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Resumo
Os autores avaliaram o ajustamen-

to psicológico de doentes com insuficiên-
cia respiratória crónica submetidos a
Ventilação Mecânica Domiciliária e de
profissionais de saúde (controlos), para
caracterizar o possível impacto da do-
ença respiratória na saúde mental des-
tes doentes, e determinar se as doenças
mais graves e os tratamentos mais limi-
tativos acarretam maior psicopatologia.
O ajustamento psicológico foi avaliado
através do Inventário de Depressão de
Beck II (BDI-II) e do Hopkins Symptom
Distress Checklist-90-Revised (SCL-90-
-R). Os doentes mais graves apresenta-
ram pontuações significativamente su-
periores nas dimensões de “Somatiza-
ção”, “Depressão”, e “Ansiedade
fóbica” do SCL-90-R e no BDI--II. Os

resultados são discutidos considerando
a co-morbilidade psiquiátrica desta po-
pulação clínica e as adaptações impos-
tas pela doença crónica ao indivíduo e
seus cuidadores, a par de factores pro-
tectores como um estilo activo de con-
fronto e suporte social, os quais poderão
favorecer o doente.

Palavras-chave: Insuficiência
Respiratória Crónica; Ventilação Mecâ-
nica Domiciliária; Ajustamento Psico-
lógico; Psicopatologia.

INTRODUÇÃO

A Insuficiência Respiratória (IR) é de-
finida como a incapacidade do aparelho
respiratório manter as trocas gasosas em
níveis adequados, ocorrendo sempre que
a PaO

2
 seja inferior a 70 mmHg. Pode tra-

tar-se de uma IR Parcial quando uma
PaO

2
 inferior a 70 mmHg acompanha

uma PaCO
2
 que não excede os 45 mmHg.

Quando se verifica uma PaO
2
 inferior a

70 mmHg associada a uma PaCO
2
 supe-

rior a 45 mmHg, a IR diz-se Global(1,2). O
diagnóstico da IR Crónica baseia-se na
sintomatologia clínica, nos valores dos ga-
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ses sanguíneos arteriais e nos valores de
pH, que devem ser interpretados relativa-
mente à doença subjacente(2).

De entre as várias causas de IR, a Do-
ença Pulmonar Obstrutiva Crónica
(DPOC) é uma das patologias mais fre-
quentes do mundo desenvolvido e a quar-
ta causa principal de morte a nível mun-
dial(3). Caracteriza-se pela perda progres-
siva da função respiratória, que numa fase
inicial se revela assintomática, não permi-
tindo um diagnóstico precoce, pelo que
grande parte dos doentes só são estuda-
dos quando a patologia já está estabeleci-
da e por vezes em fases avançadas. Esta
patologia surge por combinações variadas
de enfisema e bronquite crónica(4,5), e tra-
duz-se numa diminuição dos débitos
expiratórios, e numa inflamação das vias
aéreas, podendo ser parcialmente rever-
sível(3). A DPOC é frequentemente me-
nosprezada, sendo diagnosticados apenas
25% dos casos. Porém, estima-se que 10-
-15% das populações dos países industri-
alizados são atingidas pela doença(5,6). A
prevalência da DPOC é mais elevada nes-
tes países e tem tendência a aumentar no
sexo feminino, com o aumento de preva-
lência dos hábitos tabágicos; a taxa de
hospitalização é maior neste sexo, tal
como a mortalidade(3,7). Os agentes inala-
dos, essencialmente o tabagismo, a expo-
sição ocupacional, e a susceptibilidade
causada pela deficiência de alfa1-antitrip-
sina, são considerados factores de risco
“conhecidos” para a doença(3,4,8). Dos fac-
tores de risco “prováveis” destacam-se a
poluição ambiental, a hiperreactividade
brônquica, as infecções respiratórias, os
factores sócio-económicos, o sexo, a ida-
de e a raça, entre outros(3,4,5,8,9).

A Síndrome de Apneia Obstrutiva do

Sono (SAOS) é também conhecida pela
IR incapacitante que impõe. Os doentes
não tratados têm menor sobrevida, sendo
a causa de maior mortalidade de natureza
cardiovascular e uma das situações clíni-
cas mais comuns na patologia do sono em
geral(10,11). A SAOS afecta entre 1-6% da
população adulta, com maior incidência
no sexo masculino, e é mais frequente em
grupos específicos de doentes como os
hipertensos, os obesos, etc.(12). A apneia
obstrutiva é a causa mais frequente da
SAOS, caracterizando-se por múltiplos
episódios de oclusão das vias aéreas supe-
riores, que interrompem o fluxo oro-na-
sal, acompanhando-se na maioria das ve-
zes, de alterações transitórias do ritmo car-
díaco, pressão arterial sistémica e pulmo-
nar(12,13). Algumas das causas de obstru-
ção já reconhecidas são o estreitamento
anatómico, os volumes pulmonares, a
distensibilidade faríngea, déficits de coor-
denação muscular do tracto orofaríngeo,
entre outras(13-15). Os estudos cefalométri-
cos das características maxilo-mandibula-
res têm apontado diferenças na tipologia
esquelética facial de indivíduos normais e
de doentes com SAOS(15-18). Essas altera-
ções podem estar presentes no recém-
-nascido, explicando alguns casos de mor-
te súbita(16,17). A hipersonolência diurna é
dos sintomas mais prevalentes da SAOS e
está relacionada com a frequência das
apneias e com a fragmentação do sono(18-

-21). Além de cefaleias matinais, que ten-
dem a desaparecer ao longo do dia, estes
doentes manifestam frequentemente al-
terações cognitivas, nomeadamente,
déficits de memória e de atenção(22), mo-
dificando quer o seu comportamento,
quer a própria personalidade, não sendo
raros os quadros depressivos e ansiosos, a
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frenectomia têm consequências análogas
às da escoliose, associando, por vezes,
uma componente ventilatória restritiva a
uma outra obstrutiva, mais ou menos re-
versível(9,10,28). A hipoventilação surge, em
média, 30 a 40 anos após estes procedi-
mentos cirúrgicos(9,10,28).

Actualmente, a Ventilação Mecânica
Domiciliária (VMD) é a resposta terapêuti-
ca a eleger para estas condições limitativas
de IR. A VMD pretende melhorar a quali-
dade de vida, reduzir a morbilidade e pro-
mover uma melhor relação custo/eficácia
no tratamento de doentes crónicos, atra-
vés da manutenção das trocas gasosas pul-
monares, da diminuição do esforço respi-
ratório e da dispneia(28,29). A VMD implica,
no entanto, além da avaliação clínica do
doente, um conhecimento do seu perfil
psicológico, familiar e social, de modo a
prever-se a sua adaptação à terapêutica ins-
tituída. Além destas variáveis, a própria
doença crónica supõe um esforço de adap-
tação por parte dos doentes e suas famíli-
as(30,31). No aspecto da adesão ao tratamen-
to, e no caso particular dos doentes de IR
Crónica, uma má qualidade de vida está
relacionada com sintomas de abatimento
e depressão, propiciando o desenvolvi-
mento de psicopatologia e comprometen-
do os esforços terapêuticos(32).

Considerando as dimensões causais da
IR Crónica (IRC), o presente estudo pre-
tendeu avaliar o ajustamento psicológico
à doença, operacionalizado em duas me-
didas de auto-relato de saúde mental,
numa série heterogénea de doentes com
IRC com terapêutica ventilatória mecâni-
ca domiciliária instituída. Indagaram-se
ainda eventuais associações entre a IRC
subjacente, o género, e o auto-relato dos
participantes.

par de alguma irritabilidade e agressivida-
de(12,13). A diminuição da líbido e a impo-
tência sexual surgem nestes doentes as-
sociadas à hipersonolência diurna e/ou à
depressão subjacente(12,22).

A Síndrome de Hipoventilação/Obesi-
dade (SHO) é outra das causas de IR, e
caracteriza-se pela presença de obesidade,
hipersonolência e hipercapnia diurna, po-
dendo estar ou não associada a apneias
obstrutivas durante o sono(23). Em con-
traste com a SAOS, em que a hipercapnia
está mais relacionada com as apneias e
hipopneias durante o sono, a SHO é ca-
racterizada pela persistência de hipercap-
nia durante o dia(24). Os doentes de SHO
que apresentam um índice de massa cor-
poral elevado (IMC) possuem caracterís-
ticas clínicas semelhantes aos doentes de
SAOS(23,24). Por esta razão, uma grande
parte dos doentes de SHO são afectados
por SAOS grave, sendo a co-morbilidade
superior no sexo masculino(25). A SAOS
parece estar presente em mais de 50% dos
obesos com um IMC superior a 40,0, e ser
mais prevalente no sexo masculino. A
SHO deverá ser rapidamente diagnostica-
da devido à elevada mortalidade associa-
da, a qual parece assentar no desenvolvi-
mento de hipertensão arterial(25,26).

A cifoescoliose é uma deformidade ós-
sea tóraxica que também pode causar IR
Crónica por retenção de CO

2
 e conse-

quente diminuição da PaO
2
(2,27). Cerca de

80% dos casos de escoliose possuem ori-
gem idiopática, sendo os restantes prove-
nientes de doenças neuromusculares
como a poliomielite, ou outras, de origem
congénita(2,27). Também as sequelas de tu-
berculose pulmonar podem estar associa-
das no mesmo doente (9,10,28). Assim, prá-
ticas como as ressecções pulmonares e a
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MATERIAL E MÉTODOS

Participantes
O presente estudo seguiu um desenho

transversal de caso-controlo, e comparou
46 doentes com IRC (53,5%), sujeitos a
ventilação mecânica domiciliária e/ou
oxigenoterapia (utentes do Serviço de
Pneumologia do Hospital de Santa Luzia
de Viana do Castelo) com 40 profissionais
de saúde (46,5%) recrutados na mesma
instituição (controlos).

Os critérios de inclusão no grupo de ca-
sos foram: a) diagnóstico de patologia respi-
ratória estabelecido pelo pneumologista; b)
tratamento domiciliário com ventilação não
invasiva por pressão positiva e/ou Oxigeno-
terapia; c) ausência de perturbação mental
estabelecida. Os participantes do grupo de
controlo não possuíam diagnóstico de pato-
logia respiratória (o que pressupõe ausência
de tratamento), nem de qualquer perturba-
ção psiquiátrica actual. Foi obtido o consen-
timento informado de todos os participan-
tes, assim como o aval da Comissão de Ética
Hospitalar para a realização da investigação.

No Quadro I podem consultar-se os
principais atributos sócio-demográficos dos
participantes do estudo, obtidos através de
um breve questionário de caracterização.
Não se verificaram diferenças com significa-
do estatístico na distribuição das variáveis
“Género” (χ2=3,36; p=0,067, n.s.), “Estado
Civil” (χ2=2,896; p=0,408, n.s.), e “História
de hábitos tabágicos” (χ2=2,517; p=0,113,
n.s.), apesar destes últimos serem mais
prevalentes nos profissionais de saúde. No
entanto, quando se avaliou a distribuição
de fumadores consoante as patologias, não
se verificou associação entre estas e os hábi-
tos tabágicos (χ2=1,616; p=0,446, n.s.). Os
doentes tinham entre os 15 e os 77 anos de

QUADRO I – CARACTERIZAÇÃO DO GRUPO DE
DOENTES E DO GRUPO DE CONTROLO

Doentes IRC Profissionais de
n = 46 Saúde (n=40)

Sexo

     Feminino 11 (24%) 17 (42,5%)
     Masculino 35 (76%) 23 (57,5%)
Idade
     Média ±  d.p. 54,76±14,49 50,78±7,55
Estado Civil
     Solteiro 5(10,9%) 2 (5%)
     Casado 35(76,1%) 34 (85%)
     Divorciado 2(4,3%) 3(7,5%)
     Viúvo 4(8,7%) 1(2,5%)
Escolaridade
     Até à  4ª classe 36(78,3%) 7(17,5%)
     Até ao   9º ano 7(15,2%) 4(10%)
     Até ao 12º ano 2(4,3%) 11(27,5%)
     Ensino Superior 1(2,2%) 18(45%)
História de hábitos
tabágicos
     Sim 15(32,6%) 24(60%)
     Não 31(67,4%) 16(40%)

IRC: Insuficiência Respiratória Crónica

idade, enquanto os controlos se situavam
entre os 41 e os 67 anos, sem que a diferen-
ça de médias obtivesse expressão estatística
(t=-1,564; p=0,122, n.s.). A única variável
cuja distribuição diferia significativamente
entre os grupos foi o “Nível de Escolarida-
de”, superior nos profissionais de saúde
(χ2=41,357; p<0,001).

Posteriormente, os doentes foram agru-
pados segundo a gravidade da sua patolo-
gia. Assim constituíram-se dois grupos de
doentes: um englobando os casos de SAOS
e de SHO [N=32 (69,6%)]; outro constituí-
do pelos casos de DPOC, de sequelas de tu-
berculose pulmonar (STP), e de cifoescolio-
se (CE) [N=14 (30,4%)]. O Quadro II apre-
senta a distribuição das modalidades de tra-
tamento por cada grupo de patologias. O
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grupo de patologias consideradas mais gra-
ves (DPOC/STP/CE) tinha uma maior inci-
dência de tratamento simultâneo com VMD
e oxigenoterapia (χ2=15,23; p<0,001).

Instrumentos
Foram administrados o Inventário de

Depressão de Beck II [BDI-II](33) e o
Hopkins Symptom Distress Checklist-90-
-Revised [SCL-90-R](34). Ambos os instru-
mentos foram já validados e utilizados em
populações portuguesas(35-38).

O BDI-II é um instrumento de despiste
de sintomatologia depressiva altamente efi-
caz na discriminação de depressão major em
doentes crónicos(39). Trata-se de um questi-
onário de auto-avaliação com 21 categorias
de sintomas e atitudes, cada qual composta
por uma série de quatro a seis afirmações a
partir das quais se pede ao sujeito que opte
pela que melhor descreve a forma como se
sente. A pontuação de cada item varia de
zero a três, representando este último a mai-
or intensidade da presença do sintoma. As
diferentes categorias referem-se aos princi-
pais sintomas da síndrome depressiva, no-
meadamente, a tristeza, o pessimismo, a
anedonia, os sentimentos de culpa e de pu-
nição, a auto-depreciação, a ideação suici-
da, o choro fácil, a agitação, a perda de ener-

gia, as alterações do sono e do apetite, as
dificuldades de concentração, entre outras.

O SCL-90-R é um questionário de ad-
ministração individual ou colectiva, utiliza-
do por diversos ramos da Medicina e da Psi-
cologia(40-43) com um breve tempo de apli-
cação. É composto por noventa itens de
queixas sintomáticas, cada qual classificado
de zero a quatro, consoante a opção de res-
posta que melhor traduz a frequência do
seu acontecimento. Além de três índices
globais e de um nível de sintomas discretos,
permite avaliar nove dimensões de sinto-
mas primários de saúde mental. Estas di-
mensões referem-se a sintomas de
“Somatização”, “Ansiedade”, “Hostilidade”,
“Ideação paranóide”, etc. Serão estas últi-
mas objecto de análise no presente estudo.

Procedimentos
A recolha de dados decorreu no Cen-

tro Hospitalar do Alto Minho e conside-
rou os diferentes grupos de participantes
(casos-controlos) na investigação. Relati-
vamente ao grupo de doentes com pato-
logia respiratória (casos), após terem sido
explicados os objectivos da investigação,
obtido o consentimento dos doentes e sal-
vaguardada a confidencialidade dos da-
dos, procedeu-se à administração conjun-

QUADRO II – MODALIDADES DE TRATAMENTO NOS GRUPOS DE PATOLOGIA DOS DOENTES

Doentes SAOS/SHO Doentes DPOC, STP, CE
n = 32 n = 14

Modalidade de Tratamento
  CPAP/AutoCPAP/BIPAP 29 (90,6%) 5 (35,7%)
  CPAP/AutoCPAP/BIPAP&Oxigénio 3 (9,4%) 9 (64,3%)

CPAP: ventilação por pressão positiva contínua. AutoCPAP: ventilação por pressão positiva automática.
BIPAP: ventilação por pressão positiva em dois níveis (inspiratória e expiratória). SAOS: Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono.
SHO: Síndrome de Hipoventilação por Obesidade. DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica. STP: Sequelas de Tuberculose
Pulmonar. CE: Cifoescoliose.
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ta contrabalanceada do BDI-II e do SCL-
-90-R e do questionário de caracterização
sócio-demográfica. A aplicação dos ques-
tionários decorreu no âmbito das consul-
tas de Pneumologia. Foram também con-
sultados os processos dos doentes com pa-
tologia respiratória com o objectivo de re-
colher informação relativamente à pato-
logia, ao tratamento e aos hábitos
tabágicos, para posterior análise. Os pro-
cedimentos foram similares em relação
aos profissionais de saúde (controlos).

Procedimentos de Análise de Dados
A análise de dados recorreu ao suporte

informático “SPSS” (Statistical Package for the
Social Sciences), versão 11.0. Para a caracteri-
zação amostral foram conduzidas análises
descritivas das distribuições das principais va-
riáveis e análises inferenciais de frequências
através da prova do Qui-quadrado com a cor-
recção de Yates. Conduziram-se análises
inferenciais de médias através da análise de

variância (ANOVA), quando o valor de n o
assegurava. Quando não garantida a homo-
cedasticidade e/ou a normalidade amostral,
utilizaram-se estatísticas não-paramétricas,
respectivamente, o teste de Kruskal-
-Wallis(44). O valor de significância estatística
adoptado foi o de 5% de odds, i.e., um valor
de probabilidade inferior a 0,05 (p<0,05).

RESULTADOS

Compararam-se inicialmente “doentes”
e “controlos” nas medidas de auto-relato,
separando os resultados por género, dadas
as reconhecidas diferenças de incidência de
psicopatologia entre homens e mulheres(45).
O Quadro III apresenta os valores médios
dos grupos e o respectivo valor de signifi-
cância estatística associado à prova de
Kruskal-Wallis, utilizada para o teste de di-
ferenças de pontuações médias de auto-re-
lato entre os participantes masculinos.

QUADRO III – VALORES MÉDIOS E SIGNIFICÂNCIA ASSOCIADA AO TESTE DE KRUSKAL-WALLIS PARA AS
DIMENSÕES AVALIADAS NOS PARTICIPANTES DO SEXO MASCULINO

Variáveis (Sexo Masculino) Valores Médios
Grupo de Controlo Doentes SAOS/SHO Doentes DPOC/STP/CE p

(n=23)  (n=26) (n=9)

Dimensões SCL-90-R
   Somatização 19,89 32,10 46,56 0,000
   Obsessão/compulsão 26,04 27,81 43,22 0,027
   Sensibilidade interpessoal 29,20 28,98 31,78 0,906 n.s.
   Depressão 24,85 29,31 41,94 0,036
   Ansiedade 24,59 29,35 42,50 0,025
   Hostilidade 30,20 30,62 24,50 0,619 n.s.
   Ansiedade fóbica 20,98 31,77 44,72 0,001
   Ideação paranóide 30,04 28,69 30,44 0,945 n.s.
   Psicoticismo 27,46 30,98 30,44 0,748 n.s.
BDI-II
   Pontuação total 21,98 33,08 38,39 0,016

SAOS: Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono. SHO: Síndrome de Hipoventilação por Obesidade. DPOC: Doença Pulmonar
Obstrutiva Crónica. STP: Sequelas de Tuberculose Pulmonar. CE: Cifoescoliose. n.s. = Sem significância estatística para p <0,05.
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Pela análise desta última, pode verifi-
car-se que os doentes pontuam significa-
tivamente mais que os seus congéneres
controlos no BDI-II, e nas dimensões
“Somatização”, “Obsessão/Compulsão”,
“Depressão”, “Ansiedade” e “Ansiedade
fóbica” do SCL-90-R. Por outro lado, o
grupo de doentes com situação clínica
mais grave (DPOC/STP/CE) pontua siste-
maticamente de forma superior. Seguida-
mente, no Quadro IV, são apresentados
os resultados relativos aos participantes
femininos.

Pela observação do Quadro IV pode
constatar-se que as doentes pontuam de
forma significativamente superior no
BDI-II e nas dimensões “Somatização”,
“Depressão”, e “Ansiedade fóbica” do
SCL-90-R. De igual forma, as doentes
mais graves apresentam pontuações su-
periores em ambos os instrumentos, ex-
ceptuando a dimensão de “Obsessão/

/Compulsão” do SCL-90-R. Os Quadros
V e VI seguintes comparam os resultados
do SCL-90-R e do BDI-II consoante a mo-
dalidade terapêutica dos sujeitos. A este
nível importa referir que os casos clinica-
mente mais graves têm oxigenoterapia
instituída como adjuvante da ventilação
mecânica domiciliária.

Comparativamente, os doentes mas-
culinos com oxigenoterapia instituída
apresentam mais sintomatologia
depressiva no BDI-II, e pontuações signi-
ficativamente superiores nas dimensões
“Somatização” e “Ansiedade fóbica” do
SCL-90-R. Resultado curioso é a pontua-
ção significativamente inferior destes do-
entes na dimensão de “Hostilidade” do
SCL-90-R. Acrescente-se ainda que ape-
sar destes doentes terem pontuações mais
elevadas na dimensão “Depressão” do
SCL-90-R, estas não atingem expressão
estatística.

QUADRO IV – VALORES MÉDIOS E SIGNIFICÂNCIA ASSOCIADA AO TESTE DE KRUSKAL-WALLIS PARA AS
DIMENSÕES AVALIADAS NOS PARTICIPANTES DO SEXO FEMININO

Variáveis (Sexo Feminino) Valores Médios
Grupo de Controlo Doentes SAOS/SHO Doentes DPOC/STP/CE p

(n=17)  (n=6) (n=5)

Dimensões SCL-90-R
   Somatização 11,12 19,33 20,20 0,025
   Obsessão/compulsão 12,24 18,17 17,80 0,193 n.s.
   Sensibilidade interpessoal 13,21 14,83 18,50 0,444 n.s.
   Depressão 11,68 17,25 21,80 0,047
   Ansiedade 11,76 16,75 21,10 0,062 n.s.
   Hostilidade 12,56 16,00 19,30 0,226 n.s.
   Ansiedade fóbica 11,50 17,75 20,80 0,044
   Ideação paranóide 14,00 12,92 18,10 0,534 n.s.
   Psicoticismo 13,50 14,42 18,00 0,558 n.s.
BDI-II
   Pontuação total 11,09 17,75 22,20 0,016

SAOS: Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono. SHO: Síndrome de Hipoventilação por Obesidade. DPOC: Doença Pulmonar
Obstrutiva Crónica. STP: Sequelas de Tuberculose Pulmonar. CE: Cifoescoliose. n.s. = Sem significância estatística para p <0,05.
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O Quadro VI sugere que as doentes em
oxigenoterapia apresentam sintomatolo-
gia depressiva significativamente supe-
rior no BDI-II. De igual forma, as pontua-

ções destas doentes nas dimensões “So-
matização”, “Depressão”, “Ansiedade” e
“Ansiedade fóbica” do SCL-90-R são con-
sistentemente superiores. A tendência ob-

QUADRO V – VALORES MÉDIOS E SIGNIFICÂNCIA ASSOCIADA AO TESTE DE KRUSKAL-WALLIS PARA AS
DIMENSÕES AVALIADAS NOS PARTICIPANTES DO SEXO MASCULINO, CONSOANTE O TRATAMENTO

Variáveis (Sexo Masculino) Valores Médios
Grupo de Controlo Doentes A/B/C Doentes A/B/C + O2 p

(n=23)  (n=26) (n=9)

Dimensões SCL-90-R
   Somatização 19,89 33,13 44,88 0,000
   Obsessão/compulsão 26,04 30,59 35,75 0,336 n.s
   Sensibilidade interpessoal 29,20 30,46 27,13 0,880 n.s.
   Depressão 24,85 30,98 37,88 0,140 n.s
   Ansiedade 24,59 32,46 33,63 0,194 n.s
   Hostilidade 30,20 32,83 16,25 0,045
   Ansiedade fóbica 20,98 34,30 37,81 0,005
   Ideação paranóide 30,04 29,67 27,38 0,925 n.s.
   Psicoticismo 27,46 31,48 28,69 0,688 n.s.
BDI-II
   Pontuação total 21,98 33,85 36,44 0,021

A: AutoCPAP: ventilação por pressão positiva automática. B: BIPAP: ventilação por pressão positiva em dois níveis (inspiratória e
expiratória). C: CPAP: ventilação por pressão positiva contínua. n.s. = Sem significância estatística para p <0,05.

QUADRO VI – VALORES MÉDIOS E SIGNIFICÂNCIA ASSOCIADA AO TESTE DE KRUSKAL-WALLIS PARA AS
DIMENSÕES AVALIADAS NOS PARTICIPANTES DO SEXO FEMININO, CONSOANTE O TRATAMENTO

Variáveis (Sexo Feminino) Valores Médios
Grupo de Controlo Doentes A/B/C Doentes A/B/C + O2 p

(n=17)  (n=7) (n=4)

Dimensões SCL-90-R
   Somatização 11,12 18,14 22,50 0,018
   Obsessão/compulsão 12,24 16,43 20,75 0,136 n.s
   Sensibilidade interpessoal 13,21 14,79 19,50 0,383 n.s.
   Depressão 11,68 16,71 22,63 0,040
   Ansiedade 11,76 16,57 22,50 0,046
   Hostilidade 12,56 15,29 21,38 0,137 n.s.
   Ansiedade fóbica 11,50 17,43 22,13 0,035
   Ideação paranóide 14,00 13,14 19,00 0,481 n.s.
   Psicoticismo 13,50 13,79 20,00 0,348 n.s.
BDI-II
   Pontuação total 11,09 17,43 23,88 0,011

A: AutoCPAP: ventilação por pressão positiva automática. B: BIPAP: ventilação por pressão positiva em dois níveis (inspiratória e
expiratória). C: CPAP: ventilação por pressão positiva contínua. n.s. = Sem significância estatística para p <0,05.
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servada anteriormente para a dimensão
“Hostilidade” não se verifica. O Quadro
VII apresenta os resultados de uma análi-
se de variância multivariada dos efeitos
das variáveis “Género” e “Grupo de diag-
nóstico” nas pontuações das várias di-
mensões do SCL-90-R e no BDI-II.

Pode observar-se que o “Género” está con-
sistentemente associado às pontuações nas di-
mensões “Somatização”, “Obsessão/Compul-
são”, “Sensibilidade Interpessoal”, “Depres-
são”, “Ansiedade” e “Ansiedade fóbica” do
SCL-90-R, e à pontuação no BDI-II. Por seu
lado, o “Grupo de diagnóstico” associa-se às
pontuações no BDI-II e nas dimensões “So-
matização”, “Obsessão/Compulsão”, “Depres-
são”, “Ansiedade” e “Ansiedade fóbica” do
SCL-90-R. Ocorre um efeito de interacção en-
tre o “Género” e o “Grupo de diagnóstico” nas
pontuações do BDI-II e das dimensões de “So-
matização”, “Depressão”, “Ansiedade” e “An-
siedade fóbica” do SCL-90-R.

DISCUSSÃO

O presente estudo comparou o auto-
-relato de queixas psicopatológicas de um
grupo heterogéneo de doentes com IRC
com o de controlos saudáveis, recorrendo
ao Inventário de Depressão de Beck II e ao
Symptom Distress Checklist 90 – Revised. Os
resultados demonstraram que os doentes
de insuficiência respiratória crónica apre-
sentam mais queixas sintomáticas de psi-
copatologia que controlos congéneres
saudáveis. Foi possível identificar um efei-
to de interacção entre o grupo de diag-
nóstico dos sujeitos e o género para as
pontuações totais do BDI-II e para as di-
mensões de “Somatização”, “Depressão”,
“Ansiedade” e “Ansiedade fóbica” do
SCL-90-R, traduzindo-se num relato de
maior intensidade sintomática nas doen-
tes DPOC/STP/CE. As diferenças de
género na incidência de psicopatologia(45)

QUADRO VII – EFEITOS DO “GÉNERO” E DO “GRUPO DE DIAGNÓSTICO” DOS PARTICIPANTES NAS DIMEN-
SÕES DO SCL-90-R E NA PONTUAÇÃO TOTAL DO BDI-II

Variáveis Valores de p associados (ANOVA multivariada)

Interacção
Género Diagnóstico ‘Género’ * ‘Diagnóstico’

Dimensões SCL-90-R
   Somatização  ,007 < ,001 < ,001
   Obsessão/compulsão  ,049 ,024 ,053 n.s
   Sensibilidade interpessoal ,016 ,361 n.s. ,160 n.s
   Depressão < ,001 ,001 < ,001
   Ansiedade ,005 ,001 ,001
   Hostilidade ,935 n.s. ,849 n.s. ,751 n.s
   Ansiedade fóbica ,001 < ,001 < ,001
   Ideação paranóide ,056 n.s. ,442 n.s. ,260 n.s
   Psicoticismo ,088 n.s. ,202 n.s.  ,098 n.s
BDI-II
   Pontuação total ,001 17,43 < ,001

Nota = A variável “Grupo de Diagnóstico” compreende quer os controlos quer os doentes de SAOS/HO, e de DPOC/ST/CE. n.s. =
Sem significância estatística para p <0,05.
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foram controladas, mas deverão merecer
a atenção dos técnicos de saúde mental e
pneumologistas, uma vez que se prevê
um aumento da incidência de patologia
respiratória crónica na população femini-
na, nos próximos anos(7).

Globalmente, os resultados sugerem
que a insuficiência respiratória crónica
aumenta o risco de desenvolvimento de
sintomatologia depressiva e ansiosa (even-
tualmente pela implementação de estra-
tégias cognitivas de evitamento e de ante-
cipação contextual de episódios de
hipopneia/apneia) nestes doentes, sinto-
matologia essa que parece acompanhar
isomorficamente a sua condição clínica.
De facto, estudos recentes têm documen-
tado elevada co-morbilidade psiquiátrica
nestes doentes, sendo as perturbações
depressivas, a perturbação de ansiedade
generalizada e a perturbação de pânico os
quadros mais frequentes, atingindo taxas
muito superiores às da população nor-
mal(46,47). Obviamente que se levantam
sérias implicações em relação ao trata-
mento destes doentes. Os escassos estu-
dos que avaliam o impacto das interven-
ções nos sintomas psiquiátricos concor-
rentes parecem sugerir que uma detecção
e tratamento eficaz resultam numa me-
lhoria simultânea do estado psíquico e fí-
sico do doente(46,47). A este nível, tanto a
psicofarmacologia(46) como a psicotera-
pia(48) parecem obter benefícios seme-
lhantes. No entanto, um estudo recente
alerta que o uso simultâneo de fármacos
anti-depressivos e anti-hipertensores está
associado a uma maior incidência do
SOAS, o que poderá facilitar o colapso res-
piratório nesta população específica(49).

Os doentes mais graves inspiram mai-
ores preocupações. A dependência de oxi-

génio para manter a função pulmonar
provoca uma elevada ansiedade, a qual
pode acarretar um decréscimo da gestão
que o doente faz do seu tratamento(50). Na
realidade, a perda funcional respiratória
está associada a um desinvestimento nas
actividades da vida diária, o que reforça o
isolamento e o desenvolvimento de atitu-
des negativas perante a doença e os trata-
mentos(51). A vulnerabilidade à depressão
instala-se antes do recurso à oxigenotera-
pia, acompanhando a falência respirató-
ria nos quadros graves de DPOC(52), espe-
cialmente em idades mais avançadas(53),
ou ainda em doentes relativamente jo-
vens que não abandonam o hábito
tabágico(54). Não é rara a descrição de cri-
ses de ansiedade e de pânico durante os
episódios de dispneia grave, sendo esta a
maior causa de disfuncionalidade nestes
doentes(55). Compreende-se por isso que
as dimensões de “Somatização”, “Depres-
são”, “Ansiedade” e “Ansiedade fóbica”
do SCL-90-R e as pontuações totais no
BDI-II sejam mais elevadas nos doentes
que inspiram mais cuidados, ou seja, os
que têm oxigenoterapia instituída. No en-
tanto, os indivíduos masculinos deste gru-
po apresentaram um resultado curioso na
dimensão de “hostilidade” do SCL-90-R,
o qual merece ser discutido: pontuaram
significativamente menos. Não parecerá
razoável interpretar-se este resultado
como “hostilidade reprimida”; antes po-
derá significar alguma passividade, resig-
nação e/ou adaptação às limitações da
oxigenoterapia. Por outro lado, os doen-
tes menos graves têm também menos ida-
de, exibindo talvez por isso mais dificul-
dades de adaptação à cronicidade da do-
ença e dos tratamentos.

O impacto da doença crónica no ajus-
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tamento emocional do doente (conse-
quentemente, na sua qualidade de vida)
parece ser mediado por variáveis como as
estratégias de coping, a percepção da do-
ença, entre outras(56,57). As aptidões de
confronto com o diagnóstico e as exigên-
cias dos tratamentos parecem prever a
qualidade do ajustamento emocional à
doença respiratória crónica(58). Actual-
mente, têm sido comparados estilos de
confronto activo e passivo com os
concomitantes da doença crónica, pare-
cendo que as estratégias activas prevêem
melhor qualidade de vida(59). Estratégias
de coping passivas, crenças hiperbolizadas
na duração e gravidade da doença estão
normalmente associadas a um pior funci-
onamento geral(58,59). Especificamente nos
doentes IRC, as suas expectativas iniciais
estão dirigidas para a cura, não aceitando,
durante algum tempo, um prognóstico de
progressiva debilitação. No entanto, para
estes doentes, a negação da gravidade da
doença está associada a um pior estado clí-
nico, a uma adesão terapêutica falível,
bem como a um agravamento da patolo-
gia respiratória(60).

A utilização da ventilação mecânica
domiciliária acarreta rápidas melhorias
sintomáticas. Os doentes obtêm uma cor-
recção eficaz ao nível da hipoxemia e hi-
percapnia, desaparecem as apneias e
hipopneias nocturnas, assim como o es-
forço respiratório, os “microdespertares”
e a fragmentação do sono, proporcionan-
do uma melhoria da qualidade de vida
após alguns meses de tratamento(61-63). Es-
tudos futuros deverão avaliar prospecti-
vamente como evolui a co-morbilidade
psiquiátrica durante a progressão dos tra-
tamentos nesta população clínica.

Principais limitações
O presente estudo não teve acesso a

alguns dados importantes. Não foi docu-
mentada retrospectivamente a história
temporal da doença e dos tratamentos.
Este será um dado de recolha imprescin-
dível em estudos futuros, uma vez que,
como acima se discutiu, a qualidade do
ajustamento emocional à doença respira-
tória não é linear, variando no curso do
seu desenvolvimento.

Outra dificuldade importante assentou
no facto do presente estudo não ter con-
templado instrumentos dirigidos às variá-
veis mediadoras do impacto da doença,
como as estratégias de confronto, as cren-
ças relativas à doença e aos tratamentos, e
as percepções de suporte disponibilizado
(familiar e social)(64), entre outras. No en-
tanto, alguns autores sugerem que esta
população clínica tem características par-
ticulares, sendo desejável o desenvolvi-
mento e a validação de instrumentos “de
raiz” funcionalmente específicos(65).

Abstract
The authors examined the psycho-

logical adjustment of chronic respiratory
disease patients prescribed with
Domiciliary Mechanical Ventilation and
health professionals (controls), in order
to address the possible impact of the
respiratory illness in these patients
mental health, and to determine if more
severe conditions and more restraining
treatments convey higher psychopathol-
ogy. Psychological adjustment was as-
sessed by the Beck Depression Inventory
– II (BDI – II) and the Hopkins Symp-
tom Distress Checklist-90-Revised (SCL-
-90-R). The most impaired patients
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scored significantly higher on the SCL-
90-R’ dimensions of “Somatic”,
“Depressive”, and “Phobic anxiety”
complaints and the BDI-II. The results
are discussed considering psychiatric co-
morbidity among this clinical popula-
tion and the adaptations imposed by the
chronic illness to the individual and his
caregivers, as well as resilience factors
such as an active coping style and the
social support, which may benefit the
patient.

Key-Words: Chronic Respiratory
Disease; Mechanical Home Ventilation;
Psychological Adjustment; Psychopa-
thology.
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