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Resumo

Os autores avaliaram o ajustamen-
to psicologico de doentes com insuficién-
cia respiratoria cronica submetidos a
Ventilagdo Mecanica Domicilidria e de
profissionais de saiide (controlos), para
caracterizar o possivel impacto da do-
enga respiratoria na savide mental des-
tes doentes, e determinar se as doengas
mais graves e os tratamentos mais limi-
tativos acarretam maior psicopatologia.
O ajustamento psicologico foi avaliado
através do Inventdrio de Depressdo de
Beck I (BDI-II) e do Hopkins Symptom
Distress Checklist-90-Revised (SCL-90-
-R). Os doentes mais graves apresenta-
ram pontuagoes significativamente su-
periores nas dimensoes de “Somatiza-
¢do”, “Depressdo”, e “Ansiedade
fobica” do SCL-90-R e no BDI--II. Os
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resultados sdo discutidos considerando
a co-morbilidade psiquidtrica desta po-
pulagdo clinica e as adaptagoes impos-
tas pela doenga cronica ao individuo e
seus cuidadores, a par de factores pro-
tectores como um estilo activo de con-
fronto e suporte social, os quais poderdo
favorecer o doente.
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INTRODUCAO

A Insuficiéncia Respiratoria (IR) é de-
finida como a incapacidade do aparelho
respiratorio manter as trocas gasosas em
niveis adequados, ocorrendo sempre que
a PaO, seja inferior a 70 mmHg. Pode tra-
tar-se de uma IR Parcial quando uma
PaO, inferior a 70 mmHg acompanha
uma PaCO, que nao excede os 45 mmHg.
Quando se verifica uma PaO, inferior a
70 mmHg associada a uma PaCO, supe-
rior a 45 mmHg, a IR diz-se Global’?. O
diagndstico da IR Crénica baseia-se na
sintomatologia clinica, nos valores dos ga-
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ses sanguineos arteriais e nos valores de
PH, que devem ser interpretados relativa-
mente a doenca subjacente'®.

De entre as vdrias causas de IR, a Do-
enca Pulmonar Obstrutiva Croénica
(DPOC) é uma das patologias mais fre-
quentes do mundo desenvolvido e a quar-
ta causa principal de morte a nivel mun-
dial®. Caracteriza-se pela perda progres-
siva da funcao respiratoria, que numa fase
inicial se revela assintomatica, nao permi-
tindo um diagnostico precoce, pelo que
grande parte dos doentes s6 sdo estuda-
dos quando a patologia ja esta estabeleci-
da e por vezes em fases avancadas. Esta
patologia surge por combinacoes variadas
de enfisema e bronquite cronica*”, e tra-
duz-se numa diminuicdo dos débitos
expiratdrios, e numa inflamacao das vias
aéreas, podendo ser parcialmente rever-
sivel®. A DPOC é frequentemente me-
nosprezada, sendo diagnosticados apenas
25% dos casos. Porém, estima-se que 10-
-15% das populacoes dos paises industri-
alizados sao atingidas pela doenga®®. A
prevaléncia da DPOC é mais elevada nes-
tes paises e tem tendéncia a aumentar no
sexo feminino, com o aumento de preva-
léncia dos habitos tabagicos; a taxa de
hospitalizacdo é maior neste sexo, tal
como a mortalidade®?. Os agentes inala-
dos, essencialmente o tabagismo, a expo-
sicdo ocupacional, e a susceptibilidade
causada pela deficiéncia de alfal-antitrip-
sina, sao considerados factores de risco
“conhecidos” para a doenga®*®. Dos fac-
tores de risco “provaveis” destacam-se a
poluicdo ambiental, a hiperreactividade
bronquica, as infec¢bes respiratorias, os
factores sOcio-economicos, o sexo, a ida-
de e a raca, entre outros®#>#9,

A Sindrome de Apneia Obstrutiva do
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Sono (SAOS) é também conhecida pela
IR incapacitante que impoe. Os doentes
nao tratados tém menor sobrevida, sendo
a causa de maior mortalidade de natureza
cardiovascular e uma das situagoes clini-
cas mais comuns na patologia do sono em
geral’®'M, A SAOS afecta entre 1-6% da
populacao adulta, com maior incidéncia
no sexo masculino, e é mais frequente em
grupos especificos de doentes como os
hipertensos, os obesos, etc.'?. A apneia
obstrutiva é a causa mais frequente da
SAQS, caracterizando-se por multiplos
episodios de oclusao das vias aéreas supe-
riores, que interrompem o fluxo oro-na-
sal, acompanhando-se na maioria das ve-
zes, de alteracOes transitorias do ritmo car-
diaco, pressao arterial sistémica e pulmo-
nar'*'», Algumas das causas de obstru-
¢do ja reconhecidas sdo o estreitamento
anatémico, os volumes pulmonares, a
distensibilidade faringea, déficits de coor-
denagao muscular do tracto orofaringeo,
entre outras'>. Os estudos cefalométri-
cos das caracteristicas maxilo-mandibula-
res tém apontado diferencas na tipologia
esquelética facial de individuos normais e
de doentes com SAOS™">-'®, Essas altera-
¢Oes podem estar presentes no recéms-
-nascido, explicando alguns casos de mor-
te subita"'*!'”). A hipersonoléncia diurna é
dos sintomas mais prevalentes da SAOS e
esta relacionada com a frequéncia das
apneias e com a fragmentag¢ao do sono!*®
21, Além de cefaleias matinais, que ten-
dem a desaparecer ao longo do dia, estes
doentes manifestam frequentemente al-
teracoes cognitivas, nomeadamente,
déficits de memoria e de atencao®?, mo-
dificando quer o seu comportamento,
quer a propria personalidade, ndo sendo
raros os quadros depressivos e ansiosos, a
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par de alguma irritabilidade e agressivida-
de>®, A diminui¢ao da libido e a impo-
téncia sexual surgem nestes doentes as-
sociadas a hipersonoléncia diurna e/ou a
depressao subjacente!'?22,

A Sindrome de Hipoventilacao/Obesi-
dade (SHO) é outra das causas de IR, e
caracteriza-se pela presenca de obesidade,
hipersonoléncia e hipercapnia diurna, po-
dendo estar ou nao associada a apneias
obstrutivas durante o sono®®’. Em con-
traste com a SAOS, em que a hipercapnia
estd mais relacionada com as apneias e
hipopneias durante o sono, a SHO é ca-
racterizada pela persisténcia de hipercap-
nia durante o dia?®”. Os doentes de SHO
que apresentam um indice de massa cor-
poral elevado (IMC) possuem caracteris-
ticas clinicas semelhantes aos doentes de
SAOS®2Y, Por esta razao, uma grande
parte dos doentes de SHO sao afectados
por SAOS grave, sendo a co-morbilidade
superior no sexo masculino®. 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 devera ser rapidamente diagnostica-
da devido a elevada mortalidade associa-
da, a qual parece assentar no desenvolvi-
mento de hipertensao arterial®*2.

A cifoescoliose é uma deformidade 6s-
sea toraxica que também pode causar IR
Cronica por retengao de CO, e conse-
quente diminuigao da PaO,**”. Cerca de
80% dos casos de escoliose possuem ori-
gem idiopatica, sendo os restantes prove-
nientes de doencas neuromusculares
como a poliomielite, ou outras, de origem
congénita®*”). Também as sequelas de tu-
berculose pulmonar podem estar associa-
das no mesmo doente *1°2%_ Assim, pra-
ticas como as ressec¢des pulmonares e a

frenectomia tém consequéncias analogas
as da escoliose, associando, por vezes,
uma componente ventilatdria restritiva a
uma outra obstrutiva, mais ou menos re-
versivel 1928 A hipoventilacdo surge, em
média, 30 a 40 anos apds estes procedi-
mentos cirargicos®1%2%,

Actualmente, a Ventilacio Mecanica
Domicilidria (VMD) € a resposta terapéuti-
ca a eleger para estas condi¢oes limitativas
de IR. A VMD pretende melhorar a quali-
dade de vida, reduzir a morbilidade e pro-
mover uma melhor relacdo custo/eficacia
no tratamento de doentes cronicos, atra-
vés da manutencao das trocas gasosas pul-
monares, da diminuicao do esfor¢o respi-
ratério e da dispneia®®??. A VMD implica,
no entanto, além da avaliacdo clinica do
doente, um conhecimento do seu perfil
psicoldgico, familiar e social, de modo a
prever-se a sua adaptagao a terapéutica ins-
tituida. Além destas variaveis, a propria
doenca crénica supde um esforco de adap-
tagao por parte dos doentes e suas famili-
as®**). No aspecto da adesdo ao tratamen-
to, e no caso particular dos doentes de IR
Croénica, uma ma qualidade de vida esta
relacionada com sintomas de abatimento
e depressao, propiciando o desenvolvi-
mento de psicopatologia e comprometen-
do os esforcos terapéuticos®?.

Considerando as dimensoes causais da
IR Cronica (IRC), o presente estudo pre-
tendeu avaliar o ajustamento psicolégico
a doenca, operacionalizado em duas me-
didas de auto-relato de satde mental,
numa série heterogénea de doentes com
IRC com terapéutica ventilatéria mecani-
ca domicilidria instituida. Indagaram-se
ainda eventuais associacoes entre a IRC
subjacente, o género, e o auto-relato dos
participantes.
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MATERIAL E METODOS

Participantes

O presente estudo seguiu um desenho
transversal de caso-controlo, e comparou
46 doentes com IRC (53,5%), sujeitos a
ventilacdo mecanica domicilidria e/ou
oxigenoterapia (utentes do Servico de
Pneumologia do Hospital de Santa Luzia
de Viana do Castelo) com 40 profissionais
de satde (46,5%) recrutados na mesma
instituicao (controlos).

Os critérios de inclusdo no grupo de ca-
sos foram: a) diagndstico de patologia respi-
ratdria estabelecido pelo pneumologista; b)
tratamento domicilidrio com ventilagdo nao
invasiva por pressao positiva e/ou Oxigeno-
terapia; ¢) auséncia de perturbacdo mental
estabelecida. Os participantes do grupo de
controlo nao possuiam diagndstico de pato-
logia respiratoria (o que pressupoe auséncia
de tratamento), nem de qualquer perturba-
¢ao psiquiatrica actual. Foi obtido o consen-
timento informado de todos os participan-
tes, assim como o aval da Comissdo de Etica
Hospitalar para a realizagao da investigagao.

No Quadro I podem consultar-se os
principais atributos socio-demograficos dos
participantes do estudo, obtidos através de
um breve questionario de caracterizagao.
Nao se verificaram diferengas com significa-
do estatistico na distribuicao das variaveis
“Género” (x*=3,36; p=0,067, n.s.), “Estado
Civil” (x*=2,896; p=0,408, n.s.), e “Historia
de habitos tabéagicos” (x*=2,517; p=0,113,
n.s.), apesar destes ultimos serem mais
prevalentes nos profissionais de satide. No
entanto, quando se avaliou a distribuicao
de fumadores consoante as patologias, nao
se verificou associacdo entre estas e os habi-
tos tabégicos (x*=1,616; p=0,446, n.s.). Os
doentes tinham entre os 15 e 0s 77 anos de
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QUADRO | — CARACTERIZACAO DO GRUPO DE

DOENTES E DO GRUPO DE CONTROLO
L

Doentes IRC  Profissionais de

n=46 Saude (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%)

Vitvo 4(8,7%) 1(2,5%)
Escolaridade

Até a 4° classe 36(78,3%) 7(17,5%)

Atéao 9°ano 7(15,2%) 4(10%)

Até ao 12°ano  2(4,3%) 11(27,5%)

Ensino Superior 1(2,2%) 18(45%)
Histdria de habitos
tabagicos

Sim 15(32,6%) 24(60%)

N&o 31(67,4%) 16(40%)

IRC: Insuficiéncia Respiratéria Cronica

idade, enquanto os controlos se situavam
entre os 41 e os 67 anos, sem que a diferen-
ca de médias obtivesse expressao estatistica
(t=-1,564; p=0,122, n.s.). A Gnica variavel
cuja distribuicdo diferia significativamente
entre os grupos foi o “Nivel de Escolarida-
de”, superior nos profissionais de satde
(x*=41,357;p<0,001).

Posteriormente, os doentes foram agru-
pados segundo a gravidade da sua patolo-
gia. Assim constituiram-se dois grupos de
doentes: um englobando os casos de SAOS
e de SHO [N=32 (69,6%)]; outro constitui-
do pelos casos de DPOC, de sequelas de tu-
berculose pulmonar (STP), e de cifoescolio-
se (CE) [N=14 (30,4%)]. O Quadro I apre-
senta a distribuicao das modalidades de tra-
tamento por cada grupo de patologias. O
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QUADRO Il - 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: ventilagdo por presséo positiva continua. AutoCPAP: ventilagGo por presséo positiva automdtica.
BIPAP: ventilacdo por pressdo positiva em dois niveis (inspiratdria e expiratdria). SAOS: Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono.
SHO: Sindrome de Hipoventilacdo por Obesidade. DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica. STP: Sequelas de Tuberculose

Pulmonar. CE: Cifoescoliose.

grupo de patologias consideradas mais gra-
ves (DPOC/STP/CE) tinha uma maior inci-
déncia de tratamento simultaneo com VMD
e oxigenoterapia (x?=15,23; p<0,001).

Instrumentos

Foram administrados o Inventario de
Depressao de Beck II [BDI-II]®¥ e o
Hopkins Symptom Distress Checklist-90-
-Revised [SCL-90-R]®*. Ambos os instru-
mentos foram ja validados e utilizados em
populacoes portuguesas®>38),

O BDI-II é um instrumento de despiste
de sintomatologia depressiva altamente efi-
cazna discriminacao de depressao major em
doentes cronicos®. Trata-se de um questi-
onario de auto-avaliagdo com 21 categorias
de sintomas e atitudes, cada qual composta
por uma série de quatro a seis afirmacoes a
partir das quais se pede ao sujeito que opte
pela que melhor descreve a forma como se
sente. A pontuacao de cada item varia de
zero a trés, representando este tiltimo a mai-
or intensidade da presenca do sintoma. As
diferentes categorias referem-se aos princi-
pais sintomas da sindrome depressiva, no-
meadamente, a tristeza, o pessimismo, a
anedonia, os sentimentos de culpa e de pu-
nicao, a auto-depreciacao, a ideacao suici-
da, o choro facil, a agitacao, a perda de ener-

gia, as alteracdes do sono e do apetite, as
dificuldades de concentragao, entre outras.

O SCL-90-R ¢ um questionario de ad-
ministracao individual ou colectiva, utiliza-
do por diversos ramos da Medicina e da Psi-
cologia** com um breve tempo de apli-
cacdo. E composto por noventa itens de
queixas sintomaticas, cada qual classificado
de zero a quatro, consoante a op¢ao de res-
posta que melhor traduz a frequéncia do
seu acontecimento. Além de trés indices
globais e de um nivel de sintomas discretos,
permite avaliar nove dimensoes de sinto-
mas primarios de saide mental. Estas di-
mensoes referem-se a sintomas de
“Somatizagao”, “Ansiedade”, “Hostilidade”,
“Ideagdo parandide”, etc. Serdo estas ulti-
mas objecto de andlise 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 investigacao. Relati-
vamente ao grupo de doentes com pato-
logia respiratoria (casos), apos terem sido
explicados os objectivos da investigacao,
obtido o consentimento dos doentes e sal-
vaguardada a confidencialidade dos da-
dos, procedeu-se a administragao conjun-
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ta contrabalanceada do BDI-II e do SCL-
-90-R e do questionario de caracterizagao
socio-demografica. A aplicacdo dos ques-
tiondrios decorreu no ambito das consul-
tas de Pneumologia. Foram também con-
sultados os processos dos doentes com pa-
tologia respiratéria com o objectivo de re-
colher informagao relativamente a pato-
logia, ao tratamento e aos habitos
tabagicos, para posterior andlise. Os pro-
cedimentos foram similares em relacao
aos profissionais de satide (controlos).

Procedimentos de Analise de Dados

A andlise de dados recorreu ao suporte
informatico “SPSS” (Statistical Package for the
Social Sciences), versao 11.0. Para a caracteri-
zagdo amostral foram conduzidas analises
descritivas das distribuicoes das principais va-
ridveis e andlises inferenciais de frequéncias
através da prova do Qui-quadrado com a cor-
reccao de Yates. Conduziram-se analises
inferenciais de médias através da andlise de
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variancia (ANOVA), quando o valor de 7 o
assegurava. Quando nao garantida a homo-
cedasticidade e/ou a normalidade amostral,
utilizaram-se estatisticas nao-paramétricas,
respectivamente, o teste de Kruskal-
-Wallis*?. O valor de significincia estatistica
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 diferencas de incidéncia de
psicopatologia entre homens e mulheres®.
O Quadro IIT apresenta os valores médios
dos grupos e o respectivo valor de signifi-
cancia estatistica associado a prova de
Kruskal-Wallis, utilizada para o teste de di-
ferencas de pontuagdes médias de auto-re-
lato entre os participantes masculinos.

QUADRO Il - VALORES MEDIOS E SIGNIFICANCIA ASSOCIADA AO TESTE DE KRUSKAL-WALLIS PARA AS

DIMENSOES AVALIADAS NOS PARTICIPANTES DO SEXO MASCULINO
L]

Varidveis (Sexo Masculino) Valores Médios
Grupo de Controlo  Doentes SAOS/SHO Doentes DPOC/STP/CE P
(n=23) (n=26) (n=9)

Dimensdes SCL-90-R
Somatizacdo 19,89 32,10 46,56 0,000
Obsessao/compulsao 26,04 27,81 43,22 0,027
Sensibilidade interpessoal 29,20 28,98 31,78 0,906 n.s.
Depressao 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 fébica 20,98 31,77 44,72 0,001
Ideacéo paranoide 30,04 28,69 30,44 0,945 n.s.
Psicoticismo 2746 30,98 30,44 0,748 n.s.

BDI-II
Pontuacao total 21,98 33,08 38,39 0,016

SAOS: Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono. SHO: Sindrome de Hipoventilacdo por Obesidade. DPOC: Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica. STP: Sequelas de Tuberculose Pulmonar. CE: Cifoescoliose. n.s. = Sem significdncia estatistica para p <0,05.

VOLUME 7, N°1/2, JANEIRO/DEZEMBRO 2005



AJUSTAMENTO PSICOLOGICO DE DOENTES COM INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA 631

QUADRO IV - VALORES MEDIOS E SIGNIFICANCIA ASSOCIADA AO TESTE DE KRUSKAL-WALLIS PARA AS

DIMENSOES AVALIADAS NOS PARTICIPANTES DO SEXO FEMININO
L ]

Varidveis (Sexo Feminino) Valores Médios
Grupo de Controlo  Doentes SAOS/SHO Doentes DPOC/STP/CE P
(n=17) (n=6) (n=5)

Dimensdes SCL-90-R
Somatizacdo 11,12 19,33 20,20 0,025
Obsessao/compulsao 12,24 18,17 17,80 0,193 n.s.
Sensibilidade interpessoal 13,21 14,83 18,50 0,444 n.s.
Depressao 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 fébica 11,50 17,75 20,80 0,044
Ideacdo paranoide 14,00 12,92 18,10 0,534 n.s.
Psicoticismo 13,50 14,42 18,00 0,558 n.s.

BDI-II
Pontuacdo total 11,09 1775 22,20 0,016

SAOS: Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono. SHO: Sindrome de Hipoventilagdo por Obesidade. DPOC: Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica. STP: Sequelas de Tuberculose Pulmonar. CE: Cifoescoliose. n.s. = Sem significancia estatistica para p <0,05.

Pela analise desta ultima, pode verifi-
car-se que os doentes pontuam significa-
tivamente mais que os seus congéneres
controlos no BDI-II, e nas dimensoes
“Somatizacao”, “Obsessao/Compulsao”,
“Depressao”, “Ansiedade” e “Ansiedade
fobica” do SCL-90-R. Por outro lado, o
grupo de doentes com situacdo clinica
mais grave (DPOC/STP/CE) pontua siste-
maticamente de forma superior. Seguida-
mente, no Quadro IV, sdao apresentados
os resultados relativos aos participantes
temininos.

Pela observacao do Quadro IV pode
constatar-se que as doentes pontuam de
forma significativamente superior no
BDI-II e nas dimensoes “Somatizagao”,
“Depressao”, e “Ansiedade fébica” do
SCL-90-R. De igual forma, as doentes
mais graves apresentam pontuagoes su-
periores em ambos os instrumentos, ex-
ceptuando a dimensdao de “Obsessao/

/Compulsao” 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 terapéutica dos sujeitos. A este
nivel importa referir que os casos clinica-
mente mais graves tém oxigenoterapia
instituida como adjuvante da ventilagao
mecanica domiciliaria.

Comparativamente, os doentes mas-
culinos com oxigenoterapia instituida
apresentam mais sintomatologia
depressiva no BDI-II, e pontuagdes signi-
ficativamente superiores nas dimensoes
“Somatizacdo” e “Ansiedade fobica” do
SCL-90-R. Resultado curioso é a pontua-
¢do significativamente inferior destes do-
entes na dimensao de “Hostilidade” do
SCL-90-R. Acrescente-se ainda que ape-
sar destes doentes terem pontuacoes mais
elevadas na dimensao “Depressao” do
SCL-90-R, estas nao atingem expressao
estatistica.
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QUADRO V - VALORES MEDIOS E SIGNIFICANCIA ASSOCIADA AO TESTE DE KRUSKAL-WALLIS PARA AS

DIMENSOES AVALIADAS NOS PARTICIPANTES DO SEXO MASCULINO, CONSOANTE O TRATAMENTO
L - ]

Varidveis (Sexo Masculino) Valores Médios
Grupo de Controlo Doentes A/B/C Doentes A/B/C + O? P
(n=23) (n=26) (n=9)

Dimensdes SCL-90-R
Somatizacdo 19,89 33,13 44,88 0,000
Obsessao/compulsao 26,04 30,59 35,75 0,336 n.s
Sensibilidade interpessoal 29,20 30,46 27,13 0,880 n.s.
Depressao 24,85 30,98 3788 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 fobica 20,98 34,30 3781 0,005
Ideacdo parandide 30,04 29,67 27,38 0,925 n.s.
Psicoticismo 2746 31,48 28,69 0,688 n.s.

BDI-II
Pontuacdo total 21,98 33,85 36,44 0,021

A: AutoCPAP: ventilagéo por pressao positiva automdtica. B: BIPAP: ventilagdo por pressao positiva em dois niveis (inspiratéria e
expiratoria). C: CPAP: ventilagdo por pressdo positiva continua. n.s. = Sem significancia estatistica para p <0,05.

QUADRO VI - VALORES MEDIOS E SIGNIFICANCIA ASSOCIADA AO TESTE DE KRUSKAL-WALLIS PARA AS
DIMENSOES AVALIADAS NOS PARTICIPANTES DO SEXO FEMININO, CONSOANTE O TRATAMENTO

Varidveis (Sexo Feminino) Valores Médios
Grupo de Controlo Doentes A/B/C Doentes A/B/C + O? P
(n=17) (n=7) (n=4)

Dimensdes SCL-90-R
Somatizacdo 11,12 18,14 22,50 0,018
Obsessao/compulsao 12,24 16,43 20,75 0,136 n.s
Sensibilidade interpessoal 13,21 14,79 19,50 0,383 n.s.
Depressao 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 fobica 11,50 1743 22,13 0,035
Ideacdo parandide 14,00 13,14 19,00 0,481 n.s.
Psicoticismo 13,50 13,79 20,00 0,348 n.s.

BDI-II
Pontuacdo total 11,09 1743 23,88 0,011

A: AutoCPAP: ventilagéo por pressao positiva automdtica. B: BIPAP: ventilagdo por pressao positiva em dois niveis (inspiratéria e
expiratoria). C: CPAP: ventilagdo por pressdo positiva continua. n.s. = Sem significancia estatistica para p <0,05.

O Quadro VIsugere que as doentesem  ¢oes destas doentes nas dimensoes “So-
oxigenoterapia apresentam sintomatolo-  matizacao”, “Depressao”, “Ansiedade” e
gia depressiva significativamente supe- “Ansiedade fébica” do SCL-90-R sdo con-
rior no BDI-II. De igual forma, as pontua-  sistentemente superiores. A tendéncia ob-
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QUADRO VIl - EFEITOS DO “GENERO” E DO “GRUPO DE DIAGNOSTICO” DOS PARTICIPANTES NAS DIMEN-

SOES DO SCL-90-R E NA PONTUACAO TOTAL DO BDI-II

Varidveis Valores de p associados (ANOVA multivariada)
Interaccdo
Género Diagndstico ‘Género’ * ‘Diagndstico’
Dimensoes SCL-90-R
Somatizacdo ,007 <,001 <,001
Obsessao/compulsao ,049 ,024 ,053 n.s
Sensibilidade interpessoal ,016 361 n.s. ,160 n.s
Depressdao <,001 ,001 <,001
Ansiedade ,005 ,001 ,001
Hostilidade 935 n.s. ,849 n.s. 751 n.s
Ansiedade fdbica ,001 <,001 <,001
Ideacdo parandide ,056 n.s. 442 n.s. 260 n.s
Psicoticismo ,088 n.s. 202 n.s. ,098 n.s
BDI-II
Pontuacdo total ,001 17,43 <,001

Nota = A varidvel “Grupo de Diagnéstico” compreende quer os controlos quer os doentes de SAOS/HO, e de DPOC/ST/CE. n.s.=

Sem significancia estatistica para p <0,05.

servada anteriormente para a dimensao
“Hostilidade” nao se verifica. O Quadro
VII apresenta os resultados de uma anali-
se de variancia multivariada dos efeitos
das variaveis “Género” e “Grupo de diag-
nostico” nas pontuacdes das varias di-
mensoes do SCL-90-R e no BDI-IL.

Pode observar-se que o “Género” esta con-
sistentemente associado as pontuagoes nas di-
mensoes “Somatizacao”, “Obsessao/ Compul-
sao”, “Sensibilidade Interpessoal”, “Depres-
sao”, “Ansiedade” e “Ansiedade fobica” do
SCL-90-R, e a pontuagao no BDI-II. Por seu
lado, 0 “Grupo de diagndstico” associa-se as
pontuacdes no BDI-I e nas dimensoes “So-
matizagao”, “Obsessao/Compulsao”, “Depres-
sao”, “Ansiedade” e “Ansiedade fobica” do
SCL-90-R. Ocorre um efeito de interacgao en-
tre 0 “Género” e 0 “Grupo de diagndstico” nas
pontuacdes do BDI-IL e das dimensoes de “So-
matizagao”, “Depressao”, “Ansiedade” e “An-
siedade fobica” do SCL-90-R.

DISCUSSAO

O presente estudo comparou o auto-
-relato de queixas psicopatoldgicas de um
grupo heterogéneo de doentes com IRC
com o de controlos saudaveis, recorrendo
ao Inventdrio de Depressdo de Beck II e ao
Symptom Distress Checklist 90 — Revised. Os
resultados demonstraram que os doentes
de insuficiéncia respiratoria cronica apre-
sentam mais queixas sintomaéticas de psi-
copatologia que controlos congéneres
saudaveis. Foi possivel identificar um efei-
to de interaccao entre o grupo de diag-
nostico dos sujeitos e o género para as
pontuacoes totais do BDI-II e para as di-
mensoes de “Somatizagao”, “Depressao”,
“Ansiedade” e “Ansiedade fobica” do
SCL-90-R, traduzindo-se num relato de
maior intensidade sintomatica nas doen-
tes DPOC/STP/CE. As diferencas de
género na incidéncia de psicopatologia®”
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foram controladas, mas deverao merecer
a atencao dos técnicos de satide mental e
pneumologistas, uma vez que se prevé
um aumento da incidéncia de patologia
respiratdria cronica na populacao femini-
na, nos proximos anos'”,

Globalmente, os resultados sugerem
que a insuficiéncia respiratoria crénica
aumenta o risco de desenvolvimento de
sintomatologia depressiva e ansiosa (even-
tualmente pela implementacao de estra-
tégias cognitivas de evitamento e de ante-
cipacdo contextual de episddios de
hipopneia/apneia) nestes doentes, sinto-
matologia essa que parece acompanhar
isomorficamente a sua condicao clinica.
De facto, estudos recentes tém documen-
tado elevada co-morbilidade psiquiatrica
nestes doentes, sendo as perturbagoes
depressivas, a perturbacao de ansiedade
generalizada e a perturbagao de panico os
quadros mais frequentes, atingindo taxas
muito superiores as da populagdo nor-
mal“*4”), Obviamente que se levantam
sérias implicagdes em relagao ao trata-
mento destes doentes. Os escassos estu-
dos que avaliam o impacto das interven-
¢des nos sintomas psiquiatricos concor-
rentes parecem sugerir que uma detec¢ao
e tratamento eficaz resultam numa me-
lhoria simultanea do estado psiquico e fi-
sico do doente“*”. A este nivel, tanto a
psicofarmacologia*® como a psicotera-
pia® parecem obter beneficios seme-
lhantes. No entanto, um estudo recente
alerta que o uso simultaneo de farmacos
anti-depressivos e anti-hipertensores esta
associado a uma maior incidéncia do
SOAS, o que podera facilitar o colapso res-
piratorio nesta populagao especifica*?.

Os doentes mais graves inspiram mai-
ores preocupacoes. A dependéncia de oxi-
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génio para manter a fungao pulmonar
provoca uma elevada ansiedade, a qual
pode acarretar um decréscimo da gestao
que o doente faz do seu tratamento”®. Na
realidade, a perda funcional respiratéria
esta associada a um desinvestimento nas
actividades da vida diéria, o que reforca o
isolamento e o desenvolvimento de atitu-
des negativas perante a doenca e os trata-
mentos®!. A vulnerabilidade a depressao
instala-se antes do recurso a oxigenotera-
pia, acompanhando a faléncia respirato-
ria nos quadros graves de DPOC®?, espe-
cialmente em idades mais avancadas®?,
ou ainda em doentes relativamente jo-
vens que ndo abandonam o hébito
tabagico®. Nao é rara a descricao de cri-
ses de ansiedade e de panico durante os
episodios de dispneia grave, sendo esta a
maior causa de disfuncionalidade nestes
doentes®®. Compreende-se por isso que
as dimensodes de “Somatizagao”, “Depres-
sdo”, “Ansiedade” e “Ansiedade fobica”
do SCL-90-R e as pontuagoes totais no
BDI-II sejam mais elevadas nos doentes
que inspiram mais cuidados, ou seja, os
que tém oxigenoterapia instituida. No en-
tanto, os individuos masculinos deste gru-
po apresentaram um resultado curioso na
dimensao de “hostilidade” do SCL-90-R,
o qual merece ser discutido: pontuaram
significativamente menos. Nao parecera
razoavel interpretar-se este resultado
como “hostilidade reprimida”; antes po-
dera significar alguma passividade, resig-
nacao e/ou adaptacdo as limitacoes da
oxigenoterapia. Por outro lado, os doen-
tes menos graves tém também menos ida-
de, exibindo talvez por isso mais dificul-
dades de adaptagao a cronicidade da do-
enca e dos tratamentos.

O impacto da doenga crénica no ajus-
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tamento emocional do doente (conse-
quentemente, na sua qualidade de vida)
parece ser mediado por variaveis como as
estratégias de coping, a percepcao da do-
enca, entre outras®*>”. As aptidoes de
confronto com o diagndstico e as exigén-
cias dos tratamentos parecem prever a
qualidade do ajustamento emocional a
doenca respiratoria crénica®®. Actual-
mente, tém sido comparados estilos de
confronto activo e passivo com os
concomitantes da doenga crénica, pare-
cendo que as estratégias activas prevéem
melhor qualidade de vida®”. Estratégias
de coping passivas, crencas hiperbolizadas
na duracao e gravidade da doenca estao
normalmente associadas a um pior funci-
onamento geral®®>?, Especificamente nos
doentes IRC, as suas expectativas iniciais
estao dirigidas para a cura, nao aceitando,
durante algum tempo, um prognoéstico de
progressiva debilitacdo. No entanto, para
estes doentes, a negacao da gravidade da
doenca esta associada a um pior estado cli-
nico, a uma adesao terapéutica falivel,
bem como a um agravamento da patolo-
gia respiratoria®”.

A utilizacao da ventilacao mecanica
domiciliaria acarreta rapidas melhorias
sintomaticas. Os doentes obtém uma cor-
recgao eficaz ao nivel da hipoxemia e hi-
percapnia, desaparecem as apneias e
hipopneias nocturnas, assim como o es-
forco respiratorio, os “microdespertares”
e a fragmentacao do sono, proporcionan-
do uma melhoria da qualidade de vida
apos alguns meses de tratamento(®'-**. Es-
tudos futuros deverdo avaliar prospecti-
vamente como evolui a co-morbilidade
psiquidtrica durante a progressao dos tra-
tamentos nesta populagao clinica.

Principais limitacoes

O presente estudo ndo teve acesso a
alguns dados importantes. Nao foi docu-
mentada retrospectivamente a historia
temporal da doenga e dos tratamentos.
Este serd um dado de recolha imprescin-
divel em estudos futuros, uma vez que,
como acima se discutiu, a qualidade do
ajustamento emocional a doenga respira-
toria nao ¢ linear, variando no curso do
seu desenvolvimento.

Outra dificuldade importante assentou
no facto do presente estudo nao ter con-
templado instrumentos dirigidos as varia-
veis mediadoras do impacto da doenca,
como as estratégias de confronto, as cren-
cas relativas a doenca e aos tratamentos, e
as percep¢oes de suporte disponibilizado
(familiar e social)®¥, entre outras. No en-
tanto, alguns autores sugerem que esta
populacao clinica tem caracteristicas par-
ticulares, sendo desejavel o desenvolvi-
mento e a validacao de instrumentos “de
raiz” funcionalmente especificos®”.

Abstract

The authors examined the psycho-
logical adjustment of chronic respiratory
disease patients prescribed with
Domiiciliary 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-
o0gy. Psychological adjustment was as-
sessed by the Beck Depression Inventory
— II (BDI - 1I) 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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