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RESUMO
Objetivo: verificar a qualidade de vida, ansiedade e depressão em pacientes com Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica. Método: trata-se de um estudo transversal, quantitativo, 
desenvolvido em hospital de referência no tratamento de doenças pulmonares. Foram 
avaliados 70 pacientes, utilizando-se um questionário sociodemográfico e clínico, inventário 
de ansiedade e depressão de Beck e a escala de qualidade de vida SF-36. Resultado: os 
participantes apresentaram melhor qualidade de vida nos domínios vitalidade, saúde 
mental e aspecto social (mediana = 50,0) e pior avaliação em limitação por aspectos físicos 
e emocionais (mediana = 0,0 pontos). Ansiedade, depressão e dependência de oxigênio 
estiveram associadas a piores resultados nos domínios de qualidade de vida. Conclusão: 
todos os pacientes foram classificados com nível grave de ansiedade e predominância de 
níveis moderados de depressão. Na avaliação da qualidade de vida os pacientes apresentam 
baixos escores em todos os domínios analisados.
Descritores: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Qualidade de Vida; Ansiedade; Depressão; 
Enfermagem.

ABSTRACT
Objective: to assess quality of life, anxiety and depression in patients with Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease. Method: a cross-sectional, quantitative study, conducted in a reference 
hospital for the treatment of pulmonary diseases. Seventy patients were assessed, using a 
sociodemographic and clinical questionnaire, Beck’s anxiety and Depression Inventories and 
the SF-36 Quality of Life Scale. Results: the participants had better quality of life in the vitality, 
mental health and social role functioning domains (median=50.0) and worse in limitation 
by physical and emotional role functioning (median=0.0 points). Anxiety, depression and 
oxygen dependence were associated with poorer results in the quality of life domains. 
Conclusion: all patients were classified with severe anxiety level and moderate depression 
predominance. Patients had low quality of life scores in all domains.
Descriptors: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Quality of Life; Anxiety; Depression; 
Nursing.

RESUMEN 
Objetivo:  Estudiar la calidad de vida, ansiedad y depresión em pacientes con Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica. Método: Se trata de un estudio transversal, cuantitativo, 
desarrollado en un hospital de referencia para el tratamiento de enfermedades pulmonares. 
Fueron evaluados 70 pacientes, usando una encuesta socio demográfica y clínica, inventario 
de ansiedad y depresión de Beck y la escala de calidad de vida SF-36. Resultados:    Los 
participantes presentaron mejor calidad de vida en los parámetros de: vitalidad, salud 
mental y aspecto social (mediana=50,0) y la peor evaluación fue relacionada a los aspectos 
físicos y emocionales. (mediana = 0,0 pontos). Ansiedad, depresión y la dependencia de 
oxígeno, estuvieron asociados a los peores resultados en los parámetros de calidad de 
vida. Conclusión: Todos los pacientes fueron clasificados con un nivel grave de ansiedad y 
predominando los niveles moderados de depresión. Em la evaluación de la calidad de vida, 
los pacientes presentaron bajos niveles en todos los parámetros analizados.
Descriptores: Enfermedad pulmonar obstructiva, crónica; Calidad de vida; Ansiedad; Depresión; 
Enfermería.
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INTRODUÇÃO

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma enfermi-
dade respiratória prevenível e tratável. Caracteriza-se por incapacitar 
o organismo a realizar trocas gasosas adequadas, o que resulta em 
uma dispneia progressiva, com ou sem a presença de secreção, que 
pode comprometer a execução das atividades diárias(1). A doença 
está associada à exposição prolongada a irritantes pulmonares, 
como a poluição do ar, produtos químicos e fumaça de cigarro, 
sendo esse último considerado a principal causa. Pode, ainda, 
estar relacionada com a deficiência da enzima alfa-1-anti-tripsina(2).

Estima-se que o envelhecimento da população, associado ao 
tabagismo, aumente a prevalência e mortes pela doença. Em 
estudo que analisou as tendências das taxas padronizadas de 
mortalidade por doenças atribuíveis ao tabaco mostrou queda 
de um terço de mortes por DPOC, porém, essa taxa apresentou 
nova tendência de aumento nos últimos três anos da série. A 
mortalidade por DPOC ainda é a principal causa de morte re-
lacionada ao tabaco(3). Além dos impactos individuais, como a 
diminuição da qualidade de vida, a doença é responsável pelo 
aumento dos custos com a saúde, visto que, com a progressão 
da doença, os pacientes apresentam exacerbações recorrentes, 
resultando em hospitalizações mais frequentes(1). 

O principal impacto da DPOC na qualidade de vida é de-
corrente da falta de ar, que foi descrita como um dos aspectos 
mais importantes para a incapacidade física e de realização das 
atividades cotidianas. A dependência de oxigênio compromete 
de forma significativa todos os domínios da qualidade de vida 
em pacientes com DPOC, sendo registrada a redução de 40% da 
qualidade de vida naqueles considerados dependentes(4). Em 
contrapartida, em estudo realizado, durante um ano, com 200 
pacientes com DPOC que faziam uso de oxigênio de alto fluxo, 
observou-se redução significativa no número de exacerbações 
da doença, hospitalizações, PaCO2, melhora na função pulmonar 
e preservação da qualidade de vida(5).

A incapacidade de desenvolver as atividades cotidianas e a 
dependência dos familiares para realizar os cuidados pessoais 
e a alimentação, além de comprometer a qualidade de vida 
podem contribuir para a ocorrência de ansiedade e depressão(6). 
A coexistência da depressão e a DPOC foi relatada em 27% a 
79% dos pacientes, e a concomitância de DPOC e distúrbios de 
ansiedade em 12% a 96%. A associação dessas duas condições 
piora a aptidão física, prejudica a qualidade de vida, provoca 
o uso mais frequente de cuidados médicos e reduz a adesão 
medicamentosa(7). A correlação dos transtornos de ansiedade 
associados com doenças respiratórias pode piorar subjetiva-
mente os sintomas da doença, especialmente a dispneia ou a 
tosse. Isso resulta em uma rotina de exacerbações, maior taxa 
de atendimento hospitalar, aumento do número de doses de 
broncodilatadores, corticosteroides inalatórios, antibióticos e 
incidência dos eventos adversos(8).

A depender do grau de comprometimento, pode diminuir 
a independência dos indivíduos em realizar as atividades da 
vida diária, refletir, de forma negativa, nas relações conjugais, 
familiares e sexuais, acarretando alterações psíquicas e sociais, o 
que torna relevante a condução de estudos que se aprofundem 
nessa avaliação e contribuam para que os profissionais de saúde 

possam planejar os cuidados para os pacientes viverem com 
DPOC de forma eficaz. 

OBJETIVO 

Verificar a qualidade de vida, ansiedade e depressão em pa-
cientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. 

MÉTODOS

Aspectos éticos

Foram respeitados os preceitos éticos da Resolução nº 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde, e a pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Otávio de Freitas (HOF).

Desenho, período e local do estudo 

Estudo observacional transversal sustentado ou norteado pela 
ferramenta STROBE, analítico, com abordagem quantitativa. A 
pesquisa foi realizada entre os meses de maio a dezembro de 
2018, na enfermaria de pneumologia de um hospital de refe-
rência no tratamento de doenças pulmonares do município de 
Recife, Pernambuco. 

População ou amostra; critérios de inclusão e exclusão

No período do estudo foram internados nas enfermarias de 
Pneumologia 203 pacientes com diagnóstico de doenças pul-
monares, sendo 70 pacientes com diagnóstico de DPOC que 
constituíram a população/amostra deste estudo. Esse quantitativo 
pode ser justificado pela pequena rotatividade de leitos, visto que 
estes pacientes permanecem internados na unidade por longos 
períodos, principalmente aqueles dependentes de oxigênio. Fo-
ram incluídos todos os pacientes que deram entrada na unidade 
de internamento com diagnóstico de DPOC de, no mínimo, um 
ano, de ambos os sexos, que se encontravam internados há, pelo 
menos, uma semana, e excluídos os que apresentavam alterações 
cognitivas, doenças neurológicas ou comprometimento do estado 
geral que impossibilitasse a participação na entrevista. Não houve 
recusas em participar e todos os pacientes assinaram o TCLE.

Protocolo do estudo

Os participantes foram abordados e convidados a participar 
da pesquisa pelos próprios pesquisadores e, somente após a 
explicação dos principais objetivos do estudo, leitura e anuência 
escrita em participar, iniciaram-se as entrevistas em sala individua-
lizada. Ressalta-se que, para aqueles em uso de oxigenoterapia, 
as entrevistas foram conduzidas no próprio leito. 

Para a coleta de dados, foi utilizado um questionário sociode-
mográfico e clínico próprio onde foram verificadas as variáveis: 
idade; sexo; procedência; estado civil; escolaridade e afiliação 
religiosa; tempo de diagnóstico; acompanhamento ambulatorial; 
internamentos anteriores; tempo de internamento atual; uso 
de medicamentos inalatórios; dispneia aos mínimos esforços; 
dependência de oxigênio; uso de álcool, cigarro, outras drogas 
e doenças/manifestações clínicas relacionadas à DPOC. 
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Para a avaliação da qualidade de vida, foi utilizada a escala Short 
Form Health Survey (SF-36). A SF-36 é uma ferramenta importante 
para a avaliação da qualidade de vida, é constituída por 36 itens 
e avalia oito dimensões de saúde: função física; desempenho 
físico; dor corporal; saúde em geral; saúde mental; desempenho 
emocional; função social e vitalidade, fornecendo, assim, oito 
indicadores diferentes que oscilam entre zero e 100. Quanto mais 
alta a pontuação, melhor a qualidade de vida/estado de saúde(9-10).

Para a avaliação da ansiedade e depressão, foram aplicados o 
inventário de depressão de Beck (BDI) e o inventário de ansiedade 
de Beck (BAI). O BDI é composto por 21 itens, cada um possui quatro 
alternativas, refletindo graus crescentes de gravidade da depressão. 
O BDI é classificado nos seguintes itens: mínimo (escore 0-11), leve 
(escore 12-19), moderado (escore 20-35) e grave (escore 36-63). No 
BAI são avaliados aspectos relacionados a ansiedade, e também é 
composto por 21 itens, classificados em nível mínimo (escore 0-10), 
leve (escore 11-19), moderado (escore 20-30) e grave (escore 31-63)(11).

Análise dos resultados e estatística

Os dados primários foram armazenados em planilhas do software 
Microsoft Excel 2016 e analisados por meio do software SPSS 18.0. 
Foi realizada a análise descritiva dos dados sociodemográficos e 
clínicos e aplicado o teste Qui-quadrado para a comparação de 
proporção. Para os escores de depressão (BDI) e ansiedade (BAI), 
foram construídas as distribuições de frequência da classificação 
dos escores e aplicado o teste Exato de Fisher para comparar a 
distribuição dos dois escores. Para a qualidade de vida, foram cal-
culados os escores de cada domínio do instrumento e avaliada a 
normalidade do escore por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. 

Após a indicação da não normalidade do escore em todos os 
domínios, foram calculados mínimo, máximo, mediana e amplitu-
de interquartil. A comparação dos escores de qualidade de vida, 
depressão e ansiedade entre os pacientes com e sem dispneia, 
aos mínimos esforços, e os pacientes com e sem dependência de 
O2, foi feita pela aplicação do teste de Mann-Whitney. Para avaliar 
a correlação entre os escores de ansiedade e depressão com o 
escore de qualidade de vida, foi aplicado o teste de correlação de 
Spearman. Todas as conclusões foram tiradas considerando o nível 
de significância de 5%. 

RESULTADOS

A amostra (n = 70) foi constituída, na maioria, por pacientes do 
sexo masculino, com média de idade de 63,7 ± 9,4, sendo que a idade 
mínima foi de 39 anos e a máxima, de 86 anos. O teste de comparação 
de proporção foi significativo em todos os fatores avaliados (valor 
de p ≤ 0,001), indicando que o perfil descrito é significativamente o 
mais prevalente entre os pacientes avaliados (Tabela 1).

Os pacientes tinham de um a cinco anos de diagnóstico (53; 
75,7%), a maioria realizava acompanhamento ambulatorial, com 
relato de internamento anterior. O tempo de internamento atual 
variou de 7 a 365 dias, com média de 30,6 ± 54,3. O teste de 
comparação de proporção foi significativo em todos os fatores 
avaliados, exceto no tempo de diagnóstico (valor de p = 0,211).

A maioria dos pacientes relata o não uso de álcool (68; 97,1%) 
e não fumar atualmente (65; 92,9%), porém, 65 (92,9%) eram 

ex-fumantes. Apenas cinco (7,1%) afirmaram nunca ter fumado. 
O tempo de fumo variou de dez a 60 anos, com média de 40,1 ± 
10,4 anos. Relataram ter parado de fumar, entre um a cinco anos, 
28 (43,1%); 27 (41,5%), seis ou mais anos e dez (15,4%) há menos 
de um ano.  O tipo de cigarro mais prevalente foi o industrial (67; 
95,7%) seguido do não industrial ou de rolo (3; 4,3%). A quantidade 
de cigarros ao dia variou de sete a 60 cigarros, com média de 39,0 ± 
10,0 cigarros/dia. A carga tabágica variou entre 25 a 165 anos-maço, 
com média de 81,3 ± 27,6. Não foi relatado o uso de drogas ilícitas. 

As manifestações clínicas relativas à DPOC, 65 (92,9%) relataram 
dispneia aos mínimos esforços; 64 (91,4%) tinham tosse seca; 37 
(52,9%), tosse produtiva e 13 (18,6%) eram dependentes de oxigênio. 
Sobre as comorbidades relacionadas, 63 (90,0%) tinham hipertensão 
arterial sistêmica; 42 (60,0%), Diabetes Mellitus; 27 (38,6%), passado 
de tuberculose pulmonar; 15 (21,4%), histórico de pneumonia; 14 
(20,0%), diagnóstico de asma e câncer de pulmão e três (4,3%), 
bronquiectasia. O teste de comparação de proporção foi signifi-
cativo em todos os fatores, indicando que o número de pacientes 
que apresentam essas comorbidades e que não apresentam é 
semelhante, exceto em passado de tuberculose (valor de p = 0,056), 
diabetes (valor de p = 0,094) e tosse produtiva (valor de p = 0,633).

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica dos pacientes com Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica, Recife, Pernambuco, Brasil, 2018 

Variáveis n % Valor de p¹

Sexo
Feminino 21 30,0

0,001
Masculino 49 70,0

Idade
39 a 59 anos 20 28,6

< 0,001
60 anos ou mais 50 71,4

Procedência
Recife 23 32,9

< 0,001
Região metropolitana do Recife 23 32,9
Interior 23 32,9
Outro Estado 1 1,3

Atividade laboral
Desempregado 7 10,0

< 0,001

Aposentado 37 52,9
Benefício social 14 20,0
Assalariado 3 4,3
Autônomo 7 10,0
Outro 2 2,9

Estado civil
Solteiro 5 7,1

< 0,001
União estável 2 2,9
Casado 55 78,6
Viúvo 8 11,4

Escolaridade
Analfabeto 4 5,7

< 0,001
Alfabetizado 2 2,9 
Ensino Fundamental 33 47,1
Ensino Médio 27 38,6
Ensino Superior 4 5,7

Religião
Católica 44 62,9

< 0,001
Evangélica 18 25,7
Sem religião 4 5,7
Outra 4 5,7

Nota: ¹Valor de p do teste Qui-quadrado para a comparação de proporção.



4Rev Bras Enferm. 2020;73(Suppl 1): e20190423 7de

Qualidade de vida, ansiedade e depressão em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica

Lima CA, Oliveira RC, Oliveira SAG, Silva MAS, Lima AA, Andrade MS, et al.

Na análise do nível de depressão e an-
siedade, verifica-se, no BDI, que 52 (74,3%) 
pacientes apresentaram nível moderado de 
depressão, 17 (24,3%), nível grave e um (1,4%), 
nível leve. Nenhum paciente foi classificado 
com nível mínimo de depressão. Para essa 
avaliação, os escores foram, no mínimo, de 
18 pontos e máximo de 44 pontos, com me-
diana de 30 e amplitude interquartil de 9,25 
pontos. Para o BAI, todos os pacientes foram 
classificados em nível grave de ansiedade, 
com escore mínimo de 34 pontos e escore 
máximo de 63 pontos. A mediana do nível de 
ansiedade foi de 48,5 pontos, com amplitude 
interquartil de 8,0 pontos. Na comparação 
da classificação da depressão e ansiedade, 
assim como da distribuição do escore de de-
pressão e ansiedade, foi verificada diferença 
significativa (valor de p < 0,001) para ambas 
as comparações.

Na avaliação da qualidade de vida, per-
cebe-se que o paciente possui uma melhor 
qualidade nos domínios vitalidade, saúde 
mental e aspecto social (mediana = 50,0 
pontos) e uma menor avaliação em limitação 
por aspectos físicos e emocionais (mediana 
= 0,0 pontos) (Tabela 3).

Na comparação da qualidade de vida, nível 
de depressão e ansiedade para os pacien-
tes que apresentam dispneia aos mínimos 
esforços, verifica-se que existe diferença 
entre os grupos de pacientes que possuem 
e não possuem tal dispneia nos domínios 
capacidade funcional e ansiedade. No do-
mínio capacidade funcional, os grupos de 
pacientes com e sem a presença da dispneia 
aos mínimos esforços apresentam a mesma 
mediana, porém, a amplitude interquartil é 
maior no grupo de pacientes sem a dispneia 
(40,0), indicando que, neste grupo, existem 
pessoas com escore de capacidade funcional 
significativamente maior (valor de p = 0,037). 
No nível de ansiedade, foi encontrada maior 
mediana no grupo de pacientes com dispneia 
aos mínimos esforços e essa diferença foi 
significativamente maior que no grupo sem 
dispneia (valor de p = 0,039). 

Na comparação dos grupos com e sem 
dependência de oxigênio, verifica-se que 
o grupo de pacientes sem dependência de 
oxigênio apresenta distribuição significati-
vamente maior nos domínios de qualidade 
de vida, capacidade funcional, estado de 
saúde geral e aspecto social. Para o nível de 
depressão e ansiedade, foi encontrada maior 
mediana no grupo de pacientes dependentes 
de oxigênio.

Tabela 3 - Análise descritiva dos domínios de qualidade de vida dos pacientes com Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica, Recife, Pernambuco, Brasil, 2018

Domínio Mínimo Máximo Mediana Amplitude 
interquartil

Capacidade funcional 0,00 65,00 15,00 10,00
Limitação por aspectos físicos 0,00 25,00 0,00 0,00
Dor 0,00 54,00 41,00 2,50
Estado de saúde geral 5,00 45,00 25,00 5,00
Vitalidade 10,00 70,00 50,00 5,00
Aspecto social 0,00 62,50 50,00 0,00
Aspecto emocional 0,00 33,33 0,00 0,00
Saúde mental 36,00 68,00 50,00 4,00

Tabela 4 - Comparação da distribuição dos domínios de qualidade de vida, níveis de depressão 
e ansiedade de pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica com dispneia aos mínimos 
e médios esforços e dependência de oxigênio, Recife, Pernambuco, Brasil, 2018

Domínio
Dispneia aos 

mínimos esforços Valor 
de p¹

Dependente de O2 Valor 
de p¹

Sim Não Sim Não

Capacidade funcional 15,0 (10,0) 15,0 (40,0) 0,037 0,0 (2,5) 15,0 (5,0) < 0,001
Limitação por aspectos físicos 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,782 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,633
Dor 41,0 (5,0) 41,0 (5,5) 0,564 31,0 (10,0) 41,0 (0,0) 0,051
Estado de saúde geral 25,0 (5,0) 30,0 (20,0) 0,450 25,0 (5,0) 25,0 (10,0) 0,010
Vitalidade 50,0 (7,5) 50,0 (32,5) 0,132 50,0 (12,5) 50,0 (2,5) 0,727
Aspecto social 50,0 (0,0) 50,0 (18,8) 0,657 37,5 (18,8) 50,0 (0,0) < 0,001
Aspecto emocional 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,693 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,496
Saúde mental 48,0 (4,0) 52,0 (18,0) 0,287 48,0 (8,0) 52,0 (4,0) 0,278
BDI (Depressão) 30,0 (10,0) 27,0 (11,0) 0,398 38,0 (8,5) 29,0 (8,5) 0,001
BAI (Ansiedade) 49,0 (7,0) 45,0 (12,0) 0,039 56,0 (16,5) 48,0 (5,5) 0,027

Nota: ¹ Valor de p do teste de Mann-Whitney (se Valor de p < 0,05 existe diferença entre os grupos avaliados). (-) não há 
amplitude interquartil; BDI = inventário de depressão de Beck; BAI = inventário de ansiedade de Beck.

Tabela 2 - Caracterização do perfil clínico dos pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica, Recife, Pernambuco, Brasil, 2018 

Variáveis n % Valor 
de p¹

Tempo de diagnóstico
1 a 2 anos 29 41,4

0,2113 a 5 anos 24 34,3
6 ou mais anos 17 24,3
Mínimo – Máximo 1,0 - 20,0 -
Média ± Desvio padrão 4,9 ± 4,3 -

Acompanhamento ambulatorial
Sim 56 80,0

< 0,001
Não 14 20,0

Internação anterior
Sim 52 74,3

< 0,001
Não 18 25,7

Quantas internações
Mínimo – Máximo 1,0 - 7,0 -
Média ± Desvio-padrão 2,6 ± 1,3 -

Medicamentos inalatórios
Fumarato de formoterol/ Budesonida 10 14,3

< 0,001

Fumarato de formoterol/ Budesonida + Brometo de tiotrópio 31 44,3
Salbutamol 1 1,4
Salbutamol + Fumarato de formoterol/ Budesonida + 
Brometo de tiotrópio 18 25,7

Salbutamol + Brometo de tiotrópio 2 2,9
Salbutamol + Fumarato de formoterol/ Budesonida 7 10,0
Bromidato de fenoterol + Fumarato de formoterol/ Budesonida 1 1,4

Nota: ¹Valor de p do teste Qui-quadrado para a comparação de proporção.
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Na correlação entre qualidade de vida e o nível de depressão e 
ansiedade, verifica-se que a depressão apresenta correlação signifi-
cativa e inversamente proporcional com os seguintes domínios de 
qualidade de vida: capacidade funcional, dor, vitalidade, aspecto 
social e saúde mental. Para a ansiedade, observa-se correlação 
significativa e inversamente proporcional com os seguintes do-
mínios: capacidade funcional, dor, aspecto social e saúde mental.

DISCUSSÃO

Neste estudo, observa-se a predominância do sexo masculino, 
idosos, aposentados ou em benefício social, casados, com Ensino 
Fundamental ou Médio, católicos ou evangélicos. Existe uma rela-
ção do sexo masculino com a DPOC já estabelecida, visto que os 
homens possuem maior exposição ao fumo e a agentes químicos 
irritativos. No entanto, observa-se uma mudança nesse perfil nos 
últimos anos, com o aumento do número de mulheres que fazem 
uso do cigarro, com quadros mais graves da doença e mortalidade 
mais elevada quando comparada à do sexo masculino(12). 

A maioria dos entrevistados possuía diagnóstico recente da 
doença, eram acompanhados no ambulatório de pneumologia, 
com histórico de internações anteriores e tempo de internação 
longo. Durante a internação hospitalar, deve ser iniciado o pla-
nejamento de estratégias para o cuidado com o envolvimento 
dos indivíduos e familiares, considerando a rede de atenção à 
saúde. O foco do atendimento deve ser ambulatorial. Este, por 
sua vez, deve ser qualificado e integral com ações de promoção 
e prevenção à saúde. Nesta perspectiva, é necessário garantir 
acesso e acolhimento, o atendimento humanizado, o respeito 
às diversidades, a adoção de cuidados centrados nos usuários e 
realizados por equipes multiprofissionais(1).

No planejamento do cuidado prestado em nível ambulatorial, 
é necessário que os profissionais de saúde estejam atentos para os 
aspectos relacionados à educação em saúde, em uma perspectiva 
de aprendizado do autocuidado, de acordo com a realidade viven-
ciada por cada um dos pacientes. Neste sentido, é necessário que 
os profissionais de saúde, em especial a Enfermagem, analisem, de 
forma crítica, sua atuação no papel de educador, considerando que 
a educação é uma forma de intervenção sobre uma realidade. Assim, 
deve-se valorizar o diálogo, a realidade da vida dos usuários, seus 
saberes e experiências, de forma a construir limites e possibilidades 
na convivência com uma doença crônica(13). A ausência ou lacunas 

de um atendimento nessa perspectiva configura-se uma grande 
perda para o paciente e para o serviço de saúde. 

É importante planejar o cuidado a esses pacientes com vistas a 
evitar as internações, uma vez que um longo tempo de permanência 
hospitalar pode contribuir para a exposição a novas infecções, 
agravar os sintomas de ansiedade e depressão e aumentar os 
custos do sistema de saúde. Estudo nacional que avaliou o índice 
de hospitalizações e os custos associados com a DPOC verificou 
que as unidades que padronizavam o uso de Brometo de tiotrópio 
no tratamento da doença tiveram diminuição dos custos e uma 
redução de 52% no número de internações quando comparados 
aos que não possuíam a medicação padronizada(14). 

Outro importante fator que deve ser considerado no planeja-
mento do cuidado dos pacientes e de seus familiares é o hábito de 
fumar. Neste estudo, quase a totalidade dos integrantes da pesquisa 
declarou passado tabagista, com a média de consumo de cigarros/
dia e a carga tabágica altas. A relação entre o hábito de fumar e a 
DPOC já é bem estabelecida, apesar de não existir um critério de 
classificação padronizado acerca da carga tabágica. Em estudos 
nacionais que verificaram a carga tabágica em pacientes com a 
doença, evidenciaram-se valores inferiores ao que foi verificado 
neste estudo. A idade e a carga tabágica foram consideradas fatores 
de risco para o desenvolvimento da doença(15-16). 

A presença de tosse foi relatada pela maioria dos pacientes. 
Apesar do relato de dispneia, apenas um pequeno percentual era 
dependente de oxigênio. Esses achados chamam a atenção para 
outros aspectos que devem ser considerados no planejamento 
do cuidado, quais são: os sociais, os psicológicos e as relações 
familiares. Nesse sentido, a dispneia e a tosse podem contribuir 
com a limitação dos pacientes na execução das atividades de vida 
diária, afetando suas relações sociais e familiares, comprometendo 
sua qualidade de vida e favorecendo as alterações no que diz 
respeito aos aspectos emocionais do indivíduo(17). 

A utilização do oxigênio de longa duração pode melhorar a 
qualidade de vida naqueles indivíduos que fazem uso desta oxi-
genoterapia, uma vez que há a melhora dos sintomas referentes à 
dispneia(18). É importante ressaltar que, muitas vezes, os pacientes 
permanecem internados apenas pela necessidade de oferta de 
oxigênio, visto que, muitas vezes, o sistema de saúde não dispo-
nibiliza o serviço em domicílio e tal problema acaba repercutindo 
negativamente na saúde física e mental do paciente, como, também, 
gera ônus ao sistema de saúde. Nessa perspectiva, ressalta-se a 
importância do planejamento da atenção domiciliar para pacientes 
que necessitam da utilização do oxigênio de longa duração.

Verifica-se que quase todos os participantes apresentaram 
nível de moderado a grave para a depressão e foram classificados 
com nível grave de ansiedade. Além disso, a conjuntura de estar 
internado por vários dias em uma unidade hospitalar, longe do 
convívio familiar, é um fator que pode agravar tais variáveis. É de 
extrema importância a criação de vínculos entre o profissional 
e o paciente no sentido de que o profissional de saúde possa 
oferecer apoio para o paciente e mobilizar mecanismos de enfren-
tamento da sua condição de saúde. Fortalecer a autoconfiança e 
oferecer suporte para a adaptação a novos estilos de vida e para a 
superação do sentimento de impotência e desesperança podem 
contribuir para o planejamento do cuidado que possibilite uma 
melhor qualidade de vida para as pessoas que vivem com DPOC(7).

Tabela 5 - Análise de correlação dos domínios de qualidade de vida com o 
escore de depressão e de ansiedade em pacientes com Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica, Recife, Pernambuco, Brasil, 2018

Domínio avaliado
Fatores avaliados

BDI (Depressão) BAI (Ansiedade)

Capacidade funcional ρ = -0,478; p < 0,001¹ ρ = -0,356; p = 0,003¹
Limitação por aspectos físicos ρ = -0,021; p = 0,864 ρ = -0,027; p = 0,825
Dor ρ = -0,362; p = 0,002¹ ρ = -0,264; p = 0,027¹
Estado de saúde geral ρ = -0,195; p = 0,105 ρ = -0,143; p = 0,237
Vitalidade ρ = -0,250; p = 0,037¹ ρ = -0,008; p = 0,950
Aspecto social ρ = -0,533; p < 0,001¹ ρ = -0,354; p = 0,003¹
Aspecto emocional ρ = -0,011; p = 0,930 ρ = -0,038; p = 0,753
Saúde mental ρ = -0,308; p = 0,009¹ ρ = -0,429; p < 0,001¹

Nota: ρ = Coeficiente de correlação. ¹ valor de p do teste de Spearman significativo ao nível de 
5%; BDI = inventário de depressão de Beck; BAI = inventário de ansiedade de Beck.
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Na avaliação da qualidade de vida dos pacientes com DPOC, 
averiguou-se que todos os pacientes possuem baixos escores em 
todos os domínios analisados. Destaca-se que capacidade funcional, 
limitação por aspectos físicos e aspectos emocionais foram os que 
apresentaram os menores valores na escala de qualidade de vida, 
tendo esses dois últimos obtido zero ponto. Esses resultados devem 
ser ponderados em virtude de este estudo apresentar predominância 
de indivíduos ansiosos e depressivos. A ansiedade e a depressão 
podem influenciar os aspectos relacionados a todos os domínios 
da qualidade de vida. Observa-se que o comprometimento da 
qualidade de vida é considerado um preditor para a mortalidade 
de pacientes com DPOC e esta pode ser afetada pela dispneia(19).

Observa-se a relação dos aspectos clínicos com os domínios 
capacidade funcional e limitação física, uma vez que a doença 
causa limitações, dependendo do grau de comprometimento da 
função pulmonar. Resultados significantes foram encontrados 
na associação entre aqueles que tinham dispneia aos mínimos 
esforços e a capacidade funcional e aqueles com dispneia e 
a ansiedade. Na associação entre dependência de oxigênio e 
qualidade de vida, os resultados foram significantes em relação 
àqueles que não eram dependentes com a capacidade funcional, 
estado de saúde geral, aspectos sociais, mostrando que aqueles 
que não eram dependentes tinham melhor qualidade de vida. 

Em estudo que verificou a relação entre ansiedade e depressão 
em pacientes com DPOC, observou-se que mais da metade (53,3%) 
dos entrevistados tinha ansiedade, sendo a maioria classificada como 
leve ou moderada, e 45,4% apresentaram sintomas de depressão, 
que variaram entre moderados a graves. Percebe-se que a frequên-
cia dos sintomas de ansiedade e depressão é maior em pacientes 
com limitação aos esforços devido à falta de ar. Já a depressão 
foi predominante naqueles que faziam uso de medicamentos, 
com baixa capacidade funcional e limitação das atividades pela 
dispneia. Não foi observada diferença para ansiedade e depressão 
naqueles com DPOC inicial ou avançada. Foi verificado também 
que as exacerbações agudas têm um grande impacto sobre o 
bem-estar emocional daqueles que convivem com a doença(20).

Além disso, os sintomas de depressão e ansiedade também 
estão relacionados ao aumento no número de readmissões em 
unidades de internação, sendo estes considerados como fatores 
de risco(21). A dispneia aos mínimos esforços é associada a piores 
escores de qualidade de vida em todos os domínios, influen-
ciando as atividades cotidianas, como no aumento do número 
de hospitalizações(22). Acerca da correlação entre depressão e 
ansiedade e os domínios de qualidade de vida, observa-se que, 
quanto maior a depressão e a ansiedade, menores são os domínios 
relacionados à qualidade de vida, o que corrobora a percepção de 
que tais aspectos estão diretamente relacionados. Entretanto, é 
importante levar em consideração os aspectos clínicos vivencia-
dos pelo paciente, o tempo de internamento e o afastamento do 

seu convívio social e familiar, que podem agravar ainda mais os 
aspectos emocionais e a qualidade de vida desses indivíduos(23).

Nesse contexto, nota-se que a ansiedade e a depressão são 
fatores de risco para as exacerbações clínicas em pacientes com 
DPOC e, por sua vez, podem comprometer a qualidade de vida. 
Estes pacientes apresentam piores prognósticos, principalmente 
quando relacionados às incapacidades na realização de atividades 
da vida diária e dependência de oxigênio. Tais condições afetam 
seu convívio social e familiar e, com a evolução da doença, há uma 
tendência ao isolamento e descrença com relação ao tratamento, 
o que reforça a importância da criação do vínculo e um maior 
acompanhamento terapêutico por equipe multidisciplinar(24).

Limitações do Estudo 

A limitação deste estudo está relacionada ao tempo de hos-
pitalização dos pacientes na unidade, o que repercute na baixa 
rotatividade de leitos, refletindo no tamanho da amostra. Além 
disso, este foi realizado apenas com indivíduos internados, em um 
único hospital. Assim, os resultados não devem ser interpretados 
de forma generalizada, mas sim, analisados na intenção de fun-
damentar as ações assistenciais com o objetivo de melhorar a 
qualidade de vida desses pacientes. 

Contribuições para a área de enfermagem, saúde ou 
política pública

Faz-se necessária maior atuação do enfermeiro nos serviços 
ambulatoriais, sendo de extrema importância a instituição da 
consulta de enfermagem, com foco na Sistematização da Assis-
tência de Enfermagem, bem como a formulação e aplicação de 
estratégias voltadas à educação em saúde com vistas ao aumento 
e uso correto dos medicamentos inalatórios, sendo possível 
delinear uma melhor assistência de enfermagem, possibilitando 
intervir nos fatores de risco, assim como naqueles que promovam 
a qualidade de vida desses indivíduos. 

CONCLUSÃO

Todos os pacientes foram classificados em nível grave de ansie-
dade com predominância de níveis moderados de depressão. Na 
avaliação da qualidade de vida observa-se que todos os pacientes 
possuem baixos escores em todos os domínios analisados. Destaca-se 
que capacidade funcional, limitação por aspectos físicos e aspectos 
emocionais foram os que apresentaram os menores valores.  Na cor-
relação entre qualidade de vida e o nível de depressão e ansiedade, 
verifica-se que a depressão apresenta correlação com a capacidade 
funcional, dor, vitalidade, aspecto social e saúde mental e a ansiedade 
com a capacidade funcional, dor, aspecto social e saúde mental.
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