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O presente artigo teve por objetivo rever aspectos relativos ao conceito de qualidade de vida, tendo em
vista a relevancia de estabelecer parametros que permitam avaliar esse aspecto, especialmente em
pacientes com doencgas cronicas. Essa analise considerou a qualidade de vida como um dos
componentes essenciais do cuidado médico e indicou as precaucdes a serem tomadas na escolha de
instrumentos de avaliagcdo, que devem ser sensiveis e fidedignos as dimensdes que se pretende avaliar.
(J Pneumol 2000;26(4):207-213)

Quality of life in chronic pulmonary diseases:
conceptual and methodological aspects

The present article purports to analyze aspects related to the concept of quality of life, taking into
account the relevance of setting down parameters that allow for the evaluation of those aspects,
especially in patients with chronic diseases. The analysis considered quality of life as one of the
essential components of medical care, and pointed out the precautions that should be taken to
choose instruments of evaluation, that should be sensitive and reliable to the dimensions they

intend to evaluate.

Descritores — qualidade de vida, doencas crdnicas, asma, doenca
pulmonar obstrutiva cronica
Key words — quality of life, chronic diseases, asthma, chronic ob-
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Atualmente, o conceito de qualidade de vida vem ad-
quirindo relevancia e sendo amplamente debatido, embo-
ra existam citacOes de que Sdcrates ja fazia referéncia a
esse conceito(".

Com o avango tecnoldgico do inicio deste século, criou-
se a falsa expectativa de que a cura das doencas ou trata-
mentos eficientes e definitivos seriam uma realidade. Sob
esta perspectiva, avaliar e medir qualidade de vida seria
uma tarefa supérflua e sem utilidade pratica.

Porém, apesar dos progressos da medicina, vem-se tor-
nando claro que a maioria das doengas ndo ¢ passivel de
cura e, mesmo que tratamentos eficientes estejam dispo-
niveis, imperativos econdémicos impedem sua aplicacdo
universal.
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

DPOC - Doenga pulmonar obstrutiva cronica

SGRQ - Sarnt George’s Respiratory Questionnaire
CRQ - Chronic Respiratory Questionnaire

AQLQ - Asthma Quality of Life Questionnaire

Nesse contexto, muito se avangou em tratamentos ca-
pazes, sobretudo, de prolongar a vida. Porém, percebeu-
se que aumentar quantitativamente a sobrevida dos pa-
cientes nem sempre produzia um impacto qualitativo que
garantisse uma recuperacdo significativa do seu estado fi-
sico, emocional e social. Assim, medir esse impacto pas-
sou a ser importante na selecdo de tratamentos mais efe-
tivos e, portanto, na distribuicdo de recursos e implemen-
tacdo de programas de saude.

Nas ultimas décadas, com o aumento da expectativa de
vida e, conseqiientemente, da prevaléncia de doencas cro-
nicas, e diante das evidéncias acima, houve a emergéncia
do conceito de qualidade de vida relacionada a saude, como
um componente importante do cuidado médico.

Particularmente nas doencas pulmonares crénicas nao
especificas, a qualidade de vida nunca ¢ uma mera conse-
qliéncia da sua gravidade: multiplos fatores que se inter-
relacionam estdo envolvidos e, a despeito da introducdo
de novas modalidades de tratamento, sdo responsaveis
por um consideravel e crescente aumento na morbimor-

207



Ramos-Cerqueira ATA, Crepaldi AL

talidade em paises ocidentais. Os pacientes usam diferen-
tes estratégias de ajustamento as diferentes fases da doenca
e muitos permanecem bastante limitados, mesmo com a
melhora dos indices de fungdo pulmonar®.

A possibilidade de modificacdo da qualidade de vida,
através da intervencgdo clinica, tem levado a ampliacdo
dos objetivos do tratamento das doencas pulmonares para
além da melhora da funcdo do 6rgdo, procurando atuar
também na recuperagdo dos prejuizos funcionais que tém
importancia indiscutivel para o bem-estar dos pacientes®.

Este artigo procurard discutir o conceito de qualidade
de vida, aspectos metodoldgicos de sua avaliacdo e sua
aplicabilidade em Pneumologia, especificamente em asma
e DPOC.

CoNCEITO

Embora seja consensual a importancia de medir quali-
dade de vida na avaliacdo e selecdo de tratamentos, na
pratica isto tem ocorrido com muito pouca freqiiéncia®.

Tal fato se deve a falta de uma definicdo clara e unani-
me do conceito, levando a atribuicdo de diferentes signifi-
cados ao termo, e a pouca informagdo sobre os instru-
mentos de avaliacdo disponiveis, o que tem gerado desa-
cordo sobre os métodos mais apropriados para sua medi-
da®,

Assim, os especialistas no assunto tém trabalhado com
o conceito de qualidade de vida geral, enquanto os profis-
sionais das areas bioldgicas utilizam-no relacionado espe-
cificamente aos prejuizos decorrentes de doencas fisicas,
a chamada qualidade de vida relacionada a saude. De uma
perspectiva epidemioldgica, como ndo ha especificidade
do conceito, tornando dificil sua avaliagdo, as pesquisas
na area tém baixa sensibilidade e sdo dispendiosas®.

Para alguns autores, o termo deveria ser abandonado,
pois, além de pouco preciso, ter-se-ia tornado instrumen-
to de propaganda politica©.

A falta de clareza na definicdo ¢ tdo acentuada que
Campbell, citado por Cella e Tulsky®, descreveu-a como
“uma vaga e etérea entidade, algo sobre o que muitas
pessoas falam, mas que ninguém sabe ao certo o que fa-
zer com ela”. Miettinem® lembra que, na Conferéncia de
Portugal sobre qualidade de vida, em 1987, em nenhum
momento foi apresentada uma definicdo clara do concei-
to.

Todavia, outros autores tém sido mais otimistas, mas
cada qual abordando a questdo sob o prisma da sua area,
com diferentes objetivos. Encontram-se, assim, definicoes
mais teoricas, de base filoséfica de um lado, e definicdes
mais operacionais de outro®*®9.

Allison et a/) discutem o dinamismo do constructo, ou
seja, as mudangas internas e pessoais de padrdes a partir
dos quais cada individuo percebe sua qualidade de vida.
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Isto decorreria de fendmenos psicolégicos como adapta-
cdo a doenga, estratégias de enfrentamento (coping) e
auto-imagem, além de outros componentes afetivos e cog-
nitivos. Para tornar possivel a avaliacdo dessas mudancas,
os instrumentos de medida deveriam ser totalmente parti-
cularizados, o que os inviabilizaria metodologicamente.
Apesar disso, alguns autores propdem que pelo menos
uma parte dos questionarios seja individualizada, permi-
tindo aos pacientes escolher, a partir de uma lista de ques-
tdes, aquelas que mais se relacionariam ao seu caso, ou
acrescentar itens que julgassem necessarios as diversas
dimensdes. Ainda assim, poderia haver problemas meto-
dolégicos importantes, que serdo discutidos adiante.

Cohen discute de maneira interessante o conceito, ao
propor que se considere como um parametro de qualida-
de de vida o quanto uma determinada doenca limita a
execucdo de projetos de vida. Para tanto, tais projetos
deveriam ser conhecidos, ressaltando que tal abordagem
ndo ¢é necessariamente subjetiva, mas individualizada. No
entanto, esta visdo tem sua aplicabilidade pratica limita-
da.

Cohen salienta ainda que, embora se almejem medi-
das objetivas, generalizdveis para todos os individuos, em
muitas situacdes elas dependerdo do relato subjetivo do
paciente, como, por exemplo, no caso de dor.

Para Cella e Tulsky®, qualidade de vida refere-se a ava-
liacdo pelo individuo da satisfagdo com seu nivel de fun-
cionamento, quando este ¢ comparado com o que consi-
dera como ideal. Como esta definicdo envolve aspectos
subjetivos, seria importante obter uma avaliacdo da ex-
tensdo da disfungdo existente e de como esta geraria ex-
pectativas. Esse procedimento ratificaria o relato do pa-
ciente sobre a disfuncdo real e a sua tolerabilidade a esta.
Assim, alguns individuos com disfuncdes reais minimas
poderiam estar muito insatisfeitos, enquanto outros se-
riam capazes de tolerar comprometimentos mais graves.

Albrecht e Devlieger® estudaram 153 pessoas da co-
munidade com limitacdes fisicas significativas (dentre as
quais algumas com DPoC), reconhecidas por elas como
tais, e avaliaram-nas segundo aspectos sociodemografi-
cos e quanto 4 sua percepcio de qualidade de vida. As
que a referiram como excelente ou boa (53,4% contra 80
a 850 das pessoas sem limitacdes — dados estes de outro
estudo citado pelo autor) foi colocado que a opinido publi-
ca e os profissionais de satde consideravam-nas com qua-
lidade de vida insatisfatoria. Essas pessoas explicaram seu
bem-estar em termos do reconhecimento da limitacéo,
do controle do corpo e da mente, da capacidade de de-
sempenhar papéis esperados delas, de sentirem-se capa-
zes, de terem uma crenca, perspectivas, e de terem uma
rede de relacionamentos sociais e afetivos estaveis.

Dentre os que relataram qualidade de vida ruim ou pés-
sima, encontravam-se portadores de alteragdes cognitivas
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e de comunicacdo, de comprometimentos inaparentes,
de dor e fadiga cronicas. A vivéncia da perda de controle
sobre as atividades fisicas e mentais, de quadros doloro-
sos, auséncia de crencas e de projetos de vida claros, a
falta de energia e esperanca explicariam a percepgdo de
pior qualidade de vida(°.

Dimends et a/® propdem um modelo de qualidade de
vida baseado em trés aspectos: bem-estar, saude e fatores
externos. Bem-estar referindo-se a uma percepgdo subje-
tiva, baseada em valores e crencas individuais. Incluiria
componentes como felicidade, satisfacdo e afetos. Saude
seria a dimensdo mais importante e incluiria a presenca
objetiva de doenga e o impacto subjetivo dos sintomas.
Os fatores externos seriam os indicadores sociais e repre-
sentariam o aspecto objetivo desta definicdo. No entanto,
como pode haver fraca correlagdo entre o indicador so-
cial objetivo e como o individuo o percebe, este compo-
nente tem seu valor reduzido em relagdo aos demais, se
utilizado isoladamente na avaliacdo da qualidade de vida.

Wilson e Cleary® propuseram cinco dimensdes para
avaliacdo de saude e estabeleceram relagdes especificas
entre elas, associando variaveis clinicas a medidas de qua-
lidade de vida. Desta maneira, fatores bioldgicos e fisiolo-
gicos determinariam os sintomas, que influenciariam o
funcionamento do individuo, que por sua vez determina-
ria a avaliacdo de sua satde (no seu conceito mais amplo,
ndo como mera auséncia de doenca) e, conseqiientemen-
te, de qualidade de vida. Em todos esses niveis, que se-
riam multirrelacionaveis, também estariam envolvidas ca-
racteristicas individuais (personalidade, valores) e ambien-
tais (suporte psicossocial e econdmico).

Segundo os autores, este modelo facilitaria a compreen-
sdo das associagOes entre parametros clinicos e qualidade
de vida e seria util na formulacdo de estratégias para me-
Thora-la, bem como melhorar o estado funcional, reque-
rendo ndo sé a identificacdo dos fatores-chave que os de-
terminariam, mas também sua importancia relativa e o
grau em que poderiam ser modificados®.

Para Jones®, qualidade de vida poderia ser entendida,
do ponto de vista pratico, como a quantificacdo do im-
pacto da doenca na vida didria e no bem-estar do pacien-
te de maneira formal e padronizada. Reconhece que a
necessidade de padronizacdo tem sido a maior dificuldade
nessa area e aponta que, como tem sido argumentado,
qualidade de vida tem carater individual. Assim, ndo po-
deria ser quantificada de maneira padronizada, porque os
individuos nao seriam uniformes e, conseqlientemente,
nio poderia ser usada uma pontuagdo como medida vali-
da do impacto da doenca nos grupos de pacientes.

Embora Jones® considere que esses argumentos pode-
riam ser validos, segundo ele, a conclusdo nao estaria cor-
reta. Sugere que, se um questionario ndo puder fornecer
uma estimativa exata de qualidade de vida do paciente,
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poderia, pelo menos, promover uma estimativa confiavel
da qualidade de vida da populacdo a qual pertence. Con-
clui, portanto, que uma medida obtida por questionarios
adequadamente desenvolvidos e validados nao seria dife-
rente de nenhuma outra medida em medicina, como, por
exemplo, os valores normais de espirometria.

Qualidade de vida, assim como a sobrevida, € um obje-
tivo importante dos profissionais de saude. Além disso,
pode ser um determinante da prépria ocorréncia de doen-
cas®. Embora haja esforcos, ndo existe uma definicdo de
qualidade de vida plenamente satisfatéria (seria possivel?)
que leve em conta os aspectos subjetivos inerentes a to-
dos os fendmenos humanos individuais e, ao mesmo tem-
po, seja passivel de mensuragdo e padronizagdo, garan-
tindo-lhe aplicabilidade e consisténcia cientificas.

ASPECTOS METODOLOGICOS GERAIS

Nos Estados Unidos, para que a Food and Drug Admi-
nistration (FDA) aprove um novo tratamento contra o can-
cer, este deve satisfazer dois critérios: melhorar significati-
vamente a sobrevida e a qualidade de vida dos pacien-
tes”. Portanto, apesar da discussdo conceitual acerca do
tema, a importancia de avaliar qualidade de vida ja néo
suscita duvidas. Contudo, esta ndo € uma tarefa simples e
alguns cuidados devem ser tomados quando se deseja exe-
cuta-la.

Um primeiro e importante passo ¢ a selecdo dos pa-
cientes e das dimensdes que se pretende medir, devendo
levar em conta tanto as caracteristicas da populagdo a ser
estudada, como o objetivo da pesquisa. O passo seguinte
seria a escolha de um instrumento de medida®. Os dispo-
niveis variam em estrutura, modo de aplicacdo, tempo de
administracdo e propriedades psicométricas, quesitos que
devem ser analisados criticamente para garantir sua fun-
cionalidade, a longo prazo, na pesquisa. Disponibilidade
de recursos humanos adequadamente treinados, espaco
fisico, materiais e tempo para desenvolvimento do proje-
to devem ser definidos antes do seu inicio. As escalas cos-
tumam ser divididas em dimensdes, ou seja, as areas de
funcionamento do individuo que podem influenciar a per-
cepcdo de sua saude e de sua qualidade de vida. Segundo
alguns autores®, escalas com varias dimensdes, embora
de aplicacdo mais complexa, teriam maior sensibilidade e
confiabilidade para estudos de qualidade de vida em doen-
cas especificas do que aquelas que utilizam questdes mais
genéricas. O nuimero e o tipo de dimensdes avaliadas va-
riam amplamente em cada estudo. Cella e Tulsky®, re-
vendo mais de 30 nomes atribuidos as dimensdes estuda-
das em varios trabalhos, selecionaram dez - que pode-
riam abranger: aspectos fisicos (sintomas), aspectos psi-
coldgicos, funcionamento social, funcionamento ocupa-
cional, suporte familiar, habilidades fisicas, sexualidade,
espiritualidade, projetos de vida e satisfagdo com o trata-
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mento (incluindo aspecto financeiro) - e propuseram que
o termo qualidade de vida sé fosse aplicado se pelo me-
nos trés destas fossem incluidas.

Tratando-se de um conceito subjetivo e dindmico, sua
avaliacdo deve ser feita pelo proprio paciente e ser sensi-
vel a mudancas ao longo do tempo. Informagdes obtidas
de um observador externo geralmente tém fraca correla-
¢do com a percepgdo do proprio individuo e, portanto,
seriam menos confidveis como dado de qualidade de vida®.

Apesar disso, se optar-se pelo uso de um questionario,
uma medida prudente seria a complementacdo dos dados
obtidos com uma entrevista, porque se tem sugerido que
entrevistas com perguntas abertas obtém informagdes mais
precisas do que questionarios com perguntas fechadas.
De qualquer maneira, para a realidade sociocultural da
populacdo brasileira, o uso de questionarios auto-aplica-
veis parece ser invidvel. As desvantagens da entrevista
aberta seriam o seu alto custo e a dificuldade de anilise;
entretanto, a riqueza de informacdes obtidas ndo seria
suplantada por nenhum outro método®.

A maioria dos autores sugere o uso de escalas com no
maximo 50 itens, que sejam consistentes com os procedi-
mentos terapéuticos da instituicdo e que requeiram me-
nos de 15 minutos para ser preenchidos. A escolha de um
instrumento ja validado e de boa confiabilidade traz o ris-
co de se excluirem questdes importantes relacionadas ao
foco do estudo. Diante disso, propde-se a complementa-
¢do da escala escolhida com itens relevantes e especificos
a pesquisa em tela, mas com a precaucdo de manté-los
separados durante a andlise dos resultados, pois, do con-
trario, a integridade psicométrica do teste poderia estar
comprometida. Modificagdes poderiam ser feitas, desde
que fossem discutidas previamente com o autor, e valida-
das apds aplicagdo em novas amostrast?.

Muitas vezes € necessaria a adaptacdo da escala ao con-
texto cultural da populagdo estudada, pois a percepcdo
de tempo, o significado atribuido aos sintomas e o curso
das doencas podem variar significativamente de uma cul-
tura para outra e em diferentes classes sociais dentro de
uma mesma cultura(?,

Outro ponto importante € o tempo ao qual a escala se
refere, que deveria ser de aproximadamente uma a duas
semanas, visto que periodos superiores poderiam levar a
um viés de memoria de evocacdo. Problema idéntico ocor-
reria em estudos cuja definicdo de qualidade de vida impli-
casse comparagdo com o padrdo anterior de funciona-
mento®,

Contudo, a selecdo criteriosa da escala ndo excluiria a
necessidade de varias areas serem consideradas, especial-
mente quando se avalia tratamento. Nestes casos, medi-
das multiplas sdo preferiveis as simples, pois a analise de
varidveis periféricas poderia fornecer informagdes uteis
quando a pesquisa produz resultados negativos®.
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Em medicina, a avaliacdo da qualidade de vida deve ser,
conceitualmente, especifica a condicdo clinica estudada e
as escalas empiricas devem ter igualmente esta especifici-
dade. Embora a pesquisa nessa area venha sendo desen-
volvida com éxito, a construcdo dessas escalas permane-
ce como um desafio®.

QUALIDADE DE VIDA EM ASMA E DPOC

Os dados de qualidade de vida tém sido utilizados em
Pneumologia na avaliagdo de tratamentos e de progra-
mas de reabilitacdo principalmente em asma e pproc('>'9
e, para isso, varios instrumentos vém sendo desenvolvi-
dos e validados('7-23 (Tabela 1), inclusive no Brasil@4,

Independentemente do instrumento e da definicdo utili-
zados, constata-se que essas doengas sempre prejudicam
a qualidade de vida. No entanto, o nimero de variaveis
utilizadas, a inconsisténcia dos achados e o uso de dife-
rentes defini¢des tornam incerta a importancia de varia-
veis especificas. Além disso, varidveis que comprovada-
mente influenciam a qualidade de vida nio tém sido in-
cluidas em estudos com doencas pulmonares®,

Ketalaars et al” estudaram os determinantes da quali-
dade de vida em 126 pacientes de 40 a 80 anos, com
DPOC grave, utilizando o SGRQ. Concluiram que dados
sociodemograficos e econdmicos ndo se correlacionaram
com os componentes de qualidade de vida. A explicagdo
para isto seria o fato de que esses pacientes se ajustariam
as perdas psicossociais e, como eram na maioria idosos,
teriam desenvolvido novas atitudes e adequado seu estilo
de vida as limitacGes decorrentes da doenga, encarando-
as como conseqliéncia natural da idade. Contudo, refe-
rem que outros autores tém encontrado relagcdo positiva
entre padrdo socioeconémico, idade e qualidade de vida®@.

Anderson® testou a hipotese de que fatores sociode-
mograficos e aqueles proprios da doenga teriam apenas
efeitos indiretos sobre a qualidade de vida de pacientes
com DPOC e que esta resultaria da influéncia de varidveis
mediadoras como depressdo, ansiedade, auto-estima, oti-
mismo e suporte social. Os resultados sugeriram que ape-
nas depressdo tem impacto negativo significante sobre
qualidade de vida. O estado funcional e a gravidade da
doenca teriam efeito importante, mas apenas indireto.
Aquele exerceria seus efeitos através da depressdo e da
auto-estima, enquanto esta, através do estado funcional e
da dispnéia, via depressdo. Tais dados reafirmam a in-
fluéncia da auto-estima na percepcdo de qualidade de vida
em doencas cronicas e levantam questdes interessantes
sobre a cronologia dos eventos. Por exemplo, um estado
funcional ruim levaria a depressdo que, por sua vez, pro-
moveria uma pior percepgdo de qualidade de vida? Ou a
depressdo apenas pioraria uma qualidade de vida ruim
por diminuir ainda mais o padrdo funcional? Um bom
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TABELA 1
Questionarios especificos comumente utilizados na avaliagdo da qualidade de vida em asma e DPOC

Questionario Itens Caracteristicas Desvantagens
e autores
Dimensoes Aplicacao Sensibilidade
CRQ(9 4 e ltem nio padronizado,
Guyatt et al., 20 (Dispnéia, Entrevista Boa prejudica comparacio
1987 fadiga, aspectos de resultados e nido
emocionais e aumenta sensibilidade
sentimento de
controle sobre a
doenga)
SGRQEN 3 e Longo
Jones et al., 76 (Sintomas, Auto-aplicavel Boa ® Forma de preenchimento
1992 atividade fisica inadequada
e impacto da para brasileiros
doenga) e Valido apenas para
maiores de 20 anos
AQLQU7 4 e Jtem nio padronizado
Juniper et al, 32 (Sintomas, Entrevista Boa (ja existe uma versio
1993 atividade fisica, padronizada (')

aspectos emocionais
e estimulos ambientais)

e Vilido apenas para
adultos, mas um espe-
cifico e validado para
criancas ja foi desenvolvido('®)

padrdo funcional contribuiria para uma auto-imagem mais
positiva, ou esta melhoraria a percepcdo do funcionamen-
to9?

Os estudos tém observado altos indices de ansiedade e
depressdo nesses pacientes, bem como diminuicdo do
desempenho cognitivo, esta particularmente nos porta-
dores de ppoc®'¥. Tem-se sugerido que as mudancas no
humor resultam da autopercepgdo negativa e do prejuizo
funcional, os quais se relacionam diretamente com a di-
minuicdo da capacidade fisica®'¥. Em pacientes com asma,
a sensibilidade a estimulos ambientais como alérgenos,
mudangas de temperatura, fumaca de cigarro e cheiros
fortes também representa uma fonte importante de an-
siedade®.

0 impacto do prejuizo nas atividades diarias e domeésti-
cas ¢ significativamente maior em pacientes idosos e com
pPoCc®22¥, J3 em outro estudo, realizado com pacientes
portadores desta doenca, Osman et a/'® concluiram que
individuos mais jovens e do sexo feminino exibiam mais
sofrimento e limitacdo fisica do que individuos mais ve-
Thos do sexo masculino, com o mesmo nivel de sintomas.
Juniper® cita que resultados semelhantes foram encon-
trados em pacientes com asma, entre os quais as mulhe-
res relatavam pior qualidade de vida do que os homens,
assim como os portadores de asma ocupacional em rela-
¢do aos demais portadores da doenca.
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Outros achados relativos a associacdo de variaveis liga-
das aos proprios pacientes indicam que ser portador de
asma grave associou-se a pior qualidade de vida e a maior
risco de dificuldades no emprego®.

Alguns autores indicam que as estratégias de enfrenta-
mento (coping) tém influéncia significativa no modo como
os pacientes vivenciardo as limitacdes nas suas atividades
diarias®”. Coping, traduzido em nosso meio como estra-
tégias de enfrentamento, foi definido por Folkman e La-
zarus® como “esforcos cognitivos e comportamentais, que
mudam constantemente, usados para enfrentar exigén-
cias externas e/ou internas especificas, que ameagam ou
ultrapassam os recursos emocionais do individuo”.

Sugere-se que as estratégias racionais (conhecer mais
sobre a doenga, seguir uma meta) tém-se mostrado mais
eficazes na garantia de uma percepgdo mais positiva de
qualidade de vida, quando comparadas com as estratégias
evitativas (negar a doenga, agir como se ela nio existisse)
e emocionais (culpar-se, culpar outras pessoas)®?.

Eakin e Glasgow® estudaram os fatores relacionados
ao autocuidado (uso correto da medicacdo, parar de fu-
mar, etc.) em pacientes com proc. Concluiram que o re-
conhecimento da importancia desses cuidados e o recebi-
mento dessas orientacdes através da equipe de saude sdo
fatores determinantes do grau em que os pacientes irdo
aderir as propostas terapéuticas. Ndo ha, portanto, duvi-
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das de que as estratégias de enfrentamento utilizadas pelo
individuo exercem um papel relevante na adesdo ao trata-
mento.

Com relagdo a utilizacdo de parametros de qualidade
de vida para avaliar programas de reabilitacdo em asma e
DPOC, varios estudos tém sido realizados. Wijkstra et a/(?
desenvolveram um programa de reabilitacdo e investiga-
ram seus efeitos sobre a qualidade de vida, funcdo pulmo-
nar e tolerdncia ao exercicio em pacientes com DPOC.
Estudaram 423 pacientes com a doenga grave, mas con-
trolada. Destes, 28 foram submetidos aleatoriamente ao
programa, cuja duracdo foi de 12 semanas. Os 15 restan-
tes formaram o grupo controle. Houve uma melhora sig-
nificativa na qualidade de vida, medida através do CRrQ,
no grupo submetido a reabilitacdo. A tolerancia ao exer-
cicio também apresentou melhora importante quando
comparada com a do grupo controle, mas ndo se correla-
cionou com a melhora na qualidade de vida. Isto porque,
segundo os autores, os efeitos positivos sobre a qualidade
de vida decorrem do resultado global do programa e ndo
de aspectos especificos. Os indices de funcdo pulmonar
ndo sofreram modificagdes significativas nos dois grupos.
Entretanto, os autores chamam a atengdo para o fato de
que a qualidade de vida foi avaliada apenas imediatamen-
te apds o programa e, por isso, ndo se pode predizer a
duracdo desses beneficios(?.

Emery et a/l'¥, testando os efeitos de um programa de
reabilitacdo sobre o funcionamento fisioldgico, psicoldgi-
co e cognitivo de pacientes idosos com DPOC, encontra-
ram melhora nos indices de fungdo pulmonar, da capaci-
dade fisica e funcional e no bem-estar psiquico desses in-
dividuos. A melhora na funcdo do 6rgdo, inconsistente
com a maioria dos estudos, seria explicada pela otimiza-
¢do do uso de medicacdes como resultado de uma aten-
¢do meédica mais incisiva e pela maior familiaridade dos
pacientes com os equipamentos de medida. A melhora
do bem-estar psiquico decorreria da diminuicdo da ansie-
dade e dos sintomas depressivos e da melhora do funcio-
namento cognitivo. No entanto, como os autores alertam,
esta pesquisa ndo possuia um grupo controle e os partici-
pantes eram voluntarios e, por isso, mais motivados a
participar do programal'4,

Num artigo recente, Cambach ez 20" realizaram a
metanalise de estudos publicados nos ultimos 45 anos e
concluiram que os programas de reabilitacdo em asma e
DPOC promovem melhora na capacidade fisica e na quali-
dade de vida dos pacientes.

Osman et a/l'® avaliaram 266 pacientes admitidos em
servicos de emergéncia por agudizagcdo de DPOC, segun-
do: qualidade de vida, dados espirométricos, uso de inala-
dor e oxigenioterapia domiciliar. Seguiram-nos por 12
meses e, apds reavaliagdo, separaram-nos em dois gru-
pos: os que foram readmitidos ou morreram nesse perio-
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do, e os que ndo o foram. Os demais haviam morrido de
causa nao relacionada a doenca ou nao foi possivel a rea-
valiagdo. Pretendiam testar se a percepcdo negativa da
qualidade de vida foi um fator de risco para re-hospitaliza-
¢do. Os resultados deste estudo mostraram que os pacien-
tes com pior qualidade de vida foram os de maior risco
para reinternacdo. Além disso, utilizaram mais os recur-
sos de saude e foram mais vezes encaminhados ao pneu-
mologista. Dados de espirometria, sociodemograficos e
tabagismo ativo ndo se correlacionaram com o risco de
re-hospitalizacdo. Nesses pacientes, cujo prejuizo fisiolo-
gico era importante, diferencas com relagdo a qualidade
de vida correlacionaram-se mais significativamente com
as decisoes clinicas e com a utilizacdo de recursos médi-
cos do que diferencas na fungio pulmonar®.

Os dados de qualidade de vida tém-se mostrado muito
uteis na avaliagdo do sucesso de intervengdes em pacien-
tes com asma e DPOC e tém sugerido que os objetivos
principais dessas interven¢des deveriam ser a melhora do
desempenho fisico e o desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento mais adequadas®'®),

Os relatos descritos reforcam a importancia da propos-
ta de incluir a andlise de varidveis sociais e psicolégicas no
atendimento médico, as quais, de forma especial, devem
ser consideradas nos pacientes com doengas cronicas, pois
interferem na sua percepcdo de qualidade de vida. A me-
todologia para estudar qualidade de vida, como compo-
nente indissociavel do cuidado médico, precisa ser apri-
morada, tanto no que se refere a determinacdo das di-
mensdes a serem avaliadas em cada doenga, como na
adaptacdo ou construgdo de instrumentos adequados a
populacdo brasileira.
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