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Resumo

O tempo de demora na procura de cuidados médicos em doentes com enfarte de
miocérdio é decisivo para a sobrevivéncia e prognéstico do doente. Até hoje os estudos
realizados em volta das varidveis psicologicas que levam uma menor ou maior demora na
procura de cuidados médicos em caso de enfarte de miocardio ¢ muito reduzido. De
alguns desses estudos, verifica-se que a percep¢do que o sujeito tem dos sintomas ¢ a
correspondéncia destes ao esperado para uma determinada doenga ¢ o mais moroso do
processo, seguido de uma decisfio/acgo répida na procura de ajuda. Levanta-se ainda a
questio se a Personalidade Tipo-D, evidenciada por estudos como uma variavel
psicolégica intimamente ligada a eventos corondrios e ao enfarte de miocardio, vai
influenciar a percepgio de sintomas ¢ o tempo de demora na procura de cuidados
médicos. Procura-se entfio neste estudo verificar se existe uma relagéio entre estas trés
variaveis principais.

Através da passagem e da analise de um questiondrio, composto por uma ficha
sécio-demografica, sub-escala Identidade do IPQ e DS14, a 121 sujeitos que tivessem
sofrido de enfarte de miocardio, nfio se verificou nenhuma relagéo significativa entre
estas vaidveis. Surgiram no entanto algumas questdes pertinentes no que respeita a
relacio entre estas e algumas varidveis sécio-demograficas da amostra, como o facto de
serem os sujeitos Separados que menos tempo levam a procurar cuidados meédicos, ¢ a
correlacio inversa verificada entre a percep¢do de sintomas e os Anos de Frequéncia
Escolar dos sujeitos, bem como a relagio entre a menor escolaridade e a existéncia de

Personalidade Tipo-D nos sujeitos.

Palavras-Chave: enfarte de miocérdio; demora na procura de cuidados; percepcdo de

sintomas; personalidade Tipo D



Abstract

The delay for medical care in myocardial infarction is crucial for prognostic and
survival of the patient. Very few studies have been made considering the psychological
variables that take influence on how fast an individual suffering from a myocardial
infarction searches for medical care. Some of those studies show that, in the process of
searching for help, patients take actually more time realizing that the symptoms
correspond to a certain illness then to decide on searching for medical assistance. There
is also the question, given by studies with a psychological variable utterly connected to
myocardial infarction and other coronary events, if a D-Type personality will take
influence on that realization of the symptoms and the delay in the search for medical
assistance. Thus, this study searches any relationship amongst those three main variables.

The analyses of a questionnaire, formed by a social and demographic sheet, sub-
scale of Identity of the IPQ and DS14, given to 121 subjects who have suffered from a
myocardial infarction, showed no significant relationship between the variables.

Nonetheless, some questions were raised regarding the relationship between these
variables and the social-demographic variables of the sample, such as the fact that
“Separated” subjects take less time asking for medical assistance, and the inverse
correlation verified in illness perception and the subjects and the Years of Pertaining to
School, as well as the relationship between the less years of pertaining to school and the

existence of D-Type Personality.

Key-Words: myocardial infarction; delay in the search of cares; illness perception;

personality Type D



INTRODUGCAO. ... et ettt et e e 1
Doenga Cardiaca COTONATIA. .. ....cuuunineen ettt ee e 2
Enfarte do MIOCATAIO. .. uvnenee ettt 4

DiAGHOSHICO. ... it 7
THAEAIMEIIO . ..ot ettt et ettt e e aeanaas 8
Factores de Risco de Enfarte de Miocardio.........ccoooeviiniiiinniiiiiiiiiiiniin, 9
Categoria L. ....ccooooiiiiuiiiiiiiiiii i 12
TADAGISTO. ....ccoviieiiiiiiii i 12
COLESTErOL... .o e 12
Dietarica em gorduras..............c.ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 13
Hipertensdo arterial...........c.c.ocoviiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiee 13
Categoria IL.......couieei i 14
Diabetes MellitUus. ........c.ouueenniiei i 14
SedentariSmO ... .o 14
ObeSidade..........cooevieiiiii it 15
Periodo Pos-Menopausa. .............cceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinininn 15
Categoria IIL........c.cooieiminiiiiiiiiii i 16
Categoria IV . ..o 16
Factores Psicossociais de Risco de Enfarte de Miocdrdio............c..ccevviinne.n 17
Y72 N 17
(000) 7777 SOt 19
HOSHIIAQAE. . ... 22
3 24
DEPFESSAO. ..o enei it e 24
Suporte Social Suporte Social.................ccocoiiiiiiiiiiii 25
Demora na Procura de Cuidados Médicos em Doentes
com Enfarte de MioCArdio. ....ocvieiiniine it 26
Percepcao de Sintomas. .........ocoiiiiiiiiiii 28
Personalidade Tipo D....couininiiiiii i 31
METODO . ... ettt e ee et ettt ettt e e st e e e e 36

PartiCipantes........ccooooviiiiiii i 36



TRSIFUIIEIILIOS . . o o e e e e et e et et e e ettt e e e s tae st easnsareseeaesasnsesasennennns 37

Ficha s0cio-demografica. .............ccooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniine 37

Sub-escala de Identidade do IPQ............ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiannnn. 37

Questiondrio de Personalidade Tipo D-14 (DSI14) ..........ccoovovinnn.n. 38

ProCedimenio ..........ouen ettt 41
RESULT ADOS . .ttt et et et e ettt e et e e e e e e e eaeen e naaais 43

DISCUSSAO DE RESULTADOS. ..ot e e e e e eene e 52
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... 56
AN E X O . ettt e 61
Anexo A: Pedidos de autorizacfo e respectivas respostas............oovevveiniinnnnns 62
Anexo B: InStrumento. . ......ocoiuiieii i e 63

Anexo C: ANAlise BolatistiCa. . oottt et ettt 69



Lista de Quadros

QUADRO 1. Classificagéo dos Factores de Risco........c.coooiiiiiiiiiiiiiiiin, 12
QUADRO 2. Valores da Consisténcia Interna das Sub-Escalas daDS14 ................ 39
QUADRO 3. Comparacdo da Analise Factorial das Componentes Principais de

cada Sub-Escala do Presente Estudo e do Estudo do Autor.............ccooiiiiiiiiiine.n. 40
QUADRO 4. Estatisticas Descritivas da Varidvel Demora na Procura de Cuidados,

com € sem 08 Valores DISCrepantes. ... ..covueeiiuiiiiiiiiiiiiiiii i 42
QUADRO 5. Teste de Kruskal-Wallis para Demora na Procura de Cuidados e
Estado Civil doS SUJEItOS. .. uuutuen e e 43
QUADRO 6. Estatisticas Descritivas da Varidvel Percep¢éo de Sintomas .................44
QUADRO 5. Estatisticas Descritivas da Varidvel Personalidade Tipo D ................. 48
Lista de Figuras
FIGURA.1. Localizac80 do COrago. . ..uuueuneeiiie i ettt et eeee e 1
FIGURA. 2. Processo ArterioSClerotiCO. ... ouuuu it 4
FIGURA. 3. Localizagdo do Miocardio N0 Coragao.........ocveruteieeiiniininneineennainns 5
FIGURA. 4. Bloqueio Arterial e Necrose do Miocardio..........c.oovoeiiiiiiniiiiiiiann 6
FIGURA. 5. Focos de Dor mais Frequentes no Enfarte de Miocdrdio...................... 7
FIGURA 6. Grafico da Média de DPC por Estado Civil.........c.oooiiiiiiiiin. 43
FIGURA 7. Grafico da Correlagdo existente entre PS e Idade..........ccovviiiiinainnt. 45
FIGURA 8. Gréfico do efeito existente entre PS e 0os Anos de Frequéncia
2R T0 ) Y O 47

FIGURA 9. Histogramas da Varidvel Personalidade Tipo D e dos Anos

de Frequéncia ESCOIAr ......ociiiiii i 49



INTRODUCAO

De todos os érgios que constituem o corpo humano, o coragfo € um dos mais
afectados pelos estilos de vida actual. Uma dieta inadequada, falta de actividade fisica e
stress sdo alguns dos factores que levam a que a populagio dos paises mais
desenvolvidos sofra de patologias corondrias entre elas enfarte de miocardio. Esta
patologia constitui uma das principais causas de morte nos
paises desenvolvidos. O tempo de demora na procura de
cuidados médicos é uma das principais varidveis para a

definicio de um bom ou mau prognostico pés-enfarte. Se a

demora na procura de ajuda for demasiado prolongada o
= PR R enfarte pode culminar na morte do doente.
Fig.1. Localizagdo . ..
do Coragio Assim o estudo desta varidvel assume-se como
pertinente e imperativo. Inimeras questdes se levantam em
redor desta problemdtica. A tentativa de compreender o que leva a que o sujeito néo
procure ajuda médica de imediato, pode dever-se a varidveis cognitivas, emocionais,

atitudinais e sintomaticas, entre outras.

O coragdo é um dos principais 6rgios do nosso organismo, sendo ele o
responsavel por levar oxigénio e nutrientes a todas as partes do corpo. Num minuto bate
cerca de 70 vezes e langa 5 litros de sangue por todo o corpo, ou seja apenas num dia
chega a dar mais de 110 000 batimentos, e a movimentar 9 600 litros de sangue. Divide-
se em quatro compartimentos que constituem os sistemas de bombeamento direito e
esquerdo. O lado direito superior do coragfo distribui o sangue venoso, ou seja o
desoxigenado para os pulmdes (através da artéria pulmonar) e o lado direito inferior,
recebe o sangue vindo dos restantes membros do corpo. O lado esquerdo superior,
recebe o sangue oxigenado da circulagfo pulmonar (via veias pulmonares), e o lado
inferior esquerdo distribui o sangue oxigenado para o restante corpo, através da aorta
(Sneltze & Boe, 2000). Existem assim dois movimentos distintos: a sistole, que € o
periodo de contracgdio ventricular e resulta na ejecgéio do sangue, ou seja a contracgdo
do musculo e se encarrega de impulsionar o sangue para todo o corpo. E a diastole, que

é o periodo de relaxamento ventricular (Viegas, 2002). Como anteriormente referido o



coragio ¢é afectado por diversas condi¢Ges fisicas, entre elas o seu funcionamento €

condicionado pela existéncia de doenca corondria.

Doenca Cardiaca Corondria

A doenga corondria é uma das patologias mais estudadas, sendo esta considerada
como a principal causa de morte e incapacidade dos paises civilizados. Na sua origem
encontram-se nfo sé factores internos, como a predisposicao genética e também factores
externos ligados aos estilos de vida actual. O nivel elevado de stress, associado a
comportamentos de risco para a saude, como o tabagismo, a obesidade € o
sedentarismo, influenciam de forma decisiva o desenvolvimento da doenca coronéria,

podendo esta culminar no enfarte agudo do miocérdio (Viegas, 2002).

Em Portugal a doenca cardiaca corondria é a segunda principal causa de morte

(Despacho n°16415/2003).

A doenga cardiaca corondria remete para a doenca advinda da constricdo ou
oclusfio das artérias que sfo responsaveis pela irrigagdio e oxigenacdo do coragdo.
(Ribeiro, 2005). Esta terminologia designa, assim, diversas doencas especificas com um

padrdo patogénico semelhante (André, 2005).

Este padrdo passa por um processo moroso € complexo composto por varias
etapas. Para um correcto funcionamento, o coragdo necessita de um fluxo abundante de
sangue, proveniente da complexa rede de artérias corondrias. A sua obstrucdo resulta
numa patologia denominada de arteriosclerose (endurecimento e calcificacdo das

artérias).

O processo da arteriosclerose foi descrito por vérios autores que desenvolveram
trés principais teorias: a inflamatéria, de Virchow; a trombotica, de Rokitansky &
Duguid, que defende que a placa de ateroma (deposito lipido grumoso, formado na

parede interna das artérias) crescia por agregac@o de trombos na sua parede; e a lipidica,



de Anitchkow, que sustenta a origem da arteriosclerose na alimentagfio rica em

colesterol (Trigo, Rocha & Coelho 2000).

Mais recentemente emergiu uma perspectiva integradora, que levanta a hipétese
de que a arteriosclerose surge através de um lesdo do endotélio (tecido que reveste o
interior do coracdio e dos vasos sanguineos e linfaticos). Esta leséio provoca alteragdes
estruturais e/ ou funcionais ao nivel do tecido celular. Neste sentido, pode-se concluir
que a doenga resulta da resposta cronica ao processo inflamat6rio. Numa fase inicial
passa por uma ac¢fo protectora do sistema imunolégico, que mediante uma reacgdo
excessiva se transforma no préprio processo patologico (Trigo et al, 2000). Perante este
processo as paredes internas dos vasos lesionados, vdo gradualmente perdendo
elasticidade. Desta forma existe uma calcificagdo das artérias, tornando-as ndo so
inflexiveis, como progressivamente mais estreitas & medida que o processo inflamat6rio
se desenrola. A redugfio do fluxo sanguineo traduz-se na privagdo de oxigénio nas

células vitais do 6rgdo coronario — isquémia (Frangogiannis e tal, 2001).

Fig. 2. Processo Arteriosclerotico

Este mesmo processo pode originar as trés patologias, entre elas a angina de
peito, o enfarte agudo do miocardio e a morte sibita cardiaca. Sendo que a angina de
peito se traduz numa sensacfio de aperto no peito que tem origem numa insuficiéncia de
oxigénio no miocéardio, sendo esta passageira. Durante mais de um século esta foi a

tnica manifestacfo clinica conhecida de doenca corondria.



O caso da morte subita cardiaca esta mais associada a fibrilhago ventricular do
que ao processo de arteriosclerose oclusiva. E uma morte de causa natural que surge
inesperadamente e que tem como particularidade a perda da consciéncia devido a uma
falha repentina do fluxo sanguineo no cérebro. Pode ser surgir em pacientes com ou sem

diagnéstico de doenga corondria (Faber & Rubin, 2004).

Enfarte do Miocardio

O miocardio é a camada média do coragfio, composto por fibras musculares e ¢

responsavel pela aciio de bombeamento do coragéo (Sneltze & Boe, 2000).

Fig. 3. Localizacdio do Miocardio no Coragéo

O enfarte do miocérdio é causado por um subito bloqueio de um dos ramos das
artérias coronarias. Pode ser de tal forma grave e extenso que interfira nas fungdes
cardiacas, levando 4 morte imediata. Ou, pode levar a necrose (morte) de uma parte do
miocardio, com uma cura subsequente por meio de formaggo de cicatriz.

A oclusdo corondria pode ter origem na formagBio de um coadgulo sanguineo
(trombo), stbita progressdo do processo de arteriosclerose, ou prolongada obstrucgdo
das artérias e ainda pelo rompimento das placas de ateroma, que origina a adesdo de

plaquetas, formando um coagulo sanguineo que obstrui a artéria. O enfarte agudo do



miocérdio pode entdio ser definido como a necrose da regifio do musculo cardiaco

provocado pela interrupgdo do fluxo sanguineo (Manuila, 2001).

O enfarte niio é imediatamente total e completo, sendo que hd uma evolugéo da
lesdo isquémica durante vérias horas, até uma completa necrose e enfarte. Uma
isquémia que dure mais de 35 a 45 minutos leva a lesdes irreversiveis e necrose do
musculo cardiaco, a area afectada cessa completamente ¢ permanentemente a sua
funcdio contractil. Essa drea encontra-se rodeada de uma zona igualmente isquémia mas
potencialmente vidvel. A exposi¢iio a uma isquémia prolongada pode levar a necrose da
4rea marginal da zona isquémia, ou pode ser capaz de desenvolver e manter uma
circulagdo colateral. E este factor que determina a dimensdo final do enfarte (Phipps,

Long, Woods & Cassmeyes, 1999).

Heart Attack

Blood clot

S Mizidicine et oo 2004

- Cholesterol
plague

Coronary arteries

Healthy muscle

Dying muscle

Fig. 4. Bloqueio Arterial e Necrose do Miocardio

Segundo a Organizagiio Mundial de Safide seria diagnosticado um enfarte do

miocdrdio quando presentes pelo menos dois, de trés elementos: sintomas tipicos,



nomeadamente o desconforto tordcico; alteragdes no electrocardiograma e elevagio e

queda nos marcadores cardiacos séricos durante, pelo menos um dia.

Com a evolugio tecnolégica e cientifica, foi possivel detectar ouiros
biomarcadores cardiacos que permitiram a detecgio de enfartes que ndo obedeciam aos
critérios anteriormente referidos. Desta forma afigurava-se necessaria uma defini¢éo
mais rigorosa do enfarte do miocérdio, o que vem a acontecer no ano 2000 em que a
European Society of Cardiology em conjunto com o American College of Cardiology,
redefiniram o conceito de enfarte de miocardio. Este passa a englobar todas as
necroses provocadas por isquémia, seja qual for o tamanho da drea danificada do
miocardio. Assim, alguns doentes anteriormente diagnosticados com angina instével,

poderiam hoje ser diagnosticados com um pequeno enfarte do miocdrdio (Soares-Costa,
2005).

Por ano cerca de trés milhdes de pessoas sofrem de enfarte agudo de miocérdio,
das quais apenas metade sfo diagnosticados ou tratados. Sendo que 30 a 40 % das
mortes ocorrem antes da chegada do doente ao hospital. A taxa de sobrevivéncia dos
doentes que chegam ao hospital, ronda os 80 %. As mortes por enfarte no hospital

ocorrem em média nos primeiros 3 a 4 dias.

As manifestaces clinicas do enfarte de miocdrdio na sua fase aguda sdo
variadas, sendo a mais comum das queixas uma dor sibita e forte no peito, podendo esta
irradiar para pescogo, maxilar, ombro e braco esquerdos. O ardor, picadas e sensacdo de

pressdo no peito é igualmente uma queixa frequente.
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Fig. 5. Focos de Dor mais Frequentes no Enfarte de Miocérdio

Outras vezes os sintomas podem assemelhar-se a uma indigestfo, havendo dores
abdominais, nduseas ¢ vomitos. O doente pode ainda ter dificuldades respiratorias
(dispneia), suores frios, tonturas e sentir-se fatigado. Embora a dor seja a queixa inicial
mais comum, ndo significa que esteja necessariamente presente. Cerca de 15 a 20% dos
enfartes de miocardio podem ser indolores. Estes casos sdo mais frequentes em pessoas

idosas, em que o sintoma principal serd a dispneia (Phipps et al., 1999).

Outros sintomas menos frequentes incluem confusio mental, descida

inexplicavel da pressio sanguinea ou subita perda de consciéncia (Phipps et al., 1999).

Diagnéstico

Ap6s o inicio dos sintomas, a intervengdo precoce dos cuidados de saide € crucial
na determinagfio do diagnéstico e do tratamento do enfarte do miocardio. O diagndstico
¢ realizado através da avaliaciio da historia médica do doente e através de exames
complementares de diagnéstico, entre eles o electrocardiograma e os exames analiticos.
Ap6s a confirmagiio do diagnostico existem dois aspectos clinicos a considerar com
urgéncia: a extensdo do musculo do miocardio afectado (directamente relacionado com
a gravidade da ocluso arterial ¢ com o tempo de demora na procura de cuidados

médicos) e a disfuncfio ventricular esquerda (indice importante de prognostico). Para a



afericdio destes dados realizam-se novos exames de diagnéstico, passando o doente a ser
monotorizado continuamente a nivel do funcionamento cardiaco.

Para além dos aspectos clinicos, no diagndstico, os profissionais de saude vao ainda
considerar alguns factores de rtisco que podem influenciar o aparecimento e/ ou
desenvolvimento da doenca. Entre eles encontramos factores como a obesidade, niveis

de colesterol elevados, hipertenso, histéria familiar de doenga corondria, etc (Gouveia,

2004).

A localizagdio da artéria obstruida, o grau de circulacio colateral, bem como as
exigéneias de oxigénio do tecido danificado, vo determinar a extensdo e gravidade do
enfarte. As primeiras 6 horas ap6s o aparecimento dos sintomas sfo determinantes,
sendo esse espago de tempo fundamental para a reperfusdo da drea do enfarte, atraveés
de meios medicamentosos ou mecanicos, evitando-se assim a lesfo irreversivel das

células (Braunwald, 2005).

Tratamento

As estratégias de intervengo no enfarte de miocdrdio requerem urgéncia, pois a
extensdo do tecido correlaciona-se de forma positiva com o tempo de isquémia, ou seja
quanto mais tempo o tecido se encontra sem recepcdo de oxigénio, maior € a extensdo
do tecido lesionado. A eficicia do tratamento a aplicar, encontra-se igualmente
associada ao tempo de demora na procura de cuidados por parte do doente (Gouveia,

2004).

As intervencdes médicas visam promover a oxigenagdo dos tecidos, promover a
circulaciio corondria alivio da dor, prevenir ulteriores lesdes dos tecidos, e prevenir
complicagdes (Phipps et al., 1999).

O tratamento utilizado a nivel farmacoldgico consiste, normalmente, na
administraciio dos agentes tromboliticos para dissolver os codgulos que obstruem as
artérias corondrias. A validade desta terapia prende-se com a possibilidade desta ser
administrada dentro de um periodo crucial: entre a oclusfio da artéria corondria e a
necrose do tecido do miocérdio. Este periodo acontece entre 3 ¢ a 4 hora apds a

ocorréncia do enfarte inicial (Phipps et al., 1999).



Os vasodilatadores, os nitratos, betabloqueantes e inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina administram-se no sentido de melhorar a funcfo ventricular e
promover a recuperagdo do tecido cardiaco, visando a redugfio dos mecanismos de
coagulacfio e estabilizagfo das plaquetas sanguineas sdo administrados anticuagulantes:

a aspirina, varfine e a heparina.

Apds um primeiro tratamento o doente realiza outros exames complementares de
diagnéstico, podendo ser necessdrio um tratamento cirirgico, como a angioplastia
corondria translumial percutinea ( Percutaneus Translumial Coronary Angioplasty) ou

bypass da artéria corondria ( Coronary Artery Bypass Surgery) (Gouveia, 2004).

O tipo de tratamento destes doentes depende da gravidade do enfarte. Em muitos
casos a doencga pode ser controlada com farmacos, noutros o procedimento cirurgico
pode ser necessario. Em qualquer dos casos, ap6s o enfarte do miocardio o doente
necessita de ser controlado e de acompanhamento médico durante todo o seu percurso
de vida. As alteracdes do estilo de vida, como mudancas de hdbitos alimentares,
realizacdo de actividade fisica, entre outras coisas, sdo fundamentais para controlar o

desenvolvimento da doen¢a (Gouveia, 2004).

Factores de Risco de Enfarte de Miocardio

Cada vez mais se considera que as doengas nfo tém apenas uma, mas diversas
causas. A aceitacdo cientifica de etiologia biopsicossocial das doengas, criou a
necessidade do conceito de factores de risco, que nfo implicam uma relagdo causa
efeito, sdo antes uma probabilidade de ocorréncia de determinado evento. De acordo

[13

com Kannel e Schatzkin o factor de risco é a “ caracteristica de uma pessoa
(demografica, anatémica, psicolégica, fisiologica) que aumenta a probabilidade (risco)
de que essa pessoa desenvolva alguma manifestagio da doenca em consideragdo” (in

Ribeiro, 2005).

No caso das doencas cardiovasculares, como em muitas oufras, a prevengio

debruca-se sobre os seus factores de risco, ou seja, sobre determinadas caracteristicas
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dos individuos que o predispdem ao desenvolvimento da patologia coronaria. Estes
factores podem estar associados ao estilo de vida (factores alterdveis) ou com
determinadas caracteristicas modificaveis, como por exemplo, historia familiar, sexo e

idade (Braunwald, 2005).

Apés a realizagdo de diversos estudos foi consensual, na 27* Conferéncia do
“American College of Cardiology”, a classificacio dos factores de risco corondrios em
quatro categorias, sendo estas ordenadas por ordem decrescente de acordo com a
possibilidade da sua modificago. As categorias propostas podem ser observadas no

quadro seguinte.
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Quadro 1: da Classificacfio dos Factores de Risco

Categoria Categoria I1 Categoria III Categoria IV
s Tabagismo = Diabetes = Factores = Idade
= Colesterol LDL Mellitus Psicossociais = Sexo masculino
= Dietarica em = Sedentarismo = Lipoproteinas = Historia
gorduras = QObesidade = Hemocistaina familiar de
= Hipertensdo = Periodo pds- doenca
arterial menopausa coronaria
(mulheres)

Factores de risco
com evidéncias
inequivocas que a
sua modificacio
reduz
efectivamente os
riscos da doenca

coronaria.

Factores de risco
sobre os quais a
intervencao,
provavelmente,
conduz a reducio
da incidéncia da

doenca coronaria.

Factores de risco
claramente
associados a doenca
corondria dos quais
existe apenas a
possibilidade de
que a sua
modificac8o possa
diminuir a
incidéncia dos

eventos corondrios.

Factores de risco
associados a doenca
corondria que nao
podem ser
modificados, ou se
o forem nfo
implicam alteragdes
significativas na
incidéncia da

doenga corondria.

Cada um destes elementos tem caracteristicas proprias merecedoras de alguma

atencfio, sendo por isso referenciadas agora de forma mais cuidada.




12

Categoria I
Tabagismo.

O tabagismo constitui um factor de risco modificivel. O risco de doenca
coronaria é directamente proporcional ao niimero de cigarros fumados por dia.

Na Unifio Europiea 50 % das causas de morte evitdveis estdo associadas ao
consumo de tabaco, metade das quais relacionadas com a arteriosclerose. O tabagismo,
mesmo ligeiro, aumenta em 40% o risco de enfarte, sendo que os fumadores podem
antecipar em 10 anos este evento corondrio. No caso particular das mulheres fumadoras,
que recorrem ao uso de anticonceptivos orais, o risco de enfarte do miocardio aumenta 6

a 8 vezes (Portal da Saude, 2006).

O consumo de tabaco produz vasoconsctriccio levando a diminui¢fo do fluxo
corondrio; & alteraciio da funcfio das células que revestem o interior do coraco (células
endoteliais); favorece a agregacio plaquetdria (processo inflamatério); produz
instabilidade eléctrica das membranas celulares cardiacas; e prejudica o transporte € a
utilizacdio do oxigénio, por aumentar a necessidade de oxigénio do miocardio (André,
2005)

Entre os 30 e os 50 anos o risco corondrio do fumador é 2 a 4 vezes mais
elevado do que na populagio normal. No entanto ao deixar de fumar, esta situagio €

reversivel, reduzindo o risco do primeiro evento corondrio em 65%.

Colesterol.

Em Portugal a hipercolesterolémia ¢ responsavel por mais de um ter¢o das
doengas cardiovasculares.

De acordo com a Fundagfo Portuguesa de Cardiologia 68,5% da populagdo
apresenta uma risco moderado de doenca corondria com o colesterol igual ou superior a
190 mg/dl. A percentagem de induviduos com um risco elevado, ou seja com um
colesterol total, igual ou superior a 240 mg/dl, é de 23,4% (Plano Nacional de Saude,
2004).

O colesterol, como anteriormente referido, é parte integrante do processo de
arteriosclerose, estando a hipercolesterolémia intimamente ligada & arteriosclerose

grave. Embora existam outros factores associados ao aparecimento desta patologia, sem
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colesterol a arteriosclerose nio se desenvolve (www.huc.min-saude.pt/consulta-

lipidologia/RIGHT htm).

Uma reducfio do colesterol leva a uma diminui¢fo do risco desenvolvimento de

arteriosclerose, bem como do enfarte de miocardio.

Dieta rica em gorduras.

O consumo de calorias em Portugal, per capita, ultrapassa as 3500, havendo um
excesso de consumo de nutrientes, com predominio de gorduras, proteinas e élcool

(Carvalheiro, 2004). Uma dieta deste género, propéncia o aumento do colesterol.

A alimentacfio constitui um factor determinante na saide, sendo que muitas das
doencas e mortes prematuras dos paises desenvolvidos se encontram directamente
ligadas com a prética alimentar, ndo sendo a doenca corondria uma excepgdo. Esta
cientificamente provado que uma dieta constituida por leguminosas secas, cereais,
azeite, peixe, fruta, vegetais, vinho e pouca carne, representa um factor de proteccdo

importante (André, 2005).

Hipertensdo arterial.

Esta patologia é a doenga cardiovascular com maior incidéncia a nivel mundial.
Existe um aumento de 27% de risco de doenca corondria, mediante a elevacdo de 7
mmHg na tens&o arterial.

Mais de um quarto da populagfio adulta em Portugal, 25 a 30%, sofre de hipertens&o
arterial. S6 cerca de metade sabe ser portador desta patologia, s6 um quarto estd
medicada e apenas um sexto se encontra controlada (Fundagdo Portuguesa de

Cardiologia).

Uma pessoa ¢ considerada hirpetensa mediante uma pressdo arterial sistdlica
(“méxima”) igual ou superior a 140 mmHg (milimetros de mercirio) e/ou pressdo
arterial diastélica (“minima”) igual ou superior a 90 mmHg (Portal da Saide, 2006).

O perigo da hipertenséo prende-se com um fornecimento insuficiente de sangue
no coracio, tendo como consequéncia a diminui¢do gradual da fungfo deste 6rgho. Que

se pode traduzir num evento corondrio rapido, mediante a obstru¢fio de um vaso, por
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codgulo ou por estreitamento, interrompendo-se assim, de forma total, o fornecimento
de sangue ao coragio.

Esta patologia obriga a um maior esforgo do coracdio para bombear o sangue,
culminando na sua hipertrofia com posterior dilatacfio. Desta forma, o fluxo de sangue
ao musculo cardiaco pode tornar-se insuficiente, aparecendo assim a angina de peito

(André, 2005)
Pode reduzir-se em cerca de 15 % o risco de acontecimentos de doenga

corondria, com a reducfio, em pessoas hipertensas, de 5 a 6 mmHg da pressdo arterial

diastélica, o que pode ser conseguido através de redugdio de peso e exercicio fisico
(André, 2005).

Categoria II

Diabetes Mellitus.

Existem cerca de 194 milhdes de adultos diabéticos diagnosticados a nivel mundial,
sendo que em Portugal este diagndstico atinge cerca de 5 a 8% da populagio A presenca
de diabetes aumenta para o dobro o risco de doenga corondria nos homens e quatro a

cinco vezes nas mulheres (Matos, 2004).

A diabetes surge como factor de risco devido & inflamag#o vascular e alteragdes
da quantidade e do tipo das lipoproteinas, havendo, desta forma, uma estimulacio do

processo artereosclerdtico (Matos, 2004).

O progndstico mediante enfarte agudo do miocdrdio no doente diabético €
reservado, sendo que 50% dos homens e 35% das mulheres morrem antes mesmo da

chegada ao hospital ou da alta hospitalar (Matos, 2004).

Sedentarismo.
Dados do Inquérito Nacional de Satide, 1998, indicam que a populac@o portuguesa
é, a nivel europeu, a que menos pratica actividade fisica, cerca de 72,6% da populacdo ¢

sedentaria (Carvalheiro, 2004).
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A actividade fisica traduz-se em tudo aquilo que implique movimento, forga ou
manutenciio da postura corporal € que se traduz no consumo de energia. O exercicio
fisico diminui a resisténcia a insulina, melhora o controle do peso corporal e da pressdo
arterial, aumenta o débito cardiaco e a capacidade de aporte de oxigénio aos tecidos

(André, 2005).

Diversos estudos epidemioldgicos, demonstraram que as pessoas com estilos de vida

sedentério, véem o seu risco de doenga corondrio aumentado no dobro dos sujeitos

activos (Rubin,2004)

Obesidade.
A obesidade é um problema crescente na sociedade actual, sendo a sua prevaléncia
na Unigio Europeia de 10 a 25%. Em Portugal a prevaléncia ¢ de cerca de 15% para os

homens e 16% para as mulheres (Plano Nacional de Saude, 2004).

Um indice de massa corporal igual ou superior a 30 define a existéncia de
obesidade, um factor de risco significativo para a doenca corondria, Uma vez que
aumenta a susceptibilidade do sujeito para outros factores como a hipertensdo, a

diabetes e o0 aumento do colesterol.
Nos homens obesos com menos de 50 anos verificou-se a duplica¢@o da frequéncia
cardiovascular, enquanto que para as mulheres com idade superior a 29 anos, o aumento

do risco, relativo 4 populagio normativa, ¢ trés vezes superior (André, 2005).

Periodo Pos-Menopausa.

Os estrogénios produzidos pelos ovérios constituem um factor protector da doenca
corondria, verificando-se, por isso um retardamento de 10 a 15 anos desta patologia
relativamente aos homens. Isto pode ser explicado por alteracoes do metabolismo da
glicose, aumento do colesterol total e alteragdes da funcfo vascular.

A terapéutica hormonal assume aqui um papel no risco da doenga corondria,
ajudando na reducio dos valores de colesterol e aumentando a funcdo vascular

(O’Rourke, Fuster & Alexander, 2004).
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Categoria III

Alguns elementos da categoria III ndo estfio devida e aprofundadamente estudados, -
ndo se podendo por isso determinar uma relagdo causal independente com a doenga
corondria (André, 2005). No entanto os factores psicossociais de risco desempenham
aqui um papel relevante sendo por isso desenvolvidos, de forma mais cuidada e

aprofundada no préximo capitulo.

Categoria IV

Sendo que os factores desta categoria ndo podem ser alvos de modificaggo, sdo
entfo considerados como marcadores de risco cardiovasculares.

Relativamente & idade o risco relaciona-se com a diminui¢fo da elasticidade das
artérias. Cerca de 80 % dos enfartes agudos do miocérdio fatais, ocorrem em sujeitos
com mais de 70 anos.

Para os individuos do sexo masculino, a doenga corondria ¢ uma das principais
causas de morte entre os 35 e os 45 anos.

Verifica-se que os descendentes de primeiro grau de pessoas com doenga corondria
prematura, ou seja antes dos 55 nos homens e 65 nas mulheres, tém um risco de doenga
coronaria aumentado. Este risco é tanto mais significativo quanto mais precoce € o

enfarte do miocérdio nos familiares (André, 2005).
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Factores Psicossociais de Risco de Enfarte de Miocardio

Stress

O stress pode ser definido como uma resposta néo especifica do organismo que
visa a adaptacdo. Esta adaptacio pode ter inumeras causas que podem estar relacionadas
com factores ambientais externos e com a avaliaciio interna que o individuo faz da
situagdo (Matthews, 2005). De acordo com Selye existe uma sindrome geral de
adaptacio que é composto por tés fases distintas com reac¢des fisioldgicas igualmente
diversas.

A primeira fase consiste na reacciio de alarme, em que existe uma activacdo do
sistema nervoso simpético e em que as defesas do organismo s3o mobilizadas para que
0 organismo esteja preparado para uma resposta de combate ou fuga. E entfio libertada a
adrenalina que provoca um aumento do ritmo cardiaco e da pressdo arterial. O sangue é
direccionado dos érgdos internos para os misculos, a respirago torna-se mais rapida e o
sistema gastroindestinal reduz a sua actividade. Esta resposta fisiologica é de grande
utilidade em situagOes de emergéncia. No entanto, no estilo de vida actual a exposicdo
ao stress € prolongada (Martin, 2001).

Ap0s esta primeira fase, que pode durar alguns minutos ou horas, passa-se a um
periodo de resisténcia. Nesta segunda fase o organismo aparenta normalidade, estando,
no entanto, o seu equilibrio fisiolégico, hormonal, neurolégico ou vascular, alterado. A
exposicio persistente e prolongada aos factores desencadeadoras de stress levariam,
segundo Selye, ao aparecimento de doencas de adaptagio, como seja a hipertensdo
arterial, as doencas cardiovasculares, as ulceras, o hipertiroidismo, a asma ou
imunosupressdo (Trigo, 2000).

A capacidade de resisténcia do ser humano ¢ limitada, como tal, ainda perante o
estimulo de stress, passa-se a fase de exaustfio. Nesta terceira fase hd uma reaccéo do
sistema nervoso parasimpatico no sentido de compensar os niveis de estimulagio

excessiva. Esta situac8o pode resultar em depressdo, ou em casos extremos, em morte

(Ttigo, 2000).
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De realcar que alteragdes fisiolégicas induzidas pelo stress mental sbo
semelhantes as respostas do exercicio fisico intenso. Os estados agudos de stress
envolvem a libertaciio de catecolaminas, que levam ao aumento do ritmo cardiaco, da
pressdio arterial, da pressio sobre lesdes vasculares, da necessidade de oxigénio, da
agregacio plaquetdria, da coagulagio e da vasoconstricgio (Trigo e tal., 2000).

O stress psicoldgico aparece relacionado com a arteriosclerose, sendo
que se verifica a vasoconstricdo das corondrias e, mediante a presenca de doenca
coronéria, a probabilidade de esquémia silenciosa do miocdrdio e angina de peito ¢
aumentada (Matthews, 2005).

De acordo com Friedman & Rosenman a danificagfio dos vasos corondrios pode
derivar apenas do movimento e batimento cardiaco de individuos em grande stress ou
em esforco. Assim, parecem surgir evidéncias de que 50% dos casos de enfarte agudo
do miocardio sdio precipitados por acontecimentos especificos associados a emogdes

fortes.

Holmes e Rahe defendem que o stress pode ser desencadeado por qualquer tipo
de mudanca, sendo esta desejada e esperada ou nfio. S3io no entanto, as situagBes
inesperadas e indesejadas que mais se relacionam com o aparecimento do enfarte agudo
do miocardio. Alguns estudos apontam a ocorréncia de acontecimentos de vida
significativos, nos meses anteriores ao enfarte de miocardio. Apurou-se igualmente que
esses acontecimentos sdo por norma desagradaveis, ocorrendo mais frequentemente no

quarto dia precedente ao episodio agudo (Trigo et al, 2000).

Um estudo realizado durante a guerra do Golfo, 1991, verificou que durante o
ataque de misseis contra cidades israelitas, apenas duas pessoas morreram em
consequéncia dos efeitos directos da detonagdo dos misseis. No entanto, a taxa de
mortalidade em Israel aumentou em 58% por enfarte agudo do miocédrdio. A mesma
situacdio se verificou aquando da queda das Torres Gémeas a 11 de Setembro de 2001,
em que nos arredores de Manhattan se verificou um aumento de 48% de admissSes de
doentes com ataques cardiacos. Ou seja, este aumento deveu-se a um stress emocional

profundo provocado pelo medo dos ataques (Allegro, 2005; Martin, 2001).
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Coping

Uma situacfio de crise, derivada de problemas de satde, trabalho ou outros, €
necessdriamente uma situagio geradora de stress, que por sua vez leva a adopgdo de
determinado estilo de coping.

O coping pode ser definido como o esforgo de ajustamento individual que visa
gerir pressdes consideradas como excessivas para a pessoa, podendo estas ser de ordem
interna ou externa (Ribeiro, 2005) O coping ¢ um processo dindmico resultante das
respostas ao stress que implica um determinado padrfio de aprendizagem de onde se

formam ent&o os estilos de coping.

Lazarus e Folkman propdem trés componentes a ter em conta no que diz respeito
ao coping, que podem surgir no sujeito de forma isolada, consecutiva ou com diversas
combinacdes. SAo entfo consideradas a salide e a energia do sujeito, o recurso ao
pensamento positivo e a capacidade de socializagio. De acordo com Moss e Schaefer
existem mais trés dominios no coping: a avaliacio, o problema e a emog8o. Assim
sendo, a avaliaciio que o sujeito faz da situagfo de crise, procura encontrar algum
significado coerente para o problema corrente; o foco do sujeito no problema aponta
para a tentativa da sua solugfio e/ou gestfio, enquanto que o foco na emocio visa a
procura de um equilibrio afectivo, seja este obtido por uma reacgfo ajustada a situag@o,

seja através de uma resignacgdo passiva (Trigo et al, 2000).

N3o se pode considerar que exista um estilo de coping mais eficaz, adequado ou
benéfico que outro, pois tudo varia consoante o sujeito e as circunstincias que o
rodeiam. No entanto existe uma caracteristica neste processo que pode determinar a
eclosdo de emocBes mais regressivas e de desespero: a percepcdo de ameaga. Se a
percepgdo que o sujeito tem da situagio & de perigo intenso pode surgir uma perturbagéo
do sistema cognitivo, devido a uma forte perturbaciio emocional, que vai dificultar a
capacidade do sujeito se debrugar sobre o problema e a sua solugdo. Assim, mediante o
stress, percebido ou real, se pode verificar a alteragfio do estilo de coping. Existe desta
forma uma tendéncia para um foco na resoluc@io de problemas em situagbes de stress

baixo a moderado, e com foco na emogio em situacdes de stress alto a muito elevado.

Directamente associado aos estilos de coping encontram-se as doencas do

aparelho circulatério. Alguns estudos realizados tém demonstrado que os sujeitos com



20

hipertensfio arterial parecem, por regra, negar o significado emocional da sua situagéo,
conseguindo, desta forma, controlar e suprimir o seu lado ameagador e desestabilizador.
Esta negagfio emocional leva a um aumento da pressdo arterial, podendo este facto ser
justificado por uma hostilidade, sentimentos de ira e/ou explosdes emocionais

ocasionais, que visam o alivio das tensdes emocionais internas. (Trigo et al, 2000).

A tentativa de compreender como os estilos de coping se relacionam com a
saiude e a sua manutencdo levou & identificacdo de algumas caracteristicas individuais
que parecem contribuir para a manutenciio da saide mesmo em situagdes criticas de
stress e tensao.

Assim encontramos o conceito de hardiness, de Kobasa, que se caracteriza pela
capacidade que certas pessoas tém de se sentirem motivadas e envolvidas pelo trabalho
e pela vida em geral, e que sentem poder interferir de forma activa e responsavel no
decurso dos acontecimentos. Para estes sujeitos as dificuldades que se lhes apresentam
sdo encaradas como um desafio e uma oportunidade de crescer como individuos,
havendo uma interpretagéo positiva dos acontecimentos (Trigo et al, 2000).

Uma das hipéteses levantadas sobre o conceito de hardiness e a manutengio de
saide é o facto de os individuos com estas caracteristicas terem uma maior capacidade
de adaptagfo cognitiva as situagGes stressantes, sendo isso reflectido numa menor
activacio dos sistemas psicofisioldgicos associados ao stress (Cooper et al., 2001)

Um estudo realizado por Lungberg (1982) revelou mesmo que os sujeitos com

este tipo de caracteristicas tém uma baixa incidéncia de doenga corondria (Trigo et al.
2000).

O sentido interno de coeréncia, de Antonovsky, é outro factor que parece
desempenhar um papel importante na manutencgo da saude. Este constructo refere-se a
caracteristicas relativamente estaveis de personalidade que permitem ao sujeito encarar
os estimulos internos e externos, com um dindmico e persistente sentido de confianca
(Lubkin & Larsen, 2002). Assim o sentido interno de coeréncia assume um caracter
cognitivo, afectivo e informacional, que permite que o sujeito consiga integrar os
acontecimentos de forma positiva na sua experiéncia pessoal. Deste conceito fazem

parte trés importantes dimensdes. A acompreensibilidade, que remete para o modo com

o sujeito apreende os estimulos externos, ou internos, como uma informagdo

consistente, clara, ordenada e estruturada. A manejabilidade, que passa pela percepgéo
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positiva e adaptada da situacio, desenvolvida pelo individuo através dos seus recursos

-pessoais ou sociais. E a significabilidade que consiste na capacidade de dar um

significado aos acontecimentos de vida, sendo, por isso, esses mesmos acontecimentos
alvo de investimento e interesse; ou seja os problemas sfio encarados como uma
oportunidade de aprendizagem (Rice, 2000).

De acordo com Antonovsky, o sentido interno de coeréncia, promove O
sentimento de optimismo, mobilizando assim recursos para gerir ou evitar o stress,
minimizando desta forma as respostas fisioldgicas originadas por este. Assim os sujeitos

com alto sentido de coeréncia adoecem menos e sdo mais sauddveis (Lubkin & Larsen,

2002).

A expectativa de que tudo vai correr bem, ou seja o assumir uma postura
optimista, Craver e Gains, é igualmente um ponto a favor da satide mediante situagdes
de stress (Snyder & Lopez, 2006).

Alguns estudos realizados (Leedhman, 1995 Scheier et al., 1989) em doentes
cardfacos sujeitos a cirurgia, bypass ou transplantes, demonstraram que os sujeitos
optimistas conseguem uma melhor evolugio pés-operatdria, uma adaptagfio mais rapida
& nova situacgo clinica (a nivel orgénico e psicologico), bem como uma melhor adesgo a

terapéutica (Trigo et al, 2000).

Mediante um acontecimento stressante, a capacidade de lidar e tentar resolvé-lo
é facilitada pela crenca do sujeito nas suas préprias capacidades. O equilibro salutar €
mantido mais facilmente pelas pessoas que acreditam nas suas competéncias cognitivo-
comportamentais para enfrentar um problema; é o que defende o modelo de auto-

eficdcia de Bandura (Braga & Cruz, 2004).

Allen e colegas (1990) desenvolveram um estudo onde verificaram que as
crencas de auto-eficicia no pré-operatério em doentes cardiacos, que iam ser sujeitos a
cirurgia (coronary artery bypass graft surgery) eram predictoras de um bom ajustamento
psicossocial. Esta cirurgia visa melhorar a capacidade fisica dos sujeitos. No entanto
alguns doentes pioram ou tém poucas melhorias ap6s o internamento, o que néo
acontece nos individuos com crengas de alta auto-eficacia. Um alto sentido de auto-

eficacia parece ainda proporcionar uma melhor tolerdncia & dor poés-operatéria, sendo
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que estes doentes tém menos queixas e consomem menos medicago para as dores apos
a intervencdo (Trigo et al., 2000)

Ainda no que respeita & doenga corondria, a auto-eficacia do parceiro do doente
com enfarte do miocardio parece influenciar a sua recuperagio.

Pode-se entfio verificar que sujeitos com incapacidade fisica semelhante a nivel
cardiaco, podem atingir niveis funcionais diferentes mediante as suas crengas de auto-

eficécia, e as crencas de quem os rodeia (Trigo et al, 2000).

Relativamente as caracteristicas favoraveis a manutenco da satde e aos estilos
de coping, falta ainda referir a importéncia do locus de controlo, que visa a atribuicgo da
causa e do controle da situacdo. Se o locus for externo o sujeito atribui ao acaso, ao
destino, a uma forca externa a situacdo em que se encontra, tendo a nog¢do que o
controle estd fora de si, como tal nada pode fazer para mudar a situacéo. Por outro lado,
se o locus controle for interno, entdo o sujeito atribui a causa da situagdo aos seus
comportamentos, acgdo e caracteristicas; assim sendo pode mobilizar esforgos para

alterar a situacfio em que se encontra melhorando-a (Kurita & Pimenta, 2003)

Hostilidade

Dembroski e Williams desenvolveram o conceito de hostilidade. Este constructo
prende-se com uma tendéncia estdvel para reagir a acontecimentos frustrantes atraves da
ira e da frustracdo. O ressentimento, o desgosto, a critica e a expressdo de antagonismo
sdo, entre outros comportamentos € sentimentos desagraddveis, componentes
caracteristicos da resposta hostil. A hostilidade pode apresentar-se através de uma
expressdo directa e claramente manifesta de ira, ou pode assumir uma forma mais
subliminar em que o sujeito alimenta sentimentos de desconfianca, ressentimento e

ansiedade crescente. Este tipo de hostilidade, a hostilidade neurética, ¢ ainda

caracterizada pela experiéncia de ira e depressdo (Trigo et al., 2000).

A hostilidade expressa encontra-se associada a gravidade da doenga corondria, a

hipertensdo arterial € ao processo de arteriosclerose, o que ja néo se verifica no caso da
hostilidade neurética. As relagdes entre a hostilidade e a doenca corondria sdo

explicados através de diversos modelos a considerar (Trigo et al., 2000).



23

As pessoas hostis apresentam uma elevada reactividade fisioldgica tanto durante
uma situacfio de stress como em repouso. Assim associa-se a uma aceleragdo do
processo e lesdo da arterosclerose, ao aumento dos niveis de colesterol e das
catecolaminas. E o que menciona o modelo de reactividade psicofisiolégica (Crane,

2005; Gouveia, 2004; Trigo et al., 2000).

De acordo com o modelo da vulnerabilidade social, as pessoas hostis tém mais
conflitos intensos e frequentes, tanto no trabalho como na familia. A preocupagdo de
vigiar o seu ambiente social, sendo este, normalmente fragil e reduzido; a hostilidade
associada com altos niveis de ira nas pequenas provocagdes diarias € a pequena
diferenca nos niveis de ira entre as provocagdes didrias graves ou com importéncia
diminuta, parecem igualmente ser factores que se encontram relacionados com a
reactividade cardiaca, neuroendécrina e ao desenvolvimento da doenca corondria

(Crane, 2005; Trigo et al., 2000).

Os sujeitos hostis assumem comportamentos de oposi¢do e antagonismo para
com as pessoas que o rodeiam, o que provoca reacgdes idénticas para com ele. Este
ciclo leva ao reforco da percepgdo negativa que o sujeito tem do meio que o rodeia, bem
como na sua postura de oposi¢do. Por seu lado, esta atitude agrava o stress didrio,
promove o isolamento social e agrava as respostas psicofisiologicas de hostilidade,
agravando-se de igual modo o risco de doenga corondria. Estd € a proposta defendida

pelo modelo transaccional (Crane, 2005; Trigo et al, 2000).

O modelo de comportamentos de satide sugere que a probabilidade das
pessoas hostis adoecerem & superior, uma vez que, tendencialmente, estas tém mais
comportamentos de risco e um estilo de vida promotor de conflitos e stress. O consumo
excessivo de substancias (dlcool, tabaco, etc.), a falta de exercicio fisico e uma dieta
incorrecta sdo factores de risco, modificiveis, para o desenvolvimento de doenca
corondria que advém de estratégias de combate ao stress. Para além destes factores
existem evidéncias que estes sujeitos tém comportamentos de evitamento na procura de
cuidados de satde, uma baixa adesdo a terapéutica e tendem a desenvolver relagdes

conflituosas com o pessoal médico (Trigo et al, 2000).
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Ira

A correlacio entre as emogdes negativas e a satide tem sido bastante estudado.
Entre estas emocdes encontramos a ira, que se relaciona com a hipertensfo arterial ¢ a
doenca corondria. Estas constatacdes advém de estudos (Siegman, 1994 e Alexander,
1930) que se debrugaram sobre a multidimensionalidade da hostilidade e que
verificaram que apenas algumas das suas dimensdes, como a ira € o cinismo, eram
predictoras da doenca corondria. A ira passa entfio a ser estudada como a dimens&o
toxica da hostilidade, estando relacionada com o aumento da reactividade cardiaca, dos
niveis de testosterona e da formacio de plaquetas, ou seja as dimensdes somdticas do

comportamento emocional que reflectem a doenga corondria (Trigo et al, 2000).

Importa saber a defini¢do de ira e como esta se diferencia de outros dois
conceitos similares: a hostilidade e a agressdo. Assim a hostilidade é considerada como
uma atitude estdvel e duradoura. A ira define-se como uma emogdio desagradavel e
aguda, acompanhada de manifestagdes psicofisiologicas. E a agressdo € a vertente fisica
e agida da ira, passando por um comportamento destrutivo e socialmente desaprovado.

De salientar que, tal como a hostilidade, a ira pode ser suprimida ou expressa. A
ira expressa manifesta-se por um discurso alto, vigoroso, de ritmo acelerado, em tom
explosivo, com curtos perfodos de laténcia e assumindo um tom extremamente
afirmativo. Este discurso encontra-se associado a um aumento da pressgo arterial e este
parece ser um dos factores que levam a que seja a ira expressa a ter uma forte e
significativa associago com a hipertensfio arterial e o aumento do risco de doenca

corondria, o que nfo se verifica nos casos de supress@o de ira (Trigo et al, 2000).

Depressao
A depressdo surge associada, em diversos estudos, a doenca corondria e 4 sua
gravidade, sendo igualmente considerada como predictora de uma morbilidade e

mortalidade quando surge durante a hospitalizagéo por enfarte de miocardio.

Embora os mecanismos psicofisioldgicos que correlacionem a depressdo com a
doenca corondria nfo estejam ainda completamente descritos, existem vdrias hipoteses
levantadas. Uma delas prende-se com os doentes com depressdo major, que apresentam

um maior risco de taquicardia ventricular, estando esta associada a um aumento da
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actividade do Sistema Nervoso Simpdtico e & perturbaggo do eixo hipotalamo-pituitdria-
supra-renal, podendo esta ser responsavel pela incidéncia de perturbagdes isquémias,

arritmia, morte sibita e progressdo acelerada da arteriosclerose (Trigo et al, 2000).

Suporte Social

O suporte social pode ser definido como a percepgdo do sujeito face ao acesso a
apoio emocional, motivacional, informacional e companheirismo social. Esta percepgao
prende-se néio s6 com recursos externos, ou seja com o poder estar, contar e partilhar
com pessoas disponiveis e acessiveis, como também com recursos internos que se
prendem com caracteristicas individuais (fisicas, biolégicas e capacidade cognitiva) que
influenciam as percepgdes sobre o meio social. A nivel psicolégico a presenca de
hostilidade e determinados tipos de personalidade (nomeadamente personalidade tipo A,
C e D) vio dificultar a existéncia de um suporte social alargado, coeso ¢ eficaz, uma vez
que remetem ou para comportamentos geradores de conflito, ou para uma dificuldade de
relacionamento devido a inibic&o (Trigo et al, 2000).

Existem evidencias que o isolamento social, ou seja a escassez ou falta de
contactos com familiares, amigos, vizinhos e colegas de trabalho, estd associada a um
maior risco de morbilidade e mortalidade em diversas doenga, nomeadamente na doenga
corondria (Gouveia, 2004).

O processo de associagio entre o suporte social e o desenvolvimento da doenga
cardiovascular ndo ¢ ainda bem conhecido. No entanto levantam-se hipdteses associadas
a factores cognitivo-comportamentais e fisioldgicos. A nivel cogitivo-comportamental,
o isolamento encontra-se associado a estilos de vida ligados a maiores comportamentos
de risco, a uma diminuicio da auto-estima e evitamento dos cuidados de saide. E a
nivel fisiolégico, uma frégil rede de relagBes socais ¢ responsdvel por uma série de
alteracBes neuro-hormonais ligadas aos estados de humor, por uma activagéo do sistema

nervoso auténomo e ainda pelo aumento da tensdo arterial (Gouveia, 2004).
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Demora na Procura de Cuidados Médicos em Doentes Com Enfarte de Miocardio

Em média, um terco dos enfartes de miocdrdio sfo fatais, antes mesmo do
doente chegar ao hospital. A maioria destas mortes acontecem passadas, em média,

quatro horas apéds o aparecimento dos sintomas (Penny, 2000)

A administracio precoce de agentes tromboliticos, reduz os danos causados pelo
enfarte e melhora a sobrevivéncia dos doentes. Quanto mais demorada a administracéo
maior a taxa de mortalidade. Se a administragdo dos trombolitcos for efectuada uma
hora ap6s o aparecimento dos primeiros sintomas, o risco de mortalidade ¢ reduzido em
45%, no entanto se ja tiverem passado trés horas essa redugdo ¢ de apenas 23%. Se este
procedimento tiver lugar 30 minutos apds o aparecimento dos sintomas, a esperanca de
vida dos doentes aumenta em média um ano, quando comparados com uma

administracio mais tardia (Leslie, 2000; Penny, 2000).

De acordo com a Sociedade Europeia de cardiologia e o Concelho Europeu de
Resuscitaciio (1998) a média de demora entre o aparecimento de sintomas e a procura
de cuidados médicos em doentes com enfarte de miocdrdio, vai entre as 2 e as 6 horas e

meia (Penny, 2000).

A demora na procura de cuidados médicos durante um enfarte de miocérdio
pode-se prender com imimeros factores. Esta questdo que tem vindo a ser alvo de
diversos estudos, é complexa mas de alta importéncia no que respeita ao prognostico
pbs-enfarte. A demora na procura de ajuda, em caso de enfarte, pode culminar na morte

do doente.

Considera-se demora na procura de cuidados & durago do tempo decorrido entre

a consciéncia do primeiro sintoma do sujeito e a chegada ao hospital.
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De acordo com Andersen et al. (1995), existe um processo adjacente & demora
do doente na procura de cuidados médicos. Assim propde um modelo geral da demora

dos doentes pressupondo este uma série de fases (Scott, 2005)

Num primeiro momento o sujeito detecta alteragdes das sensagdes corporais.
Existe entfio uma avaliacio dessas alteragdes e a consideracdo destas como sintomas.
Partindo desse sintoma inexplicavel, hd uma tentativa de o identificar, de o nomear e de
o associar com uma doenca. O sujeito procura assim, uma interpretacdo do que se passa
no seu corpo. E nesta fase que surgem as observagdes cognitivas e a carga emocional
associada. De acordo com Andersen et al., esta fase constitui cerca de 60% do tempo
total de demora na procura de cuidados médicos, ou seja a maioria do tempo de demora

(Finnegan et al., 2000; Scott et al, 2005).

Posteriormente passa-se & decisfio, ou ndo, da procura de ajuda e a acglo

propriamente dita (Scott et al., 2005).

S#o diversos os factores que podem acelerar o processo de decis@io e acgdo de
procurar ajuda médica durante o enfarte de miocardio, a partilha com terceiros da
situacio vivida, a gravidade e intensidade dos sintomas e a experiéncia pessoal sdo

alguns dos factores a considerar.

O papel da familia ou amigos proximos pode ser determinante numa mais
rdpida procura de ajuda em caso de enfarte. A procura de opinifio a pessoas proximas do
sujeito sobre o que fazer mediante a presenca de determinados sintomas pode acelerar o
processo, uma vez que, de uma forma geral, os outros tendem a ser mais precavidos que
o préprio incentivando-o & ac¢fio, muitas vezes mesmo contra a vontade do proprio
doente. Torna-se entfio relevante considerar se o sujeito vive ou ndo sézinho, pois
vivendo acompanhado a divulgacio dos sintomas, ou a percep¢iio de mal-estar por
outros elementos da familia pode levar ao aceleramento do processo de procura de

cuidados médicos (Finnegan et al., 2000; Newman, 2003; Perry, 2001).

A agudizagio dos sintomas e o desconforto acentuado causado por estes, € outro
factor que leva a procura de ajuda, independentemente do doente associar ou nio 0s

sintomas ao enfarte de miocdrdio. A este factor pode estar associado a sensagdo de falta
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de ar, que quando sentido pelo sujeito, parece igualmente levar a uma mais rapida

procura de ajuda. (Newman, 2003).

O processo de procura de ajuda a ser mais rapido prende-se com a experiéncia
pessoal, ou seja o contacto com alguém (familiar ou nfio) que tenha experienciado um
enfarte de miocdrdio (Newman, 2003). A explicagio para este facto pode passar pela

informaco adquirida acerca dos sintomas e processo da doenga.

Devem-se considerar ainda outros factores para a demora na procura de cuidados
mediante um enfarte de miocardio, entre eles a percep¢io dos sintomas € a

personalidade do sujeito.

Percepcao de Sintomas

O Modelo de Auto-Regulacio de Leventhal propde uma explicagdo da forma
como o sujeito lida e faz a representacio da doenga e do seu tratamento. O sujeito vai
construindo um representagio da sua doenga, construgiio essa que tem por detrds toda
uma histéria e experiéncia pessoais, regras sociais e culturais, valores, crengas e
conhecimentos. Implicando ainda uma organizagdo cognitiva e emocional da
informacfio disponivel e recebida pelo sujeito (Ribeiro, 2005). Esta representacao
assenta sobre alguns componentes principais, que por sua vez vao determinar o coping
adoptado pelo sujeito. Esses componentes s&o as ideias do sujeito relativas a identidade,
causa, duragio e consequéncias da doenca em questdo. Lau e colegas (1984)
acrescentam ainda que estes modelos representativos dos sujeitos incluem também
crencas de cura e de controlo da doenga. Estudos recentes vém corrobar a consisténcia e
a validades destes cinco componentes na representac@o da doenga pelos sujeitos. Assim

encontramos:

A Identidade, ou seja os sintomas e a nomenclatura (“rotulo”) dos respectivos

sintomas e doenga.

As Crencas de Causalidade, que procuram uma explicagdo para a origem da

doenga (exp. stress, genes, etc).
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As Crencas de Durabilidade, em que o sujeito atribui & doenga uma duragfo, seja

esta curta (doenca aguda), duradoura (doenca crénica) ou variavel (doenga ciclica).

As Consequéncias percebidas, em que o sujeito prevé as concequéncias advindas

da doenca.

A percepgio de Cura e/ou Controlo da doenca (Weinman, 1996)

A interligacio que o doente faz destas cinco componentes € por norma, 1égica e
coerente, sendo que uma percepgdo de cura se encontra associada a uma percepcio de
doencga de curta duracio.

Um destes componentes merece particular atengdo, uma vez que pode ser
determinante na procura de cuidados médicos em situagOes criticas, como acontece no
caso de enfarte de miocardio. Essa componente ¢ a Identidade.

A Identidade procura responde a questdo: “o que € que passa comigo?”. A
resposta a esta questfio prende-se essencialmente com a percep¢do que o sujeito tem dos
sintomas e na tentativa de rotular a sua doenga. A percepg¢do de sintomas relaciona-se
com a atencdo que o sujeito d4 as alteracBes das sensagdes corporais € a sua
compreensdo dessa sensagdo como sintoma.

A percepeio de sintomas prende-se com a tengdo focalizada, que pode estar mais
ou menos virada para o corpo; com estimulos externos e influencias top-down. A
ansiedade ligada & saude influéncia igualmente a forma como os sintomas sio
percebidos, assim sendo um sujeito pouco ou nada ansioso relativamente a sua satde,

pode ignorar ou menosprezar qualquer tipo de sintomas (Weinman, 2006).

No caso de enfarte de miocdrdio, a percepgdio que o individuo tem relativamente
aos sintomas pode ser determinante na procura de cuidados, o que por sua vez vai

influenciar de forma determinante o diagnéstico, tratamento e prognostico.

A percepgio que o doente tem da sua doenca e dos seus sintomas tem vindo a
ser estudada nos casos de enfarte de miocdrdio, no entanto, a generalidade dos estudos

centram-se na recuperagio e crengas pos-enfarte.

A decisfo de procura de cuidados médicos ¢ influenciada pela interpretagdo que
o sujeito faz dos seus sintomas. Sendo que existem ideias pré-concebidas de que alguns

sintomas se associam a certa doenga. O sujeito procura identificar a sua doenga,
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comparando os sintomas que experiencia com os que pensa corresponder a determinada
doenca. Assim quanto mais os sintomas sentidos corresponderem aos esperados mais
rapida € a decisdo de procura de cuidados médicos (Finnegan et al., 2000;

Horne et al., 2000, Newman, 2003; Perry, 2001).

O contraste entre a imagem criada de um enfarte de miocardio, que esta
associada a um evento de vida dramdtico e a uma forte dor na parte central do peito, e a
experiéncia concreta do enfarte com um conjunto de sintomas aparentemente ambiguos
e com aumento gradual de desconforto pode constituir também um fundamento para a
m4 interpretagdo dos sintomas e a longa demora na procura de cuidados (Finnegan et

al., 2000; Leslie, 2000, Perry, 2001)

A diversidade e ambiguidade dos sinais habitualmente sentidos antes do enfarte
de miocdrdio, bem como as expectativas dos sujeitos relativamente a esses mesmos
sintomas podem levar a uma demora acentuada na procura dos cuidados de saude
(Perry, 2001). Os sintomas associados ao enfarte sdo uma forte dor no peito, com
irradiagdo para o brago esquerdo. Mediante a presenca destes sintomas o doente parece
recorrer mais rapidamente aos cuidados de sadde, pois por um lado os sintomas
esperados sdo confirmados pela experiéncia, por outro lado uma dor forte estimula o
doente a procurar ajuda, independentemente deste a associar ou nfo ao enfarte de

miocdrdio (Finnegan et al., 2000; Horne et al., 2000; Leslie, 2000; Newman, 2003).

No entanto nem todos os enfartes se manifestam através da tipica dor no peito
e/ou brago podendo os sintomas ser muito variados e distintos. Verifica-se também, que
os doentes que nfo sofrem dos sintomas tipos e esperados de um enfarte de miocérdio,
tendem a aguardar mais tempo antes de procurar ajuda, pois por um lado esperam que o
sintoma se desvaneca, por outro tém duvidas sobre a gravidade dos sintomas e se estes
sdo realmente merecedores de cuidados médicos. A multiplicidade e ambiguidade dos
sintomas retarda igualmente a procura de ajuda médica. Além disso os sintomas menos
tipicos sdo muitas vezes associados a outras doengas, de menor gravidade ou associados
a doengas crénica ja diagnosticadas e conhecidas do doente, levando a que o sujeito
recorra a auto-medicacdo e que aguarde no sentido da diminuic8o ou desaparecimento
dos sintomas. Assim, agrava-se a demora na procura de cuidados médicos (Finnegan et

al., 2000; Horne et al., 2000; Newman, 2003).
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Esta demora na procura de cuidados devido & ambiguidade, multiplicidade e
associacdo dos sintomas a outras doencas acontece ndo s6 mediante um primeiro
episodio de enfarte de miocérdio. Sujeitos sobreviventes a um primeiro enfarte,
assumem condutas idénticas as dos individuos que se deparam com um primeiro
episédio. Ou seja, a experiéncia e o conhecimento de sintomas nem sempre leva a uma
accfio mais rapida na procura de ajuda. Este facto pode ser explicado por um processo

de negacio do proprio doente (Leslie, 2000).

Personalidade Tipo D

Existem diversas definigdes de personalidade, associadas a varias teorias e
concepgdes. Segundo Allport (1966) na década de 30, tinham-se identificado mais de 50
defini¢bes de personalidade. Este autor define-a como “a organizagdo dindmica do
individuo, dos sistemas psicofisicos que determinam o seu comportamento e 0 seu
pensamento caracteristico”. Mais tarde, em 1976, Eysenck, refere que a personalidade
é “ a organizagdo mais ou menos estavel e persistente do cardcter, temperamento,
intelecto fisico do individuo, que permite o seu ajustamento tnico ao meio”. Ja em
1993, Magnusson e Torestad defendem nfo existir uma defini¢iio de personalidade, uma

vez que o que se manifesta é um organismo vivo, intencional, funcionando e

desenvolvendo-se como um ser total e integrado (Dias, 2004).

A personalidade pode ser entfio encarada como uma unidade integrativa da
pessoa, com as suas caracteristicas individuais diferenciadas e estaveis. Isto inclui
inteligéncia, cardcter, temperamento, atitudes, cogni¢des, crencas, afectos, etc. Trata-se
de uma organizagfo dinimica, nfo estitica mas durdvel, que engloba ndo s6 aspectos
psicoldgicos, como também aspectos bioldgicos e sociais; ndo s6 factores inatos, como

factores adquiridos.

A personalidade influencia a forma da pessoa se relacionar consigo prépria e
com o mundo, podendo assim condicionar a sua saide fisica. Diversos estudos

realizados ao longo do tempo tém vindo a identificar alguns tragos de personalidade
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comuns a diversos sujeitos com uma determinada doenga. Ou seja, verifica-se uma
relacdio entre alguns tipos de personalidade e determinadas patologias.

Até agora tinham sido identificadas trés tipos de personalidade, a personalidade
tipo A, tipo B e tipo C. Esta tipologia visa a identificagio de grupos de doentes, com

caracteristicas comuns e relevantes ao seu prognostico e tratamento.

A personalidade tipo A caracteriza-se por uma luta crénica e incessante na
tentativa alcancar mais em menos tempo, e pela hostilidade, manifesta ou latente. Era a

tipologia mais associada a patologia corondria.

A personalidade tipo B, que surge com caracteristicas opostas a personalidade

tipo A.

A personalidade tipo C, que se caracteriza pela inibigdo do sujeito e a
dificuldade de expresso dos afectos.. Esta tipologia encontra-se ligada a patologias do

foro oncologico.

Recentemente, através de uma andlise mais profunda e cuidada da
personalidade tipo A e da sua ligagdo com doenga corondria, Denollet verificou que
apenas dois dos tragos da personalidade tipo A contribuiam significativamente para o
aumento do risco de doenca: a hostilidade e a ira, estando estes dois tragos associados a
uma forma particular de lidar com o stress. Como se sabe o stress emocional € um factor
de risco no que respeita & doenga corondria, estando este relacionado com a mortalidade
e morbilidade desta patologia (Denollet, 2004).

Se para além destes dois tragos, que se traduzem numa afectividade negativa,
ou seja a tendéncia de experimentar emogdes negativas ao longo do tempo, existir uma
tendéncia de inibicio de expressdes de emogdo e comportamentos nas interacgdes
sociais, respectivamente, ou seja isolamento social, entfio o risco de stress emocional €
agravado. Assim, Denollet defende que se num mesmo sujeito se verificar a presenca
acentuada destes dois tracos, estd-se perante um sujeito com Persomalidade Tipo D,
conceito desenvolvido por Denollet em 1998. A Personalidade Tipo D baseia-se na
nogdio do stress emocional como factor de risco para a satde. Reflecte caracteristicas
psicolégicas estdveis e pressupde a presenga de uma vasta gama de emogdes negativas,

bem como a ndo-expressio de emocdes (Denollet, 2002) Sujeitos com este tipo de
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personalidade tendem nfo s6 a sentir stress como a inibir a sua expressdo perante os
outros. Este processo & realizado de forma consciente e deliberada e tem o intuito de

evitar qualquer tipo de desaprovagdo (Denollet, 2001).

Uma preocupagiio excessiva com o meio envolvente, uma perspectiva de vida
melancélica, uma infelicidade e tensfo frequentes caracterizam os sujeitos com este tipo
de personalidade. Sendo igualmente individuos irritdveis e com predominéncia de
emocdes negativas e dificuldade de partilha dessas mesmas emogdes, por receio de
rejeiiio e desaprovago. Encontram-se associados ainda & Personalidade Tipo D alguns
distirbios emocionais e sociais. Havendo nestes sujeitos um reduzido sentimento de
bem-estar; um baixo nivel de auto-estima; um fraco e reduzido suporte social, havendo
dificuldade na manutencio de lagos afectivos com os outros; tendéncias depressivas,

pessimismos; irritabilidade; tensfo e uma insatisfacgio geral com a vida (Sousa, 2004).

Ao analisarmos os seis principais factores psicossociais de risco de doenca
corondria, verificamos que os individuos com Personalidade Tipo D tém uma forte
tendéncia de sofrer de quatro deles: stress, hostilidade, ira, reduzido suporte social e
depressdio. Assim sendo, o facto de o individuo ter as caracteristicas deste tipo de
personalidade, é considerado um sério factor de risco, relativo 4 doenga corondria. Este
facto prende-se, segundo Denollet, & conjugagio de uma vivéncia frequente de emogdes

negativas com a inibi¢3o da auto-expressdo dessas mesmas emogdes (Denollet, 2001).

A Personalidade Tipo D como factor de risco significativo tem vindo a ser
estudada e evidenciada em diversos estudos. Entre eles um estudo longitudinal, de
acompanhamento entre 6 ¢ 10 anos, Denollet et al. (1996) verificaram que os doentes
com doenca corondria, com Personalidade Tipo D, tinham um risco de mortalidade
significativamente maior dos que os doentes sem este tipo de personalidade. Observou-
se ainda que os afectos negativos e a inibi¢io emocional se encontram associados a um
mau progndstico relativamente & doenca corondria. Um estudo subsequente, de Denollet
e Brutsaer (1998), veio demonstrar que o stress emocional destes doentes estava
associado a tracos estaveis e duradouros no tempo e nfo com a gravidade da sua doenga.
J4 mais recentemente, Petersen € Denollet (2003) reuniram novas evidéncias de que a
presenca da Personalidade Tipo D aumenta o risco de mortalidade morbilidade

cardiovascular, independentemente de outros factores de risco psicossociais. Verificou-
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se ainda um aumento do risco de stress emocional, reduciio da qualidade de vida no
doente cardiaco e melhoras reduzidas mediante tratamentos médicos, quando

comparados com os doentes sem Personalidade Tipo D.

Outros estudos, igualmente recentes, observam ainda que a afectividade
negativa, se encontra associado ao aumento da mortalidade em doentes com paragem
cardiaca (Murberg et al., 2001); que a Personalidade Tipo D era um melhor indicador da
reactividade da pressdo arterial que a hostilidade ou o suporte social (Habra e tal., 2001)
e que sujeitos com Personalidade Tipo D tinham mais sintomas depressivos e uma
menor qualidade de vida, em doentes com doenga corondria (Petersen et al.,
2004;Schiffer et al., 2005). Estes estudos foram realizados em diversas populagdes de
diversos paises, demonstrando a consisténcia do constructo e a sua ligagio ao risco de

eventos de ordem cardiaca.

No que respeita ao caso especifico de enfarte de miocérdio Peterson e Denollet
(2003) observaram uma associa¢dio entre a activagio de citoquinas pré-inflamatérias
(ligadas a activacdo e desenvolvimento do processo inflamatério das artérias) e hiper-
reactividade psicoldgica e o aumento da vivéncia de stress emocional, sendo que estes
dois factores psicolégicos se encontram directamente relacionados com a Personalidade
Tipo D. Verifica-se ainda uma forte correlagiio entre os indicadores biologicos de
enfarte (STNFR1, p=0,14 ¢ sSTNRF2, p=0,19) ¢ a Personalidade Tipo D, podendo-se
assim deferir que o tipo D de personalidade como um forte indicador de prognostico a
considerar (Denollet et al, 2003). Estes sdo os principais factores explicativos da

correlagio positiva entre a Personalidade Tipo D e o enfarte de miocérdio.

No que respeita ao tipo D de personalidade e a demora de procura de cuidados
médicos em doentes com enfarte de miocdrdio, nfio existe qualquer tipo de estudo
realizado. Estando a Personalidade Tipo D intimamente ligada a eventos corondrios € ao
enfarte de miocardio, torna-se pertinente verificar se existe algum tipo de ligag@o entre

estas duas variaveis.
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Havendo evidéncias de-uma forte correlagio entre determinadas caracteristicas
da Personalidade Tipo D e o enfarte de miocdrdio, é pertinente questionar se a
personalidade influencia a percepgdo que o sujeito tem dos sintomas e, de igual forma,
afecta o tempo de demora na procura de cuidados. Assim a questio de investigacio do

presente estudo &:

Serda que existe uma correlacio entre demora na procura de cuidados
médicos em doentes com enfarte de miocdrdio a Percep¢io de Sintomas e a

Personalidade Tipo D?

Esta-se entfio perante um estudo exploratério referente a doentes com enfarte de

miocardio que procura verificar:

- Se a Demora na Procura de Cuidados médicos se relaciona de algum modo

com a Percepcio de Sintomas dos sujeitos.

- Se a Demora na Procura de Cuidados médicos se relaciona de algum modo

com a Personalidade Tipo D.

- Se a Percepgio de Sintomas se relaciona de algum modo com a Personalidade
Tipo D.
- Como se relacionam estas varidveis com as varidveis socio-demograficas

recolhidas.
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METODO

Participantes

A actual investigacio caracteriza-se como um estudo descritivo e transversal,
debrucando-se sobre um grupo delimitado de sujeitos, num determinado momento,

visando a explora¢io da informag&o recolhida sobre a amostra.

A amostra foi sequencial, tendo por critério a existéncia de um primeiro enfarte
de miocérdio (ndo se considerando relevante a existéncia de um posterior) hd menos de
24 meses. Sendo composta por um total de 121 sujeito, 68 (56,2%) do sexo masculino e
53 (43,8%) do sexo feminino. A média de idades ¢ de 62 anos, tendo o sujeito mais

novo 30 anos e o mais idoso 100.

Desta amostra verifica-se ainda que 71,1% se encontra casado, ou em unido de

facto. A segunda percentagem mais alta relativamente ao estado civil, € a dos vitvos

com 17, 4 %.

No que se refere & coabitagiio do sujeito, a maior parte vive com o conjuge
(42,1%) ou com este e com os filhos (26,4%). A terceira percentagem mais alta € a dos

sujeitos que vivem sozinhos, que s8o cerca de 18,2 % da amostra total.

A média de anos de escolaridade da amostra é de apenas 5 anos, sendo que 19%
nio apresenta frequéncia escolar, 33,1% tem 4 anos de escolaridade ¢ 11,9 % apresenta

9 anos de escolaridade.
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Instrumentos

Os instrumentos utilizados nesta investigaco estavam na sua versdo original ou

adaptada a populagio portuguesa. Os instrumentos utilizados foram:

- Ficha S6cio-Demogréfica

- Sub-Escala de Identiddade do Illness Perception Questiinnaire- Revised Version (IPQ-
R) Versdo Portuguesa

- Questionario de Personalidade Tipo D — 14 (DS14)

Ficha socio-demografica

Ficha sécio-demografica € composta por sete questdes e foi elaborada pelos
autores da presente investigagdo com o objectivo de caracterizar o sujeito quanto a sua
idade, sexo, estado civil e frequéncia escolar. Desta ficha constam ainda trés questdes
que remetem para varidveis de grande importéncia perante o enfarte de miocérdio, o
status familiar do sujeito, se este vive ou ndo sozinho, a que distancia reside do hospital.

A tltima questio desta ficha, o tempo que o sujeito demorou entre o
aparecimento dos sintomas e a ida ao hospital, ¢ a questéo crucial desta investigagéo,
sendo esta a principal variavel do presente estudo. As respostas obtidas nesta questdo
resultam das respostas fornecidas pelos sujeitos e ndo de uma pesquisa realizada aos

dados do processo dos doentes ( ver anexo B)

Sub-escala de Identidade do IPQ

A sub-escala de Identidade do IPQ (Weinman et. al., 1996) que foi traduzida por
Figueiras, 2003. Esta sub-escala de Identidade ¢ uma escala dicotémica nominal de duas
colunas, em que sfo apresentados 16 sintomas e o sujeito assinala na primeira coluna se
teve esse sintoma (sim — 1/ n3o - 0), e na segunda coluna se acha que esse sintoma se
relaciona ou ndo com a doenga em causa (sim — 1/ ndo - 0).
Os autores do presente estudo acrescentaram a esta lista de sintomas outros 5, no
sentido de estarem presentes todos os sintomas que podem ocorrer durante um enfarte

de miocardio.
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A cotacdio é feita mediante a soma dos sintomas assinalados como sim (1) na
segunda coluna, compreendidos num intervalo de 0 a 21, sendo que uma cotagio mais
elevada remete para um maior mimero de sintomas percepcionados pelo sujeito como

estando ligados ao enfarte de miocérdio (ver anexo B).

Questiondrio de Personalidade Tipo D-14 (DS14)
A escala DS14 foi desenvolvida por Dennolet (2003) e traduzida, mas néo

aferida, pelo mesmo autor para lingua portuguesa.

A escala é composta por duas sub-escalas: afectividade negativa e inibigiio social. A
afectividade negativa, remete para a tendéncia de experimentar emogOes negativas ao
longo do tempo e a inibigdo social que remete para a tendéncia de inibicdo de
expressdes de emogdo e comportamentos nas interacgdes sociais, de forma a evitar a
desaprovagio dos outros. Quando a inibig&o social & elevada os sujeitos tendem a sentir-
se tensos e inseguros perante os outros (Denollet, 2004). Cada uma destas escalas €

constituida por igual niimero de itens (ver anexo B).

O DS14 é uma escala tipo Likert, com 5 op¢des de resposta que variam do Falso
(0) e Verdadeiro (4) e 14 itens constituidos por afirmacdes, havendo a particularidade
de o primeiro e terceiro itens serem de cotagio invertida. Apenas os sujeitos com
valores iguais ou superiores a 10 pontos em ambas as sub-escalas, sdo classificados

como tendo Personalidade Tipo D.

A sub-escala de Afectividade Negativa ¢ formada pelos itens seguintes:

2.Faco muitas vezes de pequenas coisas grandes problemas

4. Sinto-me muitas vezes infeliz

5. Estou muitas vezes irritado

7. Tenho uma visio pessimista das coisas
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9. Estou muitas vezes de mau humor

12. Frequentemente dou por mim preocupado com alguma coisa

13. Sinto-me muitas vezes em baixo

A sub-escala de Inibi¢fo Social inclui os itens seguintes:

1. Relaciono-me facilmente quando conheco as pessoas

3. Falo muitas vezes com estranhos

6. Fico muitas vezes inibido em relacdes sociais

8. Tenho dificuldade em iniciar uma conversacio

10. Sou uma pessoa fechada

11. Prefiro manter as outras pessoas a distincia

14. Quando estou em eventos sociais, é-me dificil encontrar coisas correctas para

falar

As sub-escalas apresentam ambas uma boa consisténcia interna para a amostra do

presente estudo, como se pode verificar no quadro seguinte.
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Quadro 2.Valores da Consisténcia Interna das Sub-Escalas da DS14

Sub-Escalas de N°de
N Alfa de Cronbach
Personalidade Itens
Afectividade Negativa 7 121 0,81
Isolamento Social 7 121 0,85

Embora os valores apresentados pelo autor sejam mais elevados ndo apresentam
grande variabilidade relativamente aos valores encontrados nesta amostra. Assim,
Denollet, apresenta um Alfa de Cronbach de 0,88 para a sub-escla de Afectividade
Negativa, e de 0,86 para a sub-escala de Inibi¢do Social (Denollet, 2005).

Relativamente aos valores obtidos para cada factor no que respeita a sub-escala de
Afectividade Negativa, surgem em concordancia com os valores obtidos e publicados
pelo autor, para uma amostra de 438 sujeitos com doenga corondria (Denollet, 2005).
No entanto, 0 mesmo ndo se verifica na sub-escala de Isolamento Social, sendo que os
valores obtidos na amostra do presente estudo variam dos apresentados pelo autor. Ou
seja o peso de cada item para amostra actual difere do peso de cada item da amostra do
autor.

Os dados da amostra actual foram obtidos através da andlise dos componentes

principais com Rotagdo Varimax para dois factores.

Estes dados podem ser comprovados no quadro que se apresenta seguidamente.
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Quadro 3. Comparacio da Analise Factorial das Componentes Principais de cada Sub-

Escala do Presente Estudo e do Estudo do Autor

FACTORES
Afectividade Isolamento
Negativa Social
N=121 N=121
=438 N=438
Itens Presente ftens Presente
Denollet Denollet
Estudo Estudo
DS2 0,59 0,71 DS1 0,73 -0,79
DS4 0,78 0,72 DS3 0,73 -0,68
DS5 0,70 0,71 DS6 0,30 0,68
DS7 0,69 0,79 DS8 0,41 0,81
DS9 0,74 0,72 DS10 0,44 0,78
DS12 0,60 0,75 DS11 0,28 0.62
DS13 0,77 0,79 DS14 0,34 0,77
Procedimento

Apés o delineamento do problema iniciaram-se os procedimentos para recolha

da amostra.

Numa primeira fase escreveram-se as cartas de pedido de autorizagdo e

colaboragdio (ver anexo A) para cada um dos Servigos de Satide. Foram entdo remetidas

cartas para.

- Hospital de Santo André de Leiria, Servico de Cardiologia (Internamento e

Consulta Externa) — 4 questionarios;

- Hospital Distrital de Santarém, Servigo de Cardiologia (Internamento e

Consulta Externa) — 34 questiondrios;

- Administracio Regional de Saude do Alentejo — Sub-Regifio de Portalegre

(Centros de Saude do Distrito) — 83 questiondrios.
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Apés a autorizacgdio (ver anexo A) dos respectivos Servigos de Satide, procedeu-
se 4 passagem dos questiondrios. A amostra foi recolhida entre Fevereiro e Julho de

2006, em diversas institui¢des de saude.

Foi utilizada uma ficha e duas escalas, apresentadas aos sujeitos com uma folha
de rosto visando informar o cardcter da investigac8o, a importincia da sinceridade das

respostas e a confidencialidade dos dados.

Os questiondrios, de auto-preenchimento, foram entregues aos doentes com
enfarte de miocérdio assinalados pelos médicos, mediante ordem de marcagdo de
consulta. No caso de o doente em causa ndo possuir habilitacdes literarias suficientes
para preencher o questiondrio, as questdes eram-lhe lidas em voz alta por um psicélogo

ou enfermeiro (colaborador do estudo) que anotava as respostas dadas pelo sujeito.

Ap6s a recolha dos dados passou-se & introdugfio dos mesmos, numa base de dados
criada para o efeito. A andlise estatistica, efectuada posteriormente, foi realizada através
do programa de anilise estatistica SPSS (Versdo 14.0), conforme as caracteristicas
apresentadas pela amostra. Em todos os testes foi considerado como grau interno de

significancia um p«< 0, 10.
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RESULTADOS

A andlise estatistica realizada neste estudo baseou-se basicamente em testes néo
paramétricos, uma vez que, apos a realizagio do teste de normalidade (Kolmogorov-
Smirnov) se rejeitou a hipétese da distribuicio normal da amostra para as varidveis
Demora na Procura de Cuidados (k-s=0,51, p=0,00) e Personalidade Tipo D
(k-s=3,17, p=0,00). Exceptua-se o caso da Percepco de Sintomas que apresenta uma
distribui¢io normal (k-s=1,42, p=0,36)), permitindo a utilizagdo de alguns testes
paramétricos.

Em todos os testes foi considerado como grau interno de significancia p<0, 10.

No que respeita & varidvel principal do estudo verifica-se que o tempo de Demora na
Procura de Cuidados, que nfio apresenta uma distribui¢fio normal, surge com valores
muito diversos e discrepantes. No entanto o valor mais frequente nesta variavel ¢ de
uma 1 hora, com 24 sujeitos. Seguida de um tempo de demora de 30 minutos, com 14
sujeitos. Em terceiro lugar, com 10 sujeitos cada, encontra-se o tempo de 2 e 48 horas

de demora na procura de cuidados.

Quadro 4: Estatisticas Descritivas da Varidvel Demora na Procura de Cuidados, com e

sem os Valores Discrepantes

Dados Totais | Dados sem Valores
Discrepantes
N 121 118
Média 21,46 8,18
Valor Minimo 0,02 0,02
Valor Maximo 720 96

Através da observaciio do quadro acima apresentado verifica-se que a média de
demora na procura de cuidados médicos, relativa aos dados totais da amostra, ¢ de cerca
de 21 horas e 45 minutos. Sendo que o valor mdximo encontrado ¢ de 720 horas, ou seja

aproximadamente um més de demora entre o aparecimento dos primeiros sintomas e a
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procura efectiva de ajuda médica. A contribuir para estes valores demasiado elevados,
encontramos trés dados muito discrepantes na amostra, que ultrapassam as 100 horas de
tempo de demora na procura de cuidados (dois de 720 horas e um de 192 horas). Ao
serem retirados, o valor méaximo encontrado passa a ser de 96 horas, ou seja de 4 dias. A
média da amostra é também reduzida substancialmente para as 8 horas e 18 minutos de
demora na procura de cuidados, sendo esta a média mais frequente encontrada em

estudos realizados nesta area.

No que concerne ao cruzamento das variaveis socio-demograficas com a
varigdvel Demora na Procura de Cuidados, nfo se verifica nenhum efeito significativo,
devendo no entanto assinalar-se o cruzamento desta variavel com o Estado Civil dos
sujeitos. Do cruzamento destas varidveis, e através da aplicagfo do teste de Kruskal-
Wallis (ver anexo C, pag.80), com 4 graus de liberdade, constata-se um efeito, embora

que pouco significativo (/(4) =7,86 p=0,9).

A distribuicgio da variavel de Demora na Procura de Cuidados relativa ao Estado

Civil dos sujeitos apresenta-se no grafico seguinte.
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Fig. 6: Grafico da Média de Demora na Procura de Cuidados por Estado Civil
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Pode entfio verificar-se que o grupo dos Viuvos e dos Divorciados sdo os que
mais demoram a procurar ajuda em caso de enfarte de miocardio, com uma média
aproximada de 40 e 80 horas respectivamente. Os sujeitos com menores valores para

esta variavel sdo os Separados com uma média de aproximadamentel hora.

A varidvel Percepgio de Sintomas, ¢ a tnica no estudo que apresenta uma
distribuicdo normal.
Verifica-se para esta varidvel uma média geral de 7 sintomas ligados ao enfarte
de miocardio, com desvio padrio de 4. Verifica-se ainda uma moda de 4, ou seja a
maior parte dos sujeitos assinalaram quatro sintomas que consideram estar associados
ao evento corondrio, correspondendo estes aos sintomas caracteristicos deste evento
(ver anexo C pag. 76):
- A dor no peito, com 76%;
- O aperto no peito, com 67%;
- A fadiga, com 59%;

- Ardor e picadas no peito, com 58%.

Do cruzamento da varidvel Percepcio de Sintomas e as varidveis socio-
demogréficas observaram-se trés correlagbes a ter em conta: a Idade, os Anos de

Frequéncia Escolar e a Coabitagéo.
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Fig.7: Grafico da Correlagio existente entre Percepcio de Sintomas e Idade

No que respeita a Idade observa-se a existéncia de uma relacio linear
significativa (r=0,19, p=0,2), verificada através da aplicagdio do coeficiente de
Correlagiio de Pearson (ver anexo C, pag. 83) entre a Idade dos sujeitos e a Percepgdo
de Sintomas. Ou seja, o aumento do niimero de sintomas assinalados como ligados ao
enfarte de miocardio tende a acompanhar o aumento da idade dos sujeitos, como se

pode observar na figura 7.

Verifica-se ainda, através da aplicacfio do teste-F, OneWay-ANOVA, (ver anexo
C, pag. 85) que a Percepgfo de Sintomas ¢ afectada significativamente (F(5,15)=12,08,
=0,72) pela Coabitagio. Apesar deste resultado, apos a analise do teste de comparagdes
multiplas de Tukey (ver anexo C, pag. 86), verifica-se que apesar a categoria “Outros”
contribui para este efeito, sendo a unica média que difere das restantes categoras de

forma significativa.
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No que se refere aos Anos de Frequéncia Escolar, aplicou-se o coeficiente de
Correlagfio de Pearson (ver anexo C, pag. 88), sendo que se observa a existéncia de uma

relagio muito significativa (=0,25, p=0,00).

T
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Fig.8: Grafico do efeito existente entre Percepgdio de Sintomas ¢ 08 Anos de

Frequéncia Escolar

Pode entiio observar-se no grafico da figura 10, que o numero de sintomas
percepcionados como estando ligado ao enfarte de miocardio se correlaciona de forma

significativa e inversa aos Anos de Frequéncia Escolar dos sujeitos.
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No que se refere & varidvel Personalidade Tipo D, verifica-se que nao apresenta

uma distribui¢do normal.

Quadro 5: Estatisticas Descritivas da Varidvel Personalidade Tipo D

Personalidade Personalidade
Tipo D Néao Tipe D
Frequéncia 59 62
Percentagem 48,8% 51,2%
Percentagem Feminina 52,8% 47,2%
Percentagem Masculina 45,6% 54,4%

Através do quadro anterior pode verificar-se que 48,8% dos sujeitos da amostra

apresentam Personalidade Tipo D. Observa-se ainda que a diferenca entre homens e

mulheres ndio apresenta grande discrepancia de valores, sendo que 52,8% das mulheres

e 45,6% dos homens se apresentam com Personalidade Tipo D.

Relativamente ao cruzamento da Personalidade Tipo D com as varidveis socio-

demograficas, constata-se apenas um efeito pouco significativo (Z= 1,65, p=0,09),

aferido pela aplicagfo do teste de Mann-Whitney (ver anexo C, pag. 92), entre esta

varidvel e os Anos de Frequéncia Escolar dos sujeitos.
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Fig.9: Histogramas da Variavel Personalidade Tipo D ¢ dos Anos de Frequéncia Escolar

Através da andlise dos histogramas da figura 11, pode-se observar que a
percentagem de sujeitos com menos de 5 Anos de Frequéncia Escolar é maior no grupo
dos sujeitos com Personalidade Tipo D, contrabalancando com a percentagem de

individuos com 10 ou mais Anos de Frequéncia Escolar, que se observa menor nesse

mesmo grupo.

Do cruzamento das principais varidveis deste estudo nfo se encontraram

correlaces estatisticamente significativas.

No que respeita ao cruzamento da varidvel da Demora na Procura de Cuidados e
Personalidade Tipo D, aplicou-se o teste de Mann-Whitney (ver anexo C, pag. 90), que

demonstra que as duas variaveis ndo se relacionam (Z=1,24, p=0,21)

Procedeu-se & aplicagiio do teste t-student (ver anexo C, pag 94), que revela a
independéncia (¢(119)=1,26, p=0,20) das variaveis Percepcio de Sintomas ¢

Personalidade Tipo-D.
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Finalmente, procedeu-se ainda & aplicagdo do Coeficiente de Correlagéio de
Pearson, que revela que a Demora na Procura de Cuidados néo se correlaciona (#=0,09,

p=0,31) com a Percepgao de Sintomas (ver anexo C, pag. 93).
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DISCUSSAO DE RESULTADOS

No que se refere aos resultados obtidos verifica-se que ndo existe uma relagéo
entre as principais varidveis do estudo. No entanto, deve-se ter em conta alguns

resultados interessantes.

Relativamente 3 varidvel Demora na Procura de Cuidados, verifica-se uma
média de 21 horas de tempo de demora na procura de cuidados médicos pelos doentes.
No entanto considerou-se pertinente retirar alguns dados discrepantes com o resto da
amostra no sentido de verificar se a média de demora da amostra geral se aproximava da
referida pela Sociedade Europeia da Cardiologia e pelo Conselho Europeu de
Ressuscitardo. Verificou-se na realidade uma aproximagfo substancial, uma vez que a
média obtida, de 8 horas, se aproxima das 6 dadas como referencia por estas entidades.
De salientar ainda que o valor mais referido pelos doentes foi de uma hora.

E curioso ainda verificar que, nesta amostra, séio os Separados que menor tempo
levam a procurar ajuda mediante enfarte de miocardio. Mais interessante se torna ao
observamos que num universo de 5 sujeitos Separados, apenas um vive na companhia
dos Filhos. Este factor torna-se pertinente uma vez que um dos factores referidos na
literatura para uma mais répida procura de cuidados € partilha de sintomas com
terceiros. Seguem-se os Casados/Unifio de Facto e os Solteiros, sendo em ambos os
grupos o nimero de sujeitos a viver sozinho bastante reduzido.

No sentido oposto, como maior tempo de demora na procura de cuidados,
encontram-se os Divorciados e os Solteiros, grupos estes, que tal como os Separados,
apresentam elevado niimero de sujeitos a viverem sozinhos.

Embora a varidvel em causa nfio se correlacione com a variavel Coabita¢do, ndo
deixa de ser pertinente constatar este facto.

De salientar que, embora os sujeitos vivam sozinhos, ndo significa que néo
possam partilhar com terceiros os seus sintomas. No entanto esta condicdo podera ser
facilitada mediante a coabitagio com outros, sendo que esse factor implica maior
proximidade e sensibilidade dos parceiros de casa ao bem ou mal-estar do sujeito em

causa.
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Na varigvel Percepgio de Sintomas, deve-se salientar o facto da existéncia de
uma correlacfio bastante significativa nesta amostra, com a varidvel Anos de Frequéncia
Escolar. Que, ao contrario do que se poderia pressupor numa primeira abordagem, se
correlacionam de forma inversa, ou seja quanto menos Anos de Frequéncia Escolar,
maior o nimero de sintomas percepcionados como estando ligados ao enfarte de
miocdrdio.

Torna-se ainda interessante constatar que nem mesmo associando ao enfarte de
miocdrdio um maior nimero de sintomas, os sujeitos agiram mais rapidamente no que
respeita a uma decisfo/acgio mais ripida na procura de ajuda.

Levantam-se neste caso varias hipSteses explicativas. Uma dela pode encontrar-
se associada ao instrumento em si, sendo que, analisando cuidadosamente as respostas
dadas, se observam dois tipos de interpretagio:

- Tudo e apenas o que o sujeito sentiu estava relacionado com o enfarte de
miocéardio;

- Alguns sintomas estio ligados ao enfarte de miocérdio, embora o sujeito ndo os
sentisse.

As diferentes interpretacdes podem ter levado ao resultado final, obtido na
amostra.

Outra hip6tese que se levanta, tem a ver com o facto de os questionarios terem
sido aplicados desde alguns dias apés o enfarte de miocdrdio, até cerca de 24 meses
depois. Poder-se-4 especular que apés o enfarte de miocdrdio hd um aumento do
conhecimento relativo aos sintomas do evento corondrio vivido. Estando este
conhecimento jd integrado na experiéncia do sujeito, pode influenciar as respostas dadas

na sub-escala de Identidade do IPQ.

Também na varigvel Personalidade Tipo D existe uma relagéo no que se refere
aos Anos de Frequéncia Escolar. Sendo que os sujeitos com Personalidade Tipo D os
que apresentam menos Anos de Frequéncia Escolar, do que os sujeitos sem este tipo de

personalidade.

Embora os Anos de Frequéncia Escolar surjam neste estudo relacionados a duas
das principais varidveis, deve-se considerar que 87,4% da amostra se distribui entre os 0

e 0s 9 anos e apenas 12,6% da amostra se apresenta com 10 ou mais anos de frequéncia
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escolar. Aumentando assim a probabilidade da existéncia de correlagdes das variaveis
com os baixos niveis de escolaridade.
O estudo actual deparou-se com algumas questdes que poderdo ter influenciado

os resultados obtidos.

Algumas dessas situagbes prendem-se com o instrumento e a sua forma de
aplicacio, ja referidas e desenvolvidas anteriormente.

Uma delas passa pelas diferentes interpretagdes feitas pelos sujeitos no que
respeita & sub-escala de Identidade do IPQ.

Outra questdo passa pelo facto de, em muitas ocasides, 0 baixo nivel de
escolaridade dos sujeitos da amostra, ter levado a que um questiondrio que deveria ser
de auto-preenchimento, fosse aplicado por uma terceira pessoa. Este facto pode de
alguma forma ter influenciado as respostas dos sujeitos, embora os técnicos
responsaveis por essa tarefa sejam idéneos e circunspectos.

Ainda no que se refere ao preenchimento dos questiondrios ha que mencionar
que as respostas dadas sdo de cardcter retrospectivo, podendo o tempo decorrido entre o
enfarte de miocérdio e a passagem do questiondrio, ter esbatido pormenores e alterado a

perspectiva do doente no que concerne ao evento em si.

Embora o critério de selecgio da amostra tenha sido a existéncia de um primeiro
enfarte de miocardio nos tiltimos 24 meses, deve-se considerar que a recolha dos dados
foi efectuada em diferentes pontos do pais, sendo os principais Santarém (com 42% da
amostra) e Distrito de Portalegre (69% da amostra), sendo que Leiria contribuiu com
um nimero residual de questiondrios (apenas 3% da amostra). Estas varidaveis ndo foram
analisadas nem consideradas no estudo, mas podem, no entanto ser um elemento que

influencie os resultados obtidos.
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A realizacdo do estudo actual deparou-se com limitacdes e dificuldades, nao
deixando por isso de levantar algumas questdes pertinentes relativas ao tema em causa,
que podem ser alvo de futuras investigagdes. A demora na procura de cuidados médicos
por doentes com enfarte de miocdrdio ¢ um tema actual, pertinente e estreitamente
ligado & Psicologia da Satde. As varidveis condicionantes do tempo de demora na
procura de cuidados devem ser alvo de investigagdo a nivel da Psicologia da Saude uma
vez que sdo diversas as varidveis psicologicas envolvidas no processo, € ainda
desconhecidas. O deslindar destas e a sua compreensdo pode marcar a diferenca, tanto
no mundo da medicina, como no mundo da Psicologia, podendo determinar o
salvamento de muitas vidas ameacadas por uma doenga actual e crescente nos paises
desenvolvidos.

Os vagos resultados obtidos nesta investigacio levantam questdes que se
prendem com o Estado Civil do sujeito, porque serd que ¢ a categoria dos Separados
que menos tempo demora a procurar ajuda médica mediante enfarte de miocardio? Sera
que esta questdio se prende com estado psicologico destas pessoas, que podendo estar a
passar por um processo de luto direccionam a sua ateng@o para as alteracbes corporais,
recorrendo a estas e ao sentir-se doente para conseguir algum ganho secundério com a
situacio? Ou serd uma mera questdo de aleatoriedade e que se prende com esta amostra
especifica?

Porque serd que os Anos de Frequéncia Escolar se correlacionam de forma
inversa com o nimero de sintomas percepcionados como ligados ao enfarte? Sera, mais
uma vez um facto aleatério que se prende com as caracteristicas desta amostra
especifica, ou nio? Outra questfio que se levanta € 0 motivo que essas mesmas pessoas,
tendo, em principio maior consciéncia dos sintomas do enfarte, néio actuam de forma

mais rapida que as restantes?

S&o algumas das questdes que poderdo vir a ser estudadas no futuro, tentando
ultrapassar algumas das dificuldades apresentadas no actual estudo e contribuindo mais
um pouco para a compreensdo do que move os sujeitos a procurarem ajuda médica em

caso de enfarte de miocardio de forma mais ou menos rapida.



55

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Allegro (2005) Cardiac events in New Jersey after the September 11, 2001, terrorist
attack. Nursing Standart, 20, 18-19.

André, C. (2005) Qualidade de vida e doenga coronaria. Coimbra: Formasau -

Formag#o e Saude, Lda.

Braga, C. e Cruz, D. (2004) Sentimento de impoténcia: diferenciagio de outros
diagnésticos e conceitos, extraido da tese “contrucgfio e validagdo de um instrumento
para avaliacio do sentimento de impoténcia”. Escola de Enfermagem da Universidade
de Sdo Paulo.

Consultado a 20 de Marco de 2006, através da base de dados de Google Scholar.

Braunwald, (2005) Braunwald’s Heart Disease, a textbook of cardiovascular medicine

7™ edition, vol.2. Philadelphia: Elsevier Saunders.

Carvalheiro, Manuel (2004) Onde vamos e para onde vamos na diebates em Portugal e

no Mundo. Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 7 ,4-8.

Coooper, C., Dewe, P., O’Driscoll, M. (2002). Organizational Stress. Sage Publications
Inc.
Consultado a 13 de Margo de 2006, através da base de dados de Google Book Scholar.

Crane, D. (2005) Hanbook of Families and Health. Sage Publications Inc.
Consultado a 22 de Margo de 2006, através da base de dados de Google Book Search.

Dennolet, J. & Heck, G. (2001) Psychological risk factors is heart disease What Type D
Persnonality is (not) about. Journal of Psychosomatic Research, 51, 465-468..
Despacho 16415/2003 (II Série) — Didrio da Republica n® 193 de 22 de Agosto

Dias, A. (2004) Personalidade e Coronariopatia Millenium on-line, Revista do Instituto

Politécnico de Viseu, 30. 191-201.



56

Faber, J & Rubin, E. (2004) Rubin’s Pathology. Lippincott: Williams & Wilkins.
Consultado a 22 de Margo de 2006, através da base de dados de Google Book Search.

Finnegan, J., Meisdrike, H., Zapka; J., Levinton, L., Meshack, A., Garner, R.,
Estabrook, B., Hall, N., Schaeffer, S., Smith, C., Weitzman, E., Raczynske, J. & Stone,
E. (2000). Pateint delay in seeking care for heart attack symptoms: findings from focus
groups conducted in five U. S. regions. Preventive Madicine, 31, 205-213.

Frangogiannis, N, Smith, C. & Entman, M. (2002) The inflammatory response in

myocardial infraction, Cardivascular Resaerch, 53,31-47.

Gouveia, J. (2004) Diferencas ao nivel do género na adaptagdo psicossocial a curto
prazo no pos enfarte agudo de miocdrdio, ndo publicada, Dissertacdo de Mestrado em
Psicologia, Universidade do Minho.

Consultado a 23 Maio de 2006, através da base de dados de Google Scholar.

Habra, M., Linden, W., Anderson, J. (2001). Established and emerging personality
constructs in behavioral cardiology: associations with resting blood pressure and

cardiovascular responses to acute stress. Psychosomatic Medicine, 63, 119-128.

Horne, R., James, D., Petrie, K., Weinman, J. & Vincent, R. (2000).
Patients’interpretation of symptoms as a cause of delay in reaching hospital during

acute myocardial infarction. Heart, 83, 388-393.

Kirita, G. & Pimenta, C. (2004) Ades3o ao tratamento da dor crénica e o locus controle

da satde. Revista Escolar de Enfermagem USP, 38, 254-261.

Leslei, W., Urie, A., Hooper, J., & Morrison, C. (2000). Delay in calling for help during
myocardial infraction:reasons for the delay and subsequent pattern of accessing care.

Heart, 84, 137-141.



57

Lubkin, I, Larsen, P. (2002) Chornic Hillness. Jones and Bartlett Publishers.
Consultado a 12 de Fevereiro de 2006, através da base de dados de Google Book

Search.

Manuila, L., Manuila, A., Lewalle P. & Nicoulin, M.(2001). Dicionario Médico
(Segunda Edic8o). Lisboa: Climepsi.

Matos, Pedro (2004) Diagnostico e acompanhamento de da doenca corondria em doente

diabéticos. Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 7, 11-15.

Murberg, T., Bru E., Aarsland, T. (2001). Personality as a predictor of mortality among
patients with congestive heart failure: a tow-year foloow-up study. Perceptions and

Individual Differrences, 30, 749-57.

Newman, S. (2003). The psychological perspective: a professional view. Heart, 89,
Sup. II, iil6-1117.

O’Rourke, R.: Fuster, V. & Alexander, R. (2004) Hurst'’s the Heart (11* Edig8o). New
York: McGram-Hill

Pagina da Web da Fundag@o Portuguesa de Cardiologia.
Consultado a 17 de Fevereiro de 2006 através de:

http://cardiologia.browser.pt/PrimeiraPagina.aspx?1D=17

P4gina da Web de CONSULTA DE LIPIDOLOGIA / DISLIPIDEMIAS, Da
Responsabilidade de Prof. José Manuel Silva.
Consultado a 17 Fevereiro de 2006 através de:

www.huc.min-saude.pt/consulta-lipidologia/RIGHT.htm

P4gina da Web do Ministério da Satide de Portugal.
Consultado a 17 de Fevereiro de 2006, através de:

http://www.min-saude.pt/portal




58

Perry, K., Petrie, K., Ellis, C., Home, R. & Moss-Morris, R. (2001). Symptom

expetations and delay in acute myocardial infartion patientes. Heart, 86, 91-93.

Petersen, S. & Denollet, J. (2003) Type D personality, cardiac events amd impaired
quality of life: a review. European Journal of Cardiovascular Prevention and

Rehabilitation, 10, 241-248.

Petersen, S., Domburg, R., Theun, D., Jordaens, L. & Erman, R. (2004) Type D
personality is associates with increased ansiety and depressive symptoms in patiens with

na implantable cardioverter defibrillator and their partners Psychosomatic Medicine, 66,
714-719.

Phipps, Long, Woods & Cassmeyes (1999). Enfermagem Médico-Cirurgica —

Conceitos e Prdtica Clinica. Lisboa: Lusodidacta Vol. 2.

Plano Nacional de Saude, 2004 / 2010, (2004) Vol.II - Orientagdes Estratégicas
Portal da Saude Editada a 14 de Fevereiro de 2006.
Consultada a 17 de Fevereiro de 2006, através de:

http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/ enciclopedia+da+saude/doencas/doencas

+do+aparelho-+circulatorio/doencascardiovasculares.htm

Ribeiro, J. L. (2005) Introdugéo a Psicologia da Satde. Lisboa: Quarteto

Rice, V. (2000) Hand Book of Stress, Coping and Heath. Sage Publications Inc.
Consultado a 13 de Marco de 2006, através da base de dados de Google Book Scholar.

Scott, S., Grunfeld, E., Main, J., McGurk, M. (Accepted in 2005). Patient delay in oral

cancer: a qualitative study of patient’s experiences. Psycho-Onchology (in press).

Shiffer, A., Petersen, S., Widdershoven, J., Hendriks, E., Winter, J. & Denollet, J.
(2005) The distresses (type D) personality is independently associated with impaired
health status and increased depressive symptoms in chronic heart failure. European

Journal of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, 12, 314-346.



59

Sneltze, S. & Boe, B. (2000). Brummer e Suddarth Tratado de Enfermagem Medico-
Cirurgica. Rio de Janeiro, 9* Edig&o, Vol. 2.

Snyder, C. & Lopez, S. (Eds.) (2006) Handbook of Positive Psychology. London:
Oxford University Press.

Consultado a 13 de Marco de 2006, através da base de dados de Google Book Search.

Soares-Costa, J. (2005) Nova defini¢fo clinica do enfarte do miocdrdio, Medicina

Interna, 12, 37-41.

Sousa, C. (2004) Personalidade Tipo D, Sentido Interno de Coeréncia e Patologia na
Coluna Vertebral. Dissertacio de Mestrado em Psicologia da Satide, ndo publicada,

Instituto Superior de Psicologia Aplicada, Lisboa.

Trigo, M.; Rocha, E. & Coelho, R. (2000) Factores psicossociais de risco na doenca das
artérias corondrias, revisdo critica da literatura. Revista Portuguesa de Psicossomatica,

2,149-199.

Viegas, I. (2002) The heart: learning how hour blood circulates. The Rosen Publishing
Group.

Consultado a 13 de Marco de 2006, através da base de dados de Google Book Search:
http://books.google.com/books?vid=ISBN0823935329&id=wtdeF2ZBdp4Cé&printsec—f

rontcover&da=Thetheart:+learning+how-+hourtblood+circulates&hl=pt-BR

Weinman, J. (May, 2006). Illness Perception. Comunicagfio apresentada nos Cursos

Monograficos do Mestrado de Psicologia da Saude, Edi¢d02004/2006.

Weinman, J., Moss-Morris, K., Horna, R., (1996). The Ilness Perception Questionais: A
New Method for Assessing the Cognitive Representation of Illness. Psychology and
Health, 11, 431-440.



Anexos

60



Anexo A:
Pedido de Autorizacao e

Respectivas Respostas

61



62

Elsa Loucéo Reia

elsa.reia@gmail.com
96 27 600 95/91 26 743 53

Ao Ex™® Sr. Director(a) do(a)

Assunto: Pedido de Colaboragio

O meu nome ¢é Elsa Reia ¢ sou aluna do 2° ano do Mestrado de Psicologia da
Satide no Instituto de Psicologia Aplicada (ISPA) de Lisboa. E encontro-me neste
momento a realizar a tese, sob a orientacfio do Prof. Doutor José Luis Pais Ribeiro, com
o objectivo de verificar se existe uma correlagfio, entre a Personalidade Tipo-D ¢ a
demora na procura de cuidados e percepgéio de sintomas em doentes com enfarte de
miocérdio. Como é do conhecimento geral a realizagio de qualquer trabalho cientifico
passa pela recolha da amostra, sendo esta apenas possivel com cooperagao de diversas
entidades. Assim sendo, venho por este meio apelar & vossa colaboragdo através da
autorizagio da passagem de um pequeno questiondrio aos doentes que tenham sofrido
este tipo de patologia. O questionario ¢ de ficil preenchimento, demorando apenas
alguns minutos a ser realizado, ¢ podera inclusive ser passado na sala de espera das
consultas externas.
Envio em anexo o instrumento a ser utilizado na recolha dos dados, bem como o
projecto de tese, de forma a fundamentar o interesse desta investigacdo para a
comunidade cientifica. Para qualquer tipo de esclarecimento e futuro contacto, por favor
utilizar os contactos acima referidos.
Relembro que sem a vossa preciosa ajuda esta investigagdo nfio podera ser

concretizada.

Aguardo ansiosamente a vossa resposta

Com os meus sinceros agradecimentos,

Elsa Lougdo Reia



HOSPITAL DE SANTO ANDRE, E.P.E.

Exma. Senhora
Elsa Loug¢do Reia

R Rua José Leite Vasconcelos, n® 136
7300 — 191 Portalegre

Assunto: Pedido de Aplicacfio de Questiondrie
“A demora do coracio partide — A personalidade tipo D ¢ a demora na
procura de cuidados de saiide em doentes com enfarte de miocardio”

No seguimento do V/ requerimento, de 2006.01.05, informamos V. Exa. que o
Conselho de Administra¢io, em 2006.01.17, deliberou autorizar a aplicagéio do pedido

de questionario acima referido.

Com os melhores cumprimentos.

O PRESIDENTE DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO

Lo

(HELDER MANUEL MATIAS ROQUE)

AC

Rua das Oihalvas — Pousos — 2410-905 LEIRIA - Telef. 244817000 — Fax 244817080 —
secadm@bhsaleiria.min-saude.pt
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Data/Date: 30.01.08 Fax N.%Fax N° N.° Pag/N° Pagses:

Para/To: Instituto de Psicologia Aplicada Att.: aluna do 2° ano do Mestrado em
Psicologia da Saude - Sr® Dr? Elsa
Reia

Fax: C.c.:

De/From: Fax:

A Informagiic contida nesta mensagem & confidencial e destina-se unicamente ao uso da pessoa ou entidade acima referida. A
reproducio ou divulgagBo do seu contelido por pessca ndo autorizada & proibida. Se recebeu este fax por engano, por favor
contacte-nos,

Assunto/Subject: Pedido de colaborag@o — aplicagao de questionario.

2

Sobre o assunto referido informamos que é possivel a realizagdc do estudo pretendido, no
Servigo de Cardiologia deste Hospital, devendo dirigir-se ao Sr. Enf® Carlos André, profissional

caontactado para o efeito pela Directora do Servico, Sr.@ Dr.2 Graga Ferreira da Silva.

Com os melhores cumprimentos

O Director Clinico

AT
s
, / ;
\M—"‘r . .!f' y ‘f: P
Pt /r.zww i bt L —

/ Dr. Francisco Ribeiro de Carvalho

Av. Bernordo Sorarena 2005-177 Soniarém

jig 243300200 Fox; 243 370 220 Sempre consigo, a cuidar de si
“ Site: www.hda,minsaude.pt




Administragdo Regional de Satude
do Alentejo
Sub-Regifio de Satide de Portalegre

AN , Ex.ma Sr@ Dra
Ministério da Saude Elsa Reia

R José Leite de Vasconcelos lote 136
7300-191 Portalegre

/Coord. 16/02/2006

0Of.0 n.0 286

Assunto: Envio de documento (Pedido de Colaboragdo).

Por Indicacdo da Senhora Coordenadora da Sub-Regido de Satlde Portalégre, somos a enviar o

despacho referente ao documento acima referido.

Com os melhores cumprimentos.

Q O Servigo de Apoio & Coordenacéo
//—’ _,/:

-~

Av? Frei Amador Arrais, Lote 2 Telefone 245 302200

Apartado 59 Telefax 245 201357
7301 — 955 Portalegre ' Telefax 245 302215
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Elsa Lotigdo Reia
f
‘7//' l/’ ¢ elsa.reia(@email.com
Sérgio Antunes
41 Supervisor 96 27 600 95 / 91 26 743 53

Ao Ex™ Sr. Enf. Supervisor da
Administragdo Regional de Saide do Alentejo
Dr. Sérgio Antunes

\
Assunto: Pedido de Colaboragio L Q‘%%@

O meu nome € Elsa Reia e sou aluna do 2° ano do Mestrado de Psmologla da QU onai
Saide no Instltuto de Psicologia Aplicada (ISPA) de Lisboa. Encontro-me ﬁ'é gnadora uprRed’?
momento a reahzar a tese, sob a orientagdo do Prof. Doutor José Luis Pais Rlbelro, com
o objectivo de verificar se existe uma correlagdo, entre a Personalidade Tipo-D e a
demora na procura de cuidados e percep¢do de sintomas em doentes com enfarte de
miocardio. Como é do conhecimento geral a realizagdo de qﬁalquer trabalho cientifico
passa pela recolha da amostra, sendo esta apenas possivel com cooperagio de diversas
entidades. Assim sendo, venho por este meio apelar & vossa colaboragio através da
autorizagdo da passagem de um pequeno questionario aos doentes que tenham sofrido
este tipo de patologia. O questionario é de facil preenchimento, demorando apenas
alguns minutos a ser realizado, e podera inclusive ser passado na sala de espera das
consultas.

Neste momento disponho da colaboragiio de dois hospitais distritais da regifo
centro do pais (Hospital Distrital de Santarém e Hospital Santo André de Leiria). Sendo
que a amostra ¢ de alguma dificuldade de recolha; que o Hospital José Maria Grande
ndo dispde de servigo de cardiologia e que, sendo eu natural da regido, tinha interesse
pessoal na recolha de amostra nesta zona, vinha por este meio pedir a vossa colaboragdo

atraveés dos Centros de Satde do distrito.

Para a boa recolha da amostra seria necessaria a colaboragdo do pessoal técnico

de satde, para identificagdo dosdoentes com um ou mais episddios de enfarte de

miocardio, e respectiva solicitagio do doente ao preenchimento do questionario.
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Questionario

Os questionarios que se seguem destinam-se a integrar
um projecto de investigacio para uma tese de mestrado sobre
varidveis psicolégicas e a procura de cuidados em doentes

com enfarte de miocdrdio, na 4area da Psicologia da Saude.
Niio existem respostas certas nem erradas, pelo que lhe
pedimos que responda a todas as questdes com o maximo de

sinceridade.

Todos os dados fornecidos serdo tratados confidencialmente e

serd garantido o anonimato.

Agradece-se desde jd a colaboracao e o tempo dispendido.
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1. Data de Nascimento: (DD)/ (MM)/ (AAAA)

2. Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

3. Estado Civil: 4. Com quem mora?

( ) casado(a) / unido de facto ( ) sozinho(a)

( ) vidvo(a) ( ) com o conjuge

( ) separado(a) ( ) com o cbnjuge e filhos
( ) solteiro(a) () pais

( ) divorciado(a) ( ) filhos

( ) outro(s):

5. Frequentou a escola?

( ) Sim, por ano(s) ( )Néo

6. A sua residéncia habitual encontra-se a que disténcia do
Hospital?

7. Entre o aparecimento dos sintomas e a ida ao Hospital guando,
teve 0o seu 1° enfarte de miocardio, demorou aproximadamente

quanto tempo?




Esta lista refere-se a um niimero de sintomas que podera ou nao ter

tido antes e durante o seu 1° enfarte de miocardio. Por favor

indique marcando com um X (sim ou nao).

Quando tive o meu 1°| Este sintoma esta
enfarte de miocardio | relacionado com a

tive este sintoma

minha doenca

1 .Dores Sim Néo Sim Nao
2. Dores de garganta Sim Nao Sim Nao
3. Nausea Sim Nao Sim Nao
5. Dor no maxilar Sim Nao Sim Néao
6. Falta de ar Sim Nao Sim Nao
7. Perda de peso Sim Nao Sim Nao
8. Dor no pescoco Sim Nao Sim Néao
9. Fadiga (cansaco) Sim Nao Sim Nao
10. Dor no peito Sim N&o Sim Nao
11. Rigidez nas articulagoes Sim Nao Sim Néo
12. Aperto no peito Sim Nao Sim Nao
13. Othos inflamados Sim Nao Sim Nao
14. Dor no brago Sim Nao Sim Nao
15. Dificuldade em respirar Sim Nao Sim Nao
16. Dores de cabeca Sim Nao Sim Nao
17. Suores frios Sim Nao Sim Néo
18. Indisposigcado de estbmago Sim Nao Sim Nao
19. Dificuldade em dormir Sim Nao Sim Nao
20. Tonturas Sim Nao Sim Nao
21. Perda de forcas Sim Nao Sim Nao
22. Ardor e picadas no peito Sim Nao Sim Nao
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Por favor indiqgue marcando com um X o numero que mais se aproxima da sua

realidade em cada uma das situacdes apresentadas.

0=Falso 1=Quase Falso 2= neutro 3=quase verdadeiro 4=verdadeiro

1. Relaciono-me facilmente quando conheco as 012 3 4

pessoas

2.Faco muitas vezes de pequenas coisas gandes 0 1 2 3 4

problemas

3. Falo muitas vezes com estranhos 012 3 4
4. Sinto-me muitas vezes infeliz 012 3 4
5. Estou muitas vezes irritado 012 3 4
6. Fico muitas vezes inibido em relagdes sociais 012 3 4
7. Tenho uma visao pessimista das coisas 012 3 4
8. Tenho dificuldade em iniciar uma conversagao 012 3 4
9. Estou muitas vezes de mau humor 012 3 4
10. Sou uma pessoa fechada 012 3 4
11. Prefiro manter as outras pessoas a distancia 012 3 4

12. Frequentemente dou por mim preocupadocom 0 1 2 3 4

alguma coisa
13. Sinto-me muitas vezes em baixo 01 2 3 4

14. Quando estou em eventos sociais, é-me dificil 01 2 3 4

encontrar coisas correctas para falar
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ESTATISTICA DESCRITIVA DA FICHA SOCIO-DEMOGRAFICA

n=121
Statistics
FSD1: Idade

N Valid 121
Missing 0

Mean 62,55
Mode 46(a)
Minimum 30
Maximum 100

a Multiple modes exist. The smallest value is shown

FSD2 - Género

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Masculino 68 56,2 56,2 56,2
Feminino 53 43,8 43,8 100,0
Total 121 100,0 100,0

FSD2 * FSD3 Crosstabulation

Estado Civil Total
Casado/
Unigo Separad Divorciad
Facto Viuvo 0 Solteiro 0

Género  Masculino 53 9 3 1 2 68

Feminino 33 12 2 5 1 53

Total 86 21 5 6 3 121

FSD4 * FSD3 Crosstabulation
Count
Estado Civil
Casado/Uni Separad Divorcia
a0 Facto Viuvo 0 Solteiro do Total
Coa Sozinho 2 12 4 2 2 22
bit.  Com Cénjuge 51 0 0 0 0 51
Com Conjuge e 32 0 0 0 0 32
Filhos

Pais 0 0 0 2 0 2
Filhos 6 1 0 0 7
Outros 1 3 0 2 1 7
Total 86 21 5 6 3 121




FSD3 - Estado Civil

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Casado/Unido Facio 86 71,1 711 71,1
Viavo 21 17,4 17.4 88,4
Separado 5 41 41 92,6
Solteiro 6 5,0 5,0 97,5
Divorciado 3 2,5 2,5 100,0
Total 121 100,0 100,0
FSD4 — Coabitagdo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sozinho 22 18,2 18,2 18,2
Com Conjuge 51 421 421 60,3
Com Codnjuge e Filhos 32 26,4 26,4 86,8
Pais 2 1,7 1,7 88,4
Filhos 7 58 58 94,2
Outros 7 58 58 100,0
Total 121 100,0 100,0
FSD5 — Anos de Frequéncia Escolar
N Valid 121
Missing 0
Mean 5,00
Median 4,00
Mode 4
Std. Deviation 4,070
Minimum 0
Maximum 17
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sem Frequéncia Escolar 23 19,0 19,0 19,0
2 4 3,3 3,3 22,3
3 12 9,9 9,9 32,2
4 40 331 33,1 65,3
6 11 9,1 9,1 74,4
7 2 1,7 1,7 76,0
9 14 11,6 11,6 87,6
10 2 1.7 1,7 89,3
11 2 1,7 1,7 90,9
12 6 50 50 95,9
15 1 8 8 96,7
16 2 1,7 1,7 98,3
17 2 1,7 1,7 100,0
Total 121 100,0 100,0
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FSD6 - Disténcia entre casa e Hospital

N

Mean

Median

Mode

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Valid
Missing

12,3277
10,0000

11,65442

45,00

121
0

1,00

05

ESTATISTICA DESCRITIVA DAS VARIAVEIS PRINCIPAIS

Demora na Procura de Cuidados

Statistics
DPC

N Valid 121
Missing 0

Mean 21,4659
Median 1,0000
Mode 1,00
Std. Deviation 93,90152
Minimum ,02
Maximum 720,00

N Valid
Missing

Mean

Median

Mode

Std. Deviation

Minimum

Maximum

118

0

8,1811
1,0000
1,00
16,61337
,02

96,00
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DPC
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid ,02 1 8 8 8
,03 1 .8 8 1,7
,05 3 25 25 41
,10 4 3,3 3.3 74
12 1 8 8 8,3
15 2 1,7 1,7 9,9
20 4 3.3 3,3 13,2
25 2 1,7 1,7 14,9
,30 14 11.6 11,6 264
35 1 8 8 27,3
40 3 25 25 29,8
45 5 41 41 33,9
50 1 .8 8 34,7
,60 1 8 8 35,5
1,00 24 19,8 19,8 554
1,15 1 8 8 56,2
1,30 4 3.3 3,3 59,5
1,40 1 8 8 60,3
2,00 10 8.3 8.3 68,6
2,30 1 8 8 69,4
3,00 2 1,7 1,7 711
3,30 1 8 .8 71,9
4,00 2 17 1,7 73,6
5,00 1 8 8 74,4
5,30 2 1,7 1,7 76,0
6,00 1 8 8 76,9
8,00 2 1.7 1.7 78,5
9,00 1 8 8 79,3
10,00 1 8 8 80,2
12,00 2 1,7 1,7 81,8
20,00 1 8 .8 82,6
24,00 5 41 41 86,8
36,00 1 ,8 8 87,6
48,00 10 8,3 8,3 95,9
50,00 1 8 ,8 96,7
96,00 1 8 8 97,5
192,00 1 8 ,8 98,3
720,00 2 1,7 1,7 100,0
Total 121 100,0 100,0
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PERCEPCAO DE SINTOMAS

Statistics
PS
N Valid 121
Missing 0
Mean 7,12
Median 6,00
Mode 4
Std. Deviation 4,060
Minimum 0
Maximum 19
PS
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0 3 2,5 2,5 2,5
1 3 2,5 2,5 5,0
2 6 5,0 5,0 9,9
3 12 9,9 9,9 19,8
4 16 13,2 13,2 33,1
5 12 9,9 9,9 43,0
6 11 9,1 9,1 52,1
7 6 50 50 57,0
8 8 6,6 6,6 63,6
9 5 4.1 4.1 67,8
10 12 9,9 9,9 77,7
11 8 6,6 6,6 84,3
12 5 4.1 4.1 88,4
13 4 3,3 3,3 91,7
14 6 50 5,0 96,7
15 2 1,7 1,7 98,3
16 1 8 8 99,2
19 1 8 8 100,0
Total 121 100,0 100,0
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PERSONALIDADE TIPO D

Statistics
N Valid 121
Missing 0
Mean 49
Median ,00
Mode 0
Std. Deviation ,502
Minimum 0
Maximum 1
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0 62 51,2 51,2 51,2
1 59 48,8 48,8 100,0
Total 121 100,0 100,0
FSD2 * d = 1 (FILTER) Crosstabulation
Count
d =1 (FILTER)
Not Selected | Selected Total
FSD2 Masculino 37 31 68
Feminino 25 28 53
Total 62 59 121
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NORMALIDADE AMOSTRA TOTAL
n=121

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

DPC
N 121

Mean 21,4659
Normal Parameters(a,b) Std. Deviation 93.90152
Most Extreme Absolute 410
Differences Positive 358

Negative -410
Kolmogorov-Smirnov Z 4,506
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.

Os valores obtidos na Demora na Procura de Cuidados, ndo apresentam distribuicéo
normal, como p-value = 0,00 < & =0,10 como se pode verificar através do teste K-S.

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

PS
N 121
Mean 712
Normal Parameters(a,b) Std. Deviation 4,060
Most Extreme Absolute 129
Differences Positive 129
Negative -,084
Kolmogorov-Smirmnov Z 1,418
Asymp. Sig. (2-tailed) ,036

a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.

Os valores obtidos no IPQ, sub-escala de percep¢éo de sintomas, apresentam uma
distribuicio normal,, como se pode verificar através do teste K-S, que tem um
pe=0,036> 0 0,10.
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NORMALIDADE AMOSTRA

PERSONALIDADE TIPO -D
n= 59

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

PTD

N 59
Normal Parameters(a,b) Mean - 20,6136
! Std. Deviation 94,29602

Most Extreme Absolute A14
Differences Positive 367
Negative -414

Kolmogorov-Smirnov Z 3177
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.

Os valores obtidos no FSD7, Demora na Procura de Cuidados, ndo apresentam uma
distribuiciio normal, como se pode verificar através do teste K-S, p= 0,00 < 0 =0,10.




Demora na Procura de Cuidados

e

VARIAVEIS SOCI0-DEMOGRAFICAS

iDADE
Correlations
DPC Idade
DPC Pearson Correlation 1 -,026
Sig. (2-tailed) 777
N 121 121
ldade Pearson Correlation -,026 1
Sig. (2-tailed) 777
N 121 121

Por aplicacio do teste-t ao coeficiente de Correlagdo de Pearson com
pe=0,777 > 0=0,10 pode considerar-se Demora na Procura de Cuidados n8o se
correlaciona com a Idade.

GENERO

Mann-Whitney Test

Ranks
I Género N Mean Rank | Sum of Ranks
DCP Mascuiino 68 56,78 3861,00
Feminino 53 66,42 3520,00
Total 121
Test Statistics(a)
DPC
Mann-Whitney U 1515,000
Wilcoxon W 3861,000
4 -1,507
Asymp. Sig. (2-tailed) 132

a Grouping Variable: FSD2

Através do teste de Mann-Whitney com p=0,13 > 0=0,10 pode considerar-se que a

Demora na Procura de Cuidados ndo ¢ afectada pelo Género.
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ESTADO CiVIL

Kruskal-Wallis Test

Ranks

lEC N Mean Rank
DPC Casado/Unido Facto 86 57,26
Viavo 21 68,40
Separado 5 47,30
Solteiro 6 84,33
Divorciado 3 92,67

Total 121

Test Statistics(a,b)

DPC
Chi-Square 7,864
df 4
Asymp. Sig. ,007

a Kruskal Wallis Test
b Grouping Variable: FSD3

Através do teste de K-W com p=0,09 < o =0,10 considera-se a existéncia de um efeito
pouco significative entre a Demora na Procura de Cuidados € o Estado Civil.

100,00

80,00

60,00

DPC

40,00

20,00 —

0,00 —— | —
Casado/Uni&o Facto Viuvo Separado Solteiro Divorciado

Estado Civil
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COABITACAO

Kruskal-Wallis Test

Ranks
| Coabitacao N Mean Rank
DPC Sozinho 22 70,39
Com Conjuge 51 56,74
Com Conjuge e Filhos 32 60,39
Pais 2 72,25
Filhos 7 65,07
Outros 7 58,07
Total 121
Test Statistics(a,b)
DPC
Chi-Square 2,717
df 5
Asymp. Sig. ;743

a Kruskal Wallis Test
b Grouping Variable: FSD4

Através do teste de K-W com p=0,74> a=0,10 considera-se que a Demora na Procura
de Cuidados nfio & afectada pela Coabitagdo.

ANOS DE FREQUENCIA ESCOLAR

Correlations

DPC AFE
AFE Pearson Correlation 1 -072
Sig. (2-tailed) 435
N 121 121
DPC Pearson Correlation -072 1
Sig. (2-tailed) 435
N 121 121

Por aplicacgo do teste-t ao coeficiente de Correlagio de Pearson com
pe=0,43 > a=0,10, pode considerar-se Demora na Procura de Cuidados ngo se
correlaciona com os Anos de Frequéncia Escolar
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DISTANCIA A QUE VIVE DO HOSPITAL

Correlations

DPC DVH
DPC Pearson Correlation 1 -,011
Sig. (2-tailed) ,908
N 121 121
DVH Pearson Correlation -,011 1
Sig. (2-tailed) ,908
N 121 121

Por aplicacio do teste-t ao coeficiente de Correlagéo de Pearson com
p=0,90 » a =0,10 pode considerar-se Demora na Procura de Cuidados ndo se
correlaciona com a Disténcia a que o sujeito Vive do Hospital.




PERCEPCAO DE SINTOMAS

e

Restantes Variaveis

IDADE
Correlations
PS {dade
PS Pearson Correlation 1 ,198(%)
Sig. (2-tailed) ,029
N 121 121
{dade Pearson Correlation ,198(%) 1
Sig. (2-tailed) ,029
N 121 121

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Por aplicagiio do teste-t ao coeficiente de Correlagio de Pearson com

VARIAVEIS SOCI0-DEMOGRAFICAS

82

=0,029 < & =0,10 pode considerar-se a existéncia de uma relacio linear significativa
entre a Percepg¢io de Sintomas e a Idade.

20

15

Idade
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GENERO
T-Test
Group Statistics
Sid. Error
FSD2 N Mean Std. Deviation Mean
IPQs  Masculino 68 6,71 4,147 ,503
Feminino 53 7.64 3,923 ,539
Independent Samples Test
Levene's Test
for Equality of
Variances {-test for Equality of Means
95%
Confidence
Std. Interval of the
Mean Error Difference
Sig. (2- | Differe | Differe
F Sig. i df tailed) nce nce Lower | Upper
IP  Equal
Qs variances 1,608 ,207 | -1,261 119 210 -,936 742 | -2,405 534
assumed
Equal
variances 1,260 | 11407 207| -936| 737 | -2,396| 524
assumed

Através do teste t-student, com p=0,21 » 0=0,10 considera-se que a Percep¢éo de
Sintomas nfio é afectada pelo Género.




84

ESTADO CiVIL
Oneway
ANOVA
PS
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 86,414 4 21,603 1,325 265
Within Groups 1891,966 116 16,310
Total 1978,380 120

Através do teste F, com p=0,26 > o= 0,10 considera-se que a Percepcéo de Sintomas
nfio ¢ afectada pelo Estado Civil.

COABITACAO
Oneway
ANOVA
PS
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 164,550 5 32,910 2,087 ,072
Within Groups 1813,830 115 15,772
Total 1978,380 120

Através do teste- F, com p=0,07 < a = 0,10 considera-se que a Percepgdo de Sintomas €
afectada pela Coabitagdo.

Sozinho  Com Com Pais Filhos  Outros
Cdnjuge Conjuge
e Filhos

Coabitacgdo



Post Hoc Tests

Dependent Variable: IPQs

Multiple Comparisons

85

Mean 90% Confidence Interval
Difference
() FSD4 (J) FSD4 (I-J) Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound
Sozinho Com Cénjuge -1,486 1,013 .686 -4,14 1,17
Com Conjuge e Filhos 256 1,100 1,000 -2,63 3,14
Pais 318 2,933 1,000 -7,38 8,01
Filhos 032 1,723 1,000 -4,49 4,55
Outros -4,253 1,723 142 8,77 27
Com Canjuge Sozinho 1,486 1,013 686 -1,17 4,14
Com Conjuge e Filhos 1,741 896 ,381 -,61 4,09
Pais 1,804 2,863 989 -5,71 9,31
Filhos 1,518 1,601 933 -2,68 5,72
Outros -2,768 1,601 516 -6,97 1,43
Com Conjuge e Filhos  Sozinho -,256 1,100 1,000 -3,14 2,63
Com Conjuge 1,741 ,896 ,381 -4,09 61
Pais ,063 2,895 1,000 -7,53 7,66
Filhos -,223 1,657 1,000 -4,57 412
Outros -4,509(*) 1,657 079 -8,86 -16
Pais Sozinho -,318 2,933 1,000 -8,01 7.38
Com Codnjuge -1,804 2,863 ,989 -9,31 5,71
Com Conjuge e Filhos -,063 2,895 1,000 -7.66 7.53
Filhos -,286 3,184 1,000 -8,64 8,07
Outros -4,571 3,184 705 -12,92 3,78
Filhos Sozinho -,032 1,723 1,000 -4,55 4,49
Com Cénjuge -1,518 1,601 933 -5,72 2,68
Com Conjuge e Filhos 223 1,657 1,000 4,12 4,57
Pais 286 3,184 1,000 -8,07 8,64
Outros -4,286 2,123 ,338 9,85 1,28
Outros Sozinho 4,253 1,723 142 -27 8,77
Com Conjuge 2,768 1,601 516 -1,43 6,97
Com Conjuge e Filhos 4,509(*) 1,657 079 16 8,86
Pais 4,571 3,184 705 -3,78 12,92
Filhos 4,286 2,123 ,338 -1,28 9,85

Tukey HSD

* The mean difference is significant at the .10 level.
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Homogeneous Subsets

IPQs
Tukey HSD
Subset for
alpha =
.10

FSD4 N 1
Pais 2 6,00
Com Cénjuge e Filhos 32 6,06
Filhos 7 6,29
Sozinho 22 6,32
Com Conjuge 51 7.80
Outros 7 10,57
Sig. ,283

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.

a Uses Harmonic Mean Sample Size = 6,803.

b The group sizes are unequal. The harmonic mean of the group sizes is used. Type | error levels are not
guaranteed.




ANOS DE FREQUENCIA ESCOLAR

Correlations

IPQs AFE
PS Pearson Correlation 1 -,258(**)
Sig. (2-tailed) ,004
N 121 121
AFE Pearson Correlation -, 258(*%) 1
Sig. (2-tailed) 004
N 121 121

= Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Por aplicagfio do teste-t ao coeficiente de Correlacdo de Pearson com
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p=0,004 < a=0,10 pode considerar-se a existéncia de uma relacio significativa entre a

Percepcio de Sintomas e os Anos de Frequéncia Escolar.

|
10

\/

Anos de Frequencia Escolar



IDADE

PERSONALIDADE TIPO - D

e

VARIAVEIS SOCI0-DEMOGRAFICAS

Mann-Whitney Test

. Ranks
| PTD N Mean Rank | Sum of Ranks
Idade O 62 65,36 4052,50
1 59 56,42 3328,50
Total 121
Test Statistics(a)
Idade
Mann-Whitney U 1558,500
Wilcoxon W 3328,500
Z -1,403
Asymp. Sig. (2-tailed) ,160

a Grouping Variable: d

Através do teste de Mann-Whitney com p=0,16 > 0=0,10 considera-se que a
Personalidade Tipo D nfo é afectada pela Idade.

GENERO
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
g!T'E[ID\lERO 121 100,0% 0 0% 121 100,0%
PTD* GENEROO Crosstabulation
Count
Género
Masculino | Feminino Total
PTD O 37 25 62
1 31 28 59
Total 68 53 121
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. Eﬁaqtjs(';g.
Value Df (2-sided) | (2-sided) | (1-sided)
Pearson Chi-Square ,625(b) A29
Continuity
Correction(a) 369 544
Likelihood Ratio ,626 429
Fisher's Exact Test A7 272
Linear-by-Linear
Association 620 431
N of Valid Cases 121

a Computed only for a 2x2 table
b 0 cells {,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 25,84,

Através do teste do Qui-quadrado com p=0,27 > 6=0,10 considera-se que a
Personalidade Tipo D nfo ¢ afectada pelo Genero.

ESTADO CiVIL

Mann-Whitney Test
Ranks
| PTD Mean Rank | Sum of Ranks
EC 0 62 61,30 3800,50
1 59 60,69 3580,50
Total 121
Test Statistics(a)
EC
Mann-Whitney U 1810,500
Wilcoxon W 3580,500
Z -,120
Asymp. Sig. (2-tailed) 804

a Grouping Variable: d

Através do teste de Mann-Whitney com p=0,90 > 0=0,10 considera-se que a
Personalidade Tipo D nfo é afectada pelo Estado Civil.
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COABITACAO
Mann-Whitney Test
Ranks
| PTD N Mean Rank | Sum of Ranks
Coab. 0 62 59,37 3681,00
1 59 62,71 3700,00
Total 121
Test Statistics(a)
Coab.
Mann-Whitney U 1728,000
Wilcoxon W 3681,000
z -,552
Asymp. Sig. (2-tailed) 581

a Grouping Variable: d

Através do teste de Mann-Whitney com p=0,58 » a =0,10 considera-se que a
Personalidade Tipo D n#o ¢ afectada pela Coabitagio.




Frequency

ANOS DE FREQUENCIA ESCOLAR

Mann-Whitney Test

Ranks
| PTD Mean Rank | Sum of Ranks
AFE 0] 62 66,02 4093,00
1 59 55,73 3288,00
Total 121
Test Statistics(a)
AFE
Mann-Whitney U 1518,000
Wilcoxon W 3288,000
Z -1,651
Asymp. Sig. (2-tailed) ,099

a Grouping Variable: d
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Adravés do teste de Mann-Whitney com p=0,09< a=0,10 considera-se a existéncia de
relacdo pouco significativa entre a Personalidade Tipo D e os Anos de Frequéncia
Escolar.

Histogram

For D=0

30

FSD5

Std. Dev=4.0
Mean =
N=62.00

Histogram

For D=1

30

5.5

Frequency

FSD5

Std. Dev =4.09
Mean = 4.4

| N=59.00
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VARIAVEIS PRINCIPAIS

DEMORA NA PROCURA DE CUIDADOS E PERCEPCAO DE SINTOMAS

Correlations

DPC IPQ
DPC Pearson Correlation 1 ,092
Sig. (2-tailed) 314
N 121 121
IPQ Pearson Correlation ,092 1
Sig. (2-tailed) 314
N 121 121

Por aplicacio do teste-t ao coeficiente de Correlaggo de Pearson com
p=0,315 00,10, pode considerar-se Demora na Procura de Cuidados n3o se
correlaciona com a Percepcdo de Sintomas.

DEMORA NA PROCURA DE CUIDADOS E PERSONALIDADE TIPO-D

Mann-Whitney Test
Ranks
| pr-D N Mean Rank | Sum of Ranks
DPC 0 62 64,85 4020,50
1 59 56,96 3360,50
Total 121
Test Statistics(a)
DPC
Mann-Whitney U 1590,500
Wilcoxon W 3360,500
z -1,243
Asymp. Sig. (2-tailed) 214

a Grouping Variable: d

Através do teste de Mann-Whitney, com p=0,21 > o= 0,10, verifica-se que Demora na
Procura de Cuidados ¢ independente do Tipo de Personalidade dos sujeitos.
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PERSONALIDADE TIPQO-D E PERCEPCAO DE SINTOMAS

T-Test
Group Statistics
Std. Error
PTD N Mean Std. Deviation Mean
IPS 0 62 6,66 3,724 473
1 59 7,59 4,367 ,569
Independent Samples Test
Levene's Test
for Equality of
Variances {-test for Equality of Means
95%
Confidence
Std. Inte_rval of the
Mean | Error Difference
Sig. (2- | Differe | Differe
F Sig. T df tailed) nce nce Lower | Upper
PS Equal
variances 2,231 ,138 | -1,265 119 ,208 -,932 737 1 -2,391 527
assumed
Equal
variances 114,0
ot -1,260 92 210 -,932 , 740 | -2,397 ,533
assumed

Através do teste de t-student, com p=0,20> a=0,10, verifica-se que a Personalidade
Tipo — D é independente da Percepgdo de Sintomas.



