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RESUMO



Este trabalho pretendeu tracar o perfil psicossocial de pacientes com insuficiéncia
respiratdria cronica, usudrios de oxigenoterapia domiciliar, do Ambulatério de Reabilitagao
Pulmonar do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. A pesquisa
prop0s investigar as caracteristicas psicossociais dos pacientes e o grau de ansiedade e
depressdo presentes ou nao na amostra. A amostra estudada constituiu-se de dezoito
pacientes do ambulatério, todos usudrios de oxigenoterapia domiciliar. Os instrumentos
utilizados foram o roteiro de entrevista, o teste projetivo da personalidade Pfister e a escala
hospitalar de ansiedade e depressdo para doentes organicos (HAD). Os dados revelaram um
perfil psicossocial encontrado na amostra considerado como 67% de homens, com idade
prevalecendo a faixa entre 51 a 60 anos, com 55,5% casado, com baixo nivel de
escolaridade, quase 80% aposentado e 72% adota a religido catdlica. Verificou-se através
do teste Pfister que 78% dos pacientes possuem estrutura psicolégica fragil, com
imaturidade afetiva, baixo limiar para excitacdo, tendéncia a impulsividade com forte
repressdo. Quanto aos dados obtidos na HAD, observou-se que 17% dos pacientes
encontram-se como possiveis “casos” de ansiedade e 11% como “casos” possiveis de

depressao.
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ABSTRACT



This present work intends to recognize the psycho-social situation of patientes who suffer
from chronic respiratory disabilities, patients who need oxigeno-therapy at home as well as
at Das Clinicas Campinas University Hospital. This research aims to investigate the
psycho-social characteristics of the patients and their possible level of anxiet and
depression. Patients who have been asked to participate in this research total the number of
18 and all of them depend on oxigeno-therapy at home.The means used for this research are
interviews, Pfister projective personality test and the anxiety and depression hospital scale
for organic patients (HAD).The results reveal the following figure: 67% of the patients are
male between 51 and 60 years old; 55,5% are married and have alow level of education;
80% are retired; 72% are catholics. It has been verified through Pfister test that 78% of the
patients possess afragile psychologic structure, imature affectivity, low excitement,
impulsive tendencies and strong depression. Regarding the result from HAD, it can be
observed that 17% of the patients find themselves with possible “cases”of anxiety and 11%

with possible “cases”of depression.

Abstract

XV



~

aeessssssssssssssss /- INTRODUCAO

16



1.1 - SOBRE AS DOENCAS

Tentar entender a vida e seus principios, exige entrar num terreno que sempre
foi desafiador ao ser humano, ou seja, compreender o mecanismo das doencas. A medida
que fomos evoluindo, fomos compreendendo melhor e descobrindo mais sobre os mistérios
contidos nas enfermidades que sempre nos acometeram. Entretanto, sabe-se que, durante
milhares de anos, a espécie humana sobreviveu no escuro, sem alguma luz que pudesse

mostrar os caminhos da cura.

A histdria conta que o homem primitivo fazia buracos nos cranios daqueles que
agonizavam de dores, com a idéia de expulsar os ‘maus espiritos’ causadores de
sofrimento. Hoje, embora ndo se utilize mais a trepanagdo, tenta-se expulsar os ‘maus
espiritos’ com equipamentos sofisticados, cirurgias audaciosas, grande variedade de
medicamentos e hd ainda aqueles que oferecem terapias alternativas para todas as
preferéncias. Apesar de todo glorioso avanco, as doencas continuam desafiando a Ciéncia e

causando sofrimento a milhares de pessoas.

Os conceitos de doenca e saude passaram por vdrias definiches até a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) entender que saide ndo € s6 a auséncia de doenga,
mas o completo bem-estar fisico, mental, moral e social do individuo, SOARES (1994).
Pode ser que novas definicdes surjam num futuro préximo, porque € dificil imaginar
alguém que esteja em completo bem-estar diante de tantos conflitos que a vida moderna

oferece.

Além das perturbacdes fisicas e mentais, pessoas de todo o planeta sentem-se
ameacadas com pressdes externas como a violéncia urbana, instabilidade no emprego,
guerras, terrorismo, drogas, transformagdes politicas, econOmicas € uma lista quase sem
fim de problemas sociais € morais de toda natureza. A OMS anunciou, no inicio do ano
2000, que as descobertas na Medicina, gracas, principalmente, ao projeto Genoma, nos
proximos vinte anos serao superiores as que ocorreram nos ultimos duzentos anos. Se por
um lado, a tecnologia permite o rdpido avango nos sofisticados exames e tratamentos, por
outro, a vida atual torna qualquer pessoa vulnerdvel aos males que acompanham o novo

estilo de viver.
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Durante milhares de anos, o ser humano tentou compreender melhor as doencgas
e descobrir terapias capazes de curé-las. Antes de a Ciéncia assumir seu papel na histdria, a
saude era assunto religioso, seja através da mentalidade dos povos primitivos que
consideravam seus males como castigo dos deuses, ou dos representantes das religides e
seitas que tinham papel especial de curandeiros, conhecedores dos rituais e das ervas

medicinais.

Os curandeiros, intermedidrios entre os homens e as entidades superiores,
tentavam neutralizar as forcas malignas por meio da magia e de sua capacidade de evocar

poderes divinos. VOLICH (2000).

Na Grécia dos deuses, tudo o que fugia do controle ou da compreensao das
pessoas era atribuido as divindades. Na literatura grega, daimon no singular e daimones no
plural designavam deuses inferiores, intermediarios do ser humano e dos deuses supremos.
As doencas internas seriam manifestacdes dos daimones por serem consideradas forcas que
exerciam dominio nas pessoas e as debilitavam contra suas vontades. O daimon era

considerado o deus mal, vingativo, gerador de infortinios. QUEVEDO (1989).

Para tentar vencer o mal e as doencgas, restava aos pobres mortais combater as
forcas divinas com rituais de magia, pois, para competir com 0s daimones era preciso
buscar forcas externas, apelar aos bons deuses superiores. A magia seria a tentativa do ser

humano de controlar as leis da natureza, podendo exercer sobre elas algum dominio.

Durante mais de mil anos, entre os séculos VI e XVII, a populacdo do planeta
permaneceu praticamente a mesma, porque o nimero de pessoas que nasciam era igual ao
nimero das que morriam, em razdo, principalmente, das péssimas condi¢des de vida, sem

saneamento bdsico adequado e, sobretudo, por causa das epidemias que exterminavam

milhares de vidas. UZUNIAN (1985).

No século XVII, com a inven¢do do microscopio, ainda que bastante
rudimentar, a Biologia deu um passo decisivo na histéria quando Robert Hook, em 1665
(SOARES, 1992) observou uma célula pela primeira vez. A Ciéncia comegou enxergar,
literalmente, o que a olho nu era impossivel, ou seja, através do microscépio foi possivel
conhecer a célula e seus orgdnulos com suas respectivas fungdes. A partir de entdo, o

organismo dos seres vivos vem revelando seus mistérios.

Introdugdo
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No final do século XIX, cientistas como Luis Pasteur, Roberth Koch, entre
outros, fizeram descobertas extremamente importantes sobre os causadores “invisiveis” de

muitas doencgas; estava descoberto o mundo dos micrébios.

Em 1856, ano em que o inglés Charles Darwin publicava sua revoluciondria
obra A Origem das Espécies, nascia Sigmund Freud, considerado o pai da Psicandlise.
Freud, médico por formacao, depois de pesquisar o sistema nervoso das enguias e publicar
alguns artigos, decidiu atender pacientes tidos como histéricos. A histeria era considerada
doenca orginica e manifestada somente nas mulheres. Os pacientes histéricos
apresentavam, sem a comprovacdo de causas organicas, paralisias, movimentos
descontrolados dos membros, perda da visdo, entre outras. No Estudo sobre a Histeria,
Breuer e Freud (1895d) ressaltam que os conflitos inconscientes podiam ser expressos

simbolicamente, em sintomas sensorio-motores, através da conversao.

Ap6s conhecer os trabalhos de Charcot, na Francga, Freud retornou a Austria
convencido de que a histeria ndo era puramente organica e nem exclusiva do sexo
feminino. Com o propésito de investigar os componentes psiquicos envolvidos na histeria,
Freud iniciou seu trabalho, a exemplo de Charcot, com a técnica da hipnose, técnica esta
ndo vista com bons olhos pelos médicos da época por ndo ser considerada um recurso

terapéutico cientifico.

A intencdo de Freud era, através da hipnose, penetrar no inconsciente dos
pacientes e desse modo nasceu a Psicandlise. A valiosa contribui¢cdo de Freud foi, sem
davida, desvendar o campo psiquico escondido e misterioso chamado inconsciente.
Enquanto a Biologia colocava lentes de aumento nas células e nos micrébios, a Psicanélise

mostrava que existia um campo psiquico desconhecido dentro de cada pessoa.

Em 1900, Freud escreveu seu primeiro livro chamado A Interpretacoes dos
Sonhos. Nesta época, a técnica da hipnose ja havia sido substituida pela técnica da
associacao livre de idéias, que consistia em penetrar no inconsciente do paciente sem que o
mesmo perdesse a consciéncia; simplesmente, era necessdrio que ele falasse o que lhe
surgisse na mente. Freud constatou que, através da associacdo livre de idéias, o paciente
expressava seus conteidos como num sonho, ou seja, o discurso manifesto era

acompanhado de simbolos e atos falhos que revelavam contetidos latentes inconscientes.

Introdugdo
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Freud € considerado, por muitos, como o precursor da Psicossomadtica por ter
encontrado elos entre o psiquismo e o organico. Seu trabalho psicanalitico revelou a
presenca do inconsciente na estrutura mental e a complexa dindmica da personalidade,
descrita através do desenvolvimento das fases da libido. Psicossomdtica e Psicandlise
poderiam ser consideradas, simbolicamente, como “irmas gémeas (bivitelinas)” porque ao
iniciar seus estudos com pacientes histéricos, Freud fazia a leitura do corpo e da mente
concomitantemente. Uma contribuiu para o crescimento da outra e assim como irmaos
gémeos assumem identidades tunicas, Psicandlise e Psicossomdtica também assumiram as

suas.

Como processo terapéutico, a Psicandlise oferece a possibilidade da pessoa
entrar em contato com seus conteudos internos e fazer uma leitura do significado dos fatos

ocorridos com os conflitos atuais, através da interpretacao.

Para LELOUP (2002), a interpretacdo € condicdo essencial para atingir a
liberdade. O autor refor¢ca que o ser humano, ao interpretar, atribui sentido ao que lhe
acontece, tornando-se consciente. A liberdade seria fruto de uma vida assumida e nao
suportada, de uma vida orientada e ndo controlada. Quem nao exerce a interpretacdo corre o

risco de viver a identificagdo.

O mesmo LELOUP (2001), diz também que: ‘¢ verdade que o maior sofrimento
€ aquele ao qual ndo € possivel dar sentido’. Talvez seja por isso que as pessoas sempre
tentaram atribuir justificativas para suas enfermidades, por mais irracionais e absurdas que
pudessem parecer. Segundo o autor, ‘0 sofrimento € a nossa maneira de interpretar a dor’.
Portanto, a dor, quando nao interpretada, quando ndo lhe é atribuida um sentido, parece
causar maiores danos. O autor define o papel do terapeuta como ‘aquele que ird ajudar a
pessoa que sofre a descobrir, ndo s6 a causa de sua dor e os remédios para suprimi-la, mas

também o sentido do seu sofrimento’.

Entretanto, EKSTERMAN (1994), adverte para o equivoco da Psicandlise em
pretender encontrar causas psicoldgicas as doencas organicas. O autor sugere a utilizacdo
do termo ‘Psicodindmica’ por traduzir melhor a Psicandlise, enquanto teoria abrangente e

também por pretender encontrar significados da doenca no lugar de apenas descrevé-la.
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20



1.2 - PSICOSSOMATICA

Entre os animais da natureza, o ser humano se destaca, entre outras
caracteristicas, por possuir consci€éncia de sua existéncia o que, consequentemente, lhe
permite também a consciéncia de sua morte (Becker,1973). Considerando que por um lado
ha o privilégio da superioridade como ser que sente, pensa, age, que busca constantemente
significados existenciais profundos e que procura recursos capazes de satisfazer as
principais necessidades da vida, por outro, hd o fato de ter que lidar com a impoténcia,

limites, sofrimento, dor e morte.

Vida e morte constituem os grandes enigmas da natureza, ndo simplesmente
como fendmenos que ocorrem, mas, devido o contexto que os cercam. A origem da vida e o
pos morte sdo, de fato, os pilares das principais religides, uma vez que, as teorias
formuladas a cerca desses fendmenos tentam satisfazer as necessidades espirituais e
emocionais das pessoas que, certamente, sentem-se desamparadas, ameacadas diante do

futuro desconhecido.

Vida e morte, eros e tdnatus, saude e doencga sdo situagdes opostas interligadas
na condi¢do do existir. A presenca de um € a condi¢do da auséncia do outro. Entretanto,
ndo significa ser presenca e auséncia em absoluto pois € na dialética, no processo, que
ambos se constituem, oscilando de acordo com as vicissitudes. Essas questdes estiveram

presentes nas correntes filosoficas que tinham como centro de indagacao a questdo da alma.

A alma, segundo MUELLER (1969), sempre foi alvo de discussdo e até hoje
ainda ndo ha uma definicdo precisa sobre ela, apesar de até surgir a Psicologia, que como o
proprio termo diz: estudo da alma. Como ciéncia, a Psicologia ganhou o terreno do
comportamento (normal e anormal), das atitudes, emocdes e sentimentos, das relacdes

interpessoais e sociais, das teorias da personalidade e dos tratamentos psiquicos.

Para os gregos, alma significava sopro, o sopro da vida concedido apenas a
Adao, ou seja, apenas aos seres humanos. LELOUP (2002), fala do sopro como o ar divino,

0 pneuma, que anima o ser fisico, que lhe atribui vontade e significado de sua existéncia.
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A Psicossomdtica é uma drea delicada porque envolve dois campos,
considerados durante muito tempo, independentes: o psiquico (alma) e o corpo (soma).
Desde sua criacdo, seus adeptos tentam, com esfor¢co, ganhar credibilidade dentro dos

campos da saude.

A doenga traz consigo uma série de infortinios e por isso ha a tendéncia de té-
la como um grande mal. Entretanto, CAPISANO (1994), a define como matéria e historia,
por nela estarem envolvidos transtornos organicos e episodios de vida cujos conflitos ndo

foram separados.

A enfermidade, como matéria e histéria, corpo e mente, ndo pode ser
considerada um fendmeno ao acaso, e sim, resultado de um processo, ou melhor dizendo, é
o proprio processo em que varios fatores como genéticos, hereditdrios, ambientais,
psicoldgicos, sociais, espirituais e culturais estdo envolvidos e comprometidos entre si.
Sendo assim, a Psicossomadtica ndo pode limitar-se ao corpo e mente, é preciso ampliar a
visdo e na leitura que se faz do doente e suas doencas, hd a necessidade de ler nas
entrelinhas o que estd oculto e disfarcado. Os disfarces sdo sutis e inconscientes € como
McDOUGALL (1996), sugere, o corpo assume personagens e papéis, produz enredos e

entra em cena por traz das cortinas.

O paciente psicossomatico possui algumas caracteristicas que lhe sido proprias e
definidas de acordo com as diversas teorias desenvolvidas, principalmente, no século
passado. A principal caracteristica é a somatizacdo. STEINER (1998), lembra que na
somatizacdo, sensacdes fisicas que acompanham as emocdes sdo vivenciadas e ndo as
emogdes em si. A facilidade de vivenciar sensacdes fisicas € devido o processo de
desenvolvimento da personalidade que ocorre simultaneamente com o desenvolvimento do
organismo. Nesse processo, nas fases primitivas, o bebé experimenta sensagdes fisicas
intensas e ainda € incapaz de reconhecer e expressar emocoes. Entretanto, ndo se pode dizer
que as emogdes ndo existam, elas, simplesmente, necessitam de estrutura psicoldgica
madura, capaz de administri-las. O corpo atua com manifestacdoes somadticas em fungdo da
impossibilidade de simbolizagdo por parte de um ego imaturo. McFADDEN (1999),
menciona que o paciente psicossomadtico tem dificuldade de descrever seus estados afetivos

e incapacidade de distinguir um afeto do outro.
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De fato, a Psicologia ndo parece ter dificuldades de mostrar como a falta de
maturidade psicoldgica afeta a relacdo que a pessoa tem consigo mesma € com as pessoas
em sua volta. Outra caracteristica do paciente psicossomdtico € a auséncia de empatia. A
impossibilidade de entrar em contato com seus afetos leva o paciente a ndo ouvir e
compreender os componentes afetivos de outras pessoas. O narcisismo, outra caracteristica,

impede o espaco do outro em sua vida.

Teorias psicossomadticas na Franca, representadas por Marty, M’Uzan, Nemiah
e Sifneos criaram dois conceitos que definem muito bem as dificuldades afetivas: o
Raciocinio Operatdrio e a Alexitimia. Ao descreverem o Raciocinio Operatério, MARTY
& M’UZAN (1994), referem-se a um estilo de pensamento concreto, objetivo,
caracterizado por auséncia de reacOes afetivas diante de traumas ou perdas e
impossibilidade de simbolizacdo. J4 Alexitimia: A = falta; lexis = palavra; thymos =
emocdo, criado por SIFNEOS (1973), refere-se a um estilo comunicativo estéril e
inexpressivel, a uma incapacidade de descrever sentimentos e de nomear seus estados
afetivos. Outras caracteristicas apontadas por NEMIAH & SIFNEOS (1970), correspondem
a auséncia ou reducdo do pensamento simbdlico que bloqueiam a expressdo de conteddos

internos, sentimentos, desejos ou impulsos.

O paciente psicossomdtico utiliza seu corpo como via de comunicagdo, ja que,
ndo encontra canais mais evoluidos para se expressar. Para tentar entender como se
processa esse tipo de comunicagdo, psicanalistas como Melanie Kein, Margaret Mabhler,
Spitz, Winnicott e kohult elaboraram teorias sobre o desenvolvimento infantil, em que as
relagdes objetais e a qualidade do vinculo afetivo e emocional do bebé com a mae e o
processo de separacao (diferenciacdo do eu) sdo fundamentais na edificagdo da estrutura da

personalidade.

1.2.1 — Psicossomatica e doencas respiratorias

Consideraveis artigos, muitos voltados a avaliagdo da qualidade de vida em
pacientes com DPOC e insuficiéncia respiratdria cronica, apresentam o campo emocional e

a estrutura psiquica como fatores fundamentais, diretamente associados com o bem estar
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fisico do paciente. Distirbios de ansiedade e depressdo parecem ocupar grande espaco na

vida do enfermo, principalmente acometidos de doengas cronicas.

MORGAN et. Al (1983), ao avaliarem 50 pacientes com bronquite cronica,
especificamente o grau de inabilidade em relacao a fun¢do pulmonar, detectaram que o grau
de inabilidade estd relacionado com algumas atitudes dos pacientes, em particular sua
confianca sobre o tratamento e o efeito do mesmo. Embora esses dados ndo estejam
relacionados com distirbios psiquidtricos, os autores reconheceram a presenca de altos

niveis de tais distirbios.

No trabalho sobre ‘emocdo e funcdo pulmonar em asma’, RITZ & STEPTOE
(2000), encontraram que a funcdo pulmonar de pacientes asmaticos é negativamente
afetada por fortes estados de sentimentos no dia a dia. O método consistiu em induzir
emog¢Oes negativas, principalmente depressdo, através de filmes. Os dados revelaram
mudancas significativas na fun¢do pulmonar em resposta aos filmes exibidos. BERGH
et. al. (1997), concluiram que respostas respiratérias como altera¢des de dispnéia e queixas
psicossomdticas podem ser provocadas por estimulos condicionados com substancias
quimicas. Em sujeitos normais, foi verificado hiperventilagdo e hipocapnia devido ao

estresse psicoldgico.

WIJKSTRA et. al. (1994), pesquisando 40 pacientes com DPOC, verificaram
que os pacientes mais ansiosos € depressivos apresentam maior fadiga, sdo mais
emocionalmente afetados e sdo menos capazes de controlar suas doencas. KIM et al. (2000)
observaram a freqiiente ocorréncia de ansiedade e depressao com DPOC e a relacdo de tais

distdirbios na fragilidade funcional dos pacientes.

STROHL & THOMAS (1998), ao tentarem relacionar dispnéia, ansiedade e
fisiologia respiratdria, observaram a presenca de tracos cardiopulmonares em pacientes
com distirbios de ansiedade e ataque de panico. Eles acreditam que para compreender o
significado de respostas ventilatérias ndo comuns, ha a necessidade de se fazer distingdes

entre fatores genéticos e ambientais e a precisa avaliagdo das varidveis psicologicas.

Um fator muito presente, ¢ o0 medo de dispnéia. Nao € raro o paciente associar
determinadas atividades como caminhar, tomar banho, receber visitas, contato social, entre

outras, com o desencadeamento de falta de ar. A associagdo € tdo evidente, que até mesmo
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nos momentos préoximos, que antecedem tais atividades, aumenta a ansiedade do paciente.
GREENBER et. al. (1985) apontam que em muitos casos, até mesmo atividades sexuais
podem induzir dispnéia. Os mesmos autores mencionam que:
‘Autos relatos de pacientes confirmam a presenga de sintomas como

ansiedade e sugere que o medo de dispnéia pode produzir um papel

importante na formagcdo de anglistia psicologica comumente

associadas com sintomas fisicos, tal como congestdo. Dispnéia tem

sido relacionada na ocorréncia de sinais primdrios de depressdo

como perda de interesse na vida e expressdo de desesperanga e falta

de recursos (ajuda). Por outro lado, adaptacdo para a doenca e

tentativas para evitar alguns de seus sintomas agudos, pode promover

controle emocional.’

Pesquisas utilizando o MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory)
para avaliar os estados emocionais e de personalidade de pacientes com DPOC, revelam
escores elevados na triade neurédtica (hipocondria, depressdo e histeria). Os tragos de
personalidade encontrados sdo: dependéncia, tendéncia obsessiva e tendéncia para reacao
histérica. Defesas psicoldgicas como negacao, repressao e isolamento também fazem parte
da personalidade. A diminui¢do dessas defesas pode aumentar alguns sintomas psicolégicos

e resultar em maior aflicio. GREENBERG et. al. (1985).

Quanto a relacdo do estado de humor, CLARK & COCHRANE apude
GREENBERG et. al. (1985), examinaram 44 pacientes acometidos de obstru¢do cronica
das vias aéreas e notaram que individuos mais extrovertidos apresentavam taxas menores

de diéxido de carbono no sangue, o que significa melhor quadro clinico.

Diante dessas informacdes, ENGEL (1997), enfatiza a necessidade de se atentar
aos dados de histéria de vida do paciente durante o atendimento clinico. Ele considera a
entrevista ndo apenas como forma de valorizar o relacionamento humano no encontro do
médico com o paciente, mas também como um valioso instrumento para melhor

compreender o paciente e os dados que ele apresenta.

A experi€ncia mostra que o atendimento grupal tem trazido beneficios uma vez
que ajuda o doente a minimizar suas angustias e ansiedades em relacdo a doenca e

contribui na simboliza¢do dos conteddos manifestados, partindo da necessidade de se falar
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das doencas e seus sintomas (linguagem do soma) até atingir o nivel das emocdes e

sentimentos (linguagem psiquica). VASSOLER & MCFADDEN (2001).

CONTE & KARASU (1981), sugerem que ha ganhos significativos quando a
psicoterapia € incluida no regime de tratamento do paciente organico. Os autores reforcam
a necessidade de futuras pesquisas que possam oferecer dados comparativos quanto ao
manejo de vdrias técnicas psicoterdpicas para as mesmas desordens fisicas e o uso de

técnicas especificas para determinadas doencas.

KIM et. al. (2000), ressaltam que a freqiiente ocorréncia de ansiedade e
depressdao com DPOC, a relacdo de tais perturbacdes na fragilidade funcional dos pacientes
e a disponibilidade de tratamento psicolégico e psiquidtrico efetivo, sdo razdes suficientes

para encorajar formas de cuidados especiais.

1.3 - ASPECTOS ORGANICOS

Tratando-se de uma pesquisa que envolve pacientes com doengas pulmonares,
faz-se necessério apresentar ao leitor um pouco do universo da pneumologia. E ébvio que
esta drea abrange um campo vastissimo das doengas respiratérias; entretanto, para o
propdsito deste trabalho, serdo apresentadas somente aquelas verificadas na amostra, ou
seja, as doengas pulmonares presentes nos dezoito pacientes pesquisados. Sdo elas: doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), bronquectasia, fibrose cistica, fibrose pulmonar,

blastomicose sulamericana e seqiiela de pneumonia estafilocécica.

O mecanismo da respiracdo e os 6rgaos presentes no aparelho respiratério serdo
apresentados resumidamente, apenas com o propdsito de situar o leitor sobre a importancia

do oxigénio no organismo.
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1.3.1- A respiracao
O papel do oxigénio na respiracao:

O corpo humano é composto por trilhdes de células, agrupadas de acordo com
suas formas e funcdes, constituindo os tecidos que por sua vez formam os 6rgdos. Os
orgdos agrupam-se em aparelhos e sistemas que compdem o organismo. As células,
formadas por pequenos 6rgdos chamados organelas, organdides ou organulos, desenvolvem

no seu interior funcdes bdsicas como nutri¢do, digestdo, respiragdo, excre¢do e reproducao.

Os alimentos ingeridos no organismo sdo usados como fontes de energia para
as células. Dentro delas, eles sdao oxidados, liberando a energia neles encontrada. O
resultado da oxidagdo é o diéxido de carbono ou gas carbonico (CO2) e fons hidrogénio. O
CO2 ¢ eliminado da célula e do organismo através da respira¢dao, mas os ions hidrogénio se
acumulam e tendem a provocar a acidose da célula. O oxigénio, conduzido através da
respiracdo, € utilizado justamente para evitar a acidose, e a sua presenca na célula,
combinando com fons hidrogénio e seus respectivos elétrons, forma 4gua. Nesse caso, a

respiracdo assim descrita € chamada de aerdbia. SOARES (1992).
O sistema respiratério humano:
O sistema respiratdrio nos seres humanos compde-se de:
e Fossas nasais e boca;
e Faringe;
e Laringe;
e Traquéia;
e Bronquios e bronquiolos;

e Parénquima pulmonar revestida pela pleura.
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As fossas nasais sdo dois condutos paralelos revestidos de mucosa, separados
por um septo cartilaginoso, que comecam nas narinas e terminam na faringe.
A faringe é um canal por onde passam o ar que se respira € os alimentos que

sdo deglutidos. Sua parede € musculosa de contragdes controladas pela vontade do

individuo e revestida de mucosa.

A laringe é o segmento imediato. O limite da faringe com a laringe é
determinado pela glote, orificio de passagem para o ar (inspirado e expirado), a qual se
fecha durante a degluticao por meio de uma pequena tampa, a epiglote, que funciona como

valvula.

A traquéia, conduto que vem em seguida a laringe, tem suas paredes refor¢adas
por anéis cartilaginosos. Gracas a esses anéis, ela se mantém sempre aberta, ndo sofrendo
dobras ou acotovelamentos. Na sua parte inferior, a traquéia se bifurca, originando os

bronquios.

Distinguem-se dois bronquios, o direito e o esquerdo. Cada um deles, logo de
imediato, comeca a se ramificar, originando brOnquios menores que penetram nas
estruturas dos pulmdes. Ai, esses pequenos bronquios se ramificam, formando os
bronquiolos, os quais vao terminar em microscopicas cavidades em forma de saco,

chamados alvéolos pulmonares. Cada pulmao tem mais de trezentos milhdes de alvéolos.

Os pulmdes sao eldsticos e abrem-se e fecham-se como foles, passivamente, de
acordo com o aumento ou diminui¢do dos didmetros da caixa tordcica. Os movimentos da
caixa tordcica sao promovidos pela atividade dos miusculos intercostais (musculos que

ligam umas costelas as outras) e do diafragma.

Durante a inspira¢do, os musculos intercostais e o diafragma se contraem. Pela
contragdo dos musculos intercostais, as costelas sdo ‘levantadas’. Como, normalmente, elas
apresentam uma inclinagdo para baixo, o levantamento da arcada costal implica em um
aumento do diametro horizontal da caixa tordcica. Ao mesmo tempo, a contracdo do
diafragma rebaixa a cupula diafragmdtica, aumentando o didmetro vertical. Assim, a caixa
tordcica amplia-se consideravelmente, determinando uma espécie de ‘vacuo’ no interior do
térax. Para preencher esse vacuo, os pulmdes, que sdo eldsticos, inflam-se, aspirando o ar

do exterior. Realiza-se, entdo, a inspiragdo.
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O relaxamento dos musculos intercostais provoca o rebaixamento da arcada
costal, diminuindo o didmetro horizontal do térax. O relaxamento do diafragma permite que
a pressdo abdominal, exercida pelas visceras abdominais, ‘empurre’ o diafragma para cima,
elevando a cdpula diafragmatica e diminuindo o didmetro vertical da caixa tordcica. Ocorre,

entao, a expiracdo.
O mecanismo de trocas gasosas

O ar que penetra nos pulmdes contém nitrogé€nio, oxigénio e gas carbonico em
percentuais que diferem, nitidamente, dos percentuais desses mesmos gases no ar que sai
dos pulmdes. Assim, hd notdveis diferencas entre o ar inspirado e o ar expirado, como

mostra a tabela abaixo:

Tabela 1 - Intercimbio gasosos nos alvéolos pulmonares (hematose), SOARES (1992).

Gas Ar inspirado Ar expirado
Nitrogénio 79,02 % 79,02%
Oxigénio 20,94% 16,5 %
Gas carbdnico 0,04% 4,48%

Os numeros da tabela 1 mostram que ndo hd absor¢do do nitrogénio nos
alvéolos pulmonares: o que entra, sai. Mas a quantidade de oxigénio que entra € maior do
que a que sai. Logo, o oxigénio é absorvido. Em compensacdo, a quantidade de diéxido de
carbono que sai € maior do que a que entra, de onde se conclui que o organismo descarrega
no ar expirado, o CO2 formado nos tecidos. O fendmeno das trocas gasosas nos alvéolos

recebe o nome de hematose.
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1.3.2 -Epidemiologia das doencas respiratoérias

Segundo SILVA (2001), as doengas do aparelho respiratorio sdo responsaveis
por grande parte das internacdes, sendo a segunda causa de hospitalizacdo, em todas as
faixas etdrias. De zero a quatorze anos, as doencas respiratérias ocupam o primeiro lugar
nas hospitalizagdes. Na idade adulta, elas assumem o quarto lugar. Entre as doencas
respiratorias, pneumonia, asma € DPOC (nessa ordem) ocupam papel de destaque nas

internacdes hospitalares.

Apesar de pequena diminui¢do de 1998 para 1999 nas internag¢des hospitalares

por pneumonias, 0 mesmo nao foi observado com DPOC.

Destacam-se como doengas de maior mortalidade do aparelho respiratério: o

cancer de pulmao, e a DPOC.

Das neoplasias em geral, o cancer de pulmdo no sexo masculino € a de maior

mortalidade, com aumento expressivo nas tltimas décadas no sexo feminino.

O principal fator de risco para a maioria dessas doencas ¢ conhecido e evitavel.
No caso de cancer de pulmdo, poderia haver redu¢do em torno de 80% das mortes se o

fumo fosse totalmente excluido dos hébitos da populagao.

1.3.3 — Doencas respiratorias da amostra
DPOC

Dentre as principais doencas pulmonares a doenga pulmonar obstrutiva cronica

(DPOC) merece maior atencao.

Os pneumologistas viram-se obrigados a repensar o conceito de DPOC e
consequentemente avaliar a classificacdo das doencas que poderiam ou ndo fazer parte
deste grupo. Durante algum tempo, foram consideradas DPOC: bronquite cronica, enfisema
pulmonar, a asma, a bronquiolite obliterante, a fibrose cistica, a discinesia ciliar e as

bronquectasias difusas, todas por apresentarem obstrugdo irreversivel do fluxo aéreo.
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De acordo com Americam Thoracic Society, citada por HETZEL E Col (1991),
DPOC compreende um grupo de doencas pulmonares caracterizadas por limitacio ao fluxo
respiratdrio, irreversiveis ( parcial ou totalmente) e, lentamente progressivas, durante meses

e anos de observacao.

Atualmente, DPOC designa apenas bronquite cronica, enfisema pulmonar, ou a
sua associacdo. As manifestacdes clinicas s3o varidveis e inespecificas, incluindo
principalmente dispnéia, tosse e expectoracdo cronicas. Geralmente, os pacientes sao
fumantes e apresentam associadas, em variadas propor¢des, enfisema e bronquite cronica.

HETZEL e col. (1991).
BRONQUITE CRONICA

Bronquite Cronica (BC) é definida por HETZEL (1991) .... “como uma
condi¢do inflamatdéria das vias aéreas em que ocorre uma excessiva produ¢do de muco na
arvore traqueobronquica”. A BC manifesta-se clinicamente por tosse e expectoragcao
cronicas, na maioria dos dias, por, pelo menos trés meses consecutivos e durante dois anos

ou mais seguidos.
ENFISEMA PULMONAR

HETZEL e Col (1991) definem enfisema pulmonar (EP) como a condicdo
caracterizada pelo aumento de volume dos espacos aéreos distais ao bronquiolo terminal,
com destruicdo das suas paredes, sem fibrose. O EP costuma ser bilateral, difuso e
grosseiramente simétrico; no entanto, pode concentrar-se numa localizacdo e pode

apresentar lesdes de dimensoes varidveis ( desde pequenas bolhas até grandes cavidades).
PNEUMONIA ESTAFILOCOCICA

A pneumonia estafilococica acomete, preferencialmente, criangas abaixo de

um ano e representa menos de 10% das pneumonias bacterianas adquiridas na comunidade.

O Staphilococcus aureus pode ser encontrado na mucosa nasal de 20 a 30% de
individuos normais, também pode estar presente na pele e em outras membranas mucosas..

O modo de transmissdo € através do contato direto interpessoal, mais comumente por maos
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contaminadas ou por disseminacdo de goticulas respiratérias. A bactéria invade o pulmao
pela via bronquica ( inalagdo ou aspiragdo) ou por via hemadtica, através da liberacdo de
émbolos sépticos oriundos, por exemplo, de abscessos cutaneos ou celulite. HOFFMANN
at al (2001). Tem grande capacidade de destruir tecido pulmonar, podendo, eventualmente,

deixar seqiielas importantes.
FIBROSE CISTICA OU MUCOVISCIDOSE

A fibrose cistica (FC) € uma doenga genética de cardter autossdmico recessivo,
que compromete praticamente todos os setores do organismo, mas que afeta
principalmente os aparelhos respiratorios e gastrintestinal. Na FC a funcdo de,
praticamente, todas as glandulas exOcrinas estd alterada, acarretando manifestacoes
clinicas variadas para cada o6rgdo comprometido. Os pulmdes sdo morfologicamente
normais ao nascimento, porém em poucas semanas comecam a mostrar evidéncias de
anormalidades das pequenas vias aéreas e o surgimento de processo inflamatério difuso. A
obstru¢do das vias aéreas por muco viscoso certamente € o elemento-chave para o
desenvolvimento da lesdo pulmonar irreversivel, embora ainda ndo se compreenda
exatamente como comeca este circulo vicioso de obstrucdo - infeccdo - inflamacdo.

ANDRADE & SILVA ( 2001).
BRONQUECTASIAS

Laennec, em 1825, introduziu a nog¢do de bronquectasias para designar a
situacdo anatdmica em que, um ou mais bronquios, encontravam-se dilatados. Na verdade,
esta dilatacdo de bronquios mais centrais resulta da oclusdo progressiva de bronquiolos
periféricos como resultado de processo inflamatério cronico. A perda de bronquiolos faz
com que varios bronquios praticamente terminem em fundo cego. Com freqiiéncia, a
inflamacdo das pequenas vias aéreas se propaga a parede das vias aéreas maiores,

destruindo seus componentes e favorecendo sua dilatacdo.

Pode-se, portanto, concluir muitas bronquectasias resultam da evolucao de

bronquiolites difusas.
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A discinesia ciliar, a fibrose cistica e a deficiéncia de imunoglobulinas sdo
causas conhecidas de bronquiolite e bronquectasias. Um nimero considerdvel de pacientes

portadores de bronquectasias difusas ndo tem a etiologia de sua doenga determinada.
BLASTOMICOSE SUL -AMERICANA

A paracoccidioidomicose, também conhecida como blastomicose sul-americana
€ causada pelo fungo dimorfico Paracoccidioides brasiliensis, que presumivelmente habita
o solo como saprofita. A porta de entrada € o pulmdo (via inalatdria) e a infec¢do, como
regra, tem cardter regressivo, permanecendo cicatriz imunoldgica amplamente

documentada em pessoas sadias, pelo teste cutaneo.

7

A Paracoccidioidomicose € uma infec¢do geograficamente confinada a
América Latina. Foram descritos milhares de casos, sendo 80% verificados no Brasil.
SEVERO (1991). Dentre suas formas clinicas a lesdo pulmonar progressiva é bastante

comum.
DOENCAS PULMONARES OCUPACIONAIS

Muitos pacientes atendidos no ambulatério de Reabilitagdo Pulmonar do HC,
na UNICAMP, tém doencas pulmonares ocupacionais, ou doengas do pulmdo cuja

ocorréncia tem relacdo direta com o ambiente de trabalho.

Segundo MOREIRA e TIETBOEHL FILHO (1991), a doenga ocupacional
respiratoria ocorre por causa da chegada e permanéncia do agente nocivo no aparelho
respiratorio, inalado no ambiente de trabalho. Nesse sentido, o agente deve existir em
quantidades significativas, por um lado, e, por outro, os mecanismos de defesa que se

opdem a sua entrada no organismo devem ser vencidos.

Os casos mais freqiientes observados no ARP decorrem de atividades

desenvolvidas em industrias com substancias quimicas e poeiras diversas.

As doencas até aqui especificadas t€ém em comum a potencialidade de
produzirem, quando atingem um certo nivel de gravidade, insuficiéncia respiratdria cronica,

condig¢do caracterizada por prejuizo do processo de hematose.
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As lesdes anatdmicas e funcionais que estas doencas produzem no aparelho
respiratorio levam a uma diminui¢do na capacidade de captar oxigénio e eliminar CO2. Por
esta razdo, cai a quantidade de oxigénio no sangue e, eventualmente, pode subir a

concentracdo de CO2.

1.3.4 - Oxigenoterapia domiciliar

O oxigénio contido na atmosfera terrestre é elemento essencial para a vida, foi
descoberto na década de 70 do século XVIII, gracas as pesquisas de Priestley, Scheele e
Lavoisier. Entre 1771 e 1774, Priestley e Scheele descobriram o oxigénio por
decomposicdo térmica do nitrato de potdssio e do didxido de mercurio. A partir de 1775,
Lavoisier estabeleceu suas principais propriedades, demonstrando que ele existe no ar e na
dgua e ressaltou seu papel nas combustdes e na respiracdo. LAROUSSE

CULTURAL(1995).

O termo oxigénio vem do grego: oxys, azedo + genos, geracio. E o elemento
mais abundante do globo terrestre. Existe em estado livre na atmosfera; forma oito nonos
do peso da dgua; estd presente nos silicatos, nos carbonatos, que constituem uma parte
importante da crosta terrestre, bem como na maior parte das substancias organicas vegetais

€ animais.

Em 1884, apds ser indicado para algumas doencas e ter caido em descrédito, o
oxigénio era indicado em casos de insuficiéncia respiratoria devida a escoliose. Com a
confirmacdo da presenca do oxigénio e gds carbonico no ar alveolar, no inicio do século

XX, foi possivel utilizar o oxigénio de forma mais precisa. SHNEERSON (1993).

Em 1922, Alvan Barach prescrevia sistematicamente o oxigénio em hospitais
americanos para pacientes com pneumonia e, em 1958, o mesmo médico, prescrevia
cilindro de oxigénio sob pressdo para uso durante deambulacdo em portadores de DPOC

grave. MACHADO (1999 ).
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MACHADO (1999), referindo-se aos trabalhos: o americano Nocturnal Oxygen
Therapy Trial (NOTT) e o britanico Medical Research Council (MRC) lembra que a
oxigenoterapia por tempo prolongado domiciliar (ODP) € o tratamento mais eficaz para
pacientes com insuficiéncia respiratéria cronica e hipoxemia, por produzir melhora do
estado neuropsiquico (fungdo cognitiva) e da eficiéncia do sono, aumento da tolerancia ao
exercicio, normalizacdo do hematdcrito e da hemoglobina no sangue (que sobem para
compensar a queda no oxigénio), diminuicdo da pressdo na artéria pulmonar ou sua
estabilizacdo, diminuicdo do nuimero de internacdes com melhora da sobrevida e da

qualidade de vida.

Segundo WIJKSTRA et. al. (1994), ao pesquisar qualidade de vida com
pacientes de DPOC, verificou que o programa de reabilitacdo domiciliar, durante doze
semanas, mostrou melhora significativa comparada com grupo controle, em relagdo a
dispnéia, emog¢des e melhor administracdo de seus sintomas. Por outro lado, a pesquisa de
JANSSENS et. al. (1997), concluiu que os dados encontrados sugerem que pacientes
submetidos a oxigenoterapia, geralmente, expressam melhora na qualidade de vida nos
primeiros doze meses de tratamento e apds esse periodo, observa-se, em média, uma
qualidade de vida inferior: sua morbilidade e mortalidade € alta, sofrem de altas taxas de

perturbacdes emocionais e mobilidade fisica diminuida.

Em relagcdo aos efeitos fisiologicos favoraveis da ODP, MACHADO (1999)
descreve vdérios beneficios que esta terapia oferece aos pacientes com insufici€éncia

respiratoria:

No transporte e liberacao de oxigénio para os tecidos;

e Na correcdo da policitemia secunddria;

Nas arritmias cardiacas durante o sono;

Evolug¢do da fung¢do pulmonar.
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Quanto aos critérios para indicacdo da ODP, PASCHOAL et al. (1997),

sugerem incluir os pacientes que:

e Sejam portadores de insuficiéncia respiratoria cronica, desencadeada por
bronquite cronica, enfisema pulmonar, bronquectasias, fibrose -cistica,
fibroses pulmonares, hipertensdao pulmonar e outras causas menos freqiientes
que, ao longo de um periodo de tratamento, ja preconizado para estes casos,

mantenham os seguintes valores gasométricos:

a- PaO2 menor ou igual a 55mm de Hg em repouso, sendo, neste, caso o Uinico

parametro necessario;

b- PaO2 entre 55 e 59 mm de Hg, associada a sinais de cor pulmonale e/ou

policitemia (hematdcrito igual ou superior a 55%) ligada a hipoxia.

Quanto aos critérios de exclusio:

e Impossibilidade de uso de oxigénio em razdo da hipoventilacdo excessiva,

mesmo com fluxos de suplementacdo muito baixos;

e Melhora gasométrica do tratamento padrdao do periodo inicial de observacgao,

de modo a colocar o candidato fora dos critérios de inclusao;

e Manuteng¢do do habito tabagico;

e Condicdes de moradia e outros indicadores sdcioecondmicos € culturais
incompativeis com as necessidades minimas do programa, que possam pOr

em risco a seguranca do paciente e sua familia;

e Impossibilidade, por qualquer motivo, de aderir ao tratamento, de acordo
com as prescricoes ou de dar seu consentimento para a participacdo do

mesmo.

Introdugdo

36



Atualmente, existem trés fontes de oxigénio disponiveis para fornecimento
domiciliar: oxigénio gasoso em cilindros, oxigénio liquido e concentradores de oxigénio. A

tabela 2 mostra as vantagens e desvantagens de cada fonte de oxigénio.

Tabela 2 — Fontes de oxigénio com suas vantagens e desvantagens. MACHADO (1999).

Fontes de Oxigénio

Tipos Vantagens Desvantagens
Cilindros de gds sob - disponivel em qualquer parte do pais - custo elevado
- sdo armazenados por longo tempo, sem - sdo pesados e grandes
perdas - sdo perigosos, nao podendo
Pressao - existem pequenos cilindros para sofrer quedas
Deambulacio - necessitam de recargas
freqlientes
Oxigénio liquido - permite a deambulagdo - alto custo
- fornece fluxo até 6L/min de O2 - risco de queimaduras durante
- ndo consome energia elétrica recarga (armazenado abaixo de
0 C)
Concentradores - volume de gés limitado - fluxo méaximo limitado a 5L/min
- ndo ocupa espago - necessidade de energia elétrica
- custo de manutencio baixo para funcionar
- facil uso - ndo sdo portateis

- ha a necessidade de um cilindro

extra na falta de energia elétrica
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Na tentativa de melhor compreender os pacientes e encontrar dados que possam
oferecer recursos ao tratamento e suporte tedrico a equipe de saude, este trabalho tem como

objetivo investigar:

e Caracteristicas socio culturais de um grupo de pacientes com insuficiéncia

respiratoria cronica.

e Presenca e grau de ansiedade e depressdo nos pacientes com insuficiéncia

respiratoria cronica.

e Caracteristicas psicoldogicas do mesmo grupo.

2.1- JUSTIFICATIVA

O nudmero de pacientes com Insuficiéncia Respiratéria Cronica (IResC) vem
aumentando significativamente, provocando nos profissionais de saude a busca por
melhores tratamentos e a implantacio de equipes multidisciplinares. O trabalho em
conjunto, unindo vérias dreas como a Medicina, Fisioterapia, Servico Social, Nutri¢ao,
Psicologia e Terapia Ocupacional, pode oferecer ao paciente maiores possibilidades de
ajuda, uma vez que a doenca ndo afeta apenas o corpo, mas também a dindmica

psicossocial.

A necessidade de suporte emocional parece ser indispensdvel para estes
pacientes. BETHLEN (1975), professor de Tisiologia e Pneumologia enfatiza: "outras
medidas terapéuticas ndo devem ser esquecidas no tratamento, os aspectos psiquicos, a
psicoterapia e a relacio médico-paciente, estes fatores sdo importantes em doengas que
evoluem durante longos anos, consumindo o paciente organica e emocionalmente". Mello
Filho (1992) parece estar de acordo quando diz: "o fator emocional ou psicodindmico deve
ser bem estudado por todos os profissionais da saude que interagem com pacientes, pois a
assisténcia psicoldgica a eles € tarefa de todos". Embora seja realmente tarefa de todos,

esta funcdo parece estar mais ao alcance do profissional da drea do comportamento, como
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o psicologo e o psiquiatra por possuirem formacdo especifica do entendimento da

dindmica da personalidade.

Por serem doencas cronicas, todo o esfor¢o e proposta de ajuda estdao voltados

para a qualidade de vida do paciente. Atento a essa finalidade, BUCHI (1997) alerta:

se um dos objetivos fundamentais da reabilitacio é melhorar a
qualidade de vida, e sem divida sobre esta incidem ndo apenas os
aspectos fisiolégicos, mas também como o paciente vai percebé-los,
fica claro que os fatores psicolégicos que podem determinar a atitude
do paciente diante da doenca podem incidir de forma notavel na sua

qualidade de vida.

COSTA (1977), chama a aten¢do para as faléncias nos casos em que ndo houve
um suporte adequado do componente emocional dizendo: "o atendimento insuficiente do
componente psicodindmico dos asmadticos € o principal responsdvel pelas faléncias no
tratamento durante o periodo intercritico" e o mesmo autor refor¢a a frase acima com
dados mais precisos mostrando que: "do total de faléncias, 48% poderiam ser incluidos no
ndo atendimento do componente emocional, incluindo neste a ndo percepcao de melhora,

ansiedade persistente e até o abandono do tratamento".

Durante seis anos, atuando como psicélogo no Ambulatério de Reabilitacao
Pulmonar, pude constatar a importancia do suporte psicolégico como mais um “remédio”
na vida dos pacientes. A evolucdo clinica das doengas compromete significativamente os
habitos e comportamentos dos doentes em funcdo das perdas que os mesmos sofrem
decorrentes principalmente do cansago e da falta de ar. Deixar de trabalhar ou de realizar
pequenas tarefas em casa, altera a auto estima dos pacientes, fazendo-os sentir-se incapazes
e inuteis. Depender dos familiares para a realizacdo de atividades, que antes executavam
sozinhos como locomocgdo e higiene, também causa muito desconforto e angustia na maior
parte deles e muitos ndo conseguem lidar com essa nova realidade com naturalidade, o que
faz aumentar ainda mais o sofrimento e os conflitos com a familia que se vé perdida, sem

saber o que de fato fazer para ajudar.
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Além de lidar com as perdas significativas em sua vida, o paciente perderd a
propria vida e a idéia da morte mais proxima € algo que ameaca terrivelmente sua estrutura
psiquica. A presenca do psic6logo nos momentos mais criticos da doenca ajuda o paciente a
entrar em contato com seus medos, ansiedades, fantasias e angustias. Se o terapeuta
conseguir conter o sofrimento do paciente, poderd oferecer-lhe maior seguranca e conforto

para enfrentar seu destino.
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3.1 - AMBIENTE DA PESQUISA

O Ambulatério de Reabilitacdo Pulmonar (ARP) do Hospital das Clinicas da
UNICAMP, existe aproximadamente hd treze anos. Sdo atendidos, neste ambulatorio,
pacientes portadores de doencas pulmonares que acabaram por levar a insuficiéncia
respiratdria cronica. Atualmente, cerca de 390 pacientes, a maioria da cidade de Campinas
e regido, recebem tratamento especifico de suas doencas. Um dos principais recursos
terapéuticos utilizados no ARP € a oxigenoterapia domiciliar, indicada para 200 pacientes

do total.

As consultas clinicas ocorrem as tercas-feiras no periodo da manha.
Geralmente, os pacientes sao atendidos uma vez no més, podendo-se estender ou encurtar o
intervalo dos atendimentos, em fun¢do do estado clinico dos mesmos. Além dos médicos
(docentes e residentes), o ambulatério conta também com enfermeiros, fisioterapeutas,

psicélogos e assistentes sociais, 0 que caracteriza um tratamento multiprofissional.

3.2 - SUJEITOS

A amostra da pesquisa foi composta por 18 sujeitos com insufici€éncia

respiratdria cronica, usudrios de oxigenoterapia domiciliar prolongada.

3.3 - INSTRUMENTOS

A escolha dos instrumentos ocorreu em fungdo dos objetivos da pesquisa e as
caracteristicas fisicas dos pacientes. Como a idéia inicial era de detectar dados do perfil
psicossocial , pensou-se utilizar instrumentos que permitissem a avaliacdo qualitativa dos
sujeitos. Foram utilizados o roteiro de entrevista, o teste de Pfister de personalidade e a
escala hospitalar de ansiedade e depressdo para pacientes organicos (HAD). O roteiro de
entrevista, com perguntas abertas, abordou a histéria do paciente, desde a sua gestacao até o

momento atual.
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3.3.1 - Roteiro de Entrevista (Anexo I)

O roteiro de entrevista utilizado nesta pesquisa foi elaborado com base no
método clinico, caracterizado como modelo de entrevista semi-estruturada e composta de

trés partes:
e Dados pessoais;
e Histéria de vida;

e Dados sobre a doenga

3.3.2 - Teste de Phister de Personalidade

O teste de Phister foi escolhido por ser um teste de rdpida aplicagdo, de facil
execugdo e por ndo exigir do examinando esforco fisico e verbal. Trata-se de um teste
projetivo da personalidade, constituido de vinte e quatro tonalidades de cores, divididas em
sete matizes principais, que sdo utilizadas pelo sujeito na construcdo de trés piramides,
como ele desejar. A pessoa projeta-se no teste através das preferéncias cromadticas, da
distribuicao das tonalidades e na técnica de formacgao das piramides. Segundo JUSTO &
KOLCK (1985), citando Ginsberg, os resultados do teste mostraram-se satisfatorios no que
concerne ao diagndstico dos estados emocionais, tanto de pessoas com perturbacdes

emocionais em conseqiiéncia de neuroses quanto distirbios psicossométicos.

3.3.3- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD)

A escala HAD € um instrumento criado para ser aplicada em pacientes, nao
psiquidtricos, de hospital geral. Compode-se de duas subescalas, para ansiedade e depressao
com sete questdes cada, do tipo multipla escolha. A pontuacdo global em cada subescala

vai de 0 a 21.
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A escolha deste instrumento foi devido a sua principal finalidade: detectar graus
leves de transtornos afetivos de pacientes orginicos, em ambientes nao psiquidtricos.

BOTEGA (1995).

A aplicacdo da escala HAD € de facil compreensdo e rdpida aplicacdo, com
duracdo média em torno de cinco minutos. Para facilitar o entendimento das questdes e
esclarecer qualquer divida o avaliador as leu em voz alta juntamente com as respostas.

Coube ao paciente somente apontar a alternativa escolhida.

3.4 - PROCEDIMENTOS

Ao utilizar trés instrumentos de avaliacdo, foi preciso pensar num esquema de
como aplicd-los sem exigir demais dos pacientes. Embora fossem testes de ficil aplicagao,
a preocupacgdo foi de ndo aplicar todos de uma sé vez e, sim, dosa-los em duas vezes. Foi
determinada a seqiiéncia de se aplicar primeiro o teste Phister e em seguida a escala de
ansiedade e depressdo. Apds a execucao dos instrumentos citados, foi realizada a entrevista
semi dirigida para a coleta dos dados do roteiro de entrevista. No segundo encontro, foram
aplicados os testes de inteligéncia e de atenc¢do. O intervalo de tempo entre o primeiro e
segundo encontro foi determinado em funcao do agendamento das consultas clinicas, o que

significa dizer que variou entre 20 a 30 dias.

Com exce¢do da entrevista, durante a aplicagdo dos demais instrumentos foi
verificado em todos os pacientes o nivel de saturacdo, ou seja, o nivel de oxigénio presente
no sangue, através do aparelho chamado oximetro. O oximetro é um aparelho eletronico
muito facil de ser utilizado, bastando acoplar um dos dedos da mao do paciente numa peca
semelhante a um pregador de roupas. Em poucos segundos, o visor indica o batimento

cardiaco e a saturacdo da hemoglobina pelo oxigénio presente na circulagdo sangiiinea.

Num primeiro contato, os pacientes foram convidados a participar do estudo.
Dentro do consultério, junto com seus acompanhantes, os pacientes foram informados da
natureza da pesquisa, e dos instrumentos. Com a aprovagao dos mesmos, foi lhes oferecido

o Termo de Consentimento (vide anexo), para as providéncias legais e éticas.
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Os testes foram realizados no dia da consulta clinica dos pacientes. A aplicacao
aconteceu ou antes da consulta clinica, enquanto aguardavam o atendimento, ou depois do

mesmo, quando eram dispensados.
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4.1 - DADOS DAS ENTREVISTAS

Através do roteiro de entrevista (anexo I ), foi possivel colher informagdes

sobre a histdria de vida dos pacientes e de suas respectivas enfermidades.

Quanto aos dados de identificacdo, mostrados nas tabelas 4.1, 4.2, 4.3, 44 e

4.5, referem-se aos aspectos psicossociais.

Tabela 4.1 — Ndmero de pacientes quanto ao género.

Género N %o
Masculino 12 67
Feminino 06 33
Total 18 100

A tabela 4.1 revelou que dois ter¢os dos pacientes da amostra sdo do sexo

masculino.

Tabela 4.2 — Numero de pacientes quanto a idade.

Idade (anos) N %
21-30 03 17
31-40 02 11
41-50 03 17
51-60 05 28
61-70 04 22
71-80 01 05
Total 18 100

A idade dos pacientes da amostra se encontrou na faixa etdria entre 25 a 79
anos. Na tabela acima, observa-se que 30% dos pacientes estdo concentrados na faixa dos

51 aos 60 anos de idade.
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Mais da metade dos pacientes, 55%, sdo casados, enquanto que 33% sdo
solteiros. Dos 18 pacientes, apenas 01 € viivo e 01 é separado, como mostra a tabela

abaixo.

Tabela 4.3 — Nimero de pacientes quanto ao estado civil.

Estado civil N %
Solteiro 06 33
Casado 10 55
Vidvo 01 06
Separado 01 06
Total 18 100

A tabela abaixo aponta que 72% da amostra encontra-se concentrada nas trés
primeiras faixas dos niveis de escolaridade, que significa dizer que esta populacdo ndo
concluiu o primeiro grau, ja que os dois pacientes da terceira faixa ndo terminaram a oitava
série. Este fato pode decorrer do baixo nivel socio-econdmico das familias destes pacientes,
as quais nao puderam oferecer possibilidades de manuteng¢do dos estudos, levando-os
precocemente, ao inicio de atividades profissionais, dos quais apenas quatro pacientes
atingiram o segundo grau, sendo que um deles nao chegou a concluir e apenas um concluiu

o nivel superior.

Tabela 4.4 — Nimero de pacientes quanto ao nivel de escolaridade.

Escolaridade N %
Sem instrucao 01 05,5
1* a 4° série 10 55,5
5% a 8% série 02 11
2° Grau incompleto 01 05,5
2° Grau completo 03 17
Superior 01 05,5
Total 18 100
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Antes de adoecerem, estes pacientes tinham diferentes atividades ocupacionais,
tais como: cozinheiro, ajudante geral, carpinteiro, motorista, contador, acougueiro,
comerciante, empregada doméstica, professora, encarregada, policial, operador de

maquinas, pedreiro e operador de manuseio e transporte de cargas explosivas.

Devido as limitacdes fisicas impostas pelas doengas pulmonares, 78% dos
pacientes da amostra foram obrigados a abandonar suas atividades profissionais. Apenas
22% do total deles encontram-se clinicamente aptos para desenvolverem suas atividades

como mostra a tabela 4.5.

Tabela 4.5 — Numero de pacientes em relagio a ocupagao atual.

Ocupacao atual N %
Ativa 04 22
Aposentado 14 78
Total 18 100

Em relacdo a opc¢do religiosa da amostra, observa-se que a maioria dos
pacientes segue o catolicismo, 72%, 17% sao evangélicos e apenas 01 paciente (5,5%)
segue o espiritismo. Houve também 01 paciente (5,5%) que disse ndo ter inclinagdo por

alguma religido, como aponta a tabela abaixo.

Tabela 4.6 — Nimero de pacientes em relacdo a religido adotada

Religiao N %0
Catdlica 13 72
Evangélica 03 17
Espirita 01 05,5
Nenhuma 01 05,5
Total 18 100
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Tabela 4.7 — Numero de pacientes cientes dos seus respectivos diagndsticos.

Ciente do diagnostico N %0
Sabe 13 72
Nao sabe 05 28
Total 18 100

De acordo com a tabela acima, observa-se que 72% dos pacientes tém ciéncia
do diagnéstico de suas respectivas doencas. Os demais pacientes, quando perguntados
sobre este item, manifestaram respostas como “sé sei que € do pulmao, o que é exatamente,
eu ndo sei”’. Quando perguntados, também, sobre o inicio da doenca, 50% ndo conseguiram
encontrar algum fator significante que pudesse estar associado com o surgimento da
doenca. Entretanto, os outros 50% associaram o inicio de seus sintomas com conflitos
familiares, falecimento de parentes préximos e com outras doengas, algumas desde a

infancia.

Tabela 4.8 — Numero de pacientes em relacio a pratica do tabagismo.

Tabagismo N %
Fumavam 07 39
Nunca fumaram 11 61
Total 18 100

Dos 18 pacientes, 39% eram fumantes. Eles iniciaram a fumar com 14 anos de

1idade em média, sendo que dois iniciaram com menos de 10 anos de idade.
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Tabela 4.9 — Numero de pacientes em relaciao a quantidade de hora didrias de uso de

oxigénio.

Horas de oxigénio/dia N %0

08 -13 06 33

14-19 09 50

20-24 03 17

Total 18 100

Quanto ao tempo didrio de uso de oxigénio, os dados apontam que 50% dos

pacientes utilizam de 14 a 19 horas. Apenas 03 pacientes fazem uso acima de 20 horas e 06

pacientes utilizam o oxigénio entre 08 a 13 horas, como mostra a tabela acima.

Outras questdes, em relacdo ao estado da doenga, foram colhidas através das

entrevistas como mostra a tabela 4.10.

Tabela 4.10 — Situacdes que podem melhorar ou agravar seus estados clinicos, segundo os

pacientes.

Estado da doenca N %0
Quando a doenc¢a melhora?

Estado emocional 07 39
Esforco fisico 04 22
Alimentacdo 01 05
Clima 03 17
Medicamentos 03 17
Quando a doencga piora?

Estado emocional 09 50
Esforgo fisico 05 28
Alimentacdo 01 05
Clima 02 12
Medicamentos 01 05
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4.2 - ANALISE DO TESTE PFISTER

O teste é concebido para fornecer informacdes sobre aqueles aspectos da
personalidade que sdo importantes para a expressdo da afetividade e o controle dos
impulsos. E um instrumento de avaliacio dos aspectos afetivos-emocionais da

personalidade do individuo (técnica projetiva).

A experiéncia de ver a cor é sempre subjetiva e diz respeito, conforme
comprovagdo de varios autores, em suas investigacoes experimentais (Heiss e Hiltmann,
1951; Schaie e Heiss, 1964; e Heiss e Halder, 1971), a esfera afetiva-emocional da

personalidade.

Considerando-se que existe uma inter-relacao na esfera mental da personalidade
do individuo, entre o processo cognitivo, que se realiza por meio das funcdes de percepgao
e inteligéncia; entre os aspectos neuroldgicos enquanto substrato organico do processo de
percepcao e da repercussdo afetivo-emocional; e entre os aspectos afetivo-emocionais,
podemos dizer que a apreensao e estruturagdo da forma da piramide, e a maneira como o
individuo ird projeta-la dizem respeito nao s6 a sua idade cronoldgica como também ao

grau de sua maturidade neuroldgica e psicoldgica.

A anélise dos resultados do teste de personalidade Pfister revelou, quanto ao
item forma, que 14 dos 18 sujeitos avaliados, construiram suas piramides sob a forma de
tapetes, dentre eles furados, desequilibrados e estruturados. A forma das pirdmides se

refere a distribui¢@o das cores feita pelo sujeito, no modelo que lhe é apresentado.

A estrutura da forma da piramide resultante nos indica a existéncia de uma
organizacdo mental do individuo que envolve necessariamente distintos aspectos de sua

personalidade: cognitivos, emocionais € organicos.

Assim sendo, a maneira como o individuo estrutura a forma da pirdmide,
reproduz a sua organizacdo mental. Também na estruturacdo da forma da pirdmide os
distirbios de ordem emocional podem se revelar na desorganizacio estrutural do mesmo,
gracas a estreita interligacdo que existe entre 0s aspectos objetivos da percep¢do e os

subjetivos ou vivenciais da personalidade do individuo.
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Do ponto de vista afetivo-emocional a forma da piramide permite avaliar ainda
o grau de diferenciacdo afetivo-emocional do individuo. Quanto mais elevado o nivel de
estruturacdo formal, mais consistente se mostra a condi¢io de crescimento ou de

maturidade afetivo-emocional.

Nesta amostra se verifica que o nivel de estruturacdo na maioria dos pacientes
(14) € baixo, indicando imaturidade afetivo-emocional com maior tendéncia a distirbios

nessa esfera.

Os tapetes compreendem as formacdes desordenadas, e em se tratando de um
grupo de pacientes com insuficiéncia respiratéria cronica, onde a maioria constroi
piramides com as caracteristicas acima, verificamos que os mesmos sao emocionalmente
imaturos, com recursos de ego deficitirios e com comprometimento da afetividade,
refletindo negativamente na expressdo da ansiedade e agressividade, portanto com recursos

afetivos precérios.

As outras formas encontradas (4 pacientes) se caracterizam por camadas
multicromédticas (uma camada de cada cor) comumente encontradas em sujeitos com
tendéncias a apresentar distirbio emocional. Indica ainda personalidade em formacdo
(imaturidade), ndo satisfatoriamente estabilizada, 14bil, facilmente perturbdvel e

consequentemente vulneravel.

Quanto a analise das cores, sdo avaliadas as de maior e menor freqii€ncia de

escolha, que sdo transformadas em escores.

No grupo estudado pode se verificar que, independente da idade cronoldgica, a
imaturidade em termos afetivos encontra-se presente. Sao pessoas que lidam com seus
afetos, fazendo uso de um super esfor¢o do ego para manter a estabilidade emocional ja que
o limiar para excitacdo é baixo. Exige do ego uma forca que ndo tem, sobrecarregando

outros sistemas.

Sao pessoas com tendéncia a impulsividade mas que fazem uso de um super
controle, podendo transmitir a aparéncia de tranqiiilidade e equilibrio. Verifica-se que sdao

pessoas com fortes necessidades emocionais mas que tendem a reprimi-las. Sdo muito
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sensiveis podendo chegar a se sentirem inundadas por estimulos externos. Contudo
verifica-se que o controle usado para reprimir emocoes e até mesmo impulsos agressivos e
primitivos tende a se fazer efetivo, mas as incapacita a expressarem seus sentimentos. Além
disso verifica-se um super esfor¢o para diminuir ou evitar a ansiedade. H4 ainda indicativos
de mau ajustamento emocional, pois apesar de todo esfor¢o para controlar as emocdes este

nem sempre atinge seus objetivos.

A escolha da cor preta encontra-se abaixo do normal, o que ndo garante a
auséncia de sentimentos depressivos, mas que estes podem estar sendo manifestados de

outras formas, até mesmo com sintomas fisicos.

ANALISE INDIVIDUAL
01- Masc., 28 anos, primeiro grau incompleto.

Indicativo de presenca de fortes necessidades emocionais mas com inabilidade para
expressdo das mesmas, podendo ocorrer de forma impulsiva ou agressiva. Apesar disso,
nao ha indicios de turbuléncia interna das emocgdes, sugerindo que as mesmas estao sendo

extravasadas através de outros sistemas.

02 - Masc., 66 anos, primeiro grau incompleto.

Imaturidade afetiva. Tendéncias a “agressividade”, ja que seu limiar para excitagdo € baixo,
do tipo “explosivo” e também pela presenca de fortes impulsos primitivos. Dificuldades

para expressar necessidades emocionais.

03 - Fem., 56 anos, primeiro grau.

Pessoa bastante sensivel a estimulos, tendendo a sentir-se sobrecarregada pelos mesmos,
usando de excessivo controle acabando por ser incapaz de expressar seus sentimentos e
externalizar necessidades impulsivas. Isso tudo leva a adaptacdo externa comprometida.
Necessita e busca contato, mas de forma ansiosa, podendo chegar ao oposto evitando o

contato afetivo pois ndo conhece o equilibrio. Personalidade estruturalmente fraca e pré
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disposta a perturbacdes emocionais. Aspectos neurdticos importantes. Reprime e nega
sentimentos projetando seus afetos no mundo de maneira timida e ansiosa, por receio de

perder o controle das emocdes e dos impulsos. Ansiedade e instabilidade.

04- Fem., 42 anos, quarta série.

Dificuldades de relacio com o mundo externo. Fortes necessidades emocionais cuja
satisfacdo envolve a exteriorizacdo para o meio, mas tem dificuldades em estabelecer
relacdes interpessoais significativas o que a impede de realiza-las. H4 uma quebra do
mecanismo regulador das emocdes, com tendéncias a fechar-se e reprimir sentimentos.

Bloqueio importante levando a aparente tranqiiilidade pela acdo de um super controle.

05- Masc., 52 anos, sexta série.

Incapacidade para expressar sentimentos pela acdo de mecanismos como repressio,
negacgdo e cisdo dos afetos. Possui fortes impulsos primitivos que podem se manifestar de
forma agressiva caso haja falha nos mecanismos de defesa, pois possui forte tendéncia a

perda do controle dos impulsos e das emocdes. Mau ajustamento emocional.

06- Fem., 45 anos, segundo grau completo.

Indicativo da presenca de impulsos explosivos incontroldveis com baixo limiar de
excitacdo, mas usando de um super controle para lidar com suas emocdes. Dessa forma
consegue ajustar-se a realidade apresentando-se como emocionalmente equilibrada por uma
acdo consciente de controle. Este super esforco pode trazer-lhe conseqii€éncias prejudiciais a

saude fisica e emocional.

07- Masc., 65 anos, quarta série.

Presenca de fortes necessidades emocionais, com inabilidade para a expressdo das mesmas
usando do controle para reprimi-las. Tem consciéncia de que tem uma agressividade

contida e teme perder o dominio sobre a mesma, usando de uma a¢do consciente para evitar

Resultados
56



ser inundado por estimulos que o tornem suscetivel ao descontrole (j& que possui

tendéncias a perda do controle dos impulsos e das emogdes).

08- Masc., 58 anos, primeiro grau incompleto

Imaturidade e baixo limiar de excita¢do, com a presenca de fortes necessidades emocionais.
Controla demasiadamente seus impulsos mas nem sempre com sucesso. Baixo nivel de
energia e alguns aspectos depressivos o tornam suscetivel a ser dominado por estimulos

internos e externos.

09- Masc., 44 anos, segundo grau completo.

Sensivel a estimulos internos e externos com capacidade de controle de impulsos assim
como de postergar a satisfacdo das necessidades. Indicios de emog¢do bem controlada as

custas de supressdo de sentimentos por uso de super controle.

10- Fem., 36 anos, superior completo.

Uso excessivo de controle por medo de ser invadida pelas emogdes, ja que € muito sensivel
a tudo, tanto externa quanto internamente e possui baixo limiar para excitacdo. Nega e

reprime sentimentos, cisdo dos afetos. Aspectos neuroticos.

11- Fem., 35 anos, quarta série.

Por tendéncia a perder o controle das emocdes, usa de super controle e bloqueio

comprometendo seu equilibrio e tranqiiilidade.

12 — Masc., 69 anos, segunda série.

Presenca de impulsos explosivos que tendem a se manifestar sob a forma de agressividade.
Em contrapartida demonstra ter recursos para o controle dos mesmos com riscos de uma

sobrecarga de estimulos, por ser muito sensivel. Mau ajustamento emocional.
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13- Masc., 56 anos, analfabeto.

Presenca de fortes impulsos primitivos, podendo se manifestar sob a forma de
comportamento associal, pois possui temperamento extrovertido e explosivo. Muito

sensivel aos estimulos.

14 - Masc., 63 anos, primeiro grau.

Apresenta inabilidade para expressar necessidades impulsivas de maneira racional e
socializada, podendo chegar a comportamento associal e atitudes agressivas. Para conseguir
o controle necessita de grande esforco, o que nem sempre consegue. Indicios de

comprometimento emcional.

15- Masc., 25 anos, segundo grau incompleto.

Paciente com sensibilidade a estimulos internos e externos aumentada podendo sentir-se
inundado e sobrecarregado pelos mesmos, com tendéncias a perder o controle das emocoes.

Mau ajustamento emocional.

16 — Masc., 29 anos, primeiro grau completo.

Grande potencial agressivo e impulsivo com tendéncias a perda do controle das emocdes.
Usa de controle consciente, evitando expressar € entrar em contato com sentimentos por

temer ser inundado pelos mesmos.

17- Fem., 79 anos, primeiro grau incompleto.

Afeto impulsivo e tendéncias a resposta afetiva imediata do tipo explosiva. Presenca de
fortes necessidades emocionais cuja satisfacdo envolverd a extrojecdo do impulso para o
exterior de forma direta ou sublimada. Indicios de mau ajustamento emocional e

desequilibrio.
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18- Masc., 57 anos, primeiro grau incompleto.

Fortes necessidades emocionais com tendéncias a perder o controle das emocgdes.

CORES COM MAIOR FREQUENCIA DE ESCOLHA FEITA PELO GRUPO
ESTUDADO, COM ESCORES ACIMA DA MEDIA:

e Vermelho 1
e Laranja

e Verde 1

e Azul2

e Violeta 3
e Marrom

e Branco

CORES POUCO ESCOLHIDAS, COM ESCORES ABAIXO DA MEDIA:
e Vermelho 2
e Violeta 2

e Preto
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43 - RESULTADOS DA ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E
DEPRESSAO (HAD)

Os dados obtidos na escala HAD revelaram que a maioria dos pacientes na
subescala de ansiedade, ou seja, 66,7% ndo apresentou indices significativos que pudessem
classifica-los dentro das categorias leve, moderada ou grave. A pontuagdo obtida por estes
pacientes, como mostra a tabela II, ndo ultrapassou 8 pontos, caracterizando os que

atingiram até 4 pontos, 11%, como sem sintomas e 55,5% dos pacientes como subclinicos.

Tabela 4.11 - Numero de pacientes por nivel de gravidade dos sintomas de ansiedade, com

respectivas pontuagdes na subescala de ansiedade da (HAD-A).

Gravidade da Ansiedade Niimero de casos Pontuaciao na HAD-A
0 — sem sintomas 02 0-4

1 — subclinico 10 5-7

2 —leve 03 8-10

3 — moderada 03 11-13

4 — grave -- > 14

Total 18

Apenas 3 pacientes, 16,7% apresentaram nivel leve de gravidade da ansiedade e
o mesmo percentual 16,7% do total de pacientes foi verificado em relacio ao nivel

moderado.

Nenhum paciente atingiu pontuacdo suficiente para ser classificado no nivel

grave de ansiedade.

Quanto aos dados obtidos na subescala de depressdao, mostrados na tabela III,
os resultados mostraram que 55,5% dos pacientes pertencem ao nivel sem sintomas, 11%
encontram-se no nivel subclinico, 22% no nivel leve, apenas 11% no nivel moderado e ndo

foi verificado nenhum paciente no nivel grave de depressao.
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Tabela 4.12 - Numero de pacientes por nivel de gravidade dos sintomas de depressao, com

respectivas pontuagdes na subescala de depressao da (HAD-D).

Gravidade da Ansiedade Niumero de casos Pontuacio na HAD-A
0 — sem sintomas 10 0-4
1 — subclinico 02 5-17
2 —leve 04 8-10
3 — moderada 02 11-13
4 — grave -- > 14
Total 18
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O motivo maior de pesquisar o perfil psicossocial de um grupo de pacientes
com IResC, usuarios de ODP, ocorreu em funcdo do aumento de casos registrados nos
ultimos anos no Ambulatério de Reabilitacdo Pulmonar. Tratando-se de um ambulatério
com trabalho multidisciplinar, ha a necessidade de se obter dados globais dos pacientes
para somar as “ferramentas” de trabalho e consequentemente oferecer aos pacientes mais

recursos terapéuticos. BETHLEN (1975).

Segundo EVA et al. (1994), a escola de Chicago com Franz Alexander e
colegas, j4 na década de 30, caracterizavam como “perfis psicolégicos” a presenca
constante de algumas caracteristicas de personalidade em pacientes com determinadas
doencas fisicas. No perfil psicossocial, além de avaliar o perfil psicolégico, o contexto a ser
explorado € ampliado, podendo atingir esferas sociais, econOmicas, profissionais,

constituicdo familiar e histéria de vida.

Os dados encontrados mostram que quanto ao estado civil, mais da metade da
amostra sdo casados 55%, 33% sao solteiros, enquanto que 01 paciente é separado e 01 &
viivo. Esses dados sdo muito importantes nesses casos pois a presenga de pessoas
proximas, principalmente o conjuge, tem-se revelado ser de grande importancia na vida do

paciente uma vez que se torna um elemento continente para o suporte psicoldgico e fisico.

O nivel de escolaridade da amostra revelou que a maior parte dos pacientes nao
concluiu o primeiro grau (72%). Este fato pode decorrer do baixo nivel s6cio-econdmico
das familias destes pacientes, as quais ndo puderam oferecer possibilidades de manutengao
dos estudos, levando-os precocemente, ao inicio de atividades profissionais, dos quais
apenas quatro pacientes atingiram o segundo grau, sendo que um deles ndo chegou a

concluir e apenas um concluiu o nivel superior

A religidao é um elemento importante na fase atual desses pacientes, uma vez
que a crenca fornece conforto, esperanga e faz a pessoa ndo se sentir tdo desprotegida. A
amostra revelou-se na sua maior parte catdlica (72%), seguida de evangélicos com 17%, 01

paciente espirita e 01 paciente sem inclinacao religiosa.
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Em relacdo a ocupacgdo atual, apenas 4 (22%) se encontram desenvolvendo
atividades ocupacionais, sendo um contador, outro encarregado e os outros dois fazem
“bico”, um como vendedor de salgadinhos e o outro como conselheiro espiritual. Profissdes
que os pacientes executavam, quando ativos, t€ém relacdo com a escolaridade dos mesmos,
ja que eram funcdes sem necessidade de especializagdo. Devido aos sintomas fisicos
decorrentes das enfermidades, a maior parte dos pacientes (78%) foram obrigados a
abandonar suas atividades profissionais, o que provoca grande frustracdo e revolta. Esta
situacdo se estende na impossibilidade de executar tarefas domésticas e na manutengdo da
casa como cozinhar, lavar e passar roupas, cuidar do jardim, trocar telhas do telhado, lavar
carro, entre outras, provoca nos pacientes fortes sentimentos de impoténcia e revolta por
sentirem-se extremamente incomodados com a ajuda dos familiares, representando para
eles, estado de invalidez. Esses sentimentos crescem de intensidade a medida que a doenca
evolui. A falta de recursos financeiros e o baixo nivel de escolaridade da maioria dos
pacientes, parece nao estimuld-los a buscar novas atividades que substituam as que eles
perderam. Alguns pacientes l€éem com freqiiéncia, geralmente literatura religiosa como a

Biblia, mas a maior parte passa o dia assistindo televisao.

Quase um ter¢co dos pacientes (28%) afirmam ignorar seus respectivos
diagndsticos, relatando apenas que estdo com os pulmdes doentes mas nao sabem o nome
da doenca, suas causas e o progndstico. Esse valor parece ser positivo porque revela que a
maior parte dos pacientes tem ciéncia de suas enfermidades. E interessante observar que
quando argiiidos se aconteceu algo diferente ou especial na época do surgimento dos
sintomas, 50% dos doentes ndo relacionam a nenhum fato que acreditassem estar associado
com o inicio da doenca. Enquanto que os demais pacientes afirmam que situacdes de
conflitos familiares, falecimento de parentes proximos e a presenca de outras doencas desde

a infancia podem ter influenciado.

J4, os pacientes que fumavam (39%), atribuiram categoricamente o surgimento
da doenca como conseqiiéncia do vicio, uma vez que comecaram a fumar com idade média
de 14 anos. Importante observar que nem todas as doengas pulmonares possuem relagdao
com o fumo. Todos abandonaram o habito de fumar por recomendacdes médicas e devido o

estado clinico das doengas. Outro motivo que ajudou na decisdo de parar de fumar foi a
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indicacdo para o uso de oxigenoterapia domiciliar, uma vez que a manuten¢do do hébito

exclui o paciente desta terapia. (PASCHOAL et al., 1997).

Quanto ao nimero de horas didrias (h/dia) de uso do oxigénio, 50% da amostra
utiliza entre 14 a 19 horas. Este periodo, segundo MACHADO (1999), parece ser bem
indicado uma vez que estudos, citados no artigo da autora, mostraram a eficicia da OPD
durante um uso minimo de 15 h/dia. Exatamente um terco dos pacientes utilizam o

oxigénio durante 08 a 13 h/dia e 17% utiliza durante 20 a 24 h/dia.

A indica¢do da ODP nem sempre € aceita para alguns pacientes. O fato de usar
o cateter, ficar “preso” a um cilindro ou concentrador durante horas, causa de impacto, no
minimo, estranheza. Muitos pacientes sentem-se envergonhados com fantasias de que as
pessoas estdo olhando com espanto para os equipamentos, 0 que parece ser, nesse caso, O
proprio espanto do paciente projetado nas pessoas. Outra fantasia freqiiente € a de que o uso
de oxigénio causaria dependéncia organica e por isso acreditam que € melhor nem comecar
porque seria muito dificil “largar” como ocorre com o cigarro e outras drogas. H4, também,
aqueles que consideram o uso de oxigénio como um sinal de fragilidade, ou seja, aceitar a
terapia é admitir que necessitam de ajuda, o que € dificil para eles. A resisténcia maior,
talvez, seja admitir que estdo realmente doentes. O uso da OPD ¢é diferente de

simplesmente tomar remédios ou fazer exames porque € algo que fica exposto, para a visao

de todos.

Os que aceitam com facilidade, ndo apresentam fantasias desse género, ao

contrério, o que se observa € a esperanga depositada na nova terapia. O cilindro e o cateter
(X3 b 2 b

passam a ser “ bons companheiros” para quem estava agonizando com falta de ar. Com
estes pacientes, o contato social ndo € reduzido porque eles nio se sentem incomodados na
presenca das pessoas, até fazem questdo de continuarem com suas rotinas anteriores como
ir a igreja, supermercado, visitar amigos e parentes e até mesmo viajar. JANSSENS et. al.
(1997), recomendam o uso do cilindro portétil para proporcionar maior mobilidade aos

pacientes.

Em relacdo a questdo feita sobre os momentos que os pacientes sentem melhora
e piora de seus sintomas, observou-se que 39% atribuiu aos estados emocionais como

fatores determinantes de momentos de melhora e 50% atribuiu aos momentos de piora. A
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razao para esses valores € devido a forma de lidar com sentimentos € com suas respectivas
respostas emocionais. As respostas mais freqiientes, observadas nesta questdo, foram
“passar nervoso”, “ficar ansioso” e “ficar incomodado”. E importante ressaltar que
sentimentos e emocdes influenciam diretamente nos sintomas fisicos das doencas
pulmonares, sobretudo a falta de ar, uma vez que sentimentos desencadeiam respostas
emocionais (organicas) como sudorese e principalmente taquicardia. Com os batimentos
cardiacos acelerados, para realizar a troca gasosa, os pulmdes teriam que acompanhar o
ritmo, algo dificil, ja que suas atividades normais estdo comprometidas. O resultado desse
processo € a falta de ar intensa, o que faz aumentar a ansiedade que por sua vez aumenta a
falta de ar, tornando-se para o paciente um ciclo até que ele consiga baixar sua ansiedade e

“normalizar” sua respiracao.

E interessante perceber que os indices da resposta envolvendo esforcos fisicos,
22% nos momentos que a doenca melhora e 28% quando piora, ficaram bem abaixo dos
indices da resposta envolvendo emocdes ( 39 e 50% respectivamente). Esfor¢os fisicos para
esses pacientes significa caminhar répido, levantar peso, enfim, qualquer atividade que

exija gastar energia.

Outras respostas como alimentacdo e clima refletem na rotina que cada paciente
adota. A sensacdo de algum mal estar leva o paciente a buscar respostas em algo que ele

considera ter saido da rotina, geralmente atribuido nesses dois fatores.

Quando questionados se t€ém planos e expectativas para o futuro, as respostas
obtidas apontam que enquanto alguns querem voltar ao trabalho, guardar dinheiro, viajar,
ver os filhos crescerem e ter uma vida segura, outros, esperam apenas a cura, COmo um
milagre e os demais ndo acreditam na possibilidade de viver com saude, 30% da amostra

ndo tem mais esperangas que serdo curados.

Quanto as caracteristicas psicoldgicas destes pacientes, observou-se através dos
resultados do teste de Pfister que 14 dos 18 pacientes (78%) encontram-se com baixo nivel
de estruturacdo da personalidade, indicando imaturidade afetivo-emocional, com recursos
de ego deficitdrios e com comprometimento da afetividade, refletindo negativamente na
expressdo da ansiedade e agressividade, com recursos afetivos precdrios, com tendéncia a

impulsividade.
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Nos demais pacientes (22%), os dados revelaram tendéncias a apresentar
distarbio emocional, com personalidade imatura, ainda em formagdo, nio satisfatoriamente

estabilizada, 14bil, facilmente perturbdvel e consequentemente vulneravel.

No grupo pesquisado, observou-se imaturidade em lidar com afetos,
independente da idade cronoldgica. Sao pessoas com limiar de excitacdo muito baixo e que
portanto, exigem um grande esfor¢co do ego para manter a estabilidade emocional, uma vez
que o ego apresenta-se com uma estrutura fraca e consequentemente a tendéncia €

sobrecarregar outro sistema, provavelmente o soma.

Verificou-se também, no grupo, tendéncia a impulsividade, com forte controle
de repressao, levando a transparecer tranqiiilidade e equilibrio. No entanto, estes pacientes
revelaram intensas necessidades emocionais, sao sensiveis e com facilidade sentem-se
inundados pelos estimulos externos, o que pode gerar ansiedade. Observa-se, porém, um

grande esfor¢o para diminui-la ou tentar evitd-la, o que nem sempre é possivel.

Apesar do baixo indice de escolha da cor preta, ndo se pode afirmar a auséncia
de sentimentos depressivos, uma vez que os mesmos poderiam ser manifestados de outras

formas, como por exemplo por sintomas fisicos.

Na escala HAD, observou-se que 17% da amostra apresentou prevaléncia para
ansiedade e 12% para depressao, tendo como 8/9 de ponto de corte para as subescalas de
ansiedade e depressdo respectivamente. Segundo BOTEGA et al. (1995), a freqiiéncia de
transtornos do humor em pacientes internados no hospital geral varia de 20% a 60%.
Comparando os resultados obtidos nesta amostra com os encontrados na pesquisa do autor
acima (20,5% de casos de ansiedade e 33% de casos de depressdo, com 78 pacientes de
enfermaria clinica), pode-se dizer que 0s mesmos encontram-se um pouco abaixo.
Entretanto, os valores verificados no grupo em estudo expressam uma quantidade

significativa de transtorno do humor em relagdo ao tamanho da amostra.

Na pesquisa realizada por JANSSENS et al. (1997) com pacientes com
insuficiéncia respiratoria cronica, usudrios de oxigenoterapia domiciliar, também avaliados
com a escala HAD, os dados obtidos revelaram, segundo os autores, alta prevaléncia de
depressdo e ansiedade com 21 e 27%, respectivamente. Os dados de Janssens estdo mais

proximos dos encontrados nesta pesquisa.
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Em seu artigo ‘Ansiedade normal e patolégica’, PEREGRINO (1996) estuda a
etimologia e o conceito de ansiedade, mostrando que o fendmeno parece ser muito antigo,
desde a Grécia antiga. Contudo, somente a partir do século XIV é que o termo ansiedade
ganhou atencdo na cultura ocidental. Desde entdo, o conceito de ansiedade passou a ser
estudado pelas principais correntes de pensamento: o existencialismo, a psicandlise, a

fenomenologia, e teoria do stress € a neuroquimica.

A conclusdo oferecida pelo autor € a de que a ansiedade € um sintoma presente
em praticamente todos os quadros mentais. No contexto de um aspecto normal do ser
humano, a auséncia de ansiedade € mais sinal de doenca do que de satide e quanto ao
aspecto patoldégico, quando ela ultrapassa o suportavel, hd condicdes terapéuticas bastante
eficazes para o seu alivio, com psicoterapia e medicamentos. Para definir a ansiedade,

PEREGRINO (1996), cita a definicdo de ansiedade segundo Pierre Pichot:

‘como sendo um estado emocional desagraddvel que em geral
consiste fenomenologicamente de trés condicbes: a) um sentimento ou
sensacdo de perigo eminente; b) uma atitude de expectativa em
relacdo a esse perigo; c) um sentido de desorganizacdo, com
sensagdo de total desamparo diante do perigo. Esses sdo tragcos que
também ocorrem no medo. Em principio, a diferenca entre a
ansiedade e o medo estaria no fato de que, no iltimo, existe um objeto
ou uma situa¢do que ameagam o individuo, em contraposi¢do ao que

se observa na ansiedade, onde falta esse objeto ou situagdo.’

Segundo GUIMARAES (1993), a depressio é o distirbio afetivo mais comum,
e caracterizado por sentimentos de tristeza, autodepreciacdo, desvalia, abandono, culpa,
incapacidade de sentir prazer e angustia com cardter emocional extremamente doloroso.
Além desses sintomas, pode ocorrer alteragdes fisicas como distirbios do sono, apetite,
funcdo sexual, perda ou ganho do peso, dificuldade respiratéria e dor. Quanto a etiologia
dos distirbios afetivos, o autor aponta fatores genéticos, como importante papel na
vulnerabilidade desses distdrbios. Outros fatores, ambientais, como a auséncia de um bom
apoio social, dificuldades psicossociais cronicas e perda da mae na primeira infancia

favorecem o aparecimento de crises depressivas.
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A andlise dos dados revelou algumas caracteristicas presentes na maioria da
amostra, podendo ser consideradas como contetidos do perfil psicossocial. Nesse sentido,
pode-se observar que: quanto ao género, 67% masculino; quanto a idade, quase um terco
tem entre 51 a 60 anos; quanto o estado civil, 55,5% € casado; quanto ao nivel de
escolaridade, 72% nao concluiu o primeiro grau; quanto a ocupacdo atual, 78% esta
aposentado; quanto ao credo religioso, 72% € catdlica; quanto ao conhecimento do
diagnostico, 72% tem ciéncia; quanto ao uso de tabaco, 39% fumavam; quanto aos fatores
atribuidos nos momentos de melhora e piora da doenca, as emog¢des foram reforcadas em

ambas situagdes, principalmente nos momentos de piora, 50%.

Diante da andlise do teste Pfister, foi possivel detectar que a estrutura
psicolégica de 78% dos pacientes € fragil, com imaturidade afetiva, baixo limiar para
excitacdo, tendéncia a impulsividade com forte repressdo e dificuldade de estabelecer

vinculos sadios.

Estes dados s@o extremamente importantes para se compreender a dinamica
psico-afetiva dos pacientes e também para refletir qual modelo de suporte psicolégico

podera ser adotado no trabalho terapéutico.

Em relacdo ao segundo objetivo da pesquisa que foi avaliar o grau de ansiedade
e depressdo da amostra, os dados revelaram 17% de ‘“casos” de ansiedade e 11% de
(13 2 ~ ~
casos” de depressdo, ndo podem ser desprezados, uma vez que representam valores
expressivos para o tipo de populacdo estudada, requerendo, se necessdrio, a interconsulta
com a psiquiatria para avaliagdo. Vale lembrar que o teste de Pfister sugeriu a
possibilidade de existir conteidos depressivos manifestados de outras formas, inclusive

como sintomas fisicos.

Tendo em vista os objetivos propostos, pode-se concluir que trata-se de um
grupo com caracteristicas sdcio-culturais deficitdrias, com caréncias e limitacdes durante o
processo de desenvolvimento. A estrutura da personalidade revelou-se afetivamente

imatura com tendéncia a desviar as tensdes emocionais para 0 soma.

Conclusdo

70



E importante ressaltar que considerando a doenga como fendmeno multifatorial,
o tratamento teria que atingir esses diferentes fatores. Aqui, cabe portanto, a sugestdo de

um suporte psicolégico acompanhado do tratamento médico.

H4 a necessidade de novas investigagdes para se obter maiores informagdes
sobre os pacientes com insuficiéncia respiratdria cronica, inclusive estudos que pudessem
explorar amostras maiores que desta pesquisa. Talvez, seria util estudos com tabagistas

devido o grande numero de pacientes com doencas pulmonares, dependentes do cigarro.
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ANEXO1

ROTEIRO DE ENTREVISTA

01- Identificacao

Nome:

Sexo( )M ( )F
Data Nasc. / / Idade:

Estado civil:

Escolaridade:

Profissao:

Naturalidade:

Religido:

Endereco:

02- Familia

Pai idade:

Maie idade:

Irmaos

Conjuge: idade:

Filhos:

03- Infancia

Gestagao:

Nascimento:

Desenvolvimento Neuropsicomotor:

Amamentagao:

Até quando mamou?

Aceitagdo do alimento:

Uso de chupeta, fralda, dedo? Até quando?

Predilecdo por bichinhos para dormir? Até quando?

Relacionamento com os pais:

Relacionamento com os irmaos:

Clima familiar:

Alimentagdo e sono:

Divertimento, lazer, jogos, etc.:

Atividades sociais da familia:
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04- Adolescéncia

Relacionamento com os pais e irmaos:

Vida escolar:

Sociabilidade, lazer, atividades culturais, esportes:

Sexualidade:
Obteve informagdes sexuais? de quem?

Primeiras experiéncias sexuais:

Doengas sexuais transmissiveis?

Procurou ajuda? que tipo?

Aceitacao do corpo:
Relacionamentos afetivos (namoros):

Trabalho:

05- Adulto

Casamento:

Familia:

Trabalho:

06- Informacoes sobre a doenca atual

Doenca (diagnéstico):

Quando iniciou?
Aconteceu algo nesta época?

Quais os sintomas:

Que tipo de ajuda procurou?

Ha quanto tempo estd sendo tratado(a) no HC UNICAMP?

Quando a doenga melhora?
Quando a doenga piora?

Se for fumante:
Quando iniciou a fumar?

Quantos cigarros?
Ainda fuma?

Em quais situacdes fumava mais?

Continua trabalhando?

Quais atividades desenvolve hoje?

Como lida com as perdas e limites?

Sociabilidade:

Lazer:

Tem planos para o futuro? Quais?
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ANEXO 11

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Este questionario ajudara o seu médico a saber como vocg esté se sentindo. Leia
todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem
se sentido na ultima semana. Nao é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste
questiondrio as respostas espontdaneas t€ém mais valor do aquelas em que se pensa muito.
Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A Eu me sinto tenso ou contraido:

3 ( ) A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Nunca

D Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () Nao tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Jando sinto mais prazer em nada

A Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas nao tao forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 () Nao sinto nada disso

D Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragadas:
0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () Nao consigo mais

A Estou com a cabeca cheia de preocupagdes:

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Raramente

D Eu me sinto alegre:

3 () Nunca

2 () Poucas vezes

1 () Muitas vezes

() A maior parte do tempo
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Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
() Sim, quase sempre

() Muitas vezes

() Poucas vezes

() Nunca

Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() De vez em quando

() Nunca

Eu tenho uma sensa¢do ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no

estdmago:

() Nunca

() De vez em quando
() Muitas vezes

() Quase sempre

Eu perdi o interesse de cuidar de minha aparéncia:
() Completamente

() Nao estou mais me cuidando como deveria
() Talvez ndo tanto quanto antes

() Me cuido do mesmo jeito que antes

Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum:
() Sim, demais

() Bastante

() Um pouco

() Nao me sinto assim

Fico esperando animado as coisas boas que estao por vir:
() Do mesmo jeito que antes

() Um pouco menos do que antes

() Bem menos do que antes

() Quase nunca

De repente, tenho a sensacao de entrar em pénico:
() A quase todo momento

() Varias vezes

() De vez em quando

() Nao sinto isso
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Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisao, de radio, ou
Quando leio alguma coisa:

() Quase sempre

() Varias vezes

() Poucas vezes

() Quase nunca
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ANEXO I111

TERMO DE CONSENTIMENTO

Pesquisa: Perfil Psicossocial de Pacientes com Insuficiéncia Respiratoria Cronica, usudrios
de oxigenoterapia domiciliar.

Profissional Responsavel: Rogério Joao Vassoler, Psicélogo, CRP 06/39614-0

Eu, ,RG

HC , ciente da justificativa e objetivos desta pesquisa, autorizo

ser submetido aos testes Pfister, INV, Atencdo Concentrada e responder aos questionarios
da Escala de Ansiedade e Depressdo e do Roteiro de Entrevista. Estou informado das
caracteristicas destes instrumentos e da garantia do profissional responsdavel em manter
sigilo da minha identidade, sem que seja exposta nas conclusdes e publicacdes. Sei que
posso deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo do atendimento,

cuidado e tratamento pela equipe do Ambulatério de Reabilitacdo Pulmonar.

Entrevistado: Nome

Ass.

Responsavel legal pelo paciente:

Nome: ,RG

Endereco:

Ass.

Entrevistador: Nome

Ass.

Data / /
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