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RESUMO

Esta investigacéo orientou-se fundamentalmenteentd® de estudar a qualidade de
vida dos doentes com Doenca Pulmonar Obstrutivai€&agDPOC) e a sua relagdo com
algumas variaveis socio-demograficas e clinicambf@ctivo geral delineado é conhecer a
Qualidade de Vida do doente com DPOC e factoresglaeintervém

Optdmos por um estudo integrado no paradigma datwb, do tipo descritivo-
correlacional, realizado com doentes com DPOC deguem consulta externa pelo Servico
de Pneumologia do Centro Hospitalar de Coimbra &indsio de Cinesiterapia Respiratoria
do mesmo hospital, sendo a nossa amostra nao frsiiEconstituida por 50 participantes.

Utilizamos um instrumento de recolha de dados coiukt propositadamente para o
efeito, e aplicAmos outras escalas construidasopiwos investigadores, nomeadamente o
SGRQ.

A populacao estudada é maioritariamente mascuora, uma idade média de 71,70
anos, tem estado civil casado, detém baixos nieisstrucdo e residem em zona rural.
Encontram-se profissionalmente inactivos e inserigho familias altamente funcionais.

A maioria encontra-se no estadio IV da doenca,admstorial tabagico e baixo n.° de
internamentos.

Constatdmos, que a Qualidade de Vida se encorgtariba alterada na maioria dos
participantes em estudo, sendo a limitacdo dagidaties fisicas o que mais contribuiu para o
maior prejuizo na QDV, seguida pelos sintomas daci e por fim o impacto psicossocial.
Por outro lado, verificAmos que um maior nameroirdernamentos e um estadio mais
avancado da DPOC, contribui para uma menor QD\ésekientes.

Palavras chave:Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; Qualidade daVSGRQ



ABSTRACT

This research was mainly directed to the studyhefdquality of life of patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) asdeitationship with socio-demographic
and clinics variables. The main objective was tal@ated the quality of life of these patients
and understand the factors involved in it.

We opted for an integrated study of the quantigafparadigm, using descriptive-
correlational analyses, performed with patientshw@OPD followed in the outpatient
Pneumology Service of Coimbra Hospital Center ahd Gymnasium of Respiratory
Physiotherapy at the same hospital. Our non-préibabisample consisted of 50 participants.

The instrument of data collection we use were pseguuilt for this study, and we also
implicated others scales, constructed by otherarekers, including the SGRQ. The study
population was mostly male, with an average agélof0O years old, married, with low levels
of education and living in rural areas. They a@¢ssionally inactive and inserted into highly
functional families.

Most of the patients present a stage IV diseasekismy history and low or none past
admissions in the Pneumology Service.

We found out that the quality of life suffer signént changes in most of the
participants. The limitations of physical activétievere those who most contributed to the
biggest loss in QOL, followed by symptoms of theedise and finally, by the psychosocial
impact. On the other hand, we found that a greatenber of hospitalizations and a more
advanced stage of COPD, contributing to a lower QOthese patients.

Key-words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Qualityiéé; SGRQ.
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1 - INTRODUCAO

As doengas cronicas sao a principal causa da rpmteatura de adultos, em todas as
regides do mundo. Dentro do grande leque de doesr¢arsicas, encontramos as doencas
respiratorias, que representam um encargo consalepara os paises, familias e para os

doentes, afectando a sua saude, o bem-estar éidadaale vida.

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) €, comamome indica, uma
patologia cronica, de evolucdo lenta e progressioay grande impacto sobre a funcéo
respiratoria, que pode estar sujeita a periodosgddizacdo e complicacfes graves. Muitas
pessoas sofrem desta doencga durante anos e mareematpramente decorrente da propria
doenca ou das suas complica¢gbes. De acordo comami@acado Mundial de Saude, mais de
80 milhdes de pessoas no mundo convivem com a D&CrEca de 3 milhdes morreram em
decorréncia da doenca no ano de 2005. A DPOC édasanaiores causas de morte e um
enorme e crescente problema, ndo s6 médico, mé@mareocial e econdmico, ou seja, um

importante problema de saude publica em todo o m(®Hd VA, 2011).

De acordo com &lobal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), um
relatorio elaborado pel®National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) a DPOC é

caracterizada por ser:

Uma doenga evitavel e tratdvel, com alguns efeg@gapulmonares
importantes que podem contribuir para um agravamesh alguns
pacientes. Seu componente pulmonar é caractenEdddimitacédo do fluxo
aéreo que nao é totalmente reversivel. A limitagifiuxo aéreo geralmente
€ progressiva e associada a uma resposta inflamat@wrmal do pulméo, a

particulas ou gases nocivos (GOLD, 2006, p. 1).

A realidade do nosso pais, aponta para uma prejalée pelo menos 5,3% nos
homens e 4,0% nas mulheres (ONDR, 2009). Quant@réaidade, os dados do Instituto
Nacional de Estatistica (INE), colocam a DPOC came?® causa de morte por doenca em
Portugal (2682 Obitos em 2006), atras das doeneadioecerebro-vasculares, diabetes,

pneumonias e cancro do pulmao.

Apesar de ser uma das principais causas de marieebmundial €, no entanto, na

morbilidade que esta doenca tem um maior impaatosiderada uma doenca incapacitante, €



26

responsavel no mundo inteiro por mais de 1,5 mdhiileanos de vida perdidos, ajustados por
incapacidade.

Ocasiona muitos transtornos fisicos, que culminam a uma perda progressiva da
capacidade para desempenhar actividades anteritemeadizadas, o que leva o doente a ter
de encarar a perda de um corpo saudavel e actigodeminuicdo da autonomia e da
capacidade de agir com independéncia. No entaata,géém das limitacdes fisicas, a doenca
arrasta consigo um conjunto de caracteristicageflestem as mais profundas consequéncias

aos niveis do equilibrio emocional, afectivo ecielaal.

Todo este conjunto de alteracdes, faz com que estel® com DPOC percebam-se
menos satisfeitos com as suas vidas, menos capaziesempenhar actividades diarias e com
uma pior condicao fisica, social e emocional (SIL\2911). Assim, a pessoa com DPOC,
gue vive o peso de uma doenca cronica profundamecépacitante, responsavel por um
sofrimento enorme e por uma repercussdo muito grarabs capacidades do individuo
engquanto membro de uma familia e de uma comunidai@enbém um problema social grave,

em que a sua qualidade de vida é bastante afectada.

Entendendo que a DPOC afecta multiplos aspectasddados individuos, cada vez
mais investigadores tém incorporado nos seus estatkdidas de Qualidade de Vida (QDV),
como parametro adicional na avaliacdo das intedesige na decisdo por diferentes
tratamentos. De facto, a qualidade de vida é hojéema de primordial importancia, uma vez
gue viver ndo € mais e s6, um problema de subsiatéfrata-se de valorizar e dignificar a

vida tomando como aspecto central a salude ao devdsenca.

A obtencéo de dados sobre a qualidade de vidaeksog@s que convivem com esta
patologia — DPOC, permite agregar as informacdeasadas pelos préprios doentes, aquelas

baseadas na perspectiva do clinico ou em medglakgicas (PAGINI, 2008).

Este contexto, associado ao facto de termos emcintturante o ensino clinico do 1°
CMER muitos doentes internados com antecedente®RIBC, faz surgir a ideia da
efectivacdo de uma investigagdo que procure demadorma contribuir para o estudo das
pessoas com DPOC e nomeadamente para a avaliag@alatade de vida destas. O presente
estudo sobre doentes com Doenca Pulmonar Obst@tivaica, deriva da evidéncia de que
as doencas croénicas respiratorias tém vindo a dquia importancia crescente em todo o
mundo e pela indispensabilidade de conhecimentood#plexidade dos problemas fisicos,
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psicologicos e sociais, decorrentes do aumentagssiyo e constante dos chamados doentes

cronicos respiratorios.

A actuacdo do enfermeiro de reabilitacdo nesteegtmté muito importante, uma vez
que tem como missdo promover intervencdes prevantimao s6 para assegurar as
capacidades funcionais dos doentes, bem como,remts incapacidades, prevenir
complicagbes e defender o seu direito a qualidadeidia, a socializacdo e a dignidade.

Assumindo assim o papel de educador, conselhawesiigador, perito e membro de equipa.

Esta investigacdo incidiu sobre uma amostra detdsetcom DPOC seguidos em
consulta externa pelo Servigo de Pneumologia dar€eéfospitalar de Coimbra e no Ginasio
de Cinesiterapia Respiratéria do mesmo hospitalldesido realizada a recolha de dados
entre Novembro de 2010 e Abril de 2011. A escokhaegjido deve-se sobretudo a razdes de
ordem pratica, pelo facto de corresponder a areaedeléncia e também de exercicio

profissional, o que permite conhecer melhor o nreenolvente.

Propomo-nos com este trabalho, realizar uma pesdips descritivo-correlacional,
tendo como objectivo geral conhecer a Qualidad¥ida do doente com DPOC e factores
que nela intervém. Partimos para esta investigapio algumas interrogacdes, as quais
gostariamos de dar resposta, no sentido de podewntrbuir para a melhoria da pratica de

cuidados. Assim questionAmo-nos sobre:

- Serd que as caracteristicas sociodemografichsemntiam a QDV percebida dos

doentes com DPOC?

- Sera que a historia clinica da doenca interfaravaliagcdo da QVD dos doentes com
DPOC?

Em conformidade, para este estudo tragamos osnseguibjectivos:
- Caracterizar a amostra sobre o ponto de vistad@mografico.
- Conhecer as variaveis clinicas dos elementosataa em estudo.

- Identificar as variaveis séciodemograficas quésnmdluenciam a Qualidade de Vida
dos doentes com DPOC da amostra em estudo.

- ldentificar as variaveis clinicas que mais infloem a Qualidade de Vida dos

doentes com DPOC da amostra em estudo.



28

Estruturdmos o nosso trabalho em duas partes tastiom oito capitulos diferentes e
com uma ordem sequencial, foram evoluindo paraleden num prisma de

complementaridade.

A primeira parteé constituida pelos capitulos dois e trés queespondem a
fundamentacao tedrica que considerdmos indispelnsanzgeo conhecimento e a compreensao
do tema em estudo, oferecendo apoio e base abentifi mesmo, seleccionando a mais
adequada a probleméatica em estudo. Elaboramosunmdegapitulo dedicado aos aspectos
tedricos da DPOC, que dizem respeito aos segupuatos: definicdo e classificacdo da
DPOC; epidemiologia da DPOC; factores de riscoragsgias de tratamento na DPOC;
limitacbes e impactos associados a DPOC. No teraapitulo fazemos uma abordagem
tedrica sobre a qualidade de vida, nomeadamenteeito de QDV; qualidade de vida

relacionada com a saude; avaliagdo da QDV no deenmteDPOC

A segunda parté designada por trabalho empirico, constituidaspehpitulos quatro,
cinco e seis. No quarto capitulo apresentamos @8espmetodoldgicas que comportam o:
tipo de estudo, a lista das questdes de investigaddipoteses formuladas, a definicdo das
variaveis. Procedeu-se também a descricdo da &eleccaracterizacdo da amostra e dos

procedimentos de colheita de dados, bem como duosinentos utilizados.

No capitulos cinco apresentamos os dados obtidosespectiva analise, descritiva e
inferencial, seguindo-se a discussao dos resuli@otidos no capitulo seis.

No final apresentamos no capitulo sete as condus@eigestdes, onde é dado realce
aos resultados que consideramos mais relevantes,ocapitulo oito identificando algumas

dificuldades e limitagGes do estudo.
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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
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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
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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
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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.
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4 — CONSIDERACOES GERAIS SOBRE O ESTUDO EMPIRICO

Nos capitulos anteriores, aprofundamos as vertdantelamentais que consideramos
ligadas a problematica em estudo. Esta fundamenmtagéica possibilitou conceptualizar um
corpo de conhecimentos que funcionaram como basendpmadramento tedrico desta
investigacao pratica, fornecendo as orientacéesssadas a realizacdo da mesma, permitindo
conhecer os factores mais frequentes com que ssetelos doentes com DPOC e que

eventualmente se relacionam com a qualidade de vida

4.1 — CONCEPTUALIZACAO E OBJECTIVOS DO ESTUDO

As doencas cronicas sao a principal causa da rpteatura de adultos, em todas as
regibes do mundo. Limitam o crescimento econdmicoreduzem o potencial de
desenvolvimento dos paises, particularmente dos rmpabres. As doengas respiratorias
cronicas, muito especialmente, representam um gmaansideravel para os paises, para as
familias e para os doentes, afectando a sua salmEm-estar e a qualidade de vida (DGS,
2008).

O objectivo ultimo em saude é preservar e/ou auanenQualidade de Vida (QDV) e
o0 bem-estar do individuo, uma vez que os indigeso do estado de saude incluem critérios
tais como: morbilidade, mortalidade, tempo médipipternamento, o que nos transmite uma
visdo limitada e parcelar da qualidade dos CuidadoSaude. Desta forma sdo omissas as

necessidades pessoais dos doentes e 0s seus ppaprios de vista

Por esta razdo, a avaliacdo da QDV tornou-se umanienta importante no
reconhecimento da satisfacdo do doente e na foomep @ste percepciona 0 seu proprio
estado de saude, caracteristicas que nem sem@oedesacordo com os resultados objectivos
relativos a doenca. A informacéo fornecida por awveliacdo da QDV na pratica diaria, pode
ajudar-nos a conhecer melhor os doentes e ajudamadidas a colocar em pratica, além de
melhorar potencialmente, a relacdo que se estabelgite o0 técnico de saude e o doente
(CARVALHO, 2002).
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No caso da DPOC, os resultados dessas avaliacom#tgre que sejam fornecidas
informacdes que complementam o diagnostico cliniiceccionam a atencdo prestada e
verificam como equacionar a distribuicdo de reaunsos diversos regimes prestadores de

servicos de saude.

O presente estudo sobre doentes com Doenca Pul@bstutiva Cronica, deriva da
evidéncia de que as doencas cronicas respiratténasvindo a adquirir uma importancia
crescente em todo o mundo e pela indispensabilidadmnhecimento da complexidade dos
problemas fisicos, psicoldgicos e sociais, decteredo aumento progressivo e constante dos
chamados doentes crénicos respiratérios. Estestetoerigem mais cuidados de saude e
outras formas de cuidados sociais e pessoais. i@adas de enfermagem de reabilitagcdo sao
indispensaveis neste contexto, pois tém como missao s6 assegurar as capacidades
funcionais dos doentes, bem como, evitar mais amdpdes, prevenir complicacdes e

defender o seu direito & qualidade de vida, a koag#io e a dignidade.

A guestdo central que orienta esta investigacaoedigeito ao doente com DPOC e a
sua Qualidade de Vida. Tendo por base a questdalcdormulamos as seguintes questdes

de investigacao que estiveram na base da orientlcAosso estudo:

- Que qualidade de vida auferird o doente com DROE diferentes estadios da

doenca?

-Serd que as variaveis de contexto clinico e sbemografico influenciam a QDV

destes doentes?

Apoiando-nos nas questdes de investigacdo que imorge nossa pesquisa,
pretendemos com a elaboracdo deste estudo avakatidade da problematica da QDV do
doente com DPOC, reflectir acerca dos resultada®rgrados, no sentido de ajudar a
implementar métodos preventivos, tendo em congiderado sO a saude da pessoa com
DPOC, mas também todos os outros factores quddrgar com a qualidade de vida ou bem-

estar do mesmo.

O objectivo geral desta investigagéo, é assim amrhe Qualidade de Vida do doente
com DPOC e factores que nela intervém. Como obstiespecificos delineamos os

seguintes:
- Caracterizar a amostra sobre o ponto de vista-stgmmografico.

- Conhecer as variaveis clinicas dos elementosndstaa em estudo.
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- Identificar as varidveis socio-demograficas quasminfluenciam a Qualidade de
Vida dos doentes com DPOC da amostra em estudo.

- ldentificar as variaveis clinicas que mais infloem a Qualidade de Vida dos

doentes com DPOC da amostra em estudo.

4.2 — VARIAVEIS

A seleccdo das variaveis a serem utilizadas emgaealinvestigacdo deve ter em
conta os objectivos do estudo, as questbes detigagdo elaboradas, ndo podendo desta
forma, ser de livre escolha do investigador. Compr@ria palavra nos diz, variavel é
gualquer coisa que varia, ou entdo, indo ao enc@utrque nos diz Fortin (2009, p.171) “elas
sao qualidades, propriedades ou caracteristicpesioas, objectos de situacdes susceptiveis
de mudar ou variar com o tempdAinda, segundo 0 mesmo autor as variaveis tomama

diferentes valores que podem ser medidos, manipsilad controlados.

As varidveis podem ser classificadas quanto a&elagie estabelecem entre si, em

variaveis dependentes e independentes.

Para Marconi e Lakatos (2006, p.189), variavel ddpete “é o factor que aparece,
desaparece ou varia a medida que o investigadoodu, tira ou modifica a variavel
independente”, ou seja, é aquela que se pretenadaes que é influenciada pelas variaveis
independentes. E aquela que é afectada ou explpsdavariavel independente. Espera-se,

assim, que esta se altere a medida que a vamegendente varia.

A variavel independente é o elemento explicativoude fendmeno, a tentativa de
resposta ao nosso problema, aquela que afecta maftidveis. Sao os factores introduzidos e
manipulados pelo investigador, na sua tentativassegurar a relagédo de um factor com um
fendmeno observado, para ver que influéncia exeatge um possivel resultado. Esta
variavel € chamada também variavel experimental,censiderada como a causa do efeito
produzido na variavel dependente (FORTIN, 2009).

Consideramos como variavel dependente do nossdoestuQualidade de Vida do

doente com DPOCAs variaveis independentes foram divididas em duoipos: as variaveis

séciodemograficas e as variaveis clinicas. Estadwas servem para caracterizar a amostra e

também, avaliar da sua interferéncia na variave¢déente.
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Variaveis Socio- Variavel Variaveis
demograficas Dependente Clinicas
/— Idade /-N° de Internamentos()
- Sexo altimo ano)

- Estado Civil - Historial Tabagico

- Formacao Literéaria

QDV do
doente com
DPOC

- Antiguidade da Doenca
- Estadio da DPOC

- Tipo de Tratamento

- Zona de Residéncia

- Situagao Profissional

- Agregado Familiar

- Funcionalidade Familiar

- /

Figura 1 —Modelo Conceptual do Estudo

4.3 — HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Para Polit, Beck e Hungler (2004, p.110) a hipotésgma tentativa de previsao sobre
a relacdo entre duas ou mais variaveis na popukgidestudo” é uma solucdo possivel para
um problema, através de uma preposi¢ao estavekjaude uma expressao verbal susceptivel

de ser declarada verdadeira ou falsa.

As hipéteses formuladas neste estudo sdo claskiicaomo complexas, ja que de
acordo com os autores supracitados, predizem @arelde associacdo ou causalidade entre
trés ou mais variaveis, sejam elas independentedepandentes. Para testar as hipGteses
complexas subdividimo-las em sub-hip6teses. Assand®, elaboramos as hipéteses
devidamente relacionadas com o problema em estuyle eservirdo de fio condutor para a

nossa investigacdo, as quais passamos a mencionar:
H1 — Os factores sdcio-demograficos influenciam aliQade de Vida depende.
H1 a) — Existe diferenca na QDV dos doentes com DPOSeges diferentes.
H1 b) - A QDVdos doentes com DPOC varia na razao invéasaade.

H1 c) - Os diferentes estados civis determinam diferenga@DV dos doentes
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com DPOC.

H1 d) - Existe relag&o entre escolaridade e a QDV destds com DPOC.

H1 e) - Existe relagdo entre a situacéo profissional e & @Bs doentes com
DPOC.

H1 f) - Existe relacdo entre funcionalidade familiar e aVQIds doentes com
DPOC.

H2 - Existe associacdo entre as variaveis clinicasQualidade de Vida do doente
com DPOC.

H2 a) — Existe relacdo entre o n° de internamentos troalano e a QDV dos
doentes com DPOC.

H2b) — Existe relagdo entre o historial tabagico e avQids doentes com
DPOC.

H2 c) — Existe relacéo entre a antiguidade da doeng@@\ados doentes com
DPOC

H2 d) — Existe relagdo entre o estadio da doenca e a @i¥vdoentes com
DPOC.

H2 e) — Existe relacdo entre o tratamento ndo farmaocwbogi a QDV dos
doentes com DPOC.

4.4 — ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

4.4.1 — Desenho da investigacao

A metodologia de um estudo é a apresentacdo doedinoentos a adoptar durante as
varias fases da investigacao, tendo como finaliggdporcionar ao investigador o plano que

Ihe permita seguir o melhor itinerario, de acordm@ natureza do problema.

Optamos por um estudo integrado no paradigma datwdi, caracterizado por Fortin
(2009, p.20), como “um processo sistematico de ei@hde dados observaveis e

mensuraveis”. E baseado na observacio de factesodéecimentos e fendmenos objectivos
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e tem como caracteristicas a objectividade, a géiedb controlo e a generalizacao.

Tendo em conta os objectivos e as caracteristioasstudo, o tempo e recursos
disponiveis para a investigacdo, enveredamos potipgrde estudo de caracter descritivo-
correlacional uma vez que pretendemos descrevaiverso de uma determinada populacao
(doentes com DPOC) ou fenémeno e estabelecer oetantée varidveis (qualidade de vida e
varios factores susceptiveis de a influenciar).tifFo(2009) refere-nos que no estudo
descritivo-correlacional, o investigador tenta expt e estabelecer a existéncia de relacdes
entre conceitos ou variaveis, com vista a descresgas relacées. O principal objectivo do

estudo descritivo-correlacional é a descobertad®ifes ligados a um fendbmeno.

4.4.2 — Localizacdo do Estudo

Esta investigacdo incidiu sobre uma amostra detdsetom DPOC seguidos em
consulta externa pelo Servigco de Pneumologia dar@eéfospitalar de Coimbra e no Ginésio
de Cinesiterapia Respiratoria do mesmo hospitalvelmecessidade de alargar o local para a
aplicacao do estudo uma vez que a maioria dos e®serguidos em Ginasio de Cinesiterapia
nao cumpriam os requisitos de inclusdo no estugsef@ nao tinham como doenca de base a

Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica.

A escolha deste local para aplicagédo do estude-sesobretudo a razdes de ordem
pratica, pelo facto de corresponder a area deé&mesi@ e também de exercicio profissional, o

gue permite conhecer melhor o meio envolvente.

4.4.3 - Selecgédo da Amostra Populacional

Para o nosso estudo foi seleccionada uma amosiragroBabilista por conveniéncia
constituida por 50 individuos com DPOC (48 do gémeasculino e 2 do género feminino).
Dado que encontramos grandes dificuldades na f@wndg amostra populacional (ainda que
pequena), devido a falta de comparéncia dos doastesnsultas externas desde o inicio do
ano de 2011, os unicos critérios de inclusdo egeaides foram:

- ser portador de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cedni

- aceitacdo dos doentes para participar no estudo;
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4.4.4— Procedimentos

Quando sao utilizados individuos como sujeitosriestigacdes cientificas — como
costuma ocorrer na pesquisa em enfermagem — ésaeiceter muito cuidado para assegurar
que seus direitos sao protegidos. Neste contesttgpeis de tomada a decisao de incidir este

estudo sobre doentes com DPOC foi nossa preocupaggervar algumas questdes éticas.

Assim, contactamos pessoalmente os responsavegert@o de Pneumologia do
Centro Hospitalar de Coimbra, apresentando-lhes teagos gerais, 0 que e como
pretendiamos fazer, bem como as razdes do noggess¢. ASsumimos 0 compromisso de
gue seria garantida a confidencialidade das reapostde que todas as entrevisesam
efectuadas num lugar adequado, de forma a naoriparta funcionamento dos horarios das

consultas e das seccdes de Cinesiterapia RespratBeabilitacdo Respiratoria.

Posteriormente, foi dirigido o oficio ao Conselhe Administracdo do Centro
Hospitalar de Coimbra e ap6s o despacho da autéozer sido favoravel foi aberto caminho
para o inicio do processo de recolha de dados @AfdgxPara além da autorizacao referida,
nao esquecemos em momento algum de pedir individirae a cada doente, o seu

consentimento para a colaborar nesta pesquisa ¢A2)ex

A recolha de dados foi realizada entre Novembro2@d&0 e Abril de 2011. Os
participantes foram instruidos sobre como devepesneder para preencher os questionarios.
A primeira parte do instrumento de dados foi aplicgara recolha de variaveis socio
demograficas e clinicas. Na segunda parte do mstmto de dados foi utilizada para avaliar a
qualidade de vida dos participantes, um instrumesigecifico, 0 SGRQ (Saint George’s
Respiratory Questionnaire). Foram feitas auto-apbes dos questionarios em pacientes
alfabetizados. Mas devido a dificuldade sentida glguns doentes na compreensao do
mesmo instrumento de avaliacdo e impossibilidadieitia por outros, foi nossa intencao
cooperar no assinalar das respostas, para quelhaete dados tivesse éxito, na presenca dos
entrevistados e sempre consoante as orientacoeme®®mos. Para aqueles que nao eram

alfabetizados, os questionarios foram lidos pelastigadora.

4 .4.5—- Instrumentos de Recolha de Dados

A recolha de informacao pode ser definida como argsso organizado, posto em
pratica para obter informacao junto de multiplastés, com o fim de passar de um nivel de
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conhecimentos para outro. Esta recolha de inforesma€bfeita através de instrumentos que
permitam a colheita de dados.

A seleccdo dos instrumentos faz-se em funcdo dasaves e da sua
operacionalizacdo, considerando os objectivos tlades o nivel de conhecimentos que o
investigador possui sobre as varidveis e sobrenénieno em estudo, pois s6 assim, sera
possivel a resposta a questdo de investigacdo.vé€stigador devera questionar-se se a
informacédo que ira recolher com a ajuda do instnimeseleccionado é exactamente a

necessaria para responder aos objectivos delineados

Considerando a natureza intima das variaveis queetendiam estudar, optamos na
nossa investigacdo por uma abordagem mista, ispela, utilizacdo de um elemento de
recolha de dados construido para o efeito, e icagdo de escalas construidas por outros
investigadores e ja traduzidas e testadas na p@mjaortuguesa, nomeadamente o Apgar

Familiar de Smilkstein e a SGRQ, recomendado pekcBio Geral da Saude (Anexo 3).

4.4.5.1 — Escala de Apgar Familiar de Smilkstein

Para avaliar a funcionalidade familiar utilizamasauescala de apgar familiar criada
por Smilktein e adaptada a populacéo portuguesaperedo (1998), que é constituida por
cinco questbes que permitem avaliar a qualidadeeld@ionamento dos individuos com os

familiares.

Cada questao permite trés tipos de resposta, quespondem ao “quase sempre”
“algumas vezes” e “quase nunca’ sendo as cotag@es il e O pontos, respectivamente. O
resultado global da escala obtem-se pela soma a@siggdes atribuidas a cada uma das
perguntas, e varia entre os valores 0 e 10 pobtms: pontuacédo global de 7 a 10 pontos,
sugere uma familia “altamente funcional”; de 4 g@dhtos uma familia com “moderada

disfuncéo” e de 0 a 3 pontos, uma familia com tdigéio acentuada”.

4.4.5.2 — Saint George Respiratory QuestionnaiGRQ)

Em 1992 Jones et al. demonstrou que o SGRQ é unurnmento especifico, valido,
consistente e sensivel na avaliacdo do estado (e sde individuos com DPOC. E o
questiondrio de avaliacdo da qualidade de vidacéspe para a doenca respiratéria mais
utilizado e o mais indicado segundo a DGS. Foidaalo para a lingua portuguesa por Sousa
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e seus colaboradores (2000) e traduzido para dgg@muportuguesa por Taveira e Ferreira, a
quem foi solicitada autorizacdo para utilizar osjiomario (Anexo 4).

E auto-administravel e é constituido por 50 items76 “pesos” de resposta,
distribuidos por 3 dominios: o dominio “Sintomasieqcorresponde a primeira parte do
guestionario e avalia os sintomas respiratoriofrequéncia e a severidade; o dominio
“Actividades” que corresponde a seccéo 2 e secgd® fgarte 2 e avalia as actividades que
causam ou sédo limitadas pelo desconforto respiva(@arefas diarias que os individuos
executam, tais como, subir escadas, vestirse, toagpras e vida social); e o dominio
“Impacto psicossocial” que corresponde aos valdeess secgbes 1, 3, 4, 5, 7 da parte 2 e
avalia o controlo da doenga, as expectativas deeqac os medicamentos e como a doenca

interfere na vida diaria e no seu bem-estar.

Para calcular o comprometimento da QDV de cadaiitao, € feita a soma de cada
qguestdo equivalente para cada dominio e depoisididii pela possibilidade maxima que
pode ser alcangada, que é de 662,5 para o domdsitSthtomas” 1209,1 para o dominio das
“Actividades” e 2117,8 para o dominio do “Impactsid®@ssocial’. A pontuacdo de cada

dominio é dada em percentagem, calculada peloctar@ (Equacao 1):

Equacéo 1: Coeficiente para a pontuagédo do quésiit8GRQ.

D (dominio) = __ valor obtido X 100

possibilidade maxima

A pontuagdo total do questiondrio SGRQ é tambéncutzala pelo coeficiente

apresentado, sendo que a pontuacdo maxima possiee3989,4 pontos.

O questionario apresenta boa qualidade de vidadguas resultados séo préximos de
0 (zero) e pior qualidade de vida com resultadogipros de 100A pontuacdo de cada parte
do questionario €, posteriormente, convertida eroepeagem, seja para qualquer um dos trés
dominios ou para pontuacao total. Valores obtidésl8% mostram que a qualidade de vida
ainda é considerada normal, resultados acima deia@am condicdo de anormalidade e

alteracdes iguais ou maiores que 4% ap0s uma @mefio, em qualquer dominio ou na soma
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total de pontos, indicam uma mudanca significathea qualidade de vida dos pacientes
(SOUSA, JARDIM, JONES2000).
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5— APRESENTAQAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Este capitulo integra os resultados deste estudiesaricdo da amostra e respectiva
categorizacao socio-demografica e clinica sdo aptadas em primeiro lugar e logo depois
apresentam-se os resultados obtidos para a QDVaplitsacdo do SGRQ. Seguidamente,

apresentam-se as correlacdes significativas efdam$usentre dominios de ambos o0s

instrumentos.

5.1 - ANALISE DESCRITIVA

5.1.1 - Caracterizacao Socio-demografica da amostra

A amostra do nosso estudo € constituida por 5Gpses com idades compreendidas
entre 0s 49 e 0s 86 anos. A média de idade da emode 71,70 anos, com um desvio padrao
9,112 anos (cf. Tabela 3)

Tabela 3 —Andlise descritiva da idade da amostra

N Minimo Maximo Média Desvio-padréo

Masculino 48 49 85 71,52 9,027
Feminino 2 66 86 76,00 14,142
Total 50 49 86 71,70 9,112

A Tabela 4 apresenta as restantes caracteristicaedemograficas da amostra. No
que se refere a distribuicdo da amostra por génexdgfica-se um predominio do sexo
masculino (96%) relativamente ao feminino (4%) oe qeonfirma uma caracteristica
documentada da DPOC pelo Relatério do Observaia@onal de Doencas Respiratorias de
2009. Os resultados relativos ao estado civil perminos verificar que, a maioria dos
participantes da amostra € casado (78%) e os testamtementos (22%) eram vilvos,
divorciados e separados.
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Relativamente a escolaridade verificou-se que uer@eptagem significativa dos
inquiridos tem baixo nivel de escolaridade, 68% ihomiiridos possui 0 nivel basico de
escolaridade (1° ciclo), e 12% nao sabe ler nemeesG o que prefaz um total da amostra de

80%. Os restantes 20% tinham uma escolaridadeisuper2° ciclo.

Em termos de zona de residéncia 68% dos parti@panvem em zona rural e 0s

restantes 32% em zona urbana.

No que diz respeito a situacao profissional, aperéss (6%) era profissionalmente
activo estando os restantes participantes, 47isprofialmente inactivo (94%), sendo na sua

maioria reformados.

Os resultados mostram no que se refere ao agref@mdiiar que 80% dos

participantes vive acompanhado e os restantes A3®6ozinho.

Tabela 4— Caracteriza¢gdo socio-demografica da amostra.

N %
Sexo
Feminino 2 4.0
Masculino 48 96.0
Estado Civil
Casado 39 78,0
Viavo 8 16,0
Divorciado 2 40
Separado 1 2,0
Formacéo Literaria
N&o sabe ler nem escrever 6 12,0
1.° Ciclo 34 68,0
2.° Ciclo 6 12,0
3.2 Ciclo 2 4.0
Curso superior 1 2,0
Outro 1 2,0
Zona de Residéncia
Urbano 16 32,0
Rural 34 68,0
Situagéo Profissional
Empregado 2 4.0
Desempregado 1 2,0
Reformado 46 92,0
Outro 1 2,0
Agregado Familiar
Vive sozinho 10 20,0
Vive com o companheiro(a) 35 70,0
Vive com parentes 5 10,0
Funcionalidade familiar
Altamente funcional 48 96,0
Moderada disfungéo 1 2,0

Disfuncdo acentuada 1 2,0
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Podemos também verificar que a grande maioria ddiipantes se encontra inser
em familiasque percepcionam cormraltamente funcionai$96%); 2% afirmou pertencer
uma familiascom moderada disfuncéo e 2% a familias com distuacentuada (cf. Tabela
4).

5.1.2 — Caracterizac¢do Gnica da amostre

A andlise descritiva das variaveis clinicas pernstnstatar que a média
internamentos é baixa (0+0,929) uma vez que do total de inquirid&3,declaram nunca ter
estado internados ndtino ano, de estiveram internados somente uma vez, trés afirtea

estado internados duas vezes e quatro ja passarastp xperiéncia trés vezes (Grafic).
Grafico 1 —N.° total de internamentos dos doentes com D
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Quanto aos habitos tabagicos dos inquiridos, ge-se que a maioria aprese!

historial de tabagismo: 72% ers-fumador e 12% aind@mador activo.(Grafico z

Gréfico 2 — Historial Tabagico da amosta
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No que se refere a antiguidade da doenca camos que em 34% dos doentes «
DPOC a doencga foi diagnésticada ha mais de 15 &t8%, afirma que o diagnéstico
doenca ocorreu entre 1 e 5 anos, 20% refere quecdaiteceu entre 5 e 10 anos, 16%
diagnosticado entre 10 e 15 anos e somente 4‘ca um diagnosta com menos de um al
(Gréfico 3).

Grafico 3 — Andlise de frequéncia da Antiguidade da doe
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Quanto ao estadio da doenca, verificamos que apenasquirdo (2%)se encontrava
no estadio menos grave da doenca ou seja no estdeimontramos no estadio Il e 1l «
DPOC,15 e 16 inquiridos, respectivamente. O maior nurderparticipantes foi registado

estadio IV da doencga, com 18 inquiridos ou seja 86%otal da amosi (Gréfico ).

Grafico 4 — Andlise de frequéncia do Estadio da doenca.
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Relativamente ao tipo de tratamento nao farmaocoddgiverificamos que
generalidade dos doentes inquiridos (46%) encorse a fazer Oxigenioterapia, 3¢
utilizam Ventilagcdo néo wasiva, 12% realiz Cinesiterapia e 18% esta a cumprir o progr.
de Realbitacdo Respiratoria (Graficc).

Grafico 5 —Tipo de tratamento dos doentes da am
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5.1.3 -Caracterizacao da Qualidade de 'ida da amostra

Como anteriormente referido,instrumento utilizado para avaliar a qualidade idea

dos doentesom DPOC foi n SGRQ, um instrumento constituigor trés dominios distinto
Sintomas, Actividades Impacto Psicossoci

A analise da consisténcia interna permitiu confirma&alidade ¢ escala, assim como

das subescalas que avaliam os diferentes dominiapualidade de va dos doentes com
DPOC (cf. Tabela 5).

Tabela5 — Andlise da consisténcia internaqronback)

Nitens a.
Sintomas 8 0,774
Actividade 16 0,862
Impacto Psicossocial 26 0,864
QVT-total 50 0,915

A primeira questdo do SGR- “Assinale com "X" a resposta que descreve mell

seuestado de saude act” - foi analisada separadamental como recomenda o autor
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instrumento Paul Jones, 86 George’sRespiratory Questionnaire Manu@lONES; FORDE
2008), verificando-se qu@, maiorii dos doentes com DPO@0%), avalia 0 seu estado

saude actual como sendo modereGrafico 6).

Gréfico 6 — Auto-avaliagdo do Estado de saude actual dos doenteBe@@

Estado de saude actual

A Tabela 6 apresenta valores médios dos scorebtidos por meido questionario
especifico SGRQSegundo Scsa, Jardim e Jones (200® valor aceitavel para a QC
considerada normda até 10%. Obser-se que todos os participantes aprtaram, em pelo
menos um dos domibs do questionario SGRQ, valores acima dos 10%ue significe

comprometimento da sua QDV.

Os scores individuaisgalculados cororme orientacbes do autor (questionario,
podem ser observados em apéndiAPENDICE ) e a par do valortotal geral do
questiondrip sdo apresentados, em percentagem de alteragéep@ienada pelos doent
com DPOC, os valores relatw@a cad dominio.Apenas o participante 38 asentou valores
inferiores a 10% nos trés dominios avaliados, assimo na avaliacdo da QDV total com

valor de 7,8%, o que representa QDV norn

Tabela 6— Analise descritiva da QL e seus dominios (scores em percents).

N Minimo Maximo Média Desvio-padrao

Sintomas 50 0,00 93,04 47,89 22,93
Actividade 50 5,92 100,0 58,88 21,22
Impacto 50 3,06 81,14 34,23 21,21

QDV-Total 50 7,40 82,23 43,97 19,54
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Verifica-se assim, que é no dominio dasctividades” farefas diarias que «
individuosexecutam, tais como, subir escadas, \-se, ir as compras e vida <al) que a
QDV dos doentes com DPOC é mais afec seguindose o dominio dos ‘intomas”
(sintomas respiratérios, a frequéncia e a sever) e, por ultimo, d‘l mpacto psicossocial”
(referese ao controlo da doenca, as expectativas do (, 0s medicamentos e comc

doenca interfere na vida diaria e no seu-estar) (Grafico 7).

Grafico 7 — Alteracac média da QDV e seus dominigsdres em percentag).
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5.2 ~ANALISE INFERENCIAL

No sentido de perceber quais sdo os factores djuenciam a qualidade de vida
doente com DPOC,procedemos a andlise inferencial desta varidvelertignte
Determindmos como variaveis independelalgumas carcteristicas da vida do doente
DPOC qe nos pareceram susceptiveis de condicionar a swsidagde de vide
nomeadameniea idade, o sexo, o estado civil, scolaridadea situacao profissionaa
funcionalidade familiar, mumero de internamentos no dltimo ano, a antig@dad estadi

da doencao historial tabagico entre outr

5.2.1 —Relacé&o entre variaveis Soc-demograficas e a QDV

HIPOTESE 1- A Qualidade de Yda depende dos factores sécio demografic
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Para testar esta hipétese foram criadas seis potebes. Para ser possivel uma
analise estatistica inferencial de todas as vadsasecio-demograficas e, devido as
caracteristicas (do n baixo) da nossa amostraefm@ssario proceder a alguns agrupamentos,

gue seréo discritos mais adiante.

H1 a) — Existe diferenca na QDV dos doentes com [P@k sexos diferentes.

No que se refere as variaveis socio-demograficas, se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre o sexos gé&ssdominios estudados da QDV, o que nos

leva a rejeitar esta sub-hipétese formulada (diela?).

Tabela 7— Analise da QDV em funcédo do sexo.

N Média Desvio-padrédo t-teste

Sintomas F P
Masculino 48 47,15 22,81

Feminino 2 65,64 25,52 0,005 0,489
Actividade

Masculino 48 59,05 21,02

Feminino 2 54,79 35,57 0,907 0,784
Impacto Psicossocial

Masculino 48 34,23 21,18

Feminino 2 34,19 30,96 0,266 0,998
QDV total

Masculino 48 43,90 19,41

Feminino 2 45,65 31,46 0,657 0,903

H1 b) - A QDVdos doentes com DPOC varia na razéeersa da idade.

H1 c) - Os diferentes estados civis determinam rdifgas na QDV dos doentes com DPOC.
H1 d) - Existe relacéo entre escolaridade e a QDdéaloentes com DPOC.

H1 e) - Existe relacdo entre a situacao profissidmea QDV dos doentes com DPOC.

H1 f) - Existe relacdo entre funcionalidade familize a QDV dos doentes com DPOC.

Assim, em relacdo a variavel idade foram criadas gaupos: aqueles com idades até
65 anos inclusivel e um segundo grupo com idadesaados 65 anos. Para o estado civil
foram também criados dois grupos: os que sdo casadm segundo grupo 0s que sao

solteiros, viuvos, divorciados ou separados. Aawali formacao literaria foi agrupada da
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seguinte forma: os individuos analfabetos e os foeguentaram o 1.° Ciclo passaram a
constituir um grupo e os restantes individuos, éammaca&o superior ou igual ao 2° ciclo, um
segundo grupo. Em relacdo a situacdo profissionahsideramos o0s inquiridos

profissionalmente inactivos num grupo e os ressaceno profissionalmente activos.

Tabela 8— Correlag&o entre as variaveis socio-demograé@aQDV.

Sintomas Actividade Impacto Psicossocial QVD-total

I r=0,018  r=0,062 r=0,092 r=0,075
p=0,899  p=0,669 p=0,525 p=0,603

Estado civil r=-0,196  r=-0,045 r=0,012 r=-0,079
p=0,173  p=0,755 p=0,936 p=0,587

N r=-0,014 r=-0,139 r=-0,083 r=-0,087
& p=0,924  p=0,336 p=0,566 p=0,550
Situacio brofissional r=-0,163  r=-0,246 r=-0,230 r=-0,261
caop p=0,257  p=0,086 p=0,108 p=0,068
P — r=-0,062  r=0,043 r=0,128 r=0,049
greg p=0,667 p=0,765 p=0,375 p=0,738
Zona residencial r=-0,168 r=-0,122 r=-0,113 r=-0,104
p=0,244  p=0,399 p=0,435 p=0,472

Funcionalidade familiar RO EO L5 =ofle =0
p=0,866 p=0,217 p=0,640 p=0,688

Através da analise da Tabela 8 podemos verificar tio se encontraram relacdes

entre a QVD dos doentes com DPOC e as restanms@asticas pessoais estudadas.

Relativamente a avaliagdo da funcionalidade famileslizada com a APGAR, ndo se
verifica nenhuma relacao entre esta variavel eaficy@o da QDVrE0,058;p=0,688).

Os valores apresentados pelo teste permitem corgil@ a qualidade de vida dos
doentes com DPOC nédo depende das variaveis sociguéficas, e por isso rejeitamos a

hip6tese enunciada.

5.2.2 — Relacao entre variaveis Clinicas e a QDV
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HIPOTESE 2 - Existe associagdo entre as variaveis clinicaa ®Qualidade de Vida do
doente com DPOC.

Para testar esta hipotese foi necessario subdiaveha cinco sub-hipoteses.

Procedemos tal como nas variaveis sociodemografecadguns agrupamentos que

serdo discritos oportunamente.

H2 a) — Existe relacéo entre o N° de internamentos no ukirano e a QDV dos doentes
com DPOC.

No que se refere ao n.° de internamentos no ulamm verificou-se uma relagéo
muito forte entre esta variavel e os dominios “¥dtdes”, “Impacto Psicossocial” e “QDV
total”, e uma relacdo forte entre 0 dominio dost&@nas” e o n.° de internamentos. Neste
sentido, os doentes com maior nimero de internasent Ultimo ano, avaliaram como mais

significativas as mudancas na QVD causadas pelacdoécf. Tabela 9).

Este resultado leva-nos a aceitar a sub-hipétesei@mente formulada.

H2b) — Existe relacdo entre o historial tabagicaeQDV dos doentes com DPOC.

Para a variavel historial de tabagismo, foram osadois grupos: um primeiro grupo
para os ndo fumadores e 0 segundo grupo onde focdudos os individuos fumadores e ex-
fumadores. Verificamos que o historial de tabagisi@o apresentou nenhuma relagéo directa
com a avaliacdo da QDV total pelo SGRQ, nem conhu@ndos seus dominios (cf. Tabela
9).

Este resultado leva-nos a rejeitar a sub-hipotetgiarmente formulada.

H2 c) — Existe relacdo entre a antiguidade da doarg;a QDV dos doentes com DPOC

A antiguidade da doenca foi também trabalhada esmgitandes grupos: os individuos
que referem uma antiguidade da doenca até 10 amas) fconsiderados o grupo um; o0s
individuos com doenca ha mais de 10 anos consioe@drupo 2.

Esta variavel ndo apresentou correlacdo com aagé@alida QVD dos doentes com
DPOC (cf. Tabela 9).

Somos obrigados a rejeitar a sub-hip6tese antegimiarformulada.
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H2 d) — Existe relagédo entre o estadio da doen@@DV dos doentes com DPOC.

Os resultados apresentados na tabela 10, permdsnwerificar que os dominios
“Actividades”, “Impacto Psicossocial’ e a “QDV tétaao significativamente afectados pelo
estadio da doenca. A correlacdo entre o estadidRf2C e os dominios da QDV referidos &
muito forte, demonstrando que os doentes em estadEncados da doenca reconhecem que
muitas das actividades diarias causam ou sao tastgpela falta de ar, o que tem
repercussdes no seu desempenho social e no banpsastdogico.

Em relacéo ao dominio dos “Sintomas” néo foi eneat® nenhuma correlacéo.

Face aos resultados apresentados aceitamos paneialensub-hipdtese anunciada.

H2 e) — Existe relacdo entre o tratamento ndo farocotogico e a QDV dos doentes com
DPOC.

O tratamento ndo farmacologico avaliado neste est@ib apresentou correlagdo com
a QDV dos doentes com DPOC (cf. Tabela 9), pelore@@amos a sub-hipotese elaborada.

Tabela 9— Correlacdo entre as variaveis clinicas e a QDV.

Sintomas Actividade Impacto Psicossocial QVD-total

N.° de internamentos r=0,28¢ r=0,410+ r=0,448- r=0,455+
‘ p=0,043  p=0,003 p=0,001 p=0,001
Histérico de r=-0,085 r=-0,015 r=-0,049 r=-0,079
tabagismo p=0,557 p=0,917 p=0,735 p=0,584
Antiguidade da r=0,183 r=0,092 r=0,184 r=0,162
doenca p=0,203 p=0,527 p=0,200 p=0,261

. r=0,158 r=0,44% r=0,366+ r=0,37%

Estadio DPOC 0574 p=0,001 0=0,009 0=0,007
Tratamento r=0,094 r=0,240 r=0,226 r=0,255
p=0,515 p=0,093 p=0,115 p=0,074

No entanto, ao correlacionar cada um dos tratareantividualmente, verificamos
que existe uma relacdo forte entre o uso de Oxaggnaipia e os dominios “Actividades” e
“QDV total”, com valores de r=0,31,30=0,027 e r=0,299 p=0,035, respectivamente (Tabela
10).
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Tabela 10— Correlag&o entre Oxigenioterapia e QDV.

Sintomas Actividades Impacto QDV
Psicossocial  total
r=0,159 r=0,313 r=0,274 r=0,299
p=0,272 p=0,027 p=0,054 p=0,035

Oxigenioterapia

Verificamos ainda que o estadio da DPOC esta asdwmeio tipo de tratamento, uma
vez que os doentes em estadios mais avancadosmeadesar mais frequentemente a
Oxigenoterapia e a Reabilitacdo Respiratoria (Tald). De facto, de acordo com as
indicacBes da DGS (2009), a reabilitacao respiatdaplicavel a partir do estadio GOLD I,

mas dirigida essencialmente a doentes com sintdngpacitantes, o que regra geral
acontece em estadios avancgados da doenca.

Tabela 11— Correlagéo entre o tipo de tratamento e o estildoenca.

Oxigenioterapia Ventilagdo  Cinesiterapia Reabilitacdo

nao invasiva Respiratoria
Estadio r=0,585 r=0,221 r=0,135 r=0,292
DPOC p=0,000 p=0,122 p=0,352 p=0,040

Ha também uma correlacdo muito forte entre o estald DPOC e o n.° de
internamentos no ultimo ano (r=0,442=0,001).
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6 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No capitulo da apresentacéo dos resultados, folabsrando um ou outro comentario
acerca de determinados valores que consideramotinps. Contudo este € o0 momento e 0
espaco indicado para a interpretacdo dos mesmiodp tem conta os conhecimentos e
referéncias com que constatamos ao longo dasdsitefectuadas para a fundamentacao
tedrica deste estudo e o relacionamento dos dagldeablalhos anteriores realizados nesta

area.

Na elaboracdo deste capitulo iremos, por um ladbrugar-nos sobre os resultados
que consideramos mais pertinentes e, a partir deshlise, tecer as consideracbes que
julgamos adequadas. Por outro lado, procurarentabedscer as comparacdes necessarias
com o que fomos referindo no capitulo da fundanp@atatedrica e, sobretudo, com os
resultados de estudos de natureza semelhante eAgdlot destas duas finalidades ira decorrer

conjuntamente.

Precedemos a discussdo dos resultados, tendo eta eorsequéncia da sua
apresentacdo. Assim, em primeiro lugar iremos plerc& analise relativa aos factores
pessoais e clinicos, seguindo-se a analise do atenpento das variaveis no total da amostra

e a sua relacdo com a qualidade de vida.

Tal como referimos anteriormente a amostra destel@® constituida por 50 doentes
com o diagnéstico de Doenga Pulmonar ObstrutivaniCad Os dados socio-demograficos
que caracterizam a amostra mostram grandes disciapana reparticdo por sexos, uma vez
que 96% dos individuos entrevistados sdo do sexszuhao e 4 % sdo do sexo feminino.
Estes resultados estdo de acordo com varios eshadisnais e internacionais. Antonelli-
Incalzi e colaboradores (2003), Dourado et al. 4200loeli Pagini (2008), Moreira et al.
(2009) e Couto (2010) séo alguns dos autores gumproyam nos estudos, o predominio da
DPOC no sexo masculino. Os factores que contribpana esta tendéncia prendem-se
sobretudo com a questdo da DPOC ter como factosd® o tabagismo, caracteristica muito
comum entre 0os homens, embora esta tendéncia estejaudar. Segundo o Anuario
Estatistico de Portugal 2008, a proporcédo de funesdoo periodo de 2005/2006 era mais
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elevada nos homens (28,9%, face a 11,2% nas ms)h&e mesmo modo, a proporcao de
ex-fumadores era também mais elevada nos homep¥42face a 6,5% nas mulheres) (INE,
2009).

Segundo Pessba e Pessba (2009), muitos estudaammash risco duas vezes maior
para DPOC no sexo masculino. No entanto, ao camtod resultados para tabaco e historia
ocupacional, o risco para DPOC torna-se igual panaens e mulheres.

No que diz respeito a idade dos inquiridos, endamts uma média de 71,70 anos.
Estes dados vdo de encontro aos resultados dooestatizado por Aguiar (2010) na
Universidade da Beira Interior, e & informacéo ljada pela DGS (2005), segundo a qual a
prevaléncia da DPOC aumenta com a idade. Algunsdestde ambito internacional
apresentam dados semelhantes, de que é exemplodo el Kerkoski, Borenstein e Silva
(2010) onde a média de idade era 70,37 anos.

Relativamente ao estado civil, a escolaridadeiriacgio profissional dos inquiridos, o
nosso estudo revelou que 78% era casado, 80% liaika nivel de escolaridade (1° ciclo e
analfabetismo) e 92% era reformado. Os resultadosnérados por Vargas et al. (2001),
Pereira (2009) e Couto (2010) para as variaveisodemograficas mencionadas foram
semelhantes aos do nosso estudo, ou seja, osipgaartes eram sobretudo casados,
reformados e com baixa escolaridade.

No que concerne ao agregado familiar 70% vive cooorapanheiro. Encontramos
apenas o estudo de Couto (2010), a avaliar estavearem doentes com DPOC onde a
maioria (53,3%) dos participantes vivia também asat

Quanto a funcionalidade familiar, 96% dos inquisidencontra-se inserido numa
familia altamente funcional, 2% numa familia comda@da disfuncdo e 2% numa familia
altamente disfuncional. Em relac&o a esta questiencontramos na bibliografia um estudo
realizado em Espanha onde esta variavel foi avakad doentes com DPOC. Vargas et al.
(2001), regista no seu estudo que 79,7% dos paatiteés se encontra inserido numa familia
funcional, 17,4% tinham disfung&o familiar moderad3 9% disfunc&o acentuada.

Pensamos que os resultados encontrados no nosdo egh relacdo a funcionalidade
familiar podem ndo ser os mais verdadeiros, sentiwe em linha de conta que durante o
preenchimento/leitura do questionario esteve ptesama pessoa desconhecida podendo
existir desvalorizacdo desta problematica, ao geraiores restricbes em falar da esfera

intima familiar e que envolve sempre terceiros.
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Em relacdo as variaveis clinicas, a andalise descrfiermite ver que a média de
internamentos no dltimo ano é baixa (0,6829). Ndo encontramos na bibliografia
consultada nenhum estudo que regista-se o n.°tdmamentos. Contudo, verificamos a
existéncia de estudos onde a avaliacao da readanhiss@italar em pacientes com DPOC foi

contemplada, sendo exemplo disso os estudos denCtrah (1997) e Carneiro et al. (2010).

No que toca ao historial tabagico verificamos g% dos inquiridos era ex-fumador
e 12% era ainda fumador activo, o que prefaz ual e 84% da amostra com historial
tabagico. Estes valores em nada nos surpreendesalm estar comprovado ser o tabagismo o
grande factor de risco para a DPOC. Os varios estwtnsultados durante a pesquisa
bibliografica, comprovam que a maior precentagemesponde aos ex-fumadores, o que
coincide com os resultados do nosso estudo (ARREG&ZQUERRA; LOPEZ, 2007)
(CARNEIRO et al., 2010) (PAGINI, 2008) (PINTO et,&010).

No que diz respeito a antiguidade da doenca defiiinco grupos para cinco
periodos de tempo destintos: 1) inferior a um &)aentre um e cinco anos; 3) entre 5 e 10
anos; 4) entre 10 e 15 anos; 5) superior a 15 &woseste Ultimo grupo que encontramos o
maior numero de inquiridos, 34%, o que demonstarécter progressivo e cronico da DPOC
e traduz um tempo média da doenca bastante elensoimlo comparamos com os estudos de
Carneiro et al. (2010), Kerkoski, Borenstein e &{{2010) e Pereira et al. (2009).

ldentificamos em relagéo ao Estadio da DPOC, un@sampopulacional com doenca
pulmonar avancada, com 36% dos inquiridos no esi&dou muito grave da doenca, 32%
no estadio Il ou grave, 30% no estadio Il ou madere apenas 2% no estadio | ou leve da
doenca. Este perfil, embora extraido de uma peqgaprastra, aproxima-se do apresentado
noutros estudos, nomeadamente Carneiro et al. J2QLl€acto de encontrar mais pacientes
em fase avancada da doenca, deve-se ao factoglwsiro ser feito tardiamente, ja que os
doentes podem ndo manifestar sintomas significgtineesmo quando ja apresentam baixos

volumes de fluxo expiratorio quando se realizaparemetria.

Os dados que caracterizam a amostra em relacdapaodé tratamento né&o
farmacoldgico, mostram que a generalidade dos dseimquiridos (46%) cumpriam
Oxigenioterapia e 38% estavam sob Ventilacdo n&asiia. O programa de Reabilitacdo
Respiratoria era cumprido por 18% dos inquiridcan€iro e colaboradores (2010), avaliou
no seu estudo apenas dois destes tipos de trat@n@rigenioterapia e Ventilacdo né&o
Invasiva. Encontrou resultados semelhantes ao deonestudo com uma percentagem de

46,5% da amostra a cumprir Oxigenioterapia e 108BoVentilacdo ndo Invasiva.
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Pensamos que os factores que contribuem pararestésgdos prendem-se sobretudo
com o facto de se tratar de uma amostra populdatona predominio efectivo do estadio IV
da doenca, ou seja, caracterizada por uma limitegatlatoria muito grave necessitando de

acordo com as recomendacfes da GOLD de oxigendetamiciliar.

No que concerne a avaliacdo da qualidade de visaldentes com DPOC, chegamos
a resultados semelhantes aos apresentados pos autayes de estudos anteriores realizados
nesta area. A avaliacdo medida pelo SGRQ, revetoa gualidade de vida com valores
médios de 43,9789,54, ou seja uma qualidade de vida bastante dicepn, se
considerarmos que valores acima de 10% indicamig@mdle anormalidade. Os nossos
resultados vao de encontro aos de Fernandez VEQas), Camelier et al. (2006), Arregui,
Ezquerra, Lopez (2007) e Pinto et al. (2010).

Alguns autores num estudo transversal realizado 4@ndoentes com DPOC, ao
utilizarem um questionario genérico (SF36) e umeesdigo (SGRQ), encontrando valores
globais médios muito superiores ao do nosso estl022,7, revelando uma qualidade de

vida bastante prejudicada.

VerificAmos ainda no nosso estudo, que o domingo“Aatividades” (tarefas diarias
gue os individuos executam, tais como, subir esgdadmar banho, vestir-se, ir as compras e
vida social) é aquele que é mais afectado, seglodbominio dos “Sintomas” e por ultimo o
dominio do “Impacto Psicossocial’. Os resultadosi@dem com a maioria dos estudos que
utilizaram este questionario, como os trabalhose&®mandez Vargas et al. (2001), Arregui,
Ezquerra, Lépez (2007) e Pinto et al. (2010), e ooinos estudos que usaram questionarios
genéricos, como o WHOQOL-100 num trabalho realizadoKerkoski, Borenstein e Silva
(2010), onde os participantes referiram que os dmsffisico e nivel de independéncia eram

0s que exerciam maior influéncia na sua qualidadadh.

Esta analise permite compreender que a maior gqukizgpessoas com DPOC esta
relacionada com as restricoes que a doenca immiaat@idades do dia-a-dia, sejam elas as
actividades mais corriqueiras do quotidiano owatddes mais complexas, como aquelas que

se relacionam com o seu trabalho.
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Considerdmos até ao momento a discussdo das cetacs da amostra em relacéo
as diferentes varidveis estudadas. De seguida vahsositir as hipoteses inicialmente

levantadas.

Considerando as variaveis socio-demograficas,izetifse que nenhuma delas exerce

influéncia sobre a QDV dos doentes com DPOC.

Embora fosse esperado que a idade avancada dosidoguprovocasse uma
diminuicdo da QDV, tal ndo foi verificado no nossetudo. Este resultado deve ser
interpretado com alguma reserva na medida em gaeexautores que reforcam a existéncia
de uma relacdo positiva entre a idade e a QDV destds com DPOC, como € o caso de
Arregui, Ezquerra, Lopez (2007) e Pinto el al. (@01Talvez possamos explicar estes
resultados, tal como Ketelaars et al. (1996 apududa et al., 2005), pelo facto de existir
uma maior tolerancia dos doentes com idade avangadenitacdes sentidas no desempenho
das actividades diarias, ou seja, assumirem esbprometimento como algo “normal” na

idade avancada.

A ndo influéncia do género na QDV dos doentes cdp®©O, € confirmado pelos
estudos de Stahl et al. (2005), Havlucu et al. $200arneiro et al. (2010) e por Silva (2011).
E importante referir que na amostra em estudoti@xisapenas dois elementos do sexo

feminino, pelo que os resultados terdo novamengsedmterpretados com alguma reserva.

Em relacdo as restantes varidveis sociodemogrédicagstudo, importa referir que
foram poucos os estudos consultados que divulgatosdeelativos a influéncia destas na
QDV dos doentes com DPOC. No que concerne ao estati@apenas Silva (2011) confirma
a nao relacéo entre esta varidvel e a QDV. No @antao que diz respeito a escolaridade, o
mesma autora, refere que esta se comporta comopreddora de qualidade de vida nos
individuos com DPOC.

Ao correlacionarmos o conjunto de variaveis clisicam a QDV dos doentes com
DPOC avaliada pelo SGRQ, encontramos apenas agiesigositivas ao nivel das variaveis:

n.° de internamentos no Ultimo ano e estadio da@PO

Tal como referimos anteriormente, verificamos ast@xicia de estudos onde a
avaliacdo da readmissao hospitalar em pacientes@B@C foi contemplada. Apesar da
diferenca de épocas, os trabalhos de Osman d©Q8l7) e de Carneiro et al. (2010), apontam

para uma relacdo entre o n.° de readmissdes Hasgit@ a ma qualidade de vida, avaliada
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pelo SGRQ. Estes dados vém reforcar os resultgmtesentados no nosso estudo, onde o n.°
de internamentos se correlaciona de forma diremta ¢alores elevados do SGRQ (isto é,

indicativos de pior QDV).

A influéncia do consumo de tabaco no desenvolvimemo prognéstico da DPOC é

tdo evidente que a Organizacdo Mundial de Saudwémtrdo programa GOLD (2006),
recomenda a implementagéo de programas de cowuleai@bagismo e a criacdo de consultas
de desabituacdo tabagica acessiveis a todos esdumi fumadores. De acordo com Jones
(1995 apud Pagini, 2008), os doentes, mesmo apus @ cessacao tabagica, apresentam
diminuicdo da funcdo pulmonar, o que pode restrisiginificativamente o desempenho das
actividades diarias. No entanto, apesar destaéindia, ndo encontramos no nosso estudo
relacdes entre o historial tabagico dos individei@ssua QDV percebida. Estes dados vao de
encontro aqueles que sdo apresentados por Stahl @005), Pinto et al. (2010) e Silva
(2011). Segundo Wijnhoven et al. (2001 apud Stéhl.e2005), o tabagismo activo aparece
mesmo associado a melhores niveis de QDV, o qymdé ser explicado, segundo o autor,
porque os individuos fumadores sdo aqueles quéngarte se encontram numa fase menos

grave da doenca.

A varidvel antiguidade da doenga aparece na litexagssencialmente como variavel
descritiva e raramente relacionada com a QDV destés com DPOC. Exemplo disto, sao
os trabalho recentes de, Carneiro e colaborad?@d®), Kerkoski, Borenstein, Silva (2010) e
Pereira et al. (2009). No presente estudo, venfasaque a duracdo da doenca nao influéncia
a QDV dos doentes com DPOC. Silva (2011), encordiamlos semelhantes aos nossos em
relacdo ao tempo da doenca, onde a correlagcdo cQb\amedida pelo SGRQ aparece
apenas associada ao dominio dos “Sintomas”, masaseacentar valores significativos ao
agravamento da qualidade de vida. Segundo a awsies resultados talvez se expliquem
pelo facto dos doentes se adaptarem aos sintohmasagdes da doenca ao longo do tempo, e
apenas percebam o seu impacto quando ocorre umneumda sua frequéncia ou da
intensidade.

O estadio da DPOC foi das variaveis que mais seelacionou com a QDV dos
doentes com DPOC. Os resultados registam uma ocetagéo forte entre o estadio da DPOC
e os dominios “Actividades”, “Impacto Psicossocial™QDV total”. No entanto, ndo se
verificou qualquer relacdo entre a variavel em tiicese o dominio dos “Sintomas”. Apesar
disto, os nossos resultados aproximam-se dos desoestudos da area, como € exemplo

Pinto et al. (2010), que também so0 verificou redagara os dominios “Actividades” e “QDV
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total”. Stahl e colaboradores (2005), identificarque os graus de gravidade de 168 sujeitos
com DPOC, classificados segundo a GOLD, afectaranwed total da pontuagéo do SGRQ.
Havlucu et al. (2005), diz-nos também que o vabBGRQ aumentou (pior QDV) a medida
que o estadio da doenca progrediu. Oliveira €280D9), comparou os resultados da avaliacdo
da QDV pelo SGRQ entre individios com diferenteaugrda doenca, concluindo que o
dominio das “Actividades” foi o que apresentou semmaiores pontuacdes ou seja pior
QDV.

No que se refere a variavel tratamento ndo farmgad ndo foram encontradas
relagcdes com a QDV dos doentes com DPOC. No entantavaliar de forma individual cada
um dos tratamento, verificamos que existe uma delafprte entre a utilizagdo de
oxigenioterapia e os dominios “Actividades” e “QDObtal” do SGRQ. Existe, contudo
alguma controvérsia em relacdo ao efeito da oxigerdpia na QDV dos doentes com
DPOC. O trabalho realizado por Carneiro et al. (30&fere que n&o existe qualquer relagéo
entre oxigenioterapia e QDV dos doentes com DPQC.oBtro lado Ferreira et al. (2003
apud Dourado et al.,, 2004), avaliaraanqualidade de vida de pacientes com DPOC e
concluiram que aqueles pacientes que faziam oxigeaa de longa duracdo (OLD) eram
também aqueles que apresentaram qualidade deS@GRQ) significativamente pior que 0s
pacientes sem necessidade da mesma. Estes ackéalgam a necessidade de avaliagdes

mais criteriosas nesse sentido.
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7 — CONCLUSOES E SUGESTOES

As doencas respiratérias representam um peso evagel no grupo das doencas
cronicas. Todos reconhecem que os riscos mais femges para as doencas respiratorias
cronicas sdo o tabagismo, tanto através do actéurdar, como da exposicdo ao fumo

ambiental, e ainda a deficiente qualidade do &rior e exterior.

Das doencas respiratorias cronicas mais frequetssacam-se a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC), responsavel por granglmero de mortes e elevados custos
decorrentes dos encargos em saude e dos diabdbharperdidos.

A permanéncia do caracter progressivo e incuraaddiOC, quanto de varias outras
doencas crénicas, tem levado os profissionais delesa reflectirem a respeito das
verdadeiras necessidades apresentadas por estéssd®@ssim, visualizarem novas metas no
seu tratamento. Hoje, os profissionais de saluddaouidos doentes objectivando, ndao sé
aumentar a sua sobrevida, como também minimizaseos desconfortos e melhorar a
qualidade com que os mesmos vivem. A abordageno tadrica quanto pratica do tema

“qualidade de vida” deve interessar portanto agamoprofissionais de salude sem exceccao.

O presente estudo teve em conta conhecer conhdégaaladade de Vida do doente
com DPOC e factores que nela intervém, com base momunto de variaveis

séciodemogréaficas e clinicas que seleccionamos.

Realcar um olhar sobre o percurso desta investigacisenvolver uma sintese final é
0 desafio neste momento se nos coloca. Assim, tend@onta 0s objectivos inicialmente
definidos neste processo investigativo e consideras eixos orientadores desta pesquisa,

podemos auferir as seguintes conclusdes:

= a populacédo estudada € maioritariamente mascuaprasentando uma meédia de
idades de 71,70 anos; sdo predominantemente cas#etésn baixos niveis de

instrucao e residem essencialmente em zona rural;

= 0s individuos em estudo encontram-se na sua mawfessionalmente inactivos
e vivem na sua maioria com o0 companheiro/conjugeuase totalidade dos

participantes encontra-se inserida em familiasradtge funcionais.
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apuradmos em relacdo as variaveis clinicas, quedeardé internamentos no ultimo
ano era baixa; a maioria dos participantes 84%erinha sido fumador, sendo o
estadio IV aquele que mais foi registado entre &i@eam estudo; em 34% dos
doentes a doenca tinha sido diagnosticada a mdiS daos e dos tratamentos néo
farmacologicos quase metade da amostra (46%) daijanioterapia;

concluimos que a limitacdo das actividades fisomagribui para o maior prejuizo
na QDV, seguida pelos sintomas da doenca e pav fimpacto psicossocial;
apenas um participante apresentou valores inferiard0% nos trés dominios
avaliados, assim como na avaliacdo da QDV total esonmvalor de 7,40%, o que
representa QDV normal;

curiosamente na associacdo entre variaveis socagtéficas e QDV ndo se
verificou qualquer relacéo;

por outro lado, em relacdo as variaveis clinicasgeialidade de vida, verificamos
gue um maior numero de internamentos e um estadis avancado da DPOC,
contribui para uma menor QDV nos doentes com DPOC;

a relacdo entre variaveis clinicas mostrou quetadesda DPOC se relaciona de
forma muito forte com o n.° de internamentos nonaltano e também de forma
forte com dois dos tipo de tratamento estudadosgigenioterpia e reabilitacdo

respiratoria;

As conclusfes deste tudo sado um contributo quercaafo a legitimidade das

investigacfes na area da qualidade de vida dosetoeom DPOC.

Gostariamos de deixar algumas sugestdes que pool@mbair para a melhoria dos

cuidados junto aos doentes com DPOC:

e proporcionar nas unidades de atendimento aos doeoite DPOC, condicdes
e servigos para a avaliagao constante da QDV

« dinamizar e desenvolver actividades e/ou atitudevemtivas, de modo a
suavizar os condicionalismos proprios de uma doerd@ca respiratoria,;

» proporcionar a estes doentes informacdo multifdeetnbre a sua doenca e
orientacdes sobre as técnicas de conservacao agaene

e incluir o maior niamero possivel de doentes em @mg@s de reabilitacdo

respiratoria,;



91

* incutir habitos de vida saudaveis e medidas quenvigrevenir perdas
funcionais, mantendo a pessoa com DPOC com asidaa®k fisicas
necessérias para uma vida independente e autébnoma;

e estimular melhoria na intervencdo dos prestadoeesuddados aos varios
niveis preventivos, curativos e de reabilitacao;

e divulgar os resultados dos estudos junto dos cordasgd dos gestores,
partilhando conhecimentos, que poder&o contribara @ construgcdo de novos
saberes cruciais para proporcionar melhor qualidizdeida dos doentes com
DPOC.

Os resultados do estudo levantam novas interrogagdsugerem novas pistas de
investigacdo. Entre outros aspectos, realcamos pariémcia de investigar a relacdo da
qualidade de vida nos doentes com DPOC com oudrésveis, tais como grau de dispneia, 0
IMC, e a presenca de comorbilidades. Para futurasstigacdes, seria de facto de grande
interesse a realizacdo de um estudo que vise avplé a influéncia que um programa de
reabilitacdo respiratoria tem na avaliacdo da Q¥ @bentes com DPOC.

Pelo impacto que a DPOC tem, acreditamos que &quosao da investigacdo nesta

area é fundamental, ja que os resultados obtidpaEEnas um tonico para a sua continuacao.

As doencas cronicas ou incapacitantes, nas quaeamos a DPOC, exigem mais
cuidados de saude e outras formas de cuidadosissaeigessoais. Os cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo sdo aqui indispens®aaia 0 resgate das capacidades das
pessoas, as suas funcdes organicas e motoras. ;Nesesso ha cuidados que possibilitam o
resgate social e a integracdo do sujeito a soakedaal reconquista da sua cidadania. A
enfermagem de Reabilitacdo enquanto especialidadiedisciplinar, compreende um corpo
de conhecimentos e procedimentos especificos gxiBaadoentes com doencas agudas e

cronicas a maximizar seu potencial funcional e pedeléncia fisica, emocional, social.

Uma das bases essenciais da reabilitacdo resfaratareducacéao dos doentes e dos e
seus familiares, e o enfermeiro especialista deilit@g&o encontra-se em posicédo excelente
para planear junto com estes um programa de cwdadtequados. A actuacdo da
enfermagem passa por dar poder aos doentes, da #ogue reconhecam e mobilizem as suas
forcas e capacidades, para vencer as limitacOessiamp pela doenca, e que tanto afectam a
Qualidade de Vida.
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8 — LIMITACOES DO ESTUDO

Sabemos que num trabalho de mestrado sempre é/glogsé ocorram falhas na sua
elaboracao, pois o tempo € exiguo e temos de adoptaaminho para procurar solucionar as
nossas inquietagdes iniciais que levaram a exeag&oesmo. Alguns aspectos referentes as

limitacOes deste estudo sdo apontados a seguir.

= A amostra foi composta por um numero relativameetiizido de participantes, 50
doentes, o0 que influencia a possibilidade de gémaras dados, podendo 0s nossos
nossos resultados apenas serem aplicados a grapushantes aos usados neste
estudo.

»= Qutra limitacdo € o numero reduzido de mulheregstado, 0 que pode também ter
influenciado a relacdo entre géneros.

» Um periodo maior de estudo com aplicagdo de um ranog de reabilitagdo
respiratoria, poderia ser benéfico para analisan con maior intervalo de tempo
possiveis alteracbfes que estatisticamente ndo fa@mificativas num Unico
momento.

» Ressalve-se por ultimo referir a dificuldade cone @s participantes preencheram o
instrumento utilizado para avaliar a Qualidade ddayo SGRQ, nédo sé por ser

extenso, mas também pela existéncia de muitas magoa negativa
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APENDICE |
Percepc¢éo dos Doentes com DPOC sobre a QDV (SGRQ)

TOTAL SCORE TOTAL SCORE TOTAL SCORE TOTAL SCORE
1 222 33,51% 642,8 53,16% 254,2 12,00% 1119 28,05%
2 458,2 69,16% 954,7 78,96% 1639,5 77,42% 3052,4 76,51%
3 442,6 66,81% 718,9 59,46% 868,2 41,00% 2029,7 50,88%
4 271,9 41,04% 1053 87,09% 910,6 43,00% 2235,5 56,04%
5 440,8 66,54% 576,2 47,66% 511,7 24,16% 1528,7 38,32%
6 289,9 43,76% 356,6 29,49% 183,4 8,66% 829,9 20,80%
7 0 0,00% 501,7 41,49% 201,1 9,50% 702,8 17,62%
8 186,5 28,15% 648,3 53,62% 589,9 27,85% 14247 35,71%
9 490,3 74,01% 731,1 60,47% 517 24,41% 1738,4 43,58%
10 168,4 25,42% 375,9 31,09% 273,1 12,90% 817,4 20,49%
11 422,6 63,79% 718,9 59,46% 1308,9 61,80% 2450,4 61,42%
12 616,4 93,04% 910,5 75,30% 642 30,31% 2168,9 54,37%
13 200,6 30,28% 432,7 35,79% 110,3 5,21% 743,6 18,64%
14 229,9 34,70% 358,2 29,63% 64,8 3,06% 652,9 16,37%
15 256 38,64% 576,6 47,69% 241,2 11,39% 1073,8 26,92%
16 571,3 86,23% 731,1 60,47% 1089 51,42% 2391,4 59,94%
17 443,9 67,00% 737,4 60,99% 1147,9 54,20% 2329,2 58,38%
18 331,7 50,07% 883,1 73,04% 1004 47,41% 2218,8 55,62%
19 391,6 59,11% 892,3 73,80% 1252,7 59,15% 2536,6 63,58%
20 404,3 61,03% 1118,5 92,51% 984,6 46,49% 2507,4 62,85%
21 3131 47,26% 956,9 79,14% 890,4 42,04% 2160,4 54,15%
22 554 83,62% 957,3 79,17% 974 45,99% 2485,3 62,30%
23 407,4 61,49% 11185 92,51% 1390,2 65,64% 2916,1 73,10%
24 104,7 15,80% 432,9 35,80% 199,1 9,40% 736,7 18,47%
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249,6

329,8
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3547

148,4

364,7

354,7

326,1

209

450,6

389,5

58,3

436,6

235,9

600,5

260

59,5

243,3

207,5

1921

349,5

554,4

315,3

37,68%

49,78%

61,49%

16,15%

66,42%

53,54%

22,40%

55,05%

53,54%

49,22%

31,55%

68,02%

58,79%

8,80%

65,90%

35,61%

90,64%

0,00%

39,25%

8,98%

36,72%

31,32%

29,00%

52,75%

83,68%

47,59%

648,3

801,7

718,9

648,3

883,1

576,6

793,1

7311

731,1

504,3

648,3

956,9

956,9

71,6

956,9

809,5

1118,5

648,3

718,9

358,2

504,3

801,7

90,6

1209,1

966,5

358,2

53,62%

66,31%

59,46%

53,62%

73,04%

47,69%

65,59%

60,47%

60,47%

41,71%

53,62%

79,14%

79,14%

5,92%

79,14%

66,95%

92,51%

53,62%

59,46%

29,63%

41,71%

66,31%

7,49%

100,00%

79,94%

29,63%

833,7

754,5

831,2

269,9

1063,3

464,8

305,8

833,9

819,2

279

556,1

1562,8

1212,4

165,3

464,2

1037,8

1561,3

246,6

549,5

327,8

648,1

715,6

325,5

1718,3

1187,7

260,2

39,37%

35,63%

39,25%

12,74%

50,21%

21,95%

14,44%

39,38%

38,68%

13,17%

26,26%

73,79%

57,25%

7,81%

21,92%

49,00%

73,72%

11,64%

25,95%

15,48%

30,60%

33,79%

15,37%

81,14%

56,08%

12,29%

1731,6

1886

1957,5

1025,2

2386,4

1396,1

12473

1929,7

1905

1109,4

1413,4

2970,3

2558,8

295,2

1857,7

2083,2

3280,3

894,9

1528,4

745,5

1395,7

1724,8

608,2

3276,9

2708,6

933,7

43,41%

47,28%

49,07%

25,70%

59,82%

35,00%

31,27%

48,37%

47,75%

27,81%

35,43%

74,45%

64,14%

7,40%

46,57%

52,22%

82,23%

22,43%

38,31%

18,69%

34,99%

43,23%

15,25%

82,14%

67,89%

23,40%
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ANEXO |

Autorizacao Institucional para a realizacao do Estdo no servigo de Pneumologia do

CHC, EPE

...'.”ggﬂﬂ

CHC Centro Hospitalar

SUA REFERENCIA

NOSSA REFERENCIA

™ ASSUNTO

Conselho de
Administragdo

www.chc.min-saude.pt

de Coimbra, E.P.E.

ge Exm®. Senhor

11201 Prof. Coordenador Jodo Carvalho Duarte

1711/Sec Presidente da Escola Superior de Satide de Viseu
23-11-2010 Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n® 102

3500-843 Viseu

Pedido de autorizagao para efectuar colheita de dados - “Qualidade de vida da Pessoa cor
DPOC” - Gabriela Maria da Silva Farias

Cumpre-nos informar V. Exa. que o pedido para a realizagédo do trabalho de
investigacdo, acima melhor identificado, foi autorizado, face ao parecer
favoravel do Enfermeiro Chefe do Servico de Pneumologia e do Director do

Servico de Pneumologia.

Com os melhores cumprimentos,

O Enfermeiro Director
do Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E.

s

(Enf. Ajitonid Sampaio)

IAH

Clc Enfermeiro-Chefe do Servigo de Pneumclogia Enf. Jorge Leitéo
Director do Servigo de Pneumologia

Hospital Geral e Servicos Centrais Hospital Pediatrico Maternidade de Bissaya Barreto
Quinta dosVales, 5. Martinho do Bispo Avenida Bissaya Barreto RuaAugusta
30471-853 Coimbra, Portugal 3000-076 Coimbra, Portugal 3000-081 Coimbra, Portugal

Tol 4351730 ANNTNN Fav 4351730447 K70 Tal 43CII2048A 1NN Fav 2301730480375 Tel +381 93 48N 4NN Fay +351 739483 910
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ANEXO I

Declaracéo de Consentimento

Designacao do Estudo: “Qualidade de Vida da PessnaDPOC”

Eu, abaixo — assinado ,

compreendi a explicacdo que me foi fornecida acdgooastudo “Qualidade de Vida da Pessoa
com DPOC”, sobre os objectivos, os métodos, os flmoe do estudo, a garantia da
confidencialidade, tendo-me sido dada a oporturiddd fazer perguntas que julguei
necessarias. Foi-me afirmado que tenho o direitoredeisar a todo o tempo a minha
participacdo, pelo que me posso negar a resposdguestdoes que me sao feitas no estudo.
Por isso, consinto em participar no estudo que sté a ser proposto, respondendo as

questdes que me sao colocadas.

Assinatura:
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1 - Idade

ANEXO IlI

Instrumento de Recolha de Dados

2 — Sexo: Masculindd Femininol

3 — Estado Civil

Solteirol]
Casadal
Viavo [
Divorciadol!
Separadal

4 — Formacdo Literaria

N&o sabe ler e escrever
1° ciclo escolalr]

2° ciclo escolalr]

3° ciclo escolalr]

12° and ]

Curso superiar]

Outro (especifique)

5 — Zona de Residéncia

Urbanal
Rurald

6 — Situacao Profissional

Empregado(a)!
Desempregado(a)
Reformado(al

Outra (especifique)

7 — Agregado Familiar

Vive sozinho(a) ]
Vive com companheiro(&)l
Vive com parentels]

Vive com outrog]

8 — NUmero de internamentos no ultimo ano

8 a)— Fumador[]

Ex-Fumador] N&ao Fumadotl]
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9 — Antiguidade de doenca (tempo em anos)
<alandl
Entre 1 a 5 andd
Entre 5 a 10 ands
Entre 10 a 15 anas
> a 15 ano§]
10— Estadio da DPOC: Estad.l Estad.lll] Estad. i Estad. VL]
11 - Tipo de tratamento: Oxigenoterapia: $im Naol]
Ventiloterapia: Sinb] Naoll
12 — Cinesiterapia Respiratéria: Sith Naol

13 - Reabilitacdo Respiratoria ao Esforco: SIimN&aol

APGAR FAMILIAR DE SMILKSTEIN
Responda as questfes usando a seguinte escala

© Quase nunca
@ Algumas vezes
@ Quase sempre

1 — Estou satisfeito com ajuda que recebo da miahdli, sempre que alguma coisa me
preocupa

ONONE)
2 — Estou satisfeito pela forma como a minha fandigzute assuntos de interesse comum e
partilha comigo a solucéo do problema

ONON®)
3 — Acho que a minha familia concorda com o meujdafeencetar novas actividades ou de
modificar o meu estilo de vida

ONONE)
4 — Estou satisfeito com o0 modo como a minha fannilemifesta a sua afeicdo e reage aos
meus sentimentos, tais como irritagdo, pesar e amor

ONON®)
5 — Estou satisfeito com o tempo que passo com hanfamilia

ONONE)
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ANEXO IV
Autorizagao para aplicagcao do SGRQ

. Pedro Lopes Ferreira
Professor Associadocom Agregacao
Centro de Estudos Email: pedrof@fe.uc.pt
e Investigacdo em Saude ceisuc@fe.uc.pt

da Universidade de Coimbra

Coimbra, 29 de Junho de 2011

Exma. Senhora Enfermeira:

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que é com todo o prazer que autorizo
que seja utilizada a versdo portuguesa do instrumento de medicdo de estado de saide SGRQ (St.
George Respiratory Questionnaire) no ambito do trabalho de investigacao que pretende realizar.

Junto anexo copia desta versao.
Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio electrénico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 1653004-512 COIMBRA «
tel/Fax 239 790 507



