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2 — DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

“Pouco saio de casa. Nao posso falar alto e bastaversar durante alguns
minutos para a voz comecar a ficar alterada, comguddéo. Sao poucas as tarefas

do dia-a-dia que consigo fazer, mas, muitas vezeda faco o jantar”

C. C., 59 anos, doente com DPOC que faz oxigenuitera

2.1 — DEFINICAO E CLASSIFICACAO DA DPOC

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é comamome indica, uma
patologia crénica, de evolucao lenta e progressom forte impacto na funcéo respiratoria,
que pode estar sujeita a periodos de agudizag@m@icacdes agudas (PEREIRA, 2009). No
ambito do Programa Nacional de Prevencdo e Conttal®oenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica, a DPOC é caracterizada por uma limitagiaébito aéreo que ndo € totalmente
reversivel, sendo geralmente progressiva e assoaiadha resposta inflamatéria andmala dos

pulmdes a inalacéo de particulas ou gases nodd@S (2005).

De acordo com as linhas orientadoras do Globailaltiwe for Cronic Obstrutive Lung
Disease (GOLD), deve-se considerar a presenca deCDém qualquer individuo que
apresente tosse cronica, producdo de expectordigmeia e/ou histéria de exposicado a
factores de risco para a doenca, pois estes fac@m@lmente precedem o desenvolvimento
da limitagdo do débito aéreo. O diagndstico € coaftlo apds realizacdo de espirometria em
que a relacdo percentual do valor do Volume Exii@tMaximo no 1° segundo (VEMS)
sobre a Capacidade Vital Forcada (CVF), ap6s arasiracédo de broncodilatador, é inferior
a 70%. Considera-se assim a presenca de limitdggtoutiva do débito aéreo, a qual nao €

completamente reversivel (COUTO, 2010).

A classificagdo da DPOC baseada na espirometriam&nou ser bastante Gtil para
inferir sobre o estado de saude do individuo, lzat&o de recursos de cuidados de saude, o
risco de exacerbacdes e o0 prognostico da doenc¢8,(R@5). Recomenda-se que a DPOC

seja classificada em quatro fases ou estadio$gbkla 1):
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Tabela 1- Classificacdo da DPOC

Estadios da DPOC Caracteristicas

Caracteriza-se por limitagdo ligeira do débito aéee em regra mas
Estadio | DPOC ligeira nem sempre, acompanha-se de sintomas. A espirameiréla uma
2 Igell relagdo VEMS/CVF < 70% e um VEMSa 80% do previsto.

Caracteriza-se por agravamento da limitacao védtiéae, geralmente,
por progressado de sintomas, desenvolvendo-se dispnesituacdo de
esforco. E neste estadio que os individuos procagsidados médicos
por causa dos sintomas e do agravamento da doerespifometria
evidencia uma relacdo VEMS/CVF < 70% e um VEMS %8thas>
50%, do previsto.

Estadio Il: DPOC moderada

Caracteriza-se por uma limitacdo ventilatéria ngasve. A repeticao
de exacerbagdes tem impacto negativo na qualidad&d do doente e
requer controlo apropriado, podendo colocar a \éa risco. A

Estadio Ill: DPOC grave espirometria revela uma relagdo VEMS/CVF < 70% e WIBEMS <
50% do previsto, mas 30%.

Caracteriza-se por limitagcdo ventilatéria muitovgrafrequentemente
associada a insuficiéncia respiratéria crénica aéntia do coracao
direito. Qualidade de vida muito deficiente e aacexbacbes podem
ameacar a vida. A espirometria revela uma relaga®M$/CVF < 70%

e um VEMS< 30% do predito ou, entdo, sendo maior que edte va
desde que exista insuficiéncia respiratoria asdacia

Estadio IV: DPOC muito grave

Fonte: Adaptado de GOLD, 2006.

2.2 - EPIDEMIOLOGIA DA DPOC

A DPOC é uma das principais causas mundiais deidamt® e mortalidade em todo o
mundo, da qual resulta em impacto social e ecorm@msigbstancial e tendéncialmente
crescente. A prevaléncia, morbidade e mortalidadBRIOC variam de acordo com o0s paises
e diferentes grupos em cada pais, mas, geralmesifiy relacionados directamente com a
prevaléncia do tabagismo, apesar de que, em afiisss, a poluicdo do ar tem sido também
apontada com factor de risco da DPOC.

De acordo com os dados fornecidos pela Organizadéaodial de Saude, a
prevaléncia em 2002 era de 11,6 doentes com DPQCcama mil habitantes no sexo
masculino e de 8,77 no sexo feminino. No entardi@seestimativas incluem todos os grupos
etarios, subvalorizando-se a verdadeira dimens&ta dbenca, uma vez que esta é mais
prevalente em grupos etarios mais avancados. Beea8sim, que actualmente, pelo menos

10% da populacdo mundial com mais de 40 anos pesfOC, isto €, que a patologia seja
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trés vezes mais prevalente do que aquilo que seaeltARIA; CLEMENTE; RODRIGUES,
2006). Estes dados permitem-nos afirmar que a dendaprevaléncia da DPOC tem sido
subestimada. Globalmente, a maioria dos célculoprdealéncia da DPOC em diversos
paises, quando baseados na espirometria, com owsEmcao clinica, varia entre 4% e
10%, enquanto que calculos de prevaléncia baseaalo®pinido de especialistas” tém
apontado tradicionalmente para valores mais bdRGHERTY et al., 2008a)

A DPOC, para além de ser muito prevalente, € un@iqega responsavel por uma
elevada mortalidade mundial, causando 3 milhdemaltes anuais, colocando-a no 4° lugar
como causa de morte, responsavel por 5,36% dassoblbs paises desenvolvidos a DPOC é
responsavel por 3,4% dos Obitos, sendo a 52 caeigaodte, atrds da doencga isquémica
coronaria, doencas céerebro — vasculares, cancrputitndo e infeccdes das vias aéreas
inferiores. Nos paises em desenvolvimento e meessndolvidos, representa cerca de 4,9%
do total das mortes (PEREIRA, 2009) (ONDR 2009)

Prevé-se que em 2020, constitua a 32 causa de nwmeundo inteiro, tornando-se
por isso necessario, a promocdo de um esforconadiemal unificado para inverter esta
tendéncia alarmante.

No que diz respeito a realidade nacional, e segudddos do Relatério do
Observatorio Nacional das Doencas Respiratoriaf® a prevaléncia da DPOC esta
seguramente subvalorizada, mas estima-se que aejammo de 5,3% nos homens e 4,0%

nas mulheres (cf. Tabela 2).

Tabela 2— Prevaléncia da DPOC em Portugal por gruposostari

Homens (%) Mulheres (%)

0 -4 anos 0,00 0,06
5-14 anos 0,01 0,17
15 - 29 anos 0,10 2,70
30 — 44 anos 2,10 2,40
45 — 59 anos 4,60 2,50
60 — 69 anos 13,70 6,20
70 — 79 anos 21,10 10,30
80 e + anos 25,10 14,00
Todas as idades 5,267 4,031

Fonte: Relatorio do Observatdério Nacional de Doencas iratgpias 2008
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A prevaléncia da DPOC aumenta com a idade, e éotab os dados nos mostram
mais elevada no sexo masculino. Contudo, & medigafgmar se tornou cada vez mais
frequente entre as mulheres, o seu risco de ddsemiDPOC aumentou progressivamente.
Na verdade, as mulheres parecem ser mais suséepive efeitos adversos do fumo do
tabaco do que os homens, apresentando taxas maaslas de DPOC e de cancro do pulméo
perante uma determinada exposicao ao tabaco (DOME&Tal.,, 2008a). De facto, o
tabagismo, para além de ser a principal causa dglDPontinua a contribuir para a elevada

prevaléncia da doenca em Portugal (DGS, 2005).

Outro indicador do peso da DPOC em Portugal sdmtesnamentos hospitalares,
medidos através dos doentes que tiveram alta cem adiagndstico. Pelo menos nas suas
formas mais graves, e nas agudizacbes, a DPOCaoleguentemente a internamento
hospitalar. A analise dos dados do Relatorio doe@®sorio Nacional das Doencas
Respiratérias (ONDR) de 2008 revela que a DPO@1iwi2007 a 32 causa de internamento
por doencga respiratéria, com 6570 doentes saidpse @orresponde a 7% dos doentes saidos
com o diagnéstico principal de doenca do foro rasfiio. Segundo a mesma fonte, as taxas
mais elevadas de DPOC encontram-se no Norte coltOD@ habitantes. No Centro do pais
6,5/10000, em Lisboa e Vale do Tejo 6,3, no Alen&p e no Algarve 3,8 (ONDR, 2008).

Quanto a mortalidade, os dados do Instituto Natide&Estatistica (INE), colocam a
DPOC como a 52 causa de morte por doengca em PlofAG®?2 Obitos em 2006), atrds das

doencas cardio-cerebro-vasculares, diabetes, pmeasn® cancro do pulmao.

A DPOC n&o é s6 uma doenca com elevada mortaliatEmbém uma doenca que
acarreta, com frequéncia incapacidade de grau mdoeou grave. E a 52 causa de
incapacidade, a partir dos 60 anos nos paisedalecadimentger capitae a 72 causa nos
grupos etarios entre os 0 e os 59 anos. A DPOGpomeavel no mundo por mais de 1,5
milhdes de anos de vida perdidos, ajustados pa@pawidade. Em Portugal € anualmente
responsavel pela perda de 74.547 anos de vidaadfsspor incapacidade (ONDR, 2009).

Para além dos custos directos na saude dos inds/i@uDPOC tem também custos
econdémicos bastante relevantes, decorrentes dasultasn médicas, da medicacdo, da
oxigenioterapia e ventiloterapia domiciliarias dada duracéo, dos internamentos, do apoio
domiciliario e das idas aos servigos de urgénce.géstos com a DPOC tém tendéncia a
aumentar consoante o aumento da gravidade da deemgrimero de agudizacdes a que 0s
individuos estéo sujeitos (FARIA; CLEMENTE; RODRIEB, 2006) (PEREIRA, 2009).
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Quanto mais precoce for o diagnéstico de DPOC, passibilidades havera de se
retardar a evolugao natural da doenga, e assinmdima prevaléncia e a taxa de mortalidade
elevada que existe em Portugal. A realizacédo deoesgtria € o exame que permite fazer o
diagndstico de DPOC e além disso, avaliar a graeidda doenca e orientar a adequada
prescricdo médica. Permite ainda, a oportunidadaddecao de medidas para o controlo de
sintomas e prevencdo de exacerbacgfes, com redec@tasl & consulta, de internamentos
hospitalares e de absentismo laboral, associadedugdo da qualidade de vida da pessoa
(DGS, 2005).

2.3 - FACTORES DE RISCO

“A identificacdo dos factores de risco € um passwldmental para o desenvolvimento

de estratégias para a prevencao e tratamento tpiqudoenca” (PEREIRA, 2009, p. 11).

A identificacdo do tabagismo como o factor de ristajor para a DPOC levou a
criacdo de programas de cessacado tabagica comerdtechave na prevencao e tratamento
da DPOC. No entanto, apesar do tabagismo ser orfaet risco mais documentado, €&
importante lembrar que ndo € o unico factor deacdasdoenca. Pensa-se por isto, que 0 risco
global para desenvolver DPOC resulta da interadgadiversos factores, entre eles factores
genéticos e sécio-ambientais que requerem uma igasauais profunda (DOHERTY et al.,
2008a) (PEREIRA, 2009).

Certos factores genéticos podem predispor os mhaldpa a desenvolver DPOC, mesmo
gue ndo tenham sido expostos a outros factoresaeeaxternos. O factor genético mais bem
documentado é aeficiéncia da antitripsina alfa 1, que tem como resultado um
desenvolvimento prematuro e acelerado de enfisein@opar generalizado com consequente
diminuicdo da funcdo pulmonar. Apesar desta defdi#atingir apenas uma pequena parte
da populacdo mundial, esta situacdo permite coafirm envolvimento genético no
aparecimento da DPOC. Foi também observado um sigodficativo de obstrucdo pulmonar
em descendentes de individuos com DPOC grave, ongige uma vez sugere que factores
genéticos podem influenciar esta susceptibilida@eios estudos tém tentado descobrir qual
o factor genético que possa estar associado sspositao para o desenvolvimento da DPOC,
no entanto os resultados n&do foram consistentes factores envolvidos no aparecimento da

doenca nao foram ainda claramente estabeleciddsHFA, 2008).
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Entre os factores externos mais conhecidos parasendolvimento da DPOC, os
autores citam o fumo do tabaco, as exposi¢cesspiofiais e ambientais a particulas e gases

prejudicais.

Mas, segundo Rocha (2005, apud BRUM; LANGENDORR)®® tabaco é o
principal agente etiolégico da bronquite cronicdoeenfisema pulmonar, contribuindo com
cerca de 80 a 90% no aparecimento da doenca. Tamlsiijo (2011) partilha desta ideia,
para quem o tabaco é responsavel por mais de 85%ados de DPOC. O cigarro devido as
suas inumeras particulas irritantes e toxicas {$emddeidos, acidos organicos), faz com que
0S seus consumidores tenham uma maior prevaléacgntbmas e alteracdes pulmonares,
verificadas por um declinio mais acentuado do VEMS0es irreversiveis no epitélio
pulmonar e uma mortalidade mais elevada que osfur@adores. Existe um dramético
sinergismo entre DPOC e tabagismo, levando a quey, @ prevaléncia da doenca, quer a
mortalidade, estejam aumentadas nos individuos darea, havendo uma relacdo dose
dependente, isto €, quanto mais cedo se iniciab@ohde fumar, 0 nUmero de magos ano
fumados e manter-se fumador sdo preditores de Idada. A exposicédo passiva ao fumo do
tabaco pode igualmente contribuir para o aparedonde sintomas, por aumento da carga
total de particulas e gases inalados. A recentel@diabaco em Portugal, aprovada pela Lei
n.° 37/2007, de 14 de Agosto, e que entrou em dgbde Janeiro de 2008, teve sem duvida
um impacto positivo, particularmente na reducéexiaosicdo ao fumo passivo (ARAUJO,
2011) (BRUM; LANGENDORF, 2009) (PEREIRA, 2009).

Contudo, outros tipos de exposicdo, compoduicdo atmosférica presente no ar
ambiente dentro e fora das habitac6es, podem bomtpara o eclodir da doenca. Varios
agentes, como a madeira, detritos animais, residgidsolas e carvdo ao serem queimados
em espacos fechados e pouco ventilados, podem degvados niveis de poluicdo dentro
desse espaco. E importante ndo esquecer que emasmpidrtes dos paises em
desenvolvimento, a exposicdo a combustiveis de dssa) como o fumo de fogos para
cozinhar (que também servem de fonte de calor teir@moite), é factor predominante no
aparecimento de DPOC, frequentemente em mulhe@dundadoras que sao expostas de
forma continua a estas exposi¢oes por inalacdo ERJIN et al., 2008a). O elevado nivel de
poluicdo atmosférica € também relevante, partimgate nas regides urbanas, no que
concerne as pequenas particulas e aos dioxidaxdée e de azoto, sendo as grandes fontes
de producdo destes poluentes, o trAnsito autone\as chaminés industriais (ARAUJO,

2011) (PEREIRA, 2009).
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lgualmente importante e subvalorizado enquantoofade risco de DPOC, é a
exposicdo em ambiente de trabalhoa poeiras, pés e agentes quimicos. Segundo ®ereir
(2009), a American Toracic Society (ATS) numa raeigpublicada no ano de 2003, refere
que a exposicao profissional a agentes toxicosgonsavel por 10 a 20% dos sintomas ou

achados relacionados com a DPOC.

Para além dos factores atras referidos, existenoogue podem induzir e agravar a
doenca. Adnfecgbes frequentes das vias aéreas inferiorgsarticularmente nas criancas,
para aléem de contribuirem para a patogénese da Dp@@m ter um papel importante nas
agudizacgOes, existindo segundo alguns autores ws@ciacdo entre estas infecgbes na
infancia e o aparecimento de DPOC na idade adulta.

Também obaixo nivel socioecondmicoa ma nutricdo e a perda de peso podem
reduzir a forca e a resisténcia muscular quera@ dbs musculos respiratérios quer ao nivel
dos mdasculos periféricos. A asma segundo alguneresutconstitui um risco para o
desenvolvimento de DPOC, sendo doze vezes supaiativamente aos ndo asmaticos
(PEREIRA, 2009) (PETTY, 2006).

2.4 — ESTRATEGIAS DE TRATAMENTO NO INDIVIDUO COM DBC

A DPOC é uma doenca progressiva e pouco revergiedd, que os objectivos do
tratamento passam por contrariar a progressao elecdoAlgumas intervengdes como deixar
de fumar, a oxigenioterapia de longa duracao, enéilacdo ndo invasiva, melhoram o tempo
de sobrevivéncia, enquanto a terapéutica farmaicalog reabilitacdo respiratéria e a cirurgia

melhoram os sintomas e a qualidade de vida (COBELC 2006).

Para SILVA, (2004, p. 56) o tratamento deve seriefdado por principios
fisiologicamente correctos, com abordagem farmagodoestratégica” para melhorar quer a

sobrevida quer a qualidade de vida de muitos deeat@ manifestacdes tardias da DPOC.

2.4.1 — Profilaxia

A prevencado da doenca passa muito pela evitacddadtsres de risco exdgenos,
nomeadamente: a exposicdo a poluentes profissigusis de proteccdes individualizadas,
com mascaras ou ventilagdo adequada dos locaisratbalito); a niveis de poluicdo
atmosférica elevados (em dias de agravamento daficées atmosféricas ter preocupacgao
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redobrada em se resguardar); e principalmente db#os tabdgicos (com educacgédo e
orientacdo do doente ou com uma suspensdo abréptagssacdo Tabagic& de facto a
Unica medida comprovadamente eficaz capaz de aetaad deterioracdo respiratoria,

inexoravel nesta doenca

2.4.2 — Terapéutica

A terapéutica deverd ser feita tendo em atencda\adgde da doenca e a tolerancia
do doente, com os objectivos de: a) Prevenir arpesgo da doenca; b) Aliviar os sintomas;
c) Aumentar a tolerancia ao exercicio; d) Melh@adnncionalidade e a qualidade de vida; e)
Prevenir e tratar as exacerbacgdes; f) Preveniramrtras complicagcbes; g) Reduzir a
mortalidade (DGS, 2007).

Embora ndo cure a DPOC, tatamento farmacoldgico tem um repercussao
relevante na funcionalidade e qualidade de vidaddestes. Os broncodilatadores (agonistas
adrenérgicosp-2, anticolinérgicos, metilxantinas) e os glucoicdities constituem o0s

principais medicamentos utilizados no tratamentDE&®C.

Os broncodilatadores sao fundamentais para o dordeosintomatologia, sendo a via
inalatoria a via de administracé@o preferida deddmenor incidéncia de efeitos secundarios.
Diversas guidelines sugerem a utilizagdo de glucocorticéides inaladasadicionar a
terapéutica broncodilatadora) em doentes sintoogtitos estadios 1ll ou IV da doenca
(VEMS < 50%) e que apresentam exacerbacdes frezgiBste tratamento revelou diminuir a

frequéncia das exacerbacdes e, assim, melhoréadoageral do doente.

Outros medicamentos que tém sido recomendados raCDicluem: vacinas
antigripais, que podem reduzir em cerca de 50% ibititade e a mortalidade nos doentes
com DPOC, vacinas antipneumococicas, mucoliticpgeorantes e antibidticos
(MORGADO, 2006)

Dentro do tratamento nao farmacolégico inclui-se a oxigenioterapia de longa
duracdo, a assisténcia ventilatéria, reabilitagdpiratdria e a cirurgia.

Oxigenioterapia

Tem sido utilizada sistematicamente desde os ahaguando Barach e depois Petty e

colaboradores reconheceram os beneficios do foneetd continuo de oxigénio aos doentes
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com DPOC grave (COTE; CELLI, 2006). A partir destagdéncias, milhares de pacientes
portadores de DPOC, em todo o mundo, passaramlizautesta forma de terapia. A
utilizacdo da oxigenioterapia foi motivada pelosuitados de dois estudos do inicio da
década de 80 de século passaso (BARTHOLO; GOMHES${®J 2009). O estudbdlocturnal
Oxigen Triale doMedial Research Counceéstabeleceram que a oxigenioterapia de longa
duracdo (OLD) prolongava a sobrevivéncia dos deentan DPOC hipoxémicos e que a
sobrevivéncia estava relacionada com o numero dashde fornecimento de oxigénio
suplementar (COTE; CELLI, 2006). De acordo com esomendacdes do GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)s pacientes que devem fazer uso da
oxigenioterapia domiciliar por mais de quinze hops dia, como uma terapia a ser
considerada, sdo aqueles que se encontram noceffaga doenca. Este estadio € o mais

grave da doenca e é definido por limitacdo graviuxo aéreo.

A suplementacdo de oxigénio diminui o trabalho Netdtrio, melhora o metabolismo
organico, as funcbes cardiovascular e muscula@érmsisd, 0 desempenho em testes
neuropsicoldgicos, a capacidade de realizacdo tiddaales da vida diaria, associa-se a
melhora do sono, ao aumento do peso corporal @ucde do niumero de internamentos
(BARTHOLO; GOMES; FILHO, 2009).

Ventilagdo ndo Invasiva

A ventilacao nédo invasiva (VNI) refere -se a agj@@ade um suporte ventilatorio sem
recurso a meétodos invasivos da via aerea. Em cnescso, tem um papel cada vez mais
importante, quer em patologia aguda (unidades dadas intensivos), quer na da doenca
respiratoria cronica (FERREIRA et al.,, 2009). O efonde doentes com ventiloterapia
domicilidria tem vindo a multiplicar-se em variagiges. De facto, os horizontes da ventilagdo
mecanica domiciliaria alargaram-se quando se cimstgue a maior parte dos insuficientes

respiratorios necessitavam apenas de ventilacdamac

Na insuficiéncia respiratéria cronica a VNI é utlda em doentes que cronicamente
ndo mantém niveis adequados de ventilacdo alveletdes pacientes apresentam na sua
maioria hipoventilacdo alveolar nocturna carackeliz pela presenca constante de sintomas
compativeis. Em alguns casos o suporte ventilatdfo invasivo esta indicado como
complemento da oxigenioterapia. A VNI tem um papeito importante na modificagédo da
evolucdo das patologias respiratérias cronicasmipiedo quebrar o ciclo vicioso da
imobilidade oferecendo ao paciente um aumento da-esiima e qualidade de vida.
(GONCALVES; PINTO, 2008)
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Reabilitagdo Respiratoria

“A Reabilitagdo Respiratéria (RR) € uma intervengglobal e multidisciplinar,
baseada na evidéncia, dirigida a doentes com dosp@ratoria cronica, sintomaticos e,
frequentemente, com reducdo das suas actividadesddediaria” (DGS, 2009). A RR &
indicada para reduzir os sintomas, optimizar aitratidade, aumentar a participacao social
e reduzir custos de saude, através da estabilizac@egressao das manifestacdes sistémicas
da doencaO projecto GOLD apresenta nas suas linhas orierdaddo tratamento nao
farmacologico, o programa de reabilitacao respilatdirigido para os estadios I, Ill e IV da
doencga, mas essencialmente dirigido a doentes amom&s incapacitantes, motivados e
potencialmente aderentes ao programa (DGS, 2008BMHAES, 20009).

Os beneficios da RR em doentes com DPOC sado cadaais sustentados por uma
forte, solida e crescente evidéncia cientifica.uidg Ries (2010), nos ultimos 10 anos, perto
de 1000 novos artigos foram adicionados a litesatugdica abordando este tema. Para Cote e
Celli (2006), estudos bem controlados tém mostradhorias significativas em varios
parametros depois da RR, incluindo melhoria da aidpde de exercicio, melhoria da

gualidade de vida, reducao da dispneia e menasanentos hospitalares.

Em doentes com DPOC sintomatica, a RR é eficaz elama da tolerancia ao
exercicio e na reducdo da dispneia. Segundo Dokérsy. (2008b), demonstrou-se numa
metandlise que a reabilitagdo melhorava de forgrdfsiativa a distancia de uma caminhada
de 6 minutos e reduzia a dispneia, em doentes de@@ligeira e moderada, assim como em
doentes com doenca grave. Para Fernandes (200®R & ainda mais eficaz que outras

terapias, incluindo broncodilatadores ou supleng@tale oxigénio.

Os programas de RR incluem a avaliacdo do doemeemicio, a educacao e 0 apoio
psicossocial. Para serem bem sucedidos, exigemnpasiZ@omportamentais complexas que
requerem empenho e adesao por parte dos indivilstass mudancas incluem alteracdes de
estilos de vida, com incorporacdo de exercicio leegw uso de técnicas de controlo da
respiracdo e de conservacdo de energia, 0 uso deag&o, suplemento de oxigénio e
adapatacdes psico-sociais (PEREIRA, 2009).

Os doentes com DPOC adoptam, frequentemente esicientemente, um estilo de
vida sedentério, provavelmente devido ao stresmlggpela dispneia e fadiga ao exercicio. A
dispneia ao exercicio costuma desenvolver-se deaf@radual, e o paciente pode atribui-la

ao processo normal de envelhecimento. O desconditiento fisico resultante e as



41

alteracdess na estrutura e funcdo dos musculdenes resultam em mais dispneia e fadiga
ao exercicio, levando a mais sedentarismo. A R&noinpe esse ciclo vicioso, especialmente

por aumentar a capacidade para o exercicio e prengoactividade fisica.

Para além disto, a RR é associada a uma melhofandao psicologica, incluindo
reducdo da depressao e da ansiedade, além de aumelesempenho cognitivo. O exercicio
pode funcionar como distracdo de preocupacbes emte® que Sao0 mais susceptiveis ao
desenvolvimento de depressédo, e sendo os exeradiemizados em grupo, fornecem
contactos sociais regulares e suporte social, pladeeduzir a depressdo em individuos
isolados socialmente (FERNANDES, 2009).

Para ser bem sucedido, o programa de RR deve pastacdo as incapacidades
fisicas, bem como aos problemas psicoldgicos, emaid e sociais, de forma a ajudar a
optimizar a terapéutica para melhorar a funcdo ponln e a tolerancia ao exercicio
(PEREIRA, 2009).

De acordo com a DGS (2009), a equipa multidisciplidle RR deve incluir médico
pneumologista e fisiatra, fisioterapeuta, enfermeie reabilitacdo, psicologo, nutricionista,
assistente social e terapeuta ocupacional. A dordgd programas de RR tem sido muito
discutida, entre a comunidade cientifica, aconselbse a duragdo entre as 8 e as 12
semanas. Os programas de menor duracdo (6—8 s@mafasmenos dispendiosos e
permitem que os individuos conhegam e participerprograma de exercicio. No entanto, o
objectivo central dos programas de RR, € o de prvemmudancas no comportamento destes
individuos, provocando alteracbes de um estilo ida gedentario para um mais activo e
consequentemente mais saudavel. Apesar de podemneroalgumas mudancas fisioldgicas
apos um periodo de curta duracdo, as mudancas damgatais exigem periodos de tempo

mais longo.

Alguns factores externos podem condicionar a doragaprograma de RR, como 0s
sistemas de salde e as politicas de reembolso padizipacdo, a acessibilidade aos
programas, a referenciacao para os programas pgergms prestadores de cuidados de saude,
o nivel de aptidado funcional e a motivacéo do do@atra atingir os objectivos do programa
de tratamento (PEREIRA, 2009). Apesar das recongéieda apenas uma pequena fracao dos
doentes portadores de DPOC tem acesso a programasluilitacdo em todo o mundos
doentes que completam os programas de reabilifagioonar tém mudancas psicoldgicas

positivas, melhoram as habilidades funcionais, autame a motivacdo para 0s exercicios e
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consequentemente melhoram sua qualidade de(RERNANDES, 2009) (GALVEZ et al.,
2007).

2.5 — LIMITACOES E IMPACTOS ASSOCIADOS A DPOC

Considerando as particularidades da DPOC, as goet frequentemente referidas
pelos pacientes traduzem-se por uma desorganiex¢@ma, ao nivel do seu dia-a-dia e das
suas funcbes, bem como ao nivel das suas relagbekafes, e por uma desorganizacao
interna, ao nivel da percepcao que o doente tesnéprio e da sua capacidade de enfrentar
0 processo de doenca. O doente sofre restricoesda ple capacidade para desempenhar
actividades anteriormente realizadas. Tém de enagparda de um corpo saudavel e activo,
0 que leva em muitos casos a uma diminuicdo denantia e da capacidade de agir com
independéncia. No entanto, para além da limitagdacaf a DPOC revela impacto
psicoldgico, social, profissional e econémico (CASMAARTINS, 2006) (SILVA et al.,
2006).

2.5.1 - Impacto da Doenca no Funcionamento Fisico

A DPOC provoca alteracbes patoldégicas ao nivel das aéreas proximais,
parénquima pulmonar e arvore vascular pulmonarasEsiteracdes caracterizam-se por
inflamacé&o crénica e alteragfes estruturais qudtaes de lesdes repetidas. Geralmente, as
alteracOes inflamatdrias e estruturais nas viasagéaumentam com o grau de gravidade da
doenca e ndo desaparecem com a suspensao talifgicaividuos com DPOC apresentam
um aumento do trabalho muscular respiratorio, mar@quer nivel de ventilacdo, quando
comparados com individuos saudaveis, reflectinda diminui¢cdo funcional dos musculos

respiratorios e consequentemente uma limitacamendicéo ventilatoria (PEREIRA, 2009).

A progressiva reducao da funcao pulmonar conduzemté com DPOC a confrontar-
se com a presenca de dispneia. Devido ao seu eamsitdioso, 0 doente pode iniciar um
percurso de sofrimento, muito antes, de percepcmicandicdo de doenca. Numa fase muito
inicial os sintomas apresentam-se discretos, com ligaira falta de ar associada a esforcos
fisicos, como subir escadas ou andar depressanteata o doente atribuiu 0s seus sintomas
ao cansaco ou mesmo a falta de preparacgao fismaaso dos individuos mais velhos, pode
leva-los a atribuir a idade. Com o passar do terapimenca leva a pessoa a experimentar um

mal-estar progressivo, acompanhado de um aumeniotefzgsidade da dispneia. Nas fases
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mais avancadas da doenca a dispneia esta pressraetividades mais triviais do quotidiano
e até mesmo em repouso. De acordo com o estadioatiga, o doente € confrontado com as
suas limitagdes, podendo originar um ciclo vicidsaalteracdes ao nivel da massa corporal e

diminuicdo da sua mobilidade, com impacto indire@dualidade de Vida (QDV).

Segundo a GOLD (2001, apud SILVA et al., 2006), camrogressao da doencga,
aumenta a frequéncia e gravidade das exacerbagéesogduzem a admissao frequente do

doente ao hospital, podendo colocar a vida do fré&pn risco.

2.5.2 - Impacto da Doenca no Funcionamento Psicolog e Social

Cada vez ha mais provas que indicam que a DPOCi% qua uma doenca fisica,
acompanhando-se frequentemente de significativosoblgmnas  psicologicos e
comportamentais. Do ponto de vista psicolégicopanga arrasta consigo um conjunto de
caracteristicas que reflectem as mais profundasecquéncias aos niveis do equilibrio
emocional, afectivo e relacional. Segundo alguneras os doentes com DPOC apresentam
um controlo emocional e mental rigido, o qual p&naio individuo evitar alguns conflitos,

mas pode igualmente gerar outros (PETTY, 2006).

As dificuldades emocionais sdo enormes, principatem@uando esta presente um
sentimento de incapacidade de partilhar com o potrdar e receber afecto, demonstrando
pouca disponibilidade para expor uma atitude gf@endamental para estabelecer qualquer

relacdo que se pretenda ter como saudavel e prad@®iLVA et al., 2006).

Ao estudarem as caracteristicas psicologicas destel® com DPOC, Hynninem e o0s
seus colaboradores (2005, apud SILVA et al., 2086fontraram um grande isolamento
social, assim como, sentimentos de ineficacia,gunsanca e inferioridade. Existem doentes
gue abandonam as actividades que lhes déo sentida,22 mudam para actividades menos
exigentes que também os satisfacam. Enquanto cai@sdonam e desistem por completo
dessas actividades, com sentimentos de impotéeolamento e sensagao de inutilidade. A
vida social e familiar do doente é invadida pelespnc¢a constante da dispneia, pois toda a
actividade mental do individuo € dedicada ao mezldasencadeamento da sintomatologia.
Isto limita o doente, fragiliza-o e leva-o a ragfir as suas actividades. Também, a presenca
de tosse e expectoracdo constituem um papel conditie na inibicdo das suas actividades
sociais e das suas relagbes familiares mais inti@asdoentes com DPOC habituados a

exercer funcdes que envolvam o contacto com o g@jbdissim como actividades que exijam
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um maior investimento nos cuidados pessoais, quandfrontados com a necessidade de
fazer oxigénio tendem a revelar maiores dificuldadie adaptacdo a doenca e ao tratamento,
manifestando mesmo sentimentos de vergonha (LEZDY0Q) (SILVA et al., 2006).

As limitagbes funcionais da doenca podem levar dividuo, a uma abstencéo
temporéria do seu emprego afectando assim a sgadiprofissional e consequentemente a

vida econémica.

Para Petty (2006), muitos doentes com DPOC tém comaponente psicoldgica
importante caracterizada por ansiedade e depreAsgievada prevaléncia da ansiedade tem
vindo a ser relacionada com uma resposta emocersihtomatologia respiratéria, sendo
responsavel pelo agravamento da dispneia e deotgdadro clinico, levando muitas vezes o
doente a ser internado. Para o mesmo autor, ed@geer a razado pela qual a dependéncia
da nicotina € tdo poderosa nos doentes com DPQO1fi:ofina ajuda a minorar estes sintomas
e percepc¢Oes desconfortaveis. Assim, o verdadetorf que mata estes doentes com DPOC
— 0 tabaco — pode também estar a ajuda-los a adapse ao seu sofrimento. Habituados a
moldar a sua vida de forma activa e independergsertvolvem frequentemente quadros
depressivos reactivos a doenca, quando confrontamosa perda do papel familiar e social, e
com a incapacidade para realizar tarefas comodmips cuidados de higiene (SILVA et al.,
2006). Estes sentimentos podem contribuir para espral de redugcdo progressiva do
empenho, desencorajamento e perda de condicaa {jsie segue a sua propria trajectoria,

independentemente da funcao pulmonar (LEIDY, 2010).

O apoio ao adulto com uma doenca cronica da-se@abaente no contexto familiar,
gue se comporta como uma organizacao sistémicalega familia tem a possibilidade e
capacidade de se reestruturar perante a emergéactaises (como a doenga). Isto é: o
modelo de relacionamento familiar ter4 de se altema consequéncia do aparecimento e
continuidade da doenca (cronica) de forma a integraudanca mais ou menos definida por
ela ocasionada. No quadro do ciclo vital da famé#ianedida que o tempo vai passando as
relacbes entre os seus membros vao-se organizafetentemente. Toda a familia esta
sujeita a mudancas e passa necessariamente g oases, diferenciando-se na forma como
séo capazes de as elaborar ou de encontrar oshcagjue lhes permite a reestruturacéo, que
as faz avancar em co-evolucdo. As familias, assieredciam-se na flexibilidade, na
possibilidade de encontrar o equilibrio dinAmice@ @s momentos exigem. Numa crise ou
doenca aguda ou cronica a familia sofre ajustareatgonodo adaptativo de forma a retomar

o equilibrio perdido temporariamente. A capacidddenudanca e de se transformar € pois
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um atributo central para a sobrevivéncia do sisteandliar. A familia move-se, aprende e

adquire autonomia. Uma autonomia que dependersudascapacidades e dos elementos

A funcionalidade familia podera constituir um facilitador na adaptacdo anda,
facultando um suporte emocional e social mais efiea influenciando o auto-conceito do
doente e a auto-estima. O que acontece é que nweiras, devido ao stress que o factor
doenca representa para os familiares, associadficaldhdes emocionais e funcionais em
lidar com a condicao actual, a propria familia pokizir a exacerbacdo da incapacidade no
proprio doente, diminuindo assim, o seu sentidondiependéncia e de auto eficacia. A
percepcdo de dependéncia nos doentes com DPOCo®rmais sensiveis e expostos a
conflitos interpessoais (SILVA et al., 2006).
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3 — QUALIDADE DE VIDA

“Tenho absoluta consciéncia das minhas limitacGegds e, como assim,
condiciono os esfor¢os as minhas capacidades.d2ore por efeito de algum rigor de

vida, posso dizer que tenho uma qualidade de vidicamente inalterada.”

J.P. S., doente com DPOC

3.1 - CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida apresenta-se como uma areatddoemuito actual e que tem
sido alvo de investigacéo por parte de varios inyadores ligados as mais diversas ciéncias
e disciplinas, como sejam, a filosofia, a socidQg economia, a psicologia, a medicina e a
enfermagem. A grande preocupacdo de todos elekeigtificar e perceber os aspectos que

influenciam o bem-estar do ser humano.

Actualmente a expressdo Qualidade de Vida (QDV4 aestplamente divulgada na
linguagem corrente, na literatura cientifica e mosios de comunicacdo social, sem no
entanto existir uma unanimidade acerca do seu dengasignificado. Apesar da extensa
utilizacdo do termo, existe uma grande ambiguidzmieeitual e tedrica na sua defini¢cdo. O
termo QDV tem sido submetido a numerosas interpieta Para a populacdo em geral, a
QDV é extermamente importante, sendo considerafdaca motriz que suporta as accgoes,

sendo um conceito altamente subjectivo e dificdjdentificar (DIAS, 2006).

O conceito de Qualidade de Vida (QDV) foi usadapg®imeira vez pelo presidente
dos Estados Unidos, Lyndon Johson no ano de 1984hdg este declarou que os “objectivos
nao podem ser medidos através do balanco dos bdtfiesss6 podem ser medidos através da
qualidade de vida que proporcionam as pessoas.? Byndon Johson referiu-se claro a
qualidade de vida em termos econémicos (MARTINS42@. 165).

ApoOs a Segunda Guerra Mundial, o termo passou @m0 utilizado, principalmente
relacionado com a obtencdo de bens materiais, azasa propria, carro, salario, e bens

adquiridos. Com o passar dos anos, 0 conceito amp#, significando, além do crescimento



48

econdmico, o desenvolvimento social, como educasgide, lazer, etc (KLUTHCOVSKY;
TAKAYANAGUI, 2006) .

Continuando a progredir nos anos, verificamos gaiesiudiosos foram refletindo
sobre o conceito de qualidade de vida e a partirath@s 80 considerou-se que este envolvia
diferentes perspectivas, entre elas a bioldgidapldgjica, cultural e econdmica, ou seja, que
o conceito era multidimensional. Contudo, sé naadaae 90 se chegou a conclusdo acerca
desta multidimensionalidade e também da subjeetidddo conceito, uma vez que, cada
individuo, avalia a sua qualidade de vida de fopwssoal, nas diferentes perspectivas de
gualidade de vida (LEAL, 2008).

A evolucdo do conceito de QDV tem-se encontradobém associada a diversos
referenciais tedricos que reflectem conceitos cosatisfacdo com a vida, felicidade,
existéncia com significado e bem-estar subjectiva, generalidade dos casos utilizados
indiscriminadamente como sindnimos Este facto temtribuido para as dificuldades na
delimitacdo cientifica do conceito, uma vez que @abelacionados, estas designacdes sao
estruturalmente diferentes do conceito de qualidedéda. A falta de clareza é tdo acentuada
gue, segundo Seild e Zannon (2004, p. 581) ja emdosxeda década de 70, Campbell
descreveu as dificuldades que cercavam a conde#@gab do termo qualidade de vida ao
referir-se a mesma como “uma vaga e etérea entidigiesobre a qual muita gente fala, mas

ninguém sabe claramente o que é”.

Todavia, outros autores tém sido mais optimisi@da gual abordando a questao sob o
prisma da sua area, com destintos objectivos. Naeh facto uma definicdo de QDV
universalmente aceite. Pelo contrério, existe gramariacdo nas definicdes relatadas na
literatura, diferindo elas, amiude, em funcéo dappsito a que se aplicam (SANTOS, 2006).

Estamos de acordo com Minayo, Hartz e Buss (2@@ndo atestam que qualidade de
vida é: uma nocdo eminentemente humana, que temapibximada ao grau de satisfacéo
encontrada na vida familiar, amorosa, social e migria estética existéncia. Pressupbe a
capacidade de efectuar uma sintese cultural ds melelementos que determinada sociedade
considera o seu padrao de conforto e bem-estasn€eito abrange diversos significados, que
reflectem conhecimentos, experiéncias e valoraadieiduos e colectividades que a eles se
reportam em variadas épocas, espacos e histofeasrdes, sendo portanto uma construcéo

social com a marca da relatividade cultural.
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Para Ribeiro et al. (2008), conceito de qualidade de vida pode ser concetndw
uma representacao social com parametros objectiaaisfacdo das necessidades basicas e
criadas pelo grau de desenvolvimento econdmicaialsta sociedade — e subjectivos —bem-
estar, felicidade, amor, prazer, realizacdo pessbl@im destes parametros, o conceito
também inclui critérios de satisfacdo individuatl® bem-estar coletivo. Para os mesmos
autores, ao analisar a qualidade de vida, deverbé&antonsiderar-se factores politicos e de
desenvolvimento humano. O grau de satisfacdo humasadiferentes esferas de vida
(familiar, amorosa, ambiental, social, profissioeakxistencial) relaciona-se ao padrdao de

conforto e bem-estar estabelecido pela sociedade.

Poder-se-ia dizer que a QDV pressupde tudo aquibosg possa revelar de interesse

individual no sentir e no vivenciar do sujeito.

A relatividade da nocéo de qualidade de vida, queikima instancia remete para o
plano individual, pode descrever-se sob trés podéseferéncia. A referéncia historica, a
gual nos diz que, em determinado tempo do seu delseanento econdmico, social e
tecnoldgico, uma sociedade especifica tem um pardrde qualidade de vida, que pode ser
diferente de uma outra época historica. Em segluglr a referéncia cultural, na qual os
valores e necessidades sédo construidos e hieradgsizie forma diferenciada pelos povos,
revelando as suas tradigdes. E um terceiro aspeetse refere, as estratificacdes ou classes
sociais. Os estudiosos que investigam as sociedadesque as desigualdades e as
heterogeneidades sdo muito fortes mostram quedrégsae as concepcdes de bem-estar sdo
também estratificados: a nocdo de qualidade de egila relacionada ao bem-estar das

camadas superiores e a passagem de um limiar a0 o(KLUTHCOVSKY;
TAKAYANAGUI, 2006).

Por outro lado, a mutalidade do conceito tambénerdeser considerada. A qualidade
de vida ndo pode nem deve ser entendida como ugegE® estatico, mas sim como
dependente de mudancas sofridas com o decursongo & das proprias experiéncias de vida
(CARVALHO, 2002)

Embora ndo haja um consenso acerca da definicAaquaéidade de vida, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera qgudbgetividade, a muldimensionalidade
e as dimensdes positivas e negativas sdo aspessesc&is para a compreensao deste
constructo Assim, define a QDV como “a percepcao que o indigitem da sua posi¢do na
vida, no contexto da cultura em que vive e do siatde valores inerente, e em relacdo com

0S seus objectivos, expectativas, padrdoes e pragtap’ (WHOQOL Group, 1995 apud
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SANTOS, 2006). Esta definicdo indicia a complex&ldd conceito em causa. Percebe-se que
este € um conceito amplo, abrangente e que calbedas as formas de trabalho, afectado de
um modo complexo pela saude fisica do individu@despsicoldgico, relagdes sociais, nivel
de independéncia e pelas suas relagcdes com agsec@mtazas mais relevantes do seu meio
ambiente (MARTINS, 2004).

O consenso quanto a multidimensionalidade referaeseeconhecimento de que o
construto € composto por diferentes dimensdes.eftiiicacdo dessas dimensdes tem sido
objecto de pesquisa cientifica, em estudos empirigeando metodoldgias quantitativas e
qualitativas (SEIDL; ZANNON, 2004).

Dauphinee e Kuchler (1994) apud Martins (2004), ceptualizaram um modelo de
gualidade de vida que engloba uma série de ideasutros teoricos, determinado por
experiéncias subjectivas e por factores objectivors quadro de trés dimensdes: a dimensao

referéncia, a dimenséo experiéncia e a dimensgmotem

1. A dimenséo de referéncisitua o sujeito no seu contexto familiar, grupoiaoe
cultural, verificando-se a influéncia de todos gsispectos na avaliagcdo da QDV

de cada pessoa.

2. A dimenséo de tempimtroduz a nogédo que a QDV resulta da interacgéce ea
situagdo presente com as experiéncias passadasde edm o0s objectivos e
perspectivas para o futuro.

3. A dimensdo de experiéncia inclui o estado fisicapécidade funcional e
sintomatologia, devido a doenca ou ao tratamentekstado psicologico (aspectos
cognitivos e emocionais), o0 dominio socio-econdnfaesempenho no emprego,
possibilidade de gerir os tempos livres), as reagéterpessoais (com a familia,
amigos e técnicos de saude), e ainda inclui agasarligiosas que cada um atribui

a prépria existéncia.

Estas trés dimensdes interagem umas com as owrasgrnecer no seu todo uma

perspectiva colectiva da QDV do sujeito, num dadonento da sua vida.

De acordo com Martins (2004), para os autores astadste modelo podera servir de

ponto de partida para futuras orientacoes e dieessao podendo contudo ser usado na
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elaboracdo de medidas para melhorar a QDV, umajwez quase impossivel elaborar um

programa de reabilitacdo que reina todos os aspexfaridos.

Analisando a forma terminolégica dos dominios deVQiwdemos concluir que o
conceito de qualidade de vida caracteriza-se pomsgto global. Com base nesta visdo
global a OMS (1998) considera existir um “Universalltural” de QDV que importa
investigar, propondo para isso seis dominios aiavafisico, psicolégico, nivel de
independéncia, relacbes sociais, meio ambiente peritealidade/religiosidade/crencas
pessoais (MARTINS, 2004).

Varios investigadores consideraram a salude e odados de salude como
componentes importantes para a QDV mas, tais eles@@o sdo condicdo suficiente para
uma qualidade de vida geral satisfatoria. Dentrstaddiscussdo, surge uma dificuldade de
entendimento: sera a qualidade de vida um dominidirmenséo da saude, ou saude sera uma
dimensao ou dominio de qualidade de vida? Os aspesiaciondos com a salde sobressaem
das diversas abordagens sobre qualidade de vidajriado a designacdo especifica de
“Qualidade de Vida Relacionada com a Saude” (DIAB06) (KLUTHCOVSKY;
TAKAYANAGUI, 2006).

3.2 — QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

Tornou-se algo comum, no ambito do sector da saégetir, com algumas variantes,
a seguinte frase: saude nao é doenca, saude dagigatie vidaPor mais correcta que esteja,
tal afirmacéo costuma ser vazia de significadoregifentemente, revela a dificuldade que
temos, como profissionais da area, de encontramakgntido tedrico fora do referencial do
sistema médico. Dizer, portanto, que o conceitsalale tem relacdes ou deve estar mais
proximo da nocédo de qualidade de vida, que saude méera auséncia de doenca, ja € um

bom comeco, porque manifesta o0 mal estar com ci@usmo biomédico.

No campo da saude, o discurso da relacdo entree sagdialidade de vida, embora
bastante inespecifico e generalista, existe des@sadmento da medicina social, nos séculos
XVIII e XIX, quando investigacbes sistematicas cgaram a referendar esta tese e dar
subsidios para politicas publicas e movimentosas@INAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Foi no entanto, apartir do século XX que o concdioqualidade de vida adquirir
maior relevancia, sendo amplamente debatido noektmtda saude. Com a avanco

tecnoldgico do inicio do século XX, criou-se a faéxpectativa de que a cura das doencas ou



52

tratamentos eficientes e definitivos seriam umdidaade. Muito se avangou em tratamentos
capazes, sobretudo, de prolongar a vida. Porénaiagestes avangos, tornou-se claro que a
maioria das doencas ndo € passivel de cura. Parsebgue aumentar quantitativamente a
sobrevida dos doentes, nem sempre reproduzia uractmgualitativo que garantisse uma

recuperacao significativa do seu estado fisico,cémnal e social.

Nas ultimas décadas, com a aumento da esperancada nual vida e,
consequentemente, da prevaléncia de doencas @precaliante das evidéncias acima
mensionadas, surge a emergéncia do conceito dielagmlde vida relacionada a saude, como
componente importante dos cuidados de saude (CERRAJEREPALDI, 2000).

Neste contexto € importante distinguir a qualiddel@ida global, da qualidade de vida
relacionada com a saude (QVRS), conceito que, slegBpieth e Harris (1996 apud Santos,
2006), se refere ao impacto objectivo e subjeadizaoenca e do tratamento. Outros autores
acentuam gque a QVRS esta centrada no “pacienteiae na perspectiva do médico),
reflectindo a avaliacdo subjectiva do individuoreaedo seu préoprio funcionamento e bem-

estar, em varios dominios relacionados com a saude.

Os indicadores subjectivos de QDV tornam-se ent@pulares devido ao
reconhecimento da importancia da satisfacdo dotdaesambém como este percepciona o
seu proprio estado de saude, caracteristicas guoe seenpre estdo de acordo com 0s
resultados objectivos relativos a doencga, uma wezasg resultados clinicos de uma forma

isolada revelam-se, muitas vezes, insuficientesRCALHO, 2002).

Na mesma linha de pensamento encontramos BowlIB&p(apud Dias, 2006, p. 30),
ao afirmar, que o conceito de QVRS “é subjectivelaciona-se com os efeitos percebidos do
estado de saude na capacidade para viver a vidéensplando os aspectos positivos e
negativos da mesma, bem-estar, saude fisica, paiguisocial”. O mesmo autor, incluiu
componentes como a capacidade funcional, grau kdgdea das interac¢des sociais, bem-
estar psicoldgico, sintomas, sensac¢des somatiogs kdrmonia, capacidade para lidar com o
stress e satisfacdo com a vida.

Para Seidl e Zannon (2004), o termo QVRS tem sitlizaddlo com objectivos
semelhantes a conceituacdo mais geral. No entaai@ce implicar os aspectos mais

directamente associados as doencas ou as inteegeagbsaude.

Proposta similar é apresentada por Matos e Mack2@@/, p. 140), para quem a

QVRS nao é conceito unitario, € sim “a componerdeqdalidade de vida total que €
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determinada principalmente pelo estado de saudstitondo desta forma um indicador da
percepcdo que o doente tem do impacto da doengsawunbem-estar e funcionamento diario”.
Esta perspectiva diz-nos que a qualidade de vathuzrmais do que o estado de saude, mas
sobretudo a maneira como o doente percebe e redguaitacdes impostas pela sua doenca

em trés dominios principais: fisico, psicolégicsoeial.

Estamos de acordo com Carvalho (2002), ao afirmarégnecessério que a avaliacao
objectiva da situacédo do doente, seja complememiamaa informacao subjectiva do préprio
doente, emergindo a avaliagdo da QDV, como um dbé&rios de importancia crescente
associado aos indicadores clinicos tradicionaigv#liacdo da QDV na pratica diaria, fornece
informacgé&o que pode ajudar a conhecer melhor oste®e ajudar nas medidas a colocar em
pratica, além de melhorar potencialmente, a relgo@&cse estabelece entre o técnico de saude

e o doente.

Muitas das medidas utilizadas no passado para nszdide, ndo passavam de

indicadores de “doenca”, isto é, baseavam-se nuntett® meédico que priviligiava a

existéncia de sintomas que definiam uma condicémduaca (DIAS, 2006).

A medicdo da QVRS surge como uma novo indicadog, spibaseia no conceito de
saude positiva. Este conceito abrange mais do ques@ncia de doenca ou incapacidade, e
incluiu a integridade e total funcionalidade dopmoe da mente, bem-estar e adaptacéo social
(DIAS, 2006).

Medir resultados em saude € um dos grandes olgeatios prestadores de cuidados
de saude, das autoridades de saude, dos investgagl@ um nivel mais restrito do préprio
individuo. Também Villas-Boas (1998 apud Martin§02) defende que a medicdo da
qualidade de vida é fundamental ndo s6 para o doerats também para os profissionais de

saude, para os gestores e ainda para as entidadgagmentais.

Para este efeito tém sido desenvolvidos ao longaados, uma serie de instrumentos
de avaliacdo da qualidade de vida, muitos dos camiisados em situacdes especificas por
profissionais de saude. Estes instrumentos podemivddidos em dois grupos: genéricos e

especificos.

Os instrumentos genéricos tal como o nome indioeetem informacdes sobre
muitos aspectos da vida dos individuos. Quantificemnlargo espectro de doencas e estados
de doenca (PEREIRA, 2009). Para Heyes (1995 apueuAlR005), nos instrumentos

geneéricos de QVRS, os conceitos ndo sdo especffisasuma determinada idade, doenca ou
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grupo de tratamento, por isso € possivel estalretereparacdes entre populacdo saudavel e
com determinada patologia, entre diferentes paitdogu entre diferentes tratamentos.

Os instrumentos especificos, em geral, avaliam almd individual e especifica
determinados aspectos da QVRS proporcionando umer roapacidade de deteccédo de
melhoria ou piora do aspecto particular em estUdlodem ser especificos para uma
determinada funcdo, populacdo ou alteracdo (ABRENDS5). S&o0 na opinido de Pereira
(2009), mais sensiveis, devido ao facto das suest@gs estarem directamente relacionadas
com uma doenca especifica, tornando-o0s capazesteldal pequenas alteracées no estado de

saude, mas clinicamente significativas.

3.3 — AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA NO DOENTE COMDPOC

A avaliacdo da qualidade de vida dos doentes, eticydar dos doentes croénicos, ndo
€ uma preocupacao recente. A vivéncia de uma darbgaa (em especial de inicio tardio),
envolve um complexo processo de adapatacdo e dresigo um leque de alteragbes que
repentinamente podem desafiar a visdo que o indivitkm de si proprio, das suas
capacidades e do mundo: a) alteracbes de papesoamessociais e profissionais; b)
sofrimento fisico e psicoldgico; ¢) autocuidadomptexo e prolongado; d) interferéncia ou
restricdo na realizacdo das actividades de vidadiATOS; MACHADO, 2007).

As doencas cronicas nao se definem pela sua aparemeal gravidade, mas sim, por
serem doencas sem cura ou de duracdo muito pralangae tém de ser geridas em vez de
ser curadas. Afectam pessoas de todas as faix@asetapodem acarretar efeitos danosos,
além de complicagbes e prejuizos multidimensiomaisvida do doente, prejudicando a
qualidade de vida e podem também trazer implicagiEsdmicas no seu controle e

tratamento.

Existem varios factores que influenciam a percepgés portadores de doencas
cronicas sobre a sua saude e qualidade de vitursaleles estdo directamente relacionados
aos limites impostos pela doenca e tratamento. Cargueira e Crepaldi (2000, p. 207), nas
doencas pulmonares cronicas, “a qualidade de widaané uma mera consequéncia da sua
gravidade: multiplos factores que se interrelagiwrestdo envolvidos”. Justamente por isto, a
avaliacdo da qualidade de vida tornou-se uma femgammportante para verificar o impacto
dos agravamentos da saude e dos tratamentos immpibaios. No caso da DPOC, os
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resultados dessas avaliagOes permitem que sejaecidas informacdes que contemplem o
diagnostico clinico (PAGANI, 2008).

Tradicionalmente a avaliagdo dos doentes com DP@@fectuada unicamente com
base nos indicadores clinicos, quer em termos dsdigos, de quantificacdo da gravidade da
doenca, bem como na avaliagdo da resposta teregéiittualmente € consensual que a
medicdo do estado de saude ndo deve basear-setsoemerindicadores biologicos, que
reflicta doenca e incapacidade, mas sim em indresdgue reflictam o estado de saude numa
perspectiva mais global (PEREIRA, 2009).

De acordo com Silva et al., (2006), o sofrimensicti e emocional que invade a vida
dos doentes com DPOC, é um impedimento para gqudasnwiezes, beneficiem das
capacidades ainda existentes, contribuindo destaafpara uma deterioracdo mais rapida da
sua Qualidade de Vida .

Na mesma linha de pensamento encontramos Cout®)(20dra quem nos doentes
com DPOC, os sintomas, sobretudo a dispneia, ém@rf em varios aspectos da vida do
doente, tais como nas actividades profissionaigjilitres, sociais e da vida diaria,
desencadeiam o aparecimento de quadros de ansiedddpressao, além de limitacbes
funcionais nas actividades quotidianas, restriggarticipacdo do individuo na sociedade e
significativa queda na sua qualidade de vida.

A avaliacdo da QVRS, tornou-se assim uma caratibarigentral nos estudos de
DPOC. Esta avaliacdo pode ser realizada com reeuinsstrumentos genéricos, como o SF-
36 e 0 WHOQOL, ou com instrumentos especificos,acénexemplo o Chronic Respiratory
(CRQ) e 0 Saint George's Respiratory Questioni&iGRQ).

Segundo Pereira (2009), Guyatt e colaboradores3jl@9eriam que a dispneia, a
fadiga, a funcdo emocional e o controlo sdo ascppEx0es centrais dos individuos com
DPOC, e medem-se como quatro componentes no ChRaspiratory (CRQ); A mesma
autora, refere ainda que Jones (2001), propdsiqieas, actividades e o impacto fossem as
dimensdes importantes a incluir na avaliacédo desitds com DPOC, as quais se encontram

no Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ).

Segundo a Direccdo Geral de Saude (DGS, 2009)aagesestarem validados os dois
guestionarios especificos para a DPOC, o SGRQ éestignario mais indicado e também
mais utilizado, razao pela qual escolhemos estegagalizacdo do nosso estudo.
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Na pesquisa para avaliar a QDV de pessoas com DPagani (2008), utilizou dois
instrumentos diferentes, um génerico (SF-36) e wmedfico (SGRQ). Mostrou numa
amostra de 21 individuos, que os resultados premtes da aplicacdo do instrumento
especifico explicitavam maior comprometimento daVQRuando comparados com o0s
resultados pelo instrumento genérico. Também Reecgolaboradores (2009), utilizaram os
mesmos instrumentos num estudo junto de 42 doerwes DPOC. Concluiram que
independentemente do instrumento de avaliacaaadid, os doentes referem que o0 que mais
afecta a QDV sao as dimensdes relacionadas corpazidade funcional e actividades de
vida diaria. Ou seja, as dificuldades nesta areaag@ielas que mais pesam para uma pior
QDV.

Outro estudo sobre o estado de saude de doentésicxsre com DPOC, através do
SGRQ e com um total de 75 participantes, reveloal gugrupo dos doentes com DPOC
apresentava maiores alteragbes da QDV (41688) face aos doentes com Asma
(32,02420,35) (PINTO et al., 2010).

Existem ainda estudos que procuram analisar aéimfia de factores clinicos e socio-
demograficos na QVRS dos doentes com DPOC. Sil@al(2 entrevistou 70 individuos e
concluiu que a escolaridade, o trabalho, a presgag@mmorbilidades, o bem-estar religioso e

0 bem-estar existencial, tinham influéncia na QVRS.



