa
dos, catdlico praticante, primdrio incompleto, vendedor de bilhetes, renda de 2 SM,
natural de Dois COrregos SP e ha 20 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: "Nio posso dizer nada. Ndo sei se e porque eu fuma
va muito. Tinha muita tosse, muito catarro ne péita. Sempre sentia uma dorzinha num
lado, no outro, dorzinha fraca, Mas dai quando veio, foi forte mesmo. Umé dor que
f51 terrivel. Vinha uma vez embaixo do braco, as vezes nas costas. Quando deu era
noite e ey estava em casa. No outro dia, melhorei e fui trabalhar. Sou vendedor de
hilhete de Joteria, Trabalhei, trabalthei o dia todo e nzo aconteceu nada. No segundo
dia aconteceu. AY veio aguela dor forte mesmo. Fui ao farmaceutico e tomei uma inje
cio para acalmar a dor. Dai fui ao medico”.

"o meu pensar, foi o cigarre. Tossia muito e fazia muita forga para arrancar
5 catarro. Quem sofre da coluna, sente dor no peito, sente dor nas costas. No momen
£ pensei gue fosse aguilo. Ndo posso dizer nada.”

ANAMNESE DIRIGIDA: Conta que "depois dos 7 anos comecei a trabalthar o dia to
do de sol a soi™. Adolescéncia era "s0 atras de namorada®. Pai "bom, mas brigava fa
zendo a gente trabalhar™ e mde "boa”. Confuso ac referir nimero de irmaos. Esposa
"nervosa, A gente discute um pouco, ela reclama de tudo e eu ndo Tigo com as coi
sas”. Atividade sexual: "a patroa nfio quer mais”". Aponta dificuldade para fazer ami
zades. Preoccupacio quanto ao trabalho mencionando que “"se sobrar bilhete dz prejul
7", Pouco lazer, gosta de assistir a jogos. Comenta que ha muitos anos tem o desejo
de poder comprar uma casa.

Hipertensao sem tratamento adequado. Bronguite jdem. {irurgia na “prostata”
na 1 ano, Tabagista desde os 13 anos, 1 mago/dia. Bebida alconlica: "4 & 5 doses dp
pinga por dia". Refere "problema de nervoso” por volta dos 18 anos: "nao gostava de
encontrar com os amigos, disseram que era tireGide". Diz ter sido tratado Com reme
dios. Recorda que tio materno, um irmdo e um amigo “morreram do coragac”, mas mos
tra-ce incerto desses dados. Acha que a esposa tem “problema de coragdo®, pois tem
“dor no corpo, na cabega e falta de ar". Conta ter visto amigos que “morreram com en
farte e outros melhoraram”. H3a cerca de 2 anos desconfiava gue tivesse problems de
salide "por causa da canseira quando me esforcava”, fato que o deixava "desanimado®.

Agora receia “ndp poder voltar a vender bilhetes®.
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OPINIDES: N3o sabe precisar motivos de infartos, acometeriam os que "nao de
cabafam” e deveriam ser tratados com “bastante repousc®. Cré que os doentes “depois

1

de passar a dor, parece que esta normal”, mas "sempre tem aguele pensamento de po
der voltar outra vez".

COMENTERIOS: Paciente com humor normal na entrevista. Bastante breve em suas
colocagBes. Sinats de comprometimento organo-cerebral: na memoria, na orientagao tem
sorp-espacial, afetividade levemente empobrecida. Necessitando de terapia de orienta
cio individual e familiar, proprias para paciente senil, para melhorar prognostico
osicolbgice. Fatores importantes: hereditariedade, hipertensao e tabagismo.

Encontra-se em 308 no grupo 1AM, com Indice 23 {na posicdo a -3 da media), no
sybgrupo de risco psicossocial menor.

CASO 15 - paciente masculino, branco, 56 anos, casado, 3 filhas sendp 1 casa
da, catblico nio-praticante, primario completo mais escola industrial, mecanico de
manutencio autonomo, renda de 3 SM, natural e morador de Campinas.

ENTREVISTA NEXO-DIRIGIDA: “Na primeira vez, ha 1 mes, quando eu senti essa
dor, pensei que fosse pneumonia. Isso porgue eu tive pneumonia ha 6 anos atras esen
ti uma coisa parecida com essa, uma dor nas costas e suava frio. Eu procurei de pri
meira mio saber se seria pneumonia novamente. 0 medico mandou tirar uma chapa do pul
win e dey sB uma sombra, gue foi a pneumonia. Eu fumava nesta ocasiao e larguei com
pletamente, Agora, sexta-feira passada, tornou a dar este sintoma. Estava trabalhan
do, fazendo um buraco na parede para colocar um exaustor num laboratorio. Senti essa
dor no peito, nas costas e nos bragos. Da outra vez, dava e passava, mas desta vez
nio cessava mais. Cheguei em casa e vim para o hospital. Nap fiz ficha, ja vim dire
tn para o médico, Na maca, onde eu estava, ja tiraram o eletro e mandaram para o CTI.

a3 se constatou que era enfarte.”

"Eu penso que foi excesso de servigo. Eu estava fazendo uma parede de dois
tijolos e havia calor intenso onde eu estava trabalhando. Estava suando muito. Quan
do estava quase no fim, pedi para o dono do jaboratorio um comprimido para passar a
dor, mas nao resolveu nada. Nao tem explicagdo. Es vezes poderia ser um desgosto mui
to forte, mas nunca passei por esse problema...”

ARAMNESE DIRIGIDA: Infancia “foi otima, fazia o que queria, aprendia mais do
que as criancas de hoje”.Na adolescéncia “passeava, tinha divertimentos”. Pai “era
vinlento quando tinha razbes, ele era pela justiga". Chora bastante ao Tembrar o©s
cuidados do pai com os filhos: "fazia a gente estudar, tratava a gente na doenga’.
vis “muito boa, até criava bicho-da-seda na fazenda e vinha trazer na cidade", Penul
timo fithe de familia de 6 irmios. Mencionava que “As vezes tem um irm3o que pensa
que & mais do que outro, ndo frequenta a casa da gente, nao cumprimeﬁta na rua; nao
Tigo porque pensp gue @ pessoa ignorante”. Esposa "excelente, mas nao concorde  gue
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ela discorde do que eu penso fazer; ndag me satisfaz". RelagDes extra-conjugais espo
radicas no passado eram "sb de momento".

Refere aborrecimento no trabalho "por injustica® ha 5 anos. Diz que ‘“desde o
comeco encontrei rivalidade no servico, leva vantagem quem & amigo do encarregade”.
Agora sua preocupaclo & “trabalhar mais para entrar mais dinheire". Conta sobre seus
pequenos inventos patenteados, como um dispositivo para apanhar higienicamente canu
dinhos de beber, Lazer: praticas esportivas e televisdo. B

Antecedentes: “preumonia” ha 6 anes. Tabagista desde 15 anos ate hd 2 meses,
1 maco/dia. Comenta n3o gostar de guardar de memorias as datas de worte dos pais:
"tenho s arquivado em casa®. Mie teve "ataque cardiaco”. Chora novamente ao falar
da morte da cunhada ha 2 meses: "fiz tudo o que podia por ela”. Conhece pesscas gue
sofrem e morreram de prcb}emas cardiacos, mas sem detalhes.

Tem a lembranga que dias apbs seu infarto "minha filha ia fazer um churrasco
em homenagem ao dia dos pais". No dia do epis0dio estava "preocupado em terminar o
servigo”. Descreve o episGdio dizendo que “poderia até morrer porgue nao aglientava
mais: uma dor terrivel®. Pensa ter sido “como um sonho”, afirmando que “"talver seja
uma provagao . Coloca que "ja ha muito tempo, cismava que era problema do coragdo
porque santia uma pulsacio meio irregular”. A esposa falou que era “{mpressac minha
porque se fizesse isso, parava de uma yez". Pensava sempre no assunto "porque ja ti
ye parente ¢ cojega com enfarte e a gente nunca esta escapado”.

OPINIUES: Aponta o habito de fumar como o principal fator para infartos, acQ

metende "quem & ofendido, ndo desabafa e guarda por dentro”. Deve-se cuidar em "ndo
fazer muito esforco®. Acha que os doentes nficam com medo de ter outro enfarte, di
rigindo carro e trabalhando em.altura”, Pensa que "se eu parasse de fumar ha 2 anos,

nio teria dado”.

COMENTARIOS: Paciente comunicativo, alonga-se bastante em suas colocagoes.
Muito emotivo ao recordar-se de pessoas falecidas, sentimento mebilizado sobretudo
pov sua recente experiencia de sensacao iminente de morte. Fatores biclogicos impor
tantes: idade, hereditariedads e tabagismo. Um apoio psicoterapico poderia ajuda-To
4 sair da depressdo, enfrentar situagdes estressantes e ndo complicar sey prognosti

co psicelogica.

Encontra~se em 19% no grupo IAM, com Tndice 29 {na posicao + 2 da media}, noO

subgrupo de risco psicossocial maior.

CASD 16 - paciente masculino, branco , 75 ancs, casado, 3 filhos casados,cat@
lico praticante, primério completo, militar aposentado, renda de 3 SM, natural de
Barretos SP e ha 25 anos em Campinas.
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ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: “Pensei que podia ser coisa simples. Nao precisava
vir ao medico, Tudo passava na hora. Eu ficava em casa e pronto, Vinha andandona

rua depois do aimogo, como todos os dias. £ nesse dia, aconteceu isso. Senti s0 es
sa tonturinha. Deu vontade de desmaiar”.

“fu nao tenho idéia nenhuma sobre o que e, porque eu fui um homem sadio.Tenho
75 anos e a unica doenca que me apareceu, ha uns 20 anos, foi diabetes. S3o 75 anos.
F a Gnica coisa. Isso comecou na cabeca. Depois ndo vi mafs nada. Ate agora nac sen
ti dor.” -

ANAMNESE DIRIGIDA: Na infincia, "criado no sitio, brincando com bichos o dia
inteiro, minha familia era de fazenda & era tudo com salde”. Pai e mae "bons". Cacu
1a de familia de 3 irmdos. Casou~se aos 18 anos e teve 3 filhos. Conta que “fui cﬁi
vocado para o Exército com 23 anos e figuei Tonge de todos; mandei arrancar meus den
tes para ver se saia de 13, briguei e fuj para a cadeia”. Reporta que "ndgo  vi min
guém da familia morrer: nem pais, nem tios, nem a esposa, nem o fitha, porgue estava
na fronteira ou em outros estados”. Completa colocando que “s0 sabja por cartas e
sofri muito; fico comovido e ndo gquero nem saber do que morrveram”. Refere que aos
31 anos pensou em "“jogar-me do Viaduto do {ha, porgue estava longe da mulher e dos
filhos, mas, quando ia pular, me chamaram, conversamos e esqueci”. Casou-se aos 48
anos pele segunda vez e teve mais um fiTho. Esposa e "otima mulher" e "desabafo tudo
com a patroa”,

Sobre si, considera que "ndo goste de nada arrado® e diz:"na escola e guando
trabalhei, eu mandava na turma®. Lazer: "cuidar de plantas”. Conta frequUentar cultos
religiosos onde "se tem curado tanta gente, & coisa interessante" e ralatando diver
505 episbdios fantdasticos. Luto significativo: morte de genro ha 2 meses. Aponta
aborracimento por questap financeira ha 2 semanas: “"calculava, por erro nas contas,

um aumento maior do gue veio”,

Morbidade: diabetes tratade com hipoglicemiantes e com dieta ha 20 anos, impo
vBncia sexual secundaria e hipercolesterolemia tratada com dieta ha 15 anos. Tabagis
ta por 3 anos, interrompeu habito hd 20 anos. Conta que “ficava nervoso por causa do
giabetes, porque cada um falava uma coisa,ate que um medico me explicou”. Comenta que
“eostumava Cavar um buraco encrme na terra, agora nao consigo, me sinto mote”. Esta
? a sua primeira hospitalizac@o. Lembra-se de gue a esposa “sofre do coracao, tem ba
tedeira® e de um vizinho "de que abriram o peito de fora a fora por causa do cora

cao”.

OPINIDES: Problemas cardiacos seriam provocados por "problemas de alimenta
gAo”, acometendo "pessoas nervosas gue oom qdaTquer coisa ficam tremendo” e “tambem
pessoas gue nao falam ficam ate doentes™. Lré que o tratamento deva ser “naoc fazer
forca, nao andar muito”. Parecendo cenfundir'o infarto, diz que “uns ficam meic tor
to, meio manco; tenho visto casos que pioram com este derrame”. Receia deixar de fa
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zer passeios € acha que pode ter um "derrame" e morrer,

COMENTERIOS: Paciente bastante ansioso, confuso e demorado nas suas coloca
coes. Apresenta-se com reacOes paranoides, interrogando varias vezes se esta entrev{;
ta ndo teria sido mandada por seu médico. Queixa~se que ele ndo The fala do prob]aé;
de sua saiide. Quadro ¢linico sem sintomatologia especifica colabora com mecenismo de
negacao, evitando pensar em fatores associados 3 sua enfermidade e em identifici-la.
Desembaraca-se e alonga-se bastante somente ao relatar sua vida militar, problemas
de disciplina e mudangas fregllentes de cidade. ECG aponta infarto antigo ndo relata
do, assintomatico ou negado. Com infarto atual de alta gravidade clinica e mau prog
nostico, necessita de esclarecimentos e orientacdc medica detalhada para atenuar a an
siedade, como a exemplo do diabetes. Pode ainda ser ajudado a elaborar perdas signifi
cativas ocorridas ao Tongo de sua vidas. Infancia boa The favoreceu o prognostico psi
cologico.

Encontra-se em 390 no grupo 1AM, com Tndice 18 {na posicdo a -9 da média), no
subgrupo de risco psicessocial menor,

CASQ 17 - paciente masculino, brance, 69 anos, casado, um casal de fithos sol
teires, agnbstico, gerente comercial, renda familiar de 36 SM, natural da Belgicae ha
35 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: "Eu tenho angina de peito. Vou dizer que & Tatente
porque nunca tive essas crises violentas. Nunca me incomodou. Tenho uma vida regu
lar, pacata. Uma vida de escritorio. Ao que posso atribuir esse mai-estar, que tive,
comegou ha uma semana. Moro num predio de bastante andar e faltou eletricidade. Tive
de subir uns 8 andares a pe. Se eu tivesse algo, seria Qma coisa que possivelmente
nag iria fazer. Na éemana, foi tudo normal. Na festa dos pais, a gente faz alguns ex
cessos, talver. Um pouco de bebida, mas nao muito pois nao sou de beber. Sobrecarrega
alimentagdo . De qualguer modo, segunda-feira de manhd estava bem, fui trabalhar sem
nenhum mal-estar. As 9 horas, senti umas pontadas perto do coragdo. Engeli um me
dicamento, que nunca tomo. Medicamento para por embaixc da 1ingua. Ndo resclveu nada.
Pedi um copo de agua fria para tentar reanimar, pois sentia tonto, Nao cheguei a en
gqolir, pois meus ce1egés i3 perceberam que eu estava mal. Felizmente me  conduziram
ap CTI daqui, onde recebi um tratamento minucioso. Acharam que era uma isquemia.” |

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "com satde”. Adolesceéncia "atrapalhada pela sepa
ragio de meus pais", Pai “era trabalhador”, mas "ele estava errado, era frio, divor
ciou-se quando eu tinha 9 anos e migrou §ara o Brasil". Mae "teve problema pulmonar
e gu figuei num pensionato, mas ela e a familia me deram totat apoio”. Filho Gnico.
Namorou “pouco®. Considerava-se "maisz introspectivo do que extrovertido". Lamenta ter
“que romper pelas mudancas, tive muitos cortes de relacionamento”. Separagio no pri
meirp casamento, sentindo-se “desamparado”. Veio para o Brasil com 32 ahcs, onde c¢a
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sou~-se pela segunda vez: "tenho gue me apoiar em alquem nascido no Brasil®. Sente que
is vezes o tempo € curto para o3 afazeres, admitindo ser mais ou menos nervosoc”, embod
ra refira que "desabafo rapidamente e n3o guardo rancor”. Lazer: leitura, televisdo ;
“gostaria de poder viajar”.

Antecedentes: ‘“eczema durante a Guerra, meThorou quando vim para o Brasil;
era do tipo seco e incomodava®. Diz que “tambem o ¢lima daqui fol bom para meus pro
blemas respiratorios®, Amigdalectomia aos 47 anos. Vida sedentaria. Admite que pai
possa “ter morrido do covagao, pois tinha modo de vida exigente". Para saber se podia
qovar com a mae, "fiz exame medico & figuei sabendo que tive insuficiencia mitral”.

Seu infarto ocorreu "na vespera do dia dos pais". Refere gue "andava com Com
primido para o coragdo no bolso, mas sem necessidade de usar", Conta que no dia esta
va "cansado por ter assistido jogos pela teve até altas horas"

OPINIOES: Pensa que infartos sejam ocosionados por "predisposicGes congéni
tas”. Acometeria mais pessoas "pessimistas e agitadas”. Sabe citar 4 exemes para pro
pedeutica armada do coragao Aponta como cuidados: "regime, vida extremamente contro
lada, readaptacdo das atividades profissionais e filosofia de viver menos tensa® ?sl
cologicamente, diz que as pessoas com IAM "razem uma volta sobre si mesmas". Cré que
cou infarto deu-se por “esforge fisico, por imprudéncia subi 8 andares a pe" e por
ter "abusado na alimentacdo”. Sobre sua evd%ugﬁo, considera que "aos 70 anos nao desa
parece uma angina de peito". Quanto ao tratamento, diz que “"posso renunciar facilmen

te as coisas’,

COMENTARIOS: Na entrevista aparenta trangliilidade. Mas apresenta tragos ob
sessivas, B metddico, embora se considere "negligente”, por exemplo, com a organiza
cio de objetos pessoais. Teve infarto de pequena extensdo, chamande-o “isguemia®, Pa
ciente & esclarecido, comunica-se bem. Esposa conta gue recebeu muitas visitas, tendo
ficado agitado, foi necessario chamar | o médico. Bom prognostico psicoldbgico na me
dida que puder verbalizar mais naturalmente seus sentimentos.

Encontra~-se em 499 no grupo IAM, com indice 7 (na posigio a -20 da média), no
subgrupo de risco psicossocial minime.

CASD 18 - Paciente masculino, brance, 66 anos, casado, 3 filhos sendo 2 casa
das e 1 divorciade, pentecostalista, anafaibeto, aposentado, renda familiar de 1 SM,
ratural de Ibira SP e hd 24 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: “Eu estava andando Naj comecou arder o estomago.Eu
pensava 0 gue poderia ser, pois nunca tive aziu. Ardia, mas meio doTorido. Fui para ca
sa,comecei a suar frio. Teleforars~ nara o filho e fui trazide ac hospital. E conti
nuava um ardimento, uma falta de ar. Estava desconfiado que fosse aquela coisa de oy
tra vez, Seria um comeco de enfarte.”



~214~

“Nio fiz esforgo. Correr eu ndo posso. Se corro 20 metros, precisc  deitar,
Mag agliento., Sempre devagarinho. Nao bebo. Na minha vida estd tudo normal. Da outra
vezr comecou assim tambem. Ndo posso dizer porque ocorreu isso®.

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia “foi de trabalho, seria bom se viesse outra vez".
Adolescéncia “era muito melhor, eu ndo pensava em nada®, Pais "bons”. Terceiro filho
de familia de 7 irmdos. Unica namorada, com quem se casou. Refere-se 3 eéposa como "au
toritaria®, Cita o genro que "2 cabegudo, & alcodlatra®. Queixa-se de preocupagﬁésd;
vida e que "tem dia que n3o tenho vontade de tomar banho". Faz caminhadas e joga
"boccia™, mastgostaria de passar o dia na beira do rio, mesmo que n3o pegasse um Tam
bari®,

Refere hipertensdo ha 6 anos. Infarto antigo hd 9 anos. Varias internacfes
por problemas cardiacos nos Ultimos anos. Pai morto por “falta de ar por problema do
coragan” ha 15 anos, Recorda~se que "um conhecido morreu do coracdo ha 3 anos”.

OPINIGES: Pensa que infartes sejam provocados por problemas emocionais,acome
tendo pessoas que “passam desgostos e ndo podem desabafar”, Acha que os cuidados in
clusm "ndo correr, nde trabalhar, viver mais calmo e nio comer muito sal, pimenta e
comida gordurosa”, Cre que "o mundo acaba, ndo se tem mais ambicdo; deve-se esquecer
e s aparecer uma dorzinha, deve-se pensar que & passageira”,

COMENTARIOS: Paciente ansjoso na entrevista, quer prolonga-la, mostrando ne
cessidade de falar mais. Bs vezes, envergonhado achando que podé ndg.estar dando "reg
postas certas® ao entrevistador. Revelando-se "desnorteado”, sua histdria tem momen
fos em gue se manifesta mais déprimido; putros, mais ansioso. Necessiténdo, a0 mengs,
de terapias de esclarecimentos e alivio para ndo agravar seu progndstico psicblﬁgico.
Hereditariedade e hipertensao sdo fatores importantes que se somam ao fato de ter in
farto anﬁigo,

Encontra-se en 350 no grupo IAM, com ndice 21 (na posicdo a -6 da média), no
subgrupo de risco psicossocial menor.

CASD 19 - paciente masculino, branco, 54 anos, amasiado, 5 filhus, catolico
praticante, ginasial incompleto, corretor, renda de 2 SM, natural de Sorocaba 5P, ha
3 anos em Campinas,

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: “Duas ou trés vezes,eu tive um problema de dor no
rosto, na face esquerda. Ela corria nos ombros e sentia um peso, no comego,no pulmao,
0 pulmic se fazia presente, Quande a gente estd na salde perfeita e nio sente nada, a
gente ndo sabe que tem o deddo do pe. A ndo ser que a gente se leve por uma imaging
cio sobre onde ele estd”.

"luando comecava esta dor, ey n3o podia Ticar de costa no colchdo. Depois 1a
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dando um vazio bem em frente ao peito. Uma dorzinha ndo violenta, mas marcande presen
¢a. Ocorreu era 1 hora da manha. 0s medicamentos que ¢ cardiologista tinha me dddo:‘
2u peguei e cologuei debaixo da 1ingua. Transcorreu uns 30 minutos e n3o passou a dor,
Fiz a repeticio e ndo passou. la chagando 3 horas da manhd e & um perigo sair 3 noi
te, Fui me aglientando. Tomei comprimidos de Aspirina & ndo surtiu efeito. Quando déa
5 da manha, fui entdo procurar socorro. Tiraram a pressdo. Para facilitar ao medico,
levei todas as chapas do pulmao e do coraggo. E tambem as recejtas do cardiologista.
Segundo os medicos, nao foi a primeira vez que me deu este'prob%ema, Pe!os eletros,
dizem que tem problemas anteriores®.

A yida estd dificil. Uns dizem que a gente ndo deve se prepcupar com as coi
saz e levar fudo wmeijo na esportiva. Mas nao e possivel. Se se tem'um compromisso e se
quer cumprir, mas fem um problema desfavoravel, tem que se passar nervo. Eu tenho que
trabalhar e 5 bocas pra dar de comer, A gente pracisa fazer aquele esforgo e, as vezes,
as coisas ficam sob medida.”

ANAMNESE DIRIGIDA: Comenta gue "ndo fui um filho amamentado porque minha mae
teve inflamacdo”". Pai falecido aos seus 6 anos, mas “recordo do carinho dele”. Refere
sua educaclo como "errada no ponto gque fala de sexo, de bonradez da hombrldade e quan
do eu sala, sentia a diferenca”, Tem 6 irmaos. Diz que "evito o mais veiho porque ele
s meio segundo pai, um mestre”. Desquitado porque "havia contraste na educagdo: a mi
nha @ patriarcal e ela desobedecia®. Com companheira ha 13 anos.

Afirma que "a humanidade € gozadora, as pessoas me othavam de lado, diziam
gue eu era bobo, riam, queriam ser mais machos". Reporta gque ha 3 anos “cheguei aagre
dir com violBncia para impor “hombridade”, Tui para a delegacia, dai abafaram porque
nunca fui disso". Sente-se culpade, dizendo que “meu primeire filho poderia ter se
formado, se eu nao tivesse me separade”. |

Hipertenso sem tratamento adequadn. Infarto subclinico ha 4 anos. Refere hipo
tereoidismo sob tratamento ha 1 ano. Alimentacdn rica em carb01dratos Um xrmao de 70
anos com Yarritmia no coragao”, Menciona 3 primos que sofreram infarto e um conhecido
operado do coragao. Refere ainda tio e cunhadp falecidos por problema cardiaco: .

Associa seu infarto a ter sido “assaltado num bairro perigoso” ha 1 mes. Mos
tra-5e agora preocupado em “ter que diminuir o ritmo de trabalho e passar alguma Ca-

rencial

OPINIDES: Coloca que o fator mais correlacionado com o infarto seja "comer
muita gordura®, incidindo mais em pessoas com "myita preccupacac, nervosas com o que
nio d3 certo®, devendo, como cuidado, ”des?zgar o pensamento dos compromissos”. Diz
aue o3 doentes "ficam deprimidos, sofrem porgue tém uma capacidade reduzida e podevse
achar que & vagabundagem”. Acha que seu infarto fof provocado por "desgaste fisico" .

COMENTARIOS: Paciente muito prolixe. Volta repetidas vezes a falar sobre seu
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hipotireoidismo. A cada guestao colocada, perde-se em comparagoes, citando inumeros
casos de seu conhecimento, Sinais de debilidade mental limitrofe, tem dificuldades de
Tidar com seus problemas, & impulsivo e querelante. ldade, hereditariedade e hiperten
sio sdp fatores importantes, agravados por seu tipo de personalidade. Prognostico ps?
colBgico deve ser melhorado com orientacdo sobre questbes de saide e da vida angera?f

Encontra~se em 149 no grupoe IAM, com  Tndice 31 (na posigdo a +4 da media),
no subgrupe de risco psicossocial maior.

CASO 20 - paciente masculino, hranco, 57 anos, casado, 2 filhos casados, es
nirita, 20 grau completo, aposentado, renda de 30 SM, natural de Sao Paulo SP e hd
14 anos em Lampinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: “Sou um homem muito metodico, Nao fumo, ndoc fago ex
cessos. Nio bebo. Estava numa fase despreccupante e ndo posso compreender a causa des
te enfarte. Saj de manhd pra fazer umas comprinhas e eu gosto muito de andar. Quando
sad de casa, eu fuj jmprudente, eu vou reconhecer. Quando andei uns 200 metros, come
cai a sentir o corpo pesado. As pernas estavam com dificuldade para sustentar o cor
po. Resolvi continuar e fui até o mercado. Na volta, senti uma dor no peite. 0 curig
s foi isse, porque dizem que enfarte da muita dor no peito. Senti um mal-estar muito
forte. Comecei a transpirar muito e figuei completamente molhado, Com fajta de ar e
respirando com muita dificuldade, Lu carregava sempre comigo, na minha bolsinha um vi
drinho de comprimidos. Dizem que todo homem deve andar com esse negocio e tenhoim
pressao gue me ajudou muitc. Parei a uns 200 metros da minha casa, sentel numa vitri
ne e pus um comprimide debaixo da 1inqua. Deu uma aliviada, Quando estava entrando em
mey apartamento, tomei um oulro, A1 minha mulher soube e me trouxe para o hospital”.

"ty posso me considerar um hipertenso. Mas ey negligenciei um pouco, porgue eu
nSn tomava os remedios com muita fregiiencia. Eu n3o levei muito a s@rio este negocio,
porque eu me sentia forte , me sentia bem. Pode ser isso.”

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia: "embora sem recursos, meus pais estavam bem, 4]
nhamos bons brinquedos®”. Adolescencia foi "numa gpoca ainda muito boa”. Pai "era auto
ritirio e exigia”, Diz que "tinhamos hordrios para comer: tinha sopa e era uma tradi
cao; ndo tinhamos muito acesso a ele”. Mie “dava mais liberdade que o pai, mas nem
tante” e Yainda & muito vaidosa®. Ralecionamento entre eles: "quando eramos majores
wie Foi muito bom: ele tinha algumas aventuras e ela acabou aceitando por tolerancia",
Cacula de dois irmaos. Esposa "€ inteligente 3 atualizada, tem temperamento forte,
suito ativa®., Relata experiencia antiga extracenjugal, "mas minha mulher & superior”,

Refere que ha 5 anos tem estado deprimide: "tive um grande impacto com a ape
sentadoria, acho gue poderia aproveitar melhor o tempo". Sentimento de inferioridade
“nela visdo e pela inibigdo”. Reporta que ‘o5 colegas iam ao cinema, sentayam 13 atras
& ey nio enxergava nada, depois que comecei a estudar o espiritismo, me conformet #qg
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que vi tanta gente pior do que eu”, Fala ainda ser "muito ordeiro; deixo meus documen
tos todos bem gquardados e arquivados”. Lazer: “plsica erudita e teve".

Hipertenso sem tratamento adequado, Hipertipidemia e obesidade tratados por
dista, Tuberculose pu?monar aos 1/ anos. Miopia de 22 e 30 graus, Problemas de "preo
cupacdo” ha 10 anos, tratada com “"calmente”, explicando que “"meus filhos sdo laons:“
mas andaram dando trombadas com carros”. Vida sedentaria. AvG paterno e av0 materna
“sofreram do coracdo”. Menciona cunhado que fez Yponte safena” ha 2 ancs e compadre
quée "morrey de enfarte" ha 6 anos.

OPINITIES: Cré que infartos sejem motivadospor "preccupacdo, stress,problemas”,
e devam ser tratados procurando "ndo se aborrecer”, mas completa gue "outros fatores,
come 2 parte social estd fora do controle pessoal". Acha que a doenca “mata, mas com
a ponte safena, a situacdo modificou”. Pensa que os doentes "ficam meio traumatiza
dos®, mas "“eu aceitei, ndo estou muito preccupado”. Lembra que antes de seu infarto
winha neta, nora e filho estavam passando uns dias em casa e eu estava alegre".Na re
cuperacio, receia ter que deixar "viagens, caminhadas, atividades sexuais”.

COMENTARIOS: Paciente trangiilo na entrevista, apresenta trage depressivo
ao falar de seus antecedentes morbidos, com sentimentos de baixa auto-estima. Esposa
deixa o quarto para a entrevista, mas mae permanece, intervindo por nao guerer que o
paciente "converse muito”. Fatores bio-heredoldgicos importantes, Da sinais de capaci
dade de vir a compreender possiveis fatores emocionais nao conscientes associados aos
cous estados de morbidade, beneficiando-se assim de psicoterapia e evitando um prog
nastico psicologico de dificuldades.

fncontra-se em 240 no grupo IAM, com indice 27 (na posigao sobre a media), no
subgrups de risco psicossocial maior.

CAS0 21 - paciente masculino, branco, /2 arnos, viive, 1 filho casado, catol]
co praticante, ginasio incompleto, aposentado, renda de 1 SM, natural da [talia, mora
dor de SEg Paulo e ha 3 meses em Campinas.

ENTREVISTA NEO-DIRIGIDA: “Estou com 72 anos e hd 3 meses atras recebi um gol
pe muito forte. Faleceu a esposa. Aquilo me pegou, aguela dor, Sei 1a o gue houve, Co
mecou aguela dor e eu ndo liguei. Como o filho me convidou para vir morar com ele, eu
vim para ci, Fle tem um pedacinho de terreno. E para distrair, comecei a lidar com a
enxada, fazer uns canteirinhos, plantar umas verdurinhas. Veja que eu forcei, Andava
miito magoado e @ nojte sO chorava. Como ainda estou hoje. £ a dor espalhou, ficou
aguela dor forte aquf. Tive uma espécie de enfarte e eu ndo liguei. 0 filho disse que
eu nao estava bom e quis me trazer ao médico. Résgondi que nunca tinha tomado reme
dic, nunca fui ao medico, sempre tive uma saide de ferro, nunca tomei injecdo. Nio
quis nem saber, pois vi o que tinha acontecido com minha esposa. Dali a uma semana,
comegou outra vez, mais para cima do estOmago. Meu filho se assustou e me fevou a um
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cardiologista, que disse eu ter tido um enfarte. Disse que eu tinha escapado de um en
farte, mas ndo esparia de um segundo. Mas de doenga mesmo, nunca tive nada, nada, na
da. Com 72 anos, nac sabia o que era uma pilula. Este @ o meu problema.

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "controlada porque meu pal ndp deixava nem ficar
descalca e batia na gente”. Mae "era caseira e apanhava no lugar de nos". Mais velho
de familia de 5 irmios. Migrou para o Brasil aos 15 anos. Queixa-se que "o irmao

mais novo ficou melhor de vida e passou a ndo ligar mais pra gente". Refere-se “mui

to tTmido" para o namoro. Esposa: "combinavamos ate no pensamento” e "viajavamos mui
tp yltimamente", Lembra que "os vizinhos nos chamavam de pombinhos e fsso me da uma
dor no peito: eu ainda crefo que minha patroa venha me buscar”, Aposentado, trabalha
va consertando reldgios de pessoas conhecidas. Refere que ultimamente tem dormido me
nos, ficando irritado e tem dificuldades para se distrair.

Nega qualquer antecedente morbido. Obeso. Alimentacao rica em carboidratos.
Tshagista de 1 mago/dia desde 15 anos. Aponta amigos mortos "oor problema de cora
cio", mas nao detalha. Retoma ¢ assunto de sua esposa, dizendo que "foi matada®. Diz
que hE 11 anps “era forte mas apareceu um carocinho no seio”, "fizeram uma bicpsia e
disseram gue era SO um sebinho, mas mesmo assim tiraram o seio e fizeram radiotera
piat, Afirma que "os resultados dos exames davam tudo normal, foil a quimioterapia que
orejudicou a salde, pois 3% vomitava e acabou morrendo".

OPINIDES: Considera que infartos sejam ocasionados por "muita prepcupagac e
vida agitada™, acometendo pessoas "que buscam muitas aventuras e vivem de muitos ex
cessos™. O tratamento constaria de "nao fazer muito esforgo e preocupar-se mengs”,
achando que “fica-se aborrecide porque nio sabe se se vai normalizar a saiide". Refere
que “vpltando para casa, vou COTWEYr as C01sas que eu quero: ou eu pifo ou recupera de

. 1t
wer,

COMENTARIOS: Paciente deprimido, chora diversas vezes na entrevista, Procura
va negar a gravidade da enfermidade da esposa ¢ tem dificuldades de elaborar sua per
da. Valoriza muitos detalhes da evolugdo da doenga e da sua morte. Coloca seus sinto
mas e a evelucio do seu infarto num plane inferior, Com sentimentos de desesperanca,
saixa de auto-estima pelo comprometimento de sua salide, estando de solidao e desejo
de morte, identifica-se com pai que “quando ficou vilivo, vendey tudo". Tabagismo e
obesidade sio fatores biologicos. Necessita, ao menos, de terapia de apoio para nao

comprometer seu progndstico psicologico.

Fncontra-se em 350 no grupo 1AM, com indice 21 {na posicac a -6 da media), no

subgrupe de risco psicossocial menor.

CASD 22 - paciente masculino, branco, 70 anes, casado, sem filhos, catolico
nio-praticante, primdric incompleto, pedreiro, renda de 1 SM, natural de Sumarg SP e
he B0 anes em Campinas,
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ENTREVISTA NEO-DIRIGIDA: ‘Ao sair de casa, andei um pedacinho ¢ comecou a me
acalcar um pouquinho. Fui andando, andando e passou. Quando foi mals tarde, deu outra
vez aguele aperto forte. Tdo forte, que molhou de suor a calca e a camisa. A dor aper
tava cada vez mais € ndo passava. Acalcava, expremia, parecia que ia explodir tudo?
fstava meio coisado com a cabega porgue aguela dor nfo melhorava. AT fui 3 farmicia.
Chegando 13, mediram a pressdo. Disseram que a pressdo nao era porque estava boa, es
tava 14, Disseram para eu ir tomar um banho e dar um pulo 12 no hospital.Tomed banh&:
troguel a roupa e vim para ca. Cheguei agqui devia ser umas quatro e pouco. £ cada vez
pior, Cheguei e disseram gue era o coragao”.

“Nio sei o que seria, pois nao sentia nada. Sent{ sO aguilo na horaefoi aper
tando. Nao tenho intencdo nenhuma do que seria porque nao fiz nada demais”.

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia: "comecei a trabalhar cedo, sou judiade desde pe
queno, meu pai morreu quando eu tinha § anos". Na adolescéncia "nica distragfo era a
plantacdo”. Pai "bom, nunca me bateu", Mae "melhor do que o pai’, "fiquei com ela e
ndo guis casar®, Mais velho da familia de &4 irmdos, Casou-se aos 65 anos, Esposa "nao

faz nada sem ordem, n0S nos regulamos”. Criou 2 sobrinhos.

Considera~se exigente na realizacdo dos servicos profissionais para o3 quais
& contratado. Refere que ha 1 ano “diminuf o ritmo do trabalho por conta propria”. Re
corda que ha muitos anos "perdi dinheirc com parente, por empréstimo, mas nio  fui
atrds para nio ficar inimigo”. No entanto, coloca ter "pacigncia demais’, nao ter "ran
cor” @ que "nio Jevo nada a séric, converso com todes". Comenta gue almejaria "comprar
uma chacrinha para plantar e criar animais". Como lazer, aponta televisdo e amiza
des.

Hipertensdo "J& chegou a 22", mas “tomava um comprimido a cada 15 dias”. Rela
£5 “Tlcera hi 30 anos", agora sem sintomas. Alimentacdo rica em carboidratos. Tabagis
ta de 5 cigarros/dia desde 14 anos, Aponta “"primo que regula comigo pela idade", que
“i% teve duas vezes problema de coragao, mas eles nap falam e eu nac pergunto”, Lem
bra ainda de "antigo vizinho", que "sofria do coragao e um dia caiu morto; era mais

nowo que su”,

Reporta que no sabado anterior ao infarto "fui convidado para um churrasco,
mas ndo fui porgue ndo estava animado®. Recorda que hd 1 ano "minha pressdo 33 tinha
cubide muito e enrolou minha 1inqgua®. Ultimamente pensou “como iria deixar minha ca
sinha para meus sobrinhos®,

OPINIDES: Acha que infartos sejam "do corpo mesmo”, acometendo "gente atrope-
lada de natureza®. Sobre tratamento "sio os médices que sabem”. mas que "se ndo  aco
de, mata”. Pensa que as pessoas se sintam "ighais como antes pois passam as dores".
Sobre os fatores de seu infarto "nio sei, desde crianga nunca sofri nada, Deus marcou
para a gente". Cré que devera "firmar porque nio vou fazer esforgos, nio vou abusar e

de ver em quando vou tomar remgdio.
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COMENTARIOS: Paciente tranqlilo na entrevista, Ha fdentificacio com vizinho
falecido e primo, ambos cardiopatas e com idades proximas. Negligéncia no cufdado com
a salde pelas circunstincias socio-economico-culturais e razbes psicologicas, como ne
gacdo. Hipertensdo & fator preponderante. Bom progndstico psicologico auxiliado pe?;“
bom contexto de ralagbes nas familias de origem e atual,

Encontra-se em 399 no grupo IAM, com Indice 18 (na posigdo a -9 da media}, no
subgrupo de risco psicossocial menor.

CASD 23 - paciente masculino, preto, 61 anos, vilvo, 4 filhos, catolico prati
cante, ginasio incompleto, vigilante, renda 1 SM, naturai de Maracac BAeha 14 anosem
fampinas.

ENTREVISTA NRO-DIRIGIDA: "Eu ndo posso nem saber como aconteceu. tu estava
sip. Nio sentia nada. Eu acho gue isso aconteceu por muito nerve de et ficar sem mi
nha esposa. Eu ndo sentia nada disso. Nem pressdo alta, nem baixa, Acho que comegou
depois da falta de minha esposa, que a gente fica nervoso. Fica sentido, pensativo.
nad para cd, subiu a pressdo. Fez um més que eu vim aqui. Eu vi o eletro que deu en
farte. Mas n3o pude intermar porque nio tinha vaga. Voltei pra casa e fui trabalhar
assim mesmo. Num domingo ha 20 dias, tornou a dar e cortou ate a fala. MeThorou e fui
frabalbando assim mesmo. Neste sibado, quando estava trabalhando & noite na guarita,
estava sozinho e gritei para os vizinhos gue me socorreran, Telefonaram para meu  pa
trio, mas quando ele chegou eu ja tinha vindo pra ¢a."

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "ndc foi muito boa, porque fiquei sem mde com 3
anas e sofri". Conta gue n3o pode ficar com seu pai: "ele me deixou com uma mulher es
tipida e sa¥ pelo mundo com 10 anos"., Mae "morta de problema de parto”, tida como "um
sure”, sendo gue "meu pai judiava dela e eu sentia muite". Terceiro fitho de familia
de 9 irmdos. Esposa falecida de "derrame" ha 9 meses, era "mais calma que eu". Chora
a0 assinalar que “foi casado 45 anos, 10 meses e 15 dias e sinto muita saudade’.Ressal
ta sua responsabilidade de 6 anos, sendo vigilante noturno em um supermercado e seu
trabalho com os cuidados de casa durante o dia. Menciona ter sentido "canseira por ca .
tar lenha e até vendi os machados”, Come lazer, conta que ouve discos, toca viola,can
ta musica sertaneia e estuda 1ivros biblicos.

Hipertensdo sem tratamento adequado “apareceu depois que minha mulher mor
~ou”. Obesidade. Ha § anos "Glcera curada com remédios”. Alimentagao rica em Carboj'
dratos. Refere que aos 25 anos "bebia muito e parei por causa do exemplo a meus
£ilhos". Lembra que o pai "sofria de problema de coragdo, fazia regime e controlava o
esforco no trabatho" e, ainda, que  "na famitia de meu pai, quase todos morreram do
coragio”. Aponta primo falecido "com enfarte” ha 1 mes. Menciona que recentemente tex
pliquet para a vizinha que coisas deveriam ser dadas para cada um @ qdeg;ostarﬂia de

ser enterrado em Sumara.
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OPINIDES: Cré que infartos sejam motivados por “nervosismo, ser pensativo,
fraqueza e esgotamento”, sendo que o tratamento "so os medicos e a ciencia  sabem®
mas cita o cuidado de "ndo ficar com aﬁuile na {déia", Acha que "n8o se fica como era
antes e leva controlado". Pensa que seu infarto tenha sido ocasionado por "cansaco f3
sico de muito trabalho”.

COMENTARIOS: paciente deprimido, mas conserva boa fluidez em seu discurso. Ne
eesitando verbalizar schre a perda da esposa, Recorrende a hipomania, neg1'igenc1;‘
cuidados com a saude, com trabalho aumentado e chega a pensar em sua morte, Fator he
ceditario. idade, hipertensdo e cbesidade,aos quais sesomamum luto com elaboragao di
£icil e stress no trabalho, nio The ddo um prognostico psicologico bom.

Encontra-se em 230 no grupo IAM, com indice 28 (na posicio a +1 da media), no
subgrupo de risco psicossocial mafor.

CASO 24 - paciente feminina, branca, 56 anos, casada, 9 filhos, batista prati
cante, primario incompleto, prendas domésticas, renda familiar de 4 SM, natural de
Lins SP e ha 30 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: "0 problema maior que me prejudicou muito, doutor,
foi depois que minha filha comecou a ter 0s desmaios. AJ eu me preocupava muito. £ ou
trg foi a bebedeira do meu marigo. Eie, nesses iitimos tempos, comegnu a beber por de
mais. Quando ele saia , eu ficava preocupada.”

“fgora vieram essas pontadas assim. Passei o dia boa. No sabado ainda despedi
dos meus filhos na sala para eu ir deitar. Eram umas 9 horas. Eu estava sentzndo as~
sim Coma uma trlsteza, um abafamento, mas nao tinha dor. A3 comegaram aguelas dores
fartes como umas pontadas. Eu deited, Quando pelejei para virar, nio consequia.Al que
ria respirar para chamar ples que estavam na sala e eu ngo podia. A1 com muito custo,
eu dei um grifo com VOZ rouca € meus £ithos vieram correndo. Me virvaram € eu nag  po
dia mais conversar. Cheguei ruim 13 e nio me internaram. 50 me aplicaram uma injecdo
na veia, puseram remédio debaixo da 1ingua. Falaram para eu ir embora, procurar outro
medico e fazer o eletro. Na sequnda-feira meu marido foi e marcaram para quinta-fei-
ra uma consulta. Fomos 13 e disseram que o INPS ndo estava internando. Fui pra casa e
guando cheguei de noite figuei ruim outra vez, No dia seguinte, vim de onibus para es
te hospital e na subida até aqui, ao chegar na emergéncia, ja ndo conseguia segurar o

fotegn™.

ANAMNESE DIRIGIDA: Na infancia "meu ave tinha s7tio e a gente tinha liberda
de”. Relata que aos 13 anos “meu av0 perdeu tudo, fui pra cidade trabalhar de emprega
da e nio tive mocidade com prazer de ir em festa”, Pais eram "calmos e bons", Qito ir
mios. Vida conjugal, até aos 15 anos, “fai uma maravilha®, Depois marido “comegou a
hebar®. Menciona que ha 2 meses "passei nervosc norque ele bebeu demais", Conta gue
deixoy entio de beber porque "o fitho falou que ela estava me matande de desgosto”.
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Ao responder a data de seu casamento, comete um lapso, citando o dia do  infarto, Re
fere pouco interesse sexual, associando-o @ "cirurgia do Utero” hd 20 anos.

Lamenta ndo ter estado no Parana, onde perdeu 3 primos,e teme n3o ter condi
coes de ir para 12 passar o Natal com a irmd que ndo vé h3d anos. Cita ainda o aborre
cimento de estar ha meses atrasada com prestacbes do BNH. Refere que "s0 sinto aque1;
abafamento, mas sem motivo" e “nao sou de reclamar, se sou ofendida, aguilo fica comi
go”. Conta distrair-se com visitas domiciliares 3 comunidade religiosa e cuidados com
DS NET0S.

Hipertensa com tratamento ha 6 meses, porém inadequado. Refere ter sido obesa
guando solteira, usa hipoglicemiante oral, embora "ja estive desacordada por ter
abusado do doce em fim-de-ano”. Antecedente psiquiatrico: uso de calmantes “pardue te
nho dor de cabeca muito forte" e "maracugina que me faz bem". Cirurgias: "ovario elite
ro,vesicula, apendice e varizes". Pai falecido de "derrame” h3a 28 anos e mde "morrey
do coracdo” ha 18 anos. Marido teve “enfarte” ha 6 anos. Duas filhas falecidas aos 3
meses de idade, uma por "problema do coragdo, era roxa”. Responde que seu infarto ocor
reu "de repente” e que no dia estava muito disposta e alegre,

OPINIUES: Acha que “"muita preocupacao” pode levar ao infarto. Os cufidados
consistiriamen "ndo se esforcar muito e ndo beber”, entdo "melhora e esquece”, embora
mencione que "fica sempre um abafamento”, Ao falar de seu problema cardiaco, comenta
que "a doenca do coracdc ja traz aguela tristeza®, que sua melhora deverd ser rapida,
receando nao poder voltar a suas visitas pastorais.

COMENTARINS: Paciente com angistia importante e sinais de depressdo cronica.
Com padrdes sociais e morais rigidos, melhora do “abafamento no peito”, apods 0 infar
to, como que aliviada por ter-se punido por algo, Resistente para melhor discriminar
fatores psico-familiares associados a sua cardiopatia, necessitando de orientagdo psi
coterapica. Sdo importantes a hipertensdo e o diabetes.

Encontra-se em 149 no grupo 1AM, com Tndice 31 (na posicdo a +4 da media), no
subgrupo de risco psicossocial maior.

CASO 25 - paciente masculino, branco, 60 anos, casado, 1 casal de fithes, <a
t8Yico nio-praticante, orimdrio completo, comerciante, renda de 4 SM, natural e mora

dor de Campinas.

ENTREVISTA NRO-DIRIGIDA: "I muita preocupagao porque eu trabalhava no  super
mepcado. Muita preccupacdo, lidar com o povo e tudo. Acho que e estafa, muita cansei
ra porgue era muito agitade. Entdo e preocupar pri ca, othar pra 1d. Aquela preocupa
céan... 0 medico guer dizer que foi disso. Entgo de 13 para c2, tenho supermercado ain
da, mas agora nac preocupa mais como era, porgue o genro toma conta. Tem dia que ir

rita, sabe como e lidar com os outros...”
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"fu estava no servico., Imaginei que fosse o mesmo da outra vez., Pensei o
pior, pois foi repetido®.

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia e adolescéncia "boas". Pai "muito enérgico”, mie

"mais maneivada” e tinham “arranca-rabos". Quarto filho de 8 jrmdos. Conta que "casei

cedo com 21 anos”. Atualmente media de uma relacdo sexual mensal. Queixa-se que o fi

Tho nao se relaciona com ele pois acha que o paciente "prefere o genro”, Relata difi

culdade de relacionar-se socialmente. Menciona ter tido ideias suicidas ha anos, "de

. .y PR i -
pois do suicidio da irma, por enforcamento”.

Trabalha h3 35 anos, contando que “deito e estou sempre pensando nos  negd
cios”. Refere um infarte ha & anos, apos o que diminuiu o trabalho. Porém ha 1 mesum
empregado saiu e aumentou meu trabatho”. Assinala falar diariamente "o dia ndo dd pa
ra fazer o queagente quer”, referinde cansago. Nega lazer. Lamenta a morte de um cy
nhadp ha 6 meses com quem tinha "muita amizade”. Queixa-se da "sem-vergonhice" do mun
do atual, que “"precisa do papel® e “antigamente era com palavra e para negocios gran
des”,

Hiperlipidemia sob tratamento, Obesidade apds interrupgdo do tabagismo que du
rou 48 anos, chegando a 4 macos/dia. Foi hda 6 anos,apos o primeiro infarto. Alimenta
cio predominante de carboidratos. Antecedentes: pai e mae falecidos por "problemas do
coracio®. Esposa como "veia do coragdo ditatada e diabefes". Filho com “aumento do co
Testerol®. Lembra amigo que ha 1 més “morreu de problema de coragdo”, comentando que
“dey nele uma dor no peite e agora me deu um medo”. Conta que hd mais de um ano nao
consultava o medico e resolveu retomar o tratamento ha 3 meses.

OPINIOES: Aponta a “preocupacao” como o principal fator para o infarto, ocor
rendo em "pessoas nervosas e agitadas®, situagdo a ser evitada como tratamento. Acha
que a saude “fica a mesma coisa”, sendo gue as pessoas “procuram ficar mats calmas”.

(ré que seja grande a probabilidade de um novo episodio para si, pois "o medico ja fa
tou para eu nao fazer forga que e perigoso”.

COMENTARIOS: Esposa permanece no quarto durante a entrevista, interpoe-se
com fregiéncia, as vezes discordando das respostas do marido. Paciente refere que
“foi perguntade bastante” e q&e sua yida "da para escrever um romance de tantos pro
hlemas". Ao final a esposa pede para complementar, afirmando que o maior problema do
maride & a vuptura com o filho. Contudo apresenta-se relativamente calmo na entrevis
ta, Fatores biclogicos importantes. Dificuldades para elaborar conflitos, usa mecanis
mos hipomaniacos e nega o significado e negligencia cuidados adequados para a  doen
va. Beneficiar-se-ia com acompanhamento psicoterapico, sem o qual podera confirmr seu

prognostico reservado,

Encontra-se em 99 no grupo 1AM, com Tndice 37 {posicdo a +10 da média), no sub

grupo de risco psicossocial maior.
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CASO 26 - paciente masculine, 46 anos, casado, 4 filhos, catdlico praticante,
primario completo, representante comercial, renda de 45 SM, natura] de Motuca SP. e
ha 28 anos em Campinas. |

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: “Comecei a sentir uma dor que subia do lado e vinha
ate o peito, do lado esquerdo. Era uma dor muito violenta. Entdo dava a IMpressac que
fosse um g3s ou coisa parecida. Deitei novamente e comecgou a piorar. Estivemos no me
dico, que & partir de tomar a pressdo minha e de ver o quanto estava transpirando,
que era demais, ele me colocou uma drageazinha na lingua. Pediu para vir para o hospi
tal o mais rapido possivel., Na vinda piorou de tal forma que comecei a nap mais se;
tir o brago esquerdo, perna e passou para o outro tambem. Ent3o disse para meu mano
que nem ja dar tempo de chegar para ¢ socorro. Quando puxei o retrovisor interng eu
vi minha cor e estava mais que defunto. Ele faleou para eu aglientar as pontas que mais
10 minutos nos estavamos 1a. Quando chegamos, o m&dico perguntou se eu tinha condi
coes de descer do carro. Quando ameacei, naoc dey. Chamaram uma cadeira de rodas e <o
minicaram com a UTI. Comecaram a trabalhar direito em cima do negocio. Isso foi na
guarta~feira a tarde. 0 minimo que eu tinha de vida nio dava 2%."

ANAMNESE DIRIGIDA: Na infancia e adolescencia "trabalhava direto e tenho sau
dade”. Pais referidos como autoritarios, mas "excelentes”. Primeiro filho de 5 ir
mdos. Esposa “otima®. Filhos "excelentes”. Refere muita competi¢do em seu ramo profis
sional, sendn gue ha 6 meses "passei grandes nefvos por causa de um colega que inva
diu minha area™. Sente o tempo "bastante curte" e "estafado de vez em quando”. Lazer
referido: sauna.

Aumznto de triglicérides hd Z meses e hipertensdo ha 6 meses, ambos com medi-
caciio negligenciada. Obesidade ha 5 anos, sem cuidados. Dois acidentes automobilisti
cos: hi 16 anos, com "lesGes nas vertebras™; ha 10 anos, "ilteso”. Alimentacdo predomi
nante de carboidratos. Tabagista desde 25 anos de idade, 2 magos/dia, Vida sedenta
ria. Habhitual bebedor de &lcool “desde que casei®, negando problemas decorrentes. Mae
e irm3 sdo "nervosas®. Esposa tem "anemia do Mediterraneo” e "problema de coluna®.

responde, associando ao infarto,que "4 dies antes foi o aniversario de casamen
to, mas acredito que ndo tenha nada a ver com isso”. Ha 20 dias providenciou um segu
v, Conta que na vespara sentia-se "esquisito”. Sente~se “feliz, passei por momentos
fatais e hoje estou bem",

OPINIDES: Aponta o habito de fumar como o princinal fator para o infarto, acg
metendo mais “agitados e pessoas de negocios” e acredita gue 0 tratamento “reguer um
repouse”, devendo haver bom prognostico. Pensa, que sua melhora ‘devera ser muito len
ta, de 6 meses a 1 ano.” | | |

COMENTARIOS: Paciente ansiosc na entrevista, realizada em duas partes. Hobi
Tizou seus sentimentos e queixou-se de insonia, através da esposa, na noite seguinte
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a primeira parte da entrevista, Seu medico nos procurcu mostrando apreensio pela rea
cao emocional, haja vista a gravidade ciinica do caso, mas negou que'paciente tivessg
apresentado sintomas cardiologicos. Referiu que a esposa, que havia permanecido no
quarts durante a entrevista e intervinde constantemente, queixou-se desta. No seqgundo
dia, entretanto, a entrevista foi completada, com o paciente menos ansioso e a esposa
permanecendo a certa distancia, vendo TV. Evidenciam-se problemas cunjugais associa
dos a enfermidade eao alcoolismo, mas ndo devidamente comentados na anamnese deviﬁ;
#s circunstancias e cuja emersdo ao consciente traria anglistia muito grande para o mo
mento. Somatoria marcante de fatores bioldgicos: hipertensio, tabagismo, hiperlipid;
mia, obesidade e sedentarismo, Com atitudes hipomaniacas, necessita lidar Togo com
seus conflitos, pois seu prognostico psicolégico e cl¥nico sdo bastante desfavori-
veis,

Encontra-se em 89 no grupo IAM, com indice 38 (na posicdo a +11 da média), no
subgrupo de risco psicossocial maximo.

CASO 27 - paciente masculino, branco, 53 anos, casado, 6 filhos, sendo 3 casa
dos & 3 solteiros, catolico ndo-praticante, ginasio incompleto, comerciante aposenta
do, renda de 2 SM, natural e morador de Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: "Eu me senti mal, fol da seguinte maneira: foi um
formigamento 2 em seguicda uma dor no peito e embaixo do brago. Depois comecei a suar
fric e isso demorou mais ou menos meia hora. Depeis levaram-me para casa e me  senta
ram no sofa. Dal foi melhorando, e eu pensei que ndo era nada. Pensei que 6ra uma coi
sa gue dava mesmo, porque et tenho diabetes, gota, acido Urico. Ja fui operado tambem
de um problema de veia na perna. Dai ndo melhorou e eu procurei o medico. Fui atendi
do. Dl foi piorando cada vez mais.”

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia e adolescéncia “trabathande puxade na quitanda
com meu pai", “gostave muito dele, era energico” e a mde "era mais boa”. Primeiro fi
tho de 4 irmfos. Esposa "nao diz nada, & calma®. RelacOes sexuais esporadicas, ha um
ane "cads vez pior”. Lonta que costuma ficar “nervoso e Togo ndo estou mais, ndo guar
do raiva de ninguem, desabafo o problema na hora”, Comenta gue "tenho necessidades de

fomar ung calmantinhos®, Pescaria come lazer.

Hipertensao como dieta hipossodica e tratamento. Obesidade ha 8 anos, quando
interrompeu o tabagismo, tendo fumado desde os 12 anos de idade e chagando a 2 magos/
dia, Disbetes ha 3 anos, que o fez aposentar, "afeta quase tudo, entope as veias”,mas
assinala que "acostumei”. Gota tratando com colchicina ha 10 anos. Cirurgia vascular
em membros inferiores hd 2 anos. Antecedentes: nat falecide "fez ponte de safena" e
mag falecida tinha “diabetes". Um irmdo com "anzina" ha 2 anos e um outro teve "enfar
te™ hd 1 anc. Fsposa com "problema no figado, fica deitada com dor de cabega. Fitho
com "reumatismo e problema de valvula do coracdo”, "tenho do", chorando ac comentar.
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Avdis paterno e materno "todos morveram disso ai", referindo ao infarto. Lembro de vi
zinho que “morreu de repente do coracdo” ha 1 més,

Refere que sempre pensou em um possivel problema card¥aco por "33 ter tido mui
tos desses na familia", M3 um ano chegou o falar com o advogade penmsando “deixar dis
tribuides o terrenc e a casa entre os filhos". Agora "me sinto normal, € a vida,.."

OPINITES: Diz que infartos vem "do pensamento, da vida dificil® , d{ncidindo
nagueles gue “sao mais irritados, como eu". Pensa que o cuidado deva ser "uma vida
mais sossegada” e os afetados "ficam mais pensativos, podem morrer de uma hora para
outra”. Seu infarto teria ocorrido devido as suas doencas, achando que deverd "piorar
norgque nao poderel fazer muito do que fazia, como fazer alquma forga, voltar ac traba
Tho".

COMENTARIOS: Paciente calme e atencioso durante a entrevista,mostrando-se
a2 vontade no ambiente hospitalar. Fatores hereditgrios, idade e problemas orgdnices
preponderantes. Sinais de depressao cronica, poderia ser beneficiado com uma terapia
de apoio, podendo the dar bom prognostico psicologico.

Encontra-se em 44¢ no grupe IAM, com indice 13 {na posicdo a -14 da media),no
subnrupo de risco psicossocial minimo.

CASO 28 - paciente masculino, branco, 73 anos, vilive, 3 filhos, catolico nao-
-praticantie, primario completo, barbeiro aposentads, renda de 4 SM, natural e proce
dente de Campinas.

ENTREVISTA NAQ-DIRIGIDA: "Posso contar desde o comego do meu sintoma que eu
passel no meu corpo hd uns anos atrasados? 0s medicos me tiraram a vesicula, que anda
va cheia de pedra, mas cravada mesmo! E ey vinha sofrendo, sofrende. E tratamento com
os medicos da Caixa'l £ al fui tirar uma chapa. Minha profiss@o era barbeiro e eu paga
va caixa do IAPC. O senhor lembra guants tinha as caixas separadas? Eu sou desse tem
g, tntio, eles falaram para mim: ‘vamos tirar uma chapa’. E eu fui obrigado a tirar,
nois nao tinha salde mesmo. E al deu a vesicula toda forrada de pedra. Ele falou que
era preciso tirar fora, que era o Unjco remédio. Nac tinha majs conserto. Ele falou
que minha vesicula tinha uma pedreira, brincando comigo. AT, foram uns anos mais ou
menos hem, devagarzinho. Mas sabe o que aconteceu, doutor? Na faita da vesicula, o in
testino ndo segurava mais nada. £ eu, de manha cedo até meja~noite, ia 16 vezes ac ba
nheire. Fu virei um caddver. Era aguela soltura. Eu ia na cidade atras de algum nego
cinho e eu chegava a ter que ir em mictdrio de bar, de jardim, no mercaddo...”

"Degsa vez foi assim: eu estava bem melhor . ndo sentia nada. Na idade que eu
tenho, estou aposentado ha uma porcdo de anos. sy ficava na minha casa. Dormia meu
sono depois do almoco. Levantava ds horas que eu bem entendia de manhd, £ comegou a
queimacio agui em cima do coragdo, Uma queimacdo ardida. t deu uma meia tontura, En
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tdao falei pra minha filha que eu nao estava bom. Parecia que a cabeca balancava.
Eles falaram para {irmos para o medico ja. Se fosse a queimacdo do outro lado, eu di
ria que era o figado. Eu falel que o negocio era em cima do coracdo. E a¥ me aperf;
ram para irmos embora. Eu ndo queria vir. Chegamos aqui. 0 médico examinou e fa?og
que tive sorte gue nao deu o derrame, senin ficava paralisado”.

"tm casa ey ndo mexia com nada, ficave sentado e deitado. Nio saTamaisde ca
sa porque tem uma rampa para sair e nao dava mais para subir, Era curta, mas chegava
em cima, ja comecava a doer as duas oernas. [ aguele dia que comegou a doer, foi ate
os ombros. Eu ndo ficava parado, tendo que deitar”.

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia e adolescencia "boas", pai "autoritirio” e mie
"hondosa®, Conta que "desde que morreéuminha patroa sinto muito enfraguecido e quando
ela estava doente, eu me preocupava muito”. Falecida hd 1,5 ano por "enfarte bravo”.
Mora com a filha mais velha "norque tem mais compreensao”.

Refere aborrecimento recente quando seu inquilino foi preso, deixando os mo
veis na casa, tendo que "ficar tomando conta de coisas de gente que ndo presta".Insc
nia "porgue fica emparafusando estas coisas”. Menciona ainda que "acabei meus planos
quando os medicos me aposentaram”, Lazer: toca acordeon. Tabagista desde os 10 anos
de idade, 1/2 mago/dia.

OPINIOES: Apenta "muito trabalho” como principal fator para o infarto e pa
ra o tratamento refere "regime, deixando de lado carne, macarronada e nada de bebi
da alcoolica®. Diz que as pesspas acometidas "ficam tortas e com a Iingua grossa” e
ainda "ficam com a pulga atras da orelha”.

COMENTARIOS: paciente ansioso,muito prolixo, alonga-se em suas colocagoes,
sendo dificit completar a coleta de dados anmnésticos. Manifesta¢Bes hipocondriacas,
mostra-se confuso quanto a seu diagnostico, parecendo ndo discriminar infartoe aciden
te vasculo-cerebral (“derrame™), Fitha permanece no quarto e ao final da enirevista
mostra certa irritabilidade, associando-a a evocacao de eventos de sua vida, Necessi
tando a0 menos de psicaterapia de alivo e orientagaoc. Equipe da satide poderia aumen
tar vinculo com a familia, para que fosse orientada quanto ans cuidados com a pacien
te, haja vista a percepgdo confusa deste, e assim nao complicar seu prognostico psi
cotogico.

Encontra-se em 339 no grupo IAM, com indice 22 {na posigac a -5 da media),no

subgrupo de risco psicossocial menor.

CASO 29 - paciente feminina, branca,48 anos, casada, 3 filhos: um casado, um
desguitado e um solteiro, catdlica ndo-praticante, prendas domesticas, renda fami
Tiar de 3 SM, natural de S3o Jodo da Doa ¥isia SP e ha 4 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: "Eu tinha que vir na consulta marcada. Ja levanted
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nervasa porque tinha medo de ndo pegar Onibus gue desse tempo, Foi onde eu tinha fei
to exame e deixado o resultado com a moga. Perguntei onde devia procurar, Ela falou
que ey tinha que ficar na ponta da fila. Fiquei meio assim. Dal demorou para me aten
der, Entrei e me examinaram. Fui ao banheiro e guando sai, senti arder meu peito . A;
der & gueimar e sufocar. Sabe de uma coisa assim que ndo se pode abrir de jeit;;
nenhum? £ suava frio, dava um pouco calor e um pouco frio. A7 voltei 13 e falei para
a doutora que estava me passando isso assim, assim. Ela falou que ia me dar um papel
para ir ao médico do coracdo Ta em cima. Subi e o médico me atendeu na hora, me troy
xe até o hospital. £ falou que eu estava com esses problemas mesmo, que eu achava gque
eram”,

"t muita magoa, muita tristeza. A gente tem muito sonho e nada realizado.E is
so at. Eu queria ter terminado ao menos uma parte da casa no Natal e ndo consegui. Meu
filho também esta desempregado. £ isso a7 meus problemas, mas o resto tu
do hem."

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia foi "s0 trabalhando” e na adolescén
cia tambem "gostava de ir em bailinho". Pai era "um amor®, "bebeu um tempo mas parou”,
Mie "era brava, batia". Setima filha de 11 irmdos. Aponta uma frmd “com quem ndo me
dou bem, nao goste dela porque quando nasceu, minha mae dava atengdo a ela”. Aponta
seus problemas atuais: o desemprego do filho e sua casa em construgdn demorada. Refe
ro sentir-se muito cansada ultimamente,

Dados de hipertensdo ha 18 anos sob tratamento, hiperlipidemia tratando com
dista. Obesa, "fago forca pré ndo comer muito: tods a vida os medicos me disseram que
oy tinha que emagrecer®. Enxaqueca ha 20 anos. Toma "comprimidos para os nervos". Ta
hagismo: “estou tentando parar, mas hoje ja fumei porque estava dando tontura™. Parou
de trabalhar como empregada domestica ha 6 meses "porque ndo aglientava limpar os vi
dros®. Pai "ji teve enfarte e estd vivo ainda®. Mae "sofre do coracdo“, ndo especifi
cando o problema. Idem irmans e pessoas do seu c¢irculo social. Quanto a seu problems
cardiaco, relata que certa vez esteve “uma noite no pronto-socorro porque estava a

heira do enfarte”,

OPINIOES: Fala que “desespero de terminar logo o servign" & o principal fa
tor pars a doenca, acometendo pessoas "nervosas e gue conversam com guem agride”. Gni
ca paciente desse estudo a crer que 2 incidencia seja maior em mulheres. Tratamento:
“repouso, alimentacdo como o medico manda, sem macarronada @ noite ou milho, e volfar
ac consultorio®. Na evolucao os doentes "ficam mais compreensivos e acham jeito para
4% coisas®. Pensa que seu infarto tenha sido motivade por "muito trabathe”, temendo
nidn mais poder retomar as atividades normais.

COMENTARIOS: Paciente calma, na entrevista, colocagles suscintas. Fatores
biolbgicos sdo diversos e preponderantes e a reagdo depressiva € adjuvante. Seu prog

nostico psicologico & razodvel, na medida que conseguir manter os mecanismos adaptati
vos,
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Encontra~se em 260 no grupo IAM, com Indice 25 (na posiclo a -2 da média), no
subgrupo de risco psicogsocial menor,

CASO 30 - paciente masculino, brance, 55 anos, casado, 3 filhos, sendo 2 casa
dos, membro da Congregacao Cristd no Brasii, arimﬁrio completo, renda de 1 SM, natural
de Sio Joao de Ararinha SP. e ha 10 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: 'Uns 15 dias antes, sentia aquela dorzinha que su
focava. Fu ndo ligava, deixava. Vinha pra casa, tomava banhe, tomava um golinho de 5;
chaca, almocava bem, jantava, nao dava nada. De manh@, tornava a mesma coisa, aque?g
sufoco. Trabathava, parava. Foi indo por varios dias, Quande chegou um dia, atacou as
11 horas da noite. Levantei, tomei um gole d'agua. Aquela dor comecou e atacou feio
que eu nao sabia o que fazer. A7 figuei mejo louco esperando meus filhos chegarem, is
to ¢, meu cagula. £ o meu filtho nunca chegava. Peguei um onibus, encontrei ele na «¢i
dade e me trouxe ate aqui. A mulher fez um 'check-up' na gente, me deu aquele compri
midinho pra por debaixo da 1ingua e injecdo. Ja fui pra UTI, onde fiquei 48 horas,
Amarraram meus bracos, minhas pernas. Agora, gragas a Deus, estou melhor.”

"fu imaginei que fosse nervoso. Creio que sim. Sabe como é, problema de fami
1ia e fogo. Nio parte de mulher, mas parte de fitho. Ndo dio certo os negbcios dele,
Nio dao dos outros. E aguilo perturbana cabeca. Fica nervosc e atrapalha a gente, A
gente fala pro filho mais nove ficar em casa. Nao fica, vai, sai tal hora do dia, vol
ta que hora. Nio sabe o que estd fazendo. Falando com ele, xinga e ai quando d& o ne

gocio,”

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "em sitio e outra coisa, fazia tudo". Na adoles
céncia "ia em bailinhos, nfo tinha a malandragem de hoje". Pai "mandava fazer as coi
cas o alhava feio, mas nunca chegou a bater”. Mae "ficava mais cuidando da casa“. Ter
ceiro fitho de § irmBos. Esposa "e do tipo que fala logo".

Refere duvida financeira, lamentando ter sido obrigade a vender um carre pa
ra pagar suas contas. Relata que ultimamente "3s 4 horas estava em pé porque perdia
scno por causa da divida®. Alem do que sua angistia aumentou com o surgimento das do
res no peito. Com raiva incontrolada, menciona que "fico 2 dias ate sem comer e da ba

te~hoca”.

Alimentagdo rica em gordura animal. Tabagista desde 13 anos de idade, 2 ma
cos/dia, "parar de uma vez ndo da, alguns cigarros por dia nao faz mal”. Bebedor habi
tual de alcool, sem referéncia a complicacles atuais, mas "uma vez quando era casado

de novo, bebi demais".

OPINIDES: Considera o “nervosc” cuso o principal fator de risco para o infar
ts. Os doentes ndo devem “esforcar e correr muito”. Pensa gue a evolugdio seja boa,
mas que os doentes ficam “preocupados de medo de dar outro". Assinala que "as pessoas



-230~

mesmp que tenham, ndo falam do enfarte". Lembra que, no dia da eclosdo de seu proble
ma, estivera "brave, nervosc, com medo de morrer”. Agora receia ter que abandonar seu
trabalho e relata gue "vou deixar pra meu moleque cuidar do negdcio™,

COMENTARIOS: Paciente ansioso na entrovista, suscinto em suas colocagdes.In
tolerante a mudancas e enfrentando situagoes conflitantes na familia, apresenta di?;
culdades de 1idar com sua agressividade. Embora tivesse afirmado que "quando as pé;
s0as cismam de doenca, costumam ir direto ao medico”, procurava negar o possivel s{g
nificado patologico de seus sintomas. Fatores binlogicos e psicossociais somam-se 5;
ra a gravidade de seu caso. Sem orientagdo precisa, permanece com prognostico insati;
fatbrio. )

Encontra-se en 199 no grupo IAM, com indice 29 (na posigdo a +2 da média), no
subgrupo de risco psicossocial maior.

CASO 31 - paciente masculino, branco, 58 anos, vilivo, 6 filhos vivos, catoli
co praticante, primario completo, guarda noturno, renda de 2 5M, natural de Boa Espe
ranca MG e ha 25 anos em Campinas.

ENTREVISTA NEO-DIRIGIDA: ‘“deu aquele ardume no brago e a dorzinha no peito.
falei com a filha que disse para eu jr internar. Lu 33 ndo achei bom porgue nao gosto
de internacio. Mas o que se ha de fazer? Havia ido ao agougue buscar carne e volted.
Pemecei a fazer o almogo, que eu moro sozinha. Comecando o ardume, fui a casa dela
que fica perto. tia we trouxe para ca. Eu conhecia o gue era. 0 enfarte comega com 1%

<o mesmo: dor no peito, uma dor ardida.”

ANAMNESE DIRIGIDA: Na infincia “me diverti bem" e a adolescencia foi de "tra
halhar e namorar”. Pai era "pulador de cerca” e deixou a familia quando o paciente es
tava com 10 anos. Mie “cuidou bem dos filhos", ficou "entrevada” um ano e faleceu aos
15 anos do paciente, Fitho mais velho dos 3 irmaos, sendo o Unico vivo, Irmao faleci
4o de "tstano" e irmi falecida ndo sabe de qué, Esposa falecida ha 6 anos por “proble
ma do coracdo", com a idade que o paciente tem atualmente, nag mencionando no entanto
asta associaco. Um filho falecido na adolescencia por “problema de coragac na  passa
gem de mening para homem", Qutro filho de 36 anos, motorista de tdxi, morto em homicl

din ha 7 meses.

paciente relata que "nunca foi a medicos”. Teve um primeiro infarto ha 4 me
cps, afastado do servigo e sob tratamento: "8 a filha quem mexe com os remedios”. Fu
wava desde 15 anos, chegando a 1 mago/dia; toma 2 doses de pinga por dia, negando pro

temas decorrentes,

Conta que seu servigo era de gresic - otponsabilidade porque de noite estava
tudo na minha mso®. Vida sexual ativa, sem formacao de vinculos pessoais. Lazer: ra
dio. Sobre o assassinato do Filho afirma que "ate hoje ainda mexe muito comigo, mas
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sy disfarco o pensamento”, embora mais adiante diga que se tivesse acontecido nesta
cidade, "procurava o assaltante e daria um btiro na cabega deie”.

OPINIOES: Nao sabe apontar o que propriemante levaria uma pessoa ao infarto,
mas lembra que "a parte do coragio & a mola dn corpo, uma mola que ndo se entende”,
acomentendo “pessoas extravagantes". 0 trotamento “tem que ser com o médico” e deve-
-se "evitar excessos de andar". Teme ndo retornarao trabalho "porque renovande a 1]
cenca, o ordenado cai”, E diz que "se ndo operar, Deus & gque sabe”.

COMENTARIOS: Paciente ansioso, laconico nas respostas. Embora afirme sentir-
-se bem, resiste a tocar em espectos emocionais, negando a importancia de eventos de
sua vida, como as diversas perdas na familia, sobretudo a recente morte do filho, o
que The agravou a dificil contencao da impulgividade agressiva. Quadro organicoégra
ye, necessitando prientacao medica firma para tratamento clinico e, ao menos, psicote
rapia de alivio, para ndo complicar seu progndstico psicoldgico,

Encontra-se em 270 no grupo IAM, com indice 24 {na posicdo a -3 da media),no
subgrupo de risco psicossocial menor.

CASO 32 - paciente masculino, branco, 59 anos, casado, 2 filhos casados,caté
lico praticante, gindsio completo, funcionario aposentado, renda familiar de 7 SM,na
tural e morador de Campinas.

ENTREVISTA NEG-DIRIGIDA: “Rs 3 horas da manhd perdi o sono, ja com sintoma
de suor e uma dor acentuada no peito, De inicio tive a impressdo que era uma ma di-
gestdo, porque depois da janta eu tinha comido mamdo e muito gelado. Mas aquele nego
cio foi aumentando. Aumentande a dor, ndo se espalhava, a ndo ser na boca do estoma
go. Nip vomitando, me fazia crer que fosse outra coisa. Talvez por ter passado pela
operacao de marca-passo, aguilo foi tulmutuando minha cabeca, sempre com medo do 1ip
Farte. Mas minha senhora levantou e fez um cha. Eu me aproximeil exercitei pela casa
pra ver se aquilo se acomodava. Mas o negocio fa se agravands e resolvemos gue me ie
vissem para o hospital. $6 ndo fizeram eletrocardiograma de infcio e achavam gue nao
podia ser de imediato o enfarte. Disseram que eu fosse para casa e voltasse para uma
avaliacdo. Voltamos e a dor sempre mantendo. Consultamos um dos meninos, moges gue
<io naturalmente residantes. 0 doutor depois chegou e tomot as providencias. Quando
procuraram uma vela, eu apagued ndo sei por quantos segundos ou minutos. Dai a dor

foi amenizando.”

"Nio chego a ter um motivo especifico, fixando uma mentalidade naquilo, Ndo
foi medo, porque teria antes de operar. Nao tive wedo nenhum, fui com o maximo de
vontade, sem preocupagio., Em casa tudo corve bem, embora uma certa dificuldade finan

ceira gue se arranja”.

ANAMNESE DIRIGIDA: Incidencia "foi trabathosa, nao tinha facilidadede brinca
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deira e liberdade como hoje". Adolescencia "ndo foi extravagante, foi aceitavel™. Pai
“foi muito calmo, ordeiro, brincalhio com os fithos"™. Mae "um pouco mais nervosa e da
va empurrdo para encaminhar os filhos". Filho do meio de 3 irmaos. Com esposa hd
"desencontrinho de opinidn as vezes, como todo casal”. RelagGes sexuais normais, “ate

ns 45 anos eram diarias”.

Aposentado desde os 43 anos, fez “bicos" até ha 3 anos e queixa-se ser "humi
Thante um velho ser contratado para ganhar menos”. Lazer: pescaria na chacara. Relata
detalhes de tentativa de assalto @ sua residencia ha 2 meses. Conta que “perderia a
estribeira no dia com o assaltante, me refiz duas noites apds, mas depois disso ndo
aceito mais nada". Comenta que no dia do depoimento, "a familia dele fez um drama mui
to grande e falou do sofrimento, mas falei que nds tambem sofremos com o impacto”.

Antecedentes: cirurgia de catarata ha 2 meses e colocagdao de marca-passo 10
dias antes do infarto por ter sentido "tontura”. Alimentagao rica em carboidrato. Fu
mante de 1 mago por dia, parou ha 40 anos. Refere problema de "stress de trabalho"ocor
rido ha 30 anos, tratado com psiquiatra por 2 anos. Usa comprimido diario de hidantol
na por "distUrbios da cabeca, dado no eletroencefalograma, tendo havido desmaios ate
ha 8 meses”,

OPINIDES: Principal fator para o infarto seria o "impacto neryoso”, podendos
acorrer em pesscas “calmas" ou “bravas'. Deveria ser tratado com "repousc e exerci
¢ios programados”. Evolugdo: “"costuma methorar devagar®, sendo que se  fica "sempre
qeio assustadio com um chogue ou ma noticia". Nio sabe especificar os motivos de seu
infarto, pensando gue "a idade para enfarte ja havia passado”.

COMENTERIOS: Paciente com humor normal na entrevista, apresenta-se receptivo
e cordial. Discorre trangliilo e consciente acerca de seusproblemas de saude e even
tas da vida, embora comente a guestdo do assalto com sentimentos hostis. Progrostico
psicoligice favordvel, necessitando, no entanto, elaborar sua aposentadoria e sua re

cente experiéncia traumatica do assalto.

Encontra-se em 370 no grupo IAM, com Tndice 19 (na nosigac a -8 da media) ,

no subgrupo de risco psicossocial menor,

CASO 33 - paciente masculing, negro, 50 anos, casado, 8 filthos sendo 1 casa
do. catolice nao-praticante, analfabeto, ajudante de tratorista, renda familiar de
7 M, natural de Sdo Simdo SP e ha 7 anos em Campinas.,

ENTREVISTA NEO-DIRIGIDA: “*Eu senti uma dor e sb. Nao aconteceu mais nada. 19
mei o remédio al e melhorou a dor. Estava em casa, levantei cedo para ir ao servigo.
Temed um pouguinho de café na hora que eu ia sair, j3 n3o aglientei andar mais. Mandei
seus menines chamarem a ambulancia. Demorou demais e precisei andar um trechdo a pe.
Achava que ia até morrer. Imaginei que fosse coracdo ou rim ou figade., As vezes pode
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ser ¢ bago, Nao sei se foi o cafe, se foi de trabalhar. As vezes pode ser de pisar
no chic”. |

ANAMNESE DIRIGIDA: Na infanci. "a gente tinha idéia mais gozada e o mundo
gra mais bonito™. Na adolescéncia "era namorar e ir ao baile, so bobeiras™, Pai era
“bom" e mae era "sempre melhor". Cagula de 10 irmdos, dos quais tem noticia de ape
nas um. Em relacdo 3 esposa "nos damos como dois irmaos”. Refere preocupacdo com g
satide dela, que foi hospitalizada “por causa do coragdo grande, deu derrame e a boca
ficou torta®. Relata morte de 3 sobrinhos: “acidente de caminhdo, tiro no ouvido e
autro achado morto".

Relata "pressao alta" tratada ha muitos anos, usa fumo de corda 3 vezes ao
dia para nao ficar "nervoss"”. Alimentagao predominante de carboidratos. Menciona "in
ternacdo boba em hospital de Touco" por 2 meses, ocorrida ha 6 anos. Diz que "me da
vam remedio e eu jogava metade fora, mandava carta todos os dias ate me buscarem”.
Conta que “"disseram que estava com ideia fraca, mas doido corre atras dos outros e
et nio tinha doidura®, Pai falecido de "coragdo enfraguecido”.

OPINIOES: 0 que acarretaria um infarto "e alguma veinha que arrebenta, pois,
quando se nasce,a veia do coragdo & grossa e vai afinando com a idade". 0 tratamen
(o consistiria em “evitar calor, ficar em lugar sombrio e com agua fresca e com bas
tante repousc”. Apos o episodio as pessoas "ficam diferentes, mais bobeadas". Nao sa
be apontar precisamente o problema de salide do qual foi acometido, mas considera que
5 “cafe guente® foi um importante fator correlacionado.

COMENTARIOS: Paciente lacOnico nas respostas, de condiches sGcio-economico-
~cutturais bastante humildes, apresenta~se de humor normal na entrevista, Nio coloca
em evidéncia possiveis questdes psicoldgicas associaveis a seu infarto. Nao sabe es
clarecer sobre antecedente de provivel gquadro psicOtico. Hipertensdo e idade sdo
fatores preponderantes. Necessita de orientacao medica detalhada., Prognostico psico

19gico razoavel.

Encontra-se an 270 no grupo 1AM, com indice 24 (na posigac a -3 da media),no

subgrupe de risco psicossocial menor.

CASO 34 - paciente masculing, branco, 62 anos, casado, 4 fithos, sendo 3 ca
sados, catolico-ndo praticante, primdrio completo, aposentado, renda de 2 SM, naty
ral de Americana SP e ha 33 anos em Campinas,

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: “Nio durmo & noite, sempre nervoso, Se amanha  ti
ver que fazer alguma coisinha, por exemplo, raceber no INPS, a noite inteira ndo dur
mo pensando nisso al, Uma coisa estranha, uma coisa absurda. Depois chega de dia, eu
nao durmo. Tambem nesses dias come§du a dar umas dorzinhas. Meu irmdo estava em ca
sa, me deu um Isordil, mas o negdcio foi piorando. Nessa semana briguei com ete. Te
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nho minha mie que tem 83 anos e ndo estd em condigdes nenhuma de morar sozinha., Ela
rem duas mocas que moravam com ela e s3o estudantes, Eu ndo quero que aquelas mogas
figuem 13 porgue ela ndo tem condigizs Entdo um dia eu quis vender o telefone de mi
nha mae pra que ela fosse em casa morar. Eu vendia o telefone, punha na poupanga p?;
ajudar ela a viver. Mas meu irmdo quis o telefone para ele porque g dele, Aquilo foi
me enervando e me prejudicou dando esta dor”.

"a dor foi de leve aumentando. Sal corrende, vim até de pijama. Nio era uma
dorzinha insuportavel. Imaginei que fosse enfarte.So que figuei com medo, porque o
tal de enfarte, quando da ¢ segundo... Que vou fazer? Sou muito medrosoc. Tenho cora

[}

gem, mas tenho medo tambem .

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia marcads por “reumatismo barbaro dos & aos 12
anus, curado com operacio na garganta". Adolescencia "otima", Pai era "um espetacu
1o, era nervoso, muito bom, antigamenfe 03 pais'eram mais secos”. Mie era ‘Hnuit;
hoa, maior carinho possivel”. Tem um {rmdo mais nove. Na escola repetiu 3 anos, pois
“ara uma negacaoc para resolver problema, gostava de futebol, larguei tudo e nac deu
certo”. Esposa: “a gente nao se procura, tem aqueta discussao, pensamos em separar,
mas depois apazigua". Refere relagbes extra-conjugais frequentes:"sap melhores, mas
sio rapidas a mesma coisa, segurar o prazer judia da gente". Diz que aesposa”so se
queixa de desanimo e canseira, com se estivesse faltando alguma coisa“, Expressa en
tin que "eu devia maneirar, ela e uma santa, mas meu pensamento & ignorante". Recor
da que 1 ano ap0s o casamento “correu um boato que minha mulher tinho sido pega com
outro homem, no entanto, foi uma infamia porgue ninguém provou, mas ate hoje ficou
uma migoa”. Por outro lado, conta que a mafor expectativa de sua vida e "a filha de
Sergipe que €U quero que venha para ca, choro quando converse no telefone"., Comenta
que "qualquer coisa que eu ponho na cabeca, fico tenso e ndo durmo”. Assinala ainda
que “ndo sei perdoar". Parou de trabalbar ha B anos e "agora fico em casa aposentado

comg hobo.

Hipertenso ha 12 anos com tratamento medicamentoss, mas "na comida eu  largo
nau”, Entretanto "tudo que tem acticar eu vomito na hora: guando era nenezinho minha
mie tinha até que por sal”. Relata “pedra no rim", cirurgia por "harnia® e por “"ulce
s de dyodeno” ha 2 anos. Tabagista de 3 magos/dia, parou ha 12 anos. Antecedentes fa
miliares: irmdo com cirurgia de “aneurisma do coragao” ha 3 anos. AvD paterna morta

sor “problema cardiaco”.

paciente usands digitdlicos ha 10 anos, conta que “eu sentia o pulso parar
quando eu mesmo examinava'. Ha 2 semanas “deu uma dorzinha e pensei: sera que &?”

sobre o dia do infarto, relata que estava "muito nervaso”.

OPINIOES: “Nervoso, filhos gque respondem e falta de dinheiro” costuman e
yar as pessoas ac infarte, devendo tor os suidados de "controle e ndo esquentar mui
to*. Acha que "a tendencia & picrar” e os doentes "ficam com aquela tensao se vai
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dar outra vez". Foi o Unico paciente do grupo 1AM que deu a mesma opiniao de piora
para a evolucao dos casos em geral e de seu case em particular. 0 gue mais receia

agorg & "deixar 3 comidinka da esposa”, sendo gue "o peixe morre pela boca: um tempo
fem gue maneirar a comida®,

COMENTARIOS: Paciente ansicso na entrevista, mostra-se, entretanto, solicito
g soctavel, informando com detalhes, mas de forma objetiva e breve, referindo ao fi
nal ter “"desabafado” e estar "satisfeito". Estado de anglUstia cronico associade a pro
plema conjugal. Baixa da auto-estima pelas doencas que acompanham desde a infancia,
insucesso profissional e distirbios sexuais {ejaculacio precoce}. Necessitando de
abordagem psicoterapica concomitante ao tratamente clinico, para elaborar as rela
coes conflitivas e a aposentadoria, lidar com a hostilidade ¢ 2 culpa e, ainda, po
der perceber sua conduta de caracteristicas autodestrutivas, como a de ndo adequar
sya dieta, 0 que agrava os importantes fatores da hipertensdo e idade. Caso contra
ri0, seu prognastico permanecera insatisfatorio.

Encontra-se em 110 no grupo IAM, com Tndice 34 {na posicao a +7 da meédia), no

subarupo de risco psicossocial maior.

CASO 35 ~ paciente feminine, branca, 64 anos, casada, 7 fithos casados membrp
da {ongregacao Cristd no Brasil, analfabeta, prendas domesticas, renda familiar de
2 SM, natural de Socorro SP e ha 4 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: "0 primeiro motivo foi uma agitacao e eu passei a
noite toda sofrendo, Meu marido ligou o ventilador & eu nao deixava meu filho porgue
i estou cansada de ir ao hospital. Sabe 0 que e cansada de estar internada? Entio
queria ver se dessa vez ed nao ia. Quando foi de manha cedo figuei ruim demais e ata
caram as dores, Dor nos peitos demais. Dal a gente vai perdendo tude: equilibrio dos
bracos, formigam os bragos. Me levaram daquela jeito ja largada. No pronto-socorro ,
fiquei toda a vida e o medico nao acertou. Falou outra coisa diferente: que era ner
yoso e eu ia ficar boa. Aplicaram injecac, deram comprimido. Meu filho viu que eu es
tava guase a morte, mas trouxe-me para casa. Era noite, estava com dores demais. A
dor veio parar ontem de manha, quando estava branda. E essa noite passel sem dor.

*Hoje estou boa, mas fraca demais. Tenho ainda muito
queimor na pele como um fogo. Parece gque 0 corpo inteirc estd como uma brasa de fogo.
Mas disseram que agora ja posso ir para casa. Vou fazer a vontade deles. Depois va
mos ver o que € que da“,

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia e adelescencia referidas como de qualidade regu
lar. Pai "era italiano severo e a gente tinha pouco movimento",. Mae "era normal mas
nae podia dar liberdade por causa do pai“. Familia de 7 irmﬁos, Marido: tudo certo ,
mas nao liga muito pris coisas, eu sou muito rerveosa". Relagoes sexuais "agora de
vez 2w quando, por causa do meu sofrimento, das dores®”. E ainda: nesse ponto nunca



~-236-

senti nada®. Idetas suicidas: "gquando estou muito ansiosa, da vontade de tomar um vi
dro cheip de calmantes para dormir e nao voltar mais, mas a gente & crente e ndo po
de nem pensar”.

Conta ter sido “benzedeira® dos 10 aos 37 anos, guande "sal da bronquite, co
nheci a Verdade e larguel tudo para obedecer a Deus™. Queixa-se de "contrariagoes na
familia®, citando "Filho descontrolado que fala as coisas e nao cumpre, acaba nao aju
dando e a doenca vai entrando mais". Lembra da filha desguitada ha 10 ancs “que me da
muito sofrimento™; da morte do neto, "por problema do coracdo que me deixou myito ba
cuecada™ ha 1 oano. E que sente “abandonada depois que os fithos se casaram". Comenta
“nlano de mudar de cidade porque agui tenho as crises por nao ter pessoas de confian
ca® e ter "muita angUstia no coracao porque quero ver os parentes gque dac  saudade”.
Assinala que " dificil desabafar, eu ndo gosto de falar, sO durmo na forga do calman
te”, F ainda: “distracao s0 na igreja" e "cuido da cozinha®.

Refere "pressac alta desde a menopausa", usando clorotiazidicos e faz "regime
demais®. Cita "12 operacoes plisticas na barriga", "hemorragia pelo intestino ha 4
anos. Menciona que “desois da ultima crianca que foi cesﬁﬁeaS tive muita coisa de so
frimento de saude". Aponta internacdo em sanatbrio ha 17 anos, por 1 mes, quando mae
falecey: "minha irm3 me internou errado”. Reporta também que "cheguei ruim ao pronto-
~socorro ha algum tempo e me encaminharam para consulta no psiquiatra, mas eu ndo vou
norque mey caso nao e este". Habito alimentar rico em carboidrato. Antecedentes fami
Tiares: mae "morreu de derrame e tinha problema do coragao parecido com o mey”. Um ir
mio tem "B tristeza e fica direto no sanatdrio®. Irmdos mortos “com derrame cerebral
8 nio iam ao médico”. Marido com “osteomielite controlada”. Refere 3 filhos e Z netos
com “problema de coracao desde crianga”. Lembra de pessoa conhecida: "o que da nela,

di em mim tambem, =la até ja caiu na rua”,

fssocia seu infarto com notica recente do retorno de seu irmdo ac  sanatorio
e cheqada de um convite de casamento do sobrinho, mas "j& disse que ndc ia porque 1a
tar idolatria de padre e igreja”. Tem "angina declarada” ha 10 anos e internacao por
oroblema hd 2 meses, mas "eu sentia que era do coracdo muito antes de ir ao médico" .
Conta que ha anos “falo pra meus filhos tomarem conta de tudo e dessa vez deixed ate
minha alianca na bolsa de minha nora". Na véspara do episodio, sentiu "uma coisa es
quisita, sem animo e cal na cama”. Completa referindo que "nada mais & bonite quero

que Deus me tire logo deste mundo".

OPINIOES: 0 “pervoso o o agitomento” Tevam as pessoas ao infarto, devendo
tratar-se "evitando esforgo e ndo passands raiva“, mas sentem "como terminar tudo”.

COMENTARIOS: Paciente receptiva a entrevista, tem suas doencas como princi
pal tematica. Quadro severo de neurose cronica com componentes histericos e depressi
yos, resistindo 2 shordar mais profundzscite seus conflitos, sobretude nas queétﬁes
da sexualidade e relacoes interpessoais preferindoe deslocar para a gquestan da falta
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de saude organica e exacerbar seu lado mistico como mecanismos de defesa. Atraves de
uma filha, um mes depois marcou consulta conosco, mas nao compareceu no dia marcado.
Progndstico psicolOgico ruim.

Encontra-se em 90 no grupo IAM, cow Indice 37 (na posicas a +10 da media),no
subgrupo de risco psicessocial maior.

CASO 36 - paciente feminina, branca, 60 anos, viliva, nao tem filhos  vivos,
membro da Ingreja Quadrangular, analfabeta, prendas domesticas, pensionista com ren
da inferior a 1 SM, natural de Artur Nogueira SP e ha 15 anos em Campinas,

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: “Eu pensei que fosse figado. Comecei a vomitar e
deu aquela dor assim no peito, muito forte, Minha sobrinha falou que nao era figado
nan, & que ey precisava ir ae medico. Falei que nao ia e achava que estava melhoran
do. Ainda passei a noife toda em casa. No outro dia fui ao medico, mas ele ndo tinha
todos os aparethos. Da¥ vim para ca, vomitando, com aquela dor, aquela coisa esquisj
ta aqui no peito. Aquilo estava ruim mesmo. Quando vi que ndo era figado, falei que
este negbcio & como o do meu velho, que também deu este negbcio nele, que ele queria
vomitar e ndo sata nada. Falei que devia ser enfarte tambem. Foi quande pediram a

transferencia para ca."

"fitha, eu ndaoc estava mais acostumada a trabaihar fora. Yeio uma sephora la
em casa, que tinha ficade internada 4 dias e pediuy para eu tomar conta das 3 crian
cas dela. Eu falei que ndo ia aglientar porque nac andava boa. AT falaram que eram s0O
4 dias e ey fui. £ da¥ logo que chequei em casa, comegou isso ai. Eu acho que foi o

esforco que eu fiz.®

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia “foi uma epoca que Deus me livre, meu pai Tale
coy quando eu tinha 7 anos, foi um sofrimento”. Pai “era muito ruim, bravo g mandava
huscar pinga para ele". Mae "era boa, batia s quando precisava e fazia twdo por
aas®, FamTlia de 9@ irmdos, sendo que "um era meic bravo comigo, queria bater mas a
mie nio deixava'. Casou-se aos 15 anos: “gueria namorar um primo e a mae naoc quis e
da¥ com outro dey certo". Mas comenta gue marido "era nervoso, mas nunca nos pegamos
de tapa; quando falava pedra...” £ diz: "nunca devemos casar logo, & preciso conhecer
bem primeiro®. Dois filhos menores falecidos: um ae nascer, outro de "tétano no umbi
qo”. hos 25 anos “ful operada por causa de uma ferida no utero e nav tive mais fi
tho'. Recorda que "logo que eu me casei, pensei beber veneno, mas foi so coisa de mo

mento”,

Queixa-se de sua baixa condigdo socio-economica que a impede de fazer os ocu
los, comprar remedios para tratar o diabetes e tendo chegado a fazer empréstimos pa
ra comer, Refere que "tinha noites que su »ic nnseguia dormir® e "ds  vezes penso
porque alqumas pessoas ndc gostem de mim“. Completa: "sou so ey 2 Deus™, dizendo que

*distracdo minha e ir a igreja", embora gostasse de "pescar como antigamente fazia
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com sey marido”,

Hipertensao, obesidade e diabetes sem tratamentos adequados, internagao por
mal perfurante plantar ha 1 mes. Alimentagdo predominante de carboidratos,Exercicios
f{sicos a0 carpir e plantar em casa. Alcoolista, recuperou-se ha 5 anos ao mudar de
religiao: "meu marido bebia e queria que eu fizesse companhia; eu era catolica e me
divertia®. Pai morreu "de beber" e mae "de tatano”. Marido morreu "de enfarte de re
pente”, Aponta vizinha que "sofre do coragdo desde que a gente se conhece ha 5 andg
g ainda estd na mesma’.

Associa seu infarto com a proximidade de seu aniversario, dizendo que "a gen
te morre perto do aniversario” (que foi duas semanas antes) e recordande que seu ma
rido morreu uma semana apos o dele. Negaya gravidade de problema cardiaco, mesmo to
mando “remédio de por embaixo da 1ingua" ha 3 meses. No dia do espiéadio estava "ner
yosa por causa de uma prima gue se machucou e tive que ajudar ela a lavar roupa®. En
cerra comentando que deveria "ter feito mais para oS Dutrcs,'embora nao tenha sido

wma pessos ruim’,

OPINIDES: O principal fator associado seria o "abuso do esfor¢o fisico", de
vendo se tratar "n3c abusando de comida gorda, nao fazendo servigos pesados em casa
g nap passande nervoso”. A evolucdo “"depende do organismo” e as pessoas  acometidas
“ficam tristes®. Diz ndo ter receios gquanto a seu tratamento pois "a gente ja esta

velha mesmo™.

COMENTARIOS: Paciente com humor normal na entrevista, faz colocagoes breves.
Pardas sucessivas desde a infancia, deprimida cronicamente, sente-se culpada e uti
Tiza recyrsos misticos para aliviar angustia de problemas organicos, psicologicos e
cociads. Progndstico psicoldgico insatisfatOrio, sobretudo se nao receber ajuda glo
hat.

Encontra-se em 240 no grupo IAM, com Tndice 27 {na posicao sobre a media ) ,

no subgrupe de risco psicossocial maior.

CASO 37 - paciente masculino, 47 ancs, casado, 2 filhos menores, catolico nao
praticante, primario completo, funcionario publico {motorista), renda familiar de
3 M, natural de Araras SP e ha 40 anos em Campinas,

TNTREVISTA NAO-DIRIGIDA: “Eu sentia um peso na cabega, pensando que foss&
slguma coisa passageira porque nunca aconteceu nada comigo. Na sexta-feira, ac pegar
o carro, me deu esta dor subita. Deu nas costas e comegou a passar para o peito do
lado esquerdo e continuou. Comecei a transpirar e moihed ate a camiseta. Fui para o
ambulatdrio da firma, tomei uma injecao e ndo resolveu nada. Para ver se passava eg
sa dor, ey comprimi as costelas do lado esguerdo. Dai me levaram ao hospital, © m§

dico pediu para o enfermeire aplicar uma injecao e me deu um comprimido cor-de-rosa
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para eu morder e colocar debaixo da Tingua. Quando acorded, 3 horas mais tarde, a dor
sumiu. Ele falouy que foi uma indigestao. Fui embora e figuei mais 2 dias e esse peso
na cabeca continuou. Tinha hora que dava disposicac, outra dava moleza novamente. F
eu calculo que era da pressao. Yoltei no ambulatorio, fizeram um eletro e pediram
que eu fosse a um cardiologista. Ful a varios hospitais e s0 me enrolavam. Fui aten
dido aqui e o doutor falou que ndo devia estar andando para 13 e para ¢d@ porgue é;
tinha tido um enfarte e que de uma hora para outra podia piorar e cair por at”.

"Como eu tenho um tio em quem ja deu um enfarte e agora tem 3 pontes-safena,
minha muTher tinha chamado mais minha atencao para eu procuraf saber o que aconte
cia. Disse que Toi por causa de ter ficado nerveso porgue houve uma pequena discus
sao ta com ela. Eu acho gque nao deve ser disso. As vezes eu discutia e nunca me deu
nada. Acho que tinha que acontecer mesmo”,

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia e adolescencia "normais". Pai “era mais energi
co” e mae “era mais liberal". Reposta que "nunca me ensinaram nada porque nao sabiam
ler, nem escrever, nunca falaram nada de sexo". Tem irma mais nova: “tiphamos genio
forte e sO conversavamos o necessario”. Na escola "eu fui bem, ela nao conseguiu ti
rar o diploma®. Depois “esperei ela casar primeiro e deixar a familia estabilizada”.
A esposa & “expansiva®.

Refere que no emprego "um guer pegar o lugar do outro, mas nunca me  toca-
ram®. Comenta ter alguma dificuldade para o relacionamento socials "sou mais fecha
do". Aponta grande expectativa em "reformar minha casa ou construir uma nova". Admi
te desejo de vinganca ao recordar “aguele medico que talvez tenha se enganado, qual
quar dia alguém pode falhar com ele”.

Alimentacio predominante de carboidratos. Uso social de bebida alcotlica. Ta
hagista de 1/2 maco/dia desde 14 anos de idade. Pais, esposa e fithos bem de salde .
Atem do tio por afinidade, assinala um amigo que "fezr cateterismo, estd bem, toma ape

ritivos e fuma".

OPINIDES: Principal fator: "excessos de trabalho que dao estafa", acometendo
nessoas "nervosas”. Tratamento: “nao pede fumar, beber, forgar com peso e deve fa
zer caminhadas normalmente”. Acha que seu infarto "“foi uma coisa que aconteceu, ja
fui motorista de ambuldncia e tinha uma ideia de preblemas de saude”.

COMENTARIOS: Paciente com humor normal na entrevista. Comportamentos indica
tivos de tracos psicopaticos: trabalha com joias contrabandeadas, usa o tratamento
vocE para o entrevistador, criande intimidade, e toma Tiberdade de folhear o prontui
rio para ver as anotagoes do dia. Tabagismo ¢ idade sac fatores hictdgicos preponde-
rantes. Nio revela dados que pudessem complicar seu progndstico psicologico.

fncontra-se em 439 no grupo IAM, com indice 15 (na posicdo a -12 da media),
ae subgrupo de risco psicossocial minimo.
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CASO 38 - paciente feminina, branca, 52 anos, casa, 2 fithos casados e 1 ado
tivo menor, catélico nao-praticante, primaric completo, prendas domesticas, renda fa
miliar de 4 SM, natural de Campinas.

ENTREVISTA NEO-DIRIGIDA: "Na hora gue o medico falou que meu filho precisava
ser internado, parei e fiquel olhando pér& ele. Mas depois sai ali no quintal do  hos
pital e senti um monte de pedra parecendo vir me amassando. Pedra me amassando e aqﬁ;
1a dor sufocante, Dat ndo vi mais nada. SG aguele sufoco e aqueTa dor horrivel. Fa1é;
sara 0 meu marido que eu estava morrendo e ele me deitou na grama. S0 isso que eu lem
bro. Da¥ nio vi mais nada porgue sG acordei na UTI desse hospital aqui. Foi um chogue
poroque uma crianga minha nunca ficou internada. Eu tenho 2 filhos, esse e adotivo.
Como eu gosto muito dele, foi um chogue como se me dessem um SOCO que parasse emmim',

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "igual das outras criangas, mas tembro que eu
apanhava muito". Adolescencia “"foi ruim”. Pai "era bom, quieto, nio tinhamos muito
cantato com ele', Mie “era muito ruimy uma vez, com 7 anos, eu quis dar carinho ameu
pai como minhas irmds faziam, mas ela me bateu muito”. Pais"aparentavam se dar bem”.
Sequnda filha de familia de 4 irmas. Relata ter visto sua mae “tendo relagbes sexuais
com um homem e tive vontade de fazer a mesma coisa, embora eu sentisse que era uma
coisa errads e fiquei até hoje com aquela cena na cabega”. lembra que "ela fazia  as
filhas entregarem bilhetes para homens, eles vinham em casa ¢ meu pai nunca ficou sa
sendo®. Diz que “cresci reprimida e acho que por is50 nao consegui me relacionar benm
com meu marido”. Casada ha 32 anos. Marido "e quieto , nem conversa®, No comego'do ca
samenito "tinha prazer, mas depois ele queria demais e enjoet”. Permaneceu 12 anos sem
manter velagbes e no momento esta ha 6 meses em abstinencia. Reporta aindaque "depois
de casada, o namorado de uma prima comegou a me abragar e beijar, mas nunca tivemos
contato intimo". Relatou ao marido o qual "proibiu o rapaz de ffeqﬁentar nossa casa",
Atualments o marido tem outra companheira. Culpa-se por "nao ter dado mais de wim pa
ra ele: depois de minha operacdo eu me acomodei”. Mencicna gue no Natal "fiquei magoa
da porque ele foi passar pra 13, na casa da mulber: nunca tinhamos ficado sem ele nes
ta data®. Sente “raiva de querer pegar esta mulher”. Ha 1 ano pensa em “passar a casa
no nome dos meus Fithos e comprar um ferrenc no cemiterio".

Comenta que “sempre tive loucura para querer adotar uma crianga, fiqueti  com
este menino {hoje com 7 anos) por causa da solidao depois que 05 Mmeus crescetam"‘ Diz
desejar “ter uma creche porgue onde ha criancas, pra mim ndo precisa mais nada*. Diz
que ultimamente "j& amanheco as vezes explosiva, is verzes meiga, nao tem motivo:r nao
fagco nada ¢ fico morta de cansaco, durmo 56 3 horas mesmo com remedios®. Queria que
“ousndo moca eu tivesse sido mais liberal” e tem "yergonha porque nao sei conversar”.

Cirurgia de "fibroma" ha 8 anos e hipertensac desde entao: “guando passo rner
voso, a pressac fica alta mesmo Com remedios”. Primeiro infarto ha 5 anos. Obesa ante
riormente, refere emagrecimento de 1dkg ha 3 anos “"por causa do nervoso e nag consigo
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comer bem desde que meu marido comegou a dizer que ia embora". Mde tinha "pressdo a)
ta e problema de coragao". Irmao tem os mesmos problemas. Tia e primo maternos “mor

reram do coragdo”. Cunhado:"pos duas pontes no coragdo e passeia bastante agora, faz
coisas de mogo®,

OFINIUES: ‘“Nerveso” seria o principal motivo de infartos, acometendo pes~
soas "explosivas™. Deve-se tratar "ndo se enervando, se controlands, ndo fazendo es
forgo® e diz gue “demora mais de um ano para recuperar outra vez®. Conta que “de ig
do se tem medo por um tempo: sair ou ficar sozinho", Sobre si, comenta: "eu desabafg
e mesmo assim tive enfarte”, crendo que "vai melhorar, mas logo posso morrer”,

COMENTARIQS: Paciente com humor normal na entrevista. Comenta inicialmente
sohre a necessidade de contar eventos ?essdais a uma pessoa desconhecida. Estado de
angistia e depressivo cronicos agravam fatores bjoldgicos de risco, como hereditarie
dade e hipertensao, Necessitando de abordagem psicoterapica mais profunda para melho
par seu prognostico psicelogico. |

Encontra-se em 179 ne grupo IAM, com Indice 30 {na posicdo a +3 da media) ,
no subgrupo de risco psicossocial maior.

CASO 39 - paciente masculino, pardo, 63 anos, casado, 4 filthos casados, espl
rita, 20 grau completo, militar da reserva, renda de 15 SM, natural de Bom Jesus RS
e ha 2 meses em Campinas,

ENTREVISTA NAQG-DIRIGIDA: "Senti uma dor e pensei que nac era nada. Precisava
yir 3 cidade e o onibus até demorava. Sentia que a coisa ndo estava muito bem . Vol
ted, sendo iz sentir mal na cidade, Em casa tomei um remedinho caseiro. Esmaguei bem
um comprimido contra a dor. Me deite] até com o sapato. Eu pensei numa coisa, ate
sende bem fraco, porque vi um amigo passar por uma angina. Penseil que fosse isso, mas
nao era, Senti uma melhora, levantei. £ da¥ a dor apertou, comprimia tudo. Tive von
tade de morrer com aguela dor de gemer. Andava um pouco, suava muito. E passava um
pouco. Meu Filho me disse que o caso do pai era enfarte, Minha filha foi chamada e
me levou j3a para o médico. Lembrei de um médico que & amigo do peito mesmo. Ali me

atacou forte mesmo”,

“Ha pouco venho do Sul e eu trabalhei muito com a mudanga. Eu gosto de fazer
as coisas e meu Filho dizia que eu ndo estava mais na idade. Pensei que a  velhice
estava me fazendo wmal, Houve tambem um atrapalhc sobre meus vencimentos, que diziam
que estava no Sul, mas estava agui. Tudo isso me enervou”.

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "néo foi ruim, mas meu pai perdeu tudo por causa
de muita jogatina. Adolescéncia “muito bea porque tinha amizades”, Pai "foi de pos
se, mas morrey como barbeirs, era muito bom, nunca bateu em nos". Mie "era endrgica
conpsco e Lornou-se nervosa porque trabalhava muito para nos sustentar”. De familia
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de 14 irmios. Lembra do {rm3o mais velho que "me deu machadada no pe, era alcodlatra
e mulherengo e tinha tudo quanto era doenga vengrea, com ele aprendi uma grande 71
Gav e procurei me cuidar.” Diz que "ele estd doente como um morto-vivo por causa d;
derrame e até hoje & mau®. Na escola, paciente "era considerado muito inteligente” Re
fere dificuldades no namoro "porgue na minha terra ou € preto ou e branco e eu s&g
filhe de alemdo com crioulo”. Lembra que a esposa "é de origem alemd®. Quanto & ati
yidade sexual, "me sinto muito forie“. -

Lembra que “como militar sempre tive facilidade de dirigir pessoas e o5 sol
dados me davam presentes”. Conta que sua expectativa & "ganhar na loto para gaode;r
dar um apartamento para minha mulher e ajudar pessoas necessitadas”, Luto: menciona
‘um grande amigo que foi morto intoxicade por veneno agricola” ha 1 ano. Relata que
"aqui nesta cidade tenho dormido menos”. Pensando, considera que "tive arrependimen
to por comentarios que fiz sem ter visto antes o problema no meu olho” e'que “qué;
me humithou depois veio pedir favores para mim®.

Hiperiipidemia “tratada com folha de amora branca e picao”. Cirurgia ha 5
anos por "entupimento da artéria da coxa”. Tabagésté por 45 anos at@ ha 3 meses. Men
ciona um grande amigo "que estd com safena e estd bem®, um vizinho "também militar,
teve um problema deste ha 10 dias e agora esta andando” & um amigo com problema cay
d¥aco “faleceu no caminho para o sitic”.

Paciente usava propranciol e "estava como a Maria-das-sete-dores” e ainda "“de
orimido por causa da ausdncia dos filhos e agora com isto, ficam ao redor de mim".

OPINIDES: Para o aparecimento do infarto “a comida & importante: nds Somos ©
que comemos”, acometendo mais as pessoas “nervosas, violentas, agitadas™. 0 tratamen
to seria "andar bastante, ndo fumar, ndo beber”. Nos doentes "fica um receio pensan
do naquila gue vai dare Quanto a si, cré que o "cansago” tenha sido importante fator
e receia deixar o hibito de fumar pois "o cigarre ajuda muito 2 distrair’.

COMENTARIOS: Paciente com humor normal na entrevista, alonga-se em suas colo
caces, referindo muitas passagens e perguntando ao entrevistador se seu relato estd
cendo Gtil. Fatores bioldgicos foram preponderantes, como idade, hiperlipidemia e
tabagismo, mas as reagoes emocionais 3 migracdc provavelmente somaram-se a estes,

Bom prognostico psicoldgico.

Encontra-se em 330 no grupo 1AM, com indice 22 (na posigao -5 da medial,

no subgrupo de risco psicossocial menor.

CASD 40 ., paciente masculino, brance, 70 anes, casado, ¢ filhos casados, cat§
lico ndo praticante, ginasial completo, aposentado, renda de 6 SM, natural de Bauru

5P e ha 34 anos em Campinas,
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ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: "Fui fazer um servigo no quintal. Pequei um  serro
te, comecel a cortar uns galhos de 3rvores. Dal a pouco me veio dor profunda. Uma ddr
no peito, coisa que eu nao estava resistindo mais. Fui para dentre'de'casa. Queriani
me levar ao médico imediatamente. Isto foi durante o dia, umas 10 horas. Eu achava
que nem dentro do carro eu iria agientar. Era demais, uma fort?ssima'dor, uma coisa
terrivel. Tinha vontade de rolar no chac. Resolvemos chamar uma ambulancia. Eu estava
num estado de desespero, que nao sabia deduzir nada do que'estava acontecendo. Ne hos
pital fizeram um eletro e melhorava um pouguinho. No CTI fiquei um dia e uma noite,
Entao pedi ao medico que me tirasse de 12 porque minha familia pensava que eu estava
num estado gravissimo',

"ty deduzo que foi do esforgo fisico, porque nac tenho o habito. Eu me exce
di. Acho que & isso, embora nao seja medico. Ha muitc tempo acho que estava com os or
gaons atrofiados”.

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "foi um tanto atribulada,pois tinhapais pobres®,
Ma adolescéncia "era frustrado, n3o me sentia feliz, ndo sei porque". Lembra que' "to
mo menor fui voluntdric da Revolucdo de 32, foi uma bobeira; & gue tinha atragdo por
farda e militarismo™., Pai "era nervoso ao extremo e batia muito em nos, a familia de
le era gente valente". Mae "descendente de italianos, era calma”. Recorda ainda da in
fancia que a mae “perdeu a razao por 2 anos: meu pai a mantinha presa num quartc e aos
poucos melhorou com passes espiritas, mas também com remédios". Filho do meia; de fa
milia de 3 irmiocs: "o mais velho, que hoje & rico, era o preferido e o cagula, por
ser doentinho, era mimade”. Na escola “fui mal, era ignorante". Esposa “& muito com
placente e se preocupa demais comigo, ela gosta de liderar em casa e eu nac me impor
to com isso”. Adotou neto, hoje com 21 anos, comentando que “meu filho ndo se deu bem
ne orimeiro casamento e criamos o rapaz'.

Acha que "por ser nervoso, eu era bastante autoritario, & um mal inato", que
"infelizmente eu guardo sentimentos" e considera-se “de poucas amizades". Relata ter
vindo para Campinas “com as propostas de meu ivmao, para futuramente passar a 50¢i0
na serraria dele e fui preterido por cutros elementos gue tambem trabalhavam 13". Apo
centou-se ha 8 anos. Diz-se "entediado por situacdo financeira precaria: trabalhei a
vida enteira e figuei numa situagdo ndo boa”, Assinala que "depois dos 60 anos, a vi
da se acelera demais®, Reporta falecimento da mie hd 2 anos: "meu irmac tem recursos
e nio deu apoio no tratamento dela, que ficou comigo” e sente-se culpado pois “"queria
ter feito mais, como colocar num hospital bom". Uiz que sua morte "abalou-me profun
damente”. Por outro lado “queria comegar a fazer pinturas e desenhos, mas sempre me
frustrei® e releva estar agora “bem pior, com menos disposicao". Lazer: televisao e

fettura,

Morbidade: Glcera nervosa no estomago curada com remédios" ha 15 anos. Descre
ve internacdo “por um caso de nervos, feita com neurslogista, apos corte de minha ati
vidade profissional”. Alimentacdo predominante de carboidratos, sedentario e pequenc
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tabagista. Pai morto. "do coragao” ha 30 anos, Um irmao tem "marca-passo”. Aponta vi-
zinhas com "problemas do coracao: uma melhorou € o estado da outra esta mais ou me
nost.

Sobre si, refere consulta médica ha anos, "mas estava tudo normal". Mas ha me
ses “falava para a esposa que nao vinha se sentindo bem", pensando em " dividir os
o5 bens".

OPTINIOES: Provocariam infartos: “tensac nervesa e vida atribulada”, devendo
se tratar com "repouso, nag se emocionar e procurar fazer exercicios Jeves" e o5 doen
tes “ficam mais moderados, mais calmos, com preocupagao". Cre que "nao fico bom, como
era antes” por causa desta "pequena lesdo no coragao®, temendo naoc poder vetornar a
rotina.

COMENTARIOS: Paciente com depressdo cronica, relata alongadamente sua histo
ria. Com situacOes traumaticas sucessivas desde a infancia, nao consegue tolerar ade
quadamente as frustragoes: como fitho pretendido, voluntario de revolucao, estudante,
profissional, chefe da casa e provedor da mae doente. ?recisaria'me1h0r Tidar, entre
outros, com sentimentos de raiva, que no momento se concentram no irméo,pois'seu prog
nastico psicoldgico ora & insatisfatorio.

Encontra-se em 129 no grupo 1AM, com indice 32 (na posicao a +5 da media), no
subgrupo de risco psicossccial maior.

CASO 41 - Paciente masculino, branco, 32 anos, solteiro, sem religian, cole
gial completo, funcionario chefe de administracio, renda de 4 SM, natural e . morador
de Lampinas.

ENTREVISTA NEO-DIRIGIDA: "Tinha acabado de tomar banho para ir trabalhar e
senti fortes dores no peito. E comecei a transpirar demais, A principio pensei que
fosse algum mal-estar passageiro e deitei novamente. Da7 vi que a dor foi  apertando
cada ver mais e a cama foi ficando mais molhada. Tive que chamar minha mae e falar
que nao estava passando bem. £ia telefonou para meu tio e me trotxe para o hospital
mats proximo. Fiz uma consuita com o clinico gerai, apds esperar na fila e me passa
ram para o cardiologista. Feite o eletro, chamaram o carrinho e me Jevarampara o CT1.
ta realidade eu nao sabia o que estava acontecendo porque era tudo tao f&pido'que nao
deu tempo de ele me explicar. Mas dava para perceber gue era alguma coisa grave., Dal
colocaram soro, oxigenic e apareihos. A Unica coisa que tive medo foi de morrer . De
pois da medicagao, a dor comegou a passar um pouquinho e explicaram que ja estava pra
ticamente fora do perigo. Esta experiencia foi terrivel: ter gue passar 5 dias sem le
vantar de uma cama, Mas como experiencia, valeu".

"Tenho impressao gue devido 3 minha maneira de ser, eu acho que tudo guanto e
tencin nervosa e preocupacdo ficam assim muito embutido dentro de mim, Tenho dificul
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dade em soltar, em desabafar para alguem. Acho gue isso al ajudou bastante, Também
algumas coisas que me aborreceram no ambiente de trabalho. Foi a gota d'agua aqui-
1o, |

ANAMNESE DIRIGIDA: Na infancia "mdo tive liberdade como as outras criancas,
fui criado para ser perfeito, mais dentro de casa. Adoslecencia: “foi ai que come
cei a ter a sensacao de liberdade, sair de casa e escolher as amizades"”. Pai fa1eé;
do, ndo sabe de gué, aos 3 anos de idade do paciente. Mde “e bastante cemunicatif;
e alegre, embora nervosa e tendo estado ate internade". Foi criado por "tia soltei
rona®, que considera como mae e sendo referida como "de muita responsabilidade, au
toritaria”. Tem irma mais nova, por parte de mde., Na escola tinha "inibigao exagera
da®, mas atualmente "consegui me abrir mais com as pessoas". RelagOes sexuais espo
redicas.

Quanto a seu servigo, menciona que "meus supariores tem exigido um trabatho
alem de minhas funcoes e ha poucos dias eu ressenti porgue sei que ndo ha reconhe-
cimento em termos de promocac". Acha que "deveria ter feito mais coisas na' adoles
céncia® e guando chega aos 30 anos tem-se vontade de fazer muita coisa e sente-se
que o tempo nao da". Menciona que ha alguns anos “senti-me inferior em  cCapacidade
perante os outros e criava uma barreira”. Refere que de ha 6 meses vem dormindo me
nos. Queixa-se de “atritos com minha mae (adotiva) que se meie em pontos de minha
vida gque nao tem nada a ver”.

Refere "bronguite curada” com 3 anos de idade. Teve "dor de cabega de siste

(14

ma nervoso tratada com calmante”. Alimentacdo rica em carboidrato, tabagista “a
noite” de 3 cigarros/dia desde os 16 anos, Vida sedentéria. Nega casos de cardiopa
tia na familia e no circulo social. Seu infarto ocorreu "perto da data do meu ani
versirio (5 dias antes), mas nao estava pensando nisso". E coloca gue "eu senti uma
semana antes e esqueci porque pensei gque fosse problema do estomago” e, ainda, "aque
1a cemana eu estava de cristabaixa®. Admite que ha muitos anos "desconfiava, mas nag

aceitava”. E agora encontra-se "normalmente”.

OPINIDES: Infartos ocorreriam por “agitagao de vida de hoje", acometendo
nessoas gue “aoc inves de explodir, tentam sequrar” e que deveriam cuidar-se “viven
do sob menos tensio®. Cre que os doentes "voltam ao normal a longo prazo” e “ficam
um pouco destruidos principaimente quem nunca esperava”, Seu infarto teria aconteci
do pelo “ritmo de vida" e teme ter que deixer a "natacao”.

COMENTARIOS: Paciente trangliilo na entrevista, faz colocagbes com clareza.
parcebe ter sentimentos sob grande repressao, guerendo modificar a relagao de domi
nacho estabelecida com sua mae adotiva. Uma abordages psicodinamica poderia leva-Tlo
a trabalhar seus impulsos agressivos, diminuindo possiveis somatizacoes e melhora-
do seu progndstico psicoldgice que ora ndo estd favoravel.
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Encontra-se em 190 no qrupc TAM,com indice 29 {na posicac a +2 da média), no
subgrupo de risco psicossocial maior,

CASO 42 - paciente mesculino, 48 anos, casado, 3 filhos solteiros, catolico
ndo praticante , primario completo, mecanico de autos, renda 4 SM, natural de Sac Jo
=& do Rio Pardo SP e h3 6 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: “Eu acordei mais ou menos a meia-noite, senti uma
dor no meio do peito, que ndo era uma coisa de costume. Fui ao banheiro, volted, fi
quei por ali. Aguela dor foi aumentando, aumentando, Dal chamei minha mulher e falei
que ndo estava passando bem. Falou que isso nao era nada. Nao era nada? Esperei mais
um pouguinho, vi que ndo melhorava, chamei uma taxi e fui ao hoépita] onde deram um
socorro de emergéncia. Voltei para casa. Aquela dor diminuiu, mas nao parou. Dai dor
mi um pouquinho e no outro dia cedo levantei e fomos procurar iogo um medico. 0 rapaz
me deu uma examinada e me encaminhou para ca, sendo internado de imediato. Dai pra ca
foi so tratamento."

"Nio tinha nem nocao do gque poderia ser, Nunca ouvi falar como procedia esta
doenca, que e o enfarte, Nao tenho a menor ideta do que foi, do que aconteceu. Traba
Thei o dia todo sem sentir nada. Nunca tomei pancada, nunca tomei rada. Sempre tran

aiiito".

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia “de moleque pobre de roga" e adolescencia "sempre
trabalhando, sempre lutando", Pai era "calmo, mas positivo” e mae "muito calma". Cagu
la de familia de 4 irmdos. Na escola "repetia quase todo ano, nao levava a serio”. Es

it

nosa "8 brava e alterada, mas compreensiva® © um filho g bem ‘revoltado

desde peguenininho”,

Refere profissdo exigente "porque ey nao posso ervar’ e queixa-se que “1a nao
tem sequranca pela fumaga, tintura de carro e barulho®, o que o deixa irritado. Lute
ha B meses por falecimento do pai. Relata expectativa pois esta "vendo a possibilida
de de ter casa propria®. Diz que sua distragac sao "atividades domesticas”

Menciona “pressac alta tratada com remedios ha 2 meses", “sangramento no esto
mago® tratado com dieta e internagao ha 10 anos & reumat1smo“ na infancia. Alimenta
cio predominante de carboidrato. Alcoclismo social. Mae falecida por “problema do g
racao”, fitha com “sopro no coracao”. Lembra de colega de servigo que “teve enfarte e
ficou afastads hastante tempo® e que "o patrdo exige muito". Paciente finaliza dizen
do estar “preccupado com a doenga’.

OPINIDES: Ndo sabe referir motivos de um infarto, mas pensa que acometeria
"nessoas muito nervosas e que sao caladas”. 0 tratamento seria "regime alimentar, cui
dado com alcool e parar de fumar® e os doentes “£icam meio reau?ar Sobre sey 'infar
to, diz que de "trabalhe nac fol porque nao 1evo prob?ema para casa”. Menciona receio
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de agora “ter que recusar servige”.

COMENTARIOS: Paciente ansioso na entrevista, um pouco agitade no leito, bas
tante breve em suas colocacbes. Ambiguo ao referir-se tranquilo e saber diSt:ePﬂi‘:
nroblemas pesscais e profissionais, mas camirhando a reconhecer sua ansiedade e ig
satisfacao no trabalho. Necessitanto ao menos uma terapia de alivio para reorganizar
idéias, principalmente ligadas 3 sua saude, o que o mantera num prognostico psicols
gico razoavel. Hipertensdo, hereditariedade e idade sao fatores pbeﬁonderantes.

Encontra-se em 309 no grupo 1AM, com Tndice 23 {na posigao a -4 da media),no
subgrupo de risco psicossocial menor,

CASO 43 - paciente feminina, branca, 48 anos, casada, 4 filhos sendo 2 casa
dos, catblica naow-praticante, primario incompleto, lavadeira, rend& familiar de 4 M,
natural de Jundial SP e ha 41 anos em Campinas.

ENTREVISTA NKO-DIRIGIDA: "Douter, eu sempre sentia uma angistia, sempre ti
nha aquela dorzinha 13 no fundo. Doia essa veia agqui no pescogo tambem. E varias ve
zes deu uma dor mais forte, de a gente chegar ate a suar, mas eu nao achava que fos
se do coracio, No sabado 3 noite e gue deu uma dor mais forte. Mas eu procurei ir
controlando, foi inde e passou. Mas guando foi domingo de manha, deu a dor mais for
te ainda e a pressao ja foi baixando. A dor foi sufocando, foi faltando ar.”

"Ey nac passei nervoso nenhum, mas como a gente tem sempre aquele COYacao
amarrado, angustiado; eu falei que era isso dai, sei la. Eu nao esperava que fosse,
¢ que o medico falou, o enfarte. Me levaram para o pronto-socorro, internaram, passa
ram 0s medicamentos. MNa quinta-feira, aqui no hospital, repetiu outra vez, mais for
te e a pressdo caiu de uma vez e foi parar em 3. Fui para o CTI desmaiada.”

“Com tanto sofrimente e a gente fica guardando aquilo e vai atacando cada
ver mais. Tem uma hora que o coracdo da gente nao aglenta.”

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "era si trabalhar e apanhar' e na adolescBncia
o deixavam sair e ey chorava®. Pai “era menos ruim gue minha mae e batia na gen
te porque ela mandava". Mde teve "pai bravo e ela seguiu o jeito, tem génio ruim até
haje, dande a desculpa de ser doente e quem cuida dela sou eu". De familia " de &
irmioe. Primeiro casamento "ndo deu certo de jeito nenhum: meus pais achavam que eu
dovin casar com aguele mogo”. Este “era de vida errada, pegava doengas com mulheres,
perdi 2 filhos por causa disso, desgostel e decidi separar”. Sequndo casamento "fol
sutro sofrimento, eu ndo sabia que ele bebia, brigava mas de um ano para ca contro
Tou mais". Refere que marido e "machao” e que "queria ter liberdade de ir a c1dade
Mantém 1 ou 2 relaghes sexuais semanais e nega ter prazer. Ja tive vontade de matar
tanto o primeirc como o seqgundo marido. Filhos: "nunca bati, s0 explicava a situa
can, fui judiada e achava que nao era daguele jeito que se cria”. Assinala ter “ami
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zades em qualquer lugar: eu procure”. Relata ideias e tentativas suicidas: "uma vez

peguei um revﬁ%ver mas a turma nao deixou; outra vez tomei exagerado comprimidos de
nervos®, | | |

Refere "laqueadura quando do Ultimo filho". Ha um ano "Ulcera nervosa: melho
rei com remedios". A alimentagdao rica em carboidratos. Internacdes em hospitais pgg
guiatricos,apontando ter tomade “chogue" e "todas qua]idadeé de calmante”. Cita q&g
“nroblema  dos nervos comegou no primeiro casamento e atacou mais com ¢ segunde®. Con
ta gue "sempre tive sono leve e pouco, dormindo 10 minutos ja posso ficar a noite in
teira sem dormir®, que esta deprimida "de 3 anos para cd, nao sei porque” e usa anti
distonico: Yguando estou nervosa, tome 3 comprimidos®. Ja teve "desmaios, ficava com
os nervos dures, gelada e com vontade de me jogar", Lazer: televisac e "lavar  roupa
me alivia e distrai". Antecedentes familiares: mae “teve enfarte hd 18 anos e égora
angina", hd 4 meses "tio paterno teve enfarte", um irmao "epileptico" e outro “a?cQﬁ
latra™, Qutros: ha 3 anos "sogro da filha fez 3 pontes safena” e no ano passade "o
cunhado, um ano mais novo do que eu, fez 4 pontes®.

Revela que dias antes de seu infarto, "minha mae queria ir para o asilo por
gue os filhos nao gquerem ela”. Relata sonho com morte e pessoas doentes: "foi um avi
50, pois fui parar no hospital”, E ainda: "uma angustia ha uns pares de dia".Finaliza
comentando gue "eu concorde com tudo que acontece e ache que & merecido"-

OPINIDES: Infartos aconteceriam por "muito sofrimento”, acometendo pessoas
“fechadas, génio forte de brava". Cuidados: "nao passar nervoso, nem COnversar muito
au comer muito". Cre que "n3o vou melhorar e tenho medo de nao poder trabathar® e pen

sa “gque vou ter mais um enfarte e forte®.

COMENTARIOS: Paciente ansiosa na entrevista e muito queixosa. Neurétﬁca-c:@
nica com crises histéricas graves. De relagOes ruins com figuras parentais e posﬁg
ricrmente conjugais, busca afeto nos fiihos, nas amizades, nos medicos. Hereditarieqi
de & mecanismos de identificacdo associam-se ao fnfarto. Necessitando de acompanhamen
to psiquiatrico, pois seu prognostico e grave.

Encontra-se em 70 no grupo LAM, com Tndice 39 (na posigao a +12 da media),no
subgrupo de risco psicossocial maximo.

CASO 44 - paciente masculine, branco, 5 anos, casado, 4 filhos sendo 2 casa
dos, catdlico praticante, primaric completo, aimoxarife, renda de 6 SM, natural de
Agual SP e h2 29 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAC-DIRIGIDA: "Eu estava assistindo televisao, eram mais au
menos 5 e 15 da noite, nic estava sentindo nada. Nesse momento comecei me sentir mai.
0 mal era a dor gque enchia o peitoc, como se estivesse enchendo uma camara de ar, e

yinha ate a garganta, Mas, coisa de 5 minutos, ia estava com tanta dor, gque comecei
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até a vomitar. A7 entdo eu chamei um fitho. Ainda deu tempo de desligar a  televi
SA0, porque eu estava no sofa sentado. Falei que estava sentindo mal: “ﬁﬁo sei 0 qég
esta acontecendo". E dor, e dor, e dor. Falou para irmos ao pronto-socorro.Me pegou,
pas no carro e trouxe. Cheguel aguieram 8e 30, um do&tor me atendeu ena | hora viu
que era enfarte. Viu a situagdo que eu estava, ja me deu um comprimide.”

"Realmente sao sei por que aconteceu, naoc tem motivo, nao passei nervoso, es
1l

tava de ferias!

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "no sTtic, eu estudava e fazia tudo que queria”,
Adolescencia "sem dificuldades. Pai era "bom, como meu sistema: justo e nao gostava
de mentiras®. Mie era "melhor que o pai; morreu de parto”. De familia de 9 irmaos.
Sobre vida escolar, "diziam que eu era muito arteiro®. Esposa € "muite boa, calma,
concorda com tudo”,

Conta que trabalha "numa seccao agitada” e gue “recusei um cargo de comandar
pessoas”. Relata que “gqueria aposentar, mas fracassou porque ia comprar uma casa em
minha cidade para temporadas e agora posso ter um fim por causa da salde”, Comenta

H

que “na casa, no quintal, se eu ver coisa errada...” e que se “nac cumprem, eu che
go nas pessoas: eu gosto de honestidade”. Lamenta morte do pai, ha 2 anos, "que dava

apoio em todos os sentidos. Lazer: radio e talevisao.

Diabetes, com o qual "jd estou acostumado", controltado com  hipoglicemiante
oral e dieta ha 6 anos. Comenta que era obeso e "perdi 3Ukg com 0 regime”, Refere
“Gleera operada da qual nunca mais tive problemas”, ha 15 anos. Tabagista de 1b cigar
roc/dia desde 20 anos de idade. Ha casos de hipertensap entre os irmacs e Sem  Casos
relatados de cardiopatia na familia ou no circulo social. Quanto a sey infarto,comen
ta gue ocorreu quando planejava ficar "uns dias num apartamento de praia”., Finaliza
afirmando: "me sinto feliz pois consegui tudo Tutando®.

OPINIBES: Naoc sabe precisar o que Teva go infarto, mas diz que "quem  gosta
de honestidade tem mais possibilidade de ter este problema®. Us acometidos nac pode
riam “fazer esforco, tomar bebidas ou fumar® e o estado psicoiogico "da wmaioria pio

ra porque fica com mede, mas eu nao",

COMENTARIOS: Paciente com ansiedade leve na entrevista, alongando-se em suas
colocactes. Fatores biologicos de diabetes, tabagismo e idade sac  preponderantes,
Exigente nas relaches Pessoais e consegque, no entanto, adaptar-se afetivamente, com

progrostico bom.

fncontra~se em 489 no grupo 1AM, com indice 10 {na posicao a -17 da media).no
subgrupo de risco psicossocial minimo.

CASO 45 - paciente feminina, branca, 74 anos, vilva, sem filhos, catolica pra
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ticante, primario incompleto, prendas domésticas, pensdo de 2 SM, natural e moradora
de Campinas.

ENTREVISTA NAQC-DIRIGIDA: "Comegou com a dor no brago, me doia e eu nao podia
mexer. Aquele dorzinha enjoada, mas enfim... Eu jg'tive ha muito tempinho uma dorzi
nha assim. Mas pensei que devesse ser uma friagem. Mas doTa no peite. Eu tenho uma
holsa eletrica. Esquentei bem e coloquei no brago. Foi indo, indo, dormi e passou.
Pode ser que fol o comego. Faz bem uns 4 meses. Dessa vez a boca, esquisita, parece
que repuxava. Chamel uma amiga do mesmo andar pra ficar comigo dizendo que eu n%é es
tava muito boa.”

“Mey marido teve enfarte. Fle esfregava, tinha aguela dor no peito, mas nao
se queixava do braco. Pensei entde o que seria isso, A vizinha me fez um cafe bem
quentinho, passou. AT resolveram me trazer para o hospital. 0 medice logo fez o ele
tro @ me mandou levar ao CTI. Pensei que seria coisa grave”.

"pavece que ndo tem motive. Nem pra mim , nem pra ele, teve motivo. Ele ficou
bom e voltou para casa. Um dia teve espasmo cerebral, pegou braco. Deu outro, pegou
nerna. Por 3 anos eu pus comida na boca dele®.

AMAMNESE DIRIGIDA: Infancia foi "natural, brincava™, mas "nao tive juventude,
precisava fazer servigo para meus pais". Pal era "bom" e mde "morreu quando ey ti-
nha 9 anos e fui para o sTtio de meus avbs, que acabaram de me criar, era formida
vel™. Tem um irmdo cacula. Marido "era muito nerveso, colecava o paleto e fa  sentar
no jardim, ficava 15 dias sem conversar”. Sem filthos per “ltero infantil",

Queixa-se de prencupacdo com a saude, referindo cansago por tratamentos e su

cessivas internacdes. Distrai-se com "leitura de revistas de romance e televisdo “.
ora 50, apesar do convite do irmapn para residir com ele.

Hipertensa hd 5 anos, tomando diuretice e anti-hipertensivo, mas “nap SOU de
shedecer ordem médica” e afirma que "eu nao me abro com o médico". Diab&tica ha 12
anos, tomando hipoglicemiante oral e com dieta inadequada. Refere ainda "bico de pa
pagaio por ter carregado o maride, bronguite mal curada desde crianga, operagoes de
fitroma, de apendice, de rim deslocado e de carie no osso do ouvide”., Vida s&dent@
ria. Desconhece casos de cardiopatia na familia ou no circulo social, exceto o mari
do.

OPINIDES: Nio sabe precisar o que provocaria infarte, mas crendo  acometer
mais pessoas "muito nervosas”. Os doentes devem “evitar 0s excessos e comer exagera-
do®. Acha que "a salide fica abalada" e as pessoas "ficam sempre com aquilo na cabe
ca, medrosas®, Pensa gque devera recuperar-se rapido de seu infarto, negando receios
no tratamento.

COMENTARIOS: Paciente com humor normal no momento da entrevista, embora apre
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sentasse dispneia por doenca pulmonar obstrutiva chnica, fazendo-a ser breve em
suas colocagoes. Histétia de depbesséo protongada. Fatores biclagicos 1mpbrtantes:
hipertensao, diabetes e sedentarismo. Frozura-nos diversas vezes para consulta, refe
rindo ter criado forte vincule afetivo com o entrevistador, com sinais de reacao psi
cologica do tipo manfaca. Encaminhada para psicoterapia, com prognostico péicoi&gico
fayoravel.

Encontra-se em 410 no qupo 1AM, com indice 17 (na posicac a ~10 da media), no
subgrupo de risco psicossocial menor,

CASO 46 - paciente masculine, branco, 34 anos, separado da esposa, 4 filhos
menores, catdlico ndo-praticante, primario completo, desempregado, natural de 530
Paulo SP e ha 2 anos em Campinas.

ENTREVISTA NEO-DIRIGIDA: "As dores que estavam dando, eu ja sabia mais ou me
nos o aque era, porque ja deram 3 vezes. Eu estava assistindo televisdao e comecou aos
pouguinos. Eu ficava um pouco quieto e ia passando. E al comecou a aumentar, aumen
tar. Aumentou demais e ndo tive condigdes, Tive que correr para o hospital. As dores
foram iguais as outras, Eu ja sabla o sintoma que era. Nio teve outro jeito",

“Desconfio que pode ser o cigarro, porgue eu fumo demais e prejudica muito.
Spde ser o nerveso que ataca tambem, a gente fica muito agitado. Deve ser isso. A si
tuacdo estad meio atrapalhada, a gente fica pensando nos filhos, em tudo®.

ANAMNESE DIRIGIDA; Relata que "nasci quase morto, fizeram promessas e & sait
de firmou". Infincia e adolescéncia "ndo foram boas, mas quebravam o galho; . brincan
do nio penso, queria esquecer”, Pai “"era ruim demais, nervoso e deixava minha mae
nervosa® . Mie “ndo era boa, judiava demais”, Segundo filho de familia de 4 irmdos .
Mau relacionamento com “a irmd mais nova: um ndo podia ver a cara do outro”. Na esco
la "era muito bagunceiro, nio esquentava®. Comenta que “"por incrivel que parega, ca
set com minha primeira namorada®”. Esposa "no comeco foi otima, mas depois o genio
nio combinava, era relaxada, ela fugiu com cutro e se eu passo perto dela, eu mato”.
Fsta "tinha ataque de nervoso, ia ao hospital e chamava a mde que era morta”. Separa
das hi 3 anos. Filhos: "ficaram no colégio interno porgue ninguém queria ficar com
eles e agora estdao com ela e o cara em Szo Paule". Atividade sexual: "de vez em quan
do dou uma escapada”. |

#l

fra cobrador de onibus, esta desempregado ha 2 meses, Assinala ter feito "uma
hurrada, pedi a conta, estava com a'cabega'meio Touca, recebi pouco e me arvependi”,
Conta que “gueria ir a 53c Paulo para pegar a casinha da COHAB, mas ndo deu certo",
Mz dois anos, devido aos problemas famiiiares, "fiquei revoltado e vim para ca onde te
nho um irmdo". Lamenta falecimento,hd 4 meses,de tio materno "com enfarte” e que

1]

“quando eu era crianga ele ia em casa nas festas". Reporfa que “eu podia ter uma

infincia e um estudo melhores, um emprego direito, casei cedo e ndo deu certo". Sen
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timento de culpa: “poderia ter feite welhor para minha mae, ter dado mais cuidado”.
Queixa-se que "o tempo passa depressa demais”, estd cansado "demais" e nega lazer.

Tendéncia a obesidade, sem cuidades adequados, Aponta tras internagbes ante
rigres por problemas cardiacos. Alimentacao predominante de carboidrato.

]

Tabagista desde 14 anos, chegando a 2 magos/dia. Diz que "sou muito agitado, cheguei
a comprar calmante homeopidtico e ndo resolveu nada”. Mae "morreu de enfarte, sofreu
demais, ndo dormia com falta de ar, fot triste”. Irmé "bem gorda afastada do servi
go ha 1 ano por problema do coragdo”. Quanto a seu infarto, recorda que estava “aﬁg
tado o dia todo" e que "dois dias antes tomou 4 comprimidos de aspirina e melhorou a

dor no peito”,

OPINITES: “Vida agitada e preocupaczo” levariam ao infarto, o tratamento se
ria “saber a origem do enfartamento e talvez fazer uma operagac” e aos doentes “fi
cam normais". Acha gue seu infarte foi provocado “peia angﬁstia por ter pedidoa con
ta no emprego bestamente e porque querc ver meus filhos que nao vejo hd 3 meses”,
sendo que sua melhora devera ser rapida. Pensa que nao conseguira deixar o cigarré:
"ale B uma especie de calmante”,

COMENTARIOS: Paciente muito angustiado na entrevista e com sinajs de depres
c3o. Marcado por situagdes traumdticas desde parto complicado, figuras parentais mas,
inadequacao escolar, re}aggo'conjugai neurotica com separacao ndc elaborada, separa
cao dos fithos, culpa agravada com a morte da mae, morte do tio por infarto com quem
anteriormente i3 se identificava, até o recente afastamento do emprego. Impuisivo
has decises: casamento e separagio, mudanga para Campinas, desligamentc do servigo.
Hostilidade poucp controlada, sobretudo com a esposa. Prognostico psicelogice ruim ,
necessitando urgente abordagem psicoterapica, visando, entre outros, perceber mais
claramente a gravidade de sua atual enfermidade. Nuadro grave ainda pelo  componente

hereditario © pelo tabagismo.

ncontra-se em 22 no grupc IAM, com Tndice 48 (na posicde a +21 da mediaj,

no subgrupo de risco psicossocial maximo.,

CASO 47 - paciente masculing, branco, 45 anos, casado, sem fithos, catolico
nio-praticante, primaric completo, desempregacdo, renda familiar de 5 SM, natural de
Myzambinho MG e ha 17 anos em Campinas.

ENTREVISTA NRO-DIRIGIDA: “Eu estava trabalhando, quando foi meio-dia e quin
ze, ji senti aqueTa dor forte no peito e nos bragos. Nip aguentei e até rolei pelo
chic. Mandei chamar pessoas, mas na hora ndo obedeceram. Entdao tive que socorver com
wm carrg de uma pessoa de Sdo Paulo, q&e inclusive nem sabia chegar aqui no hospil
tal, Ele se perdeu, mas me deixou aqui na avenida., £ eu vim a pé de 13 ate aqui na

sorta. Aplicaram j3 duas injecSes na veia e duas no misculo, Me deixaram numa saia e
me passaram no rate-X".
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"No momento eu pensei que talvez fosse pulmao. Nem imaginei que fosse cora
(30, porgue comegou a dor aqui no ceniro, no peito, Mas dad espathou, foi para as
costas e, repito, nos bracos também. Cheguei aqui gelado”

“Eoi de momento, Eu nunca senti nada. fNuando a gente corria um pouco, ds ve
zes, eu sentia que doTa um pouguinhe agqui no peite. Depois fa para casa e a dor p&g
sava. Mas era dor suave e nao violenta como essa de quarta-feira. Essa foi uma cais;
que eu ndo guero, digamos assim, nem para um cachorro ou nem para um gato talvez. £
isso que eu posso dizer,”

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia “foi trabalhando na roga, ndo tinha amigos, nem
diverses, mas nio foi ruim”. Na adolescéncia "ia ao cinema, passeava com os primos”
Pai “era um pOMCO NErvossc, mas 50 faldvamos bobagens um para o outro: era pai e ami
go". Mie "era mais enérgica , rigida”. Quarto filho de familia de nove irmaos. Conta
ter tido “muitas namoradas ao mesmo tempo: eu escalava bem”. Casou-se aos 33 anos.
Esposa "8 formidavel, @ o carro da paciéncia, mas & nervosa quando saio e demoro: co
meca a chorar pensando em acidentes®. RelacBes sexuais "s0 com minha sucata” { eSpét
sa). Menciona conflitos conjugais: "ela nio gosta de falar a idade porque @ mais ve
Tha que eu, mas de fisionomia & mais nova; ela & formada e educada, diferente de mim
gue sou do mato”. Conta que "eu falo, xingo , quem nio me conhece ndo vé que € brin
cadeira; minha mulher demorou para entender meu modo de ag1r Sobre sociabilidade,
diz que “aqui na cidade se eu ndo tiver amigos, estou mentindo, sou um palhago, den
tro do respeito”

Refere . ter-se afastado do trabalhe ha 7 meses "por ter muites gastos de
impostos como motorista autonomo de escolares”, contando que "o medico disse que eu
ndo posso trabalhar". Assinala que sua expectativa @ “regressar @ firma onde traba
Thei®. Reporta aborrecimento com uma irma "gue virou a cara por negocic de heranca
do meu pai®. Entretanto coloca que "em casa o mais problema sou eu”. Lamenta a mor
te de um primo ha anos: "nos formamos juntos desde a infancia". Sobre lazer, respon

de gostar de "cuidar da casa e fazer Timpeza®

Hipertenso ha 1 ano sem tratamento adequado. Obeso, comenta ser “meio safado:
digo gque em vez de mulher ficar com harriga, eu e que fiquei“.Relata que
“ia muite & sauna, passei a ﬁentwr queimagao atras, fiz at® exame de esperma e tomei
antihiBticos”. Internacdo ha 2 meses por “probiema de coluna por carregar peso des
de crianca e preciso fazer massagens”. Alimentacao rica em aarboxdratos, Tabagista
hi 75 anos, de 1/2 maco/dia. Alcooliswmo social, negando problemas secundarios. Pai
Falacido “de enfarte" e disse ser “sem-vergonhice de gente velhe". Irma “com proble
ma do coracio, tem tonteira, mas melhorou”. Irmao suicida: "foi uma fraqueza de cabe
ca, foi por causa de mulher, @ ignorancia”. Esposa "sofre de nervoso e pressao alta”
e “pardey feto de 3 meses e ficou com trauma®. Assinala que "conhecido morreu de der
rame, que eu acho ser ligado a coracao, era motorista tambem™ e, ainda, "sogro mor
reu de enfarte e dessa epoca Tiquei sabends o nome da doenca, foi motorista fui to tem
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14

e, Schre sua doenca, afirma que vai "tocar o barco, fazer de conta que nao aconte
ceu nada”

OPINIJES: O que mais comumente ievaria as pessoas ao infarto "é o fumo”, ne
cessitando entic "n3o fumar, beber ou comer muito”. Acha que doentes "ficam nervosos
g apavorados”

COMENTARIOS: Paciente com humor normal na entrevista, embora mostrando gran
de expectativa pela alta hospitalar. Alonga-se nos seus relatos, evidenciando tragos
de personalidade imatura. Apresenta sinais de conduta manipulativa, conhecendo a ro
tina medica e de enfermagem e suas peculiaridades, levando 3 vontade a papeieta de
ceue controles vitais, exercendp lideranga entre os demais internados na enfermaria
e fazendo perguntas com intimidade ao entrevistador. Sua linha biografica sugere atua
coes psicopaticas. Fatores biologicos jmportantes: hereditariedade, hipertenso, obe
sidade e tabagismo. Necessitando orientagao médica com colocacdo rigida de limites.

Encontra-se em 440 no grupo 1AM, com Indice 13 (na posicio a ~14 da média),
ap subgrupo de risco psicossocial minimo.

CASO 48 - paciente masculino, brance, 71 anos, casado, 2 filhos sendo 1 ca
cado e 1 vilvo, catdlico nac-praticante, primario completo, aposentado, renda de i
s, natural de Simplicic Mendes Pl e ha 1 ano em Campinas.

CNTREVISTA NAG-DIRIGIDA: "Eu sal para comprar uma carne. Sa7 bom, mas senti
uma fragueza nas pernas e falta de ar. Entdo fui ao acougue e voltei. Aguela dor que
deu na cabeca, em pontadas, mudou para o peito, Entdo eu fui para o apartamento ¢ 0
elavador nao estava ali. Tem escada e eu morc no 1¢ andar. Eu penseiem subir e quando
coloquei o pé no hatente, nao achei a perna, Voltei, pedi o elevador e eu subi. Den
tro do elevador, ndo SUpOPtQI maic o calor e arranquei a camisa fora. Abri a porta,
entrei, joguei a carne em cima da pia, ia t1re1 0 sapato e a roupa. AT a coisa alte
rou tudo, complicou e se ndo me acodem, eu tinha morrido”

"N§o posso explicar. Sal bonzinho. A causa mais antiga € a pressdoc alta. 0 mé
dico sempre me dizia que da pressao alta provém o enfarte. Me deu um remedio pra to
mar toda vida, mas nesse dia eu nao usei. Fol uma coisa que me pegou de surpresa

ANAMNESE DIRIGIDA: Ra infancia “+Inhamos respeifo aos pais e trabathavam todos
unidos na fazenda. Conta que "me émancipei com 25 anos, nunca matei, nunca surrei”
Pai “bom e muito calmo”, mae "Z gempre mais que o pai", falecida jovem. Mais velho
de irmandade de seis: “criei os irmdos e fiz as mutheres casarem®. Casou com a prima
materna “pois tinha que amparar”, sendo esposa "nervosa e tudo ela mesma quer fa
zer", Recorda qua ha cerca de 4 anos "{ymio me botou de empregado, depois larguel e
ficou com raiva: ele poe os outros para trahalhar o bate asas” Refere que ha muito
tempo sentia raiva por "uma pessoa que gueria entrar em meus negocios”. Relata que
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“figuei admirado de ver tactos velhos sentados em jardim e entao pensei em vir para
ca" e que "sigo o regime do Tugar onde wou ", Lazer: "tratar de passarinhos”.

Hipertenao ha 1 ano com medicamento, Um filho "“teve problema de coragao de
nascenca, mas esta bom". Refere que "em Mato Grosso tem muitos com problemas de cora
cap & fica-se admirado”. £ ainda: “um ccmpadre.merreu em cima de mulher, ele forgou,
nac chegou a entrar no pronto-socorro, ele era baixo e gordo, tipo de quem tem enfar
te", Lambra que "tinha medo dessa doengag porgue uma vez o doutor me falou que podia

’

ter”, Assinala agora sentir "um pouco triste por nao poder fazer aquilo que fazia,
g una doenca que, se teima, morre em seguida”.

OPINIDES: Infartos seriam gerados por "preocupagdo e engordar muite", aco
metendo pessoas "nervosas”, devendo-se tratar com "grande cautela com comida e bebi
da", Pensa que o5 doentes possam ficar “completamente inUteis como crianga” e ainda
*neyyosos por ficarem parades™, Cré que a “pressdo alta" seja o motive de seu infar
to.

COMENTARIOS: Paciente calmo na entrevista, faz colocagbes objetivas. Tem ti
do uma vida disciplinada, ndo evidenciando conflitos de gravidade, satisfeito na vi
da de relacoes interpessoais e profissional. Boa capacidade de adaptagdo ao mefo. Hi
nertensin & o fator preponderante. Bom progndstico psicelogico, sabendo bem Tidar
aom sua enfermidade,

Encontra-se em 500 no grupo 1AM, com Tndice 6 (na posicdo a -21 da media),
no subgrupo de risco psicessocial minima,

CASD 49 - paciente feminina, branca, 47 anos, separada, 3 filhos solteires,
catolica praticante, 20 grau incompleto, prendas domesticas, renda familiar de 36

S, natural e moradora de Campinas.

ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA: Paciente nao relata o episodio da eclosae de sua
doenca e nem procura historiar seus porblemas de saude. Apenas assinala que "eu nego

que Lenha acontecido enfarte”.

ANAMNESE DIRIGIDA: Infancia "deixou muito a desejar, mas mesmo assim  feve
coisa bem melhor que agora”. Na adolescencia "era muito presa, mas valeu a pena’ .
D43 “era brave" e mie "também e segurava muito as filhas”. Penliltima de familia de 5
irmaos, com quem “nao era de muita conversa". Pais nao tinham bom relacionamento “por
problema de mulher”. Tentativa de suicidio aos 13 anos "por um motivo insignifican
te: queria ver um namoradinho em Santos, mas minha mae ndo quis viajar". Problemas
escolares por repeténcias e "dificuldade de entrosamenta por educacio restrita®, Se
paracio conjugal hd 2 anos: “ele @ elétrico, sempre reclamando”. Filho de 18 anos,
mais velho, “nao quer dialogo, manda a gente calar & boca, o genio nao cruza €  Se

acha o galo da casa”.
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Sobre seu casamento, comenta gue "no comego a gente se entrosava bem”.Diz que
g marido "tinha cisma que eu ndo gostava dele, mas agora ele quis pisar; eu assumi o
casamento, mas ele teve falta de vergonha e de formagid“. Conta que "uma fulana deu
em cima, ele tinha loucura pelos filhos e agora nem telefona, foi uma coisa que es
tourou”. Revela gue "ninguem suporta ser passado para iras, eu cal em uma mas 1153
cato em duas™, mas "enquanto ndo tem o desquite, sempre se pensa que pode voitar".lo
menta, por outro lado, que "gostaria de ter continuadd meus estudos” e que mudar dg
casa do meu gosto perque aquela esta ruim”. Aponta que "dirigir carros 2 uma higiene
mental, nao fico nervosa e nao tenho medo”.

Hipertensao ha cerca de 4 anos sem tratamento adequado: “um enfermeiro costu
mava medir para mim e dizia para procurar medico urgente", Hiperlipidemia e obesida
de tambem sem tratamento adequado. Tabagista desde os 14 ancs. Chegando a 1,5 mago/
dia, Tratamento psiguiatrico recente, Pai "teve um enfarte e durou 5 anos" e mae fa
Teceu de "diabetes". Recorda que um amigo teve problema cardiaco: "fiquei surpresa,
ele ja nao andava bem, abusava muito"; e que “vi uma pessoa que morreuy de enfarte
acui no hospital®.

]

Refere internacdn, com terapia intensiva, ha menos de um anc por “problema car
diaco™ e ha cerca de 5 meses "me deu uma dor muito forfe quando ja para a formatura
de um sobrinho”. Menciona que duas semanas antes do infarto "o advogade estava me
atazanando porgue ele estava querendo fazer o enfarte (lapse), o desguite. Mo dia do

epispdio "dirigi na estrada e estava com o astral bem alto".

OPINIDES: Pensa gque infartos sejam decorrentes de "correria e dia-a-dia de
todo mundo™, acometendo pessocas "que querem as coisas muito direitas e nao  conse
guen” e devendo se cuidar com “repouso e ficando mais tranglilas®. Creé que os doen
tes tenham evolucdo ¢l1Tnica regular e evolug3o psicolSgica boa. Aponta como razdes
de seu infarto: "magoa com marido e filho que me desmonta querendo dinheiro”, Tem-
brandn estar fazendo "o papel do homem da casa“. Cre ser grande a probabilidade de
novo episddio "pela barra que estou levando”, mas que "ndo estou nem a7 com o enfar

te, mas estou a1 com outras cuisas”,

COMENTERIOS: Paciente com muita ansiedade, alonga-se bastante em suas colo
cacdes, cuja tematica central & a separagdo conjugal, deixando a enfermidade como
questio periférica. Com situagbes conflitantes desde a familia de origem, na escola
¢ agora para coordenar sua casa. Dificuldade extrema de lidar com perda,entra em rea
cao do tipo manjaca. Fatores biologicos jmportantes: hereditariedade, hipertensao,hi
perlipidemia, obesidade e tabagismo ddo mau prognostico clinico. Necessitando reto
mar tratamento psiguiatrico, com psicoterapia de orientacdo, alivio e para reorgani

zar sua vida pessoal e familiar.

Encontra~se em 149 no grupo IAM, com indice 31 (na posicdo a +4 da media) ,no

subgrups de risco psicossocial maior.
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CAS0 50 - paciente masculino, 57 anos, casado, 3 filhos sende 1 casado, cato
1ico praticante, ginasial completo, comerciante, renda de 21 SM, natural de Sao Pau
1o SP e ha 25 anos em Campinas.

ENTREVISTA NAC-DIRIGIDA: “Eu fui ao pronto-socorro porque minha filtha nao
estava passando muito bem com bronquite. La tive o enfarte. Doeu muito no peite e
ficuei desacordado. Tive sorte, se eu estivesse numa estrada...”

ANAMNESE DIRIGIDA: Relata que "fui muito doente,da faixa dos 5 aos 14 anos,
tomava bismuto, tinha anemia e era fraguinho, was tinha o gue eu queria®. Pai era
“calmo, bom e homem muito justo". Mde “morreu moca, era calma”, Penittimo de familia
de 4 irm3os. Ra escola “"sempre fui gozador". Diz gue "tive pouca juventude porque ca
sei com #2 anos, fui sempre caseiro” e esposa "& nervosa’. Filhos sao "explosivos,

mas bons',

Questao de trabalho: "eu ndo me pregcupe com a rivalidade, mas meus concor
rentes sim" e aponta exigencia “"dos compromissos que a gente assume”. Refere estar
srabalhando mais ha 3 anos “devido @ situagio do Pais" e mais recentémente tive abor
recimento com “contratempo nos negGcios e eu assumi o prejuize”. Conta que "o tempo
yoava, agora agui as horas ndao passam’. Relata impaciencia "com essas crises finan
ceiras: tenho que pensar e ficar calmo" e, ainda, cansage € preccupagao com a saude.

Hipertensdo ha 2 anos, sem tratamento adequado: "varia de acordo com aspectos
emativos” . Problemas com triglicérides: "tomei T ou 2 caixas de remedios,depois aban
donei e nio fiz mais exames, Obesidade: “comia bem, gosto so de massas”. Tabagisma
dos 10 anos até ha um més, chagando a 4 macos/dia, "eu estava percebendo pelo cansa
co, agora esqueci e me sinto ben". Alcoolismo sacial sem problemas decorrentes. Pai
falecido de “cancer no estomaqgo”. Mie “morreu do coracdo", com 57 anos (idade do pa
ciente) Tio paterno falecido "sofria do coragac”. Recorda de amigo: “tinha tido 4
enfartes, jogando baratho teve o quinto e foi fulminante: tinha uma porcao de probie
mas” . Quanto a seu infarto, refere que uma semana antes comentou a possibilidade com
a esposa ‘e até fazia massagem”. Diz que "eu ainda ndo sei que tipo de enfarte me
deu”, que receia ter de "ficar em repouse”, mas "vou eafrentar, vou fazer exerci

cios™.

GPINIDES: Acha gue levariam a infartos: "situacio do Pais, a crise, o siste
ma nervoso™, sendo que o cuidado teria gue ser completamente diferente: alimenta
cio, mais exercicios”. Diz que passa a "oap tudo diferente nas atividades®, achando
que as pessoas “se acovardam um pouco”. Cré que seu infarto tenha sido motivado pela
“emocdo , pois tremia de nervo quanda fui ao hospital ver minha filha".

COMENTARIOS: Paciente com humor normal na entrevista, mostra-se cordial mas
reservado em suas colocagdes. Absorvido por sua acupagao profissional e cuidados ne
gligenciados com a salide dio cardter de conduta auto-destrutiva. Fatores biologicos
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importantes: hereditariedade, idade, hipertensdo, hiperlipidemia, obesidade e taba
gismo. Necessita, a0 menos, psicoterapia de orientagdo para baixar sua ansiedade,que
demanstra quanto a questao da gravidade de seu infarto e como deveria reorganizar
<oy estilo de vida, sem o que poderd complicar tambenm seu prognﬁstfco psicologico.
Solicita indicacio para leitura sobre c¢linica e cuidados sobre corgnariopatias. Espo
<a adentra o recinto, terminada a entrevista, & manifesta recejo de gque o paciente

retome futuramente seu ritmo de vida.

Encontra-se em 190 no grupo 1AM, com Tndice 29 ( na posicdc a +2 da media),
f ¢

no subgrupo de risco psicossocial mador,
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Historia de Vida - Identificacao dos instrumentos

. Entrevista nao-dirigida

Perfil das questGes {instrumentos de n0 2 a 6)

. Questionaric sobre opinices do sujeito acerca da enfermidade {56

questoes)

. Questionario sobre caracteristicas bio-psicossociais do sujeito
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. Questiondrio sobre circunstancias e precedentes do episodio e
 expectativas do sujeito {17 guestoes)
., Adendo & entrevista {6 guestoes)

. Dados ciinicos suscintos e outras informacoes (8 questoes)

CRITERIOS UTILIZADOS PARA CODIFICACAC DAS RESPOSTAS E ENTENDIMENTO

DE PALAVRAS E EXPRESSOES EMPREGADAS NA ENTREVIGTA



ANEXD T - MODELO DDS INSTRUMENTOS UTILIZADOS

HISTORIA DE  VIDA

Identificacao dos instrumentos:

Grupo: { ) 1. Com infarto do miocardio. { ) 2. Controle. Numero
Nome do paciente:

Endereco completo:

Fonte {hospital):

Local da entrevista:

Data{s) da entrevisia: / / . Horario{s): das as

Entrevistador:

1. ENTREVISTA NAO-DIRIGIDA (Instrumento nQ@ 1)

(Estabelecido o “rapport", com a apresentacao reciproca, a colocagao
dos objetivos da entrevista e o contrato, o paciente era entao con-
vidado a discorrer sobre como vivenciou o episodio do  infarto  com
descricao dos sintomas, o que imaginou estar-lhe sucedendo naquele
momento e as opinibes pessoais sobre possiveis motivos da eclosao da
doenca. O discurso gravado em fita cassete era posteriormente trans-

crito para este espago).



PERFIL DAS QUESTOES (INSTRUMENTOS DE N@ 2 A 6)

SOBRE OPINIDES DO SUJEITO ACERCA DA ENFERMIDADE: QUESTOES

A - Aspectos Gerais do Infarto . . . . . . . . . o . . .. 101 a
B - Fatores Correlacionados:

- B10TDgICos « . . . e e e e e e e e e 108 a
~ RKABTEOS . . . . e e e e e e e e e e e e e 117 a
~ pSTAUICOS . . o o s e e e e e e e e e e e 122 a
w 80CTO=CUTTUIBISE v v v o v e e e e e e e e e . 130 a
¢ - Medidas Terapéuticas e Preventivas . . . . . . . . « . . 139 a
D - Outras Questies .« . . v v e w w w e v e e e e e e e e 153 a
SOBRE CARACTERISTICAS BIO-PSICOSSOCIAIS RO SUJEITO:
A - Dados de Identificacan . . . . . . .« « . . ... 201 a
B - Antecedentes Relevantes:
« desenvolvimento . . . v . - 0w e e e e e e 217 a
- salde OrGANICE .+ v « b v h w e e e e e e 227 a
~ habitos pessoais . . . v . o v e e e e e e e 233 a
- saude mental L. L . . . . o e e e e e 238 a
- psico-familiares . . . . . . . 0 o o o a v e s e 244 a
¢ - Risco Psicossocial para o Infarto:
- trabalho . . . . v . e e e e e e e e e s 257 a
- personalidade . . . . o . oo oo e oo 261 a
~ problemas € SIresSS . . . . . h o x s e e e e 265 a
- sentimentos negativos . . . o v o . 0w e s a s .. . 2/3 8
SORRE CIRCUNSTANCIAS £ PRECEDENTES DO EPISODIO E EXPECTATIVAS DO SUJEITO
(mengs para o grupo controle):
B - CIrcUnsSEanCias « v v 4« v v o v o s a e e e e e 301 a
B o~ Precedentfs . v . v v v v h e e e e e e e e e e e 307 a
O - Expectativas . . . . . o 0w e e e e e e 313 a
ADENDO A ENTREVISTA: . & v v o v v v h e e e e e e e e e s 407 a

DADOS CLTINICOS SUSCINTOS E DUTRAS INFURMACOES (menos para o grupo
CONErOTE) © v o o e e e e e e e e e e e e e e e e 501 a

107

116
121
129
138

152
156

216

226
232
737
243
256

260
264
272
281

306
312
317

406

508



101)
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2. QUESTIONARIO SOBRE OPINIOES DO SUJEITO ACERCA DA ENFERMIDADE
{ Instrumento NO 2)

A - ASPECTOS GERAIS DO INFARTO

(Conhecimento do diagnostico) Sabe ou tem idéia do problema de salde

que voce teve? Citar: . . . . .. . . .. . . (apenas para grupc IAM)

0} prejudicado 2} problema do coracgao 3} outros

1} infarto nao especificado 9} nao sabe
102} {Saber cientifico) Na sua opinido ja se descobriu o que & um infar-

to? £ uma doenca conhecida pela medicina?

0) prejudicado 2} pouco 4} muito

1) nao 3) medio 9) nao sabe
103} (Incidencia) Acha que e uma doenca comum, freallente na populagao?

0} prejudicado 2} pouco 4} muito

1) nao 3} medio 9} nac sabe
104} (Percepcao préevia) Antes de sentir qualquer coisa, de aparecer gual-

guer sintoma, acredita que as pessocas possam prassentir, desconfiar,

intuir que um dia terao um infarto?

0) prejudicado 1} nao 2) sim 9} nao sabe
105) (Fatores correlacionados) A seu ver, qual o fator prineipal que

costuma levar as pessoas a terem infartn?

CALar: © v e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

0} prejudicado 5} alimentacao inadequada

1} problemas e stress emocionais 6) outros problemas organicos

2) trabalhe e stress fisicos 7) heraditariedade

3) vida sedentaria 8) outros

4) nabito de fumar 9} nao sabe
106) (Gravidade) Na sua opinido o infarto e uma doenga grave?

) prejudicado 2} pouco 4) muito

1} nao 3} medio 9) ndo sabe
107) (Prevengac) Acha que & uma doenca que pode ser evitada?

0y prejudicado 2} facdImente 4y dificilmente
1) nao 3} medio 9) nao sabe
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B ~ FATORES CORRELACIONADOS

108} 0 infarto costuma ter relacdo com o fato de ser homem ou mulher({sexo}?
0} prejudicado 2) pouca 4} muita
1) nao 3) media 9} nao sabe

109) Costuma ser mais comum em homens ou mulheres?
8) prejudicado 2} mulheres 9} nao sabe
1} homens 3) nao tem relacao

110} Costuma ter relacac com a jdade?
0} prejudicado 2) pouca 4) muita
1) n3o 3) média 9) nao sabe

11} Em que faixa de idade costuma ser mais comen? Citar: . . . . . . . ..
0) prejudicado 4y 50 a 59 8) nao tem relacap
1) menos de 29 5} 60 a 69 9} nao sabe
Z) 30 a 39 6) 70 a 79
3) 40 a 49 7} mais de 80

112) Pode ser uma doenca de familia? Tem relagao com hereditariedade?
0} prejudicado 2} pouca 4) muita
1} nao 3) media 9} nac sabe

113} Costuma ter relacao com problemas de pressao alta(hipertensao arterial)?
0) prejudicado 2} pouca 4) muita
1) nado . 3} media 9} nao sabe

114} E com aumento de colesterol ou outras gorduras no sangue(hiperlipidemia)?
0} prejudicado 2} pouca 4) muita
1} nao 3) media 9} nao sabe

115) E com problema de serem pessoas gordas (obesidade}?
0) prejudicade 2} ptuca 4} muita
1) nao 3) media 9} nao sabe

1163 £ com aumento de acUcar no sangue (diabetes)?

0} prejudicado 2} pouca 4} muita
1) ndo 3) media 9} nao sabe




~264-

117} £ com o tipo de alimento que as pessoas consomem (habito alimentar)?
0} prejudicado 2} pouca 43 muita
1) nao 3} media 9) nao sabe

118) Que tipo de slimento deve ser principalmente evitado para se preve-
nir o infarto?

0) prejudicado 4} ricos em proteinas
1) ricos em carboidrato 5} condimentos e outros
2} ricos em gordura vegetal 6) nao tem relacao
3} ricos em gordura animal 9) nao sabe
119) £ com o uso de cigarro (tabagismo)?
0} prejudicado 2) pouca 4} muita
1) nac 3) media 9) nap sabe

120) E com a falta de exercicio fisico (sedentarismo)?
0) prejudicado 2} pouca 4} muita
1} nao 3) media 9) nao sabe

121) £ com o abuso de bebida de alcool (alcoolismo)?
0} prejudicado 2) pouca 4) muita
1} nao 3} media 9} nao sabe

122) E com a pratica de sexo, com o numero de relagoes{atividade sexual)?
8) prejudicado 2} pouca 4 muita
1)} nao , 3) media 9) nao sabe

123) £ com o modo de ser, o temperamento, o carater{tipo de personalidade)?
Citar: {como costuma ser o jeito dessas pessoas)

-------------

-----

0) prejudicado 2) pouca 4) muita
1} nae 3) media 9) nao sabe
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124} Na sua opiniao, o infarto costuma ter relacao com pessoas ansiosas, ner-

vosas, inquietas, preocupadas?

0) prejudicado 2} pouca | 4} muita

1} nao 3) media 9) nao sabe
125} E com pessoas deprimidas, desanimadas, tristes,vazias?

0) prejudicado Z) pouca 43 muita

1} nao 3} media 9) nao sabe
126) E com pessoas obsessivas, com ideias fixas na cabega e mania de deixar

tude em ordem, organizado?

8} prejudicado 2} pouca 4) muita

1} nao 3) media 9) nao sabe
127) £ com pessoas reprimidas, recalcadas, que escondem seus sentimentos e

nao desabafam?

0} prejudicado 2} pouca 4) muita

1) nao 3) média 9} nao sabe
128) E com pessoas autoritarias, dominadoras, que gostam de mandar?

0) prejudicado ?2) pouca 4} muita

1) nao 3) media 9) nao sabe
129} E com pessoas ambiciosas, que vao atras de prestigio, dinheiro, suces-

507

0) prejudicado 2} pouca 4) muita

1} nao : 3) media 3} nao sabe
130} F com o tipo de trabalho, de servico (ocupagac)?

0} prejudicado 2} pouca 4) muita
1) nao 3) media 9} nav sabe




131)
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Acha que o infarto costuma ser mais comum, em geral, nas pessoas que tra-
balham mais com 05 bragos e as maos {ocupagoes manuais) ou em quem tra-
balha mais com a cabega {ocupagoes intelectuais)?

0) prejudicado 3} ambas, indiferentemente do tipo
1) ocupagoes manuais 4} nao tem relagdo
2} ocupacoes intelectuais 9} nao sabe

132)

A seu ver, o infarto costuma ter relacao com o fato de serem moradoras
das cidades (vida urbana)?

0} prejudicado 2} pouca 4} muita
1) ndo 3) media 9) nao sabe

133)

F com a camada sbcio-economica a que pertencem (classe social)?

0} prejudicado 2} pouca 4} muita
1} nao 3} media 9) nao sabe

134)

Costuma ser mais comum em pessoas pobres ou em pesscas ricas?

0) prejudicado 3} nao tem relacao
1) pobres 9) nao sabe
2) ricas {(ou nao-pohres)

135)

Acredita que um infarto pode ser mandado por Deus {vontade divina)?

0) prejudicado 2} pouca 4) muita
1} nao \ 3) media 9) nao sabe

136)

No seu entender, pode acontecer por um desejo ou algum tipo de influencia
de outras pessoas ou coisas (influencias alheias)?

0} prejudicado 2} pouca 4} muita
1) nao 3} media 9) nao sabe

137)

Acha gue pode acontecer como um castigo, pagar por alguma coisa errada{pu~

138)

nigao)?

0) prejudicado 2) pouca 4) muita

1) ndo 3} media 9) nac sabe

Pensa gue pode acontecer por uma‘simp1es guestao de sorte ou azar{acaso;?
0} prejudicado 2) pouca 4) muita

1) nao 3) média 9} nao sabe
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{ - MEDIDAS TERAPEUTICAS E PREVENTIVAS

139} Que exame(s) conhece parg Se saber como esta a salide do coragao?

Ditar os exames subsidiarios de propedeutica armada:

------------

.............

0} prejudicado 3) tres ou mais
1} citado um exame 9} nao sabe
2) dois

Descraver: Quais devem ser o tratamento e os cuidados para as pessoas
que tiveram um infarto?

------------

;;;;;;;;;;;;;;;;;;
...........

»»»»»»

nnnnn

140 Na sua opiniaoc, costuma haver necessidade de as pessoas gue tiveram in-

farto tomarem regularmente remédios para o coragao(medicagao cardiologi
ca)?

147)

0} prejudicado 2} pouca 4) muita

Y ndo 3) media 9) nao sabe
£ de virem a fazer uma operacdo no coracac (cirurgia cardiaca)?
0} prejudicado 23 pouca 4} muita

1} naoe 3) media 9} nao sabe

142)

E de cuidarem também de outros problemas simultaneos de saude {tratamen
to de doengas)?

0) prejudicado 2} pouca 4y muita

1} nao 3) média 9} nao sabe

143)

F de controlarem o tipo e guantidade de comida (dieta alimentar}?
1} prejudicado Z) pouca 4} muita
1) nao 3) media 3} nao sabe

144)

£ de pararem de fumar {abstencao do fumo)?
0} prejudicado 2} pouca 4) muita
1) nao 3) media 9} nao sabe
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145) E de programarem caminhadas e outras atividades para o corpo {exerci-

cios fisicos)?

0} prejudicade 2} pouca 4} nmuita
11 nao 3) media 9} nao sabe

146) £ de voltarem ao trabalho normal e outras ocupagoes de costume {retor
no as atividades)?
0} prejudicado 2) pouca 4} muita
1) nao 3) media 9) nao sabe
147) E de evitarem as bebidas alcoolicas {abstencao do alcool)?
{) prejudicado 2) pouca 4) muita
1) nao 3) media ' 9) nao sabe
148) E de maneirarem as relagDes sexuais (controle sexual}?
0} prejudicado 2} pouca 4) muita
1} nao 3) media 9) nao sabe
149} £ de mudarem seu jeito de ser {controle do temperamento)?
0} prejudicado 2} pouca 4) muita
1) nao 3) media 9) ndo sabe
150) £ de evitarem situacfes emocionais ou evifarem de ficar nervosas{evi-
tacao da emogac)?’
0) prejudicado 2} pouca 4% muita
1} nao 3) media 9} nao sabe
151} £ de tomarem calmantes (medicacao trangfiilizante)?
0) prejudicado 2} pouca 4} muita
1) nao 3) média 9) nao sabe
152} £ de procurarem ajuda com medico especialista em problemas emocionais

{(consulta psiquiatrica)?

0} prejudicado 2} pouca 4} muita
1) ndo 3) media 9) nao sabe
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D - OUTRAS QUESTUES

153} (Evolucao clinica) Na sua opiniao, como costuma andar a saude das pessoas,

em geral, depois de um infarto? O que deve ser mafis coman acontecer?
Citar: . o . o o o v 0 o0

[ ] = a %

0} prejudicado 3} médio, sem recuperagac e sem piora

1) melhorar rapido 4} piorar ou morrer

2) melhorar devagar 9) nao sabe

154)

(Evolucdo psicelogica) A seu ver, como costumam se sentir emocionaimente,
em geral, pessoas gue tiveram um infarto? 0 que deve ser mails comen?
CIEALL 4 v 0 v v e e e e e e ke e e e e e e

* ok

0) prejudicado 3} tristes, desanimadas, vazias

1} normais, otimistas 4} outros e associagao

2} anciosas, com medo, preocupadas 9) nac sabe

155)

(Fonte de opinices) Onde ocuviu falar ou aprendeu todas essas coisas sobre
o infarto? Onde sao baseadas principalmente suas opinioes?

Citar:

0} prejudicado 4} jornais, revistas, radio, TV, c¢i-
1} experiencia pessoal nema, afins
2} conversa, troca-de-ideias ) associagao e outros

)
3) caso na familia ou conhecidos 9) nao sabe

156)

(Relacio Medica) No seu entender, o que os pacientes costumam achar dos

medicos? Como estes sao? Como costuma ser o relacionamento deles com o3
medicos?

CALar: » ¢ v v s o o v v e e

0) prejudicado

1) equilibrados/relagac boa
2} fracos/relagao boa

3} autoritarios/relagac boa

equilibrados/relacdo regular-ma
fracos/relacdo reqular-ma

4)
5)
6) autoritarios/relacdo reqular-ma
9) nao sabe




=270~

3. QUESTIONARIO SOBRE CARACTERISTICAS BIO-PSICOSSQCIAIS DO SUJEITO
{Instrumento nd 3)

A -~ DADOS DE IDENTIFICAGRO

2017 Sexo e cor do entrevistado:
0} prejudicado 3} masc.amarelo £} fem.amarela
1) masc.branco 4} fem.branca 9) nao qualificado
2} mas¢, nao-branco 8 fem. nao-branca
202) Qual sua idade? Em que dia nasceu?
Idade: . . . . . anos completos. Data de nascimento: . . /. . /. ..
) prejudicado 3) 40 a 49 6) 70 a 79
1) menos de 29 4y 50 a 59 7) mais de 80
2) 30 a 39 5) 60 a 69 9) nao sabe

203) Qual seu estado civil? Vive sozinho ou com companheiro({uniao nao legali
zada}? {Se 6 ou 7: sublinhar)}
0) prejudicado 5} vitvo com comp.
1) solt. sozinho £) separ,/desqg./divorc. sozinho
2} solt. com comp. 7} separ./desq./divorc. com comp,
3) casado 9} nao sabe
4} vitvo sozinho
204) Ha quanto tempo? Em que dia foi? (Se 5 ou 7 na guestao anterior: refe-
re-se a viuvez-separacao-desquite-divorcio)
TEMPOT « v v v e e e e e e e e e Data. . . . . fov o foa .
0} prejudicado 2y 1 a 5 anos 4) mais de 10 anos
1) menps de 1 ano 3) 6 a 10 anos 5} sempre viveu so
9) nao sabe
205) (Constelacao familiar) Com quem mora?
Citar: Sexo Idade Grau de parentesco  Trabalha Renda
10 s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
72 T O
0 T
A0 e e e e e e e e e e e e e e e e e
<
Y S
0) prejudicado 3} familia propria 4) outros parentes
1} mora sozinho {conjuge/filhos) 5) estranhos
2y familia de origem 4y 2 + 3 9) nao sabe

{(pais/irmaos)
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206) (Irmandade) Tem e/ou teve irmaons? Quantos? Qual a ordem?

Citar: Sexo Morto/vivo Idade

| L e

2D L o e e e .

..

49 s e e e e

L

B L L o C
0} prejudicado 3) dois 6)
1} filtho Gnico 4} tres 9}
2} um 5} quatro

Estado civil

cinco ou mais
nac sabe

207)

Tem efou teve fithos? Quantos? {assinalar nascidos vivos)

)
2} aposentado com ocupagao
3)

aposentado sem oCupagao

do lar
9} nao sabe

Citar: SEX0 Morto/vivo Idade Estado civil
10 e e e e e e e e e e
-2+
3V e e e e C e e e e e
B0 L e e e e e e e e e e e e e e e e e
oL ... e e e e e e e e e e e e e e
B . e e e e e e e e e e e e e e e e
0) prejudicado 3) dois 6) cinco ou mais
1) nao 4} tres 9) nao sabe
23 um 5) quatro
208} Tem religiao? E praticante? Citar: C e e e e
0) prejudicado 3) protestante prat. 6) nao tem
1) catolico prat. 4) protestante nao-prat.9) nao sabe
7} catdlico nao-prat. 5} putras
209) (Escolaridade) Estudou ~ ou estuda - ate que grau?
0) prejudicado 3} 19 completo 6) superior incom
1} analfaheto 4} 29 incompleto pleto
2} 1¢ incompleto 5} 20 completo 7) superior completo
9} nap sabe
210} {Ocupacdo) Trabalha? Ha quanto tempo (trabalha ou nao trabalha}?
Tempo: . . .+ « « « + + &
0) prejudicado 4} desempregado
1) sim 5} nao trabalha ou
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211) (Se teve ou tem ocupagac) Em que trabalha (ou)?
{cargo, funcao, empregado/empregader, tipo de atividade)

Citar a principal: . o« o« o v o o e e e e e e e e e e

0) prejudicado 6) liberal, gerencia, direcio,
1) manual nao-especializada medio proprietario

2) manual especializada 7) alto cargo politico, admi-
3) supervisao de manual nistrativo, grande proprie-
4) nao-manual de rotina tario

5) supervisao baixa, inspegao de 8) zem ocupagao profissional

nag-manual, peq.proprigtario nac sabe

W
fa—

212} (Renda individual mensal) Quanto ganha por mes?

Citar: Cr$ . . . . . « . . . .(Salario minimo atual: Cry . . . . . .
0) prejudicado 4) de 2+~ 3 SM 87 10 SM ou mais
1} sem renda 5) de 3+— 4 SM 9} nao sabe

2} menos de 1 SM 6) de 41— 5 M

3} de T 2 SM 7) de H5v— 10 SM

213) (Renda familiar) £ quanto @ a renda de toda a familia?

Citar: Cr§ .

0} prejudicado 4) de 2+ 3 SM 8) 10 SM ou mais
1) sem renda 5} de 3+~ 4 SM 9) nao sabe

2} menos de 1 SM 6} de 44— 5 SM

31 de 1w 2 SN 7} de b+~ 10 SM

214) (Naturalidade-nacionalidade) Onde nasceu? Citar:

1) prejudicado : 3) outros estados
1} Campinas 4% exterior
2} outras cidade de 5P %) nao sabe

215} {MigracGes) Ja mudou de cidade? Quantas vezes? A Ultima foi he quanto

tempo? Citar: . . < o o . . . e e e e e e e W Tempor, oL L L.
0} prejudicado 3} 2 ou 3

1) nao 4y 4 ou mais

zy 1 9} nao sabe

216) {Procedencia) Ha quanto tempo mora em Campinas? Citar:
0) prejudicado 3) de 6 a 10 anos 5} menos de 1 ano
1)} sempre movou 4y de T a 5 anos 9} nao sabe

2} 10 anos ou mais
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B~ ANTECEDENTES RELEVANTES

217) {Condicoes de parto) Sabe como foi seu parto? Teve complicacoes?

Onde foi?

Citar: . . N .o .
0} prejudicado 3) sim / hospitalar

1} nac / hospitalar 4) sim / domiciliar

2) nag / domiciliar 9) nao sabe

218)

(Vivencia da infancia) Como fol sua infancia? Gostou? 0 que achou?
Citar: . . o o v v 0 oo o

219)

0} prejudicado 2} media 9} nac sabe
1) boa 3) ryim

(Vivencia da adolescencia) £ sua juventude?

Citar:

0) prejudicado 2) media 9} nag sabe
1) boa 3} ruim

220)

Quando voce era crianca, o gue achava de seu pai {ou figura substifu-
ta}? Como era o temperamento dele? Como costumava ser seu relaciona-—

to com ele, como se davam? (assinalar como era sentido).

Citar: . . o .« . o o o . e e e e e e

0) prejudicado 4y equilibrado/relacao regular-ma
1) equilibrado/relacan boa 5) fraco/relacao reqular-ma

2} fraco/relacao boa 6} autoritario/relagdo reqular-md
3) autoritario/relacao boa 9) nao sabe

221)

£ de sua mae {ou figura substituta)? Como era o temperamento dela? Como
costumava ser seu relacionamento com ela, como se davam? (assinalar co-
mo era sentida).

Citar: .

......

0) prejudicado 4} equilibrada/relagas regular-ma
1} equilibrada/relacao boa 5y fraca/relacao regular-ma

2) fraca/relacan boa ; 6) autoritdria/relacdo regular-ma
3)

autoritaria/relacao boa 9) nao sabe
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222) Seus pais viviam juntos ou separados? Se juntss, como era o relaciona-

mento entre eles? Se separados {nao por morte), que idade tinha?
Citar: . . . . . . . . . . ..

" 3 x . a * " . . *

0} prejudicado 3} separados/mais de 12 anos
1) juntos/relacao boa 4) separados/menos de 12 anos
2) juntos/relacao regular-ma 9) nac sabe

223)

(5e teve ou tiver irmao) Lomo &{era) seu relacicnamento com ofs)  ir-
mao{s)? Ha(via) algum com quem nao se da{va) bem? Qual e por que?
Citar:
0) prejudicado 2) retacao regular-ma {com pelo
1} relacac boa (c¢/todos) menss um )

9} nao sahe

{Vida escolar) Repetiu de ane? Quantas vezes? Teve outros problemas:de
relacionamento, de disciplina, etc,?

{Litar:

0} prejucado

1} nenhum problema ou nao freguentou escola

2} repetiu/sem outro problema

3} nunca repetiu/teve outro{s) problema(s)

4} repetiu/teve cutro{s) problema(s)

9} nao sabe

225} Mamorava (namora}? Costumava {costuma) ter dificuldades?

Citar:
1} prejudicado 3) nunca namoroy
1} namoro(s) sem dific. 9} nao sabe

2} namoro{s) com dific.

[Sexualidade) Teve ou tem algum problema sexual? Qual?

Citar: ..

0) prejudicado 2) teve 9} nao sabe
1 nunca 3 tem

227)

{Hipertensdo) Teve ou tem problema de pressao alta? Fez ou faz tratamen

to?

Citar:

0} prejudicado . 3) tem/trat. adequado
1} nunca 4} tem/trat. inadequado

2} teve/agora sem trat. %) nao sahe
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228} (Hiperlipidemia) Teve ou tem problema de colestercl e/ou outras gorduras

no sangue? Fez ou faz tratamento?

Citar: o . . . . .. e e e e e e e .
0} prejudicado 3} tem/trat. adequado

1} nunca 4} tem/trat, inadeguado

Z) teve/agora sem trat. 9) nao sabe

229)

{Obesidade) Teve ou tem problema de engordar? Fez ou faz tratamento?
Citar:

0} prejudicado 3} tem/trat. adequado
1) nunca 4) tem/trat. inadequado
2} teve/agora sem trat. 9) nao sabe

230)

{Diabetas) Teve ou tem problema de agUcar no sanque? Fez ou faz tratamen
to?

0 F S
3) prejudicado 3} tem/trat. adequado

1} nunca 4} tem/trat. inadequado

2} teve/agora sem traf, 9) nao sabe

231)

(Qutros antecedentes morbidos) Teve ou tem cutros problemas importantes
de salide? H3 quanto tempo? Fez ou faz tratamento? Teve internagdo? (per-
guntar: asma, bronguites, reumatismos, ulceras, gastrites, colite, enxa-
gueca, nefrites, tumores, acidentes e outros - nao considerar ¢ infarto,
p/grupo controle ndo considerar a atual internagao) {se mais de um, as-
sinalar o Dltimo, mas citar todes).

Prob.t o v v« v el o w e« w v .« . . .Tempo.

Trat./intern.:

Y OO 1 1 O
Trat./intern.:

0} prejudicado

1) nao

ha mais de 1 ano / sem tratam.

menos de 1 oanoe  / sem tratam,

ha mais de 1 ano / com tratam./sem intern.

ha mais de 1 ano / com intern,

)
)
4)
5) menos de 1 ano  / com tratam./sem intern.
6)
) mengs de 1 ano [ com intern.

}

nao sahe
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237} (Cirurgia) Ja foi operado alguma vez? De que? Ha quanto tempo?

CILAYY L« . v v 0 e e e e e e . EWDO,
e e e e e e e e .. Jlempo. "
e .o cTempo,
0} prejudicado 43 1 /menos de 1 ano
1) nao 5} 2 ou majs /Ultima menos de 1 ano
2y 1/ mais de 1 ano 9) nao sabe
3} 2 ou mais / maisdelano

233) (Habitos alimentares) O que costuma comer em suas refeigtes e lanches?

(assinalar quando ac alimento predomimantemente ingerido}

Citar: . .,

0} prejudicado 4) ricos em proteinas

1} ricos em carboidratos i alimentacao equilibrada
2} ricos em gordura vegetal 9} nao

3) ricos em gordura animal

234) {Tabagismo) Teve ou tem o habito de fumar? Ha quanto tempo (parou de fu

mar - fuma)? Se fuma, quanto?

Citar: quanto . . . < . . . . . . . . . .lemDO. .
0) prejudicado 3) fuma ou parou até ha 1 ano
1) nunca fumou 9) nao sabe

2} parou ha mais de 1 ano

235} {Sedentarismo) Costuma passar a major parie do dia parado(sentads, dej-
tado)} ou em movimento {andando}? Tem feito exercicios fisicos regulamen

tares {caminhadas, ginastica, esportes)? Quais e quanto?

{itar:

03 prejudicado 3} em movimento/nao faz exercicios
1) em movimento/faz exercicios 4y parado/ndo faz exercicios

2) parado/faz exercicios 9} nao sabe

236) (Alcoolismo) Costuma tomar reguiarmente hebidas de alcool? Quanto? Ha
quanto tempo? Ja teve cu tem problema por isso (de comportamento e/ou

organico)?

(juanto/quando:

T S T I C
0) prejudicado ‘ 4) bebedor habitual/sem prob.

1) nao ou parou ha mais de 1 ano 5) bebedor habitual/com prob.
2} bebedor social/sem prob. 9) nao sabe
3} bebedor social/com prob.
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237) Costuma ter relagoes sexuais? A cada quanto tempo?

) prejudicado 3} 1 a 3 por semana
1) nao tem tido 4} 4 ou mais por semana
2} esporadicamente 9} nao sabe

238} (Menos para solteiro que sempre viveu sp)
0 que acha {va) de seu (sua) maride (mulher} (ou companheiro{a) }?
Como & {era) o temperamento dele{a}? Como & {era) seu relacionamento com
ele{a)? Tem (ou teve) experiencia extra-conjugal?
{assinalar como e {era) sentido{a) )

CIEaT o o 0 o e e e e e e e e e e e e e e e e
0} prejudicado 41 equilibrado/relacao regular-ma
1) equilibrado/relacao boa 5) fraco/relagde regular-ma

2) fraco/relacac boa 6) autoritario/relacdo regular-ma
3) autoritaric/relacao boa 9} nao sabe

2391 {Se teve ou tiver filhos)
Comp & (era) seu relacionamento com ofs) fitho{s)? Ha (via) algum com

quem nao se da {va) bem? Qual e por que?

0 3 5 - T T
0) prejudicado 2) regular-mau com pelo menos um
1)} bam {com todos) 9} nao sabe

240) {Sociabilidade) Acha facil fazer amigos, relacionar-se com os outros,

participar de grupos?

Citar: |
() prejudicado 2} medio 9} nao sabe
1} sim 3) nac

241} {1dBias e tentativas suicidas) Ja pensou em tirar a prOpria vida,matar-se?
Tentou? Se sim, que metodo usou, como e guando foi?

TAEAET . v v e v r e e e e e e e e e e e e e e
0} prejudicado 4} nao tentou/mas pensa
1} nao 5} tentou/e pensa

)
#) ndo tentou/pensava, agora nao 9) nao sabe
3) tentou/pensava, agora naoc '
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242) 0 que acredita acontecer com as pessoas depois da morte? 0 que acha da

morte?

Citar: . . v o o e e e e e

) prejudicado 2} {outra} vida, (re) encontros
1) fim da vida, acaba tudo 9} nap sabe

243)

(Problemas psiquiatricos) Teve ou tem algum problema de nervoso, da ca-

beca, emocional? Quando? Fez ou faz tratamento?
J& teve alguma internacgdo por causa desses problemas?

Citar: .« « « « « s e e e e . JTempor L o 0 e e e
Trat. s v v v v e e e e s e e Internit oo

0) prejudicado 3) ha menos de 1 ano

1} nao 9} nao sabe

2} ha mais de 1 ano

« 3

244} Seu pai e viva? Sofre do coracao? Se nao, sofre de outro problema?  3Se
morte, sofreu do coracao? De que morreu? Ha gquanto tempo?
Citar: « . . . . . e e e e e e s . lemno: .
0} prejudicado 4y morto/com probl. do cor.
1) vivo/sadio 5) morto/com outro probl.
2} vivo/sofre do cor. 9) nao sabe
3} vivo/scfre de outro probi.
245} (Se pai falecido) Com que idade morreu seu pai? Quando foi?
Tdade: o v v e e e e e e e e Datats L oo e o
0) prejudicado 3) 40 a 49 6) 70 a 79 ‘
1) menos de 28 4) 50 a 59 7} mais de 80
2) 30 a 3% 5) &0 a 69 G} nao sabe
246) Sua mae & viva? Sofre do coragao? Se nio, sofre de outro problema?  Se
morta, sofreu do coragdo? De que morreu? H3 quanto tempo?
Citart . o « - < . e e e e e ey . Tempor .
) prejudicade 4} morta/com probl., do cor.
1} vive/sadia 5y morta/com outro nrobl.
2} viva/sofre do cor. 9} nao sabe

3} viva/sofre de ocutro prabl.
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247) (Se mde falecida) Com que idade sua mae morreu? Quando foi?

Tdade: . e e . Wbatar .. L L. N S
0) prejudicado ' 3} 40 a 48 6) 70 a 79

1} menos de 29 4) 50 a 59 7) mais de 80

2} 30 a 3% 5) 60 a 69 9} nao sabe

248)

(S5¢ tiver irmao{a} vive(a) Tem i

rmao{a) que sofre de alguma problema de

saide? Ha algum{a) com problema do coracao? Ha quanto tempo?

Citar: « o . . v o o e e
0) prejudicado

1) nao, sadio(s)

I 1 1115 T¢ S
3} de outro probl. apenas
9} nao sabe

2) pelo menos 1 de probl, do cor.

249)

Tem irmao{a) morto{a}? Se morto{a}, de que morreu?

Citar: ,

) prejudicade

1) nao, vivo(s)

2} pelo menos 1 de prob. do cor.

aaaaaa

3} de outrp probl. apenas
9) nao sabe

250)

(e irmio(3) falecido(a)) Com que idade seu(sua) irmao(a) morreu? Quan-

f01? {assinalar o ultimo morto por problema do coracao, se nao tiver ,

assinalar o Ultimo morto, perém citar todos?

Idade: . . v . v . o 0w o e e s s Data: . . . . . Ao o e
0) prejudicado 3) 40 a 49 6y 70 a 79
1) menos de 29 4y 50 a 59 7} mais de 80
2} 30 a 39 _ 5} 60 a 69 9} nao sabe
251) {Menos para solteiro que sempre viveu s0)

Sey {sua) marido {mulher) sofre

problema? Ha quanto tempo sofre

Citar:

Se morto{a): Idade:r . .
8) prejudicado
1) vive{a)/sadio(a)
2} vivo{a)/sofre do cor.
3)

yivo(a)/sofre de outro probl.

{ia) do coragac? Sofre (iaj de outro

- ou morreu? Se morto, de que foi?

------

Lo LTempor oL e s e e e e
Datar. . . . . e o o e
4y morto{a)/com probl. do cor.

5) morto{a)/com outro probl.

9} nac sabe
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(Se tiver filho(a} vivo(a) } Tem fitho(a) que sofre de algum problema de
saude? Ha algum{a) com problema do coracao? Ha guanto tempo?
I o T Tempo
..... LTempo:
0} prejudicado 3} apenas com outro probl,
1) nao, sadio(s) 9) nao sabe

2} com probl. do cor,

253)

Tem filho{a) morto{a)? Se morto, de que morreu? Com que idade?

O T 7 X <5 S O <1112 Ts S
0} prejudicado 3} apenas por outro probl.
1} nao, vivo{s) 9) nao sabe

2} por preobl. do cor,

254} Tem algum outro parente de sangue {avos, tios, primos, sobrinhos) que
sofre ou morrey por problemas do coragao? Ha quanto tempo?
Quem sofre: . . . . . . . . . e e e e e e Jempor oL o oL

...... C e e e e owoLdEmPODY L L o s
Quem morreu: . . . . . v . . . s . . . Jddade: . . .Data:. . /. . /.
. Jldade: . . .Data:. . ./. . ./.

1} prejudicado 3} apenas que morreu{ram)
1) nao 4} sofre{m) + morreu{ram)
2} apenas que sofre(m) 9) nao sabe

7553 Quem foi o Ultimo parente falecido? Com que idade? Quando foi?
CALAYT v v v v e e r v e e e e e . .ldade: . . .Data:. . /. . ./, .
) prejudicado 3) 40 a 49 6y 70 a /9
1) menos de 29 4y 50 a 59 7} mais de BO
2y 30 a 39 5Y 60 a 69 9) ndo sabe

Tem alqum parente por afinidade, conhecido ou amigo que sofre ou morrey

por problemas do coragag? Ha quanto tempo?

QUEM SOTFEI. o« v v v e e e e e e e e e wow o STEWpOD L L
Ve e e e Tempo v
Quem morreu: . . . . < . . .. . . . .ldade: . . .pata:. . ./.
[dade .Data /..
0} prejudicado . 3) apenas que morreu(ramn)
1} nao 4} sofre(m) + morreu{ram)

2) apenas gque sofre(m) 9} nao sabe

[ . *

] L3 »

L3 ' 1




~281-

€ - RISCO PSICOSSQCIAL PARA O INFARTO

257) {Trabalho competitivo) No seu trabalho existe ambiente de competicao, ri-

validade entre 05 colegas?

7=
0) prejudicado 2} pouco 4) muito
1} nao 3) medio 9) nao sabe

258) {Trabalho exigente) 0 seu trabalho ou a fungao que exerce o preocupa com
um peso de responsabilidade maior? Citar:. . . .
0) prejudicado 2} pouco 4) muito
1) nao 3) medio 9} nao sabe

259} {Trabalho aumentado) Tem trabalhado mais ultimamente? Ha quanto tempo:...
0} prejudicado 2) pouco 4y muito
1) nao 3) medio 9) ndo sabe

260) (Aberrecimento no trabalho) Teve mudanga de emprego, desemprego ou  oulro
problema no trabalho? Ha quanto tempo?
CIEAYT v v v v s v e e e e e e e e e s TEMPDI. L.
0} prejudicado 2} mais de 1 ano 4} menos de 6 meses
1} nao 3) 6 meses a 1 ano  9) nao sabe

261} (Exercicio de autoridade} Gosta de dirigir trabalhos, comandar pessoas?
Tem facilidade, sente gratificacao?
0) prejudicado 2} pouco 4y muito
1) nao 3} medio 3) nao sabe

262) (Obsessividade) Gosta de deixar as coisas bem arrumadas, tudo em ordem,
organizado?
0) prejudicado 2} pouco 4} muito
1} nao 3} medio 9} nao sabe

263} {Ansiedade, expectativa) Costuma desejar ou aguardar ansiosamente as coi-
sas, como receber uma noticia, fazer uma compra, oU a realizacao de algo
que precise de certo empenho? Citar: . . . . . o o o0 e
0} prejudicado 2) pouco 4y muito
13 ndo 3) medio 9) nao sabe

264) {Urgencia de tempo) Costuma sentir que o tempo & curto para fazer as coi-

sas que precisa ou gostaria, gue as horas e dias correm?
Citar: . '

0} prejudicado 2} pouco 4) muito

1} nao 3) medio 9} nao sabe
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?65) (Cansago fisico-mental) Ultimamente se sentiu cansado, esgotado, sem 3~

nimo?
0} prejudicado 2} pouco 4) muito
1) ndo 3) medio 9) nao sabe

266)

(Sono diminuTdo) Dormiu mencs ultimamente, por necessidade ou por insonia?
0} prejudicade 2) pouco 4} muito
1) nao 3) meédio 9) nao sabe

267)

(Falta de lazer) Ultimamente tem procurado momentos de diversao, de dis-

tragao? 0 que gosta de fazer? Citar: . . . . . . .. . ..
0) prejudicado 2y medio 4) nao
1} sim 3} pouco 9 nao sabe

{Depressan) Ultimamente se sentiu triste, deprimide, vazio?
0} prejudicado 2) pouco 4) muito
1} nao 3) medio 9) nao sabe

269)

(Preocupacdo com saude) Ultimamente se sentiu preccupado com sua salde?
0) prejudicado 2} pouco 4} muito
1} ndo 3) medio 8 nao sabe

270)

{Aborrecimento financeiro) Teve algum problema com dinheiro, financeiro,
de negdcios que tenham trazido preocupagac? Ha quanto tempo?

Citar: « .« .« . & O £ 111 T T
0) prejudicado 2y mais de 1 ano 4} menos de 6 meses
1) nao 3) 6 meses a 1 anc 9} dao sabe

271)

{Aborrecimento familiar) Sentiu-se aborrecido por algum problema,  como
doenca ou contrariedades, que tenha acontecido ultimamente na suafamilia?

CALAY: © v v h v e e e e e e e e e e s v e
0} prejudicado 2} pouco 4} muito
1} nao 3} medio 9) nao sabe

272)

(Luto significativo) Lamentou a morte de alguem a guem admirava ou gosta-
va muito? Quando foi? (assinalar guanto ao Ultimo importante).

SR LRI - : s7s -
0% prejudicado Z2) mais de 1 ano 4} menos de & meses
1} nao 3) 6 meses alano 8} nao sabe

273)

(Sentimento de inferioridade) Sente-se uma pessoa infertor ou complexada
por alguma coisa?

Citar: . s e s s e e e e e e e e e e e e e e
J) orejudicado 7} pouco 43 muito
1} nao ) mais ou menos 9Y nao sabe
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274) {Insatisfagdo existencial) Sente-se uma pessoa nao feliz com a vida,com
alguma insatisfagao?
0 7
0} prejudicado 2} pouco 4y muito
1} nao 3} medio 9) nao sabe

275) {Repressao) Ultimamente tem acontecido de ficar guardando o que sente,
nao desabafando?
Citar: . . v « v v v v e e e e s e e e v e e
0} prejudicado 2} pouco 4} muito
1) nao 3} medio 9) nao sabe

276) (impaciéncia, irritacdo) Costuma ser impaciente,ficar nervoso,irritade?
CItar: . . . . o o o e e e e e e v e s e e e e .
0) prejudicado 2} pouco 4y muito
1} nao 3} medio 9} nao sabe

277} {Raiva incontrolada) Ultimamente chegou a explodir, perdendo o controle?
Citar: .« . . . . o o v o s e e e e
0y prejudicado 2} pouco 4) muito
1} nao 3) medio 8) nao sabe

278} (Sentimento de vinganga) Ultimamente sentiy vontade de desforrar, de se
vingar?
R -} N
0) prejudicado 2) pouto 4) muito
1) nao 3} medio 9) nado sabe

779} {Sentimento de culpa) Sente-se arrependido por alguma coisa? Por 0 qué?
Citar: . . .«
0} prejudicado 2} pouco 4y muito
1) nao 3) medio 9} nao sabe

280} (Desejo de autopunicao) Senie gue mereceria ser castigado, punido  por
alguma coisa? Por o que? Citar:.
03 prejudicado 2} pouco 4) muito
1y nao 3) madio 9) nap sabe

281} (Resisténcia a mudan¢as sociais)Sente dificuldade em acompanhar as mu-
dancas do munde e das pessoas? Citar:. . . ...
3} prejudicado 2) pouco 43 muito

13} nao 3) ‘medio 9y nao sabe
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4. QUESTIONARIO SOBRE CIRCUNSTANCIAS £ PRECEDENTES DO EPISODIO E EXPECTATIVAS

DO SUJETTO (Instrumento-n® 4).

301} Em que dia da semana foi o infarto

{este problema que o acometeu)?

Data:., . /. . /. ..
8) prejudicado 3} 3a. feira 6) ba. Teira
1) domingo 4} Aa. feira 7} sabado
2) Za. feira 5) Ba. feira 9} nao sabe

302) A que hora sentiu 0 inicio das dores fortes? Horario:. . . . . . . . .,
0} prejudicado 4}y 9 &5 12 h 8y 21 as 24 h
19 0ds 3 h 5Y12 as 15 9) nao sabe
2) 3ds 6 h 6)15 as 18 k
3) 6 35 9 h 7318 ds 21 h

303} Em que Tocal se encontrava no momento? O que estava fazendo?
CALAYT © v r e e v e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
) prejudicado 3} Tocal publico
1) domicilio 4} outros
2y de trabalho 9} nao sabe

304) Havia alguém no local ou proximo? Estava acompanhado(a)?
0 - o0
0} prejudicado 3} amigos, conhecidos
1) nao 4) s0 desconhecidos
2) familiar{es) 9} nao sabe

305) Durante o infarto, chegou a sentir que poderia acontecer o nior{morrer}?
CALAT: © v e v v e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e
0} prejudicade 2) sim
1} nao 9) nao sabe

306) Qual foi a reagac de sua familia, de seus amigos e conhecidos?
{assinalar como foi sentidaj
0 T o7 ¥ o3 O S I
0) prejudicado 2} média 4} indiferenca
1) muita preocupacio  3) pouca 9) nao sabe
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307) {Associagdo com evento) Ocorreu no dia - ou proximo - de algum aconteci-

mento, compromisso, data conhecida, comemoracac, aborrecimento ou  con-
trariedade? 0 que? Citar:

*

0} prejudicado 2) nao

1) sim 9) nao sabe

308)

{Consciencia-negacao) Desconfiava ou sabia que tinha um problema no cora-
cao? Ha gquanto tempo? Fazia tratamento adeguadamente? Ha quanto tempo?

Citar: . . . . .+ o« v o v v v v L Tempor oL 0 L

Trat.: . . v v v o o e e e e e e < JTempo: C e e

0) prejudicado 4) sabia, por consulta medica, mas
1) nao sem trat. adeguado

2) desconfiava 5) sabia, trat. adequado

3) sabia, mas s0 pelo que sentia %) nao sabe

309)

{Percepcao prévia) Chegou a pensar ou comentar com alguém que a qualguer
momento poderia ter algum problema grave e/ou subito do coragac? Ha quan-
to tempo? Com quem?

CIEATY v v v v e e e e e e e e e e s L TempO:
0) prejudicado 3) comentou
1) nao 9) nao sabe

2) pensou apenas

310) Tempos antes do infarto, pensou ou chegou a deixar preparada, arranjada
alguma coisa como quem poderia yir a faltar, morrer? {presentes, cartas,
SequUros, negocics, doacoes, testamentos, etc.)

CiLAYT + v v + o v o s w e e e e« . . . .lempo:
0) prejudicado 3} preparou
1Y nao 9} nao sabe
2} pensou apenas
311) Como estava seu estado de espirito, seu humor no dia - ou na vespera -

do infarto {este problema que o acometeu)?

O L o S
0) prejudicado 4} ansioso, com medo, preocupado

1) normal 5} outros e associacao

2} euforico, muito disposto . 9) nao sabe

3) triste, desanimado, vazio
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312) (Fatores correlacionados) 0 que principalmente, a seu ver, o{a) teria Je-
vado a este problema de saude?
Citar:

0} prejudicado 5) alimentagao inadequada

1)} problemas e stress emocionais 6) outros problemas organicos
2) trabalho e stress fisicos 7} hereditariedade

3} vida sedentaria 8) outros

4) habito de fumar 9) nao sabe

3133 {Expectativa de evolucao c¢linica) Como imagina que devera andar a  sua
satide de agora em diante?

Citar: .

0) prejudicado 3) medio, sem recuperagac e sem
1) melhorar rapido piora

2} methorar devagar 4} piorar ou morrer

9} nao sabe

314} Por causa do infarto, tem receio de deixar de fazer normalmente algo que
gqoste ou ter que fazer algo que nao goste? Qual o prineipal?

Citar:
0) prejudicado A} fazer exercicios fisicos
1} deixar refeigoes saborosas 6} ir ao medico, fazer exames,
2} deixar de fumar tratamentos |
3) deixar o trabalho e atividades 7} outros
habituais 8} nao tem receios
43y deixar esportes, lazer 9) nao sabe

315) {Infarto antigo) J3 teve este problema antes? Como foi? Quando?

Citar:
) prejudicado 2Y 1 vez 9) nao sabe
1) nao 3) 2 ou mais

316} Cre na possibilidade de vir a ter outro problema como este? Qual a chance?

O 7 3 <1
0} prejudicado 2} pouca 4} muita
1y nao 3) media %) nao sabe

317) Comp se sente agora diante de tudo o que aconteceu: doenga e outros acon-

tecimentos de sua vida? Citar: . . . . o . o . o o 0 s e
) prejudicado . 3) triste, desanimado, vazio
1) normal, otimista 4) putros e associacao

2} ansioso, com medo, preocupado 9) nao sabe
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A, ADENDO R ENTREVISTA {Instrumento n® 6)

401} Impressdao diagnostica psicologico-psiquiatrica, na area da afetividade,
por ocasiac da entrevista? Citar: |

.............

8) prejudicado 3) depressao
1Y normal 4} outras e associagao
2} ansiedade 9) nao qualificada

407) Conduta dada pelo entrevistador.
Citar:, . . . . . « . ..

prejudicads

procurar nosso atendimento quando quiser

encaminhamento para consulta psicolfgica ou psiquiatrica para breve
encaminhamento urgente

4} outras e associagao

9} nao qualificada

403) Avaliacdo da entrevista: receptividade e confiabilidade dos dados.

Citart. . . . « . + . e e e e e e e e e e e e e e e
0} prejudicado 3} ruim/confiaveis
1) regular-boa/confiaveis 4) ruim/pouco confiaveis
2} regular-boa/pouco confiaveis %) nao qualificada
404) Duracdo da entrevista {em minutos): . . . . . . . min.
0) prejudicado 3) 101 a 110 6) 131 a 140
1Y 90 ou menos 4y 111 a 120 71 141 ou maig
21 91 3 100 5) 121 a 130 9} nao qualificada

405} Dia do pos-infarto em que foi realizada a entrevista {s0 grupo IAM):

0) prejudicado 3) 5¢ 6) 89
1} 30 ou antes 4y 69 7} 99 ou apos
2y 40 5y 70 9} nao gqualificado

406) Reacdo do tipo contratransferencial:
CAEAYS. v s v a v e e e e e e e e e e e e e e e e
0} prejudicado 2) requiar 9} nao qualificada
1) bea 3% ruim




- 288~

6. DADOS CLINICOS £ OUTRAS INFORMACOES
{Instrumento nd 6)

501) Queixas clinicas - sinais e sintomas principais e associados:

502) Dados positivos de exame fisice:

503) Dados positivos de exame subsidiario:

504) Complicacoes:

508) Conduta hospitalar:

506) Plano médico (medidas de reabilitagao, outras indicagoes):

507} Prognostico medico:

508) Informagdes adicionais {depoimentos de medicos, paramedicos, familiares):




ANEXD 11 - CRITERIOS UTILIZADOS PARA CODIFICACAD DAS RESPOSTAS £ ENTENDIMENTO
DE PALAVRAS E EXPRESSUES EMPREGADAS NA ENTREVISTA

Abaixo sap relacionades criterios e entendimente relativos 3 formula-
cio de perguntas e as respostas. 05 esclarecimentos se ativeram aquelas que
assim pensamos necessitar,

1} Quanto as guestoes que pediam opinido do sujeito, com quantificagao
da resposta (nao/pouco/medio/muito), esta se expressava pela subjetividade do
entrevistado, como considerado na definicao de opinfao {cf. 11I-1.3.a}.

2y A quantificacao da presenca de fatores de risco psteossosiais (1.

257 a 281) tambem se expressou a partir da subjetividade do entrevistado.

3} Nestas questoes sobre ¢ risco, a valavra wliimamente foi entendida
como 05 seis ultimos meses.

4) Quanto ao prinatpal fator correlactonady {q. 105}, foram codifica-
dos assim alguns exemplos de expressao:

a} problemas e stress emocionais: sistema nervosc, vida agitada.mo-
derna, desregrada, atribulada, corre-corre, tensaoc, preocupacac,
pensar muito, sofrimento, desgosto, anglstia, contrariedade, a-
borrecimento, prohlemas na familia, crises, desespero, eto.

b) problemas e stress fisicos: excessos de trabalho, esforgo fisi-

co, eto,
¢} vida sedentaria: nao fazer exercicios, trabalhar sentado, etc,
d) habite de fumar: fumo, vicio do cigarro, etc.

e) alimentacao inadequada: abuso no tempero, na bebida, comer muita

gordura, comida forte, etc,

f) outros problemas organicos: problema do corpo, vasos entupidos,
sanque grosso, engordar, gordura no sangue, pressao alta, falta
de ar, idade, etc,

g) hereditariedade: predisposicoes congenitas, vem da famflia, etc.
hj ocutros: Deus quem manda (vontade divina).

5} Referente ao tipe de alimento consumido, foi considerado aguele ti-

do pelo entrevistado como o mais nocive para a saude do coragao {q. 118} e o
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predominante nas refeigoes (q. 233), Exemolos de ricos em carboidratos: cereais,
doces, massas; em gordura animal: carnes gordas, frituras; em proteinas: carnes
magras em geral; condimentos: sal, pimenta, etc.

6) Quanto a classificacao da oewpagao profissional (q. 211) foi utili-
zada a escala de hierarguia de prestigio e ocupacoes de Glass, usada no Brasil
por Hutchinson e revista por Dias, citada por Guidi e Duarte (65). F subdividi-
da em sete faixas de ccupacao, incluindo as rurais, procurande evidenciar a ca-
racterizacao socio-economica do entrevistade, ja que se supfe certa  correlagao
positiva entre ocupacao e niveis de instrugdo e renda. Como o rol das ativida-
des profissionais, citadas como exemplo, nao era exaustiva, coube ac entrevis~
tador enguadrar outras profissoes no nivel mais adequado. Exemplificamos as fai-

X351

a) manuais nao especializadas: carregador, lixeirp, cobrador de oni-

bus, continuo, rural assalariado, etc,

b) manuais especializadas e assemelhados: cabeleireiro, ferreiro,ou-

rives, zelador, meeiro, etc.

¢} supervisao de trabalho manual e assemelhados: apontador de obras,
inspetor de policia, capataz, proprietario de area rural muito pe
guena, etc,

d} nap-manuais de rotina e assemelhados: almoxarife, despachante,pro
fessor primario, técnico de laboratorio, pequeno proprietario ru-
ral, etc,

e) posicOes mais haixas de supervisao ou inspecac de ccupagoes  nao
manuais, proprietarios de pequenas empresas comerciais, indus~-
triais, e rurais com maquinaria: chefe de pessoal, comerciante ,
jornalista, professor secundario, tesoureiro, etc.

£} profissoes Tiberais, cargos de gerencia ou diregao, proprietario
de medias empresas, comerciantes e industriais com mais de 10 em-
pregados, diretor de reparticao publica, gerente de banco, fazen-

deirg, etc.

g} altos cargos politicos e administrativos, proprietarios de gran-
des empresas e de grande extensao de terra, industrial com 100 ou
mais empregados, banqueiro, etc.

0BS.: Assinalada a ocupagdo atual; quando aposentado ou desempregado,

a Gltima ocupacao e que foi assinalada.

7} Referentes a migragac (q. 215), consideramos todas as mudangas de ci
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dade, incluindo as temporarias {como para estudo ou trabalho) superior a  seis
meses.

B) Na vivéneia da infaneic e adolescencia (q. 218 e 218}, considera-—

mo-1as como foram sentidas pelo entrevistado, ou seja, uma resposta subjetiva.

9} Idem para 0$ pepéie parentais e conjugal (percepcao da presenca a-
fetiva) e qualidade da relagao com estas figuras (q. 220, 221 e 238). Entende-
mos como equilibrado: bom, amoroso, calmo, justo, compreensivo; autoritério:br&
vo, agressivo, exigente demais, sem diglogo, muito enérgico; fraco: desinteres-

sado, ausente psicologicamente, frouxo.

10) Quanto aos problemcs sexwatie (q. 226), foram pesquisados os seguin-
tes transtornos: impoténcia, ejaculagio precoce e retardada, frigidez,  dispa-
reunia e vaginismo; os chamades desvios, como homossexualidade e outros, S0
foram considerados quande qualificado como queixa pelo entrevistado.

11) Quanto a problemas de saude, pautamos como dados de informacac  do
nroprio entrevistado (q. 227 a 232, 236 e 243}, bem como aos antecedentes mor-
nidos de familiares e pessocas conhecidas (q. 244 a 256). Entre 0s antecedentes
morbidos importantes (q. 231), nao incluimos os quadros infecciosos passageiros

e sem complicagoes.

12 Referindo a estades emozionats (q. 154 e 317}, quando o entrevista-
do usava outras palavras ou expressoes, nao aguelas constantes nas alternativas,
coube ag entrevistador enquadra-las pelo criterio de semelhanga. Exemplo:

a) normal: tudo bem, volta como eva antes, sem problemas, etc.

b} ansioso: nervoso, irritado, medo das coisas, assustado, descon~
fiado, etc.y
¢) deprimido: nac € mais o mesmo, fica sem jeito, com disposican pa

va nada, elc.

13} A dmpressao paicologico-paiquiatrica (q. 401} foi de responsabili-
dade do entrevistador, considerando sua observacac ao longo do contato com 0
sujeito, tendo em vista sinais e sintomas correspondentes a area da afetivida-

de. Sendo:

a) ansiedade: grande preocupagao, medo, inquietude, verborreia;

h) depressdo: estado de humor triste, pensamento lento, atitude de
dasinteresse; ’

£) normalidade: estado de humor trangliilo, boa atitude comunicati-

vas
d) outras: expressoes afetivas nac enquadradas acima.
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14} Na avaliagac da entrevista {q. 403}, a gualificacao da receptivi-
dade dada pelo paciente e a confiabilidade dos dados por ele fornecidos sac da
subjetividade do entrevistador,

15} Reagao do tipo contyatrangferencial (g. 406):
a) boa: sentimento de uma relagao pessoal agradavel;
b} ruim: sentimento de uma relacaoc pessoal desagradavel;

¢) regular: reacac na faixa entre ambas as anteriores ou de indi-

ferenga.
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