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Resumo
O presente estudo baseia-se nas evidências

empíricas que denunciam o traço de  hostilida-
de como o principal factor de risco implicado no
padrão comportamental tipo A, previamente
aceite como predisponente à doença cardíaca co-
ronária (DCC). Coloca-se a hipótese do efeito
patogénico residir numa forma desadequada de
expressão emocional que inclui a repressão ou
manifestação exacerbada de sentimentos hostis.
Além disso, de acordo com a investigação pré-
via, supõe-se que os factores comportamentais
constituem elementos mediadores na relação
entre a hostilidade e a morbilidade cardiovas-
cular. Foram administrados instrumentos para
avaliação simultânea do padrão comportamen-
tal tipo A e das várias dimensões de hostilidade
(escalas do MMPI: Tipo A, Inibição da Agressi-
vidade,  Anger e Cinismo; Ax Scale de Spielber-
ger), bem como um inventário de factores com-
portamentais e índices fisiológicos a uma popu-
lação constituída por  60 sujeitos (30 elementos
do grupo experimental e 30 do grupo controlo),
de ambos os sexos. A análise dos resultados de-
monstra a viabilidade da hipótese, pois verifi-
ca-se uma relação positiva e significativa entre
as formas extremas de expressão da hostilidade

e a DCC, concretamente nas dimensões de
Anger, Cinismo e Anger-In; a escala do Tipo A,
por outro lado, não permite distinguir o grupo
de doentes coronários relativamente ao grupo
controlo. Constatou-se ainda a influência do
traço de Anger sobre os factores comportamen-
tais de risco na DCC.

Palavras-chave: Hostilidade; Padrão
comportamental Tipo A; Doença cardíaca coro-
nária.

A incidência da doença cardíaca coronária
(DCC) atingiu, nas últimas décadas, dimensões
alarmantes responsáveis pela elevada taxa de
mortalidade cardiovascular registada nos países
industrializados (Jenkins, 1988; Krantz et al.,
1988; Shekelle et al., 1985; Cardoso, 1984). Fo-
ram tomadas as medidas preventivas que, de
acordo com a investigação epidemiológica, ac-
tuariam sobre os agentes etiopatogénicos poten-
cialmente modificáveis; no entanto, os resulta-
dos não são optimistas.

Os factores de risco identificados são aqueles
reconhecidos pelo modelo biomédico, e entre os
mais aceites encontram-se o tabagismo, a hiper-
tensão arterial,  a hipercolesterolemia, a obesi-
dade, a diabetes e o sedentarismo físico (Krantz
et al., 1988; Cardoso, 1984). No entanto, os estu-
dos prospectivos demonstraram que estes indi-
cadores têm fraco valor predictivo, contribuindo
apenas com cerca de 50% para a variância total
de ocorrência da doença coronária (Jenkins,
1988; Cardoso, 1984). Este facto não põe em
causa a pertinência dos factores de risco, hoje
considerados como "clássicos", mas antes a
conceptualização biomédica do processo pato-
génico implicado na etiologia da doença. A mag-
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nitude do problema exige uma abordagem qua-
litativamente superior, que dará origem ao mo-
vimento de integração do sistema psicossocial na
investigação cardiovascular. Esta perspectiva, de
natureza dinâmica, nega o valor causal daqueles
agentes, fazendo depender o seu potencial agres-
sivo do contexto global onde se inserem. Aqui, o
enfoque situa-se na dimensão pessoal porque se
assume a existência de uma predisposição intrín-
seca que expõe o sujeito à acção nóxia de vários
condicionalismos responsáveis pelo processo de
vulnerabilização do organismo (Cardoso, 1984).

A um nível de integração elementar, consi-
deram-se já as evidências empíricas que envol-
vem a noção de estilo de vida nesta complexa
conjuntura de factores. De facto, só faz sentido
associar a incidência da DCC ao mundo ociden-
tal se tivermos em conta que os fenómenos iden-
tificados como agentes patogénicos – consumo
de tabaco, alimentação em excesso, sedenta-
rismo físico, etc. – são hábitos comportamentais
adquiridos e reforçados em sociedades industria-
lizadas e consumistas (Krantz et al., 1988; Car-
doso, 1984). Mas este contexto ambiental que,
no último século, foi palco de grandes e rápidas
mudanças, tem  outras implicações na esfera
experiencial do indivíduo. Há, nas circunstân-
cias actuais de vida, stressores psicossociais espe-
cíficos que justificam a prevalência da DCC. As
exigências situacionais, inerentes ao meio social
e ocupacional, induzem um estado de tensão
psicofisiológica que, pela sua cronicidade, repre-
senta uma sobrecarga emocional com efeito pa-
togénico. No entanto, supõe-se que os doentes
coronários têm uma predisposição caracterioló-
gica que os torna particularmente vulneráveis à
acção desgastante dos agentes ambientais
(Jenkins, 1988; Cardoso, 1984).

Com base nos estudos de Friedman &
Rosenman, foram identificados os traços consti-
tucionais que integram o padrão comportamen-
tal associado à manifestação da doença coroná-
ria, originalmente designado pelos autores como
Tipo A. Existe um estado de intensa activação
subjacente que impele o indivíduo a reagir de
forma agressiva em resposta aos desafios do
meio e que sustenta os comportamentos especí-
ficos relacionados com o sentido exagerado de
urgência temporal, a necessidade de controlo e

a forte orientação para a realização pessoal e para
o sucesso. Aquela motivação intrínseca que en-
volve o indivíduo Tipo A numa luta obstinada e
competitiva contra as forças externas está direc-
tamente associada com a experiência e a expres-
são da hostilidade (Friedman & Rosenman,
1974, cit in Mathews, 1982; Kewley & Friedman,
1987; Siegman et al., 1987; Coelho, 1990;
Spielberger et al., 1991; Egeren, 1992).

Desde a década de 60, vários estudos epide-
miológicos confirmaram a relação positiva entre
o padrão comportamental Tipo A e o risco sub-
sequente de doença coronária, considerando
este factor como uma variável independente
cujo valor predictivo é comparável ao de outros
indicadores, nomeadamente o tabagismo ou a
hipertensão arterial. Apesar de, recentemente,
terem surgido evidências contraditórias relacio-
nadas com a metodologia de avaliação
(Shequelle et al., 1985), a consistência  desta hi-
pótese não é posta em causa, e em 1981 o pa-
drão comportamental Tipo A é formalmente
aceite como factor de risco da doença coronária
pelo National Heart Lung and Blood Institute (Car-
doso, 1984; Nunes, 1987).

Contudo, restam algumas dúvidas relativa-
mente à caracterização e avaliação do padrão
comportamental, que impedem a clara compre-
ensão dos mecanismos psicossociais implicados
na doença (Cooper et al., 1981). Conceptual-
mente, o padrão comportamental tipo A é um
constructo multidimensional que integra vários
atributos; a classificação de Tipo A requer ape-
nas a preponderância daquelas características,
atrás referidas. No entanto, é possível que nem
todos os comportamentos enunciados contribu-
am, de igual forma, para o risco da DCC; por
isso, a investigação psicossomática tem procura-
do identificar as componentes do padrão com-
portamental Tipo A que aparecem mais forte-
mente associadas à enfermidade coronária. Des-
de logo, foi atribuída particular relevância às di-
mensões derivadas da Entrevista Estruturada do
Tipo A (SI) que incidem sobre o potencial de
hostilidade, uma vez que este índice se revelou
de grande valor predictivo na análise retrospec-
tiva realizada por Rosenman (1988). Os estudos
angiográficos recentes confirmam a associação
significativa entre as medidas de hostilidade e a
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extensão da doença coronária, justificando o
mecanismo patofisiológico através da reactivida-
de cardiovascular induzida pelo conflito compor-
tamental (Rosenman, 1988; Dembroski, 1989).

Embora sobejem as evidências de uma rela-
ção positiva entre a experiência da hostilidade e o
risco de DCC (e.g., Dembroski et al., 1985, 1989;
Meesters & Smulders, 1994;  Powch & Houston,
1996; Forgays & Forgays, 1997; Everson et al.,
1997), mantém-se ainda considerável ambigui-
dade no que se refere à direcção desta associação,
precisamente pela dificuldade em conciliar os da-
dos empíricos que integram este vasto campo de
investigação. De facto, parece haver consensua-
lidade na ideia de que a hostilidade constitui a
componente mais tóxica do padrão comporta-
mental Tipo A (Spilberger et al., 1988; Dembroski
& Costa, 1987; Pinkowish, 1998; Everson et al.,
1997; Williams et al., 1989, cit in Forgays &
Forgays, 1997); contudo, tem-se gerado grande
especulação quanto à forma de expressão emo-
cional que apresenta consequências mais nefas-
tas em termos da afecção coronária. Alguns estu-
dos sugerem que as reacções abertas de hostilida-
de associadas ao comportamento agressivo do
Tipo A – quando provocado ou ameaçado pelo
meio social – colocam o sujeito em risco de enfar-
te do miocárdio (Mathews, 1982; Siegman et al.,
1998). Por outro lado, outros investigadores de-
monstram que a interiorização ou supressão da
hostilidade induz maior reactividade e hiperten-
são arterial, condicionando assim o desenvolvi-
mento da DCC (Dembroski et al., 1985; King &
Emmons, 1990). A ponderação destes resultados
contraditórios pode, no entanto, denunciar que
ambos os estilos de expressão da hostilidade – ma-
nifesta ou reprimida – implicam riscos significati-
vos, deixando então supor uma relação em for-
ma de U entre o nível de experiência da hostilida-
de e os valores de pressão sanguínea e consequen-
te probabilidade de ocorrência da doença coroná-
ria (Lai & Linden, 1992). Todavia, para reflectir
sobre esta predisposição, é necessário considerar
a multidimensionalidade do constructo, focando
especificamente as diferenças individuais que de-
correm do estilo de expressão da hostilidade, as-
sim como os diversos mecanismos fisiológicos e
comportamentais envolvidos na etiopatogenia da
doença coronária.

Com base num rigoroso exame da literatu-
ra, Spielberger et al. (1988)  concluem que os
conceitos de Anger, Hostilidade e Agressividade
se confundem, sendo vulgarmente utilizados de
forma indiferenciada para traduzir um estado
emocional que varia, em intensidade, desde a
mera irritação, incómodo ou ressentimento, até
intensos sentimentos de raiva ou  fúria. Os auto-
res referem-se à noção de hostilidade como um
complexo padrão de atitudes que têm na sua ori-
gem uma emoção, originalmente designada por
anger, indutora de impulsos agressivos que po-
dem concretizar-se, ou não, em comportamen-
tos destrutivos. A expressão aberta da hostilida-
de (Anger-out) evidencia-se através das manifes-
tações físicas ou verbais de agressividade direc-
tamente orientadas para o exterior, quer na di-
recção precisa da fonte de provocação ou de al-
vos desviados, na impossibilidade de punir o
próprio agente ameaçador. No outro extremo,
encontram-se as pessoas que fazem notórios es-
forços no intuito de suprimirem ou reprimirem
os sentimentos hostis (Anger-in), direccionando
os impulsos agressivos para o interior, contra o
seu próprio Eu/self (Spielberger et al., 1988).
Mas, para além destas duas formas convencio-
nais de expressão de hostilidade, foi identificado
um outro estilo individual, reconhecido por Hos-
tilidade Cínica, que também aparece significati-
vamente associado à DCC, enquanto atitude in-
terpessoal marcada pela suspeição,  desconfian-
ça, espírito de contradição e reacção agressiva
facilmente desencadeada (Christensen et al.,
1997). O cinismo não surge integrado nesta
dicotomia, mas pode ser convenientemente as-
sociado a um estilo de hostilidade não manifesta
porque representa, sobretudo, as crenças nega-
tivas sobre os outros e sobre a natureza humana
em geral.

Quanto à extensão em que a reactividade
cardiovascular induzida pelo stress comporta-
mental constitui um factor de risco para a doen-
ça coronária, consideremos os resultados da in-
vestigação que relacionam a magnitude da res-
posta fisiológica com os estímulos ambientais e
traço de hostilidade. Há evidências de que os in-
divíduos hostis, em virtude do contexto social
ou próprio comportamento, se encontram fre-
quentemente expostos a episódios geradores de
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MÉTODO

— Amostra:
A amostra é constituída por 60 participan-

tes, 34 do sexo masculino e 26 do sexo femini-
no, com idades compreendidas entre os 37 e os
80 anos.

Os sujeitos participaram voluntariamente no
estudo e foram distribuídos pelo grupo experi-
mental (GE) e pelo grupo controlo (GC). Do gru-
po experimental, fazem parte 30 doentes cardía-
cos coronários (22 homens e 8 mulheres)  que
apresentam sintomatologia cardíaca (angina ou
enfarte) ou realizaram a cirurgia de bypass aorto-
-coronário. Os sujeitos do grupo experimental
foram triados  aleatoriamente de entre os paci-
entes seguidos em consulta externa do Serviço
de Cardiologia. O grupo controlo é composto por
30 sujeitos (12 homens e 18 mulheres), sem
afecção cardíaca, funcionários dos Serviços de
Cardiologia e de Cirurgia Torácica do Hospital de
S. João ou acompanhantes dos utentes destes
serviços. A média de idades na amostra é de 59,1
anos; o nível sócio-económico médio é de 3 (pe-
quenos empresários ou comerciantes, funções
diferenciadas), e o grau de formação mais fre-
quente de 4 anos de escolaridade.

Foram excluídos 5 participantes por não reu-
nirem as condições necessárias para a inclusão
no estudo.

— Instrumentos de medida:
Neste estudo foram utilizadas, a título expe-

rimental, as seguintes escalas de auto-avaliação
psicológica:

1.Inventaire Multiphasique de Personnalité du
Minnesota – 2 (MMPI-2), de Hathaway &
Mckinley (1943), readaptado em 1996 para a
versão francesa, do qual foram utilizadas 3 esca-
las de conteúdo e uma subescala:

– Escala de conteúdo do padrão comporta-
mental Tipo A (TPA) constituída por 19
itens (1-19), com o valor de consistência
interna (coeficiente α de Cronbach) de
0,72 para a população masculina e de 0,71
para a população feminina, na qual os su-
jeitos são questionados relativamente à
competitividade, rapidez, impaciência, ir-
ritabilidade e concentração;

anger, apresentam respostas mais elevadas ao ní-
vel cardiovascular e neuroendócrino, o que pode
acelerar a arterosclerose coronária e precipitar
subsequentes complicações (Engebretson,
Matthews & Scheier, 1989; Lyness, 1993;
Kewley & Friedman, 1987; Janisse, 1988). Ou-
tros factores biológicos, como a pressão san-
guínea ou o nível de lípidos, também aparecem
associados à  hostilidade, embora numa associa-
ção mais estreita com o constructo de hostilida-
de reprimida, uma vez que a inibição da expres-
são emocional contribui para o aumento da ac-
tividade do S.N. Simpático, responsável pela hi-
pertrofia vascular e desenvolvimento da hiper-
tensão essencial  (Everson et al., 1997; Jogersen
et al., 1996).

Além disso, vários estudos suportam a hipó-
tese veiculada pelo modelo de comportamento
de saúde, que justifica o facto de os indivíduos
hostis estarem mais propensos à manifestação
de doenças por causa dos hábitos de saúde ina-
dequados, nomeadamente pelo consumo exa-
gerado de álcool, tabaco, café e alimentos ricos
em gorduras, menor actividade física e tempo
de lazer (Engeberestson, Scheier & Matthews,
1989; Everson et al., 1997; Christensen, 1997).
Daqui concluímos que a hostilidade pode estar
na origem de alguns dos mais importantes fac-
tores de risco da doença coronária, constituindo
estes os elementos comportamentais mediado-
res da relação significativa que se estabelece en-
tre o nível de hostilidade e o aumento do risco
de morbilidade cardiovascular e enfarte do mio-
cárdio.

O presente estudo pretende testar a consis-
tência desta predisposição, destacando a compo-
nente de hostilidade relativamente ao padrão
comportamental Tipo A. Levanta-se, então, a
hipótese da existência de uma relação curvilínea
entre a DCC e o nível de expressão da hostilida-
de, concebendo-se os dois pólos extremos – ma-
nifestação ou supressão exacerbadas – como os
pontos mais perniciosos. Supõe-se, ainda, o efei-
to mediador dos factores comportamentais, en-
quanto forma de expressão da hostilidade indu-
tora dos factores de risco implicados na doença
cardíaca coronária.
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– Subescala de  inibição da agressividade
(HY5), composta por 7 itens (20-26), que
abordam a negação dos impulsos hostis e
agressivos e sensibilidade dos sujeitos à
reacção dos outros face ao seu comporta-
mento (não é apresentado o valor da con-
sistência interna);

– Escala de conteúdo de anger (ANG), de 16
itens (27-42), cujo valor de consistência
interna é de 0,74 para a população mas-
culina e 0,71 para a população feminina.
Avalia a capacidade de controlo da anger,
os sentimentos de irritação, aborrecimen-
to, impaciência e teimosia que são expres-
sos através de diversas manifestações de
perda de controlo contra outras pessoas ou
objectos;

– Escala de conteúdo de cinismo (CYN), com
valores de consistência interna de 0,83 para
a população de ambos os sexos. Tem 23 itens
(43-64), destinados a avaliar o modo como
o sujeito percebe os comportamentos e a
conduta dos que o rodeiam; se os considera
egoístas e mantém uma atitude de descon-
fiança em relação a eles, procurando o isola-
mento social, ou, se investe nas interacções
sociais, fugindo à misantropia.

Os participantes recebem instruções para dar
a sua opinião pessoal relativamente à forma ha-
bitual de reagir a determinadas situações. As
questões são de resposta dicotómica, de acordo
com a concordância (verdadeiro) ou discordân-
cia (falso) com a afirmação. Cada item é cotado
com um ponto, a partir da grelha de correcção
de cada escala, estando alguns formulados pela
afirmativa e outros pela negativa.

2. AX Scale (Spielberger, Krasner & Solomon,
1988) é constituída por 24 itens que abordam a
reacção da pessoa em situação de conflito, o
modo como se comporta quando se sente irrita-
do ou furioso. O questionário compreende três
dimensões: 8 itens de controlo de anger (anger
control), itens 1,4, 7,10,13,16,19 e 22. Oito itens
de expressão de anger (anger-out), itens
2,5,8,11,14,17,20 e 23; e, 8 itens de repressão da
anger (anger-in), itens 3,6,9,12,15,18,21 e 24. O
controlo da anger, está relacionado com o con-
trolo da expressão de anger, e.g., "Mantenho-me

calmo"; "Controlo o meu temperamento"; a expres-
são de anger, enquadra os comportamentos
agressivos de manifestação do estado de anger
para o exterior, dirigidos a pessoas ou objectos
(e.g., bater com portas ou recorrer aos insultos e
ameaças); a dimensão da repressão da anger, re-
fere-se à não expressão dos sentimentos de
anger, podendo estes ser dirigidos para o interior
do indivíduo, e.g., "Fervo por dentro mas não o de-
monstro"; "Fico ressentido".

As questões foram desvinculadas da dimen-
são à qual pertencem e redistribuídas de modo
intercalado, pela seguinte ordem: controlo da
anger (anger-control), expressão da anger (anger-
-out) e repressão da anger (anger-in), evitando-se
assim que os sujeitos sejam influenciados por
uma tendência sistemática nas suas respostas. As
respostas são dadas em termos de frequência em
4 pontos: quase nunca, algumas vezes, muitas vezes,
quase sempre. A consistência interna das subesca-
las de repressão e expressão de anger é de 0,73 a
0,84, respectivamente; o valor da subescala de
controlo da anger não é apresentado pelos auto-
res. A AX Scale foi cotada por dimensão, obten-
do-se um valor para o controlo, expressão e re-
pressão da anger.

As escalas do MMPI – 2 e a AX Scale foram
traduzidas e adaptadas pelos autores do estudo,
constituindo esta a fase inicial do processo de afe-
rição dos inventários para a língua portuguesa.

3. Inventário de factores de risco comporta-
mentais (hábitos tabágicos, consumo de álcool e
café, alimentação, exercício físico) e índices fisio-
lógicos (índice de massa corporal, tensão arterial,
diabetes, triglicerídeos e colesterol), construído
pelos autores do estudo.

— Instrumentos de análise dos resultados:
O tratamento dos dados foi realizado através

do programa SPSS 8.0, específico para análise
de variáveis psicológicas. Foram aplicados os se-
guintes testes não paramétricos: coeficiente de
correlação de Spearman e Mann-Whitney, para
amostras independentes (depois de convertidos
os scores em ordinais).

— Procedimento:
O contacto inicial com os participantes do
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grupo experimental e de alguns elementos do
grupo controlo foi estabelecido pelo médico
cardiologista, sendo, por este meio, solicitada a
sua colaboração no estudo.  Os restantes elemen-
tos do último grupo foram abordados na sala de
espera da consulta externa de Cardiologia e Ci-
rurgia Torácica. O processo inicia-se com a reco-
lha dos dados de identificação, seguindo-se a pas-
sagem individual dos questionários.

RESULTADOS

A análise dos resultados obtidos no presente
estudo reafirma a hipótese de que a hostilidade
é, de facto, um traço predominante no padrão
comportamental associado à doença cardíaca co-
ronária, pois este é o elemento que distingue, de
forma estatisticamente significativa, os sujeitos
do grupo experimental em relação ao grupo con-
trolo. Como é possível verificar através do Qua-
dro 1, não são denunciáveis as diferenças de mé-
dias na população quanto ao Tipo A, o que suge-
re que esta não é uma medida válida para apu-
rar, com precisão, o perfil psicológico do doente
coronário.

No entanto, pela comparação entre os dois
dispositivos utilizados para a avaliação dos tra-
ços de personalidade hostis (escalas do MMPI e
AX Scale, de Spielberger), surgem informações
contraditórias quanto às dimensões predomi-
nantes: nas escalas do MMPI, é a hostilidade ma-
nifesta (anger) que apresenta valores mais eleva-
dos relativamente à hostilidade reprimida, ainda
que o cinismo se evidencie também como um
elemento preponderante, representando, de cer-
ta forma, o outro extremo de expressão da hos-
tilidade; pelo contrário, na AX Scale destaca-se a
dimensão anger-in, com valores superiores em
relação a anger-out ou anger-control (Quadro 1).

Sobejam, portanto, as evidências de que a
hostilidade é predominante relativamente ao
Tipo A, sendo o valor da hostilidade manifesta
aquele que se destaca do conjunto de caracterís-
ticas da personalidade predisponente à DCC.
Conciliando os dados obtidos por cada uma das
escalas administradas pode, no entanto, conce-
ber-se a ideia de uma relação curvilínea entre as
formas extremas de hostilidade e o risco de afec-

ção coronária, uma vez que as medidas discri-
minatórias correspondem às modalidades de ex-
pressão exacerbada dos sentimentos hostis.

Não obstante, pelo confronto com o quadro
relativo aos sintomas de DCC (Quadro 2), apenas
se salienta a dimensão de anger-out da escala de
AX, que parece estar mais associada à ocorrência
de enfarte do miocárdio. Considerando, porém, a
consistência interna do instrumento, estreita-
mente correlacionado com a dimensão de anger
do MMPI (Quadro 3) supomos que se podem re-
tirar dados conclusivos quanto ao risco associado
à manifestação exacerbada de hostilidade, em ter-
mos de probabilidade de incidência do enfarte do
miocárdio. Por outro lado, a sub-escala de AX re-
ferente à supressão de hostilidade (anger-in) sur-
ge mais estreitamente relacionada com a mani-
festação da angina de peito, embora esta associa-
ção não seja considerada estatisticamente signifi-
cativa. A escala de Inibição de Hostilidade do
MMPI não está em consonância com estes resul-
tados, mas convém referir que os instrumentos
não estão correlacionados entre si.

O reconhecimento da correlação significati-
va entre a escala Tipo A e a escala de anger
(r=0,400, p<0,01) vem corroborar a hipótese
que integra a hostilidade manifesta como um
elemento intrínseco ao padrão comportamental
Tipo A, embora como já observado antes, cons-
titua, entre as características gerais desta perso-
nalidade, o factor mais tóxico, predisponente à
afecção cardíaca. De igual forma, o cinismo apre-
senta também uma correlação significativa
(r=0,325, p<0,05) com a mesma escala, levan-
do-nos a supor que esta é a componente de hos-
tilidade coberta do padrão Tipo A. Isto, porque
se consolida a hipótese que inviabiliza a correla-
ção entre a inibição da agressividade (Hy5) e o
Tipo A (r=-0,021, p>0,05). Estes dados são su-
portados pela escala de AX, cuja correlação com
o Tipo A é, na dimensão de anger-out, de 0,395
(p<0,01), assumindo valores negativos no caso
da dimensão de anger-control (r=-0,275, p<0,05)
(Quadro 3).

No que concerne ao efeito mediador dos fac-
tores comportamentais na relação entre a hosti-
lidade e a DCC, destacam-se alguns elementos
que aparecem significativamente associados à
manifestação de hostilidade, nomeadamente na
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QUADRO 1 – DIFERENÇA ENTRE OS VALORES DA MEAN RANK NOS GRUPOS EXPERIMENTAL E CONTROLO
RELATIVAMENTE ÀS ESCALAS DO TIPO A E HOSTILIDADE (PROVA U DE MANN-WHITNEY)

Gr. Exper. Gr. Contr.

Tp A 33,05 27,95 U=373,50 Z= -1,13 p= ns
Hy5 31,92 29,08 U=407,50 Z= -0,643 p= ns
Ang 36,15 24,85 U=280,50 Z= -2,53 p< 0,01
Cyn 34,80 26,20 U=321,00 Z= 1,91 p< 0,05
Anger-in 34,07 26,93 U=343,00 Z= -1,58 p= 0,05
Anger-out 31,20 29,80 U=429,00 Z= -0,312 p= ns
Anger-control 31,15 29,85 U=430,50 Z= 0,289 p= ns

QUADRO 2 – DIFERENÇA ENTRE OS VALORES DA MEAN RANK NOS GRUPOS DE DOENTES COM ENFARTE E
ANGINA, RELATIVAMENTE ÀS ESCALAS DO TIPO A E HOSTILIDADE (PROVA U DE MANN-WHITNEY)

Enfarte Angina

Tp A 15,98 14,19 U=77,50 Z= -495 p= ns
Hy5 15,88 15,36 U=85,00 Z= 0,145 p= ns
Ang 16,09 13,88 U=75,00 Z= 0,617 p= ns
Cyn 16,18 13,63 U=73,00 Z= -710 p= ns
Anger-in 14,25 18,88 U=61,00 Z= -127 p= ns
Anger-out 17,14 11,00 U=52,00 Z= -1695 p< 0,005
Anger-control 15,05 16,75 U=78,00 Z=- 0,470 p= ns

QUADRO 3 – CORRELAÇÃO DE SPEARMAN ENTRE AS SUB-ESCALAS

TpA Hy5 Ang Cyn

TpA - - - -
Hy5 -0,021 - - -
Ang 0,400 ** - - -
Cyn 0,325 * -0,004 - -
Ang-in -0,125 0,093 - -
Ang-out 0,395** - 0,555** -
Ang-cont -0,275* -0,200 - 0,051

*p<0,05; **p<0,01

dimensão de anger, e que podem contribuir para
o risco cardiovascular. Assim, verificamos que os
hábitos alimentares prejudiciais aparecem estrei-
tamente relacionados com a expressão de hosti-
lidade (r=0,258, p<0,05), embora numa relação
mais significativa com o padrão comportamen-
tal Tipo A, que inclui ainda o consumo de café
(r=0,390,  p<0,01). Contudo, a ingestão de ál-
cool parece ser mais frequente entre os indiví-

duos que experienciam elevados valores de hos-
tilidade manifesta (r=0,296, p<0,05, Quadro 4).

Os índices fisiológicos reflectem esta mesma
tendência, pois constatamos que os triglicerídeos
se correlacionam positivamente com o Tipo A
(r=0,296, p<0,05); por outro lado, o cinismo
aparece associado a elevados níveis de colesterol
(r=0,302, p<0,05, Quadro 5).

Embora estes resultados não demonstrem,
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QUADRO 4 – CORRELAÇÃO DE SPEARMAN ENTRE AS ESCALAS E OS FACTORES COMPORTAMENTAIS

tabaco álcool café aliment.

Tp A 0,074 0,183 0,390 ** 0,450 **
Hy5 -0,007 0,026 -0,134 -0,033
Ang 0,036 0,301* 0,051 0,258 *
Cyn -0,110 -0,038 0,060 0,098

*p<0,05; ** p<0,01

como era esperado, uma relação significativa
entre os hábitos tabágicos e as dimensões de hos-
tilidade, podemos ressalvar a sua prevalência no
grupo dos doentes que tiveram enfarte do mio-
cárdio. Confirma-se, no entanto, o risco de en-
farte associado ao consumo exagerado de ál-
cool, café e dieta alimentar desadequada. Con-
tudo, verificamos que o grau de obesidade é li-
geiramente superior no grupo de doentes com
angina de peito, assim como os valores de
triglicerídeos, diabetes e colesterol. Os valores da
tensão arterial vão no mesmo sentido, sendo sig-
nificativamente mais acentuados nos doentes
com angina do que naqueles que já sofreram
enfarte (Quadro 6).

Através da análise dos dados relativos aos
factores comportamentais, replicamos as obser-
vações que predizem uma forte associação entre
um estilo de vida desadequado e a predisposição
para a doença cardíaca coronária.

Quanto à diferença entre sexos, não há dife-
renças significativas a assinalar nas sub-escalas
pelo que não se podem retirar dados conclusi-
vos, até porque a amostra não é representativa.
Porém, os valores são, em geral, ligeiramente
superiores no sexo masculino (Quadro 7).

Além disso, são também os indivíduos do

sexo masculino que apresentam valores mais ele-
vados no consumo de álcool e tabaco. Contudo,
são os elementos do sexo feminino que exibem
um nível superior de tensão arterial (Quadro 8).

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

A investigação realizada é de carácter
exploratório, assumindo como principal objecti-
vo validar a hipótese que relaciona a expressão
da hostilidade com o padrão comportamental
predisponente à doença cardíaca coronária. To-
mamos como instrumentos de avaliação as es-
calas Tipo A, Inibição da Agressividade, Anger e
Cinismo do MMPI e a escala AX de Spielberger,
cuja validade e consistência estão devidamente
comprovadas, porém não aferidas para a popu-
lação portuguesa. Por isso, parte deste trabalho
consistiu na tradução e adequação dos dispositi-
vos, sem que, no entanto, possamos assegurar a
sua fiabilidade e generalização a outras popula-
ções. Assim, tendo em conta a escassez dos ins-
trumentos de avaliação deste constructo, suge-
rimos uma análise posterior das escalas aplica-
das, para consolidação da sua validade.

Não podemos, contudo, deixar de mencio-

QUADRO 5 – CORRELAÇÃO DE SPEARMAN ENTRE AS ESCALAS E OS ÍNDICES FISIOLÓGICOS

gr. obs. t.a. trigl. diabt. colest.

Tp A 0,004 0,114 0,295 * -0,75 0,229
Hy5 -0,045 -0,109 0,092 -0,087 0,122
Ang 0,014 0,233 0,240 -0,045 0,230
Cyn -0,006 -0,121 0,030 -0,175 0,302 *

*p<0,05; **p<0,01
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QUADRO 6 – DIFERENÇA ENTRE OS VALORES DA MEAN RANK NOS GRUPOS DE DOENTES COM ENFARTE E
ANGINA, RELATIVAMENTE AOS FACTORES COMPORTAMENTAIS E ÍNDICES FISIOLÓGICOS (PROVA U DE MANN-
WHITNEY)

Enfarte Angina

Tabaco 16,41 13,00 U=68,00 Z=-1,09 p= ns
Álcool 18,23   8,00 U=28,00 Z=-2,93 p=0,001
Café 17,14 11,00 U=52,00 Z=-172 p<0,05
Alimentação 17,18 10,88 U=51,00 Z=-1,84 p<0,05
Gr. obesidade 15,39 15,81 U=85,50 Z=128 p= ns
T. Arterial 14,11 19,31 U=57,50 Z=-1,61 p<0,05
Triglicerídeos 15,45 15,63 U=87,00 Z=-0,056 p= ns
Diabetes 14,41 18,50 U=64,00 Z=1,62 p=0,05
Colesterol 15,41 15,75 U=86,00 Z=-0,122 p= ns

QUADRO 7 – DIFERENÇA ENTRE OS VALORES DA MEAN RANK NOS DOIS SEXOS, RELATIVAMENTE ÀS
ESCALAS DO  TIPO A E HOSTILIDADE (PROVA U DE MANN-WHITNEY)

Sx. Masculino Sx. Feminino

TpA 31,47 29,23 U=409,00 Z=-0,495 p= ns
Hy5 32,16 28,33 U=385,50 Z=-0,863 p= ns
Ang 31,57 29,12 U=406,00 Z=0,543 p= ns
Cyn 32,47 27,92 U=375,00 Z=-1,004 p= ns

QUADRO 8 – DIFERENÇA ENTRE OS VALORES DA MEAN RANK NOS DOIS SEXOS RELATIVAMENTE AOS
FACTORES COMPORTAMENTAIS E ÍNDICES FISIOLÓGICOS (PROVA U DE MANN-WHITNEY)

Sx. Masculino Sx. Feminino

Tabaco 36,71 22,38 U=68.00 Z=-3,75 p<0,001
Álcool 36,79 22,27 U=28,00 Z=3,30 p<0,001
Café 32,00 28,54 U=52,00 Z=-0,782 p= ns
Alimentação 33,00 27,23 U=51,00 Z=-1,37 p= ns
Tensão arterial 29,51 31,79 U=408,50 Z=0,570 p= ns

nar alguns aspectos que interferiram na recolha
de dados. Em primeiro lugar, a dimensão das es-
calas, que se revelaram demasiado extensas para
administração em contexto hospitalar. Porém,
não encontrámos alternativas, tendo em conta
a multidimensionalidade do constructo que pre-
tendíamos avaliar; a conjugação dos testes ad-
vém precisamente da necessidade de efectuar
uma análise comparativa entre as suas diferen-

tes conceptualizações. Em segunda instância,
evocamos a desejabilidade social como um im-
portante viés na leitura dos resultados, cujo efei-
to nos parece particularmente visível na segun-
da escala administrada (Ax Scale).

Além disso, na interpretação dos resultados,
é necessário ter em conta as importantes limita-
ções inerentes à natureza retrospectiva do pre-
sente estudo. É possível que daqui decorram
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enviesamentos, relacionados com a situação ac-
tual do doente, que de alguma forma concor-
ram para a sobrestimação dos factores de risco
psicossociais relacionados com a afecção cardía-
ca coronária.

Ainda assim, ao considerarmos os resultados
da investigação, a evidência mais forte e consis-
tente é a presença das múltiplas componentes da
hostilidade no padrão comportamental predispo-
nente à doença cardíaca coronária. Corrobora-
mos, portanto, a hipótese inicial que supunha o
efeito patogénico das formas extremas de expres-
são emocional, estando a manifestação aberta da
hostilidade particularmente associada à afecção
coronária, em particular com a ocorrência do en-
farte do miocárdio. De igual forma, as modalida-
des de supressão de hostilidade também são pre-
valecentes no grupo de doentes coronários, espe-
cificamente através das escalas de Cinismo e
Anger-in. Estes resultados estão em consonância
com a investigação anterior, nomeadamente no
estudo de Lai & Linden (1992), que postula uma
relação curvilínea entre os pontos extremos de
expressão de hostilidade e a probabilidade de
ocorrência da doença coronária.

Assumindo a globalidade do padrão compor-
tamental Tipo A, confirmam-se os dados da lite-
ratura que denotam a sua susceptibilidade rela-
tivamente à afecção cardíaca coronária (Fried-
man & Rosenman, 1974, cit in Matthews, 1982;
Kewley & Friedman, 1987; Siegman et al., 1987;
Spielberger et al., 1991; Egeren, 1992). Contu-
do, a presente investigação ressalva a evidência
de que a hostilidade, enquanto traço de perso-
nalidade integrante do Tipo A, constitui o ele-
mento mais tóxico no desenvolvimento da mor-
bilidade cardiovascular, ideia que está em
consonância com a posição de outros autores
como Everson et al., (1997), Spielberger & London
(1982), Dembrosky & Costa (1987), Willams et al.,
1989, cit in Forgays & Forgays (1997).

Quanto à presumível associação entre a ex-
periência de hostilidade e os factores comporta-
mentais, descrita por Everson et al., (1997) e
Christensen (1997) como uma possível justifi-
cação para a incidência da doença coronária em
indivíduos que apresentavam um padrão de re-
acção hostil, os dados são conclusivos. Ficou de-
monstrado que o indivíduo Tipo A tem uma for-

te tendência para se envolver em comportamen-
tos de risco, mas reconhece-se, igualmente, a in-
fluência que os traços de personalidade hostis
exercem na adopção deste estilo de vida pois, de
facto, foram registados elevados níveis de con-
sumo de álcool e hábitos alimentares desadequa-
dos no grupo de sujeitos que manifesta aberta-
mente a hostilidade. Contudo, é a dimensão de
cinismo que aparece mais estreitamente relacio-
nada com os elevados valores de colesterol, o
que eventualmente estará relacionado com a re-
actividade cardiovascular implicada na supres-
são de hostilidade, como prevêem Engebreston,
Matthews & Sheier (1989). Ainda assim, os re-
sultados não corroboram a hipótese que estabe-
lecia a associação entre a repressão da hostilida-
de e a ocorrência de angina de peito, facto que
pode ser justificado pela discrepância do núme-
ro de doentes com angina e enfarte.

A ausência de diferenças significativas em
função dos sexos também pode ser atribuída, em
larga medida, ao facto da amostra não ser repre-
sentativa. É provável, também, que a desejabili-
dade social, relacionada com a situação de ava-
liação, tenha interferido nas respostas dos indi-
víduos, atenuando a amplitude do comporta-
mento habitual em situações de conflito.

Tendo em consideração os valores obtidos
através do tratamento estatístico, julgamos per-
tinente efectuar uma análise global dos disposi-
tivos utilizados no presente estudo. As escalas
administradas, a título experimental, parecem
ser viáveis para avaliação dos constructos em
causa, assegurando resultados consistentes com
a literatura prévia. Colocam-se, no entanto, al-
gumas dúvidas referentes à validade da escala
de Inibição da Agressividade (Hy5), em primei-
ra instância, porque não é apresentado o valor
de Consistência Interna (coeficiente α de
Cronbach) no manual do instrumento, mas
também pela inexistência de correlação signifi-
cativa com a escala de Repressão de Anger da AX
Scale (Anger-In), pelo que os resultados obtidos
nesta dimensão não são congruentes.

Com base nos dados recolhidos através do
presente estudo, é dado a reconhecer as impor-
tantes implicações da experiência emocional e
factores comportamentais associados à expres-
são da hostilidade. Aceitando a viabilidade desta
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predisposição relativamente à doença cardíaca
coronária, não podemos deixar de tecer algumas
medidas terapêuticas que poderão ser úteis na
prevenção e tratamento da morbilidade cardio-
vascular. Com efeito, a progressiva cons-
ciencialização da estreita relação entre os facto-
res psicossociais e a doença coronária, a par do
desenvolvimento de técnicas psicológicas efecti-
vas de modificação do comportamento, tem
contribuído, em larga medida, para a valoriza-
ção do papel da Psicologia no sistema de cuida-
dos de saúde, especificamente através de medi-
das de promoção da saúde, prevenção secundá-
ria e terciária da doença. Os modelos multicom-
ponenciais, que incluem técnicas de gestão do
stress ambiental (relaxamento, biofeedback, me-
ditação e auto-controlo), alteração do padrão
comportamental e programas de modificação do
estilo de vida, constituem as propostas mais pro-
missoras na redução dos riscos de morbilidade
coronária. Estas medidas, implementadas em
contexto psicoterapêutico, quer em modalida-
des de intervenção individual ou grupos tera-
pêuticos, devem basear-se num reconhecimen-
to aprofundado da problemática do paciente, a
fim de proporcionar a expressão emocional, alí-
vio da ansiedade e adaptação às circunstâncias
da doença. Os resultados são medidos em ter-
mos do grau de redução dos sintomas, desacele-
ração da doença e melhoria da capacidade física
e ajustamento psicológico.

Abstract
The present study is based on empirical evidence

that shows the hostility trait as the main risk factor
involved on type A behavior pattern, previously
accepted as predisponent to coronary heart disease
(CHD).

An hypothesis is placed, that the pathogenic effect
lies in an inadequate way of emotional expression
which includes repression or exagerated manifestation
of hostile feelings.

Moreover, according to previous investigation, it is
supposed that the behavior factors are the mediator
elements in the relationship between hostility and car-
diovascular morbility.

Instruments have been used to evaluate simulta-
neously the type A behavior pattern and the several

dimensions of hostility (MMPI scales: Type A, Inibition
of Aggressiveness, Anger and Cynicism; Ax Scale of
Spilberger), as well as an inventory of behavior factors
and pshysiological indexes to a population of 60
subjects (30 elements from experimental group and 30
from control group), from both genders.

The analysis of the results shows the viability of
the hypothesis, because there is a positive and
significant relation between the extreme ways of
hostility expression and CHD, concretely in dimensions
of Anger, Cynicism and Anger-in; the Type A Scale, on
the other hand, doesn't allow to distinguish the coro-
nary patient group from the control group.

It was also established the influence of the Anger
trait on the behavior risk factors in CHD.

Key-words: Hostility; Type A behavior pattern;
Coronary heart disease.
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