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Resumo

A Tuberculose Pulmonar (TP) constitui-se, ainda hoje, como um dos problemas de
salde publica mundialmente mais descurados. Este estudo teve como objectivos avaliar a
percepcao de Qualidade de Vida (QDV) e a sua relacdo com varidveis socio-demogréficas,
clinicas e psicossociais (Ansiedade, Depressdo, Afecto Negativo e Satisfagdo com o
Suporte Social) em individuos em tratamento ambulatério para a TP. Para o efeito, foram
aplicados um Questionario Sécio-Demografico, um Questionario Clinico, o Questionario
SF-36 versdo 1.0, um Mddulo especifico para a avaliagdo da QDV na TP (criado
propositadamente para o estudo), a Hospital Anxiety and Depression Scale e a Escala de
Satisfacdo com o Suporte Social, a uma amostra de 95 doentes, pela primeira vez a realizar
tratamento nos Centros de Diagndstico Pneumologico do Porto e de Vila Nova de Gaia.
Estes tinham idades compreendidas entre os 21 e os 65 anos (M=41,60; DP=13,72), sendo
57 (60%) do sexo masculino. Os valores obtidos sugerem uma baixa QDV, a presenca de
sintomatologia afectiva clinicamente significativa, bem como niveis médios de satisfagdo
com o suporte social na amostra estudada. Os individuos do sexo masculino apresentaram
estatisticamente melhor QDV em termos de Desempenho Emocional. A idade
correlacionou-se de modo estatisticamente significativo com todos os indicadores de QDV,
a excepcao da Dor Corporal. Os individuos com TP e patologias associadas apresentaram
uma QDV estatisticamente inferior em termos de Desempenho Emocional e Dor Corporal.
Verificaram-se correlagdes estatisticamente significativas entre todos os indicadores de
QDV (a excepcao da Dor Corporal) e todos os indicadores psicossociais do estudo, sendo
que quanto maior a Ansiedade, Depressao e Afecto Negativo e menor a Satisfacdo com o
Suporte Social pior QDV. Verificou-se, ainda, que Satisfacdo Global com o Suporte Social
e a Depressdo foram os melhores preditores da QDV, nomeadamente ao nivel da Saude
Mental, Saude Geral, Funcdo Social e Vitalidade. De futuro, urge conhecer melhor as
relacbes de causalidade entre os indicadores considerados, uma vez que as relacfes
constatadas, a ser replicadas e aprofundadas, poderdo ter consequéncias consideraveis ao
nivel da prevencédo e tratamento biopsicossocial da TP.

Palavras-chave: Tuberculose Pulmonar, Qualidade de Vida, Ansiedade, Depresséo,
Afecto Negativo, Satisfacdo com o Suporte Social.
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Résumé

La Tuberculose des Poumons (TP) est, aussi, aujourd”hui un des problémes les plus
négligés de la santé publique mondiale. Cet étude a eu le but de évaluer la perception de la
Qualité de Vie (QDV) et son rapport avec les variables socio-démographiques, cliniques et
psicosociaux (I"Anxiété, la Dépression, |I"Affect Négatif e la Satisfaction avec le Support
Social), des individues en thérapeutiqgue ambulatoire pour la TP. On a apliqué un
Questionnaire Socio-démographique, un Questionnaire Clinique, le Questionnaire SF-36
version 1.0, un Module spécifique pour I"évaluation de la QDV (crée expres pour cet
étude), le Hospital Anxiety and Depression Scale et le Satisfaction with Social Support
Scale, a un échantillon de 95 malades, en thérapeutique pour la premiére fois dans deux
Centres de Diagnostique Pneumologique, a Porto et a Vila Nova de Gaia. Dont 57
participants (60%) du sexe masculin, agés entre les 21 et les 65 ans (M=41,60;
DP=13,72). Les résultats de ces questionnaires ont montré une petite QDV des malades, la
présence de la sintomatologie affectif cliniquement significatif et un niveau median de la
Satisfaction avec le Support Social. Les participants du sexe masculin ont présenté
statistiquement meilleur QDV dans des termes de la Performance Emotionnelle. L age a
montré des rapports significatifs dans |"aspect de la statistique avec tous les indicateurs de
QDV (a I'exception de la Douleur Corporel). Les participants avec TP et pathologies
associes on montré une QDV inférieur dans des termes de la Performance Emotionnelle et
de la Douleur Corporel. On a Vérifié, aussi, I"existence des rapports positifs et significatifs
dans I"aspect de la statistique entre tous les indicateurs de QDV (a I'exception de la
Douleur Corporel) et tous les différents indicateurs psicosociaux de I"étude, dans que avec
sintomatologie negatif significatif et petite Satisfaction avec le Support social on a vérifié
pire QDV. On a aussi verifie que la Satisfaction Globale avec le Support Social et la
Dépression on été les meilleures prédictions pour la QDV, surtout au niveau de la Santé
Mentale, la Santé Générale, la Fonction Sociale et la Vitalité. Finalement il faut
approfondir la connaissance du rapport entre la QDV et les variables psicosociaux, en

attendant la causalité pour la prévention et la thérapeutique biopsicosociaux de la TP.

Mots-clés : Tuberculose des Poumons, Qualité de Vie, Anxiété, Dépression, Affect
Négatif, Satisfaction avec le Support Social.
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Abstract

Pulmonary Tuberculosis (PT) is still nowadays one of the most neglected public
health problems. This study had as its main goals to evaluate the perception of Quality of
Life (QOL) and its relation with social-demographic, clinical and psicossocial variables
Anxiety, Depression, Negative Affect and Satisfaction Social Support in PT outpatients.
For that, a socio-demographic questionnaire, a clinical questionnaire, the SF-36 version
1.0 Health Survey, a specific module to evaluate QOL in PT, the Hospital Anxiety and
Depression Scale, and the Satisfaction with Social Support Scale were administered to 95
patients that were being treated for TP for the first time in two Clinics of Pneumological
Diagnosis in Oporto and Vila Nova de Gaia. Of these patients, 57 (60%) were male, with
ages between 21 and 65 (M=41,60; DP=13,72). The results suggest a low QOL, the
presence of clinically significant affective sintomathology, and median Satisfaction with
Social Support. Male patients showed statistically better QOL especially in Role
Limitations due to Emocional Problems. Age was correlated with all QOL"s domains at
the exception of Bodily Pain. Participants with associated diseases to TP showed
statistically lower QOL in terms of Role Limitations due to emotional problems and
Bodily Pain. Results showed statistically significant correlations between all SF-36
dimensions (with the exception of Bodily Pain) and all the psicossocial variables assessed.
Results also showed that significant affective sintomathology and median satisfaction with
social support suggest lower QOL. Global Satisfaction with Social Support and
Depression were the best predictors of QOL, concerning Mental Health, General Health,
Social Functioning and Vitality. It is important to know better the causality relations
between all indicators considered since this kind of findings could be used in the context

of TP’s prevention and biopsicossocial treatment.

Key-Words: Pulmonary Tuberculosis, Quality of Life, Anxiety, Depression, Negative
Affect, Satisfaction with Social Support.
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Qualidade de Vida de Individuos com Tuberculose Pulmonar em Tratamento Ambulatério

Introducéo

A Tuberculose (TB) foi considerada um problema de salde global pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1974, sendo declarada como uma emergéncia
mundial (Chandrasekhar, 1988). Passadas trés décadas, a situacdo permanece como um
dos problemas de salde mais descurados, constituindo-se numa ameaca de epidemia
emergente e sem controlo em vérias partes do mundo (Chadha, 1997; Jagota, 1999;
Preetish, Chadha, Kumar, Jaganatha, & Uma Devi, 2004).

A Tuberculose Pulmonar (TP)! apresenta-se como um problema de satde publica
mundial, estando previsto ser a causa de morte de 14 milhdes de pessoas até 2015,
infectando mais de 8 bilides de pessoas (OMS, 2006b). As zonas mais preocupantes
continuam a ser os paises subdesenvolvidos, nomeadamente, africanos e alguns asiaticos,
no entanto, em Portugal o nimero de casos continua a ser preocupante, sendo o pais da
Europa Ocidental com maior nimero de casos registados (Direccdo Geral de Saude
[DGS], 20064, 2006b).

Efectivamente, em Portugal a TP tem vindo a alastrar-se, sendo reconhecida como
um grave problema de saude publica, pelo que os profissionais de salde alertam para a
necessidade de se desenvolver um planeamento que vise uma reducdo réapida da sua
crescente incindéncia (DGS, 2006a). Torna-se fundamental proceder ao rastreio das
populagdes de risco (p.e., toxicodependente, seropositiva), definindo claramente os alvos

imediatos da intervencdo e os meios adequados para o fazer (Murray, 2004).

A TB ¢ apontada como uma preocupacdo de todos os profissionais de saude, que
apontam o rapido diagnostico como medida essencial no controlo da doenga em termos de
impacto na saude publica (Menezes et al., 2006). Ao mesmo tempo, realca-se a

importancia do cumprimento da terapéutica, sob o risco de se criarem resisténcia aos

! Assiste-se frequentemente na literatura a utilizagdo exclusiva do termo Tuberculose (TB) na medida em que
engloba todas as formas da doenca. No entanto, a maioria das investigacdes que recorrem a expressdo TB
referem-se a forma pulmonar (TP). Verifica-se, assim, a alternancia da expressdo TB e TP ao longo da
dissertagdo.
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antibacilares, comprometendo-se a possibilidade de cura (DGS, 2006a).

Progressivamente, o estudo de factores biopsicossociais nas doencas respiratorias
cronicas tem vindo a crescer, destacando-se o papel destas varidveis no sucesso
terapéutico (Buchi et al., 1997; Dellborg et al., 2002).

Com o presente estudo pretende-se avaliar a percepcdo de Qualidade de Vida
(QDV) de individuos com TP em tratamento ambulatorio, clarificando-se a relagdo entre
QDV e variaveis socio-demogréaficas, clinicas e psicossociais (Depressdo, Ansiedade,

Afecto Negativo e Satisfacdo com o Suporte Social).

Procura-se com esta investigacdo contribuir para fomentar o interesse pela
consideracdo da perspectiva do doente, constituindo-se a avaliagdo da QDV como um

elemento-chave.

Numa primeira parte, procede-se a apresentacao da sintese da revisdo da literatura
efectuada, desenvolvendo-se o enquadramento tedrico do estudo empirico, focando a
patologia e as variaveis a abordar. Mais especificamente, caracteriza-se a patologia,
algumas das variaveis psicossociais associadas a TP e, por fim, a QDV. Posteriormente,
segue-se a apresentacdo da investigacdo empirica com a exploragdo do método
(participantes, material e procedimento), resultados e sua discussdo. Apds a concluséo,

apresentam-se as referéncias bibliograficas e os anexos.
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1. Tuberculose Pulmonar

1.1. Caracterizacdo da doenca

A TB ¢é uma doenga infecto-contagiosa causada por um microorganismo (bactéria)
denominado de Mycobacterium Tuberculosis (MT), igualmente conhecido por bacilo de
Koch (Heldal et al., 2003; Mahadev & Balasangameshwara, 1995; Menezes et al., 2006;
Murray, 2004). A TB ¢é uma infeccdo que pode afectar os pulmdes, mas também ocorrer
noutros 6rgdos do corpo, sendo frequentemente associada a areas fragilizadas pela
pobreza, promiscuidade, desnutri¢cdo e condi¢des de higiene pessoal e publica deficitarias
(Chadha, 1997). No entanto, a localizacdo pulmonar é a sua forma mais frequente
(Menezes et al., 2006).

Por sua vez, a TP é uma infeccdo que afecta, essencialmente, os pulmdes, estando-
Ihe associada sinais e sintomas como tosse persistente (com ou sem producdo de
expectoracao), febre, sudagdo excessiva, perda de peso, de apetite, sensacdo de fraqueza e
reducdo de vitalidade (Murray, 2004). A TP constituiu-se num dos problemas de saude
publica mais graves, principalmente nos paises subdesenvolvidos, com o recrudescimento
da doenca e com o aparecimento do Sindrome de ImunoDeficiéncia Adquirida (SIDA)
(Chadha, 1997; Menezes et al., 2006; Mahadev & Balasangameshwara, 1995). No entanto,
a preocupacdo alastra-se aos paises desenvolvidos, nas areas mais debilitadas
economicamente, demonstrando taxas de adoecimento muito altas, relacionadas com a ma
alimentacdo e condicdes habitacionais deficientes, facilitando a propagacdo da doenca
(Menezes et al., 2006).

A transmissdo da TP é feita por via aerdgena, através da eliminagdo de particulas
(aerossois) contaminadas, contendo um a quatro bacilos (Menezes et al., 2006). Assim, 0
contégio propaga-se pela via inalatoria através de goticulas contaminadas, sendo que apds
a transmissdo do bacilo de Koch poderdo ocorrer varias situacbes, dependendo das
condi¢cdes ambientais e das caracteristicas intrinsecas dos individuos (Crofton, Horne, &
Miller, 1992; Heldal et al., 2003; Menezes et al., 2006). Assim, podera ocorrer a natural

eliminacdo do bacilo; o desenvolvimento deste, sem causar doenga; o desenvolvimento da
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doenca (tuberculose primaria) e/ou, a activacdo da doenca apds varios anos da infeccdo

(tuberculose pos-priméria, por reactivacdo endogena) (Heldal et al., 2003).

O grau de contagio da infeccdo depende da extensdo da doenca - a presenca de
cavernas ou lesbes extensas nas cavidades pulmonares (lesdes cavitadas), libertacdo de
secrecgdes respiratdrias (ndo proteccdo da boca e nariz sempre aquando de tosse e espirros),
condic¢des ambientais (locais pouco ventilados e com pouca luz), e tempo de exposicéo do
individuo sdo relativamente ao doente (DGS, 2006b). Assim, quanto mais intenso for o
contacto do doente com outras pessoas, maior € a possibilidade de serem contaminadas.
Ao ser inalado, o bacilo permanece inactivo, comecando a multiplicar-se num espacgo de
trés dias, dobrando a populacéo bacilar de 18 em 18 horas, pelo que a imunidade da pessoa
contagiada depende, sobretudo, da resisténcia natural, mais concretamente da resposta

imune celular (Menezes et al., 2006).

Esta-se perante uma infeccdo quando o bacilo atinge os alvéolos pulmonares e vali,
progressivamente, expandindo para os nodulos linfaticos e para outros tecidos do corpo,
através da corrente sanguinea (Crofton et al., 1992). De acordo com estes autores, a
resposta imunoldgica processa-se através da formacgdo de granulomas - a formacgdo de
nodulos de tuberculose, e de pequenas lesdes, “tubérculos”, que conferem o nome a
doenca. Aquando de resposta insuficiente por parte do sistema imunoldgico, verifica-se a
multiplicacdo da bactéria, constatando-se a progressdo de infeccdo e doenca (aquando de
infeccdo priméria, ou reactivacao). Para Menezes et al. (2006), apds contacto e infeccéo
apenas 5% das pessoas desenvolve evolugdo da doenca, e as restantes 95% permanecem
infectadas, embora assintomaticas. Os individuos que apresentarem diminuicdo ou queda

da resposta imunoldgica poderdo reactivar os bacilos “dormentes” e, desta forma, adoecer.

Aspectos acumulados de desgaste fisico e emocional, ou situacdes de desgaste ou
depresséo auto-imune sé@o frequentemente associados ao desenvolvimento da TP (Chadha,
1997; Crofton et al., 1992). A concep¢do da acumulacdo bioldgica de emocdes e/ou
doencas que ndo se manifestaram anteriormente € recorrente e explicativa da origem da

doenca (Costa, Goncgalves, & Menezes, 1999). Neste sentido, a doenca podera ser
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resultante da interacgdo de factores naturais, mas também do comportamento do individuo
(Joyce-Moniz & Barros, 2005). Salabarria-Pena et al. (2001) apontam a concordancia em
circunstancias socio-demograficas de risco para o desenvolvimento de TP, dentro os quais
se destaca a baixa escolaridade, precariedade profissional, comportamentos criminais,
associacdo a grupos ou gangs. Os autores destacam ainda, comportamentos desviantes
como alcoolismo, tabagismo, consumo de substancias aditivas ilicitas associados ao

desenvolvimento da doenga.

Infeccdo Nosocomial. A transmissdo do MT é um risco presente ndo s6 para o
publico em geral, mas especificamente para os utentes das Unidades de Saude e para 0s
profissionais de salde. Trata-se de tuberculose profissional, ou seja, contraida no local de
trabalho derivada ndo sé das caracteristicas da doenca infecto-contagiosa, mas também do
fracasso de medidas de proteccdo (DGS, 2006b; OMS, 2006b). Deste modo, as condigdes
ambientais nos hospitais propiciam um risco permanente para os profissionais de salde,
realcando-se 0s pequenos espacos (e ndo ventilados) proximos de doentes em fase de
contagio. Para a DGS (2006b), é fundamental o desenvolvimento de medidas de controlo
de transmissdo da doenca, destacando-se a ventilagdo adequada de espacgos propensos a
contagio; a instalacdo de doentes em quartos individuais de isolamento sujeitos a pressdo
negativa; e 0 uso de mascaras obrigatdrio nos quartos de isolamento e nas salas onde

realizam os exames.

A preocupacdo com a transmissdo de TP em unidades de salde comeca,
progressivamente, a crescer: veja-se 0 estudo de Nakanishi et al. (2002) realizado num
hospital universitario. Os autores concluiram haver pouca informacéo e pouca aplicagdo
de medidas de controlo sobre o risco de transmissdo de TP entre os profissionais, apesar
da preocupacdo demonstrada no seio hospitalar.

A TP é considerada como uma infec¢do nosocomial ou “oportunista”, afectando
grande numero de pacientes hospitalares, destacando-se 0s pacientes em estado mais
vulneravel e os idosos (Nakanishi et al., 2002). Stolley e Buckwalter (1991), referem o

problema da transmissdo das infeccOes através da via paciente-cuidador e vice-versa,
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apontando a responsabilidade aos profissionais pela falta escrupulosa de rotinas de

desinfecgéo.

Situacao epidemioldgica. A TB mata actualmente, 2 milhdes de pessoas em todo
o mundo (OMS, 2006b). Em 2005, Portugal registou uma descida na casuistica, embora
persista em ser 0 pais da Europa Ocidental com maior incidéncia de casos (DGS, 2006a).
Apesar das fontes estatisticas registarem uma descida de novos casos de TB em Portugal,
no ano passado, foram, igualmente, notificados 3,511 novos casos e 271 casos recorrentes
(recidiva, por reincidéncia e/ou interrupgdo de tratamento). De acordo com a DGS
(20064), a situacdo mais preocupante constata-se nos distritos do Porto, Lisboa e Setubal,
com valores superiores a 40 casos por 100 mil habitantes. O declinio da doenca ndo tem
vindo a constatar-se devido aos factores de risco (como o alcoolismo e tabagismo,
toxicodependéncia), coincidindo com o aumento da resisténcia a terapia farmacologica
(DGS, 20064).

Presentemente, em Portugal, a TP constitui-se como um problema de saude
publica, com a proliferacdo de casos na populagdo toxicodependente e seropositiva,
assistindo-se a emergéncia de variantes de bacilos de Koch resistentes aos anti-bacilares
(Antunes & Fonseca-Antunes, 1996). Actualmente, a percentagem de casos de TP
associados a toxicodependéncia é de 20% e de 15% nos casos de associacdo ao Virus da
Imunodeficiéncia Humana (VIH); desde o seu aparecimento, no inicio na década de 80 (do
século XX), o VIH constituiu-se como um dos principais factores de risco para o
desenvolvimento da TP (Chadha, 1997; Oliveira & Filho, 2000).

Sdo assinaladas como causas principais para a proliferacdo da doenca a
desigualdade social, o aparecimento da SIDA, o envelhecimento da populacdo e o0s
movimentos migratorios (Menezes et al., 2006). Estudos comprovam esta assercéo,
apontando para uma relacdo entre factores sécio-demogréaficos e proliferacdo de novos
casos de TP, destacando-se as condi¢des de pobreza, mal-nutrigdo (Chadha, 1997), baixa

escolaridade, abandono e insucesso escolar (Salabarria-Pena et al., 2001).
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Para a OMS (2006b) constata-se que 0 aumento do numero de casos da doenga se
torna persistente com a idade, constatando-se maiores taxas de TP num grupo etario mais
elevado, a partir dos 64 anos. De acordo com a OMS (2006b), as taxas de TP sdo idénticas
nos dois sexos até ao grupo etario 15-24 anos, a partir do qual, se comeca a verificar um
aumento da incidéncia nos homens que, por sua vez, se torna no dobro de casos de

mulheres.

Apesar da TB ser conhecida ha muitos anos continua a ser causa de morte entre 0s
adultos (Chadha, 1997; Mahadev & Balasangameshwara, 1995; Murray, 2004). Na terceira
idade o diagnostico de TB ndo € facil, devido a uma “queda” natural da imunidade,
podendo adquirir forma generalizada; o tratamento da TB torna-se mais complexo
(Menezes et al., 2006).

Representacdo social da doenca. Costa et al. (1999) defendem que a TB nédo deve
ser apenas concebida a luz de um pressuposto biol6gico, devendo-se atender ao caracter
simbolico atribuido pelo doente. Assim, referem que sdo percebidas com gravidade ndo s
as manifestacdes somaticas, mas sobretudo as reaccGes dos amigos e familiares, associadas

a representacao social da TB.

Helman (1994), por sua vez, defende que o doente estabelece uma auto-definicéo
subjectiva e baseada: na percepcdo da alteracdo da aparéncia corporal; em mudancas nas
funcbes organicas; em emissdes organicas ndo comuns; nas alteracdes do funcionamento de
um 6rgdo; na alteragdo dos cinco sentidos; no aparecimento de sintomas fisicos; em estados

emocionais alterados; e na mudanga de comportamento em relagdo aos outros.

Segundo Costa et al. (1999), aquando da tomada de conhecimento da doenca existe
uma alteracdo da percepc¢édo de salde e do estado de saude até a0 momento em questdo. Os
autores, defendem que, frequentemente, os sintomas somaticos atribuidos a TP, quando nado
sdo relacionados com uma gripe ou pneumonia, sdo, muitas vezes, Vvistos como
indisposicOes passageiras. Deste modo, os doentes apenas procuram ajuda médica quando
as manifestacdes se intensificam e quando as sensag¢Oes indiciam a presenca de algo que
ndo mais depende dos recursos de que dispdem (Menezes et al., 2006).
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Frequentemente, os doentes atribuem como causa da TP uma gripe mal curada ou
uma pneumonia (Murray, 2004). Para Costa et al. (1999), os doentes ndo se encontram
informados acerca da doenca e o esclarecimento médico depende de aspectos que
concernem a propria dindmica relacional médico-doente. Defendem, ainda, a importancia
da relacdo de afecto entre os profissionais de saude e os doentes, realgcando o vinculo como

fundamental para que o tratamento ocorra de forma integrada.

Ailinger e Dear (1997) apontam para a dificuldade de se entender o processo de
desenvolvimento da TP, realcando um dos pontos mais nevralgicos — a possibilidade de
contagio. Prosseguem, acrescentando que, na presenca visivel dos fluidos bioldgicos
(sangue, expectoragdo), maior serd 0 impacto nas redes mais proximas e intimas do
individuo. Assim, apresenta-se um cenario preocupante para o doente que, repentinamente,
se vé impossibilitado de exercer as suas funcdes profissionais, sendo remetido a avaliacGes

externas acerca da contraccdo da doenca (Ailinger & Dear, 1997).

Efectivamente, a TP é uma doencga socialmente estigmatizante: a representacao
social negativa e discriminatoria da TP mantém-se desde a Antiguidade greco-romana até
ao presente (Bertolli Filho, 2000). No entanto, a patologia foi sempre acompanhada de
conotagBes muito especificas e peculiares sendo, na era romantica, apelidada de “febre das
almas sensiveis”, resultante da intensidade da producdo intelectual ou de paixdes intensas,
resultando na degeneracdo pulmonar (Hillemand et al., 1980, citado por Bertolli Filho,
2000).

Ultrapassado o periodo romantico, surgiu uma nova percepg¢do acerca do bindmio
doenca-doente: 0os doentes passaram a ser conotados como degenerados, miseraveis e
desrespeitadores das regras morais — no plano epidemiolégico foi considerada uma
patologia perturbadora da ordem social, uma peste branca (Bertolli Filho, 2000). Deste
modo, processaram-se episodios de exclusdo social e consequente isolamento dos doentes
(Herzlich et al.,1984, citado por Bertolli Filho, 2000).
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Bertolli Filho (2000) aponta a discriminacao sofrida pelos individuos conotados
com a TB, também apelidados de tisicos, a intervencédo social e médica do inicio do século
XX, através da perpetuacdo de um ritual indutor de descaracterizagdo individual (com a
padronizacdo de comportamentos e de indumentaria, com a apresentacdo do atestado de
salude, e do porte de escarradeiras de bolso). Desta forma, compreende-se que a
segregacdo imposta por codigos de ética comportamental aos doentes tenha contribuido
para transtornos de angustia e de identificacdo pessoal (De Levita, 1965, citado por
Bertolli Filho, 2000). Para o autor, 0 estigma social “imposto” aos doentes fazia com que

muitos ndo assumissem a sua condicao de doente.

1.2. Diagnostico e tratamento da doenga

Para Chan e Iseman (2002), a avaliacdo médica para a confirmacéo de diagnostico
de TP implica a obtenc@o de um historial clinico, exame fisico, prova tuberculinica - teste
subcutdneo de Mantoux, radiografia ao tdérax, microscopias e andlise de culturas
microbioldgicas. De acordo com os autores, através da histéria clinica do doente poder-se-

a reunir um conjunto importante de informacdes referentes a:

1) sintomas gerais e especificos como tosse intensa prolongada (com ou sem
expectoracdo) por mais de 3 semanas, dores musculares e abdominais, febre, calafrios,
suores nocturnos, perda de peso e de apetite acentuadas, cansaco prolongado, falta de

vitalidade;

2) doencas ou condic¢des que possam ser propicias ao desenvolvimento de TP, tais
como alcoolismo, toxicodependéncia, diabetes, silicose, infeccdo por VIH, leucemia,

insuficiéncia renal, ou exposicao anterior a TB.

O exame fisico, surge, por sua vez, como um complemento de avaliagdo do estado
do doente, ndo adquirindo carécter diagnosticador de TP (Heldal et al., 2003). A
realizacdo de radiografia do térax, ou a realizacdo de um estudo radiolégico do térax, é

muito frequente, na medida em que se constitui como um meio auxiliar de diagnostico
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(presenca de lesdo nos pulmdes) (Crofton et al.,1992; Mahadev & Balasangameshwara,
1995). De acordo com 0s autores, posteriormente, € requisitado um raio-X posterior e
anterior, podendo ainda ser lateral ou lordético; geralmente, as infiltracdes nas cavidades
pulmonares sdo visiveis na parte superior dos pulmdes. A radiografia ao térax permite a
constatacdo de anomalias (nddulos, cicatrizes fibrdticas, lesbes granulares,
bronquiectastia, marcas pleurais, entre outros) no entanto, ndo se constitui como o
diagnostico per si, mas sim como meio auxiliar (Heldal et al., 2003; Mahadev &

Balasangameshwara, 1995).

A prova de Mantoux, ou teste intradérmico de tuberculina é feito em necessidade
de despiste de TP (Krishnamurthy, 1992). E realizada através de injeccdo intradérmica de
um derivado de proteina purificada (PPD), pretendendo-se que haja uma reacgdo
imunologica na pele (Chadha, 2001; Crofton et al., 1992). A constatacdo da resposta
imunitaria processa-se 48 a 72 horas depois da injeccdo, verificando-se a medicdo do
tamanho desta na pele; consideram-se ainda resultados positivos aquando um
endurecimento de mais de 5-15 mm a 10 unidades de Mantoux (Krishnamurthy, 1992).

Trata-se, portanto, de uma classificacdo da reaccéo a proteina injectada (Chadha, 2001).

Os estudos microbioldgicos de culturas séo feitos para detec¢do do bacilo, sendo
que frequentemente se recorre a amostras de expectoracdo; quando o doente ndo produz
expectoracdo em quantidades suficientes, recorre-se a uma broncoscopia (Krishnamurthy,
1992). A cultura do bacilo é, geralmente, feita através da coloracdo e técnica de Ziehl-

Neelsen, sendo posteriormente observado em microscopio (Chan & Iseman, 2002).

Actualmente tém sido desenvolvidas técnicas de Polymerase Chain Reaction
(PCR) que permitem a identificacdo de sequéncias de material genético (moléculas de
DNA) do MT, tornando possivel o seu diagndstico em 24 horas; porém, as desvantagens
deste método prendem-se com os elevados custos e ndo permitem a obtencdo da
sensibilidade aos bacilares (Su, 2002). Torna-se fundamental, aquando do diagndstico
positivo de TP, proceder-se ao rastreio dos contactos mais proximos do doente, na medida

em que o risco de transmissdo do bacilo € muito consideravel, especialmente no caso de
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haver co-habitagdo com criangas com idade inferior a 4 anos e pessoas imuno-deprimidas
(Heldal et al., 2003).

Em Portugal, as cinco areas de actuacdo principais na luta contra a TB sdo:
prevencdo; diagnostico; tratamento; controlo e avaliacdo, através do Programa Nacional
de Luta Contra a Tuberculose (DGS, 2006a). O mais recente remonta a Margo de 2004, no
entanto j& decorre a preparacdo para a implantacdo de um novo Programa Nacional de

Luta Contra a Tuberculose.

Tendo em consideragdo que a TB é uma doenga de notificacdo e/ou declaracdo
obrigatdria, todos os casos devem sempre ser notificados, assim, aquando do diagndéstico a
notificacdo é feita através de um impresso proprio (DGS, 2006a). De acordo com a DGS,
o controlo da doenca assenta em trés pilares: deteccdo precoce, tratamento eficaz e
vigilancia, destacando-se, no &mbito da prevencdo, a vacinacdo - Bacilo de Calmette-
Guérin (BCG) nos recém-nascidos e quimioprofilaxia nas criangcas. O diagndstico
implementa-se, como ja foi mencionado, através do rastreio passivo com O recurso aos
exames clinicos e radioldgicos; baciloscopias e a prova tuberculinica de Mantoux (Chan &
Iseman, 2002). Segundo a DGS (2006a) existe uma uniformizacdo nos meios de detecgéo
e diagnostico, em especial na realizacdo de exames auxiliadores destacando-se a

microscopia inicial e a cultura inicial.

A OMS preconiza o controlo e tratamento da TB através da estratégia alargada
Direct Observed Therapy Short Course Treatment (DOTS). Em Portugal encontra-se a
Toma Observada Directamente (TOD) da medicagdo, consistindo na toma diéria de
medicagdo gratuita controlada pela equipa de cuidados de saude, deste modo, a TOD
permite a confirmacdo do rigoroso cumprimento da medicagdo, avaliando também os

efeitos secundarios da mesma (DGS, 2006a).

No tratamento visa-se 0 desaparecimento de fontes de infeccdo, procedendo-se a
cura da doenca, assentando, regularmente, numa duracdo base de seis meses, podendo

atingir, no caso de multirresisténcia, até doze meses; acrescente-se que tratamento para a
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TP é considerado um tratamento de longa duragdo (Heldal et al., 2003; Mahadev &
Balasangameshwara, 1995). De acordo com o0s autores, para 0 sucesso da terapéutica
devera ser cumprido integralmente o plano terapéutico, essencialmente na fase inicial e de

ataque.

Segundo Chan e Iseman (2002), o tratamento mais comum e padronizado inclui
trés medicacOes, constituindo o esquema RHZ - Rifampicina (R), Isoniazida (H), e
Pirazinamida (Z), sendo, actualmente, ainda, muito eficaz. Os efeitos colaterais
indesejaveis mais frequentes causados pela medicacdo sdo nauseas, vomitos e dores
abdominais (Menezes et al., 2006; Murray, 2004; OMS, 2006). Destacam-se outros
antibacilares complementares como o Etambutol, através de antibacilares de “primeira
linha”, administrados por via oral (comprimidos) totalmente gratuitos no tratamento
(DGS, 2006a). O tratamento ambulatério €, ainda, caracterizado pela constante
movimentacdo pendular casa-centro/hospital do doente, sendo alvo de algum desagrado

pelos doentes (Crofton et al. 1992).

Su (2002) realca os progressos recentes no tratamento da TP, destacando-se a
combinagdo de drogas que véo sendo doseadas ao longo do tempo consoante a progresséo
do doente; denote-se ainda 0s progressos na medicagdo para casos multirresistentes.
Acrescente-se que a medicacdo para a TB multirresistente implica frequentemente a
coordenacdo dos tuberculostaticos com a medicacdo retroviral, utilizada nos casos de
infeccdo VIH/SIDA, o que proporciona, por vezes, a necessidade de substituicdo da
medicacao mais usual (Menezes et al., 2006; Murray, 2002; OMS, 2006).

Os Centros de Diagnoéstico Pneumoldgico (CDP’s) asseguram as consultas de
pneumologia, funcionando como centros autdnomos de rastreio e de tratamento da TB e
outras doencas pulmonares (DGS, 2006a). E nos CDP’s da area de residéncia dos utentes
que se procede o tratamento ambulatério (e gratuito) da TB; aquando da confirmacdo
bacterioldgica, procede-se, ainda, a vigilancia dos contactos (pessoas que convivem de
forma regular e intima com o doente), promovendo-se inclusive ac¢des de rastreio da

doenca em grupos de risco em que uma eventual situagdo epidemiologica o justifique
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(DGS, 2006a).

Geralmente 0o médico de familia faz uma avaliacdo inicial do doente, sendo
posteriormente referenciado ao CDP da area de residéncia ou ao servico hospitalar de
pneumologia mais prdximo, caso se presencie gravidade (em casos possiveis de

internamento).

Segundo a DGS (2006a), os doentes também podem ser diagnosticados pelos
centros de salde da area de residéncia e posteriormente encaminhados para tratamento no
CDP. Outras situagdes prendem-se com a circunstancia de pos-internamento de doentes
reencaminhados pelos hospitais para realizacdo de tratamento ambulatério - cabendo as
unidades de saude assegurar que a transi¢do Internamento/Ambulatério se procede de
forma eficaz e contundente (DGS, 2006a).

A gratuitidade do tratamento tem sido um dado importante e fundamental para
assegurar o diagndstico e o tratamento completo, que muitas vezes € interrompido e
abandonado pelo doente (DGS, 2006a; OMS, 2006). De acordo com a OMS (2006), a
manutencdo da gratuitidade extensa a todas as ac¢Bes da luta contra a TB € um factor
determinante ndo somente aquando da terapéutica, mas também, aquando da prevencao —

vigilancia de contactos e dos doentes antigos, bem como na accao de diagndstico.

A interferéncia de uma alteracdo brusca na condicdo social, mesmo
temporariamente, constitui-se como um factor agravante da doenca, contribuindo também
para a ndo conclusdo do tratamento (Johansson & Winkvist, 2002; Karyadi et al., 2002).
Para Costa et al. (1999), o grau de envolvimento da participacdo da familia durante o
tratamento, assim como o papel da cultura, o conhecimento e as crencas sobre a doenca sdo

fundamentais para a adeséo.

A breve caracterizacao da TP e sua terapéutica apresentada sugere que esta doenca
pode ter um impacto considerdvel no doente (e familiares), ndo s6 em termos bioldgicos,

mas também em termos psicossociais. De seguida, serdo focadas exactamente algumas
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varidveis psicossociais relevantes no ambito da TP.

2. Variaveis Psicossociais na Tuberculose Pulmonar

Teixeira e Correia (2002) apontam para a influéncia de factores psicossociais e de
estilos de vida na contraccdo de doencas, destacando em particular as perturbacdes de
stress pos-traumatico, perturbacdes do comportamento alimentar e depressdo como as
mais comuns. Os mesmos autores sublinham a relagdo do suporte social com a menor
susceptibilidade para contrair doengas. Por outro lado, aquando de menor satisfacdo com o
suporte social, os individuos encontram-se mais vulneraveis aos efeitos do stress,
beneficiando em curta medida dos efeitos amortecedores que o suporte social podera
desempenhar sobre situacdes indutoras de stress (Barrdn, 1996; Ribeiro, 1999a; Teixeira
& Correia, 2002; Vaz Serra, 2002).

Todavia, 0 papel dos factores psicossociais ndo se limita ao periodo “pré-doenca”
ou de pre-diagnostico. De facto, de acordo Joyce-Moniz e Barros (2005), as reaccdes
emocionais do doente, aquando da confrontacdo com um diagndstico de doenga, podem
ser consequéncia ou sintoma do seu agravamento. Os autores apontam para a vivéncia do
doente, aquando do processo de doenga, como uma “tentativa” de adaptacdo, seja com 0s
sintomas somaticos, as limitagdes provocadas, as disfuncdes, entre outros. Trata-se de um
periodo de transicdo que pode, de alguma forma, suscitar o desenvolvimento de processos

emocionais considerados desajustados (Joyce-Moniz, 1993).

Duyan, Kurt, Aktos, Duyan e Kulkul (2005) referem a importancia das crengas
pessoais dos doentes aquando do diagnostico de TB para o decorrer do tratamento; estas
crencas relacionam-se também com as alteracBes sociais, especialmente ao nivel do
suporte social. Tendo em consideracdo a representacdo social e a conotagéo social da TP
(Bertolli Filho, 2000) bem como os seus contributos para o sucesso terapéutico (Costa et
al., 1999; Duyan et al., 2005; Johansson & Winkvist, 2002; Karyadi et al., 2002), a
varidvel psicossocial suporte social apresenta particular relevancia para este estudo, pelo

facto de ser importante comprovadamente na adesao terapéutica, essencial na TP.
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Actualmente, varios autores no ambito da psicossomética e psicoimunologia
apontam a implicacdo de factores psicoldgicos e emocionais no desencadeamento e
agravamento de muitas enfermidades organicas, evidenciando a relevancia de factores
psicologicos na etiologia de doengas ndo consideradas de foro psicologico até entdo
(Cano-Vindel & Miguel-Tobal, 1995; Fernandez-Abascal & Palmero, 1999).

Segundo Joyce-Moniz e Barros (2005), a atribuicdo de controlo do individuo
perante a doenca podera desencadear processos de ansiedade e de depressdo, sendo que no
processo de tomada de conhecimento da doenga ocorrem, por vezes, experiéncias
emocionais, como a ansiedade, raiva e tristeza; paralelamente, dentro das emocdes
negativas, destaca-se a ansiedade, sendo um estado emocional reconhecidamente

associado a multiplos transtornos.

Frequentemente, aquando da procura de informac&o sobre a doenca diagnosticada,
desenvolvem-se reac¢des emocionais excessivas, que, no caso particular da TP, podem
acarretar implicagcbes emocionais consideraveis (Sukhov & Sukhova, 2003; Trenton &
Currier, 2001).

Segundo Joyce-Moniz e Barros (2005), o doente podera atribuir a informacao sobre
a doenca significacdes de ameaca, podendo conduzir ao aumento de reaccbes emocionais
excessivas. Por exemplo, sdo de referir as contribuicdes de Beck, no &mbito do modelo
cognitivo de psicoterapia, das quais se destaca a determinacdo de uma reaccao emocional
a um acontecimento devido a significacdo pessoal atribuida. O doente pode, ainda,
desenvolver atribuicBes causais de gravidade (sobrevalorizacdo da doenca) ou de
inocuidade (inversdao compensatoria, através da banalizagdo) - estas significa¢fes, podem,
por sua vez, conduzir a formas adaptadas de inversao da gravidade, ou, pelo contrario,

formas inadaptadas, através da sua negacdo (Joyce-Moniz, 1993).

Neste contexto, Pennebaker (1990) sugere a necessidade de a pessoa expressar as
suas emoc0es e sentimentos de forma a ndo agravar a sua condi¢do somatica. No entanto,

esta assercdo ndo é consensual: para Labott, Ahlenab, Wolever e Martin (1990) a
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expressdo de emocgOes negativas tende a ter um impacto de agravamento sintomético nas
doencas pulmonares, em particular na TB.

Sukhov e Sukhova (2003) defendem a importancia da conjuntura psicoldgica como
elemento fundamental na adesdo ao tratamento da TP. Vérios estudos demonstram uma
prevaléncia de transtornos de ansiedade em individuos coma doencas respiratérias cronicas?
(Dellborg et al., 2002; Karajgi, Rifkin, Doddi, & Kolli, 1990; Yellowlees, Haynes, Potts, &
Ruffin, 1998). Estas, por sua vez, implicam, frequentemente, restricbes com impacto
significativo na vida dos doentes, desde ao exercicio de actividades fisicas, recreativas,

sociais até as mais simples actividades quotidianas (Kunik et al., 2005).

Um estudo, levado a cabo numa unidade de cuidados respiratorios e pneumologicos,
revelou que 34% dos doentes internados apresentavam perturbacdes da ansiedade e 14% de
depresséo (Yellowlees et al., 1987, citado por Kunik, 2005), tendo-se verificado noutros
estudos, com individuos com doencas pulmonares cronicas, a coexisténcia de
sintomatologia ansiosa e depressiva (Brenes, 2003; Goodwin & Pine, 2002; Kim et al.,
2000; Kunik et al., 2005; Limbos, Joyce, Chan, & Kesten, 2000). Yohannes, Baldwin e
Connolly (2000) apontaram para a comorbilidade de sintomas depressivos e ansiosos num
estudo realizado com individuos insuficiéncia respiratoria, entre 0s quais doentes

obstrutivos cronicos (alguns com passado de TB).

Kunik et al. (2005) confirmam a presenca desta sintomatologia (ansiedade e
depressdo) em pessoas com doencas cronicas pulmonares. Os mesmos autores, apontam
para factores de risco no desenvolvimento de sintomatologia ansiosa e depressiva nestes
doentes, tais como limitacGes funcionais e sensacao de perda de auto-controlo. Por sua vez,
Goodwin e Pine (2002) confirmaram a relacdo entre doencas respiratérias e ataques de

panico em adultos norte-americanos.

2 A TP é considerada por alguns médicos como uma doenca respiratoria crénica, aponte-se 0s casos com
evolugdo para TP multirresistente.
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Dahlén e Janson (2002) concluiram, num estudo realizado com individuos com
perturbacdes respiratorias, que a ansiedade e a depressdo se encontravam relacionadas
com o resultado e evolucdo do tratamento e seu impacto na vida dos doentes. Neste
estudo, a ansiedade e depressdo encontravam significativamente correlacionadas com o
(in)sucesso terapéutico. Por sua vez, Duyan et al. (2005) realcam o impacto da TB na vida
dos doentes ao nivel das relagcBes profissionais e familiares e na adesdo terapéutica,

fundamental no caso da TP.

Seja como for, a avaliagdo destas variaveis é muito frequente nas mais diversas
patologias e populacdes (Meneses, 2005; Silva et al., 2003) realcando-se com particular
destaque nas doencas respiratérias cronicas (Brenes, 2003; Dahlén & Janson, 2002;
Dellborg et al., 2002; Goodwin & Pine, 2002; Kim et al., 2000; Kunik et al., 2005; Limbos
et al., 2000; Yohannes et al., 2000). Ao mesmo tempo, devido ao caracter manipulavel do
ponto de vista da intervencdo clinica e da terapéutica a ser desenvolvida com os doentes,
estas variaveis assumem importancia destacavel. Consequentemente, elas serdo brevemente

exploradas de seguida.

2.1. Ansiedade, Depressdo e Afecto Negativo

Ansiedade. De acordo com Andrade e Gorenstein (1998), os transtornos de
ansiedade encontram-se dentro dos transtornos psiquiatricos mais frequentes na populagédo
geral, sendo que os sintomas ansiosos se encontram mais frequentemente em qualquer
pessoa em contextos e momentos especificos da vida. Em particular, a ansiedade é
caracterizada pela disputa da realidade de um perigo ou de uma eventual ameaca, mais ou
menos existente, com sentimentos de desproteccdo e de vulnerabilidade face a um perigo
especifico (Joyce-Moniz, 1993). Segundo o autor, na ansiedade, as atribuicbes de
vulnerabilidade a doenga assumem contornos contingénciais, contrastando com 0 processo
de depressao, que implica uma condi¢do de desvalorizacdo estavel com a qual a pessoa se

identifica.
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Segundo a American Psychiatric Association [APA, 2000/2002] e estando de
acordo com Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais ou, 0 seu
acronimo inglés, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth Edition
- Text-Review (DSM-1V-TR), no @mbito dos transtornos de ansiedade podem-se destacar
as seguintes perturbacoes:

1) Ataque de Panico;

2) Agorafobia;

3) Perturbacéo de Panico sem Agorafobia;

4) Agorafobia sem Historia de Perturbacéo de Panico;

5) Fobia Especifica;

6) Fobia Social;

7) Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva;

8) Perturbacdo POs-Stress Traumatico;

9) Perturbacdo Aguda de Stress;

10) Perturbagéo da Ansiedade Generalizada;

11) Perturbagéo da Ansiedade Secundéria a Um Estado Fisico Geral;

12) Perturbagéo da Ansiedade Induzida por Substancias; e

13) Perturbagéo da Ansiedade sem Outra especificacao.

Destaque-se, entdo, a Perturbacdo da Ansiedade Generalizada caracterizada por
uma preocupacdo excessiva ocorrendo na maioria do quotidiano, por um periodo de, pelo
menos, 6 meses, perante diversos eventos e/ou actividades, constituindo-se numa
preocupagdo para o individuo (APA, 2000/2002). A ansiedade e a preocupacdo Sao
acompanhadas de trés sintomas adicionais, destacando-se a inquietacdo, fadiga,
dificuldade na concentracéo, irritabilidade, tensdo muscular e perturbacdo do sono (APA,
2000/2002). Realce-se, também a Perturbacdo da Ansiedade Secundaria a Um Estado
Fisico Geral, caracterizada como consequéncia fisiologica directa de um estado fisico
geral, como por exemplo a TP; e/ou ainda a Perturbacdo da Ansiedade Induzida por
Substéncias, como consequéncia fisioldgica directa da exposi¢do a substancias, drogas,

medicamentos: como, por exemplo, consequéncia directa do tratamento para a TP.
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A ansiedade é considerada, frequentemente, uma reaccdo emocional normal,
surgindo como uma resposta do organismo perante determinadas situagdes, excepto quando
a sua frequéncia ou duracdo forem consideradas excessivas (Snaith, 1994). Apesar da
ansiedade ser uma emocéo natural, de caracter essencialmente adaptativo, quando se torna
excessiva pode conduzir a processos inadaptados e desajustados conducentes a doenca
(Cano-Vindel, 1989). Aubrey e Lewis (1979, citado por Andrade & Gorenstein, 1998)
reuniram algumas caracteristicas uniformes a ansiedade:

1) estado emocional com experiéncia subjectiva de medo ou outra emog&o;

2) emocdo desagradavel, com sensagdo de mal-estar, associada ou ndo a uma
experiéncia de morte ou colapso;

3) emocado direccionada ao futuro, implicando a sensagédo de perigo iminente;

4) presenca de desconforto corporal, com sensacdo de panico ou ndo, aperto no

peito, dificuldade em respirar, entre outras.

No entanto, o conceito de ansiedade nédo se reune a volta de um constructo unitario
especialmente no contexto da psicopatologia (Andrade & Gorenstein, 1998). A ansiedade
podera ser generalizada ou focada especificamente, ou ainda ndo-situacional, podendo ser
um estado recente — ansiedade estado; ou uma caracteristica persistente na personalidade do

individuo - ansiedade traco (Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970).

Para Cano-Vindel e Miguel-Tobal (1995), aquando da presenca de transtornos
ansiosos constata-se a afectagao:

1) dos diferentes recursos cognitivos, nomeadamente, a aten¢do, linguagem,
memoria entre outros;

2) de recursos fisioldgicos - activacdo do Sistema Nervoso Auténomo (SNA),
activacdo motora, entre outros;

3) dos recursos de conduta, com a alteracéo de estados de alerta, etc.

Para Perna et al. (1994), uma variedade de transtornos psicofisioldgicos esta
associada a ansiedade, de entre as quais se destacam as doencas respiratorias. A referéncia

aos transtornos psicofisiologicos e a susceptibilidade no desenvolvimento de doencas
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neurologicas, até as imunoldgicas e infecciosas, com destaque para a TP, ndo é recente,
sendo ja ha muito defendida (Wittkower & Dudek, 1973, citados por Cano-Vindel &
Miguel-Tobal, 1995). Os autores defendem, ainda, que uma activacdo excessiva
fisiologica mantida durante muito tempo pode provocar alteracdes no sistema
imunologico, tornando as pessoas mais vulneraveis a doenga infecciosas e/ou doencas

auto-imunes.

A ansiedade e quadros relacionados (fobias) sdo relatados com frequéncia em
doentes com TP (Aydin & Ulusahin, 2001; Vega et al., 2004). Um estudo levado a cabo por
Verburg, Griez, Meijer e Pols (1995) avaliou 150 doentes com transtornos de ansiedade,
onde se constatou uma prevaléncia de doentes com doenca respiratéria (incluindo a TP). Na
TP, o receio de contagio a outrem parece ser real e presente nas vidas dos doentes
(Sukhova, 2005; Sukhov & Sukhova, 2003). A aflicdo, a ansiedade, 0 medo e a
preocupacdo sdo apontadas como caracteristicas frequentemente descritas pelos doentes
com TP (Sukhov & Sukhova, 2003)

Depressdo. Depois da ansiedade, a depressdo constitui-se como o disturbio
psiquiatrico mais comum, estimando-se que 10% dos individuos que acreditam ter um

problema fisico, apresentam na realidade depressédo (Joyce-Moniz & Barros, 2005).

Neste contexto, parece ser importante estabelecer-se a distingdo entre uma reaccgao
depressiva ao diagndstico, no processo de tomada de conhecimento e de informacao sobre
a doenca, e a perturbacdo depressiva (Joyce-Moniz & Barros, 2005). Assim, torna-se
fundamental perceber-se se 0 estado depressivo € apenas uma ocorréncia derivada da

circunstancia ou, pelo contrario, € incisivo (frequentes episédios depressivos).

De acordo com a APA (2000/2002) as Perturbac¢des do Humor podem ser divididas
em PerturbagOes Depressivas, Perturbacdes Bipolares e em duas perturbacdes associadas a
etiologia (Perturbacdo Secundaria a Um Estado Fisico Geral e Perturbacdo do Humor

Induzida por Substancias). Para as PerturbacGes Depressivas, encontram-se:
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1) Perturbacdo Depressiva Major;
2) Perturbacdo Distimica; e

3) Perturbacdo Depressiva Sem Outra Especificacao.

Para as PerturbacGes Bipolares, destacam-se:
1) Perturbacdo Bipolar I,
2) Perturbacéo Bipolar I,
3) Perturbacéo Ciclotimica; e

4) Perturbacdo Bipolar Sem Outra Especificacao.

Segundo a APA (2000/2002) as Perturbactes Bipolares implicam a presenca de
Episddios de Alteracdo do Humor (i.e., Episddios Maniacos, Mistos e/ou Hipomaniacos —

acompanhados de Episddios Depressivos Major).

Para Costa e McCrae (1994), a depressdo caracteriza-se por um sentimento de
tristeza intensa, que pode ocorrer ap0s um acontecimento de perda, ou um outro evento
desagradavel, mas com caracter desproporcional em relagdo a sua magnitude, persistindo
além do justificavel. De acordo com o0s autores, a psicopatologia aponta como valida a
existéncia de 3 sintomas depressivos basicos: o sofrimento moral, inibicdo global e

estreitamento vivencial.

Efectivamente, existe algum consenso no que concerne a depressdo e aos sintomas
de tristeza, anedonia e fadiga (Snaith, 1992), a perda de interesse nas actividades em geral,
a perda de auto-confianca e auto-estima, o sentimento injustificado de culpa, ideias de
morte e suicidio, diminuicdo da concentracdo e perturbacdes do sono e do apetite
(Zigmond & Snaith, 1983).

Por sua vez, a depresséo pode varia em termos de gravidade, desde ligeira a muito
grave, podendo ocorrer episodicamente, ser recorrente ou até mesmo cronica, sendo mais
comum no sexo feminino (Vaz Serra, Matos, & Goncalves, 1986). De acordo com Spar e

La Rue (1997/1998), a depressdo major € uma das formas mais graves de perturbacdo do
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humor, efectivamente, algumas destas caracteristicas diagnosticas referidas anteriormente
podem variar com factores individuais. Verifica-se na hipotimia (“humor baixo”) ou
depressdo um aumento da reactividade e sensiblidade para acontecimentos desagradaveis,

variando desde o mal-estar até uma apatia extrema (Spar & La Rue, 1997/1998).

O estado de depressdo pode, entdo, caracterizar-se, por uma tristeza profunda,
muitas vezes ndo motivada, acompanhada de sentimentos de inutilidade e incapacidade
para a realizacdo de tarefas ou actividades consideradas simples; o doente pode perder
completamente o interesse pela vida e o seu conteldo de pensamento exprimir uma
conotagdo negativa acerca de si proprio e de tudo que o rodeia (Spar & La Rue,
1997/1998). Segundo os autores, existe uma afectacdo consideravel na auto-estima dos
doentes e no seu auto-controlo, com a frequéncia de episodios de choro e sentimentos de
culpabilidade. Paralelamente, ocorrem sintomas somaticos que sdo bastante evidentes nos
pacientes deprimidos:

1) distdrbios vaso-motores;
2) sinais de palidez;

3) hipotermia;

4) dilatacdes vasculares;

5) obstipacao intestinal;

6) alteracdes no apetite, sono, entre outros.

Diversos factores pessoais podem influenciar a propensdo para o distarbio e
caracteristicas diagnodsticas, como efeitos colaterais medicamentosos, personalidade
introvertida, a ocorréncia de eventos emocionalmente desagradaveis, em especial quando
ocorre uma perda (Spar & La Rue, 1997/1998). De acordo com estes autores, também as
alteracbes hormonais podem produzir alteragdes no humor, desempenhando um papel
importante para a mulher. Assim, a alterag&o tiroidiana, bastante comum no sexo feminino
podera constituir-se como outro factor contribuinte para o desenvolvimento de quadros
depressivos. Spar e La Rue (1997/1998) apontam, ainda, o desenvolvimento de depressao

como consequéncia de diversas doencas ou distdrbios, afectando directamente o individuo
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(quando existe uma disfuncdo que afecta os niveis hormonais e pode levar a depresséao, por
exemplo) e indirectamente (quando, por sua vez, causa incapacitacdo, dor, desconforto,

como por exemplo na artrite reumatoide).

No @mbito da intervencéao terapéutica na depressdo, destaca-se uma modalidade de
psicoterapia alvo de atencdo nas Ultimas décadas: a Terapia Cognitiva-Comportamental
(TCC) — tendo por base a defesa de um transtorno de pensamento no cerne de sindromes
psiquiatricos e depressdo. Deste modo, Beck (1976) na explanacdo da TCC, aponta 0s
pensamentos negativos que o individuo aponta a si préprio, como "pensamentos
automaticos" que, aparentemente, surgiam automaticamente e sem qualquer esforco ou

atencdo.

Beck (1976) ndo tardou em constatar que 0s pensamentos automaticos consistiam
num fendmeno comum, embora se caracterizasse por possuir distor¢bes proprias (de
interpretacdo) que podiam ser alteradas com as técnicas que passou a desenvolver. Esses
pensamentos eram “produto” de cognigdes rigidas e aceites pelo individuo como
absolutamente verdadeiras e inquestionaveis sobre si mesmo e 0 mundo — crengas pessoais
cognitivas (Alford & Beck, 1997). Estas seriam consequéncia do processo de
aprendizagem, podendo ser alteradas e reavaliadas ao longo do tratamento, dando lugar a
crencas mais realistas e porventura adequadas (Alford & Beck, 1997; Beck, 1976). Assim,
de acordo com estes autores, através de uma avaliacdo realista e da modificacdo dos
pensamentos distorcidos verificar-se-ia alteracdo do humor e do comportamento.
Relembre-se que a TP acarreta uma representacdo social e conotacdo muito préprias
(Bertolli Filho 2000; Costa et al., 1999), sendo que as crencas pessoais tém um papel

fundamental para a adesdo e sucesso terapéuticos (Costa et al., 1999).

A constatacdo de depressdo major tem sido corroborada também em doencas
cronicas respiratdrias (Buchi et al., 1997). De acordo com Trenton e Currier (2001), as
perturbaces de humor sdo comuns em doentes com TP, destacando-se em particular a
depressdo. Nesta linha de pensamento, destacam-se, entdo, os contributos de Trenton e

Currier (2001) e de Dellborg et al. (2002), que apontam o aparecimento de perturbacdes de
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humor, durante o tratamento da TP. Assim, a sensacdo e frequente isolamento social nos
individuos com TP implica o desenvolvimento de queixas comuns, como a soliddo, o
abandono e sintomas depressivos (Hansel, Wu, Chang, & Diette, 2004). De facto, a TB
tem um impacto directo na saude mental, sendo a depressdo uma constante na vida dos
doentes (Hansel et al., 2004). Um estudo levado a cabo por Vinogradov, Cherkashina e
Perel’'man (1991) avaliou o estado mental e tragos de personalidade de 61 doentes com
diagnostico recente de TP, realgando as reacgdes dos individuos, dentro das quais se

destaca a depresséo e a recusa de diagnostico.

Condicionalismos de desemprego, ndo ter expectativas de melhoras, inexisténcia
de apoio social e familiar séo, ainda, agravantes na afectacdo negativa da auto-estima dos
doentes com TB (Erdem & Tasci, 2003). Nesta linha de investigacédo, refere-se o estudo
conduzido por Westaway e Wolmarans (1992) numa comunidade com baixa literacia e
hospitalizada para o tratamento da TP, onde se verificou uma correlacéo forte entre a baixa
auto-estima e a depressdo. Berg, Nyamathi, Christiani, Morisky e Leake (2005) apontam
ainda para a presenga de sintomas depressivos em comunidades sem-abrigo com TP

latente.

Por sua vez, Aghanwa e Erhabor (1998) apontam para a influéncia de factores
socio-demograficos e econdmicos no desenvolvimento de psicopatologia associada a TB,
numa provincia da Nigeria. Analogamente, Vega et al. (2004) fazem referéncia ao
desenvolvimento de quadros psicopatoldgicos em individuos com TB, concluindo que a
co-morbilidade psicopatologica ndo se constitui como uma contra-indicacdo na terapia a

TB multirresistente.

Embora os actuais manuais de classificacdo de doencas mentais enquadrem
separadamente as perturbacdes de ansiedade e do humor, vérios autores tém remetido para
a discussdo de uma teoria unitaria, na qual ansiedade e depressdo seriam modalidades
somaticas da mesma afeccdo (Strian & Klicpera, 1984). Paralelamente, a comorbilidade de
ansiedade e depressdo tem sido estudada em doentes cronicos com TP e doenca crénica

obstrutiva pulmonar (Aydin & Ulusahin, 2001).
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Efectivamente é comum a existéncia de co-morbilidade, particularmente com o
avanco da idade (verificando-se o aumento de casos de TP em faixas etarias mais
elevadas, Arora et al. 2003; Chadha, 1997) com a ocorréncia de diversas perturbagdes
fisicas e mentais; deste modo, verifica-se a coexisténcia com distdrbios mentais, como a
depressédo (Geerling et al., 2000, citado por OMS, 2006a).

No seguimento desta linha de pensamento, num estudo realizado por Kessler et al.
(1994, citado por OMS, 2006a) demonstrou-se que 79% de todos os doentes do estudo
apresentavam co-morbilidade, tendo-se verificado que apenas em 21% dos doentes
ocorreu uma perturbagdo mental isolada. Acrescente-se que Zimmerman, McDermut e
Mattia (2000) apontam para a ocorréncia em simultaneo de perturbagdes de ansiedade e
perturbacdes depressivas, observando-se essa co-morbilidade em metade dos individuos

com estas perturbacdes.

Afecto Negativo. De acordo com Strian e Klicpera (1984), uma das maiores
dificuldades encontradas na avaliagdo da ansiedade esta na sua sobreposi¢cdo com sintomas
depressivos. Vaérios estudos apresentam dificuldade na separacdo entre ansiedade e
depressdo, em amostras clinicas (Prusoff & Kerman, 1974) e ndo-clinicas (Gotlib, 1984),
sugerindo ansiedade e depressdo como componentes de um processo de stress psicoldgico
geral (Strian & Klicpera, 1984). Destaque-se o estudo de Perin, Ramos, Grassi-Oliveira e
Tourinho (2002), em que se procedeu a avaliacdo da depressdo na artrite reumatdide,
considerando-se a depressdo mista (i.e., depressao e ansiedade), defendendo que os doentes

apresentam manifestacGes somaticas comuns, quer de fadiga, quer de sono.

Para Watson e Clark (1984) a ansiedade pode ser diferenciada da depressdo pela
estimulacdo anatdmica, j& a depressdo, poderia ser discriminada pela presenca de anedonia
(ou afecto positivo). Os autores realgam a presenca de afecto negativo nos dois constructos,
sendo que nos casos menos graves haveria maior sobreposi¢do de sintomas, enquanto que

nos mais graves estes se discriminariam mais facilmente devido a factores especificos.

Alguns autores defendem que as perturbac6es de humor, destaque-se a depresséo, e

as perturbacdes de ansiedade partilham de factores ou dimensées comuns acrescentando
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que esta partilha de sintomas podera reflectir afecto negativo (Nitschke, Heller, Imig,
McDonald, & Miller, 2001). Por sua vez, o Afecto Negativo pode ser considerado como o
somatorio de Ansiedade e Depressdo (Johnston, Pollard, & Hennessey, 2000; Meneses,
2005).

Segundo Galinha e Pais-Ribeiro (2005a), o estudo do afecto apresenta significativa
pertinéncia para os dominios da Psicologia, compreendendo vérias perspectivas,
caracterizando-se, desta forma, como um conceito multifacetado. Para Watson e Clark
(1984), o afecto negativo podera ser concebido como o desconforto, constrangimento e
insatisfacdo do individuo, congregando estados aversivos como medo, culpa, raiva e
tristeza. Estes autores, destacam, ainda, constructos interligados ao termo da afectividade

negativa, como neuroticismo, desajustamento, e ainda ansiedade traco.

Para Andrade e Gorenstein (1998), através do modelo tripartido de Watson e Clark,
verificou-se a proliferagdo de algumas escalas desenvolvidas para avaliacdo da ansiedade,
considerando-se a multidimensionalidade e a sobreposicdo de sintomas ansiosos com
sintomas depressivos. Assim, destacam a Mood and Anxiety Symptom Questionnaire
(MASQ), a Positive and Negative Affect Schedule — Expanded Form (PANAS-X); a
Endler Multidimentional Anxiety Scales (EMAS) e a Depression Anxiety & Stress Scales
(DASS). A versdo portuguesa da PANAS representa propriedades semelhantes a original
americana, i.e., avalia o afecto positivo e negativo de forma breve e eficaz (Galinha &
Pais-Ribeiro, 2005b).

Por seu turno, Johnston et al. (2000) aplicaram a Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) a individuos com problemas cardiacos cronicos, nomeadamente com enfarte
de miocardio, constatando a validade da escala em diferenciar os sintomas de ansiedade e
depressdo. Deste modo, concluiram que a HADS, naquela amostra, apresentava
validamente os niveis de ansiedade (sintomatologia ansiosa) e depressdo (sintomatologia
depressiva). Simultaneamente, apontaram uma terceira escala resultante do somatorio de
Ansiedade e Depressdo — Afecto Negativo. Progressivamente, tém surgido estudos acerca
do afecto negativo (p.e., Baumann & Kuhl, 2002) que confirmam a sua utilidade e
congruéncia com processos de memoria e cognicao (Pereg & Mikulincer, 2004).
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As perturbacdes do humor e de ansiedade sdo frequentes em doengas cronicas
respiratorias (Dellborg et al., 2002; McCathie, Spence, & Tate, 2002), sendo actualmente
consideradas variaveis de interesse na investigacdo. E de destacar o estudo de McCathie et
al. (2002), em que se verificou que a ansiedade e depressdo se encontravam associadas a
estilos de coping, auto-eficacia e suporte social na adaptacdo a doenca pulmonar
obstrutiva cronica. Adicionalmente, os dados de Antas e Meneses (2005b) indicam que a
Salde Mental ao nivel da depresséo e ansiedade, tem uma relacao intima com a percepgédo

de salde geral de doentes com TP em tratamento ambulatorio.

Godoy e Godoy (2002), por sua vez, defendem uma abordagem multidisciplinar
baseada num programa de reabilitacdo pulmonar com vista a reduzir os niveis de
ansiedade e depressdo de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica. Os autores
concluiram que estes doentes apresentavam alta prevaléncia de ansiedade e depresséo,
verificando-se uma reducdo significativa dos sintomas apds o programa. Este era realizado
ao longo de 12 semanas com 24 sessOes de exercicios fisicos, 24 sessoes de fisioterapia,
12 sessdes de acompanhamento psicolégico e 3 sessbes educacionais. Assim, concluiu-se
que a abordagem multidisciplinar contribuiu significativamente para a alteragéo e redugéo
dos niveis de ansiedade e depressdo (Godoy & Godoy, 2002).

Progressivamente, tem vindo a consolidar-se o interesse pelo estudo de varidveis
psicossociais nas doencas cronicas (Meneses, 2005), nomeadamente nas doencas
respiratorias crénicas, adquirindo um papel fundamental na reabilitagdo e na promocéo da
QDV/ES dos doentes (Buchi et al., 1997; Dellborg et al., 2002). Assim, destaca-se a TP
tida como uma doenca que acarreta implicacBes sociais e econOmicas profundas,
destacando-se, em particular, as repercussfes ao nivel do papel social e familiar (Tocque
et al., 2001). O impacto da doenca na vida dos doentes apresenta-se, praticamente, como
um dado adquirido, realcando-se o dominio psicossocial - considerado fundamental para a

adesdo e concluséo terapéuticas (Chang, Wu, Hansel, & Diette, 2004; Hansel et al., 2004).
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2.2. Suporte Social

Defini¢cdo. O conceito de suporte social tem sido amplamente discutido, sendo
abordado por multiplas concepcdes, o que dificulta uma univocidade na sua discussao e
avaliacdo (Ribeiro, 1999a). No entanto, importa destacar 0 consenso no que respeita a
compreensdo do suporte social como uma experiéncia pessoal, relacionando-se com uma
multiplicidade de indicadores (Silva et al., 2003), dos quais se pode destacar a saude mental
(Ornelas, 1996). Baumann, Gervey e Siegel (1992) apontam um caracter complexo ao
conceito, destacando a sua multidimensionalidade (caracterizando as condutas, as relaces
e sistemas sociais). No seguimento desta assercdo, Vaux (1988) propde a expressao de

metaconceito ao invés de conceito.

Para Kesseler, Price e Wortman (1985), a incidéncia do estudo e da avaliacdo do
suporte social é considerada relativamente recente. Para estes autores, terd surgido o seu
interesse aquando a possivel associacdo entre distirbios psiquiatricos e varidveis como a
desintegracdo social, estatuto civil, entre outros, realcando-se um elemento comum dessas
varidveis circunstanciais - a auséncia de apoio social; assim, o conceito de suporte social

tem sido utilizado em diversos sentidos, como rede, nimero e frequéncia de contactos...

Para Caplan (1974), os sistemas de suporte social sdo constituidos por agregados
sociais continuos, englobando a totalidade das ligacfes sociais (informais a formais),
atraves da mobilizacdo de recursos psicologicos. Estes estudos constituiram-se como uma
das bases principais para a conceptualizagéo e posterior avaliacdo do suporte social (Caplan
& Killilea, 1976). Os mesmos autores definem ainda suporte social como a unido do
individuo com (ou entre) grupos, constituindo-se como uma competéncia que permite a

adaptacdo do individuo em situacdes desafiantes.

Ja Sanchez (1991) refere-se a suporte social como algo pessoal, com uma
componente subjectiva “suporte social percebido”, enquanto que as redes de apoio s&o um
“produto” socio-cultural. Beel (1981), defende a conceptualizagdo da reunido de factores

presentes no meio social na promog¢éo da satde do individuo.
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House (1991) refere-se a suporte social como o conjunto das transacgdes
interpessoais envolvendo um nivel afectivo, instrumental e funcional e, por fim, o
reconhecimento pessoal; sendo encontradas nas relacdes mais intimas (familiares,

conjugais) as situagdes mais formais (profissionais, governamentais).

O suporte social pode, ainda, ser definido como a quantidade de contactos sociais
mantidos pelo individuo e com extensdo a sua rede social de trabalho (Kaplan, 1993,
Taylor, 1995). No seguimento destas ideias, Cobb (1976) acrescentou ao conceito a rede
social de trabalho dando énfase, dentro da mesma, as pessoas em quem o individuo confia e

estima.

Thoist (1982) define o conceito com base na satisfacdo das necessidades de
pertenca, identidade e seguranca do individuo, obtidas na relagdo com outros. Estas
necessidades variam, porém, das relacbes de entre ajuda interpessoal, destacando-se a
emocional (afecto) e a instrumental (aconselhamento, na obtencdo da informacdo). J&
Sarason, Levine, Basham e Sarason (1983) refere-se a suporte social como a existéncia de

pessoas, nas quais o individuo pode confiar e que, a0 mesmo tempo, o valorizam.

Outros autores caracterizam suporte social como um input percebido de uma pessoa
ou grupo, fazendo com que o receptor aja em sua direcgéo - incluindo o suporte informal e
formal, beneficios intimos, profissionais e/ou terapéuticos (Caplan, 1974). Frequentemente,
verifica-se a associagdo de suporte a apoio social. Para Lin (1986), pode-se definir suporte
social como o apoio acessivel a uma pessoa através dos elos estabelecidos com grupos e a

prépria comunidade.

Ja para Llorca, Poussin e Cazals-Ferré (2004) o apoio social é o somatdrio das
relacBes interpessoais (vinculos afectivos). No seguimento desta linha de pensamento,
Wortman e Dunkel-Schetter (1987) referem os efeitos positivos na satde fisica e bem-estar
do suporte social, sendo considerado uma varidvel psicossocial de realce na reducdo do
mal-estar (Lakey & Drew, 1997).
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Formas e dimensdes de suporte social. Apesar de haver um reconhecimento geral
acerca da proliferacdo de conceitos acerca do suporte social, as taxonomias sao
reconhecidas por quase todos, destacando-se o suporte emocional, instrumental e
informacional (Lin, 1986). O autor propde a divisdo em duas dimensdes:

1) as funcbes expressivas (relagbes sociais como meio de satisfacdo das
necessidades emocionais); e

2) as fungdes instrumentais (relagbes sociais como meio de satisfacdo das

necessidades profissionais, por exemplo) do suporte social.

Assim pode-se conceber o suporte social sob um prisma instrumental, emocional e
informativo. O primeiro € frequentemente denominado de suporte tangivel ou material,
caracterizado pela ajuda directa de servigo. Destacam-se alguns exemplos, como prestar
ajuda em fases de doenca, emprestar dinheiro, reduzindo-se um numero de tarefas

significativas havendo espaco para o lazer (Lin, 1986).

O suporte emocional é, por sua vez, também designado de expressivo ou afectivo,
sendo definido como sentimento de pertenga (Cobb, 1976). No que concerne ao suporte
informativo, House (1981) realca dois significados: dar informagé&o para a resolugéo de um

problema e para favorecer uma apreciacéo de avaliagdo pessoal.

Cohen e Wills (1985) realcam o aspecto da socializagdo como interac¢do social
positiva, defendendo a existéncia de actividades (amizades, partilha de interesses) que
contribuam para a reducdo do stress. Assim, sugere-se que as pessoas que se envolvam
maioritariamente nessas actividades tenham acesso ao suporte instrumental e de estima
(Cohen & Syme, 1985). Paralelamente, 0s autores apontam aspectos contextuais a serem
levados em consideracdo na avaliagdo do suporte social:

1) caracteristicas dos participantes de acordo com o contexto e/ou situacdo (amigos,
familiares, colegas de trabalho);

2) a altura e 0 momento em que o suporte social é prestado;

3) a duracdo e a manutencgéo do suporte, e por fim;

4) a finalidade e a adequacdo do suporte necessitado com aquele que é fornecido.

-30 -



Qualidade de Vida de Individuos com Tuberculose Pulmonar em Tratamento Ambulatério

Dunst e Trivette (1990) distinguem, particularmente, o suporte social informal e
formal, sendo que o primeiro se refere a redes proximas ao individuo, desde os circulos de
convivéncia familiar a social informal, e o segundo a formas de suporte abrangente a
organizacdes sociais formais e profissionais, que se encontram organizados na assisténcia a
populacdo. Os mesmos autores realcam ainda, cinco componentes de suporte social
interligados:

1) constitucional (necessidades actuais e suporte existente);

2) relacional (diferentes estatutos que o individuo tem areas distintas da sua vida);

3) funcional (tipos de suporte, qualidade e quantidade);

4) estrutural (proximidade, contactos, relacdo de reciprocidade) e, por fim, de

satisfacdo (ajuda fornecida).

Cramer, Henderson e Scott (1997) estabelecem a distingdo entre suporte social
percebido (que o individuo percebe como disponivel) versus suporte social recebido (que ja
foi recebido por outrém). Os mesmos autores acrescentam o conceito de suporte social
descrito (tipo de comportamento de suporte particular) versus avaliado (avaliacdo de um
comportamento de suporte que foi considerado benéfico ou de ajuda). Acrescentam-se ao
conceito as formas informacional, emocional, pessoal e/ou interpessoal, formal ou
profissional (Singer & Lord, 1984).

Por sua vez, Vaz Serra (2002) diferencia seis tipos de funcdes relativas ao apoio
social, nomeadamente:

1) apoio afectivo — que contribui para melhorar a auto-estima;

2) apoio emocional —a ajuda a ultrapassar os problemas;

3) apoio perceptivo — ajuda estabelecer objectivos mais realistas;

4) apoio informativo — constitui o conjunto de informagdes e conselhos (tomada de
decisdo);

5) apoio instrumental —prestacao concreta de bens e servicos; e

6) apoio de convivio social — actividades de lazer ou culturais.

Ribeiro (1999a) defende seis dimensGes de suporte social: intimidade, integracdo
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social, suporte afectivo, mérito, alianga e orientagdo - estas, por sua vez, encontram-se
relacionadas com a frequéncia de contactos, com o tipo de suporte social e a necessidade
expressos, com factores de reciprocidade, proximidade e de satisfacdo que variam

individualmente.

Lacruz (2000), por sua vez, faz a distincdo entre suporte social objectivo e
subjectivo, sendo que o primeiro se reporta as transaccdes reais e 0 segundo a valorizacao
conferida pelo individuo. Ao mesmo tempo, refere-se & dimensdo do suporte recebido
(objectivo) centrado na realidade, e a do suporte percepcionado (centrado nas crencas
pessoais e na valorizacdo que o individuo considera ter ou ndo recebido). Lacruz (2000)
aponta, ainda, para o papel moldador do suporte nos efeitos negativos do stress com o
reforco do estado animico, seja através das funcGes emocionais ou expressivas, ou das

funcionais.

Redes de suporte social. Barrén (1996) aponta algumas caraceteristicas estruturais
da rede de suporte social:

1) tamanho ou dimensdo: nimero de membros com que se tem contacto directo;

2) densidade: conexdo ente os membros da rede, ou seja as relacbes que cada
membro da rede possui;

3) composicao: proporcao e distribuicdo dos membros pela rede, por vezes, quando
sdo muito concentradas podem ser pouco flexiveis e, deste modo, pouco eficazes;

4) dispersdo: associaciada a distancia geografica dos membros da rede, afectando
deste modo a resposta durante situagdes consideradas de crise;

5) homogeneidade: associada a semelhanca (idade, sexo, cultura) e a partilha de

comportamentos e de atitudes entre 0s membros.

De acordo com Barron (1996), o tamanho ou dimensdo da rede relaciona-se
positivamente com a salde, sendo que as grandes redes repercutem mais efeitos benéficos
do que as pequenas. Por sua vez, uma rede de densidade média podera favorecer a eficacia
do grupo ao permitir um intercambio de ideias, ao contrario de uma maior densidade, onde

se exerca pressao sobre o individuo para que se adapte ao grupo (Barrén, 1996).
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Gracia (1981) defende que as redes informais de apoio sdo consideravelmente
pluralistas, incluindo familiares, amigos e, simultaneamente, desconhecidos sob a forma do
voluntariado, membros de auto-ajuda, que retnem aspectos comuns ou problemas
especificos, configurando um sistema ecolégico de ajuda; assim, a ajuda informal constitui-
se como uma actividade multidireccional atraves de um fluxo de feedback. Por sua vez, no
que concerne a redes formais de apoio, Gracia (1981) caracteriza-as como uma dimensao
unidireccional que opera sob um prisma especifico de categorias pré-definidas para avaliar
as necessidades e para elei¢dao do alvo desses servicos. Trata-se, sobretudo, da imposicao de
regras especificas de conduta, com a distingdo concreta de papéis sob uma forma
estandardizada de intervir.

Suporte social e saude. Ribeiro (1999a) realca o papel da relacdo de suporte social
e salde descrevendo quatro categorias, assim, a primeira caracteriza o suporte social como
protector das perturbacBes derivadas do stress, na segunda ao se considerar inexistente
funciona como fonte de stress per si, a terceira que configura a sua perda como um
elemento stressor, e por fim, a quarta que sustenta o seu papel benéfico, tornando os

individuos mais fortes quer em situagdes mais ou menos exigentes.

Para Vaz Serra (2002), o papel protector do apoio social sobre as pessoas e a sua
influéncia na QDV sdo, actualmente, indiscutiveis. Assim, o autor defende que através do
apoio social:

1) estabelecerm-se elos afectivos aumentando a seguranca;

2) contribui-se para a integracdo social dos individuos;

3) possibilita-se a troca de conselhos e informacdes; e

4) proporciona-se a prestacdo de cuidados, reforcando-se sentimentos de utilidade.

Efectivamente, varios autores defendem uma associacao entre factores psicossociais
e salde, podendo aumentar ou subtrair a vulnerabilidade das pessoas contrairem doenca
(Barron, 1996; Ornelas, 1996). Para Barron (1996) auséncia de suporte social poder-se-ia
reflectir na aparicdo de formas de mal-estar e de transtornos mentais (neurose,

esquizofrenia e depressdo), ao passo que um bom nivel de suporte se relacionaria com a

-33-



Qualidade de Vida de Individuos com Tuberculose Pulmonar em Tratamento Ambulatério

salide e com a promocao do bem-estar.

Barrén (1996) defende, ainda, uma associacdo entre suporte social e mortalidade.
No entanto, acrescenta que o suporte social podera ter um impacto ou efeito negativo,
realcando o desenvolvimento de relacbes de superioridade-inferioridade ao se colocar em

risco situacdes de autonomia, auto-estima e auto-confianca.

Em relacdo ao efeito amortecedor do suporte social em situacdes indutoras de stress,
Barrén (1996) defende a possibilidade de haver “stress de rede”, ou seja, aquando de
eventos sucedidos com pessoas chegadas, podendo suscitar vulnerabilidade, ansiedade face
ao problema, atribui¢bes desadequadas — assim, o suporte social podera desempenhar para

o individuo um efeito negativo.

O suporte social, progressivamente, tem-se consolidado como varidvel mediadora
na proteccdo da salde, constatando-se relagdes proximas entre a saude, a doenga e 0
suporte social (Ribeiro, 1999b). A avaliacdo da relacdo entre suporte social e doenga tem
sido aprofundada, sendo que as investigacbes apontam para o papel amortecedor do
impacto da doenga, mas sobretudo para o papel de proteccdo (Cohen & Willis, 1984, citado
por Pilisuk & Parks, 1986).

Como ja foi referido, para Ornelas (1996), o suporte social pode proteger o
individuo no desenvolvimento de perturbacfes mentais subsequentes a um estado de
doenca, podendo ser também considerado como uma variavel associada a satisfacdo com a
vida (Hohaus & Berah, 1996, citado por Ribeiro, 1999b). A literatura revista aponta para a
influéncia de efeitos positivos do suporte social, mais especificamente ao nivel das doencas
cronicas (Silva et al., 2003), refira-se a correlacdo entre as atribui¢cBes psicoldgicas
(atribuicbes causais da doenca oncoldgica) e as estratégias de coping na doenca oncoldgica
e a satisfacdo com o suporte social (cf. Santos, 2006).

A adesdo terapéutica constitui-se como um dos marcos fundamentais no combate a
TP, através do DOTS (Liam, Lim, Wong, & Tang, 1999; Niazi & Al-Delaimi, 2003). Deste
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modo, o suporte social tem sido referido como um aspecto fundamental na optimizacdo da
adesao ao tratamento da TP (Karyadi et al., 2002; Marra, Marra, Cox, Papelu, & Fitzgerald,
2004; Morsy, Zaher, Hassan, & Shouman, 2003) e no combate a recusa da terapia,
evidenciado no estudo da avaliagdo de “clubes” ou “associacdes” de TB (Demissie,
Getachum, & Lindtjorn, 2003). De acordo com estes autores, € de referir o seu papel
significativo no apoio e suporte as populacdes infectadas com TB, no Norte da Etidpia. O
estudo concluiu, ainda, que estas associacdes sdo fundamentais para a adesdo aos
programas de prevencédo e a conclusdo do tratamento. J& num estudo conduzido por Yang,
Wu, Guo e Liu (2003) os doentes mencionam como consequéncias penalizadoras a

experiéncia de isolamento social e a proeminéncia de afastamento.

Por sua vez, os dados sugerem uma relagdo intima entre a percepcéao de saude geral
e: a satisfacdo com o suporte social e idade em doentes com TP, em tratamento ambulatério
(Antas & Meneses, 2005a). Tocque et al. (2001) referem o desgaste provocado pela doenca
nas relagdes interpessoais, apontando como principais causas a restricdo de contacto social.
Assim, destacam-se os dados que sugerem uma relacdo intima entre Satisfacdo com o

Suporte Social e a Ansiedade, Depressédo e Afecto Negativo (Antas & Meneses, 2006a).

Tendo em atencdo tudo o que foi dito até ao momento (sobre a doenga e seus
correlatos biopsicossociais), é de supor que a QDV dos doentes possa ficar comprometida
com o diagndstico e terapéutica de TP. Esta é precisamente a tematica a explorar de

seguida.

3. Qualidade de Vida
3.1. O conceito de Qualidade de Vida

Definicdo e modelos. “Qualidade de Vida” (QDV) é um conceito abordado por
diferentes linguagens, verificando-se uma subtileza conceptual, o que contribui na
dificuldade da sua avaliacdo (Antas & Meneses, no prelo). As origens exactas do constructo
tornam-se dificeis de demarcar, no entanto, real¢a-se uma popularidade crescente no

periodo p6s Segunda Grande Guerra Mundial (Bowling, 2001).
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Encontram-se, no entanto, referéncias a QDV ja na década de 1920, no contexto das
condicdes laborais e das suas consequéncias na vida dos trabalhadores (Wood-Dauphinee
& Kuchler, 1992, citado por Ribeiro, 2005a). A partir da década de 1960 o conceito foi
alvo de um crescente investimento, através da inclusdo nos discursos politicos, referente a

melhoria das condicdes de vida (Meneses, Ribeiro, & Silva, 2002).

Para Ribeiro (1994), o conceito de QDV é relativamente recente, tendo sido alvo de
inimeras definicBes, que foram variando ao longo do tempo, desde a avaliacdo global de
bens e caracteristicas satisfatorias, até ao nivel pessoal de satisfacdo (necessidades fisicas,
sociais, psicoldgicas, estruturais, entre outras) (Dauphinee & Kuchler 1992, citado por
Ribeiro, 1994).

Fazendo uma resenha histérica, Ribeiro (1994) destacou trés estudos que considera
fundamentais para a conceptualizacdo de QDV. O primeiro apontava dois componentes
principais (subjectivo ou psicologico, e objectivo ou social), pretendendo desenvolver
indicadores que fossem generalizados para toda a populagdo, flexiveis para abranger
qualquer estilo de vida, adaptaveis as condi¢Bes sdcio-econdmicas e politicas e abertas a
verificacdo (Liu, 1975, citado por Ribeiro, 1994).

O segundo estudo socorreu-se de um conjunto de situacdes hipotéticas (algumas
reais e outras imaginadas) em que a pessoa entrevistada mencionava aspectos que
considerava serem importantes para a sua vida (abrangendo pessoas de trés geracOes
diferentes) (Flanagan, 1982, citado por Ribeiro, 1994).

O terceiro estudo incidiu sobre uma populacdo jovem, e americana, documentando
as experiéncias desses individuos: procedeu-se a descricdo da sua QDV em comparacao

com os padrdes pessoais (Campbell, Converse, & Rodgers, 1976, citado por Ribeiro, 1994).

Entre muitas outras, destacam-se definicbes complementares de QDV: satisfacéo

pessoal global com a vida em geral (Shumaker, Anderson, & Czajkowski, 1990); percepcéo
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Unica representativa da forma como o doente se sente sobre 0 seu estado de salde e outros
aspectos ndo médicos (Gill & Feinstein, 1994). Progressivamente, o conceito tem sido
ampliado, englobando o desenvolvimento (quer sdcio-econdmico, quer humano) de uma
forma holistica, incluindo factores que tenham impacto na vida das pessoas (Bowling,
2001). Assim, a definicdo de QDV da OMS em 1994 é incontornavel. Ela é concebida

como:

A percepcdo de um individuo da sua posi¢do na vida no contexto da cultura e sistema de valores em
que vive e em relacio aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes. E um conceito
amplo, afectado de um modo complexo pela salde fisica da pessoa, estado psicolégico, nivelde

independéncia, relagBes sociais e relagdo com aspectos salientes do seu meio (Orley, 1994, p. 99).

Podem-se destacar multiplos modelos para explicar QDV. Segundo Hyland (1992),
pode-se representar o conceito através de duas abordagens: “Abordagem Multifacetada” -
QDV como um resultado independente e sem ligacéo entre os indicadores de mortalidade e
de morbilidade; e “Abordagem Processual-Causal” - a QDV ¢ afectada pela morbilidade,
havendo interac¢des causais entre indicadores de morbilidade e aspectos de dimenséo

psicoldgica.

Ja Spilker (1990) realca a importancia dos valores, julgamentos e crengas pessoais
como factores importantes aquando da avaliagdo da QDV, ou seja, estes “filtram” os
aspectos clinicos e aspectos relacionados com a doenga e seu tratamento. Destaca-se, ainda,
0 modelo proposto por Wilson e Cleary (1995), caracterizado por cinco niveis, incluindo
varidveis bioldgicas e psicoldgicas, sintomas, estado funcional, e por fim, percepcao geral
de satde e QDV geral, que sdo mediados por variaveis intrinsecas (motivagdo, valores) e

extrinsecas (suporte social, psicologico e econémico).

Segundo Baker e Smith (1992), a QDV pode ser perspectivada como uma variavel
multifactorial e disciplinar com um papel de destaque e relevancia no campo da saude.
Leventhal e Colman (1997), por sua vez, referem um modelo processual que inclui as
representacdes da doenca para o individuo, as reaccGes emocionais e as regras dos

processos de pensamento, afectando a importancia e o significado da avaliacdo da QDV.
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Novas perspectivas conduziram a identificagdo de outras dimensdes associadas a
QDV, como a felicidade, a satisfacdo com a vida, os afectos positivos; o optimismo e a
criatividade (cf. Fagulha, Duarte, & Miranda, 2000). Para além da influéncia destas
dimensdes, realga-se, ainda, a pertinéncia do factor social, destacando-se a rede social de
apoio, a integracdo do individuo nas mais variadas células da sociedade, relacGes
interpessoais de amizade, roménticas e/ou sexuais, aspectos economico-financeiros e

sucesso pessoal (Caplan, 1974, citado por Fagulha et al., 2000).

Veja-se que, a partir de 1975, as avaliagbes de QDV incorporaram-se,
gradualmente, as praticas do sector da salde. Neste contexto, a QDV pode adquirir um
significado mais restrito, crescentemente popularizado em areas da saude (Ribeiro, 2005a).
Assim, € comum encontrar-se referéncia a “Qualidade de Vida Relacionada Com a Saude”
(QDVRS) ou o acrénimo inglés Health Related Quality of Life (HRQOL/HRQL), estando-

Ihe subjacente o contexto da saude e das doencas (dependente da doenca do individuo).

Existem conceitos muito proximos de QDV. Entre estes, destaca-se em particular o
de Estado de Saude (ES), frequentemente utilizado de forma sobreposta com QDV no
sistema de cuidados de saude (Fries & Spitz, 1990). Deste modo, Gill e Feinstein (1994)
dizem ndo haver um Unico significado para QDV, referindo a proliferacdo de sindbnimos e
de conceitos centrados na avaliacdo subjectiva do individuo. Bullinger, Anderson, Cella e
Aaronson (1993) defendem que o termo QDV é mais geral e abrangente do que ES,
incluindo maior variedade de condi¢des possiveis de afectar a percep¢édo do individuo, ndo
se limitando a sua condicdo de saude, mas englobando 0s seus comportamentos

quotidianos, sentimentos...

De facto, assiste-se, actualmente, a falta de consenso sobre o significado da QDV,
verificando-se a proliferacdo de vérias correntes de pensamento, e a passagem de uma
avaliacdo baseada em parametros objectivos para uma avaliacdo que privilegia a percepcao
subjectiva das pessoas (Bowling, 2001). Para Meneses et al. (2002), a proliferacdo de
defini¢des contribuiu, de certa forma, para o enfraquecimento do préprio constructo. Para

0s autores, o numero de dominios considerados e avaliados na QDV é variavel,
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dependendo, da concepcdo subjacente e dos objectivos e nivel de analise pretendidos.

Perante inumeras concepg¢des e multiplos instrumentos de avaliacdo de QDV, torna-
se pertinente destacar aspectos que, de alguma forma, reinam concordancia ou consenso.
Assim, actualmente, assume-se a QDV como uma percepcao pessoal, intrinseca, subjectiva,
com vérias dimens@es e factores, e com possivel variacdo temporal (Schipper, Clinch, &
Powell, 1990). Estes autores destacam assim, caracteristicas operacionais na avaliacdo de
QDV, tais como a multifactorialidade (multiplos dominios e experiéncias); auto-
administracdo (avaliacdo Unica do individuo); variacdo temporal (varia de acordo com o

tempo); e subjectividade (baseada na percepcéo intrinseca e pessoal de cada individuo).

Simultaneamente, Fleck et al. (1999) defendem trés aspectos fundamentais
referentes & QDV que foram obtidos através de um grupo de peritos [WHOQOL? Group]:

subjectividade, multidimensionalidade e presenca de dimensdes positivas e negativas.

Segundo Bowling (2001), actualmente, assiste-se a consideracdo da integracdo de
varios indicadores, reconhecendo-se a natureza multidimensional da QDV, assentando em
trés dimensOes/percepcbes basilares: fisica (condi¢bes de vida), psicologica (estado
cognitivo e afectivo), e social (papel social e relagdes interpessoais). No que concerne aos
indicadores sociais, Bowling (2001) refere ser fraca a associagédo entre condi¢coes de vida e
QDV, explicando que, a partir de determinado limiar de padrdo de vida, este deixa de ter
influéncia na percepc¢do do individuo. Sugere, em contrapartida, a aposta na utilizacdo de
medidas de tipo psicolégico que visem a avaliagdo da auto-realizacdo, auto-estima,

“experiéncia interna”.

Em acréscimo a confusdo conceptual, existem medidas de QDV que sédo
denominadas de ES, estado funcional, ou ainda de capacidade de desempenho (RAND,
1993a, 1993b, citado por Meneses, 2005). A falta de consenso conceptual associam-se
outros obstaculos ao desenvolvimento e utilizacdo de medidas de QDV: auséncia de uma

medida padréo “gold standard” para comparacédo na validacao e proliferacdo de modelos de

3 The World Health Organization Quality of Life Assessment.
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QDV mais ou menos complexos (Carpay & Arts, 1996, Devinsky et al., 1995, Devinsky et
al., 1997, Hermann, 1992, Jacoby, 2000, citados por Meneses, 2005).

Avaliacdo da QDV. Como refere Ribeiro (1998), observou-se a proliferagdo de um
interesse pela avaliacdo da QDV e do impacto das doencas e seus tratamentos nas pessoas,
assistindo-se, entdo, ao “alargamento” do conceito resultante da evolugdo do proprio

conceito de salde.

A QDV pode ser avaliada em geral, ou seja, visando-se todas as dimensdes da vida
da populacdo (Ribeiro, 2005a), destacando-se a proliferagdo de dimensfes ou dominios de
QDV tais como educacdo, habitagcdo, casamento, vida familiar, relacbes de proximidade,
socializacdo, entre outros (Campbel et al., 1976, Flanagan 1982, citados por Ribeiro,
2005a).

Ruggeri, Santolini, Stegagno, Imperadore e Dall’Agnola (1999) tomam em
consideragdo a avaliagdo da QDV em doengas psiquidtricas, representando-se o doente de
forma mais holistica, promovendo-se a QDV do doente, envolvendo, por exemplo, o doente
e a familia nas decisdes terapéuticas. Ruggeri et al. (1999) defendem, ainda, trés

indicadores de QDV: econdmicos, sociais e subjectivos.

As dimensdes da QDV devem inclusive, avaliar o impacto de uma condicdo e sua
terapéutica e no funcionamento e bem-estar fisico, social e psicolégico da pessoa (Meneses
et al., 2002). Para os autores, a QDV constitui-se como um objectivo social relevante, quer
no ponto de vista de estudos epidemioldgicos, ensaios clinicos, pratica clinica, entre outros,
sem se descurar 0 contexto de salde e doengas. Neste contexto, Breier et al. (1998)
realcam, na avaliacdo da QDV, a articulacdo com medidas médicas e psicoldgicas, para a

conducao de uma perspectiva mais completa do estado global funcional de um paciente.

A literatura da especialidade classifica os instrumentos de avaliacdo da QDV em
genericos e especificos (Guyatt, 1995; Kirshner & Guyatt, 1985). Guyatt (1995) aponta

vantagens aos instrumentos genéricos, como a possibilidade de avaliarem,
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simultaneamente, varias &reas ou dominios, em diferentes populagdes, permitindo
estabelecer-se comparacfes entre individuos com diferentes patologias. No entanto, a sua

maior desvantagem reside no facto de ndo captarem alteraces em aspectos especificos.

No ambito dos instrumentos genéricos, destacam-se os perfis de salde Short-Form
Health Survey (SF-36), o Nottingham Health Survey (NHP), o Sickness Impact Profile
(SIP), 0 McMaster Health Index Questionnaire (MHQ) e os indices de saude que avaliam
em escalas quantitativas a preferéncia dos pacientes por um determinado estado de saude
e/ou tratamento (Feeny, Torrance, & Labelle, 1996; Guyatt, Zaten, Feeney, & Patrick,
1989).

Para Guyatt (1995), os instrumentos especificos de avaliacdo da QDV demonstram
a particularidade e a especificidade destinada a avaliagéo de:

1) determinadas doencas (p.e., a diabetes, epilepsia, artrite, entre outras);

2) determinadas populagdes (criancas, adultos, idosos); e

3) determinadas fungdes e/ou capacidades.

A maior vantagem da utilizacdo destes instrumentos reside no facto de serem,
clinicamente, mais sensiveis, apesar de ndo permitirem comparacdes entre patologias ou
enfermidades distintas (Guyatt, 1995).

Progressivamente, assinalam-se aspectos considerados fundamentais na QDV, i.e., 0
facto de poder ser descrita em termos individuais, abarcar diferentes areas da vida,
promover meios para que a QDV das pessoas possa ser melhorada (Colman, 1987, citado
por Ribeiro, 1994). Neste seguimento de ideias, Ribeiro (1994) defende quatro medidas de
ac¢do com vista a promog¢do de QDV, assim, realca-se a avaliagdo do problema definindo-
se as prioridades do individuo, o planeamento de cuidados e o envolvimento da familia, a
implementacdo de um plano com a colaboragdo do individuo e os técnicos de salde e, por
fim, a avaliacdo dos resultados e reavaliagdo do problema (procurando-se ajustar as

expectativas e as necessidades do individuo em varios dominios).
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3.2. Qualidade de Vida na Tuberculose Pulmonar

A TP é uma doenga frequentemente associada a outras doengas concomitantes
(infeccdo pelo VIH, diabetes e hepatite) e a factores de risco que facilitam a propagacgéo da
infeccdo em determinados publico-alvo (p.e., populacdo toxicodependente, alcoolatra e
sem-abrigo), no entanto tal ndo se constitui como condicdo sine qua non para 0
desenvolvimento de TP (Oliveira & Filho, 2000). Considere-se, ainda, o facto desta se
constituir como uma doenca grave e com tratamento de longa duracéo (6 meses a 12 meses,
prolongando-se em casos cronicos e multi-resistentes; DGS, 2006b) com impacto

psicossocial consideravel.

Assim, tendo em mente o que foi referido sobre QDV, poder-se-4 supor que a
doenca afectara a QDV dos individuos (Hansel et al., 2004). No entanto, escassas
investigacOes parecem incidir sobre a avaliagdo da QDV do ponto de vista dos doentes
infectados (Chang et al., 2004; Dion, Tousignant, Bourbeau, Menzies, & Schwartzman,
2004).

Numa investigacdo realizada por Hansel et al. (2004), os cuidadores formais de
individuos com TP referiam-se, frequentemente, a gravidade do estado de salde geral dos
doentes devido a concomitancia com outras doencas, acrescentando a dificuldade na
avaliacdo da “contribuicio” da TB para o estado de satide geral* dos doentes. Estes, por sua
vez, revelaram insatisfacdo com a falta de vitalidade e a preocupacdo com o0s sintomas
somaticos da doenca; acrescentando, apenas, uma ligeira melhoria na percepcdo geral de

salide depois das primeiras semanas de tratamento.

Hansel et al. (2004) concluiram, na sua investigacdo com doentes e cuidadores
formais, que a TB afecta todos os dominios da QDV, incluindo a percepcdo geral de salde,
o dominio da sensacdo somatica, saude psicoldgica, bem-estar fisico, espiritual e mental e o

desempenho de papéis sociais.

* O instrumento usado foi 0 SF-36 que &, simultaneamente, usado para avaliar os dois constructos (QDV e
ES).
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Paralelamente, outras investigacdes referem o dominio soméatico como um dos mais
afectados pela doenga (cf. Chang et al., 2004; Marra et al., 2004). No entanto, relativamente
ao dominio somatico, alguns autores realcam a particularidade da reducdo da manifestacdo
dos sintomas durante o tratamento, podendo induzir o doente em erro acerca do seu
verdadeiro estado de saude, conduzindo-o, por vezes, ao abandono ou & ndo conclusdo
terapéutica (Crofton et al., 1992; Heldal et al., 2003; Murray, 1992).

No seguimento destes estudos, acrescente-se que autores como Chadha (1997)
apontam a pouca incidéncia de relatos de dor fisica dos doentes, sendo frequente a
descrigdo de dores toracicas e abdominais aquando na fase de pré-diagndstico, no entanto,
no decorrer do tratamento, essas dores vao diminuindo de frequéncia e de intensidade,
tornando-se quase inexistentes (Chadha, 1997; Crofton et al., 1992; Heldal et al., 2003,
Mahadev & Balasangameshwara, 1995). Porém, deve-se realcar relatos de queixas de dores
musculares como efeito secundério de medicacdo, ndo sendo, todavia, corroboradas
univocamente por todos os doentes (Crofton et al., 1992; Mahadev & Balasangameshwara,
1995).

No estudo levado a cabo por Afonin, Begun e Pakhar'kov (2001), a capacidade
motora foi, especialmente, visada pelos doentes com TB disseminada, sendo igualmente
corroborada por doentes com hipoventilagdo cronica (alguns com historial de TB) no
estudo de Dellborg et al. (2002). Num estudo levado a cabo por Sukhov e Sukhova (2003),
os individuos com TP apontavam um declinio na QDV, especialmente no que concerne aos
aspectos fisicos, designadamente em relacdo & capacidade funcional. Os doentes
mencionaram, ainda, a afectacdo da vitalidade através da persisténcia de fraqueza e fadiga
(Sukhov & Sukhova, 2003).

Por sua vez, num estudo conduzido por Shalaeva, Asmolovskii, Bel’kov e Zaitsev
(2004), verificou-se uma melhoria na percep¢do geral de salde nos doentes com TP
submetidos a intervencdo cirdrgica associada a quimioterapia; para 0S autores, a

combinacdo das duas contribui beneficamente para a melhoria da QDV dos doentes.
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Num estudo conduzido por Rajeswari, Muniyandi, Balasubramanian e Narayanan
(2005) existem referéncias quanto a importancia das crencas pessoais dos doentes, que,
maioritariamente, concebiam a TB como um “castigo”, “punicdo” ou resultante de
“feiticaria”. Para os autores, estes factores sé@o de grande relevancia, na medida em que
contribuem directamente para a ndo adesdo a terapéutica (seja por negacdo ao tratamento

ou ndo conclusdo do mesmo).

O impacto da TB no dominio social parece estender-se a vérias esferas da
sociedade, incluindo grupos etarios distintos, destacando-se, em particular, a populacdo
geriatrica (Arora, Singla, & Sarin, 2003). De facto, de acordo com estes autores, 0 nimero
de idosos tem vindo, a aumentar, ligeiramente, constituindo-se numa preocupacéo relevante
para as autoridades indianas ao constatar um impacto mais nefasto da TB nos doentes
idosos. Neste estudo conduzido por Arora et al. (2003), concluiu-se que a populagéo idosa
com TB é alvo de discriminacdo na sociedade, em semelhanca aos resultados do estudo de

avaliacdo da TB na populacdo chinesa (Cheng, Liu, & Du, 2004).

Ditiatkov, Tikhonov e Radzevich (2001) defendem a importancia de se avaliar a
QDV antes e depois do tratamento para a TP, acompanhando o percurso do doente antes e
apos a terapéutica. De facto, estes autores verificaram diferencas significativas na QDV dos
doentes, evidenciando-se melhorias apds o tratamento. Outros dados apontam para uma
melhoria na QDV dos doentes ao longo do tratamento (Singh, Kajal, Singh, & Verma,
2004). Porém, de Valliere e Barker (2004) referem o impacto negativo na vida dos doentes
apos tratamento da TP multirresistente, fazendo men¢do aos danos pulmonares e

consequente impacto na capacidade pneumoldgica e respiratoria.

El Khader et al. (2001) avaliaram aspectos clinicos e terapéuticos da TB,
defendendo um impacto significativo da doenca ao nivel da percepcdo geral de salde dos
doentes aquando do tratamento. J& Gelaw, Genebo, Dejene, Lemma e Eyob (2001)
mencionam o impacto social da TP na vida dos doentes, avaliando as consequéncias sociais
e atitudes face a doenca na Etiopia. Para os autores, o0 suporte social desempenha um papel

fundamental no sucesso do tratamento.
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A TP é considerada uma doenca com implica¢fes sociais e econdémicas profundas
(Johansson & Winkvist, 2002; Liefooghe & Munynck, 2001; Tocque et al., 2001),
realcando-se as vicissitudes na empregabilidade dos doentes, as repercussdes no papel
social e familiar, a enorme sobrecarga do ponto de vista financeiro e o ostracismo a que
sentem ser votados pela sociedade e pelos préprios familiares (Karyadi et al., 2002). Nesta
linha de pensamento, refira-se o caracter estigmatizante da TP, com consideraveis
repercussdes no papel familiar e no suporte social e familiar (Demissie et al., 2003;
Johansson & Winkvist, 2002). Para Rajeswari et al. (2005), a doenca tem efeitos mais
graves para as mulheres, sendo estas muito penalizadas do ponto de vista emocional, o0 que

se reflecte no seu papel familiar enquanto esposas e maes.

Destaca-se, ainda, o estudo de Tocque et al. (2001), sobre comportamentos de risco
para o desenvolvimento de TB. Os autores concluiram que, apos tratamento, existe um
impacto positivo na alteracdo de habitos de saude, apontando-se o dominio social como um

dos dominios mais afectados pela contraccéo da doenga.

Para Hansel et al. (2004) torna-se muito dificil, nalgumas culturas, a separagdo entre
cultura, espiritualidade, religido e a aceitacdo da doenga. As crengas pessoais parecem
adquirir um papel importante, na medida em que muitos doentes demonstram
desconhecimento em relacdo a doenca e ao tratamento (Gelaw et al., 2001; Promtussananon
& Peltzer, 2005), sendo que muitos consideram a TP como um castigo, uma punicéo de
Deus, conferindo-lhe um carécter mistico (Rajeswari et al.,, 2005). Para o autor, a
adjectivacdo da doenca contribui, de certa forma, para a proliferacdo da discriminacéo,
sendo os alvos mais visados, as mulheres e os idosos. As crencas parecem afectar a
conclusdo do tratamento, realcando-se, deste modo, a pertinéncia do suporte social sob a
forma de associagdes, “clubes” de TB como meio eficaz no combate a ndo adesdo ao
tratamento (Dodor & Afenydu, 2005).

Numa revisdo da literatura com base nas referéncias indexadas na base de dados
MEDLINE, entre 2000-2005, sobre QDV de adultos com TB (Antas & Meneses, no prelo),

concluiu-se que ha um interesse progressivamente maior pela perspectiva do doente em
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relacdo a TB, o que se reflecte nos instrumentos utilizados: SF-36 (n=5); Life Quality
Questionnaire-100 (LQQ) (n=1); Sickness Impact Profile (SIP) (n=1); Minnesota Life
Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) (n=1); HADS (n=1) e Mood Adjective Check List
(MACL) (n=1).

Assim, embora parecam ser escassos 0s estudos acerca do impacto da doenca na
QDV dos individuos infectados, este constitui-se como um dado praticamente incontestavel
(Chang et al., 2004; Hansel et al., 2004). Neste contexto, varios dominios sdo referenciados
por Chang et al. (2004) e por Marra et al. (2004) como areas afectadas, destacando-se o

dominio da sensacdo somatica, satide mental e espiritual, e em particular o dominio social.

E, assim, l6gico pensar-se que, na TP se poderiam, progressivamente, desenvolver
programas de intervencdo mais sensiveis as reais necessidades dos individuos em
tratamento e, deste modo, facilitar a adesdo, conclusdo e sucesso terapéuticos (Antas &
Meneses, no prelo). E, ainda, de sublinhar que, de acordo com a revisdo da literatura
efectuada, s@o escassas as referéncias a estudos longitudinais sobre a QDV dos doentes, ndo
havendo preponderancia de estudos acerca do impacto do TOD/DOTS na QDV dos

individuos com TP.

Apresenta-se, de seguida, uma reunido de aspectos fundamentais para o estudo,
focando-se em especial a QDV em func¢do das varidveis socio-demogréaficas e clinicas na
TP, e em funcdo das variaveis psicossociais (Ansiedade, Depressdo, Afecto Negativo e

Satisfagdo com o Suporte Social).

QDV em funcdo das variaveis socio-demograéficas e clinicas. Segundo Teixeira e
Correia (2002), as principais causas de doenca e incapacidade a ocorrerem num espaco de
25 anos estardo associadas a factores de risco comportamental, influenciados, por sua vez,
por factores sdcio-culturais. Os autores defendem a interligacdo entre fragilidade social e a
ocorréncia de doencas, dentro das quais se destaca a TB. Estas situacBes de fragilidade
envolvem a ligacdo do individuo ao meio social, destacando-se a situacdo de debilidade

economica e de pobreza, que séo paralelos ao desemprego e ao insucesso escolar (Teixeira
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& Correia, 2002). Assim, o estatuto scio-econdmico encontra-se relacionado com a satde
e a mortalidade, uma vez que um baixo estatuto tornaria o individuo mais vulneravel a
situacOes indutoras de stress e a exposicdo a comportamentos de risco (Catalano, 2000,

citado por Teixeira & Correia, 2002).

No seguimento destas ideias, Cavelaars et al. (1997, citado por Teixeira & Correia,
2002) realgam a ligacao de uma condicgdo socio-econdémica precaria a exposi¢do a poluicao,
a regimes alimentares deficientes, a condi¢Bes precarias de habitacdo, a comportamentos

como o tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, a situa¢fes consideraveis de stress.

Mais especificamente, a pobreza encontra-se associada a contraccdo de doencas
infecciosas (Teixeira & Correia, 2002). Paralelamente, os individuos que relnam aspectos
de fragilidade social encontram-se mais facilmente sujeitos a influéncia prejudicial do
stress ao encontrarem-se envolvidos num estilo de vida menos saudavel, e com menos
comportamentos protectores de salde (Ribeiro, 1999a; Teixeira & Correia, 2002). De
acordo com os autores, a0 mesmo tempo, denota-se uma caréncia de informacdo sobre a
salde, doengas e recursos, para além do acesso precério aos proprios sistemas de salude. De
acordo com um estudo levado a cabo por Duyan et al. (2005), verificou-se uma relagdo
significativa entre as condi¢des socio-econdmicas e a QDV de doentes com TB. Os autores
concluiram que os doentes com menor estatuto s6cio-economico apontam um impacto mais

negativo ao nivel da QDV, apresentando, ainda, maior sintomatologia psicopatolégica.

Segundo Meneses (2005) as varidveis socio-demograficas mais investigadas sdo a
idade e o sexo, embora a escolaridade, estado civil e situacdo profissional sejam,
frequentemente, utilizados como indicadores de QDV. Em geral, a avaliacdo das variaveis
socio-demograficas é feita através de entrevistas ou questionarios ao participante, ou ao

familiar proximo, sendo desenvolvidos para cada investigacdo (Meneses, 2005).

Relativamente a TB, Rajeswari et al. (2005) defendem a importancia de se proceder
a inclusdo de mulheres nestes estudos. De acordo com estes autores, existem diferencas na

QDV em funcéo do genero. Erdem e Tasci (2003) defendem haver um impacto da doenga
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mais negativo e acentuado nas mulheres, o que se reflecte num maior impacto negativo na
QDV das mulheres com TP (Erdem & Tasci, 2003; Johansson & Winkvist, 2002;
Rajeswari et al., 2005). Relativamente a idade realcam-se estudos (Arora et al., 2003) que
apontam para um maior impacto na QDV dos individuos com TP com idades mais
avancadas, tendo-se em especial consideracdo a populacdo geriatrica (Arora et al., 2003;
Cheng et al., 2004; Leung et al., 2002).

A literatura aponta para a existéncia de patologias associadas a TP, destacando-se,
em particular o alcoolismo, tabagismo, toxicodependéncia, SIDA/VIH, silicose, diabetes,
insuficiéncia renal (Chadha, 1997; DGS, 2006a; Menezes et al., 2001). Deste modo, as
varidveis clinicas de interesse para o estudo dividem-se nos meios de deteccdo e provas
realizadas (i.e., Meio de Diagnostico, Vacinacdo/Provas e Exames), factores de risco,

patologias associadas e encaminhamento.

Para a OMS (2006a), existe um desnivelamento de tratamento para os problemas de
salde fisica e mental na populagéo pobre, constituindo-se num grave problema. Veja-se que
a TP ¢ ainda associada a fendmenos de exclusdo social e de condi¢Bes sdcio-econémicas
vulneraveis (Chandrasekhar, 1988; Jagota, 1999; Preetish et al., 2004). Por sua vez, a
ansiedade o stress, a depressao, a falta de auto-estima, o suicidio encontram-se entre 0s
efeitos da salde debilitada e estdo entre os efeitos da pobreza, destacando-se a associacao
entre o alcoolismo, toxicodependéncia e VIH/SIDA (DGS, 2006a).

A OMS (2006b) aponta para a associagdo entre perturbagdes mentais e
comportamentais e o alcoolismo, e em aspectos mais controversos, com o tabagismo, sendo
que as pessoas com perturbacdes mentais apresentam duas vezes maior possibilidade de

fumar do que as outras.

De acordo, com a OMS (2006b) o uso de tabaco e do alcool aparece como um
facilitador na utilizacdo de outras drogas, podendo contribuir para um processo de escalada
do uso de substancias aditivas e para a porta de entrada de doencas delas derivadas.

Efectivamente, as drogas injectaveis implicam um risco consideravel de infec¢bes como a
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hepatite nas formas B e C, 0 VIH e a TB (Murray, 2002). Embora a co-morbilidade na TP
seja evidente (DGS, 2006a; Menezes et al., 2006) e a sua dissociacdo seja dificil ndo se
deixa de ter em consideracdo o facto de poder influénciar a avaliacdo “exclusiva” da TB na
QDV dos doentes (Hansel et al., 2004).

QDV em funcéo das variaveis psicossociais. Num relatério da OMS (2006a) sobre
a avaliacdo do peso das perturbagcdes mentais e comportamentais constatou-se um impacto
consideravel na QDV dos individuos e das suas familias. Veja-se que na TP os individuos
ndo apresentam, somente, sintomas inquietantes derivados da condicdo fisica geral, mas
também sofrem por estarem incapacitados para o exercicio da actividade profissional e de
algumas actividades de lazer que envolvem o contacto directo (restricgdo de contacto social
em periodo de contdgio) com outras pessoas (Ailinger & Dear, 1997; Bertolli-Filho, 2000;
Costa et al., 1999). De acordo com estes autores, 0s doentes preocupam-se em ndo poderem
arcar com todas as responsabilidades sociais (amigos e familia), o que contribui para o

desenvolvimento de transtornos psiquiatricos (Trenton & Curier, 2001).

Segundo a OMS (2006a), as afeccBes neuropsiquidtricas situam-se entre as
principais vinte causas de incapacidade, destacando-se em particular as perturbacdes do
humor (depressivas unipolares, perturbacdes afectivas bipolares), as perturbacdes pela

utilizacdo do alcool, e as perturbacdes da ansiedade, entre outras.

Autores como Markowitz, Weissman, Ouellette, Lish e Klerman (1989) apontam a
influéncia negativa da sintomatologia ansiosa na QDV dos individuos, pelo que se torna
essencial o desenvolvimento de intervengdes com vista a atenuar o seu impacto na QDV.
Assim, tendo em consideracdo a “variagdo” da QDV em funcdo dos transtornos
psiquiatricos, Godoy e Godoy (2002) apresentaram um programa de reabilitacdo pulmonar
através de uma abordagem multidisciplinar com vista a reduzir os niveis de ansiedade e
depressdo de individuos com doenca pulmonar obstrutiva cronica. Concluiram que a
abordagem multidisciplinar contribuiu significativamente para a reducdo dos niveis de
ansiedade e depressdo e para uma melhoria na QDV dos doentes. Veja-se que, apesar de

serem muito comuns 0s sintomas depressivos nos doentes, sdo raramente detectados em
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algumas especialidades médicas, comprometendo a QDV do individuo e a sua recuperagéo
(Bendtsen & Hornquist, 1992). Acrescente-se que dos varios parametros psicolégicos com
impacto na QDV, a depressdo, 0 medo e a ansiedade, séo dos mais estudados (Schipper et
al., 1990), sendo que, efectivamente, a depressdo aparece como um componente
importante para a QDV, apontando-se de igual modo o afecto negativo - sendo o melhor

preditor de QDV numa amostra de individuos com epilepsia focal (Meneses, 2005).

As queixas mais acentuadas e agravadas pelo isolamento s&o, frequentemente,
evidenciadas pelos doentes internados com TP (Yamagishi et al., 2002). Os mesmos
autores realizaram um estudo com doentes hospitalizados, que apontaram como principais
problemas a restricdo pessoal de deslocacdo e o forte isolamento. Parece haver um
impacto significativo na QDV dos doentes aquando da hospitalizacdo (Duyan et al. 2005).
Por outro lado, doentes transitados para tratamento ambulatorio apontam melhorias na
QDV (especialmente no dominio social) (Guryleva & Gerinova, 2002). No entanto, 0s
doentes reportam-se ao receio de contagio a outras pessoas (Guryleva & Gerinova, 2002;
Sukhov & Sulhova, 2003) e ao consideravel impacto econémico da TB nas suas vidas,

mesmo nos paises incluidos pelo DOTS (Chang et al., 2004).

Por sua vez, Gracia (1998) aponta a natureza correlacional da maioria dos estudos
envolvendo o suporte social, ndo se extrapolando para relag6es de causalidade; no entanto
estes ndo deixam de se constituir como fundamento para a justificacdo da relacdo entre esta
varidvel e outras no dominio da satde (mental, fisica, entre outras). Assim, sustenta-se a
utilidade desta varidvel psicossocial: tome-se em consideracdo a relagdo positiva entre
suporte social e saude fisica (Gracia, 1998); a moderacdo do suporte social nos efeitos
negativos do stress (Ribeiro, 1999a); a relacdo entre o suporte social e 0 acesso a relagdes

de intimidade, associando-se com o bem-estar e a auséncia de depressao (Ornelas, 1996).

Destaca-se, entdo, o impacto do suporte social na prevencdo e na atenuacdo de
perturbacles psicoldgicas. Progressivamente, tem vindo a aumentar o interesse quer pela
compreensdo do papel do suporte social, quer pela sua relagio com factores

biopsicossociais e resultados de tratamentos de doencas (Silva et al., 2003). O suporte
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social apresenta-se como uma varidvel de grande utilidade se se tiver em consideracao
resultados anteriores que constataram o seu papel na QDV de doentes com diabetes (Nunes,
1999; Silva et al., 2003) e na doenca oncoldgica (Santos, 2006).

Como corolario, progressivamente, tem vindo a consolidar-se o interesse pelo
estudo de variaveis psicossociais nas doengas cronicas (Meneses, 2005), nomeadamente
nas doencas respiratorias cronicas, adquirindo um papel fundamental na reabilitacdo e na
promocdo da QDV/ES dos doentes (Buchi et al., 1997; Dellborg et al., 2002). E neste
contexto que surge o estudo que de seguida se apresentara.
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4. Contributo Empirico

4.1. Objectivos e variaveis do estudo

Em sintese, pode-se afirmar que a TP constitui-se como uma doenca
estigmatizante, repercutindo-se no papel familiar, mais especificamente, ao nivel do
suporte social (Rajeswari et al., 2005), que se apresenta como um aspecto fundamental na
adesdo a terapéutica (Marra et al., 2004). Compreende-se, também, que possa haver um
impacto consideravel da doenca e sua terapéutica sobre a saide mental dos individuos, o
que vai de encontro aos frequentes relatos de medo e depressdo dos doentes (Trenton &
Currier, 2001). E ainda de sublinhar que as perturbagdes afectivas podem desempenhar um
papel de destaque no tratamento da TB (Trenton & Curier, 2001) e noutras doencas
respiratorias crénicas (p.e. Dellborg et al., 2002). No seguimento desta linha de
pensamento, acrescente-se 0s contributos de Hansel et al. (2004), sublinhando a
importancia da inclusdo de familiares no processo de tratamento, de modo a atenuar o

efeito da doenga na saude mental/psicologica do doente.

Paralelamente, convém lembrar que a énfase da investigagdo no ambito da TP
ainda se concentra, essencialmente, na prevencdo da mesma e na epidemiologia, incidindo
escassamente sobre a QDV dos individuos (Antas & Meneses, no prelo). No entanto, o seu

estudo torna-se cada vez mais relevante e proeminente (cf. Chang et al., 2004).

Deste modo, tendo em consideracdo a revisdo da literatura e o enquadramento
tedrico apresentado, bem como a utilidade pratica dos resultados (intervencéo), prefigura-
se pertinente atingir os seguintes objectivos (deste estudo):

1) Conhecer a percep¢do de QDV de (um grupo de) individuos com TP em
tratamento ambulatorio;

2) Conhecer os seus niveis de Afecto Negativo (Ansiedade e Depresséo);

3) Conhecer os seus niveis de Satisfacdo com o Suporte Social,

4) Explorar a relagéo entre QDV e variaveis sdcio-demograficas;

5) Explorar a relacéo entre QDV e variaveis clinicas;

6) Explorar a relacéo entre QDV e Afecto Negativo (Ansiedade e Depressdo);
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7) Explorar a relacéo entre QDV e Satisfacdo com o Suporte Social;

8) Identificar os melhores preditores psicossociais da QDV destes individuos;

Atingir os objectivos propostos permitira obter informagdo particularmente util, ja
que pode servir de base para a elaboracdo de planos de intervencdo que visem a promogao
da QDV dos individuos com TP. Assim sendo, as variaveis do presente estudo s&o:

1) Sexo, Idade, Estado Civil, Profissdo, Situacdo Profissional e Escolaridade
(variéveis socio-demograficas de caracterizagdo da amostra; cf. Anexo A);

2) Tempo de Tratamento, Meio de Diagnostico utilizado, Vacinagdo e Provas
efectuadas, Exames realizados, Factores de Risco presentes, Patologias Associadas,
Encaminhamento realizado (variaveis clinicas de caracterizacao de amostra, cf. Anexo B);

3) QDV (variavel central do estudo), operacionalizada em Funcdo Fisica,
Desempenho Fisico, Dor Corporal, Saude em Geral, Vitalidade, Saude Mental,
Desempenho Emocional, Funcéo Social e Transicdo de Saude.

4) Afecto Negativo (Ansiedade e Depressao); e

5) Satisfagdo com o Suporte Social.

De seguida, apresenta-se 0 “caminho percorrido” ap6s a selecgdo dos objectivos (e

variaveis) supra-citados.

4.2. Método
4.2.1. Participantes

De acordo com os critérios de inclusdo no estudo, todos os doentes haviam tido a
confirmagdo do diagnéstico clinico da variante exclusiva de TP (i.e., excluindo-se outras
variantes clinicas de TB), encontravam-se pela primeira vez a realizar tratamento (entre o
primeiro e o0 sexto més), e ndo sofriam de perturbacdes que impedissem a aplicacdo do
protocolo de avaliacdo. Procurou-se assegurar, junto da equipa de cuidados de salde, que
os doentes ndo se encontrassem a tomar medicacdo psiquiatrica ou outra, que pudesse

afectar o Sistema Nervoso Central (SNC).
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De acordo com o levantamento prévio efectuado, optou-se por avaliar 0s “casos
novos” e em tratamento ambulatério, abarcando as suas especificidades (TOD, deslocagdo
didria aos CDP’s), excluindo-se recidivas e casos multirresistentes (i.e., de maior
gravidade) e ainda individuos com VIH/SIDA, na medida em que o tratamento para
individuos com VIH/SIDA néo é, preferencialmente, da competéncia dos CDP’s, sendo
delegado, maioritariamente, aos hospitais. Ao mesmo tempo, avaliar estes doentes poderia
dificultar a clarificacdo do impacto da TB na QDV, visto apresentarem caracteristicas
muito especificas, em especial em termos de recidiva e de medicacdo (coordenagdo da

medicacao para a TP e retroviral para o VIH) (Furin et al., 2001).

Embora a amostra apresentasse comorbilidade, i.e., patologias associadas a TP
(Oliveira & Filho, 2000), verificou-se que em todos os casos se mantinha, aquando da
avaliacdo, o esquema geral de medicacdo (RHZ). Ainda que o numero de mulheres
infectadas tenda a ser inferior ao dos homens (Crofton et al., 1992), optou-se por avaliar

individuos de ambos 0s sexos.

Assim, foram avaliados 95 individuos, sendo que 60% eram do sexo masculino, com
uma idade média de 41,60 anos (DP=13,72; 21-65) e com uma escolaridade média de 6,31
anos (DP=2,71; 0-12). Denota-se, de acordo com a Tabela 1, uma variabilidade

consideravel em termos de estado civil e de situagdo profissional.

Tabela 1

Caracterizagao socio-demogréafica da amostra

Variaveis socio-demograficas n (N=95) %
Sexo

Masculino 57 60,00

Feminino 38 40,00
Estado civil

Solteiro/a 40 42,11

-54 -



Qualidade de Vida de Individuos com Tuberculose Pulmonar em Tratamento Ambulatério

Variaveis socio-demograficas n (N=95) %
Casado/a 42 44,21
Unido de facto 4 4,21
Divorciado/a 5 5,26
Separado/a 1 1,05
Viavo/a 3 3,16

Situacdo Profissional’®

Empregado/a a tempo inteiro 22 23,16
Empregado/a a tempo parcial 8 8,42
Desempregado/a 46 48,42
Reforma antecipada 1 1,05
Reforma néo antecipada 3 3,16
Penséo de invalidez 0 0,00
Doméstico/a 12 12,63
Estudante 2 2,11
Trabalhador/a-estudante 1 1,05

Em termos clinicos, a duracdo média do tratamento era na altura de 3,11 meses (DP=
1,01; 1-6). De acordo com a Tabela 2, denota-se uma variabilidade clinica consideravel na
amostra. Realca-se o factor de risco mais, frequentemente, contemplado na TB:
dependéncia alcoodlica (48,4%) (Crofton et al., 1992, Oliveira Filho, 2000). Houve ainda

referéncias a outras doencgas como leucemia, cancro e anorexia.

> A auséncia de dados relativos & Profissdo justifica-se com a disperséo pelas possibilidades verificadas.
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Tabela 2

Caracterizacao clinica da amostra

Variaveis clinicas n (N=95) %
Meio de Diagnéstico
Rastreio Passivo/sintomas 77 81,05
Rastreio de Contactos 18 18,95
Rastreio de Outros Grupos 0 0,00
Rastreio 10-13 anos 0 0,0
Vacinacgdo e provas — tem BCG 75 78,95
Né&o tem BCG 20 21,05
Prova de Mantoux Actual 95 100
Radiografia do Térax 95 100
Exames
Microscopia Inicial positiva 94 98,95
negativa 1 1,05
desconhecida 0 0,00
Cultura Inicial positiva 1 1,05
negativa 1 1,05
desconhecida 93 97,89
Exame Anatomo-patoldgico positivo 0 0,00
negativo 1 1,05
desconhecido 94 98,95
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Variaveis clinicas n (N=95) %

Factores de risco

Dependéncia alcodlica 46 48,42
Dependéncia de Drogas IV 0 0,00
Dependéncia de outras Drogas 1 1,05
Sem abrigo 0 0,00
Residéncia Comunitaria 2 2,11
Outro factor de risco 0 0,00

Patologias associadas

Infeccdo por VIH 0 0,00
Hepatite B 6 6,32
Hepatite C 10 10,53
Diabetes 26 27,37
Insuficiéncia renal crénica 4 4,21
Outras 2 2,11

Encaminhamento

Internamento 27 28,42
Centro de Saude 68 71,58
Iniciativa propria 0 0,00

Legenda: Drogas 1VV-Narcéticos (6pio e seus derivados - heroina, morfina e codeina)

Aquando da avaliacédo, 98,9% dos individuos havia realizado o exame de microscopia

inicial (positivo), sendo, no entanto, que a maioria desconhecia a realizacdo ou os
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resultados da cultura inicial (97,9%) e do exame anatomo-patolégico (98,9%).

4.2.2. Material

Questionarios Socio-Demogréafico e Clinico. Desenvolveu-se, para o presente
estudo, um questionario sécio-demografico (cf. Anexo A), abarcando as variaveis sexo,
idade, estado civil, profissdo, situacdo profissional e escolaridade (6 itens). O
desenvolvimento do questionério clinico teve por base uma adaptacdo da ficha de registo
de caso para a TB® e instrumentos analogos existentes, bem como a discussdo com peritos.
Devido a pertinéncia dos factores de risco e comorbilidade associados a TB (Oliveira &
Filho, 2000), optou-se por acrescentar as varidveis “patologias associadas” e “factores de

risco” (6+6 itens; cf. Anexo B).

Questionario de Qualidade de Vida. Para avaliagdo da QDV, optou-se pelo SF-36,
desenvolvido por Ware e Sherbourne (1992), no ambito do MOS, e validado por Ferreira
(20004, 2000b) para a populacéo Portuguesa. Recorreu-se ao SF-36v1 (versdo 1) (Ferreira
2000a, 2000b; Ribeiro, 2005b) pelo facto de, na revisdo da literatura efectuada, haver
maioritariamente recurso a este instrumento para avaliagdo da QDV na TB (Antas &
Meneses, no prelo). Paralelamente, para maior facilidade de comparacao dos resultados a
ser obtidos neste estudo com os obtidos em estudos com outras doencas, nomeadamente

respiratorias, recorreu-se a versdo menos recente do SF-36v1 (cf. Anexo C).

O SF-36v1 é constituido por 36 itens, distribuidos por oito dimensdes: Fungéo
Fisica; Desempenho Fisico; Dor Corporal; Saide em Geral; Saude Mental; Desempenho
Emocional; Fungéo Social; e Vitalidade, fornecendo, assim, oito indicadores diferentes
que oscilam entre 0 e 100, indicando este Gltimo valor melhor QDV/ES (Bowling, 2001;
Ferreira, 2000a, 2000b; Ribeiro, 2005b). Segundo os autores, a Funcao Fisica é composta
por 10 itens, medindo a limitagdo para a execugdo de actividades fisicas desde as menos

exigentes as mais extenuantes. Por sua vez, as dimensdes Desempenho Fisico (4 itens) e

® Formulario 1- Mod. 145.10 /DGS 2000 Programa Nacional de Tuberculose (PNT) - DGS - Ministério da
Salde.
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Desempenho Emocional (3 itens) medem limitac6es ao nivel da satde dos individuos em

termos da execugéo de trabalho.

A Dor Corporal (2 itens) engloba a intensidade da dor e o seu impacto nas
actividades normais dos individuos. A Saude em Geral (5 itens) procura avaliar a
percepcdo geral da saude, incluindo resisténcia a doenca, aparéncia saudavel e saude
actual. J& a Vitalidade (4 itens) engloba niveis de fadiga e de energia, captando as
diferencas de bem-estar. A Funcdo Social (2 itens) mede as relacGes interpessoais, através
das actividades sociais e do seu impacto nos problemas emocionais e fisicos. Por ultimo, a
Saude Mental (5 itens) mede ansiedade, depressdao, bem-estar psicoldgico e perda de
controlo. As oito dimensdes podem ser, ainda, agrupadas em duas componentes: Fisica e
Mental, obtidas através de analise factorial dos componentes principais; destaca-se, por
fim, o item de Transicdo de Salde (segundo item do questionario) que deve ser

considerado paralelamente a estes indicadores (Ferreira, 2000a, 2000b; Ribeiro, 2005b).

Este instrumento é considerado como uma medida genérica, sendo considerado por
Bowling (2001) uma medida de avaliacdo do ES e da QDV, permitindo, ainda, detectar
melhorias na QDV ap0s a intervengdo. Trata-se de um instrumento com boas qualidades
psicométricas (valores de fiabilidade elevados e bons valores de validade) (Chamla, 2004;
Dion et al., 2005). A versdo Portuguesa apresenta, igualmente, boas qualidades
psicométricas (Ferreira, 2000a, 2000b; Ribeiro, 2005b).

A literatura revista aponta para um claro dominio do SF-36 como instrumento de
avaliacdo da QDV na TB. Embora tenha demonstrado resultados favoraveis em vérios
estudos (p.e., Chamla, 2004; Dion et al., 2004; He, He, & Lin, 2005), realca-se a
importancia de se desenvolver um instrumento especifico para avaliagdo da QDV na TB
que consiga abarcar as especificidades da doenca e tratamento, que um instrumento
genérico, por si s6, ndo detecta (Bowling, 2001; Chang et al., 2004; Marra et al., 2004).
Por isso foi desenvolvido, para o presente estudo, com base na literatura revista e em
discussdes com peritos em TB e QDV, um modulo especifico (para avaliar a QDV na TP),

procurando servir de complemento ao SF-36v1, abarcando especificidades da doenca e do
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tratamento ambulatério para a TP (cf. Anexo D).

Assim, o Médulo’ especifico criado, com 5 opgdes de resposta e 23 itens, foca o
grau de informac&o relativo a TP e respectivo tratamento (TB.12, com 3 itens); aspectos
relativos ao tratamento ambulatorio - deslocacdo diaria, medicagdo, longevidade do
tratamento (TB.13, com 4 itens); efeitos colaterais da medicacdo (TB.14 com 9 itens) e

alteracdes de habitos de saude dos doentes, devidas ao tratamento (TB.15 com 7 itens).

Escala de Ansiedade e Depressdo Clinica - Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS). Para avaliacdo da Ansiedade, Depressao e Afecto Negativo recorreu-se a
HADS (Zigmond & Snaith, 1983; cf. Anexo E) que apresenta 14 itens (7+7), fornecendo
trés indicadores: Ansiedade, Depresséo (ambas de 0 a 21) e Afecto Negativo (0-42), sendo
que o valor mais elevado indica sintomatologia maxima (Johnston, Pollard, & Hennessey,
2000; Zigmond & Snaith, 1983). A HADS tem sido um instrumento recorrente na
avaliacdo das varidveis Depressdo e Ansiedade em doencas cronicas, citando-se, por
exemplo a possibilidade de oferecer orientagcdo em termos terapéuticos, entre muitas

outras caracteristicas que justificam a sua utilizacdo (Meneses, 2005).

No estudo de Arnstein, Stordal e Dahl (2001), para avaliar as propriedades
psicométricas da escala, numa populacdo alargada, concluiu-se que a HADS apresenta
boas qualidades psicométricas, devendo ser considerado um instrumento muito bom em
termos de estrutura factorial, homogeneidade entre os itens e consisténcia interna.
Também Herrmann (1997) defende que a escala tem boa aplicacdo em pacientes quer com
problemas somaticos e/ou mentais, apresentando boa sensibilidade, semelhante a outros

instrumentos de auto-relato.

A escala tem como objectivo fornecer ao clinico, em separado, indicacdo sobre os
estados de ansiedade e de depressao (Snaith & Protheroe, 1995). A HADS pode, entdo, ser

dividida em duas componentes: HADS-Ansiedade e HADS-Depressdo, baseadas na

" Neste momento decorre o estudo das propriedades psicométricas do Mddulo, sendo que as respostas obtidas
foram tratadas como dados ordinais.
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Clinical Anxiety Scale e no Present State Examination; a primeira permite o enfoque no
estado geral de ansiedade, englobando comportamento, cognicdo e humor (Snaith, 1993),

enquanto, a segunda foca a anedonia e fadiga (Snaith, 1992).

O estudo da versdo Portuguesa oficial esteve a cargo de Ribeiro et al. (2006), sendo
que esta tem sido utilizada em diversas doengas cronicas (p.e., Meneses, 2005; Silva et al.,
2003). Segundo Ribeiro et al. (2006) a versdo Portuguesa da HADS apresentou boas
qualidades psicométricas, similares a outras validacdes internacionais, medindo de igual
forma os mesmos indicadores (Ansiedade, Depressdo e Afecto Negativo) que a escala
original. Noutras versdes, a HADS tem sido utilizada em doencas respiratorias cronicas
(Dellborg et al., 2002; Dowson et al., 2001; Wu, Chan, & Ma, 2005). Doentes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica, durante o periodo de reabilitagdo, apresentaram niveis

significativos de ansiedade e de depressdo, de acordo com a HADS (Dowson et al., 2001).

Escala de Satisfacdo com o Suporte Social. A Escala de Satisfagdo com o Suporte
Social (ESSS; cf. Anexo F) é um instrumento da autoria de Wethingson e Kessler (1986),
tendo sido validado para a populacdo Portuguesa por Ribeiro (1999a). Trata-se de um
questionario de auto-resposta, que possui 15 itens distribuidos por quatro dimensdes ou
factores: Satisfacdo com Amigos (5-25), Intimidade (4-20), Satisfacdo com a Familia (3-
15) e Actividades Sociais (3-15)), fornecendo ainda um quinto indicador: Satisfacédo
Global (15-75) - nota total da escala, resultante da soma da totalidade dos itens. Assim,

uma nota mais alta traduz uma satisfacdo de maior suporte social (Ribeiro, 1999a).

Segundo Ribeiro (1999a), o primeiro factor, Satisfacdo com Amigos mede a
satisfacdo com amizades, enquanto a Intimidade mede a percepcdo de suporte social de
foro intimo. A Satisfagdo com a Familia mede a satisfagdo com as relagdes familiares e o
suporte familiar existente, sendo que o quarto e ultimo factor, designado de Actividades
Sociais, mede a satisfacdo com a realizacdo de actividade sociais. Por fim, o indicador
Satisfacdo Global mede a satisfagdo em geral. A escala apresenta, ainda, boas
propriedades psicométricas, confirmando-se a sua validade na avaliacdo da satisfacdo com

0 suporte social em contextos de saude (Ribeiro, 1999a). Consequentemente, destacou-se
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como uma boa op¢do para o presente estudo. Esta escala tem sido utilizada em doengas

cronicas, p.e., na doenga oncoldgica (Santos, 2006).

4.2.3. Procedimento

A aplicacdo dos protocolos de avaliagdo decorreu entre Outubro de 2005 e Mar¢o
de 2006, nos CDP’s do Porto e de Vila Nova de Gaia, em contexto de entrevista

individual.

Contacto com os participantes. Em primeiro lugar, procedeu-se a selec¢cdo dos
participantes. Esta coube as enfermeiras que, através da consulta do boletim de cada
doente, seleccionavam os que preenchiam os critérios de inclusdo no estudo. O primeiro
contacto com os doentes ocorria na sala de enfermagem dos CDP’s, sendo que estes eram
conduzidos, caso manifestassem interesse em participar no estudo, para os gabinetes
médicos. Ai procedia-se aos esclarecimentos relativos a investigacao, sendo providenciado

de seguida o consentimento informado (Anexo G).

Assim, foram explicados os objectivos do estudo, o procedimento e duracdo
aproximada da participacdo; proporcionaram-se sempre situacOes de esclarecimento,
através da resposta a questbes sobre a investigacdo, tendo-se em especial atencdo a
possibilidade da cessacdo da participacdo dos individuos caso achassem conveniente. Foi

discutida a confidencialidade dos dados e 0 acesso aos processos clinicos.

Recolha de dados. A recolha de dados ocorreu nos gabinetes médicos dos CDP’s
do Porto e de Vila Nova de Gaia, durante as manhas, devido a maior afluéncia de utentes.
Ao mesmo tempo, com esta padronizagdo, neutralizar-se-ia a possivel influéncia do

periodo do dia, especificamente em termos de depressdo e ansiedade.

O gabinete médico onde teve lugar a recolha de dados tinha todas as condicdes
necessarias para a adequada administracdo do protocolo. Asseguraram-se as condi¢des de

luminosidade e de conforto, na medida em que se dispds sempre de secretaria (cf. Ware,
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1993) e de todos os elementos auxiliares e constituintes de um gabinete médico. Teve-se
em consideracdo a manutengdo das condi¢cGes ambientais com que 0s doentes estavam
familiarizados, pois frequentemente tinham consulta médica no mesmo gabinete em que

decorreu a avaliagdo, ou noutro(s) similar(es).

Foi desenvolvido um guido padronizado para aplicacdo do protocolo a todos os
participantes, cabendo a autora do estudo a administracdo e cotacdo dos instrumentos
utilizados, diminuindo, assim, o impacto de maultiplos investigadores na fidelidade
(Perrine, 1993b, Perrine et al., 1995, Spilker, 1990, citados por Meneses, 2005). Deste
modo, qualquer davida acerca do significado das questes colocadas poderia ser mais

facilmente resolvida.

De acordo com o protocolo, tinha lugar a administracdo, sequencial, do
Questionéario Soécio-Demografico, do SF-36 e Mdodulo especifico da TP, da HADS e da
ESSS. O Questionario Clinico era posteriormente preenchido, pela autora do estudo, com
a colaboragdo da equipa de cuidados de saude. A administracdo do protocolo decorreu

através de entrevista individual, com duragdo aproximada de 35 minutos.

O preenchimento do Questionario Socio-Demografico implicou uma entrevista
individual, que era sucedida pela administracdo assistida dos restantes instrumentos,
devido as caracteristicas  socio-demograficas (esperadas) dos participantes,
especificamente no que concerne ao grau de escolaridade. As fichas com os dados clinicos

juntaram-se, posteriormente, aos protocolos preenchidos (todos tinham co6digo).

No final da administracdo do protocolo, agradecia-se ao doente a sua participacéo e
colaboragdo no estudo. Para garantir total confidencialidade dos dados, estes foram

guardados em lugar seguro (Ribeiro, 1999a).

Cotacdo dos instrumentos. A categorizacdo das respostas relativas as variaveis
socio-demograficas e clinicas estdo presentes no Questionario Sdcio-Demogréfico (cf.

Anexo A) e no Questionario Clinico (cf. Anexo B).
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Para avaliar a QDV, procedeu-se a cotagdo do SF-36, seguindo-se 0s passos
contidos no estudo de adaptacdo Portuguesa do SF-36v1 (Ribeiro, 2005b). Assim,
transformaram-se os valores obtidos em 8 indicadores de QDV: Funcdo Fisica,
Desempenho Fisico, Desempenho Emocional, Dor Corporal, Saide em Geral, Saude
Mental, Fungdo Social e Vitalidade, com valores compreendidos entre 0 e 100, indicando
este ultimo valor melhor QDV/ES (Ferreira, 2000a, 2000b).

No que concerne ao item de Transi¢do de Saude (item 2), de acordo com o manual
(Ribeiro, 2005b), as respostas obtidas foram tratadas como dados ordinais, referindo-se a
percentagem de respostas correspondente a cada opc¢do de resposta, sendo de igual forma

estabelecido este procedimento para as respostas ao Mddulo especifico paraa QDV na TP.

Para avaliar a Depresséo, a Ansiedade e o Afecto Negativo, procedeu-se a cotacdo
de cada item da HADS de zero a trés, somando-se os itens da sub-escala Ansiedade e da
sub-escala Depressao (Zigmond & Snaith, 1983). De acordo com Snaith e Zigmond (1994),
e com estudos posteriores (p.e., Snaith, 2002), a interpretacdo dos resultados obtidos nas
sub-escalas pode ser feita da seguinte forma, sob a forma de -cut-offs: valores
compreendidos entre 0-7 normal; 8-10 sintomatologia baixa; 11-14 moderada e 15-21
grave. Embora ndo sendo consensual o Afecto Negativo (0-42) foi calculado somando-se
todos os itens da HADS, sendo que o valor mais elevado indica também sintomatologia

méxima (Johnston et al., 2000).

Por fim, o valor total da ESSS é obtido através da soma da totalidade dos itens
(15), sendo que a cotagdo das subescalas também implica a soma dos itens
correspondentes (Ribeiro, 1999a). Para a nota total da escala (Satisfacdo Global) os
valores estdo compreendidos entre 15 e 75, sendo que a nota mais alta corresponde maior
satisfagdo de suporte social. E de notar que o SF-36v1, a HADS e ESSS néo sdo sempre

cotados de mesma forma, i.e., ha itens que devem ser antes de tudo, invertidos.

-64 -



Qualidade de Vida de Individuos com Tuberculose Pulmonar em Tratamento Ambulatério

4.3. Resultados

4.3.1. Caracterizagao psicossocial da amostra

1) No que toca o 1° objectivo do presente estudo - Conhecer a percepcdo de QDV
de (um grupo de) individuos com TP em tratamento ambulatorio - é de referir que ndo
houve dados omissos em qualquer escala do SF-36vl. Na Tabela 3 apresentam-se 0s

valores médios, desvio-padrdao e amplitude dos resultados obtidos nas diferentes escalas.

Tabela 3

Valores obtidos no SF-36v1 (QDV)®

Dimensdes do SF-36 Média DP Amplitude
Funcéo Fisica 66,05 21,02 0-100
Desempenho Fisico 25,26 27,89 0-100
Dor Corporal 93,82 14,99 22-100
Saude em Geral 44,00 18,30 10-97
Vitalidade 36,00 14,86 10-80
Salde Mental 39,49 15,35 12-88
Desempenho Emocional 25,26 33,58 0-100
Fungdo Social 38,68 23,98 0-100

Como se pode verificar pela Tabela 3, denota-se que o valor menor possivel (zero)
foi atingido nas escalas de Funcdo Fisica, Desempenho Fisico, Desempenho Emocional e
Funcdo Social. Ao mesmo tempo, verifica-se que o valor maximo (100) foi, igualmente,

atingido nas mesmas escalas, bem como na escala Dor Corporal. Os valores médios de

8 Em relaco aos indicadores do SF-36v1 presentes na Tabela 5, realca-se que estes estdo codificados de
forma que valores mais elevados correspondem a melhor QDV.
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QDV oscilaram consideravelmente (25,26 - Desempenho Fisico e Emocional - e 93,82 -
Dor Corporal), sendo que, com a excepcdo da Funcdo Fisica e Dor Corporal, os valores

médios obtidos sdo inferiores a 50.

No item Transicdo de Salde do SF-36vl (item 2), constatou-se uma oscilagcdo
consideravel nas opcdes de resposta: 2,1% dos individuos respondeu que o seu estado geral
actual estava “Muito melhor”, 7,4% “Com algumas melhoras”, 34,7% “Aproximadamente

igual”, 33,7% “Um pouco pior” e, por fim, 22,1% “Muito pior”.

Relativamente aos dados obtidos pelo Mddulo especifico para avaliar a QDV na
TP, constata-se, através da Tabela 4, que a maior parte dos doentes relata estar pouco
informado em relacdo a doenca e ao tratamento correspondente; verifica-se, igualmente,
que a maior parte dos doentes admitia ter (ou ja ter tido) receio de contagiar outras

pessoas.

Tabela 4
Descrigdo dos itens TP.12 e dos Valores Obtidos (N=95)

Valores Obtidos (%)

Itens AV V NS F AF
12.a. Esta informado/a em relacdo a doenca 53 2472 74 474 157
12.b. Esta informado/a em relagdo ao tratamento 42 32,6 42 495 9,5

12.c. Tem (teve) medo de poder contagiar os outros 422 32,6 6,3 16,8 2,1

Legenda: AV-Absolutamente Verdade, V-Verdade, NS-N&o Sei, F-Falso, AF-Absolutamente Falso

Constata-se, ainda, que a maioria dos doentes apontava como incomodo no

tratamento ambulatério a deslocacao diria ao CDP e a sua duracéo (cf. Tabela 5).
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Tabela 5
Descrigdo dos itens TP.13 e dos Valores Obtidos (N=95)

Valores obtidos (%)

Itens SE MP AT PT N

13.a. Sair de casa para ir tomar a medicagéo 147 442 211 147 5,3
13.b. Tomar uma dose grande diaria de comprimidos 11,6 31,6 20,0 305 6,3
13.c. Ter de cumprir um tratamento longo 158 40,0 242 179 2,1

13.d. Engolir determinados comprimidos 84 274 326 253 6,3

Legenda: SE-Sempre, MP-A maior parte do tempo, AT-Algum tempo, PT-Pouco tempo, N-Nunca

Conforme a Tabela 6, os doentes realcaram, sobretudo as nauseas e/ou vomitos e

comichdes no corpo, no entanto, verificou-se uma grande variabilidade de respostas.

Tabela 6
Descrigdo dos itens TP.14 e dos Valores Obtidos (N=95)

Valores Obtidos (%)

Itens SE MP AT PT N

14.a. Sonoléncia 2,1 28,5 17,9 36,8 14,7
14.b. Dores musculares 2,1 30,5 26,4 30,5 10,5
14.c. Alteracéo de humor 2,1 12,6 15,8 21,1 48,4
14.d. Diminuicdo de desejo sexual 0,0 16,8 9,5 12,6 61,1
14.e. Problemas gastrointestinais 0,0 18,9 23,2 23,2 34,7
14.f. N&useas e/ou vomitos 3,2 30,5 20,0 14,7 31,6
14.9. Comich@es em todo o corpo 3,2 29,5 22,1 15,7 29,5
14.h. Vermelhidédo na pele 3,2 20,0 20,0 23,2 33,6
14.i. Outros efeitos 0,0 2,1 1,1 3,2 93,6

Legenda: SE-Sempre, MP-A maior parte do tempo, AT-Algum tempo, PT-Pouco tempo, N-Nunca
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Destaca-se, ainda, a mudanca para uma alimentacdo mais cuidada e maior

descanso (cf. Tabela 7).

Tabela 7
Descrigdo dos itens TP.15 e dos Valores Obtidos (N=95)

Valores Obtidos (%)
Itens AV V NS F AF NA’
15.a. Como de forma mais equilibrada 37,9 484 4,2 7,4 2,1
15.b. Descanso mais 20,0 60,0 53 11,5 3,2
15.c. Consumo menos tabaco 27,3 284 0,0 11 2,1 41,1
15.d. Consumo menos &lcool 21,0 210 1,1 1,1 1,1 54,7
15.e. Consumo menos outras drogas 1,1 0,0 0,0 0,0 0,0 98,9
15.f. Faco mais exercicio fisico 13,7 17,9 00 505 179
15.9. Realizo mais actividades ludicas 21 158 105 52,7 189

Legenda: AV-Absolutamente Verdade, V-Verdade, NS-N&o Sei, F-Falso, AF-Absolutamente Falso, NA-

Néo se Aplica.

2) Relativamente ao 2° objectivo - Conhecer os niveis de Afecto Negativo
(Ansiedade e Depressdo) da amostra - verificou-se, de acordo com a Tabela 8, uma

grande oscilacdo nos valores da Ansiedade, Depressao e de Afecto Negativo.

® Relativamente aos itens 15c., 15.d., 15.e., verificou-se que o consumo de determinadas substancias (tabaco,
alcool e outras drogas) néo se verificava nalguns doentes, sendo as respostas classificadas como “NA-N&o se
Aplica”.
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Tabela 8

Valores obtidos na HADS (Ansiedade, Depressao e Afecto Negativo)(N=95)
HADS Média DP Amplitude Valores possiveis
Ansiedade 11,66 4,31 3-20 0-21
Depressédo 10,47 474 1-20 0-21
Afecto Negativo 22,14 8,77 5-39 0-42

Realca-se o facto dos individuos avaliados terem apresentado valores ligeiramente
mais elevados de Ansiedade do que de Depressdao, sendo o valor médio do Afecto
Negativo proximo do valor médio da escala. Verifica-se ainda a predominancia da

sintomatologia moderada (cf. Tabela 9).

Tabela 9

Valores obtidos na HADS, de acordo com o grau de gravidade (N=95)

HADS 0-7 (normal) 8-10 (baixa)  11-14 (moderada)  15-21(grave)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Ansiedade 17 (17,89) 23 (24,21) 30 (31,58) 25 (26,32)

Depressio 25 (26,32) 24 (25,26) 27 (28,42) 19 (20,00)

3) Relativamente ao 3° objectivo - Conhecer os niveis de Satisfacdo com o
Suporte Social da amostra — constata-se, de acordo com a Tabela 10, que os resultados
obtidos através da ESSS oscilaram consideravelmente, sendo sempre os valores médios

superiores ao valor medio possivel.
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Tabela 10

Valores obtidos na ESSS (N=95)

ESSS Média DP Amplitude  Valores Possiveis
Satisfacdo com Amigos 13,00 4,01 7-24 5-25
Intimidade 10,55 3,43 5-20 4-20
Actividades Sociais 8,19 2,42 3-15 3-15
Satisfacdo com a Familia 8,02 2,61 3-15 3-15
Satisfacdo Global 39,76 10,93 22-74 15-75

4.3.2. Relacgdo entre as variaveis socio-demograficas, clinicas e a Qualidade de Vida

4) No que concerne ao 4° objectivo — Explorar a relagdo entre QDV e variaveis
socio-demogréficas - e recorrendo-se ao teste t de Student, constatou-se que os individuos
do sexo masculino apresentavam estatisticamente melhor QDV em termos de Desempenho
Emocional (t(93)=3,50, p=0,001, Mteminino=12,28, Mmasculino=33,92), Vverificando-se o
inverso aquando da Dor Corporal (t(93)=-1,37, p=0,01, Mmasculino=92,26, Mseminino= 96,32).

A idade correlacionou-se de modo estatisticamente significativo com todos os
indicadores de QDV, a excepg¢do da Dor Corporal. Constatam-se as seguintes correlagdes
com:

- Saude Geral (r(95)=-0,51, p<0,0001);

- Salde Mental (r(95)=-0,57, p<0,0001);

- Funcdo Fisica (r(95)=-0,47, p<0,0001);

- Desempenho Fisico (r(95)=-0,26, p<0,009);

- Vitalidade (r(95)=-0,51, p<0,0001);

- Funcdo Social (r(95)=-0,52, p<0,0001);

- Desempenho Emocional (r(95)=-0,36, p<0,0001).
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Encontraram-se, ainda, as seguintes correlagdes entre 0s anos de escolaridade e
todos os indicadores de QDV, a excep¢do do Desempenho Fisico e Dor Corporal:
- Saude Geral (r(95)=0,30, p<0,003);
- Salde Mental (r(95)=0,37, p<0,0001);
- Funcdo Fisica (r(95)=0,37, p<0,0001);
- Vitalidade (r(95)=0,34, p<0,001);
- Funcéo Social (r(95)=0,34, p<0,001);
- Desempenho Emocional (r(95)=0,25, p<0,01).

De acordo o teste t de Student'®, ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas na QDV em func¢éo do estado civil e da situacdo profissional, com a excepcao
da Dor Corporal. Assim, os individuos ‘“acompanhados” (t(93)=1,34, p=0,01,
Macompanhados=91,67, Msozinnos=95,84) e activos profissionalmente (t(93)=-1,34, p =0,01,

Minactivos=95,59, Mactivos=90,16) apresentaram mais Dor Corporal.

5) No que se refere ao 5° objectivo — Explorar a relacdo entre QDV e variaveis
clinicas, constatou-se que a duracdo do tratamento encontrou-se apenas correlacionado
com a Dor Corporal (r(95)=0,29, p<0,003).

Quanto aos meios de Deteccdo/Diagnostico (i.e., Vacinacdo e Provas, Exames) ndo
houve diferencas estatisticamente significativas em relacdo a QDV. Por sua vez,
constatou-se que os individuos com TP e factores de risco associados (dependéncia
alcodlica, toxicodependéncia, sem-abrigo, residéncia comunitaria e outros) apontavam
para uma QDV estatisticamente superior em termos de Saude Mental (t(93)=0,05, p=0,01,
Mnz0=36,94, Msin=42,00) e de Funcionamento Social (t(93)=0,05, p=0,01, Mpn3=32,71,
Msim=44,53).

10 o ~ . . N
Devido a dispersao pelas diferentes categorias, procedeu-se a criagdo de novos grupos, no gue concerne ao
estado civil -“acompanhados” e “sozinhos,” e na situacéo profissional - “activos” e “inactivos”.
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Relativamente aos individuos com TP e com patologias associadas™, verificou-se
que estes apresentam uma QDV estatisticamente inferior em termos de Desempenho
Emocional (t(93)=0,04, p=0,02, Msin=21,21, Mn5=28,76); verificando-se o inverso no que
concerne a Dor Corporal (t(93)=0,006, p=0,01 Mp3=91,75, Min=96,23).

No que concerne ao encaminhamento (internamento e/ou centro de salde),
verificou-se uma QDV estatisticamente superior dos individuos provenientes do centro de
salde, em termos de Saude Geral (t(93)=0,01, p=0,01, Minernamento=40,11,
Meentrodesatde=45,54);  Saude  Mental  (t(93)=0,00, p=0,01,  Minternamento=36,44,
Meentrodesaade=40,71); e de Vitalidade (t(93)=0,05, p=0,01, Minternamento=32,78,
Meentrodesatide=37,28).

4.3.3. Relagdo entre as variaveis psicossociais e a Qualidade de Vida

6) No que se refere ao 6° objectivo - Explorar a relagdo entre QDV e Afecto
Negativo (Ansiedade e Depressdo) - e de acordo com a Tabela 11, constataram-se
correlagbes estatisticamente significativas entre todas as dimensdes de QDV e os

indicadores psicossociais estudados.

Tabela 11
Correlagdes entre a QDV e o Afecto Negativo (N=95)

ANS DEP AFEC

Funcdo Fisica i *k s
Desempenho Fisico ok *k *k
Dor Corporal * ok ok
Saude Geral *k *k *k
Vitalidade Hok *ok Hok

1 Devido a disperséo pelas diferentes categorias, procedeu-se a criacdo de novos grupos, criando-se o grupo
“com patologias associadas” (diabetes, hepatite, entre outras) e o grupo “sem patologias associadas”,
acontecendo de igual forma para os factores de risco.
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ANS DEP AFEC

Saude Mental ok e s
Desempenho Emocional *k *k *k
Fungdo Social *k *k .

Legenda: ANS-Ansiedade; DEP-Depressdo; AFEC-Afecto Negativo.

*p<.05; **p<.01.

A Funcéo Fisica apresentou correlacdes estatisticamente significativas com:
- Ansiedade (r(95)=-0,51, p<0,0001);
- Depresséo (r(95=-0,49, p<0,0001);
- Afecto Negativo (r(95)=-0,52, p<0,0001);

O Desempenho Fisico, por sua vez, encontrou-se correlacionado com:
- Ansiedade (r(95)=-0,38, p<0,0001);
- Depresséo (r(95)=-0,40, p<0,0001);
- Afecto Negativo (r(95)=-0,40, p<0,0001);

A Dor Corporal apresentou as seguintes correlacoes:
- Ansiedade (r(95)=0,24, p<0,01);
- Depresséo (r(95)=0,27, p<0,007);
- Afecto Negativo (r(95)=0,26, p<0,009);

A Saulde Geral correlacionou-se com:
- Ansiedade (r(95)=-0,61, p<0,0001);
- Depresséo (r(95)=-0,63, p<0,0001);
- Afecto Negativo (r(95) =-0,64, p<0,0001);

A Vitalidade estava correlacionada com:
- Ansiedade (r(95) =-0,62, p<0,0001);
- Depresséo (r(95)=-0,63, p<0,0001);
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- Afecto Negativo (r(95)=-0,64, p<0,0001);

A Saude Mental correlacionou-se com:
- Ansiedade (r(95)=-0,69, p<0,0001);
- Depresséo (r(95)=-0,69, p<0,0001);
- Afecto Negativo (r(95)=-0,71, p<0,0001);

O Desempenho Emocional apresentou correlagfes com:
- Ansiedade (r(95)=-0,41, p<0,0001);
- Depressédo (r(95)=-0,44, p<0,0001);
- Afecto Negativo (r(95)=-0,44, p<0,0001);

Por fim, a Funcdo Social esteve correlacionada com:
- Ansiedade (r(95)=-0,62, p<0,0001);
- Depresséo (r(95)=-0,66, p<0,0001);
- Afecto Negativo (r(95)=-0,66, p<0,0001);

7) Segundo o 7° objectivo — Explorar a relagdo entre QDV e Satisfacdo com o
Suporte Social — e de acordo com a Tabela 12, verificaram-se correlagdes
estatisticamente significativas entre todos os indicadores de QDV e os indicadores da
ESSS, sendo que a Unica excepcao foi a auséncia de relagdo entre a Dor Corporal e a

Satisfacdo com Amigos, Intimidade, Actividades Sociais e Satisfacdo com a Familia.

Tabela 12
Correlagdes entre a QDV e os indicadores da ESSS (N=95)

SA IN AS SF SG
Funcéo Fisica *ok *k *k *k *k
Desempenho Fisico okl il *k *k *k
Dor Corporal *
Saude Geral faid *k *k *k *k
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SA IN AS SF SG
Vitalidade *H *k Hox *k s
Saude Mental faid *k Hox *k *k
Desempenho Emocional falad *% *k *k *k
Funcéo Social *% *% *x *x ok

Legenda: SA-Satisfagdo com Amigos; IN-Intimidade; AS-Actividades Sociais; SF-
Satisfacdo com a Familia; SG-Satisfacdo Global com o Suporte Social.

*p<.05; **p<.01.

A Funcéo Fisica apresentou correlagdes estatisticamente significativas com:
- Satisfacdo com Amigos (r(95)=0,58, p<0,0001);
- Intimidade (r(95)=0,55, p<0,0001);
- Actividades Sociais (r(95)=0,46, p<0,0001);
- Satisfacdo com a Familia (r(95)=0,48, p<0,0001);
- Satisfacdo Global com o Suporte Social (r(95)=0,60, p<0,0001).

O Desempenho Fisico, por sua vez, encontrou-se correlacionado com:
- Satisfacdo com Amigos (r(95)=0,44, p<0,0001);
- Intimidade (r(95)=0,38, p<0,0001);
- Actividades Sociais (r(95)=0,40, p<0,0001);
- Satisfacdo com a Familia (r(95)=0,38, p<0,0001); e
- Satisfacdo Global com o Suporte Social (r(95)=0,48, p<0,0001).

A Dor Corporal apresentou apenas correlagcdes com:
- Satisfacdo Global com o Suporte Social (r(95)=-0,20, p<0,04).

A Saude Geral correlacionou-se com:
- Satisfacdo com Amigos (r(95)=0,69, p<0,0001);
- Intimidade (r(95)=0,64, p<0,0001);
- Actividades Sociais (r(95)=0,57, p<0,0001);
-75-



Qualidade de Vida de Individuos com Tuberculose Pulmonar em Tratamento Ambulatério

- Satisfacdo com a Familia (r(95)=0,60, p<0,0001); e
- Satisfacdo Global com o Suporte Social (r(95)=0,73, p<0,0001).

A Vitalidade estava correlacionada com:
- Satisfacdo com Amigos (r(95)=0,64, p<0,0001);
- Intimidade (r(95)=0,60, p<0,0001);
- Actividades Sociais (r(95)=0,53, p<0,0001);
- Satisfacdo com a Familia (r(95)=0,50, p<0,0001); e
- Satisfacdo Global com o Suporte Social (r(95)=0,66, p<0,0001).

A Saude Mental correlacionou-se com:
- Satisfacdo com Amigos (r(95)=0,68, p<0,0001);
- Intimidade (r(95)=0,73, p<0,0001);
- Actividades Sociais (r(95)=0,61, p<0,0001);
- Satisfacdo com a Familia (r(95)=0,59, p<0,0001); e
- Satisfacdo Global com o Suporte Social (r(95)=0,76, p<0,0001);

O Desempenho Emocional apresentou correlagfes com:
- Satisfacdo com Amigos (r(95)=0,47, p<0,0001);
- Intimidade (r(95)=0,50, p<0,0001);
- Actividades Sociais (r(95)=0,49, p<0,0001);
- Satisfacdo com a Familia (r(95)=0,42, p<0,0001); e
- Satisfacdo Global com o Suporte Social (r(95)=0,54, p<0,0001).

A Funcéo Social esteve correlacionada com:
- Satisfacdo com Amigos (r(95)=0,64, p<0,0001);
- Intimidade (r(95)=0,66, p<0,0001);
- Actividades Sociais (r(95)=0,55, p<0,0001);
- Satisfacdo com a Familia (r(95)=0,52, p<0,0001), e
- Satisfacdo Global com o Suporte Social (r(95)=0,69, p<0,0001).
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Constata-se, assim, correlacOes estatisticamente significativas entre as escalas de
QDV e as variaveis psicossociais Afecto Negativo (Ansiedade, Depressdo) e Satisfacdo
com o Suporte Social (Satisfacio com Amigos, Intimidade, Actividades Sociais,

Satisfacdo com a Familia e Satisfacdo Global).

8) De acordo com o 8° objectivo — Identificar os melhores preditores
psicossociais da QDV destes individuos - apresentam-se 0s Unicos preditores de QDV

obtidos pela analise de regressao linear, metodo stepwise:

Saude Mental - Satisfagdo Global com o Suporte Social, Depressao (R%= 0,61, p=0,0001);
Salde Geral - Satisfacdo Global com o Suporte Social, Depressao (R2,=0,55, p=0,0001);
Funcdo Fisica - Satisfacdo Global com o Suporte Social (R2,=0,36, p=0,0001);
Desempenho Fisico - Satisfacdo Global com o Suporte Social (R2,=0,23, p=0,0001);

Dor Fisica - Depressao (R2,=0,07, p=0,007);

Vitalidade - Satisfacdo Global com o Suporte Social, Depressao (R2,=0,48, p=0,0001)
Funcgéo Social - Satisfacdo Global com o Suporte Social, Depresséo (R2,=0,53, p=0,0001);
Desempenho Emocional - Satisfacdo Global com o Suporte Social (R%=0,29, p=0,0001).

4.4, Discussao dos resultados

Ap0s revisdo da literatura, exposicdo da metodologia e explanacéo dos resultados,
procede-se a discussdo dos resultados tendo em conta os objectivos propostos por este
estudo.

Relativamente ao 1° objectivo do estudo - Conhecer a percepgdo de QDV de (um
grupo) individuos com TP em tratamento ambulatorio - denotou-se que: o menor valor
possivel (zero) foi atingido nas escalas de Funcéo Fisica, Desempenho Fisico, Desempenho
Emocional e Funcdo Social, que os valores médios de QDV oscilaram entre 25,26
(Desempenho Fisico e Emocional) e 93,82 (Dor Corporal), e que, com a excep¢do da

Funcgéo Fisica e Dor Corporal, os valores médios obtidos s&o inferiores a 50. Assim, 0s
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dados sugerem uma QDV pouco positiva designadamente ao nivel do Desempenho Fisico e
Emocional e Vitalidade, o que estd de acordo com a literatura, que aponta para a afectacdo
da capacidade motora (Afonin et al., 2001; Chang et al., 2004; Dellborg et al., 2002; Hansel
et al., 2004) e para o declinio no que concerne aos aspectos fisicos, bem como
compromisso ao nivel da vitalidade e capacidade funcional (Hansel et al., 2004; Marra at
al., 2004; Sukhov & Sukhova, 2003), auto-estima e saide mental (Erdem & Tasci, 2003).

Paralelamente, a Saude Mental também se encontrou bastante “afectada”, o que vai
de encontro a Trenton e Currier (2001), que a apontam como uma das dimensdes mais
afectadas pela TP, que por sua vez implica um desgaste ao nivel das relagBes interpessoais
(Tocque et al., 2001), o que também se articula com os valores de Desempenho Emocional

e Funcao Social encontrados.

Ainda no que toca a Func¢do Social, os resultados vao ao encontro do impacto social
da TB na vida dos doentes anteriormente descrito (Demissie, et al., 2003; Gelaw et al.,
2001; Johansson & Winkvist, 2002; Liefooghe & Munynck, 2001; Rajeswari et al., 2005;
Tocque et al., 2001) que tem implica¢fes sociais e econdmicas profundas, com efeitos

significativos no papel social ao nivel das rela¢des interpessoais (Tocque et al., 2001).

Destaca-se o indicador Dor Corporal como o menos “afectado”, coincidindo com a
literatura revista (Chadha, 1997; Crofton et al., 1992; Heldal et al., 2003; Mahadev &

Balasangameshwara, 1995).

No que concerne aos dados descritivos do Mddulo especifico criado para avaliar a
QDV na TP, constatou-se que a maior parte dos doentes apontava estar pouco informado
em relacdo a doenca e ao tratamento correspondente, corroborando alguns estudos (Gelaw
et al., 2001; Promtussananon & Peltzer, 2005). Verificou-se, igualmente, que a maior parte
dos doentes apontava ter (ou ja ter tido) receio de contagiar outras pessoas, 0 que esta,
igualmente, de acordo com a literatura revista (Guryleva & Gerinova, 2002; Sukhov &
Sulhova, 2003). Efectivamente, as crencas pessoais parecem adquirir um papel importante,

na medida em que muitos doentes demonstram desconhecimento em relacdo a doenca e ao
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tratamento.

Constatou-se, também, que a maioria dos doentes apontava como incomodo no
tratamento a deslocacédo didria ao CDP e a duracdo da terapéutica, o que, de certa forma,
se constitui como uma das principais caracteristicas do tratamento para a TP e em especial
0 ambulatério (Crofton et al., 1992).

Verificou-se uma grande variabilidade de respostas no que concerne aos efeitos
secundarios associados ao tratamento, no entanto, os principais foram as dores musculares,
nauseas, vémitos e comichdes no corpo, o que esta de acordo com a literatura consultada
(Chang et al., 2004; Hansel et al., 2004; Marra et al., 2004).

Por fim, constatou-se, ainda, uma alteracdo positiva nos habitos de salde da
maioria dos doentes devido ao tratamento. Destaca-se, assim, a mudanga para uma
alimentagdo mais cuidada e maior descanso. Neste sentido, refere-se o estudo de Tocque
et al. (2001), em que se concluiu haver um impacto positivo na alteracdo de habitos de
salde, embora ndo se verificando de igual forma no dominio social, apontado como um

dos dominios mais afectados pela contracgdo da doenca.

Em relacdo ao 2° objectivo - Conhecer os niveis de Afecto Negativo da amostra
— e em especial, no que concerne a Ansiedade, verificou-se que muitos doentes
apresentaram valores considerados ja clinicamente significativos (grau de gravidade
moderada e grave), 0 que estd de acordo com os estudos que demonstram haver uma
prevaléncia de transtornos de ansiedade em doentes com doengas respiratorias cronicas
(Dellborg et al., 2002; Karajgi et al., 1990; Yellowlees et al., 1988) nomeadamente em
individuos com TP (Aydin & Ulusahin, 2001; Vega et al., 2004; Verburg et al., 1995).

Relativamente a Depressdo constatou-se, de igual forma, uma percentagem
consideravel de valores clinicamente significativos, estando patente, essencialmente, uma
sintomatologia depressiva moderada. Tal estd de acordo com Trenton e Currier (2001),

que referem que as perturbacbes de humor sdo comuns nestes doentes, destacando-se em
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particular a depressdo. De acordo com a literatura revista, a depressdéo e o medo
apresentam-se como componentes efectivos dos doentes, apontando a experiéncia de
isolamento e de afastamento como factores indiciadores de consequéncias graves e
penalizadoras (Hansel et al., 2004; Yang et al., 2003). Também Vega et al. (2004)
referiram o desenvolvimento de quadros psicopatoldgicos, nomeadamente ao nivel da
depressdo em doentes com TP. Simultaneamente, Vinogradov et al. (1991) apontaram o
desenvolvimento de reaccOes ansiosas e depressivas nestes doentes no decorrer da

terapéutica.

Assim, no que concerne a sintomatologia afectiva, apesar da oscila¢do de valores,
realcam-se os dados que apontam para uma predominancia da sintomatologia ansiosa
versus depressiva. E de sublinhar que os valores obtidos nas sintomatologias ansiosa e
depressiva poderdo ter sido inflaccionadas pela administragdo prévia do questionério de
QDV (Meneses, 2005), ainda que os valores obtidos na Satude Mental (SF-36v1) apontem
para a possibilidade de existéncia de psicopatologia. Quanto ao valor médio do Afecto
Negativo, este esteve muito proximo do valor médio da escala, inspirando, também,

alguns cuidados no que concerne a saide mental dos doentes.

Os resultados estdo, assim, de acordo com um impacto significativo da TP em
termos de ansiedade e depressdo nos doentes, indo de encontro com a coexisténcia
frequente de sintomatologia ansiosa e depressiva em doencas pulmonares crénicas, (Brenes,
2003; Goodwin & Pine, 2002; Kim et al., 2000; Kunik et al., 2005; Limbos et al., 2000,
Yohannes et al., 2000).

No que concerne aos niveis de Satisfacdo com o Suporte Social da amostra (3°
objectivo), verificou-se que os resultados obtidos na ESSS foram médios, sendo que a
Satisfacdo Global média se situou perto do valor médio da escala. Tal esta de acordo com
0S autores que apontam para O caracter estigmatizante da TB, com consideraveis
repercusses no papel familiar e no suporte familiar (Demissie et al., 2003; Johansson &
Winkvist, 2002). Veja-se que Costa et al. (1999) propdem uma leitura da TB atentando ao

carécter simbolico da doenca e do seu impacto junto de amigos e de familiares. Na TP, uma
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baixa Satisfagdo com o Suporte social, pode acarretar consequéncias graves e especificas,
na medida em que o suporte social tem sido referido como um dos aspectos fulcrais na
optimizacéo da adeséo ao tratamento da doenca (Demissie et al., 2003; Karyadi et al., 2002;
Liam et al., 1999; Marra et al., 2004; Morsy et al., 2003; Niazi & Al-Delaimi, 2003). Nesta
Optica, a adesdo terapéutica constitui-se, sobretudo como um dos marcos fundamentais no
combate a doenca (p.e. Liam et al., 1999; Niazi & Al-Delaimi, 2003).

Pode-se, no entanto, levantar a hipotese da ocorréncia, por parte do doente, da
exigéncia de um maior Suporte Social, na medida em que o tratamento da TP implica uma
reestruturacdo geral nos habitos de salde e quotidianos dos doentes (Tocque et al. 2001),
podendo dai resultar numa maior insatisfacdo e no possivel agravamento das perturbacdes

de humor e de ansiedade.

Acrescente-se, também, que a Salde Mental é referida como uma das dimensGes
mais afectadas pela TP (Hansel et al., 2004; Trenton & Currier, 2001), implicando, deste
modo, um desgaste ao nivel das relagdes interpessoais (Tocque et al., 2001). O tratamento
longo que caracteriza a doenga (DGS, 2006b; Heldal et al.,, 2003; Mahadev &
Balasangameshwara, 1995), as limitacGes fisicas e restricbes de contacto social parecem

ser razBes plausiveis para 0 aumento da insatisfacdo com o Suporte Social.

Para Ornelas (1996), o suporte social pode proteger o individuo no desenvolvimento
de perturbacGes mentais subsequente a um estado de doenca. Silva et al. (2003) defendem o
aumento do interesse quer pela compreensdo do papel do suporte social, quer pela sua
relacdo com factores biopsicossociais e resultados de tratamentos de doencas. Ja Ribeiro
(1999b) apontava a varidvel como mediadora na proteccdo da salde, constatando-se

relacdes proximas entre suporte social, a salide e a doenga.

No que concerne a relacdo entre QDV e varidveis sécio-demograficas (4°
objectivo) verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os géneros, sendo
que os individuos do sexo masculino apresentaram melhor Desempenho Emocional, o que
vai de encontro aos estudos de Rajeswari et al. (2005), que realcam os efeitos da doenca

com consequéncias mais penalizadoras para as mulheres do ponto de vista emocional, com
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repercussoes no papel familiar.

Alguns autores defendem a importancia da inclusdo de mulheres em estudos sobre
TB, na medida em que apontam para diferencas na QDV em funcdo do género, tendo a
doenca um impacto mais negativo e acentuado nas mulheres (Erdem & Tasci, 2003;
Johansson & Winkvist, 2002; Rajeswari et al., 2005). Por outro lado, no que se refere aos
dados relativos a Dor Corporal, € possivel que espelhem a “mitica” incapacidade de

tolerancia a dor dos homens, quando comparados com as mulheres.

A variabilidade em termos de estado civil e de situacdo profissional € uma
caracteristica socio-demogréafica frequentemente encontrada em estudos referentes a TB
(p.e., Dion et al., 2004; Oliveira & Filho, 2000). Por seu turno, a idade encontrou-se
negativamente correlacionada com todos os indicadores de QDV, a excepcdo da Dor
Corporal, destacando-se as correlacbes com a Saude Geral, Saide Mental, Vitalidade e
Funcdo Social, indo ao encontro da literatura (Arora et al., 2003). Tome-se, ainda, em
consideracdo os dados que apontaram para uma relacdo entre idade e percepcao de Saude

Geral em individuos com TP (Antas & Meneses, 2005a).

A verificacdo de correlagOes estatisticamente significativas entre 0s anos de
escolaridade, com todos os indicadores de QDV, a excepc¢do do Desempenho Fisico e Dor
Corporal, estd também de acordo com a literatura (Aghanwa & Erhabor, 1998; Westaway
& Wolmarans, 1992).

Relativamente a relacdo entre QDV e variaveis clinicas (5°objectivo), destaca-
se, que a duragdo do tratamento (apenas) se encontrou correlacionada com a Dor Corporal
- 0 que pode ser interpretado de acordo com a literatura, na medida em que, no decorrer
do tratamento, os sintomas somaticos vao reduzindo a sua manifestacdo, podendo, em
muitos casos induzir em erro o doente acerca do seu estado de satde (Crofton et al., 1992;
Heldal et al., 2003; Murray, 1992).
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Denotou-se uma variabilidade clinica considerdvel na amostra o que, de alguma
forma traduz a heterogeneidade dos utentes dos CDP’s, patente inclusive nas patologias e
nos factores de risco frequentemente associados a TP (Oliveira & Filho, 2000; Salabarria-
Pena et al., 2001).

Em relacdo a varidvel clinica Meio de Deteccdo/Diagnostico (i.e., Vacinacdo e
Provas e Exames Realizados) constata-se a auséncia de qualquer relagéo estatisticamente
significativa com a QDV, podendo-se justificar, pelo facto de haver uma uniformizagédo
nos processos de deteccdo da doenga (DGS, 2006a) ndo se podendo dai extrapolar

qualquer relacéo.

Por sua vez, constatou-se que os individuos com TP e factores de risco associados
relatavam uma QDV estatisticamente superior em termos de Salude Mental e
Funcionamento Social. De certa forma, os resultados parecem um pouco contraditérios,
ndo havendo margem para extrapolacdo na medida em que, de acordo com Hansel et al.
(2004), se torna dificil a dissociagdo da comorbilidade na TP, ditando, deste modo, a sua
influéncia na avaliacdo “exclusiva” da TB, principalmente ao nivel do estado de saude

geral dos doentes.

Relativamente aos individuos com TP e com patologias associadas, verificou-se
que estes apresentavam uma QDV estatisticamente inferior em termos de Desempenho
Emocional, verificando-se o inverso no que concerne a Dor Corporal. Salabarria-Pena et
al. (2001) apontam para determinados comportamentos desviantes, dentre as quais se
destacam, o alcoolismo, tabagismo, e consumo de substéancias aditivas ilicitas, o0 que esta
de acordo com o facto de 48,4% dos participantes do presente estudo apresentarem

dependéncia alcodlica.

No que concerne ao encaminhamento dos doentes (internamento e/ou centro de
saude), verificou-se uma QDV estatisticamente superior nos individuos encaminhados dos
centros de saude, em termos de Salde Geral, Satude Mental e Vitalidade, indo de encontro

com o estudo de Yamagishi et al. (2002).
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De acordo com o 6° objectivo - Explorar a relagédo entre QDV e Afecto Negativo
— verifica-se que os resultados estdo de acordo com Rodriguez (1991), que aponta para a
relacdo entre transtonos mentais e QDV. Tal pode ser corroborado no estudo, através das
correlagdes negativas e estatisticamente significativas entre ansiedade, depressao e afecto
negativo e todos os indicadores de QDV. Assim, sugerem um papel importante da
sintomatologia afectiva, mais concretamente, Ansiedade, Depressdo e Afecto Negativo
sobre a QDV, 0 que esta de acordo com a literatura revista (Hansel et al., 2004; Trenton &
Currier, 2001; Vega et al., 2004; Yang et al., 2003). Estes dados tém claras implicagdes
praticas, uma vez que a Ansiedade, Depressdao e Afecto Negativo sdo muitas vezes co-
responsaveis pela ndo adesao a terapéutica (Karyadi et al., 2002; Vinogradov et al., 1991),

essencial na TP, com efeitos nefastos sobre a saude puablica.

No que concerne ao 7° objectivo - Explorar a relacdo entre QDV e Satisfacéo
com o Suporte Social - Constatou-se que o suporte social se encontrou significativamente
correlacionado com a QDV. De facto, constaram-se correlacGes estatisticamente
significativas entre todas as subescalas da ESSS e os indicadores de QDV, a excepg¢do da
Dor Corporal. Destacam-se em particular as correlacdes entre a Satisfacdo Global com o
Suporte Social, Saide Mental e Salde Geral. Neste sentido, Barron (1996) aponta uma
associacdo entre suporte social, mortalidade e saude fisica. Gracia (1998), por sua vez,
aponta uma relacdo entre suporte social e outras variaveis no dominio da saude (mental,
fisica). Ao mesmo tempo, menciona-se a relacdo positiva entre suporte social e satde fisica
(Gracia, 1998) e a relacdo entre o suporte social e 0 acesso a relacbes de intimidade
(Ornelas, 1996).

Em conclusdo, verificaram-se correlagdes estatisticamente significativas entre
todos os indicadores de QDV (a excepg¢do da Dor Corporal) e as varidveis psicossociais
deste estudo: Afecto Negativo (Ansiedade, Depressédo) e Satisfacdo com o Suporte Social
(Satisfacdo com Amigos, Intimidade, Actividades Sociais, Satisfacdo com a Familia e
Satisfacdo Global), o que de certa forma vai ao encontro da literatura, visando a relacdo

significativa entre variaveis psicossociais e a QDV em diversas patologias, i.e., numa
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amostra de doentes com epilepsia focal (Meneses 2005), na diabetes (p.e., Nunes, 1999;
Silva et al., 2003) e na doenga oncoldgica (Santos, 2006).

Neste estudo, procurou-se, ainda, identificar os melhores preditores
psicossociais de QDV (8° objectivo) tendo em consideracdo a importancia das varidveis
psicossociais nas doencas cronicas (Meneses, 2005), nomeadamente nas doencas
respiratorias cronicas que, adquirem um papel fundamental na reabilitacdo e na promogéo
da QDV/ES dos doentes (Buchi et al., 1997; Dellborg et al., 2002).

A incidéncia nas variaveis psicossociais reside na sua importancia e no possivel
papel a desempenhar numa intervencgéo psicossocial junto dos doentes. Concluiu-se que 0s
melhores preditores de QDV nesta amostra de doentes foram a Satisfacdo Global com o
Suporte Social e a Depressao, nomeadamente ao nivel da Saide Mental (explicaram 61%
da variancia), ao nivel da Saude Geral (55%), da Fun¢do Social (53%) e da Vitalidade
(48%), estando de acordo com McCathie et al. (2002), ao concluirem que as variaveis
psicossociais do estudo (no qual se inclui a depressao e o suporte social) eram preditoras de
QDV na doenga pulmonar obstrutiva crénica. Paralelamente, Meneses (2005) verificou que

o0 Afecto Negativo foi o melhor preditor da QDV de individuos com epilepsia focal.

No que toca a Saude Mental de acordo com Barron (1996) a auséncia ou
insatisfacdo social relaciona-se com diferentes transtornos mentais, nomeadamente a
depressdo. Segundo o autor, as pessoas-alvo destes transtornos tém por sua vez redes
sociais menos reciprocas e extensas (verificando-se uma atenuacao das fungdes do suporte

social).
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Conclusao

Neste momento, é essencial contextualizar os resultados alcangados. Assim,
pretende-se desenvolver uma reflexdo sobre as limitagBes das opgdes metodoldgicas
tomadas. Posteriormente, serdo apresentados aspectos (implicacdes) do estudo empirico
que se considera serem relevantes para um futuro aprofundamento de investigacdo e

alteracdes na pratica clinica.

Torna-se necessario tecer algumas consideracfes acerca da amostra (tamanho do
efectivo, co-morbilidade presente, limitacGes de tempo) e dos aspectos metodolégicos, no
que diz respeito aos instrumentos utilizados na colheita de dados, na administracdo destes

(assistida pela autora do estudo) e na ndo recorréncia a métodos qualitativos.

Em relacdo a amostra, é de referir que, dado o @mbito restrito do estudo (apenas
com casos de variante de TP em tratamento ambulatorio) e as limitacdes de tempo, apenas
foi possivel aplicar os instrumentos de colheita de dados a 95 doentes. Na realidade,
apenas foram incluidos os doentes que reuniam os critérios de inclusdo do estudo e que se
mostraram disponiveis no periodo de tempo em que decorreu a colheita de dados.
Acrescente-se que houve 10 recusas para participacdo. Este reduzido efectivo implica, a

partida, limitagdes na possibilidade de se extrapolar e fazer generalizagdes.

Ao mesmo tempo, aponta-se como limitacdo deste estudo, a variabilidade clinica
presente na amostra, atraves de uma consideravel presenca de co-morbilidade e factores de
risco, consistindo num verdadeiro cocktail, no entanto ndo sera por acaso a designacéo da
TB como infeccdo ou doenga oportunista (Morsy et al., 2003). Esta particularidade
acrescenta dificuldade ao avaliar-se a “contribuicdo” da TB na QDV dos doentes quando
aparece, em conjunto, num quadro com outras doencas e factores de risco (Hansel et al.,
2004).

No que concerne aos instrumentos utilizados, estes baseiam-se, praticamente, no

auto-relato e auto-avaliacdo das variaveis em estudo (SF-36v1. para a QDV, HADS para a
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Ansiedade, Depressdo e Afecto Negativo, e por fim ESSS para a Satisfacdo com o Suporte
Social), sendo que sdo concebidos para o auto-preenchimento dos inquiridos (Ribeiro,
1999a; Ribeiro, 2005b). Tendo em consideracdo os diferentes niveis de escolaridade da
amostra, procedeu-se a administracdo assistida pela autora do estudo, o que, por si, podera
ter-se constituido num factor de viés das respostas dos participantes. Embora todas as
duvidas tivessem sido esclarecidas acerca do significado de uma ou outra questdo menos
compreensivel para o doente, tal ndo elimina possiveis distor¢cbes na compreensdo das
questBes ou de respostas tendo em conta a desejabilidade social. Aponta-se, ainda, como
limitagdo do estudo a exclusividade de métodos quantitativos ndo se recorrendo a
metodologia qualitativa. Deste modo, seria importante incorporar a componente

qualitativa em estudos futuros sobre esta tematica.

Com a evolucdo do tratamento, os doentes (cronicos) poderdo mudar as suas
percepcOes relativamente a doenca, alterando igualmente o comportamento em relacéo aos
outros (Silva et al., 2003). Deste modo, podera ser possivel que intervencdes
individuais/grupais desenhadas de acordo com as variaveis psicossociais (i.e., Satisfacdo
com o Suporte Social, Ansiedade, Depressao e Afecto Negativo) possam melhorar a QDV
dos doentes, influenciando por seu turno a sua adesdo a terapéutica. Tome-se como
exemplo o sucesso de um programa multidisciplinar de reabilitagdo pulmonar, incluindo o
acompanhamento psicolégico, com vista a reduzir os niveis de ansiedade e depressdo de

pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (Godoy & Godoy, 2002).

Acrescente-se, ainda, a necessidade de se aprofundar o conhecimento sobre a
relacdo entre suporte social e sintomatologia afectiva (nomeadamente em termos de
causalidade), uma vez que poderd surgir uma maior sensibilidade e/ou exigéncia de
suporte afectivo e social, por parte do doente, aquando uma reestruturagdo geral nos
habitos de satde (Antas & Meneses, 2006a). Deste modo, um aumento do conhecimento a
este nivel poderia também guiar a pratica clinica, particularmente numa doenga como a
TP, que acarreta complicaces ao nivel das relagdes interpessoais e familiares (Rajeswari
et al., 2005; Tocque et al., 2001). Destaca-se, ainda, a importancia do ponto de vista de

intervencao clinica a ser desenvolvida, nomeadamente ao nivel da percepcdo de suporte
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social recebido.

Adicionalmente, o estudo do impacto de variaveis psicossociais aquando do
diagndstico e do tratamento da doenca, poderia, de certa forma, contribuir para a alteracdo
de cuidados prestados, com a extensdo da melhoria das relagdes familiares. Seria,
porventura, importante promover-se 0 envolvimento da familia sobretudo como fonte de
apoio. Veja-se que, para Hansel et al. (2004), uma melhor compreensdo do impacto da
doenca na saude psicologica e a inclusdo da participacdo dos familiares no processo do
tratamento repercutiriam, em principio, resultados clinicos mais satisfatorios.
Analogamente, seria proveitoso a confrontagdo da perspectiva do cuidador formal versus
cuidador informal, no que concerne a QDV na TP (cf. Hansel et al., 2004).

Na medida em que as crengas pessoais parecem adquirir um papel de destague nos
doentes, parece importante a desconstrucdo de mitos acerca da doenca. De facto, constatou-
se haver uma representacdo social significativa (Costa et al., 1999), no entanto, deturpada
pelo desconhecimento dos doentes em relacdo a doenca e ao tratamento. Tal poderia ser

alterado com recurso a psicoeducagao.

Tendo-se em consideracdo as referéncias a avaliagdo da QDV em doentes
internados (Duyan et al. 2005; Yamagishi et al., 2002) e em ambulatério (Guryleva &
Gerinova, 2002), seria, futuramente, proveitoso confrontar a QDV dos doentes internados,
aparentemente com impacto muito significativo da doenca, com a dos doentes em regime

de ambulatério.

A discussdo acerca das diferencas na QDV dos doentes de acordo com o seu perfil
etario podera ser pertinente, denote-se a existéncia de estudos de perfil da popula¢do na
caracterizacdo geriatrica (Arora et al., 2003; Cheng et al., 2004; Leung et al., 2002). No
entanto, seria importante aprofundar a relacdo em termos de causalidade entre idade e QDV
nestes doentes. Analogamente, o desenvolvimento de intervencdo psicossocial, centrada em
especial em individuos com idade mais avancada e com necessidades especificas poder-se-

ia reflectir ao nivel de uma melhor QDV nestes doentes. O mesmo podera ser levado em
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conta no que concerne a variavel sexo, visto terem-se constatado diferencas ao nivel do
Desempenho Emocional e a literatura apontar, a partida, para diferentes “impactos” na
QDV (Erdem & Tasci, 2003; Johansson & Winkvist, 2002; Rajeswari et al., 2005). Assim,

poder-se-ia desenvolver na pratica clinica formas de intervencdo mais sensiveis.

De futuro, seria importante a comparacdo da QDV de doentes com TP e de doentes
com o bindmio TP-VIH/SIDA, deste modo contribuir-se-ia para a sensibilizacdo de alguns
aspectos fundamentais para a promoc¢édo da adesao a terapéutica, essencial no combate a TB
(Demissie et al., 2003; Karyadi et al., 2002; Liam et al., 1999; Marra et al., 2004; Morsy et
al., 2003; Niazi & Al-Delaimi, 2003). No seguimento desta linha de pensamento, a
comparacgdo da QDV de doentes com TP e formas multirresistentes podera, também, ter-se
em conta, no combate a doenca, mais concretamente no combate ao surgimento da
resiténcia aos antibacilares. Por fim, realgca-se ainda a importancia da realizacdo de estudos
longitudinais sobre a QDV de individuos em tratamento, visto ainda ndo se constatar uma
preponderancia de estudos acerca do impacto do TOD/DOTS na QDV dos individuos com

TP (Antas & Meneses, no prelo).

Como coroléario, a avaliagdo da QDV dos doentes assume importancia para a
caracterizacdo da doenca e do seu tratamento em relacdo as demais. Torna-se evidente a
relacdo entre as variaveis psicossociais e QDV, no entanto, de futuro, urge conhecer melhor
as relacbes de causalidade entre os indicadores considerados, para melhor intervir.
Apresenta-se como sendo l6gico a aposta em programas de intervengdo mais sensiveis as
reais necessidades dos individuos em tratamento, facilitando-se a adesdo e conclusdo,
fundamentais para o sucesso terapéuticos (Antas & Meneses, no prelo). Por seu turno, a
proliferacdo da integracdo de psicdlogos nas equipas de cuidados de salde, que possam
intervir ao nivel do Afecto Negativo e do Suporte Social, podera ser um meio de melhorar a
QDV destes individuos.
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AnNexos

Anexo A

Caodigo
Questionario Sécio-Demogréfico
Data: [/ |

1. Sexo
(1) Masculino
(2) Feminino

2. ldade: anos

3. Estado Civil

(1) Solteiro/a

(2) Casado/a

(3) Uniéo de facto
(4) Divorciado/a
(5) Separado/a
(6) Viavo/a

4. Profissao:

5. Situacéo Profissional

(1) Empregado a tempo inteiro
(2) Empregado a tempo parcial
(3) Desempregado/a

(4) Reforma antecipada

(5) Reforma néo antecipada
(6) Penséo de Invalidez

(7) Domestico/a

(8) Estudante

(9) Trabalhador-estudante

6. Escolaridade: anos
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Anexo B

Questionario Clinico
Cadigo

CARACTERIZACAO CLINICA: a ser co-preenchido pela equipa técnica
(adaptado da ficha de registo de caso de tuberculose — Formulario 1- Mod. 145.10
/DGS 2000 Programa Nacional de Tuberculose (PNT) Direccéo Geral de Saude —
Ministério da Saude)

7. Tempo de tratamento: meses.

8. Meio de Deteccao/Diagnoéstico
(1) Rastreio Passivo/sintomas
(2) Rastreio de Contactos
(3) Rastreio de Outros Grupos
(4) Rastreio Univ. 10-13 anos

9. Vacinagao e provas TEM NAO TEM DESCONHECIDO
8.1. BCG 0 O O
8.2. Prova de Mantoux Actual O O O
8.3. Radiografia do Térax a 0 a
10. Exames POSITIVO NEGATIVO DESCONHECIDO
9.1. Microscopia Inicial a O a
9.2. Cultura Inicial 0 d O
9.3. Exame Anatomo-Patolégico  (J a O
11. Factores de Risco SIM NAO DESCONHECIDO
10.1. Dependéncia alcoolica a a a
10.2. Dependéncia de Drogas IV =~ O 0 a
10.3. Dependéncia de outras Drogas(J} a a
10.4. Sem abrigo a 0 a
10.5. Residéncia Comunitaria O O O
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10.6. Outro factor de risco actual

12. Patologias associadas SIM NAO DESCONHECIDO

11.1 Infecgéo HIV
11.2. Hepatite B
11.3. Hepatite C
11.4. Diabetes

aaaaag
aaaaaq
aaaaag

11.5. Insuficiéncia renal crénica

11.6. Outras:

13. Encaminhamento
(1) Internamento
(2) Centro de Saude

(3) Iniciativa prépria
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Anexo C

Questiondrio do Estado de Sadde SF-36

— Para.as pérgun:cas le2 por favor cologue um

-circulo no nimero que melhor descreve a sua Saude.

1.Em geral, como diria que a sua Satide é:

@ o) (1 oo T- T 1
MUITO DOa 2
BOa .3
RAZ0AVEl 4
Fraca 5

2.Comparando com o que acontecia hd um ano, como descreve, o seu estado geral actual:

Muito melhor 1

(S I N O N

3.As perguntas que se séguem $ao sobre actividades que executa no seu
dia a dia. Sera que a sua Satide o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada finha) S-im’ RS Sim, 4m pouco Né_o, nada
limitado/a limitado/a limitado/a
A. Actividades violentas, tais como correr,
levantar pesos, participar em desportos violentos 1 Z :
B. Actividades moderadas, .
tais cormo deslocar uma mesa Qu aspirar a casa - 3
C. Levantar ou carregar as compras da mercearia ! 2 3
D. Subir varios langos de escada i 2 3
E. Subir um lango de escada 1 2 3
I Inclinar-se, ajoeihar-se ou abaixar-se 1 2 3
G. Andar mais de 1 Km 1 2 3
H. Andar varios quarteirdes i 2 3
. Andar um quarteirao i 2
). Tomar banho cu vestir-me sozinho | 2 3
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4. Durante as Gltimas quatro semanas teve

no seu trabalho ou actividades diarias algum-dos problemas
apresentados a sequir como consequéncia do seu estado de Saude-fisica?

(Por favor em cada linha ponha um circulo 2 volta do himero 1'se asua resposta for sim, S N&
ou 4 volta do nimero 2se a sua resposta for na_ol e il oy m . o
A. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades 1 2
B. Fez menos do que queria 1 2
C. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras actividades 1 2
D.Teve dificuldade em executar o seu trabalho ! 2
ou outras actividades (por exemplo, foi preciso mais esforgo)

5. Durante as ltimas quatro semanas, teve com o seu trabalho ou com as

suas actividades diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido
a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

. {Por favor em cada linha ponha um circulo & volta do nimero 1 se a'sua resposta for sim, s N3
ou 3 volta do nimero 2 se a sua resposta for nao) n 3y
A. Diminuiu o ternpo gasto a trabalhar, ou noutras actividades 1 2
B. Fez menos do que queria 1 2
C.Nao executou 0 seu trabalho ou outras 1 3
actividades tdo cuidadosamente como era costume

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8 por favor ponha

um circulo no humero que melhor descreve a sua Saude.

6.Durante as Ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua Saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com o seu relacionamento social normal
com a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente Nada e 1
Foticoltastt o aall: S re S ok v o aben mhn onhme oo Rl MR T er o BT 2
Maderadamentel Sath s s e B e e e e e W L 3
B taNtEs s e = S e e e Ll L Ty L - 4
Imenso 5

T 18 1 1 L i ey el o e et g TS g Bl PO abell MR - Jace ol e X 1
A0 (o B e o2 - e SR A Bt G Ul S UL A A STl gt = ECoetel S LI 2
578 - ) 1 LR e ety DU A Goper S-S0 CEMEL I BUPON 3
Moderadas e S s LS N e g g e st TR s 4
Fortes 5
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8. Durante as Uiltimas quatro semanas, de que forma é que a dor interferiu
com o seu trabalho normal {tanto o trabaiho fora de casé como o trabalho doméstico)?”

Absolutamente nada ... . eeeeeeeaeer e s eosenme s eeenenesraon 1
UM POUCO oot meeoeseeeeeeee e .2
MOTIBAIMENTE ... 3
S 4
imenso 5

....................................................................................................

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como Jhe
correram as coisas nas ditimas quatro semanas, Para cada pergunta, cologue por favor

um circulo a volta do nimero que melhor descreve a forma como se sentiu.
Certifique-se que coloca #m circulo em cada linha.

RS ’ Amalor
Quantd tempo nas Githnas quatro semanas Sempre ptaerrt:p:(i)o Bta:r:;'s;;e ng}‘;!"; t':"r;‘;z Nunca
A.Se sentiu cheio/a de vitalidade? | 2 3 4 5 6
B. Se sentiu muito nervosa/a? | 2 3 4 5 6
C. Se sentiu tdo deprimido/a, que nada o/a animava? | ) 2 3 4 5 6
D. 5e sentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5 6
E. Se sentiu com muita energia? ! 2 3 4 5 6
F. Se sentiu triste e ern baixo? ] 2 3 4 5 6
G.Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5 6
H.Se Seﬁtiu feliz? 1 2 3 4 5 6
L Se sentiu cansado/a’ 1 2 3 4 5 6
10. Durante as dltimas quatro semanas, até que ponto ¢ que a sua Satide fisica ou
problemas emocionais limitaram a sua actividade social {tal como visitar amigos
ou familiares préximos)?
SEIMDIC ... reeeooeeemmaesasseemama s s seeessees seeenssmam e seessscomseesseseesesseree 1
A Maior Parte do teMPO ... oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeer ) .2
AIGUM MO ..ot eearesneeeam e esmmeeenemeseseeeane .3
POUCO LEMPO ...t eeeemeeeeesenem -
NUNCR 1. v oeeaenss v enessscreseesenssesmsesemeetsestmssereessenseesese e seeseeees 5
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Por favo _dlga em que: medxda $30- verdadexras ou fatsas .

{Por faver assinale um'nimero'em cada lirh erda Fal
A. Parece que adoego mais faciimente do que osoutros | 1 2 3 4 5
8. Sou tao saudavel como qualquer outra pessoa 1 2 3 4 5
€. Estou convencido/a que a minha Salide vai piorar ] 2 3 4 5
0. A minha Saude ¢ dptima 1 2 3 4 5
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Anexo D

QDV - MODULO ESPECIFICO PARA A TUBERCULOSE PULMONAR

12. Por favor, diga em que medida séo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagdes.

(Coloque apenas um circulo num nimero em cada linha)

Absolutamente  Verdade Nao Sei Falso Absolutamente

Verdade Falso
a. Estou informado/a em relacédo a doenca 1 2 3 4 5
b. Estou informado/a em relacdo ao tratamento 1 2 3 4 5
c. Tive/Tenho medo de poder contagiar os outros 1 2 3 4 5

13. As afirmacgdes que se seguem relacionam-se com o TRATAMENTO.
Por favor, diga em que medida as seguintes situacdes o/a incomodaram
nas dltimas 4 semanas.
(Coloque apenas um circulo num nimero em cada linha)

Nas ultimas 4 semanas, quanto tempo o/a incomodou...

Sempre A maior parte  Algum Pouco Nunca

do tempo tempo tempo
a. Sair de casa para tomar a medicacao? 1 2 3 4 5
b. Tomar uma dose diaria grande de comprimidos 1 2 3 4 5
c. Ter de cumprir um tratamento longo? 1 2 3 4 5
d. Engolir determinados comprimidos? 1 2 3 4 5

14. As questBes que se seguem relacionam-se com os EFEITOS sentidos durante o
tratamento.
(Coloque apenas um circulo num nimero em cada linha)
Nas ultimas 4 semanas, teve...
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca

dotempo tempo tempo

a. Sonoléncia? 1 2 3 4 5
b. Dores musculares? 1 2 3 4 5
c. Alteracdo de Humor? 1 2 3 4 5
d. Diminuicédo de Desejo Sexual? 1 2 3 4 5
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e. Problemas Gastrointestinais?

f. Nauseas e/ou vomitos?

g. Comichdes em todo o corpo?

h. Vermelhiddo na pele?

PR R R e
N NN NN
Wl W W Wl w
B I N A N I NG N
a| o o] ol o

i. Outros

15. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacgdes.
Estas referem-se as ALTERACOES DE HABITOS DE SAUDE devido ao tratamento.

(Coloque apenas um circulo num nimero em cada linha)

Nas ultimas 4 semanas... Absolutamente  Verdade Nao Sei Falso Absolutamente
Verdade Falso
a. Como de forma mais equilibrada. 1 2 3 4 5
b. Descanso mais. 1 2 3 4 5
c. Consumo menos tabaco. 1 2 3 4 5
d. Consumo menos &lcool. 1 2 3 4 5
e. Consumo menos outras drogas. 1 2 3 4 5
f. Fago mais exercicio fisico. 1 2 3 4 5
g. Realizo mais actividades ludicas (p.e., ir ao cinema) 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO!
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Anexo E

Escala de Ansiedade e Depresséo Clinica

Nome

Data / /

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma
das perguntas e faga uma cruz no espago anterior 4 resposta que methor descreve a forma como se tem

sentido na tltima semana.

N&o demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reagio imediata a cada questdo sera
provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada.

Por favor, faca apenas uma cruz em cada pergunta

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
( ) Quase sempre

( ) Muitas vezes

() Por vezes

( ) Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que
costumava gostar:

( ) Tanto como antes

( ) Nao tanto agora

( ) S6-um pouco

( ) Quase nada

3. Tenho uma sensagio de medo, como
se algo terrivel estivesse para acontecer:
( ) Sim e muito forte

( ) Sim, mas ndo muito forte

( ) Um:pouco, mas ndo me aflige

( ) De modo algum

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido
das coisas:

{ ) Tanto como antes

( ) Nao tanto como antes

( ) Muito menos agora

( ) Nunca

5. Tenho a cabeca cheia de preocupagbes:

( ) A maior parte do tempo
( ) Muitas vezes

( ) Porvezes

( ) Quase nunca

6. Sinto-me animado/a:

( ) Nunca

( ) Poucas vezes

{ ) De vez em quando

( ) Quase sempre

7. Sou capaz de estar descontraidamente
sentado/a e sentir-me relaxado/a:
( ) Quase sempre

( ) Muitas vezes

( ) Por vezes

( ) Nunca

8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse
as coisas mais devagar:

( ) Quase sempre

( ) Muitas vezes

( ) Por vezes

( ) Nunca

9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo),
que até sinto um aperto no estémago:

( ) Nunca

( ) Por vezes

( ) Muitas vezes

( ) Quase sempre

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto
fisico:
( ) Completamente
. () Ndo dou a atencdo que devia
“( ) Talvez cuide menos que antes
( ) Tenho o mesmo interesse de sempre

11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que ndo
consigo estar parado/a:

( ) Muito

( ) Bastante

( ) Nao muito

( ) Nada

12. Penso com prazer nas coisas que podem
acontecer no futuro:

( ) Tanto como antes

{ ) N3o tanto como antes

( ) Bastante menos agora

( ) Quase nunca R

13. De repente, tenho sensagoes de panico:
( ) Muitas vezes

( ) Bastantes vezes

( ) Por vezes

( ) Nunca

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou
um programa de radio ou televisio:

( ) Muitas vezes

{ ) De vez em quando

( ) Poucas vezes

{ ) Quase nunca

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAGAO

Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD (Zigmond & Snaith, 1983).
Traducio e adaptacdo para a lingua portuguesa de M. Baltar e J. Ribeiro (1999): versdo portuguesa em estudo
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Anexo F

SATISFACAO SOCIAL (ESSS)

A SEGUIR VAI ENCONTRAR VARIAS AFIRMACOES, SEGUIDAS DE CINCO LETRAS.
MARQUE UM CIRCULO A VOLTA DA LETRA QUE MELHOR QUALIFICA A SUA FORMA DE
PENSAR. POR EXEMPLO, NA PRIMEIRA AFIRMACAO, SE VOCE PENSA QUASE SEMPRE
QUE POR VEZES SE SENTE SO NO MUNDO E SEM APOIO, DEVERA ASSINALAR A LETRA A,
SE ACHA QUE NUNCA PENSA ISSO DEVERA MARCAR A LETRA E.

Concordo| Concordo Nao Discordo | Discordo
folaimentd namaior | concordo | namaior | totaimente
parte nem parte
discordo
1-Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio A B (o} D
2-N#o saio com amigos tantas vezes quantas eu A B Cc D
gostaria
3-Os amigos néio me procuram tantas vezes quantas eu A B Cc D E
gostaria
4-Quando preciso de desabafar com alguém encontro A B Cc D E
facilmente amigos com quem o fazer
5-Mesmo nas situa¢des mais embaragosas, se precisar A B (4 D E
de apoio de emergéncia tenho vérias pessoas a quem
POssO recorrer
6-As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente A B c D E
intimo que me compreenda e com quem possa
desabafar sobre coisas intimas _
7-Sinto falta.de actividades sociais que me satisfagcam A B C D E
8-Gostava de participar mais em actividades de A B C D
organizagdes (p.ex. clubes desportivos, escuteiros,
partidos politicos, etc.)
9-Estou satisfeito com a forma como me relaciono A B C D E
com a minha familia
10-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B (o] D E
passo com a minha familia
11-Estou satisfeito com o que fago em conjunto com a A B C D E
minha familia
12-Estou satisfeito com a quantidade de amigos que A B C D E
tenho
13-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B C D E
passo com 0s meus amigos
14-Estou satisfeito com as actividades e coisas que A B C D E
fago com 0 meu grupo de amigos
15-Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho A B C D E

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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Anexo G

Consentimento Informado

No ambito de uma investigacdo sobre Qualidade de Vida de individuos com
tuberculose pulmonar em tratamento ambulatério, vimos pedir a sua colaboracao.

Para tal, pedimos que preencha os questionérios que lhe serdo fornecidos.

Além disto, é igualmente pedido o acesso as informacBes sobre a sua saude,
registados no seu processo clinico (p.e., duragédo do tratamento, exames realizados).

Se decidir colaborar no nosso estudo, devera, antes de mais, assinar a declaragdo
que se segue (consentimento informado).

Agradecemos desde ja a sua aten¢do para com 0 nosso estudo.

Psicdloga

DECLARACAO

Eu, abaixo-assinado, declaro que aceito participar num estudo da responsabilidade
da Dra. Alice Antas, no @mbito do Mestrado em Psicologia da Salde e Intervengéo
Comunitaria da Universidade Fernando Pessoa - Porto.

Declaro que, antes de optar por participar, me foram prestados todos o0s
esclarecimentos que considerei importantes para decidir participar.

Especificamente, fui informado/a do objectivo, duracéo esperada e procedimentos
de estudo, do anonimato e confidencialidade dos dados e de que tinha direito de recusar
participar, ou cessar a minha participacdo, a qualquer momento, sem qualquer

consequéncia para mim.

Assinatura

Data  / [
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