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RESUMO

Introdução: a doença obstrutiva crônica (DPOC) é definida como sendo uma

condição pulmonar heterogênea caracterizada por sintomas respiratórios crônicos

(dispneia, tosse, expectoração e/ou exacerbações) devido a anormalidade das vias

aéreas e/ou alvéolos que causam obstrução persistente, muitas vezes progressiva

do fluxo aéreo. Estudos recentes demostram que a DPOC se enquadra nas mesmas

necessidades que pacientes oncológicos em relação aos cuidados paliativos, uma

vez que há predomínio de sintomas físicos, psíquicos e sócio-econômicos,

decorrentes de uma doença crônica, progressiva, sem cura e que ameaça a vida. No

entanto há relatos de menor indicação de tratamento paliativo nesta população.

Supõe-se que a identificação precoce de pacientes com sintomatologia expressiva

associada à maior gravidade da DPOC possa colaborar para o desenvolvimento de

um tratamento multiprofissional com o objetivo de aliviar os sintomas e o sofrimento

associado à doença e melhorar a qualidade de vida do paciente. Objetivos:

pesquisar as características clínicas e a necessidade de indicação de cuidados

paliativos em pacientes com DPOC, de acordo com a gravidade da doença, definida

pela classificação GOLD. Método: estudo transversal e prospectivo com pacientes

com DPOC do Ambulatório de pneumologia do Humap/EBserh/UFMS. Para a

pesquisa das características clínicas foram avaliados: distribuição de sexo, idade e

IMC, além dos sintomas de dispneia, cansaço e depressão. Para a avaliação da

necessidade de indicação de cuidados paliativos foi utilizado o NECPAL-BR. Para a

classificação da gravidade da DPOC foi utilizado o método GOLD. Resultados:

participaram do estudo 56 pacientes com DPOC, com média de idade de 68.9 ± 8.89

anos, de ambos os sexos (26 homens/ 31 mulheres), divididos em dois grupos:

Grupo 1- GOLD 1 e 2 (24 pacientes); Grupo 2- GOLD 3 e 4 (32 pacientes). Para a

análise estatística foi utilizado o teste qui-quadrado para as variáveis categóricas

(sexo e indicação de necessidades paliativas) e o teste t Student (idade e IMC) ou

de Mann-Whitney (dispneia, cansaço e depreção), para comparação das variáveis

contínuas. O nível de significância estatístico utilizado foi p < 0,05. Resultados: os

grupos foram semelhantes na distribuição de sexo (p= 0,12), idade (p= 0,96), IMC

(p= 0,06), sensação de dispneia (p= 0,36), cansaço (p= 0,10) e depressão (p= 0,4).



Houve maior prevalência de indicação para cuidados paliativos nos pacientes mais

graves (GOLD 3 e 4) (p= 0,01). Conclusão: na amostra estudada a gravidade da

DPOC esteve associada a maior prevalência de indicação para cuidados paliativos,

sem relação direta com características clínicas de distribuição de sexo, idade, IMC,

sensação de dispneia, cansaço ou depressão.

Descritores: Cuidados paliativos; Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica;

Dispneia; Depressão; Índice de Massa Corporal.



ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is defined as a

heterogeneous lung condition characterized by chronic respiratory symptoms

(dyspnea, cough, expectoration and/or exacerbations) due to abnormalities in the

airways and/or alveoli that cause persistent, often progressive airflow obstruction.

Recent studies show that COPD meets the same needs as cancer patients in terms

of palliative care, since there is a predominance of physical, psychological and

socio-economic symptoms resulting from a chronic, progressive, life-threatening

disease with no cure. However, there are reports of less indication for palliative

treatment in this population. It is thought that the early identification of patients with

significant symptoms associated with the greater severity of COPD could help to

develop a multi-professional treatment aimed at relieving the symptoms and suffering

associated with the disease and improving the patient's quality of life. Objectives: To

investigate the clinical characteristics and indications for palliative care in patients

with COPD, according to the severity of the disease, as defined by the GOLD

classification. Method: A cross-sectional, prospective study of COPD patients at the

Humap/EBserh/UFMS pulmonology outpatient clinic. Clinical characteristics were

assessed: gender distribution, age and BMI, as well as symptoms of dyspnea, fatigue

and depression. The NECPAL-BR was used to assess the need for palliative care.

The GOLD method was used to classify the severity of COPD. Results: 56 patients

with COPD, with a mean age of 68.9 ± 8.89 years, of both sexes (26 men/ 31

women), divided into two groups: Group 1- GOLD 1 and 2 (24 patients); Group 2-

GOLD 3 and 4 (32 patients). Statistical analysis used the chi-square test for

categorical variables (gender and indication of palliative care needs) and the

Student's t-test (age and BMI) or Mann-Whitney test (dyspnea, fatigue and

depression) to compare continuous variables. The level of statistical significance

used was p < 0.05. Results: the groups were similar in the distribution of gender (p=

0.12), age (p= 0.96), BMI (p= 0.06), feelings of dyspnea (p= 0.36), fatigue (p= 0.10)

and depression (p= 0.4), between the two groups studied and a higher prevalence of

indication for palliative care in the more severe patients (GOLD 3 and 4) (p= 0.01).

Conclusion: In the sample studied, the severity of COPD was associated with a



higher prevalence of indication for palliative care, with no direct relationship with

clinical characteristics such as gender distribution, age, BMI, feeling of dyspnea,

tiredness or depression.

Descriptors: Paliative Care; Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Dyspnea;

Depression; Body Mass Index
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1 INTRODUÇÃO

Segundo a Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) a

doença obstrutiva crônica (DPOC) é definida como uma condição pulmonar

heterogênea caracterizada por sintomas respiratórios crônicos (dispneia, tosse,

expectoração e/ou exacerbações) devido a anormalidade das vias aéreas e/ou

alvéolos que causam obstrução persistente, muitas vezes progressiva do fluxo

aéreo. Se trata principalmente pela obstrução crônica das vias aéreas decorrente da

inflamação das menores vias aéreas (bronquite) e a destruição contínua do

parênquima pulmonar (enfisema pulmonar). Esta inflamação ocorre devido à longa

exposição a agentes inalatórios geralmente provenientes do fumo, poluição

ambiental, limitações socioeconômicas e fatores genéticos (CRUZ; PEREIRA, 2020).

A diminuição do fluxo aéreo está diretamente ligada à extensão do tecido pulmonar

inflamado (neutrófilos, macrófagos e linfócitos) (AGUSTÍ; HOGG, 2019). Com a

propagação dos mediadores inflamatórios ocorre a remodelação do tecido pulmonar,

bem como a diminuição da elasticidade e colapso das pequenas vias aéreas na

expiração. Essa crescente degeneração dos alvéolos e o muco produzido das

células inflamatórias ocasiona na diminuição da troca gasosa e da passagem do ar

(SANDELOWSKY et al., 2021; GUO et al., 2022; SCARAMUZZO et al., 2022).

Consequentemente, os pacientes apresentam a contínua diminuição da capacidade

respiratória, dispneia, tosse crônica, exacerbações e a piora da qualidade de vida

(OLIVEIRA, 2020).

Segundo a Organização mundial de saúde (OMS) a DPOC é a terceira

principal causa de morte no mundo, causando 3,23 milhões de mortes em 2019.

Atualmente, ocupa a sétima causa de saúde precária no mundo. E, em 2010

estipulou que o local com maior prevalência se encontrava nas Américas. Com isso,

em 2015 contatou a morte de 37 mil pessoas em decorrência da DPOC no Brasil,

sendo um dos obstáculos observados o diagnóstico e o tratamento (CRUZ;

PEREIRA, 2020). Dados da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, a

DPOC, está presente em cerca de 10,1% da população. No entanto, apenas 2% dos

brasileiros na faixa etária de 40 anos recebeu o diagnóstico conforme a Pesquisa

Nacional de Saúde realizada entre 2013 e 2019. As doenças crônicas não

transmissíveis (DCNT) indicam a aproximadamente 56,9% das mortes no Brasil na



faixa etária de 30 a 69 anos (GOUVEA et al., 2019). Além disso, recentes estudos

analisaram a prevalência da DPOC no país com 17% dos casos, sendo entre os

estados a região centro-oeste com 25% dos casos o (CRUZ; PEREIRA, 2020).

Estudos recentes demostram que a DPOC se enquadra nas mesmas

necessidades que pacientes oncológicos em relação aos cuidados paliativos, uma

vez que há predomínio de sintomas físicos, psíquicos e socioeconômicos,

decorrentes de uma doença crônica, progressiva, sem cura e que ameaça a vida. No

entanto há relatos de menor indicação de tratamento paliativo nesta população.

Os cuidados paliativos foram criados com o objetivo de auxiliar e fornecer

qualidade de vida a todo aquele que está com uma doença limitante, progressiva e

sem cura, tanto para adultos e crianças, além do suporte aos familiares no processo

do luto (OLIVEIRA, 2020). O verbo “paliar” tem sua origem (do latim pallium que

significa manto) usado por viajantes em que se dirigiam aos santuários em busca de

proteção (GARCIA-BAQUERO, 2018). Segundo a Organização Mundial de Saúde

(OMS) a definição de cuidados paliativos primeiramente realizada em 1990 e

revisada em 2002 e 2017, sendo uma abordagem que promove a qualidade de vida

de pacientes e seus familiares, que enfrentam doenças que ameacem a

continuidade da vida, por meio da prevenção e do alívio do sofrimento.

Independente da fase de vida em que o indivíduo se encontre, os cuidados paliativos

devem estar disponível em todos os níveis não somente quando o paciente se

encontra muito grave e suprimiu todos os demais recursos curativos. Sendo

indispensável o seguinte manejo de identificação precoce e correto, levando em

conta seu prognóstico (SEPÚLVEDA-LOYOLA et al., 2020; EVGENI MEKOV et al.,

2021). Ademais, a sua apresentação conceitua a integração com uma equipe

interdisciplinar somando com o trabalho integrado, ao passo que o termo medicina

paliativa se refere apenas ao trabalho dos médicos referente a essa disciplina (DEL

RIO, 2007).

De acordo com Pereira et al. (2021) relata a falta do entendimento e

capacitação sobre os cuidados paliativos. Isso ocorre principalmente devido ao

prognóstico incerto de curto prazo que muitos pacientes com doenças pulmonares

avançadas apresentam. Outras barreiras identificadas são ainda o baixo número de

profissionais de saúde com formação em cuidados paliativos e as questões

etnoculturais e éticas que envolvem esses cuidados (KELLEY e MORRISON, 2015).



Desta forma, supõe-se que a identificação precoce de pacientes com

sintomatologia expressiva associada à maior gravidade da DPOC possa colaborar

para o desenvolvimento de um tratamento multiprofissional com o objetivo de aliviar

os sintomas e o sofrimento associado à doença e melhorar a qualidade de vida do

paciente

1.1 Justificativa

Desta forma, supõe-se que a identificação precoce de pacientes com

sintomatologia expressiva associada à maior gravidade da DPOC possa colaborar

para o desenvolvimento de um tratamento multiprofissional com o objetivo de aliviar

os sintomas e o sofrimento associado à doença e melhorar a qualidade de vida do

paciente.

1.2 Objetivo

A finalidade da pesquisa foi analisar as características clínicas e a

necessidade de indicação de cuidados paliativos em pacientes com DPOC, de

acordo com a gravidade da doença, definida pela classificação GOLD.



2 MÉTODO

2.1 Delineamento do estudo

Estudo transversal, observacional e prospectivo, que foi realizado no

Município de Campo Grande - Mato Grosso do Sul, no Ambulatório de Pneumologia

do Humap/Ebserh/UFMS. O período de realização da pesquisa foi de março a julho

de 2023.

2.2 Amostra

A população-alvo foi constituída por pacientes com DPOC que são atendidos

regularmente no do Ambulatório de Pneumologia do Humap/Ebserh/UFMS.

2.3 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade

Federal de Mato Grosso do Sul – UFMS, respeitando a resolução Nº 466 de 12 de

dezembro de 2012 sob o número de protocolo: 66034322.0.0000.0021 e do Parecer:

5.961.705.

2.4 Critérios de inclusão

Pacientes com idade superior a 18 anos, de ambos os sexos,

acompanhados regularmente no Ambulatório de Pneumologia do

Humap/Ebserh/UFMS, com diagnóstico clínico de DPOC



2.5 Critérios de exclusão

Pacientes que apresentaram alguma limitação cognitiva para responder as

perguntas relacionadas à sintomatologia (cansaço, dispneia e depressão).

2.6 Parâmetros avaliados

Inicialmente foram identificados os pacientes elegíveis para participarem da

presente pesquisa (pacientes com DPOC em acompanhamento médico no

Ambulatório de Pneumologia do Humap/Ebserh/UFMS). A seguir, os pacientes

abordados na sala de espera do Ambulatório (conforme o dia agendado para retorno

médico) sobre o interesse na participação da pesquisa quanto aos objetivos e

interesse em participarem da pesquisa. Inicialmente foram coletadas informações

pessoais (nome completo, idade, sexo, contato) e foi aplicado o questionário com

perguntas relacionadas a alguns sintomas: dispneia, cansaço e depressão, em que

os pacientes deveriam relatar a intensidade destes sintomas, graduados numa

escala de 0 a 10 pontos, nos últimos sete dias. A seguir foi realizada a avaliação

antropométrica (peso, altura e IMC) dos participantes. Para a avaliação da altura foi

utilizado o estadiômetro portátil marca Sanny; American Medical do Brasil Ltda., São

Bernardo do Campo, Brasil. Para o peso foi utilizado o cálculo do IMC (kg/m2). Os

participantes do estudo foram classificados de acordo com a classificação da OMS

(2000), da seguinte forma: IMC <18,5kg/m2 - baixo peso; IMC >18,5 até 24,9kg/m2 -

eutrofia (peso adequado); IMC ≥25 até 29,9kg/m2 – sobrepeso; IMC >30,0kg/m2 até

34,9kg/m2 - obesidade grau 1; IMC >35kg/m2 até 39,9kg/m2 - obesidade grau 2;

IMC > 40kg/m2 - obesidade extrema.

A seguir foi aplicado o NECPAL-BR, que é um instrumento traduzido e

adaptado para a língua Portuguesa utilizado na identificação de pacientes com

doenças crônicas avançadas e em fase terminal. O NECPAL foi aplicado da seguinte

forma: primeiramente os médicos responsáveis pelos pacientes foram submetidos

quanto à “Pergunta Surpresa” do NECPAL. A pergunta surpresa refere-se a uma

pergunta feita ao médico sobre a expectativa de vida do paciente em que é

perguntado ao profissional: “Você ficaria surpreso se o paciente morresse nos

próximos 12 meses? ” Os pacientes para quem o médico responde “não” são



considerados PS positiva. Porém, se a resposta for sim, o instrumento possui outros

domínios clínicos e indicadores específicos da doença de base, em que foi

considerado NECPAL positivo se houvesse de uma a 13 respostas sim, e NECPAL

negativo se nenhuma alternativa fosse preenchida positivamente. A seguir, os

prontuários dos participantes foram consultados para a análise da classificação da

DPOC pelo método GOLD. A seguir os participantes da presente pesquisa foram

divididos em dois grupos: Grupo 1- (GOLD 1 e 2) com 24 pacientes e Grupo 2 –

(GOLD 3 e 4) com 32 pacientes.

A iniciativa global de combate à DPOC (GOLD) surge com o objetivo de

diminuir a morbidade e mortalidade, sugerindo formas de manejo, estratégias de

prevenção, que pode ser utilizada globalmente. O diagnóstico se obtém através dos

resultados fornecidos pelo teste da espirometria sendo a relação VEF1/CVF (Volume

Expiratório Forçado no primeiro segundo/Capacidade Vital Forçada). Com essa

relação percentual pode-se classificar a gravidade da obstrução aérea como leve

(leve (VEF1 ≥ 80%), moderado (VEF1 50-79%), grave (VEF1 30-49%) e muito grave

(VEF1 < 30%) (ÀLVAR AGUSTÍ et al., 2023).

2.7 Análise estatística

A análise estatística foi realizada pelo programa estatístico Jamovi, versão

2.4.8. Para a análise dos resultados, os dados foram submetidos à análise

estatística descritiva, seguido de testes de associação com o emprego do teste

qui-quadrado, para variáveis categóricas (sexo e indicação de necessidades

paliativas) e de comparação com o uso do teste t Student (idade e IMC) ou de

Mann-Whitney (dispneia, cansaço e depressão), para comparação das variáveis

contínuas. O nível de significância estatístico utilizado foi p < 0,05



3 RESULTADOS

Participaram deste estudo 56 pacientes com DPOC, com média de idade

de 68.9 ± 8.89 anos, de ambos os sexos (26 homens/ 31 mulheres) acompanhados

no Ambulatório de Pneumologia do Humap/Ebserh/UFMS.

As características clínicas gerais dos participantes da pesquisa tão descritas

na Tabela-1. Pode-se observar que os dois grupos estudados foram semelhantes

quanto á distribuição de sexo, idade e IMC.

Tabela 01 -Análise estatística das características gerais dos dois grupos estudados 

PARÂMETROS GRUPO n Média/
Desvio-padrão

p

Sexo

G1 (GOLD 1 e
2)

10(F) 14(M) ----
*0,12

G2 (GOLD 3 e
4)

20(F) 12(M) ----

Idade

G1 (GOLD 1 e
2)

24 68.5 ± 8,84
ᐞ0,96

G2 (GOLD 3 e
4)

32 68.6 ± 8,29

IMC

G1 (GOLD 1 e
2)

24 26,5 ± 5,44 ᐞ0,06

G2 (GOLD 3 e
4)

32 23,4 ± 6,82

*Teste Qui-Quadrado; ᐞTeste t-Student.
 M= Masculino F=Feminino.



A Tabela 2 sumariza os resultados em relação a sintomatologia e a

indicação de necessidades paliativas (NECPAL-BR) dos dois grupos estudados.

Pode-se observar que não houve diferença na sensação de dispneia, relato de

cansaço e de depressão nos dois grupos estudados. Já em relação à indicação de

necessidades paliativas pode-se observar que foi maior no Grupo 2 (p=0,01).

Tabela 02 - Análise estatística dos sintomas relatados e indicação de necessidades
paliativas dos dois grupos estudados

PARÂMETROS GRUPO n Média/
Desvio-padrão

p

Dispneia G1 (GOLD 1 e
2)

24 5,74 ± 3,62
°0,36

G2 (GOLD 3 e
4)

32 6,78 ± 2,68

Cansaço G1 (GOLD 1 e
2)

24 4,50 ± 3,97
°0,10

G2 (GOLD 3 e
4)

32 6,38 ± 2,57

Depressão G1 (GOLD 1 e
2)

24 3,50 ± 3,69 °0,4

G2 (GOLD 3 e
4)

32 4,34 ± 3,69

Indicação de
necessidades

paliativas (Necpal)

G1 (GOLD 1 e
2)

8(sim)/16 (não) - *0,01

G2 (GOLD 3 e
4)

21(sim)/11(não) -

*Teste Qui-Quadrado; °Teste U de Mann-Whitney.



4 DISCUSSÃO

O principal objetivo desta pesquisa foi avaliar as características clínicas e

indicação de cuidados paliativos em pacientes com DPOC, de acordo com a

classificação GOLD. E, os principais dados observados foi semelhança na

distribuição de sexo, idade, IMC, sensação de dispneia, cansaço e depressão entre

os dois grupos estudados e maior prevalência de indicação para cuidados paliativos

nos pacientes mais graves (GOLD 3 e 4).

Em relação à distribuição do sexo nos dois grupos estudados pôde-se

observar que não houve diferença. Dados da literatura revelam maior percentual de

indivíduos do sexo masculino acometidos pela DPOC (ZHU et al., 2018; HAN, 2020).

No entanto, o aumento de casos de DPOC em mulheres pode ser explicado pela

maior adesão desta população à prática tabágica na modernidade, além disso, essa

população parece apresentar maior risco de obstrução de fluxo aéreo do que os

homens, mesmo em uso de quantidades semelhantes de tabaco (HAN, 2020).

Em relação ao estado nutricional da amostra estudada pôde-se observar que

no Grupo 1 a média do IMC foi de 26,5 ± 5,44 (sobrepeso) e no Grupo 2 a média do

IMC foi de 23,4 ± 6,82 (eutrófico), porém na comparação das médias de IMC entre

os dois grupos estudados não houve diferença.

Apesar de estudos reportam que o componente inflamatório da DPOC possa

causar perda de massa magra (por aumento da taxa metabólica basal, redução da

ingestão calórica, sarcopenia senil, inatividade (GARCÍA‐RÍO et al., 2009; WATZ et

al., 2008) atividade inflamatória sistêmica, alterações hormonais e uso crônico de

corticoide sistêmico (ALVAR G.N. AGUST et al., 2002), disfunção muscular

(BARNES; CELLI, 2009) e até desnutrição (ÀLVAR AGUSTÍ; SORIANO, 2008),

sabe-se que o número de pessoas com sobrepeso ou obesas vem aumentando nas

últimas décadas, sendo a obesidade considerada uma epidemia mundial

(SCHMIDHUBER e SHETTY, 2004). Desse modo, como a DPOC acomete a mesma

faixa etária na qual a obesidade tende a aumentar, espera-se que essa associação

seja prevalente. Além disso, sabendo-se que a doença cardiovascular (condição que

tem no excesso de peso um de seus maiores fatores de risco) é a maior causa de

mortalidade na DPOC, espera-se que a associação entre DPOC e obesidade tenha

um grande impacto no prognóstico dos pacientes (BARNES; CELLI, 2009). Alguns



estudos mostraram altas prevalências de excesso de peso em pacientes com

DPOC, de forma similar ou maior que a observada na população saudável da

mesma faixa etária (SCHOKKER et al., 2006; EISNER et al., 2007). A prevalência de

excesso de peso em pacientes com DPOC varia de acordo com a população

estudada, chegando a 23% na América do Sul (MONTES et al., 2008).

Em relação aos relatos de dispneia, cansaço e depressão, os grupos

estudados foram semelhantes. Estudos relatam que a dispneia é a queixa central

na DPOC. Inicialmente, ocorre durante atividades físicas mais intensas, no entanto,

a piora da gravidade, pode se manifestar até mesmo durante atividades diárias leves

(O’DONNELL, 2006). A dispneia, principal sintoma da DPOC, pode ser causada pela

disfunção pulmonar que ocorre nessa doença, sendo caracterizada pela sensação

subjetiva de cansaço, de falta de ar e de dificuldade respiratória ao realizar qualquer

atividade física (CAMARGO; PEREIRA, 2010).

Nos pacientes com DPOC, a fisiopatologia da dispneia pode ocorrer por

hiperinsuflação pulmonar dinâmica (que causa rebaixamento das hemicúpulas

diafragmáticas, contribuindo para o déficit respiratório, uma vez que o diafragma

perde vantagem mecânica por alteração do seu cumprimento-tensão), dissociação

neuromecânica, alterações da troca gasosa fraqueza da musculatura inspiratória,

como também por questões cognitivas e psicológicas (CAMARGO; PEREIRA, 2010).

Este sintoma limita e restringe atividades de vida diária estando associado ao

comprometimento da qualidade de vida, uma vez que se relaciona ao desempenho

no exercício físico (NEGI et al, 2014).

Os pacientes de ambos os grupos não apresentaram diferenças sobre o relato

de depressão. Atualmente os estudos para com as pessoas com DPOC ocorrem

devido as limitações apresentadas para demais atividades de vida diária e varia o

grau de suporte relacionado com o gravidade do comprometimento da doença como

as rotineiras crises respiratórias, constantes consultas hospitalares, aumento de

doses e remédios como os broncodilatadores, corticoides e antibióticos refletindo de

uma forma negativa nas relações familiares, sexuais pela necessidade do apoio dos

familiares em cuidados pessoais e a alimentação (LIMA et al., 2020). Também, os

fatores psicológicos interferem diretamente no cuidado e adesão ao tratamento (DE

et al., 2020) e o cuidado com o envolvimento dos indivíduos e familiares,

considerando a rede de atenção à saúde e evitar as internações, com uma longa

permanência no hospitalar pode contribuir para a exposição a novas infecções,



agravar os sintomas de ansiedade e depressão e aumentar os custos do sistema de

saúde (DE et al., 2020).

Com o aumento da gravidade da DPOC é necessário cada vez mais o

suprimento ventilatório. O impacto da falta de ar em pequenos esforços os leva a

realizar as demais tarefas com lentidão. Além do, medo do cansaço e dispneia ao

sair pode restringi-los a ficarem somente em suas casas (JARAB et al., 2018).

Em relação aos resultados referentes à necessidade de indicação de

cuidados paliativos na amostra estudada pôde-se observar que os pacientes mais

graves (Grupo 2 – GOLD 3 e 4) que participaram do estudo tiveram maior

prevalência de indicação (p= 0,01). Tais resultados já eram esperados, uma vez que

quanto a maior gravidade da DPOC, maior é o comprometimento da capacidade

respiratória e física, que culminam com maior sintomatologia e maior risco de

comprometimento da qualidade de vida e maior risco de morte. Pacientes com

DPOC frequentemente relatam sintomas como dispneia, tosse crônica e intolerância

aos esforços. Esses sintomas podem afetar significativamente a qualidade de vida

do paciente e, em estágios avançados, podem levar a complicações graves e até a

morte (GOLD, 2021).

Os cuidados paliativos são uma abordagem holística para o cuidado de

pacientes com doenças crônicas e progressivas. Eles se concentram em aliviar os

sintomas e melhorar a qualidade de vida do paciente, em vez de curar a doença

subjacente. Os cuidados paliativos podem ajudar pacientes com DPOC a gerenciar

seus sintomas, melhorar sua função pulmonar e reduzir o risco de complicações

(OMS, 2002).

A identificação precoce da necessidade de cuidados paliativos em pacientes

com DPOC é importante porque permite que os pacientes recebam cuidados

adequados desde o início da doença. A partir do conceito de introdução precoce,

compreendemos que a abordagem paliativa e a curativa são complementares ao

longo da trajetória da doença. Na fase inicial, a prioridade é o tratamento curativo.

Com a progressão e deterioração do quadro, o controle dos sintomas passa a ser o

foco principal. Mesmo em estágio avançado, tratamentos para o controle da

progressão da enfermidade podem ser realizados, desde que não causem ainda

mais sofrimento (OLIVEIRA e JÚNIOR, 2020).

Além disso, a identificação precoce da necessidade de cuidados paliativos

pode ajudar a garantir que os pacientes recebam cuidados paliativos de alta



qualidade e personalizados de acordo com suas necessidades individuais. A

implementação efetiva dos cuidados paliativos em pneumologia exige idealmente a

participação de uma equipe multidisciplinar (médicos, fisioterapeutas, enfermeiros,

psicólogos e assistentes sociais) com conhecimento e preparo apropriado

(OLIVEIRA e JÚNIOR, 2020).

De acordo com Farguhar et al. (2016) a integração precoce dos cuidados

paliativos no cuidado desses pacientes tem se mostrado uma das melhores opções

para o controle de sintomas e incremento na qualidade de vida, balanceando custos

socioeconômicos e psicoafetivos.

As diretrizes publicadas pela American Thoracic Society/ European

Respiratory Society em 2015 (CELLI et al., 2015) estabeleceram a importância e os

benefícios da associação dos cuidados paliativos no manejo da DPOC. Desta forma,

espera-se que os resultados alcançados na presente pesquisa possam contribuir

para a implementação de um programa de cuidados paliativos a todos os

participantes da pesquisa.

5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO

A principal limitação do estudo foi a dificuldade de conversar na sala de

espera do ambulatório de pneumologia devido à grande quantidade de pacientes.

6 CONCLUSÃO

Na amostra identificou-se que a gravidade da DPOC esteve associada a

maior prevalência de indicação para cuidados paliativos, sem relação direta com

características clínicas de distribuição de sexo, idade, IMC, sensação de dispneia,

cansaço ou depressão.
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APÊNDICES A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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