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RESUMO

A doenga crénica, principalmente no idoso, faz parte das grandes problematicas das sociedades e
sistemas de satde atuais. Estudos e investigacdes adicionais sdo necessarios no sentido de
construir possibilidades de abordagens cada vez mais eficazes e adequadas a este tipo de doentes.
O trabalho realizado teve por objetivo sumariar e destacar as principais problematicas que
envolvem a esfera do doente crénico, com enfoque no idoso. Os temas abordados foram: doenga
iatrogénica, limitacdes, relacdo com o(s) cuidador(es) e com o meio social, tendo sido destacados
os problemas com maior impacto na qualidade de vida do doente cronico, bem como os
principais pontos de intervengdo e que necessitam de novas estratégias preventivas. Analisaram-
se limitagdes como depressdao e ansiedade, alteracdes da mobilidade e incapacidade fisica, dor
cronica, alteracdo da auto-estima e auto-imagem e mudancas na autonomia. Conclui-se que a
doenca iatrogénica consiste numa problematica, estatisticamente comprovada, principalmente em
individuos idosos, com multiplas comorbilidades e polimedicados. Foram, também, identificadas
varias medidas preventivas, passiveis de serem aplicadas, que podem diminuir o impacto deste
problema. Todas as limitagdes abordadas revelaram relagdo so6lida e significativa com varias
doencgas cronicas, pelo que maior atencdo deve ser conferida, a cada um destes pontos, para
prevenir ou retardar o surgimento de tais condicionantes. Por tltimo, constatou-se que a relagdo
que o doente crénico estabelece com o(s) seu(s) cuidador(es) e com o meio social envolvente ¢
crucial tanto para a aceitacdo da doenca e da disfungdo que esta acarreta, como para a

manuten¢do de varios parametros de qualidade de vida.



Doenca Cronica: latrogenia, Limitacdes e Qualidade de Vida

ABSTRACT

Chronic illness, especially in the elderly, it is part of the greatest problems of societies and health
systems of today. Studies and further investigations are needed in order to build approaches
increasingly effective and appropriate for these types of patients. This essay is aimed to
summarize and highlight the main issues that involve the chronically ill, focusing on the elderly.
The topics covered were: iatrogenic disease, limitations, relationship with the career(s) and with
the social environment and the highlighted problems of the quality of life for chronic patient, as
well as key intervention points that require new preventive strategies. Limitations like depression
and anxiety, changes in mobility or physical disability, chronic pain, change in self-esteem and
self-image and autonomy changes were also be analyzed. It was concluded that iatrogenic
disease, especially in the elderly, is a problem, statistically proven, with multiple co morbidities
and polymedicated. Several preventative measures were also identified and can be applied in
order to reduce the impact of these problems. All limitations discussed revealed significant and
solid connections with several chronic illnesses, so we should pay more attention to each of these
points, to prevent or delay the onset of such conditions. Finally, it was found that the relationship
between the patient, the chronic (s) career (s) and the surrounding social environment is crucial
for the acceptance of the disease and this dysfunction and to maintaining various parameters of

quality of life.
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INTRODUCAO

As doengas cronicas sdo, de acordo com a defini¢do da Organizagdo Mundial de Satde (OMS),
“doencas que tém uma ou mais das seguintes caracteristicas: sdo permanentes, produzem
incapacidade/deficiéncias residuais, sdo causadas por alteragdes patologicas irreversiveis, exigem
uma formacdo especial do doente para a reabilitacdo, ou podem exigir longos periodos de
supervisdo, observagdo ou cuidados”.' Esta mesma entidade identifica as doencgas cronicas -
doencas cardiovasculares, cancro, doengas respiratorias cronicas e diabetes - como a principal
causa de mortalidade no mundo, assim como de incapacidade, até 2020, alertando para o facto de
estas se tornarem, caso nao sejam devidamente geridas, no mais dispendioso problema para os
sistemas de satde. A OMS estima que das 58 milhdes de mortes ocorridas em 2005, cerca de 35
milhdes sdo devidas a doencas crénicas como doencas cardiovasculares, cancro, patologia
respiratoria cronica e diabetes.” A OMS alerta ainda que a doenga cronica constitui uma causa
subvalorizada de pobreza, atrasando o desenvolvimento econdémico de muitos paises.” Além
disso, caso ndo se encontrem solu¢des adequadas para diminuir a prevaléncia deste tipo de

patologias e aumentar a eficdcia do tratamento, estima-se que entre 2005 e 2015 o nimero de

mortes por patologia crénica aumente cerca de 17%.

A emergéncia deste tipo de patologias tem por base, principalmente nos paises desenvolvidos, o
aumento da esperanca média de vida e a introdu¢do de novos habitos, designadamente no que
concerne a dietas alimentares desequilibradas, stress, inatividade fisica, comportamentos aditivos
como o tabagismo, entre outros, assim como condigdes ambientais adversas (ex: polui¢cdo) e

situagdes de vida precarias.
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O individuo com doenga crénica depara-se com problemas multidimensionais, sejam eles de
ordem fisica, familiar, econdmica, laboral, emocional ou social, que se poderdo traduzir no seu

isolamento, fragilizagdo e perturbacdo da sua qualidade de vida.

A relevancia e importancia do tema justificam a realizacdo deste trabalho, que visa fazer uma
analise acerca das particularidades comuns ao doente cronico, principalmente do doente idoso.
Desta forma, como objetivos, destacam-se a andlise dos principais efeitos secundarios
decorrentes da terapéutica farmacologica, abordando o impacto da doenga iatrogénica; assim
como o estudo de limitagdes ou condicionantes fisicas e psicologicas inerentes ou coexistentes
com a patologia, de que sdo exemplos a depressdo e ansiedade, alteragdes da mobilidade, dor
cronica, auto-estima e limitacdes da autonomia. Além disso, esta revisdo bibliografica pretende,
também, avaliar a relacdo entre o doente cronico e o(s) seu(s) cuidador(es), assim como com 0
meio social envolvente, definindo limitacdes e beneficios para o proprio doente, no que respeita a

autonomia e qualidade de vida.

Em suma, esta reflexdo pretende fazer uma revisdo dos conhecimentos atuais relativos as
principais limitagdes, caracteristicas e problematicas que envolvem o doente cronico,
relacionando-as entre si e determinando o impacto na qualidade de vida do doente e de quem o

rodeia.
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MATERIAIS E METODOS

Para a realizacdo deste trabalho, efetuou-se uma pesquisa de artigos publicados em revistas
indexadas das areas de Medicina Geral e Familiar, Sociologia e Geriatria, a nivel da PubMed e da
Web of Knowledge. Os artigos selecionados tém datas de publicagdo entre 1986 e 2012. Os
termos de pesquisa utilizados foram “Doente Crénico”/“Doente Cronico Idoso” e os termos
relacionados “latrogenia”, “depressdo e ansiedade”, “Mobilidade e Atividade Fisica”, “Dor
Cronica”, “Auto-estima e Auto-imagem”, “Autonomia”, “Aspetos psicossociais” ¢ “Relacdo com
Cuidador”. Nao se restringiram as referéncias bibliograficas por idioma de publicagdo. Foi

utilizado o sistema de citagdo de Vancouver.
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1. DOENCA IATROGENICA

latrogenia ou doenga iatrogénica sdo termos que tém vindo a sofrer constante evolugdo ao longo
do tempo. De facto, a doenga iatrogénica comegou por ser definida como qualquer doenca ou
alteracdo inevitdvel causada por intervencdo médica, mesmo que a sua atuacdo tenha sido
apropriada e adequada. Posteriormente o conceito foi alargado, considerando todas as alteragdes
resultantes dos cuidados médicos ou de enfermagem prestados, quer estes tenham sido
apropriados ou ndo.*> Mais recentemente definiu-se iatrogenia como qualquer altera¢io
patoldgica causada ao doente por qualquer profissional de satide ou prestador de cuidados que,
direta ou indiretamente, exerca dano sobre a saude do individuo doente.® Contudo, outros
autores como Batavia et al ’ propdem, ainda, que o conceito inclua qualquer problema de saude
causado por qualquer individuo que faga parte do processo de cuidado e tratamento do doente,
incluindo os proprios doentes e os seus familiares. De facto, o doente ou o seu cuidador devem
ser considerados como individuos conscientes, capazes e responsaveis, que podem contribuir de

.. . . 4 8,9
forma positiva ou negativa no processo de cuidados de saude.”

Neste contexto, a doenga iatrogénica pode ser classificada de acordo com 3 categorias.” Na
categoria 1 encontram-se as alteragdes patologicas que decorrem da atuag@o, na maior parte das
vezes negligente, de médicos, enfermeiros ou outros profissionais que facam parte do sistema de
cuidados de saude que presta assisténcia ao doente. As complicacdes que resultam de erros
cometidos pelo proprio doente ou por qualquer um dos seus cuidadores que ndo pertenga ao
sistema de cuidados de saude (familiares, amigos ou outros) fazem parte da categoria 2 da doenga
iatrogénica. Embora muito seja conhecido acerca das reagdes da categoria 1, poucos estudos

foram feitos no sentido de investigar a doenca iatrogénica que ocorre em ambulatorio, tanto



Doenca Cronica: latrogenia, Limitagcdes e Qualidade de Vida

induzida pelos cuidadores como a provocada pelo proprio doente. Este ultimo tipo de reacdes
coloca o doente, em si, como uma possivel e importante fonte de iatrogenia, no sentido em que
este desempenha, cada vez mais, um papel central e ativo no seu proprio processo de tratamento.
A ndo aderéncia ao tratamento (falta de compliance), por parte do doente, apesar de nao fazer
parte da definicdo mais tradicional de iatrogenia, deve ser fortemente incluida nesta esfera
problematica.” Contudo ¢ importante ter em conta que esta falta de compliance pode, e muitas
vezes tem por base, uma relagdo médico-doente disfuncional que impede a correta expressdo e
respetivo entendimento das principais diretrizes e indicagdes que constituem a plataforma do
sucesso da terapéutica que o clinico pretende implementar. Por ultimo, constituem a categoria 3,
as complicagdes médicas que se desenvolvem em consequéncia de situagdes em que nenhum
individuo contribui diretamente para o erro que, no entanto, ndo deixa de afetar negativamente o
doente. Este tipo de reacdes inclui as situagdes como incidentes ou acontecimentos inesperados

que o clinico mais competente, diligente e cauteloso ndo consegue evitar.

Outro conceito importante ¢ o de cascata iatrogénica, que ndo ¢ mais do que uma série de eventos
ou efeitos adversos decorrentes da atuacdo médica ou de enfermagem com o objetivo inicial de
resolver e tratar um sintoma ou condigdo priméria.'” Facilmente se percebe que este seja um
fenomeno que ocorre, mais frequentemente, em idosos com histéria pregressa de diversos tipos
de patologias que resulta inevitavelmente no maior comprometimento funcional. Um exemplo
claro desta cascata iatrogénica ¢ a utilizacdo de Haldol para o tratamento de um quadro de
delirium causado por desidratacdo, que por sua vez pode ter tido origem na ingestao reduzida de

r . o ~ . . y, . . . 11
liquidos ou utilizagdo excessiva de laxantes ou diuréticos, e assim sucessivamente.

Ethel Mitty ez al '° consideram que a forma mais comum de doenga iatrogénica sio os eventos ou

reagdes adversas medicamentosas (EAM e RAM, respetivamente), sendo importante fazer a sua
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distingdo. Por definicdo uma RAM difere de EAM uma vez que a primeira consiste num efeito
indesejavel decorrente do uso de um determinado farmaco, enquanto que a segunda pode ser
definida como um efeito que ocorre durante a terapéutica com uma substancia farmacologica,

mas cujo dano resultante ndo decorre necessaria ou diretamente do uso desse mesmo farmaco.

A evolucdo das ciéncias médicas tornou possivel que muitas das doengas, outrora consideradas
incuraveis, tenham hoje tratamento, seja ele curativo ou simplesmente sintomdtico, com o
objetivo de aumentar a qualidade de vida. Contudo, estes beneficios terapéuticos acarretam,
inevitavelmente, alguns riscos, nomeadamente no que diz respeito a reagdes iatrogénicas que se
manifestam principalmente por EAM. Virios estudos documentam este tipo de eventos sobretudo
em doentes hospitalizados. Neste contexto estima-se que, por ano, ocorram cerca de 850 mil
EAM nos Hospitais do Reino Unido."” J& Schneeweiss S. ef al afirmam que 2,4 a 6,2% das
hospitalizagdes sio devidas a reagdes ou eventos relacionados com a toma de medicamentos',
sendo que muitos destes eventos ou reagdes podem ser preveniveis (cerca de 28%)."* Um outro
estudo realizado na Holanda em 2006 " estima que, por ano, cerca de 41 mil admissdes
hospitalares t€ém como causa EAM, sendo que quase metade sdo potencialmente preveniveis,
constatando-se que o risco duplica se considerarmos os doentes com idade igual ou superior a 65
anos. Uma recente meta-analise mostrou, ainda, que a incidéncia de doenga iatrogénica entre os
doentes hospitalizados poder-se-4 situar entre 3,4 e 33,9%. Nesse mesmo trabalho demonstrou-se
que a maior parte dos eventos iatrogénicos foram observados em doentes com patologia cardiaca,
hipertensdo, problemas gastrointestinais e tratamento com anticoagulantes ou com anti-

inflamatorios ndo esteroides.
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Apesar de muito ser conhecido acerca da ocorréncia destes eventos a nivel hospitalar, muito
menos estudos documentam a situagdo a nivel dos cuidados primarios de saude ou em
ambulatorio.'®'” Um trabalho retrospetivo de 2000 demonstrou que em cerca de 17% dos doentes
seguidos em ambulatorio foram registados eventos adversos relacionados com a terapéutica
instituida.'® Jerry H. Gurwitz et al (2003) analisaram a incidéncia de EAM numa popula¢do com
mais de 65 anos de idade tratada em ambulatério, tendo determinado uma taxa anual de cerca de
5% deste tipo de eventos."” Considerando a populagdo com mais de 65 anos de idade a fazer
tratamento em ambulatério, estudos realizados nos Estados Unidos da América (EUA)
concluiram que, por ano, ocorrem cerca de 180 mil RAM fatais ou que originam risco de vida,
sendo que pelo menos metade podem ser prevenidas ou evitaveis.”’ Apesar da existéncia de
alguns trabalhos retrospetivos, poucos estudos prospetivos foram realizados no sentido de
determinar a incidéncia de doenga iatrogénica nos doentes seguidos em ambulatorio. Contudo
depreende-se o forte impacto, quer econdomico, quer social, que a patologia iatrogénica tem
atualmente, principalmente se considerarmos 2 fendmenos demograficos muito importantes: o
aumento muito significativo da populagdo idosa em paralelo com o aumento da prevaléncia de

;. . ros . 21
doenga cronica e consequentemente de doenga iatrogénica com a idade.

Virios estudos comprovam que os idosos (individuos com mais de 65 anos de idade) constituem
o grupo etario com maior risco de desenvolvimento de doenga iatrogénica, principalmente sob a
forma de EAM. Em 2005, Francis DC concluiu que EAM e RAM constituem cerca de 15% das
hospitalizagdes em doentes idosos, contrastando com os 6% para doentes mais novos.”> Neste

sentido, o aumento da populacdo idosa, principalmente nos paises desenvolvidos, torna esta
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realidade um dos maiores e principais problemas dos atuais sistemas de saude. De facto, a
ocorréncia deste tipo de EAM acarreta consequéncias tanto no doente (perda de confianga, morbi
e mortalidade), como nos profissionais de saude (stress, por exemplo), revelando-se um dos

principais fardos financeiros das sociedades atuais.'’

Os idosos constituem um grupo especifico e singular de doentes que retinem entre si condigdes e
circunstancias que os tornam predispostos a este tipo de eventos. Destacam-se a diminui¢ao das
reservas fisiologicas e alteragdo dos mecanismos de compensacdo e funcionamento organico
(diminui¢do da fun¢do renal e hepdtica, por exemplo), a maior incidéncia de multiplas
comorbilidades e/ou patologias cronicas (polipatologia), assim como a sua apresentacdo atipica,
que levam, inevitavelmente, a toma de um amplo conjunto de fairmacos (polimedicagdo). Esta
polimedicagdo acarreta riscos nao so devido a interacdo entre os diferentes fArmacos (alteragdo da
farmacocinética ¢ farmacodinamica), mas também, a interagdo entre esses mesmos farmacos e a
polipatologia que o doente detém,” principalmente em doentes com malnutri¢io ou insuficiéncia
renal.”* Nos EUA, em 2006, 60% dos doentes idosos tomavam 5 ou mais farmacos, sendo que,
aproximadamente, 20% tomava 10 ou mais drogas medicamentosas.”” Hanlon JT er al
determinaram, ainda, que aproximadamente 1/3 dos idosos tratados em ambulatério e a tomar,
pelo menos, 5 farmacos diferentes terdo uma RAM no periodo de 1 ano.*® Além disso, um outro
estudo revelou que mais de 20% dos idosos em tratamento ambulatério faz, pelo menos, uma
medicagdo inapropriada,”” sendo que doentes que fagam mais de 5 drogas medicamentosas
diferentes aumentam o risco, em cerca de 3 vezes, de fazerem uma medicagdo inapropriada para a

sua situagdo, relativamente aos doentes que fagam menos de 5 firmacos diferentes. **

Além das carateristicas ja& mencionadas que contribuem para o aumento da incidéncia de doenca

iatrogénica no idoso, a compliance apresenta-se, também, relativamente comprometida neste
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grupo etario devido, entre outros, a coexisténcia de fragilidade, diminuicdo da autonomia e

problemas de memoria.*

Sem duvida que pelas razdes ja apresentadas, os idosos sdo o grupo de doentes com maior
predisposicdo para a doenga iatrogénica. Contudo ¢ importante salientar que a veracidade desta
afirmacdo reside, essencialmente, na maior prevaléncia de comorbilidades e condi¢cdes ou
patologias cronicas, precisamente neste grupo etario. A presenca de pluripatologias acarreta um
risco aumentado do tratamento de determinada morbilidade poder exacerbar ou descompensar as
demais condi¢des coexistentes. Adicionalmente, a existéncia destas condi¢des cronicas pode
tornar dificil a distingdo inequivoca de um sintoma ou sinal fruto de doenca iatrogénica dos
restantes problemas que afetam o individuo doente. A existéncia de patologia crénica coloca,
ainda, a problematica da acessibilidade aos cuidados de satde essenciais e adequados de acordo
com a situacio especifica de cada doente. Batavia et a/ ' sugerem que individuos com condigdes
crénicas estdo em desvantagem relativamente aos individuos ditos saudaveis, ja que recebem
poucos dos servigos de que realmente precisam e muitos dos servigos que podem acarretar danos
ou riscos significativos. Os individuos com condigdes cronicas podem estar limitados no acesso a
cuidados de satide primarios, mas também secundérios e terciarios que sejam especificos para a
sua situagdo e essenciais para o seu tratamento e manutencio da qualidade de vida. * Na
realidade, raros sdo os sistemas de saude que oferecem a assisténcia de que os doentes cronicos
realmente precisam, tanto por dificuldade de acesso a cuidados secundarios, como por falta de
treino ou formacao dos profissionais no ambito do doente com pluripatologia e polimedicagdo
crénica.*® Por outro lado, os doentes que acedem a determinado tipo de cuidados de saude podem
estar particularmente sujeitos a um maior risco de doenga iatrogénica, isto ¢, individuos com

patologia crénica experienciam niveis mais elevados de doenga iatrogénica da categoria 1, ja que
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individuos com comorbilidades severas tém um risco 7 vezes superior de desenvolver EAM em
comparagdo com os demais individuos doentes. ' E importante, ainda, salientar que a
coexisténcia de determinadas patologias cronicas, como estados de deméncia, podem acarretar
uma diminui¢do da capacidade intelectual, cognitiva e de memoria que poderdo afetar a
compreensio dos esquemas e regimes terapéuticos. >> Se o clinico ndo estiver preparado para
lidar com este tipo de situac¢des, ndo conseguindo assegurar a compliance por parte do doente,
muitos destes individuos poderdo experienciar doenca iatrogénica da categoria 2. No que
concerne a terceira categoria de doenca iatrogénica, facilmente se depreende que este tipo de
doentes incorre num risco acrescido de complicagdes iatrogénicas devido ao maior uso dos mais
diversos servicos e de saude, assim como ao maior recurso a técnicas e instrumentaliza¢des
(tubos de gastrostomia ou cateteres urinarios) que aumentam, inevitavelmente o risco de infe¢ao,

por exemplo.”

Tal como referido anteriormente, o doente idoso com patologia cronica tem, também, outras
caracteristicas que tornam maior a probabilidade de ocorréncia de doenca iatrogénica
relativamente a restante populagdo, tais como fragilidade, apresentagdo atipica de doengas e

sindrome geriatrica.

A fragilidade resulta da combina¢cdo de mudangas e alteragdes relacionadas diretamente com a
idade com outros problemas ou patologias médicas que afetem o doente idoso. A existéncia de
fragilidade afirma-se pele presencga de 3 ou mais das seguintes caracteristicas: exaustdo, perda de
peso superior a 10 Kg no periodo de um ano, fraqueza muscular, dificuldades na mobilidade e
baixo nivel de atividade fisica.” Pela sua definigdo facilmente se depreende que a fragilidade é
um O6timo indicador do declinio do estado de satde do individuo que poderd incluir maior

frequéncia de quedas, diminui¢do da mobilidade e da reserva funcional, cansago facil e maior
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suscetibilidade para outro tipo de patologias, nomeadamente infeciosas.'® Muitas das patologias
cronicas que afetam o individuo idoso podem conduzir a este sindrome de fragilidade, tais como
patologia oncolodgica; perturbagdes do humor, como depressdo; sindromes demenciais, como
doenca de Alzheimer; aterosclerose, entre outros.*® Assim a existéncia de fragilidade no contexto
de individuos ja por si vulnerdveis, aumenta o desafio do clinico no sentido de desenvolver
estratégias para diminuir a probabilidade de ocorréncia de EAM ou outro tipo de doenga

iatrogénica.

Outra carateristica que ¢ importante ter em conta, no contexto destes doentes, ¢ a apresentagao
atipica de certas patologias ou doengas. Na verdade, muitas condi¢gdes como infegdes,
incontinéncia urinaria, enfarte agudo do miocardio ou insuficiéncia cardiaca congestiva podem
apresentar-se de forma pouco clara, sob a forma de sintomas mais vagos e inespecificos, tais
como delirium, anorexia, auséncia de elevacdo da temperatura, mesmo no contexto de uma
leucocitose, auséncia de dor em condigdes que tipicamente a originam (Ulcera gastrica, por
exemplo), diminuicdo da mobilidade, astenia ou fadiga generalizada, alteragdes do estado
cognitivo, quedas e incontinéncia urinaria.'® Neste ambito o clinico deve pesquisar
meticulosamente a presen¢a de qualquer um destes sinais ou sintomas inespecificos, que podem
perfeitamente ser o reflexo de alteragdes provocadas quer por RAM/EAM quer por outra

qualquer forma de doenca iatrogénica que necessita de ser identificada e urgentemente prevenida.

Por ultimo, resta falar de uma outro conjunto de condi¢des que pode estar patente neste grupo de
doentes e que pode tanto ser fruto da propria doenca iatrogénica, como pode dificultar a sua
identificagdo por parte do clinico: a sindrome geridtrica. O termo refere-se a um conjunto de
sinais ¢ sintomas mais comuns em individuos idosos, nomeadamente alteragdes do sono,

problemas nutricionais, incontinéncia, confusio, evidéncia de quedas, lesdes cutaneas de pressao
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e dor.”* Para este conjunto de sinais e sintomas podem contribuir fatores como multiplas doengas
cronicas, alteragdes fisiologicas relacionadas com a idade, polimedica¢do, multiplos prestadores
de cuidados e efeitos adversos de técnicas terapéuticas ou de diagnoéstico.'® O desafio do clinico
coloca-se, portanto, na capacidade de distinguir a origem etiologica de cada um destes sinais e
sintomas que poderdo estar presentes, identificando aqueles que advém inevitavelmente da
condi¢dao do seu doente e que podem, consequentemente, afetar a sua atuacdo futura, daqueles
que decorrem de estratégias terapéuticas pouco adequadas e, que acima de tudo, poderdo ser

preveniveis.

Apesar da existéncia de multiplos fatores de risco, inerentes ao doente, que podem contribuir para
o aumento de doenca iatrogénica as limitagdes e erros por parte dos clinicos, cuidadores e
sistemas de saide nao podem deixar de ser considerados, ja que estes se podem apresentar como
importantes fontes de iatrogenia, conduzindo a um impacto negativo na saude deste tipo de
doentes. Assim varios estudos suportam que o stress, a fadiga e uma elevada carga de trabalho
por parte dos profissionais de salide acarretam um aumento significativo da probabilidade de
ocorréncia de erros.””> Além disso, um ambiente de trabalho desfavoravel, como interrupgio
constante de consultas ou auséncia de condi¢cdes adequadas para a avaliagdo do doente podem,
também, contribuir para o acréscimo deste tipo de eventos. Da mesma forma, a presenga de
multiplos clinicos no tratamento e orientagdo de um mesmo doente, se ndo for rigorosamente
coordenada, pode originar a prestacdo de cuidados desnecessarios e ndo complementares, assim
como exagerada polimedicagdo que poderia ser perfeitamente evitdvel. Como resultado,
alteracdes nos regimes terapéuticos podem ser, frequentemente, realizadas sem o consentimento
do médico que as instaurou, o que poderd levar ao aumento do risco de complicacdes

iatrogénicas.* Um outro aspeto que deve ser tido em conta prende-se com o facto de muitos dos
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profissionais de satde ndo receberem formacao adequada e direcionada no ambito de técnicas de
comunicag¢do, que os tornem aptos a assegurar a compliance do doente. Neste sentido, a auséncia
de programas de treino para determinadas situagdes, assim como de supervisionamento e
monitorizagdo de profissionais mais inexperientes, sdo fatores organizacionais que podem estar
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na base de muitos dos erros que poderiam ser preveniveis e evitaveis.

Viérios estudos demonstraram quais as classes farmacologicas mais frequentemente envolvidas
nos efeitos iatrogénicos na populacdo idosa. Estas classes farmacoldgicas refletem, tanto a
patologia crénica mais comum nesta faixa etaria como as drogas medicamentosas a que mais
comummente se recorre para o seu respetivo tratamento. Neste contexto, podemos mencionar
entdo, diuréticos; inibidores da enzima de conversio da angiotensina (IECAs); beta-
bloqueadores; anti-inflamatérios nao esteréides (AINEs); varfarina; antidepressivos,
nomeadamente os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRSs); hipoglicemiantes;

anti-inflamatorios esteréides e analgésicos opiodides.'®'""”

Na Tabela 1 descrevem-se alguns
exemplos de farmacos mais frequentemente prescritos, com os seus principais efeitos adversos

registados.
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TABELA 1 — PRINCIPAIS FARMACOS UTILIZADOS E RESPETIVOS EFEITOS ADVERSOS MAIS FREQUENTEMENTE REGISTADOS.19

IECAs Tosse

Antibiéticos Diarreia

Beta-bloqueadores Bradicardia
Digoxina Néuseas

Diuréticos Hiponatremia
Hipotensao
Hipoglicemiantes Hipoglicémia

Tremores

Hemorragia

AINEs Sintomas Gastrointestinais
Insuficiéncia Renal

Opidides Obstipacdo
Inibidores da bomba de protoes Diarreia
Anorexia

Obstipagao

Antidepressivos Xerostomia

Hipotensdo
Insénia

Ansiedade

Varfarina Hemorragia

Abreviaturas: IECAs, inibidores enzima de converso da angiotensina; AINEs, anti-inflamatdrios néo esteréides

Tal como ja mencionado, os EAM sdo a forma mais comum de iatrogenia '’ sendo que estes
podem resultar de erros decorrentes das varias fases do processo de medicacdo (prescrigdo,
transmissio, aquisi¢do do farmaco, administragdo/compliance e monitorizagio)'’ ou, podem antes
ser classificados como RAM, sendo que desta forma ndo existe um verdadeiro erro. Um estudo
realizado em 2003 por Gurwitz JH et al ' analisou a incidéncia e a previsibilidade de EAM numa
populacdo geriatrica (mais de 65 anos de idade) seguida em ambulatdrio durante cerca de 1 ano,
sendo a amostra de 30 000 doentes. Tanto neste como em anteriores estudos com o mesmo
proposito, os EAM sdo classificados de acordo com a sua severidade, previsibilidade, efeitos que
desencadeiam no doente e altura do processo de medicacdo em que ocorrem. No que diz respeito

a classificagdo de acordo com a sua severidade, os efeitos podem ser significativos, sérios, de
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ameaga a vida ou fatais (Tabela 2). Os EAM podem, ainda, ser classificados de acordo com a sua
previsibilidade, isto ¢, de acordo com a maior ou menor probabilidade de estes serem ou ndo
preveniveis pelos meios a disposicao do clinico. Relativamente a este parametro, alguns estudos
definem, também, EAM nio totalmente preveniveis mas que poderiam ser apaziguados quanto a
sua duracdo ou severidade, caso outras atitudes tivessem sido tomadas. Como exemplo deste
ultimo tipo de eventos, temos o caso de doentes que mantém a terapéutica com IECAs apesar da
persisténcia de tosse e da existéncia de alternativas farmacoldgicas viaveis (antagonistas dos
recetores da angiotensina) ou, ainda, o caso de doentes que mantém distirbios do sono sob a
toma de antidepressivos, sem reportarem ao clinico a situagdo que, desta forma, ndo pode atuar
no sentido de a solucionar.'® Se se considerar os efeitos que os eventos iatrogénicos
desencadeiam no doente podem identificar-se as seguintes situacdes: alteragdo de parametros
laboratoriais sem sinais ou sintomas evidentes; sintomas com menos de um dia de duracao;
sintomas com um dia, ou mais, de duracdo; défice (fisico ou funcional) ndo permanente; défice
permanente e morte. Por ultimo, estes erros podem, igualmente, ser categorizados de acordo com

a(s) fase(s) do processo de medicagdo em que ocorrem.

TABELA 2 — EXEMPLOS DE EFEITOS ADVERSOS SIGNIFICATIVOS, SERIOS E DE AMEACA A VIDA.

Significativos Rash cutaneo mas sem urticaria
Queda sem fratura associada
Hemorragia que nao requer transfus@o ou hospitalizagido
Sedagao
Sérios Urticaria
Queda com fratura associada
Hemorragia que requer transfusdo ou hospitalizagdo, mas sem
hipotensao
Delirium
Ameaca a vida Hemorragia com hipotensdo associada
Encefalopatia hipoglicémica
Hiponatremia grave
Insuficiéncia renal aguda que requer hospitalizagédo
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Dos vérios estudos realizados nesta area os principais resultados e conclusdes sdo relativamente
transversais. Considerando o estudo de Gurwitz JH et al a totalidade de 1523 EAM encontrados
permitiram o calculo de uma taxa de cerca de 5% de reagdes adversas por ano, numa populagido
com as mesmas caracteristicas da analisada no referido estudo (individuos acima dos 65 anos de
idade, seguidos em ambulatério). E importante salientar que dos EAM encontrados,
aproximadamente % foram classificados como previsiveis e, como tal, preveniveis. Além disso,
varios estudos salientam que os eventos mais sérios ou ameagadores de vida sdo mais
frequentemente preveniveis do que os erros menos significativos e com menor impacto no estado
de saude do doente.'*'"**” Dos eventos cuja severidade ou duragio poderiam ser diminuidas com
a tomada de certas atitudes, alguns dos trabalhos verificaram que a maioria das situagdes sdo da
responsabilidade do clinico que ndo é capaz de dar resposta adequada a determinado tipo de

sintoma ou, entdo, falha do doente em reportar ao clinico as altera¢des encontradas.

Retomando o estudo de Gurwitz JH ef al, € no que concerne aos efeitos no doente, mais de 70%
dos EAM resultaram em sintomas com mais de um dia de duragdo. Além disso dos 1523 eventos
encontrados 5 classificaram-se como défices permanentes (acidente vascular cerebral, hemorragia
intracraniana, hemorragia oftalmica e lesdo pulmonar) e 11 foram motivo de morte (hemorragias
graves, ulcera péptica, neutropenia/infecdo, hipoglicémia, toxicidade ao litio e digoxina,
anafilaxia e complicacdio de diarreia associada ao wuso de antibidticos). Os eventos
gastrointestinais foram identificados como o tipo mais comum de efeitos adversos e os segundos
mais frequentes no que se refere a erros preveniveis, logo a seguir a eventos eletroliticos/renais

(Gréfico 1).
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GRAFICO 1 — FREQUENCIA DOS DIFERENTES TIPOS DE EAM DE ACORDO COM O ESTUDO DE GURWITZ JH ET AL19
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Efeitos anticolinérgicos: xerostomia, xeroftalmia, reten¢do urindria e obstipagdo; Declinio funcional: maior dificuldade

na realizagéo das atividades de vida diaria
Como ja referido atrds, os EAM encontrados foram associados a uma ampla variedade de
farmacos mas, tal como outros estudos ja concluiram, as drogas medicamentosas mais
frequentemente envolvidas, na geragdo deste tipo de iatrogenia, coincidem com as mais
comummente prescritas neste tipo de populacdo. Controversamente, ¢ interessante notar que
apesar dos antibidticos serem uma importante fonte de EAM, estes estdo associados a uma

pequena percentagem de erros ditos preveniveis. Contudo muitos dos efeitos que este tipo de
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farmacos origina, como rash ou diarreia, podem ser preveniveis se o seu uso for racionalizado e

ponderado.

Tendo em conta as fases do processo de medicagdo em que os erros mais frequentemente
ocorrem os estudos ja citados sdo, mais uma vez, coincidentes relativamente as suas conclusdes.
A maior parte dos EAM preveniveis resultam de erros cometidos na fase de monitorizacao,
seguida pela fase de prescri¢ao, sendo que muitos dos eventos podem ter origem em lapsos de
varias fases deste processo e ndo s6 de uma tnica. Na Tabela 3 descrevem-se os principais erros
identificados em cada uma destas fases. Importa referir que, apesar de estas serem as fases em
que ¢ mais comum a ocorréncia de erros, a fase de aderéncia do doente ao tratamento
(compliance) revela-se, igualmente, como importante fonte de iatrogenia. Nesta fase, os
principais erros encontrados sdo: toma de doses erradas, ndo descontinuagdo da terapéutica apesar
das indicagcdes do médico, recusa na toma de uma medicagdo necessaria, insisténcia na
continuidade de uma terapéutica apesar do reconhecimento dos seus efeitos secundarios ou da sua
interagdo com outras terapéuticas instituidas e toma de farmacos de outros individuos. Como ja
mencionado anteriormente, esta tltima fonte de iatrogenia tem revelado crescente importancia na
ocorréncia deste tipo de eventos. Apesar de poucos estudos terem sido realizados acerca desta
tematica, a literatura constata que nos doentes tratados em ambiente hospitalar ou em unidades de
cuidados continuados, pouca ou nenhuma importancia ¢ dada ao papel do doente, uma vez que
todos os atos terapéuticos sdo praticamente da inteira responsabilidade dos varios profissionais de
saude. Contudo, por contraposicdo, nos doentes tratados em ambulatério tal responsabilidade
recai quer sobre o doente, quer sobre os seus familiares ou cuidadores.” Neste contexto, falhas na
transmissdo ao doente serdo da responsabilidade do clinico que tera que instruir de forma clara e

precisa, para que o tratamento seja corretamente executado.
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TABELA 3 — PRINCIPAIS ERROS IDENTIFICADOS NAS FASES DE PRESCRICAO E MONITORIZACAO

Fase de Prescricio Escolha errada do farmaco ou da terapéutica
Dose errada
Falha na transmissdo das orientagdes do tratamento
Prescri¢@o simultanea de farmacos com interagdes importantes
documentadas

Fase de Monitorizagio Monitorizagdo laboratorial inadequada
Atraso ou falha na resposta a sinais, sintomas ou evidéncias
laboratoriais de toxicidade
Falha na avaliagdo da informagdo cinica ou laboratorial

Analisando os fenomenos envolvidos na origem da doenca iatrogénica, rapidamente se conclui
que esta pode ocorrer em qualquer individuo, especialmente naqueles em que tanto a idade como
as suas comorbilidades croénicas contribuem para um estado de maior vulnerabilidade,
culminando na elevada necessidade dos mais variados tipos de terapéuticas farmacoldgicas. A
iatrogenia que ocorre neste tipo de doentes pode e, geralmente tem, um grande impacto quer
individual, quer social, acarretando consequéncias tdo nefastas como défices psicomotores
permanentes que colocam o individuo irremediavelmente dependente de cuidados de terceiros,
com o comprometimento permanente da sua qualidade de vida. Neste contexto, o
desenvolvimento de estratégias de prevencao nas varias fases do processo de tratamento revela-se

crucial para a diminui¢do deste problema tdo comum.
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Tal como demonstrado anteriormente, os individuos idosos com patologias ou comorbilidades
cronicas apresentam-se como uma populacdo de risco para a ocorréncia de eventos adversos
preveniveis, isto ¢, situagdes de caracter evitavel, desde que se proceda a sua correta abordagem
médica. Neste contexto a prevencdo mantém-se como uma das mais eficazes estratégias para
manter a qualidade de vida, diminuindo o impacto tanto social, como econdémico, que a doenca
iatrogénica acarreta para os mais diversos sistemas de saide. Uma vez que a doenca iatrogénica ¢
o problema de caracter prevenivel mais comum entre os idosos, a identificagdo de populacdes
idosas em risco permitiria o desenvolvimento de estratégias preventivas como minimizacao da
carga medicamentosa, reconhecimento e tratamento precoce da doenga, assim como uma correta
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avaliagdo da doenga cronica.

Considerando a divisdo tradicional dos niveis de prevengdo no ambito da doenga iatrogénica no
individuo idoso com comorbilidades cronicas, a prevengdo primaria tem por objetivo a atuacao
antes da ocorréncia de eventos iatrogénicos, através da reducao ou eliminagao de fatores de risco.
Um nivel secundério de preven¢do tem por finalidade a diminuicdo da morbi e mortalidade
através da detecdo ou tratamento precoce de possiveis situagdes iatrogénicas, antes que oS
sintomas ou perdas funcionais se manifestem. Por ultimo, a prevengao tercidria apenas pretende o
manuseamento apropriado de uma doenga iatrogénica ja instituida, no sentido de prevenir a
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ocorréncia de novas perdas ou danos funcionais.

Conforme visto anteriormente, a prescri¢cao inapropriada (PI) na populacao idosa ¢ considerada

um problema major de satde publica, acarretando taxas significativas de morbi e mortalidade,
. . 4 39 1

assim como um impacto devastador nos recursos de satide.”” A PI pode ser definida como a

impossibilidade de prescrever uma terapia farmacoldgica apropriada seja qual for a razdo. Deste



Doenca Cronica: latrogenia, Limitagcdes e Qualidade de Vida

modo o uso de um farmaco no contexto de uma indicagdo errada ou inexistente; que acarreta um
elevado risco de EAM; que ¢ desnecessariamente caro ou usado por um periodo demasiado curto
ou longo constituem formas de P1.** Grande parte das situagdes de PI resultam de ma escolha de
medicagio por parte do clinico *' pelo que o desenvolvimento de ferramentas que impegam ou
minimizem a PI, com vista a otimizagdo da escolha da terapéutica mais adequada por parte do

médico, revela-se como emergente na tentativa de reducao deste tipo de situagoes.

Neste contexto, os critérios de Beer, criados em 1991 e atualizados pela tltima vez em 2003,
constituem um exemplo deste tipo de ferramentas.*” Na sua forma original estes critérios
definem-se como uma lista de 30 farmacos cuja prescri¢do a individuos idosos deve ser evitada.
Inappropriate Prescribing in the Elderly Tool (IPET) consiste numa outra ferramenta criada por
uma equipa canadiana em 1997 que lista um conjunto de cerca de 14 erros de prescricdo mais
prevalentes.” Apesar de alguns estudos comprovarem a relativa eficacia destas ferramentas,
poucos estudos demonstram uma reducdo consistente da incidéncia de RAM, da utiliza¢do de
recursos de satide ou das taxas de morbi e mortalidade associadas a doenca iatrogénica.” Neste
contexto, na Tabela 4 listam-se algumas das principais limitacdes e problemas tanto dos Critérios

de Beer, como da IPET.

Mediante as deficiéncias demonstradas por este tipo de ferramentas torna-se necessario o
desenvolvimento de novos critérios que devem preencher o maximo dos seguintes
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pressupostos ™ :
1. Organizacdo com base em sistemas fisioldgicos e rapida aplicagdo (menos de 5 min);
2. Compilagdo de erros de prescri¢do em idosos, tanto por omissao como por excesso;

3. Generalizagdo a globalidade dos médicos e farmacéuticos;
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4. Possibilidade de aceder as comorbilidades e lista de farmacos do doente;
5. Capacidade comprovada e validada de redugdo significativa da prevaléncia de PI;
6. Capacidade de reduzir a incidéncia de EAM e suas consequéncias.

Nesta perspetiva, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) desenvolveu uma outra ferramenta
denominada IPSET (International Patient Safety Event Taxonomy) ** cujo principal objetivo
consiste no registo de erros médicos ¢ EAM no sentido de melhor esclarecer as causas destes
eventos iatrogénicos e, por conseguinte, desenvolver estratégias mais eficazes para a sua
prevencao. Adicionalmente a JCAHO (Joint Commission on the Accreditation of Healthcare
Organizations) * criou uma outra ferramenta, a PSET (Patient Safety Event Taxonomy) que
inclui a defini¢do de varios termos, assim como a classificagdo de eventos. Além disso, esta
ultima ferramenta tem em consideracdo o impacto dos EAM no doente, assim como o seu tipo e
causas adjacentes. Formas de preven¢@o para contrariar a ocorréncia de EAM ou, pelo menos,

conseguir a minimizag¢ao do seu impacto, estdo incluidas na PSET.

TABELA 4 — PROBLEMAS E LIMITACOES DOS CRITERIOS DE BEER E DA IPET

* Muitos dos farmacos incluidos néo sdo verdadeiras contraindicagdes absolutas na populagéo
idosa

* Mais de 50% dos farmacos néo sdo prescritos na Europa

* Ordem aleatoria dos farmacos que dependem, ou néo, do diagndstico e condi¢des prévias do

doente
Critérios  « Muyitos farmacos usados por rotina ndo sao considerados
de Beer * Falta de associagdo significativa entre os critérios e o risco de EAM

* Falta de referéncia a farmacos subutilizados
* Nao estdo incluidas interagdes medicamentosas
* Néo ha referéncia a utilizacdo de mais de um farmaco da mesma classe
* Pouco usado fora do Canada
IPET * Apenas cita 14 situagdes de PI
* Os critérios ndo seguem uma ordem ou estrutura particular
* Algumas situacdes listadas estdo desatualizadas (ex: beta-bloqueadores e insuficiéncia
cardiaca congestiva)

Abreviaturas: EAM, eventos adversos medicamentosos; P, prescri¢do inapropriada
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Com o objetivo de suplantar as limitagdes apresentadas pelos Critérios de Beer, Denis O’Mahony
do Departamento de Medicina/Gerontologia da Universidade de Cork na Irlanda™ desenvolveu
novas ferramentas para a minimizagdo da PI nos individuos idosos: 68 critérios STOPP
(Screening Tool of Older Person’s Potentially Inappropriate Prescriptions) e 22 critérios START
(Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment). Os critérios STOPP estdo relacionados com
as situacdes mais comuns e mais perigosas de PI no doente idoso. Inversamente, os critérios
START referem-se a um conjunto de 22 situacdes cuja omissdo de determinada prescri¢ao
medicamentosa poderd acarretar efeitos iatrogénicos. Estas novas ferramentas revelaram utilidade
clinica tanto a nivel dos cuidados de saude priméarios e secundarios, como a nivel dos cuidados de

enfermagem no domicilio.*

Outro tipo de estratégia para a diminuicdo de eventos iatrogénicos consiste na utilizagdo de
sistemas de computador que incluam formas eficazes de comunicacdo, informagdo pronta e
acessivel, possibilidade de realizagdo de calculos rapidamente assim como alternativas para
constante monitorizacdo. Na generalidade, estes sistemas de computador permitem a integracao
do historial clinico referente ao doente (alergias, por exemplo) com a medicacio que este realiza.
Através desta integracdo da informacdo estes sistemas permitem a geracdo de alertas quando
possiveis contraindicagdes estdo em causa (uso de tetraciclinas na insuficiéncia renal, por
exemplo) ou reportando situagdes de interagdo medicamentosa. Outros sistemas fornecem, ainda,
indicagcdes acerca da melhor terapéutica farmacoldgica disponivel, incluindo a dose mais
adequada, de acordo com o doente e situagio em questio.'’ Varios estudos demonstraram que
este tipo de sistemas melhora a atuagdo clinica, diminuindo o niimero de erros médicos.*® Além
disso sdo especialmente eficazes quando se consideram farmacos e populagdes de alto risco,

. . . . . ~ 4 ;. r
como os idosos com polipatologia ¢ polimedicacdo.” Contudo, apesar da sua eficicia é



Doenca Cronica: latrogenia, Limitagcdes e Qualidade de Vida

necessario ter em mente que este tipo de sistemas ndo substitui o bom senso clinico e o raciocinio
humano, pelo que o médico ndo fica livre de proceder a uma correta e minuciosa avaliacdo do
doente, determinando especificidades e caracteristicas individuais que nenhum sistema

informatico poderd identificar.

Nao deixando de reconhecer a utilidade clinica que os programas e sistemas informaticos possam
ter no contexto da prevengio deste género de problemas Ian A. Scott et al ** publicaram em 2012
um trabalho com o objetivo de minimizar a PI nos idosos através da elaboragdo de um quadro
concetual, constituido por 10 passos, que fornece ao clinico indicacdes essenciais para a sua
pratica clinica, com o intuito de otimizar o ato de prescri¢do. Através da abordagem clinica
sistematica, sugerida neste trabalho, os autores acreditam que ¢ possivel a diminui¢do da PI neste
tipo de populagdes, acarretando, consequentemente, uma minimizac¢ao da ocorréncia de eventos
iatrogénicos, assim como, o aumento da sua detecdo precoce. Na Tabela 5 estdo, entdo,

explicitados os 10 passos desenvolvidos neste trabalho.

Uma relagdo médico-doente baseada na confianga mutua constitui-se como a base de uma
adequada compliance por parte do doente, sendo determinante no processo de tratamento do
mesmo. Na Tabela 6 estdo explicitadas alguns dos principais métodos que podem ser utilizados,

no sentido de maximizar a aderéncia ao tratamento, por parte do doente.

Durante o processo de tratamento, o regime terapéutico do doente deve ser constantemente
revisto com o intuito de minimizar os possiveis problemas iatrogénicos que possam advir,
maximizando os possiveis beneficios da terapéutica implantada. Com o objetivo de otimizar o ato
de prescricdo, a intervengdo de farmacéuticos podera ser util na minimizagdo das potenciais
complica¢des causadas pela polimedicagio e pelo uso de farmacos inapropriados (PI).** Apesar

de alguns estudos comprovarem a eficicia deste tipo de interven¢do na reducdo de EAM, no
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contexto de cuidados de satde secundarios, a evidéncia desta eficacia nos cuidados de satude
primarios ainda estd por comprovar, embora alguns dados apontem para a reducdo de admissoes
hospitalares por eventos iatrogénicos, no contexto deste tipo de doentes.'” Ainda que a eficacia da
intervengdo deste tipo de profissionais possa estar por provar, pode afirmar-se que os
farmacéuticos poderdo desenvolver um papel muito importante na prevengdo de eventos
iatrogénicos no sentido de realizarem uma revisao periddica de todo arsenal terapéutico do doente
(pelo menos 2 vezes por ano), incluindo substancias muitas vezes esquecidas pelo médico e pelo
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proprio doente, como suplementos dietéticos, chas e produtos naturais ou herbanarios.

Apesar das muitas estratégias preventivas desenvolvidas, muitos problemas iatrogénicos acabam,
na realidade, por ocorrer. Portanto, o desenvolvimento e a existéncia de sistemas para registo de
incidentes ¢ EAM podem ser de extrema importancia no ambito desta problematica. O objetivo
deste tipo de sistemas ¢ proceder a compreensdo das principais circunstancias que levaram a
ocorréncia de determinado evento (como e porqué), facilitando o entendimento acerca deste tipo
de incidentes de forma a criar estratégias de prevencdo futuras mais eficazes, envolvendo a
identificagdo de semelhangas, diferencas, causas e fatores de risco.'” O papel destes sistemas no
contexto dos cuidados de saude primarios foi ja bastante realgado,” pelo que a sua eficaz
implementagdo poderia contribuir para uma diminui¢do efetiva deste tipo de erros e incidentes.
Contudo serd necessario encorajar o médico para o registo ativo e voluntario deste tipo de
eventos sejam eles significativos, sérios ou mesmo fatais, o que muitas vezes ndo se torna uma
tarefa facil. O anonimato poderd ser uma forma de suplantar este problema e incentivar a
identificacdo destas situagdes. No entanto deverd ser incutido no clinico que o seu erro €, acima
de tudo, humano sendo que o seu registo serd crucial para que, em primeira instancia, se evite a

repeticao da sua ocorréncia, tendo sempre em vista a saide, seguranca e bem-estar do doente.
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Pelo ja explicitado, compreende-se que a avaliagdo multidimensional deste tipo de doentes ¢ um
aspeto muito importante que contribui para o correto desenvolvimento de um regime terapéutico
que acarrete o aumento da qualidade de vida do doente idoso com comorbilidades. Deste modo, a
existéncia de uma equipa geridtrica multidisciplinar podera fornecer uma melhor e mais eficaz
prestagdo de cuidados, através da avaliacdo das reais necessidades dos doentes e do
desenvolvimento de um plano de cuidados coordenado e que esteja de acordo com as exigéncias
especificas de cada individuo. Assim, a colaboracdo entre médicos e farmacéuticos podera
constituir uma mais-valia para o doente. Além disso a interven¢do da equipa de enfermagem pode
ser essencial tanto na prevencdo como na identificagdo precoce de EAM ou outras formas de

iatrogenia.’

Considerando o potencial de muitas das estratégias preventivas mencionadas, muitos autores
acreditam que mudangas simples nos sistemas/servigos de satide podem acarretar diminui¢des
significativas na taxa de eventos iatrogénicos ocorridos no ambito de uma populagdo idosa com
polipatologia e polimedicacdo.'” De acordo com esta méxima, o simples estado de alerta para o
potencial risco, tanto dos fatores intrinsecos ao doente/medicacdo (Tabela 7) como dos fatores
que dizem respeito ao proprio clinico (trabalhar sob pressdo de tempo, stress, muitas horas de
trabalho consecutivas, cansaco, etc.) poderd bastar para uma minimizagdo importante da
frequéncia de ocorréncia destes eventos. Além disso, € essencial proceder a uma atualizacdo
constante dos critérios de seguranga para a prescrigdo medicamentosa no idoso. Outro aspeto
simples que o médico deve ter em conta ¢ a abordagem centrada no doente e no seu cuidador,
estabelecendo estratégias de comunicacdo e de educagdo para ambos e promovendo a discussao
aberta de hipoteses, assim como a partilha da responsabilidade nas decisdes terapéuticas. Esta

parceria, entre 0 médico e o doente/cuidador, na tomada de decisdes, podera ser essencial na
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adocdo de medidas terapéuticas mais adequadas as especificidades de cada doente, permitindo,

também, maior facilidade na monitorizagdo e na troca de informacao acerca de possiveis EAM.

Por ultimo, o médico ndo deve esquecer que cada vez mais os doentes e os seus cuidadores t€ém
acesso a uma panoplia de informag¢do acerca das suas patologias, medicagdes e respetivas RAM.
Informacao essa que, na maioria das vezes, ndo tem validade cientifica, podendo constituir uma
importante fonte de erros. Desta forma o médico deve estar ciente do tipo de informacdo a que o
seu doente ou respetivo cuidador terdo acesso, de modo a esclarecer a veracidade e validade
cientifica de determinadas fontes, fornecendo alternativas (como folhetos informativos, por

exemplo), para garantir o melhor e mais eficaz esclarecimento do doente/cuidador.

Apesar de poucos estudos terem sido realizados no sentido de comprovar a validade e efetividade
de muitas das estratégias terapéuticas mencionadas, grande parte dos paises desenvolvidos tem
implementado este tipo de medidas preventivas de forma a garantir a seguranca dos seus doentes,
estando alerta para os principais fatores de risco que poderdo acarretar eventos iatrogénicos.
Contudo a integragdo de nogdes de seguranca do doente nas principais escolas médicas ¢ um dos

pontos em desenvolvimento para o combate a este tipo de problematica.'’
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TABELA 5 — QUADRO CONCETUAL PARA MINIMIZACAO DA Pl NOS IDOSOS48

1. Verificar todos os farmacos

2. Identificar doentes de alto
risco para eventos
iatrogénicos ou com RAM ja
estabelecidas (Ver Tabela 6)

3. Estimar a expetativa de vida

4. Definir objetivos de acordo
com esperanca de vida, nivel
de incapacidade funcional,
qualidade de vida prioridades
do doente/cuidador

5. Definir e confirmar se ha
indicacio para o tratamento
em curso, relativamente aos
objetivos definidos

6. Determinar o tempo de
beneficio de terapéuticas
especificas para prevencio de
doenca

7. Determinar o limiar de risco-
beneficio de patologias
especificas para a
descontinuacao do
tratamento de suporte

8. Rever a utilidade relativa de
cada farmaco
individualmente

9. Identificar farmacos que
podem ser descontinuados ou
sofrer modificaciao de dose

10. Implementar um sistema de
monitorizacio e revisiao do
plano terapéutico, com
revisio da utilidade dos
farmacos e da compliance do
doente

Pesquisar exaustivamente toda a medicag@o, incluindo produtos
“naturais” ou herbanarios;

Depreender outras informagdes como compliance, efeitos colaterais e
custos.

Identificar todos os fatores de risco relevantes

Utilizar um método preditivo de esperanga média de vida que mais se
adapte ao doente em questdo

Ter em atengdo que todos estes pardmetros podem alterar-se ao longo do
tempo;

Os objetivos definidos devem ter a finalidade de: prolongar a
sobrevivéncia, prevenir ocorréncia de EAM, melhorar ou manter a
capacidade funcional, promover o alivio de sintomas.

Comparar a medicagao instituida com os diagnosticos realizados,
avaliando possiveis falhas;

Avaliar a atividade das patologias identificadas e respetiva resposta as
terapéuticas especificas.

Comparar o tempo de beneficio com a esperanga média de vida do
doente em causa.

Determinar o risco de acordo com as caracteristicas especificas do
doente;

Estimar o potencial de risco-beneficio de determinada terapéutica;
Determinar limiares especificos para a continuagdo/descontinuagédo da
terapéutica.

Classificar a utilidade dos farmacos de acordo com a sua efetividade e
toxicidade;

Usar informagdo obtida nos passos anteriores, principalmente no 8;
Doentes, cuidadores e médicos podem ter dificuldade na identifica¢do de
determinados sintomas como EAM;

A descontinuacdo de determinada terapéutica pode ser dificil de
compreender, por parte de alguns doentes e cuidadores

Monitorizag@o no sentido de detetar sinais e sintomas de novo que
possam ser fruto de doenga iatrogénica;

Implementar estratégias para maximizar a aderéncia do doente,
principalmente a terapéuticas claramente indicadas, estando atento a
possiveis sinais de pouca compliance, que pode levar & descontinuagao
da terapéutica em questdo;

Refazer o plano terapéutico de acordo com a mudanga de circunstancias
no doente e, portanto, de acordo com os novos objetivos;

Manter a vigilancia da terapéutica por um unico médico.

Abreviaturas: RAM, reagdes adversas medicamentosas; EAM, eventos adversos medicamentosos.
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TABELA 6 — METODOS PARA MAXIMIZAR A ADERENCIA DO DOENTE AO TRATAMENTO#8

* Consultas de folow-up regulares e programadas

* Preferéncia por formas farmacéuticas com doses definidas para cada toma

* Revisdo ocasional da medicagdo por farmacéutico

* Explicitagdo simples e adequada do regime terapéutico

* Regimes terapéuticos simples (dose unica diaria de farmacos de libertagdo lenta ou de longa
acdo, combinacdo de farmacos quando apropriado, por exemplo)

* Calendarios para a medicagdo

* Registo em diario ou recurso a lembretes

* Suporte telefénico

* Promocdo de auto-monitorizagéo

TABELA 7 — CARACTERISTICAS PREDITIVAS DE ALTO RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE RAM48

Numero de farmacos
>8 farmacos = alto risco
5-7 farmacos = risco intermédio
Historia de RAM
>4 comorbilidades médicas
Doenc¢a Hepatica
Insuficiéncia Cardiaca
Insuficiéncia Renal
Toma de farmacos de alto risco:
Anticoagulantes
Insulina ou Hipoglicemiantes orais
Psicotropicos
Sedativos/Hipnoéticos
Féarmacos cardiovasculares (principalmente digoxina, nitratos e vasodilatadores)
AINEs
Défice cognitivo
Residir sozinho
Historia de niio aderéncia a terapéutica
Distiirbios psicologicos conhecidos ou historia de abuso de substiancias

Abreviaturas: RAM, reagdes adversas medicamentosas; AINEs, anti-inflamatdrios néo esterdides
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2. LIMITACOES E CONDICIONANTES

Considerando o doente cronico em geral, facilmente identificamos uma pandplia de limitagdes e
condicionantes comuns que podem influenciar e alterar tanto o curso da doenca crénica em
questdo, como a qualidade de vida e o bem-estar do individuo. Vérios estudos tém sido feitos no
sentido de identificar e caracterizar este tipo de limitagdes, assim como a sua relacdo com as
principais doencas crénicas que acometem as populacdes atuais. Entre as condicionantes mais
comuns que surgem associadas a varios tipos de comorbilidades identificam-se a depressdo e a
ansiedade, alteragdes da mobilidade ou incapacidade fisica, dor cronica, alteragdes da autoestima

e autoimagem, mudangas ou perda de autonomia.

O aprofundamento dos conhecimentos acerca desta tematica € essencial, por um lado, para que
se possa proceder ao diagnostico precoce deste tipo de complicacdes e, por outro, para que seja
possivel o desenvolvimento de estratégias de prevengdo primdria que impecam ou retardem a
ocorréncia destas limitacdes, no sentido de manter a qualidade de vida e o bem-estar

biopsicossocial do doente crénico.

A ocorréncia de depressdo e doenga fisica no mesmo individuo constitui importante problema
dos sistemas de saude atuais.” De facto, um estudo realizado na Australia constatou que cerca de
18% dos australianos possuem disturbios de ordem mental, como depressdao ou ansiedade, sendo
que destes, aproximadamente 43% apresentam, simultaneamente, uma doenga fisica.”’ Outros
trabalhos comprovam que ter uma doenca fisica ¢ um fator de risco para o desenvolvimento de
depressdo.”” Além disso, a relagio inversa também se verifica ja que a depressdo constitui,

igualmente, uma importante fonte de doenca fisica ou morte precoce.” Neste contexto, Von
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Korff ef al demonstraram que adversidades e historia de depressdo na infincia e adolescéncia sdo
fatores de risco independentes para o desenvolvimento de diversas comorbilidades na idade
adulta, que incluem diabetes, doenca coronaria, asma, osteoartrite, epilepsia e hipertensio
arterial.”* Na verdade, vérios outros estudos afirmam que doentes com depressdo morrem 5 a 10
anos mais cedo quando comparados com doentes que nio sofrem de doenca psiquiatrica®, sendo
as causas de morte, geralmente, patologias como doenca vascular, diabetes, DPOC/asma e
cancro. Esta realidade justifica-se pelo desenvolvimento deste tipo de comorbilidades em idades
mais precoces, relativamente aos individuos sem doenca depressiva ou perturbacdes de
ansiedade. Individuos nestas condi¢des adquirem comportamentos de risco que refletem uma
inadequada adaptagdo as suas condi¢des de saude. Além disso, novas evidéncias sugerem que a
perturbagdo de stress (distress), as limitagdes funcionais e as mudangas fisioldgicas decorrentes
das condi¢des médicas cronicas, na maioria das vezes, influenciam de forma negativa o curso das
doencas afetivas, como a depressdo. *° Assim, Wells ef al >’ demonstraram que individuos que
sofram de uma ou mais das doengas cronicas avaliadas no seu estudo (artrite, cancro, doengas
pulmonares, patologia neuroldgica, doenga cardiaca, défice motor, diabetes e hipertensao) tém
risco aumentado, de 41%, para o desenvolvimento de patologia psiquiatrica (depressao, distirbio
de ansiedade ou abuso de substdncias). A Figura 1 °® pretende, entdo, esquematizar a relagdo
bidirecional que se verifica entre depressdo e patologia médica crénica. Sendo que a ocorréncia 2
vezes mais comum de depressio major no contexto de doentes com patologia cronica,
relativamente aos individuos sem outras comorbilidades, comprovada em 2006 por Ali S. et al >°,

reflete, mais uma vez, o nexo de causalidade entre ambas as patologias.
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FIGURA. 1 - RELACAO BIDIRECIONAL ENTRE DEPRESSAO E PATOLOGIA MEDICA CRONICA.58
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*Diabetes, Patologia Cardiaca, Hipertensdo Arterial, por exemplo

Tal como ja mencionado anteriormente, a prevaléncia de depressdo, nos individuos com doenca
cardiaca, AVC, diabetes mellitus, cancro, artrite reumatdide e osteoporose, comprovou-se ser
marcada e consistentemente elevada, relativamente aos individuos sem outras comorbilidades.
Uma revisdo realizada em 2009 por David Clarke et al *° demonstrou esta mesma realidade

sumariando numa tabela (Tabela 8) os resultados e conclusdes encontrados nos demais estudos

realizados nesta area.

1




Doenca Cronica: latrogenia, Limitacdes e Qualidade de Vida

TABELA 8 - EPIDEMIOLOGIA DA DEPRESSAO E ANSIEDADE ASSOCIADA AS PRINCIPAIS PATOLOGIAS CRONICASS0

_ Prevaléncia I

Doenca

Doenca
Cardiaca

AVC

Diabetes
Mellitus

Asma

Cancro

Artrite e
Osteoporose

Depressao

Apds EAM ou doenga arterial corondria:
20%; 1.6%-50%; 15%-20%; 20%-28%.

Antes de EAM:
33%-50%.

Insuficiéncia cardiaca:
25%-30%; 14%-26%.

Pos-AVC:
5%-44%; 6%-34%; 30%-36%.

Tipo 2: 8%-52%.
Tipo 1: 12%.

Dados pesquisados mostram Depressao
Major em 14.4% (quando comparados
com 5.7% em doentes sem asma).

No diagndstico: 50%.

No decorrer da doenga: 20%-35%.

Cancros com prognostico reservado:
20%-50%; 7%-50%.

Artrite Reumatoéide:
13%-17%; até 80%.

Niveis elevados de problemas de
ajustamento psicologico observados em
criangas e adolescentes.

Osteoporose:
Forte e consistente associagdo com
depressao.

Ansiedade

Ataques de panico
em doentes com
doenga arterial
coronaria e doentes
em ambulatorio:
10%-50%.
Aumento da
incidéncia de
disturbio de
ansiedade
generalizado.
Distarbio de
ansiedade
generalizado em
14% dos doentes
diabéticos; mais
alto naqueles com
DM2.

Nao encontrada
nenhuma revisao
sistematica.

Geral:
15%-23%.

Cancro colo-rectal:
15%-23%.

Com a progressao
da doenga sobe
para 69%.

Alguns estudos
isolados mostram
uma relagdo entre
artrite e ansiedade.

Efeito do tempo

Depressdo durante
o follow-up apos
EAM:

60%-70%.

Taxas de depresséo
p6s-AVC persistem
>6 meses.

N3ao encontrada
nenhuma revisao
sistematica.

Nao encontrada
nenhuma revisao
sistematica.

Stress pos-
traumatico em
sobreviventes de
cancros infantis:
prevaléncia, 4.7%-
21%;

prevaléncia ao
longo da vida,
20.5%-35%.

Nao encontrada
nenhuma revisao
sistematica.

Abreviaturas: EAM, enfarte agudo do miocardio; AVC, acidente vascular cerebral; DM2, diabetes mellitus tipo 2.

Idade e Sexo
Mulheres com
doenga cardiaca
apresentam maior
sintomatologia de
ansiedade e
depressdo do que
homens.

Depressao pos-
AVC nio esta
associada a idade
olu Sexo0.

Taxa de prevaléncia
de depressao ¢
ansiedade
consistentemente
mais elevada em
mulheres do que em
homens.

Nao encontrada
nenhuma revisao
sistematica.

N3ao encontrada
nenhuma revisao
sistematica.

Doentes jovens
com artrite tendem
para a depresséo,
ansiedade e
isolamento social.

Nota: Os dados apresentados dizem respeito a estudos citados pelos autores do artigo de revisdo “Depression, anxiety and their relationship
with chronic diseases: a review of the epidemiology, risk and treatment evidence”®
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2.1.1. RELACAO MEDICO-DOENTE

O controlo e tratamento de uma doenca cronica exigem um contacto proximo e permanente entre
o médico, o doente e a sua familia ou cuidadores. Este seguimento adequado torna-se ainda mais
importante no contexto do doente croénico com comorbilidades psiquiatricas, como depressdao ou
distarbios de ansiedade, uma vez que a avaliagdo e o tratamento destes individuos ¢

significativamente mais dificil.*’

Tal como referido atras, estes individuos possuem caracteristicas, como inadequada adaptagao as
suas circunstancias de saiide e comportamentos de risco, que os tornam menos colaborantes
relativamente a terapéutica instituida e, consequentemente, menos satisfeitos em relacdo aos
cuidados de satide primarios que recebem.’’ Essencialmente, trata-se de doentes instaveis e
imprevisiveis. Se por um lado se verifica um atraso e adiamento de consultas por sintomatologia
clinica realmente relevante, por outro hd um recurso exagerado (o dobro de visitas médicas em
comparagio com doentes sem comorbilidades afetivas) > e inadequado aos servigos de saude, na
maioria das vezes, por sintomatologia fisica vaga e insignificante, que ndo constitui sinal de

alarme ou de agravamento, relativamente ao estado de saide em geral.

A consulta de um doente cronico com patologia depressiva requer, quase sempre, mais tempo por
parte do médico devido as multiplas exigéncias destes individuos, tais como: necessidade de
discussdo e analise de elementos da vida desestabilizadores e geradores de niveis aumentados e
nocivos de stress (distress), pesquisa de problemas relacionados com a ndo adesdo ao tratamento
instituido para as comorbilidades médicas cronicas (dieta, exercicio, toma da medicagdo),
avaliacdo de sintomatologia aguda frequente, como cefaleias e dor abdominal, e analise e
constatacdo do deficiente controlo da patologia médica cronica inerente, muito comum nestes

individuos.”® A pobre aderéncia ao tratamento médico instituido, e o consequente controlo
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inadequado das comorbilidades médicas cronicas, justificam-se pelo medo e receio da perda de
independéncia e autonomia, por parte do doente.” De facto, doentes com perturbagdes de
ansiedade podem revelar-se extremamente dependentes do seu médico, recorrendo
permanentemente a consultas por sintomas somdticos minimos e sem relevancia clinica,
realizando multiplas chamadas telefonicas e, aumentando, assim, a frustragdo do profissional de

, 64
saude.

Em suma, o médico deve estar preparado para as particularidades e exigéncias deste tipo de
doentes, munindo-se de ferramentas para uma correta abordagem que possibilite um
acompanhamento adequado e eficaz, mas que mantenha sempre em vista a autonomia e o bem-

estar fisico e emocional do doente.

2.1.2. ADESAO AO TRATAMENTO

O tratamento de doencas cronicas requer, por parte do doente, tempo, capacidade de planear,
paciéncia e motivagdo. Assim, a coexisténcia de patologia depressiva, com os sentimentos de
soliddo e desesperancga associados, pode condicionar e limitar estas competéncias levando a perda
de memoria, energia e motiva¢io e a diminuicdo de capacidades funcionais.®® Dimatteo et al *°

constataram esta realidade comprovando que a coexisténcia de depressdo em individuos com

patologia médica cronica diminui, cerca de 3 vezes, a adesdo aos regimes terapéuticos instituidos.

A titulo de exemplo, podemos considerar o impacto da depressdo no doente diabético. Individuos
com diabetes e patologia depressiva apresentam uma menor aderéncia a terapéutica no que diz

respeito a regimes de dieta e exercicio fisico, cessagdo tabagica e toma da principal medicacao de
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controlo da diabetes em si (hipoglicemiantes orais, medicacdo para controlo de dislipidémias e

anti-hipertensivos).”’

No que diz respeito a doenga cardiaca corondria, varios estudos comprovam que a coexisténcia de
depressdo diminui a aderéncia a terapéutica farmacoldgica (como por exemplo diminui¢do da
toma da dose diaria de aspirina °*) e ndo farmacoldgica (dieta hipolipimiante, exercicio fisico e

e N ;. 69 . J ~ , 0
diminuigdo dos niveis de stress)®, assim como aos programas de reabilitagdo cardiaca.’

2.1.3. CUSTOS E UTILIZACAO DOS SERVICOS MEDICOS

Virios estudos demonstraram que doentes com patologia afetiva, principalmente depressdo, sdo
grandes utilizadores do sistema de satde, isto ¢, em 6 meses recorrem mais de 6 vezes a servigos
médicos gerais (consultas, servigos de urgéncia, etc) quando em comparagdo com doentes sem
patologia do foro psiquiatrico.”’ Um estudo de Katon et al * revelou que mais de 50% dos 1000
grandes utilizadores dos sistemas de satde identificados apresentam disturbios afetivos, sendo
que destes cerca de dois tercos possui diagndstico de depressdo major recorrente € uma ou mais

patologias médicas cronicas.

Além da maior utilizacdo dos servicos de saude, este tipo de doentes acarreta, naturalmente,
custos aumentados de cerca de 50 a 100% > em termos de cuidados de satde. Exemplificando,
doentes reunindo condi¢des como diabetes e depressdo exigem um aumento de gastos de saude
de cerca de 50%.”* Ja os que sofrem de doenga cardiaca congestiva juntamente com depressdo
aumentam este valor para cerca de 30% ', relativamente aos doentes sem comorbilidades
depressivas. Ambos os valores consideram varidveis de enviesamento como fatores

sociodemograficos e severidade clinica das condigdes médicas cronicas.
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2.1.4. PERCECAO DA SINTOMATOLOGIA MEDICA

Para além das particularidades ja4 mencionadas acerca dos doentes com comorbilidades médicas e
depressdo ou distirbios de ansiedade ¢, também, interessante constatar que estes individuos tém
cerca de 2 a 3 vezes mais sintomas médicos, comparando com outros doentes com a mesma
patologia fisica mas sem disturbios afetivos, depois de considerados fatores sociodemograficos e
de severidade de doenga.”® Esta realidade pode facilmente ser justificada se atendermos ao facto
do simples diagnostico de uma qualquer patologia crdonica exigir no doente capacidade de
adaptacdo e habitua¢do a um conjunto de sintomas adversos e cronicos, tais como fadiga ou dor,
assim como a novas situagdes, como toma diaria de medicagdo ou institui¢do de novos habitos.
Quando os doentes ndo estdo deprimidos, esta adaptacdo a sintomatologia cronica adversa ¢, na
maioria das vezes, conseguida com sucesso. Contudo, alguns estudos sugerem que a coexisténcia
de depressdo e ansiedade nestes individuos interfere e dificulta este processo de adaptacdo,
desviando o foco do doente tanto para a sintomatologia fisica que decorre da patologia médica

, . . . . . o~ 6
crénica documentada, como para sintomas fisicos associados a outros sistemas ou 6rgaos.’

Neste contexto, uma andlise sistematica de 31 estudos, relativamente recente, evidenciou que a
coexisténcia de depressdo e/ou disturbios de ansiedade em doentes com patologia médica cronica
como diabetes mellitus, patologia pulmonar, cardiaca e osteoarticular resulta num aumento
significativo da principal sintomatologia médica associada a estas patologias, depois de

considerados fatores de severidade clinica de doenca.”’

A Tabela 9 reflete as principais conclusdes, acerca da relagdo entre depressdo/ansiedade e o
aumento de sintomatologia clinica que decorre da coexisténcia de comorbilidades médicas
cronicas, encontradas nos 31 estudos analisados no trabalho de Katon et al.”” Pela analise da

Tabela 9, rapidamente se depreende o impacto negativo que a depressdo tem nas mais diversas
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patologias cronicas, aumentando a severidade e gravidade clinica da sintomatologia que estas

normalmente acarretam e dificultando, ainda mais, a instituicdo de medidas terapéuticas eficazes.

TABELA 9 - RELACAO ENTRE DEPRESSAO/ANSIEDADE E O AUMENTO DE SINTOMATOLOGIA CLINICA EM DOENTES COM
COMORBILIDADES MEDICA CRONICAS?7

Patologia Depressio e Ansiedade

Diabetes
Mellitus

Asma

DPOC

DAC

ICC

AR
Osteoartrite

Diminuem os niveis de energia e aumentam a
fadiga;

Amentam os niveis de severidade
neuropatica.

da dor

Patologia Psiquiatrica:
Condiciona 2 vezes mais sintomatologia clinica.

Aumentam significativamente a probabilidade
de ocorréncia de 6 sintomas especificos e de 5
sintomas relacionados ' com asma;

Aumentam a severidade de sintomas clinicos;
Aumentam a probabilidade de dispneia,
sintomas noturnos e sintomas matinais.

Possuem uma forte correlagdo com o
agravamento de sintomas de fadiga e dor;

Aumentam a sintomatologia fisica nos 6 meses
apos cirurgia cardiaca.

Estdo fortemente associadas ao aumento de dor
pré-cordial, dispneia e fadiga, assim como a
diminui¢do em cerca de 6 minutos na distancia
maxima conseguida.

Aumentam a severidade da dor.
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O aumento da sua severidade conduz ao aumento do nimero de
sintomas clinicos;

Aumenta a probabilidade de existéncia de 10 sintomas clinicos
da diabetes ©, com OR entre 2 ¢ 5, quando em comparagio
com diabéticos sem depressio;

Aumenta a ocorréncia de sintomatologia que decorre,
diretamente, da ma adesdo a terapéutica;

Aumenta o numero e gravidade de sintomas de hipoglicémia

Aumenta a severidade clinica da asma, assim como o niimero
de hospitalizagdes;

Aumenta a severidade da dispneia.

Aumenta a severidade da dispneia e o niimero de exacerbagdes
em doentes com DPOC suave a moderada;

Aumenta a gravidade da dispneia;

Aumenta a severidade da fadiga em doentes com DPOC
moderada a grave;

O tratamento com nortriptilina foi associado a melhoria da
sintomatologia somatica e dos sintomas relacionados como
agravamento da patologia respiratoria ¥

Esta associada ao aumento da severidade de angina e dos niveis
de stress, ao maior recurso a medicacgdo e a diminuigdo do
suporte social;

Em doentes com EAM e Al aumenta as limitagdes fisicas e o
nimero de episddios de angina e diminui a qualidade de vida;
Intensifica sintomas © cardiacos e somaticos;

Aumenta a severidade e o nimero de episddios de angina.
Aumenta a sintomatologia clinica (medida pela escala KCCQ) e
diminui em cerca de 6 minutos a distdncia maxima conseguida;
Aumenta a sintomatologia clinica (medida pela escala
MLHFQ).

Aumenta a intensidade da dor, incapacidade fisica e fadiga.

O tratamento da depressdo melhora a severidade da
sintomatologia dolorosa.
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Abreviaturas: OR, odds ratio; DAC, doenga arterial coronaria; EAM, enfarte agudo do miocardio; Al, angina instavel; ICC,
insuficiéncia cardiaca congestiva; KCCQ, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (questiondrio de cardiomiopatia da
cidade de Kansas); MLHFQ, Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (questionario viver no Minnesota com
insuficiéncia cardiaca); AR, artrite reumatoide.

(a) Dor ou parestesias das extremidades; extremidades frias; poliuria; polidipsia; polifagia; tremores; dificuldades visuais;
sonoléncia; sensa¢do de desmaio.

(b) Dispneia; sensacdo de aperto no peito; sibilos sem patologia respiratdria associada; tosse; infegdo respiratoria permanente;
sibilos associados a infe¢do respiratodria.

(c) Cefaleia; erupcdo cutanea; prurido oftalmico; congestdo nasal; problemas em adormecer ou acordar durante a noite com
tosse ou dispneia.

(d) Cansago facil; sensacdo de falta de ar; tonturas.

(e) Sensacdo de aperto no peito; dor no brago esquerdo; angina durante a noite; dor pré-cordial em facada; uso de nitratos.

Nota: Os dados apresentados dizem respeito a estudos citados pelos autores do artigo de revisdo “The association of depression
and anxiety with medical symptom burden in patients with chronic medical illness” "’

2.1.5. Risco
Tal como dito anteriormente, a depressdo constitui um importante fator de risco para o aumento

da severidade clinica de patologias cronicas, essencialmente pela ndo aderéncia a terapéutica
. . , , . .« 1A . . ~ 8 , .

instituida, mas também pelo aumento da incidéncia de complicagdes’. Além disso, no contexto
de uma qualquer doenga crénica, a depressdo estd associada ao aumento de internamentos

hospitalares e das taxas de morbimortalidade. **"

Além de acentuar a gravidade clinica de patologia cronica ja instalada, a depressdo pode,
igualmente, constituir um fator de risco para o desenvolvimento deste tipo de patologias, tais

’ 80 81 : : 8 82
como doenga cardiaca ™, AVC ¥, diabetes mellitus "® e osteoporose.

Uma vez que a relagdo entre patologia cronica e depressdo ¢ bidirecional, muitas condigdes e
especificidades que os mais diversos tipos de doencas crénicas acarretam podem conduzir a
estados depressivos. Assim, situagdes como agravamento das condic¢des clinicas, dor intratavel,
disfasia, limitagdo funcional, isolamento social, historia de disturbio psicoldgico e determinados
regimes terapéuticos e diagndsticos podem constituir fatores desencadeantes de patologia

depressiva.”’ Na Tabela 10, exemplificam-se os fatores de risco de algumas das patologias
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crénicas mais frequentes para o desenvolvimento de depressdo, de acordo com a revisdo realizada

por David M el al.”®

TABELA 10 - FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE DEPRESSAO, DE ALGUMAS DAS PATOLOGIAS CRONICAS
MAIS FREQUENTES.

Patologia Fatores de Risco para o desenvolvimento de Depressiao

Histéria de depressao ou outro distirbio psiquiatrico; disfasia;

AVC limitacdo funcional; viver sozinho; isolamento ou falta de suporte
social; incapacidade fisica; severidade do AVC; limitacdo cognitiva.
Diabetes Diabetes Mellitus tipo 2; sexo feminino; condi¢des socioecondmicas
Mellitus desfavoraveis.
Asma Severidade clinica da asma.

Individuos jovens; agravamento repentino das condig¢des clinicas;
estadio avangado; recorréncia; sintomas intrataveis; dor; medicagao
Cancro com efeitos secundarios depressivos; alteracdes fisicas (mudanga na
autoimagem); quimio ou radioterapia; doenga progressiva nos
cuidados paliativos; linfoedema secundario.
Artrite e Baixo nivel de escolaridade; suporte profissional inadequado; falta de
Osteoporose suporte social; grandes limitacdes no exercicio da sua profissao.

Abreviaturas: AVC, acidente vascular cerebral;

2.1.6. LIMITACOES FUNCIONAIS

A limitagdo funcional acompanha geralmente o diagnostico de depressdo. Na realidade, alguns
estudos comprovaram que o diagndstico de depressdo acarreta limitagdes funcionais em tudo
semelhantes as demais patologias cronicas como diabetes, doenga cardiaca corondria e artrite.
Além disso, a coexisténcia de comorbilidades fisicas e depressdo conduz a limitagdes funcionais
adicionais.”” Também neste ponto se define uma relagio bidirecional, ja que limitagdes
funcionais em idosos com patologia cronica originam o desenvolvimento de depressdo, assim
como o diagnostico de depressdo major e a sintomatologia resultante foram definidos como
fatores de risco para a progressdo e agravamento da incapacidade fisica.”® Neste contexto, Von

Korff et al * demonstraram que sintomas depressivos e incapacidade fisica sofrem modificagdes

49
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sincronas ao longo do tempo, isto €, a melhoria do quadro depressivo resulta na diminuigdo de

limita¢des funcionais.

J& que a patologia depressiva aumenta a probabilidade de ocorréncia de limitagdes funcionais,
que podem acarretar o declinio clinico dos individuos com comorbilidades cronicas, o seu
tratamento e manuseamento adequados sdo essenciais para a melhoria da autonomia, autoestima

e, em ultima instancia, da qualidade de vida destes individuos.

Em suma, depressdo e ansiedade estdo, de forma bidirecional, relacionadas tanto com o
desenvolvimento precoce de patologia médica cronica, como com a severidade e agravamento
dos sintomas médicos que dela decorrem. Além de aumentar a severidade do quadro crénico pré-
existente, a patologia depressiva estd também associada ao aumento de sintomas relacionados
com sistemas e orgdos até entdo ndo afetados.® Tal como ja mencionado, a patologia do foro
afetivo estd fortemente associada a uma baixa adesdo aos regimes terapéuticos (dieta, exercicio
fisico, cessagdo tabagica, tratamento farmacoldgico) que conduz ao aumento de complicacdes
médicas. Esta situacdo culmina no desequilibrio psiquico do doente que deixa de ser capaz de se
adaptar a sua condi¢do clinica. Adicionalmente, a coexisténcia de depressdo e ansiedade provoca
no doente crénico o aumento da consciencializagdo dos sintomas fisicos, causados pela patologia
crénica inerente.”” Este aumento da percegdo da sintomatologia fisica resulta em limitagdes
funcionais, causadas por complicagdes médicas, que por si s6 podem piorar ou desencadear
novos episodios de ansiedade ou depressio *, desenvolvendo-se um ciclo vicioso muitas vezes
dificil de quebrar. No sentido de travar esta tendéncia, ¢ essencial melhorar o reconhecimento e
tratamento da depressdo e ansiedade no ambito de doentes com comorbilidades médicas. Se for
possivel identificar precocemente o desenvolvimento de estados depressivos no doente cronico,

poder-se-4 evitar o agravamento progressivo das condi¢des clinicas, assim como o surgimento de
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limitagdes funcionais. SO um diagndstico prematuro permitird destringar o doente com
exacerbagdo da sintomatologia clinica por causa organica daquele cujo agravamento clinico se

deve ao surgimento de depressao ou disturbios de ansiedade.

Tendo em conta os factos anteriormente referidos, reveste-se de crucial importancia a
necessidade de proceder paralelamente ao tratamento e orientacdo tanto da patologia cronica em
si, como das altera¢des psiquiatricas que eventualmente se possam ter desenvolvido. Desta forma,
poder-se-4 conseguir a minimizagdo dos sintomas psicoldgicos e somaticos, otimizando a
qualidade de vida do doente. Este modelo de cuidados integrados serd essencial para o sucesso e

efetividade da terapéutica instituida.

A mobilidade e a atividade fisica podem ser analisadas sob dois pontos de vista, relativamente a
sua relagdo com as doencas cronicas mais prevalentes. Por um lado, falamos de limitacdes em
termos de mobilidade (incapacidade fisica), que podem advir diretamente dessas mesmas doencas
cronicas. Por outro lado, a falta de atividade fisica pode ser encarada como um importante fator

de risco ou de agravamento de determinadas condi¢des patoldgicas cronicas.

Analisando a questdo de acordo com o primeiro ponto de vista, alguns estudos afirmam que
grande numero de patologias crénicas estd comprovadamente associado com o aumento da
prevaléncia de limitagdes da mobilidade.**® Contudo, investigagdes mais recentes estabelecem
uma associagdo entre a perda ou limitagdo da mobilidade e a existéncia de doengas cronicas

especificas que incluem artrite, doengas cardiacas, patologias cerebrovasculares, doenga
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pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), diabetes mellitus (DM), cancro e aterosclerose. ****%

Apesar desta relacdo entre doenca crénica e limitagdes da mobilidade estar mais do que
comprovada, a simples presenca de determinada patologia cronica ¢ insuficiente para explicar a
existéncia de incapacidade fisica no idoso.”’ Na realidade, poucos estudos foram feitos no sentido
de avaliar se existem sinais de severidade clinica que possam ser associados a maior limitacao da
mobilidade. Neste contexto, se fosse possivel apurar através de questiondrios clinicos que
avaliem a severidade e gravidade clinica da doenca que tipo de comorbilidades/condi¢des
predizem a perda de mobilidade, seria exequivel desenvolver estratégias futuras para travar e
retardar essa mesma perda. Assim, um estudo realizado por Kriegsman et a/ *° numa populagio
idosa (55 a 85 anos de idade) da Holanda, propds-se avaliar se a presenca de sinais e sintomas
que traduzem a severidade clinica da doenga, podem também explicar as limitacdes da
mobilidade em individuos com doenca crénica especifica. Além disso, o mesmo estudo analisou
se a presenga de certas doengas cronicas explica a existéncia de limitacdes da mobilidade da
populacdo idosa. Para este fim, foram selecionados 7 tipos de doencas cronicas especificas com
elevada prevaléncia na popula¢do idosa, tendo sido realizados questiondrios para apurar a
severidade e gravidade clinica de cada doenca em questdo. As doengas cronicas selecionadas e os
parametros de gravidade pesquisados no estudo estdo explicitados na Tabela 11. A presenca de
limitacdes da mobilidade foi avaliada a partir da aplicagdo de outro questionario, que consiste
num conjunto de 3 questdes que refletem a atividade na vida didria (ser capaz de subir e descer
15 degraus, usar transportes publicos ou privados e conseguir cortar as suas proprias unhas dos
pés). No final obtém-se um score (0 — sem qualquer tipo de limitagdo; 1 — dificuldade em realizar
pelo menos uma das 3 atividades) que define um indice global de limitacdo da mobilidade que ¢

valido para todas as doengas do estudo.
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Considerando os principais objetivos do estudo, o Grafico 2 demonstra quais as patologias
cronicas de correlagdo mais forte com limitagcdes da mobilidade, apds ajustamento adequado para
idade e sexo dos individuos. Este mesmo trabalho concluiu que o simples diagnostico de cada
doenca cronica analisada se correlaciona, de forma significativa, com o surgimento de limita¢des

fisicas.
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TABELA 11 — DOENCAS CRONICAS E PARAMETROS DE GRAVIDADE CLINICA AVALIADOS

Doencas Croénicas Parametros de Gravidade

Doenca Pulmonar Cronica Tratamento médico
Asma Tosse diaria
Bronquite Cronica E?fpet@aqﬁo diaria
Enfisema Pulmonar Dispneia

Exacerbagao no tltimo ano
Sibilos no repouso e em atividade
Sintomas durante a noite
Outras comorbilidades*
Doenga cardiaca (incluindo EAM) | Tratamento médico
EAM
Angina de peito
Outras doengas cardiacas isquémicas
ICC
Doenga Valvular
Pacemaker
Outras doengas cardiacas
Outras comorbilidades*
Aterosclerose Tratamento médico
Claudicag¢édo Intermitente
Cirurgia arterial
Outras doengas arteriais periféricas
Outras comorbilidades*
AVC Tratamento médico
22 AVC’s
Sequelas motoras ou visuais
Afasia expressiva ou percetiva
Outras comorbilidades*
DM Tratamento médico
Complicagdes macrovasculares
Retinopatia diabética
Neuropatia diabética
Outras comorbilidades*

Artrite Tratamento médico
Artrite Reumatoide Dor ou Rigidez articular nos tltimos 3 meses
Osteoartrite Edema articular no ultimo més

Queixas articulares inferiores ou superiores
Cirurgia articular inferior ou superior
Outras comorbilidades*
Neoplasias Malignas Tratamento médico
> 2 tumores primarios
Prognostico
Metastases
Tratamento cirurgico
Quimio ou Radioterapia
Outras comorbilidades*

*Presenca de outras condigdes ou patologias que ndo a doenga em causa
Abreviaturas: EAM, enfarte agudo do miocérdio; ICC, insuficiéncia cardiaca congestiva; AVC, acidente
vascular cerebral; DM, diabetes mellitus.
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GRAFICO 2 — PATOLOGIAS CRONICAS MAIS FREQUENTEMENTE ASSOCIADAS A LIMITACOES DA MOBILIDADE.

M Artrite

HAVC

M Doenca Pulmonar
H Doenca Cardiaca
LIDM

M Aterosclerose

H Neoplasias

Abreviaturas: AVC, acidente vascular cerebral; DM, diabetes mellitus.

Nao ¢ de estranhar que tanto a artrite como o acidente vascular cerebral (AVC) estejam mais
fortemente relacionados com limitagdes da atividade fisica, j4 que ambas as patologias originam
sintomatologia motora, tal como sintomatologia articular inferior, no caso da artrite, e sequelas
locomotoras, no caso do AVC. Do mesmo modo, patologias do foro pulmonar ou cardiaco
também ocupam fatias importantes deste grafico, ja que acarretam uma diminui¢ao da capacidade

de resisténcia e compensag¢do ao esforgo fisico.

Tendo em conta o objetivo principal deste estudo, a Tabela 12 mostra quais os parametros de
severidade clinica de cada patologia especifica que estdo, de forma estatisticamente significativa,

relacionados com limitagdes da mobilidade detetadas.
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TABELA 12 — PARAMETROS DE GRAVIDADE CLINICA QUE JUSTIFICAM LIMITACOES DA MOBILIDADE PARA CADA TIPO DE
DOENCA CRONICA.

Doencas Croénicas Parametros que justificam limitacdes da
mobilidade

Doenga Pulmonar Crénica Dispneia
Asma Sintomas durante a noite
Bronquite Crénica Outras comorbilidades
Enfisema Pulmonar Tratamento médico
Doeng¢a cardiaca (incluindo EAM) | Angina de peito
ICC

Outras comorbilidades
Tratamento médico

Aterosclerose (Nenhuma caracteristica especifica da doenca explica,
significativamente, as limitacdes da mobilidade)
Outras comorbilidades

AVC Sequelas visuais
>2AVC’s
Tratamento médico
DM (Nenhuma caracteristica especifica da doenca explica,

significativamente, as limitacdes da mobilidade)
Outras comorbilidades

Artrite Rigidez articular
Artrite Reumatoide Queixas articulares inferiores
Osteoartrite Cirurgia articular inferior

Outras comorbilidades
Tratamento médico

Neoplasias Malignas (Nenhuma caracteristica especifica da doenca explica,
significativamente, as limitacdes da mobilidade)
Outras comorbilidades

Abreviaturas: EAM, enfarte agudo do miocardio; ICC, insuficiéncia cardiaca congestiva; AVC, acidente vascular cerebral;
DM, diabetes mellitus.

No que diz respeito a doenga pulmonar crdonica, os sintomas mais relacionados com incapacidade
fisica sdo, como esperado, aqueles que refletem a perda de tolerancia ao esforgo fisico, por
diminuicdo da capacidade respiratoria. Pelo contrario, sintomas limitados a um determinado
episddio, como tosse ou sibilos, ndo interferem com a resisténcia ao exercicio fisico, ndo estando,

portanto, tdo fortemente relacionados com a perda da mobilidade.
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Tal como na doenga pulmonar cronica, na patologia cardiaca sdo também os sintomas que
refletem a diminui¢@o da resisténcia ao esforcgo fisico que estdo mais fortemente correlacionados

com limitacdes da mobilidade que surgem neste tipo de doentes.

Surpreendentemente, nenhum sintoma especifico relacionado com a aterosclerose revelou relagao
significativa com limitacdes da mobilidade. Os autores explicam este facto pela baixa precisiao
das respostas aos questionarios fornecidas por parte dos doentes devido, sobretudo, a confusao
entre sinais/sintomas de insuficiéncia venosa (varizes, por exemplo) e os que refletem mau
funcionamento arterial. Contudo, nestes doentes, o peso das comorbilidades no surgimento de
limitacdes da atividade fisica revela-se bastante superior ao das restantes doengas cronicas

estudadas.

Relativamente ao AVC, ao contrario do que seria esperado, sequelas motoras ndo revelaram
relacdo significativa com alteragdes da mobilidade nestes doentes. A historia de 2 ou mais
episddios de AVC e a presenca de sequelas visuais parecem ser causa mais frequente de limitacao
na realizacdo das atividades analisadas no estudo. Além disso, diferentemente das outras doengas,
a presenga de comorbilidades também ndo se revelou um importante fator para as limitagdes da

atividade fisica.

Tal como se pode observar na Tabela 12 a presenca de complicagdes micro ou macrovasculares
ndo explica, de forma estatisticamente significativa, a presenca de limitagdes da mobilidade dos
doentes com DM. Contudo, a coexisténcia de comorbilidades, como doenca cardiaca ou
aterosclerose, estd amplamente associada ao surgimento de limitacdes da atividade fisica neste
tipo de doentes. Considerando estes factos, facilmente se conclui que a decisdo, por parte dos
autores, da ndo inclusdo de doenga cardiaca e aterosclerose como complica¢cdes macrovasculares,

mas sim como comorbilidades, ¢ a grande responsavel por este tipo de resultados. De facto, a
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prevaléncia de doenga cardiaca e aterosclerose nos doentes com DM ¢ superior relativamente a
prevaléncia no total da amostra (29% versus 19% para doenca cardiaca; 19% versus 9% para

aterosclerose).

No que concerne a patologia articular (artrite), tal como esperado, o atingimento das articulagdes
inferiores revela-se como o parametro clinico de severidade que mais fortemente se correlaciona
com alteracdes da mobilidade. Apesar da cirurgia das articulagdes inferiores constituir um ato
terapéutico que pretende a melhoria das condig¢des clinicas (em termos de dor e mobilidade, por
exemplo), nem sempre ha restauro completo da funcionalidade das articulagdes em questdo,

sendo, assim, um importante fator limitativo da atividade fisica.

Por ultimo, analisando os resultados que dizem respeito as neoplasias malignas, a exce¢do da
presenga de outras comorbilidades, nenhuma caracteristica que indique a severidade da doenca
estd, de forma significativa, relacionada com limitacdes de ordem fisica. No entanto, a Unica
caracteristica especifica que revelou influéncia na limitacdo da mobilidade, com valor borderline,

no que diz respeito a significancia estatistica, foi a presenca de metastases.

Tendo em conta os principais achados do estudo de Kriegsman et al *° conclui-se que a presenga
de certas caracteristicas clinicas de determinadas patologias cronicas se correlaciona, de forma
significativa, com altera¢des dos pardmetros de mobilidade dos individuos doentes, podendo
servir como fatores preditivos deste tipo de défices e, como tal, constituir pontos de atuacdo para
o desenvolvimento de estratégias preventivas. O tratamento precoce de determinadas
comorbilidades ou condi¢des que reflitam o agravamento clinico do doente podera constituir uma
forma eficaz para a diminuicdo da prevaléncia de limitagdes da mobilidade associadas a

pluripatologia cronica, conferindo qualidade de vida ao doente.
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Tal como ja referido, a problematica da mobilidade no doente cronico também pode ser analisada
de outro ponto de vista. Na verdade, alguns estudos afirmam que a atividade fisica regular pode
modificar a severidade clinica e a progressdo de determinadas condi¢des cronicas nos doentes
idosos, através da reducdo da morbi e mortalidade destas patologias e da prevencdo de défices
funcionais e/ou motores.”’ Nos idosos com patologia cronica, a atividade fisica podera acarretar
bastantes beneficios, atuando de forma multifatorial. Assim, o exercicio fisico regular pode
permitir a manuten¢do ou melhoria das funcionalidades fisioldgicas, reduzir a tendéncia que estes
doentes tém para adquirir novas comorbilidades cronicas, retardar a progressdo das patologias
coexistentes e, deste modo, melhorar tanto o bem-estar fisico como o bem-estar emocional e
mental.”” Isto é crucial para a preservagdo da sua mobilidade, independéncia e, por conseguinte,
da sua qualidade de vida.”” A atividade fisica regular desempenha um papel extremamente
importante, j4 que aumenta a eficacia e a biodisponibilidade de endorfinas e neurotransmissores,
responsaveis pelo aumento do bem-estar psicoemocional.”* Para além das vantagens ja apontadas
da atividade fisica na promoc¢ao da mobilidade no idoso (aumento da for¢ca muscular e melhoria
do balango postural), a reducdo do risco de quedas e fraturas pode constituir um beneficio
indireto do exercicio fisico regular. Apesar de todos os beneficios comprovados do exercitacao
regular, no ambito do doente idoso com patologia cronica, muitos estudos demonstraram uma
queda progressiva da atividade fisica com o aumento da idade > e a maioria das patologias
crénicas mais prevalentes estd associada a elevada inatividade fisica que precipita, por si sd, o
desenvolvimento de fatores de risco importantes para o agravamento das condi¢des clinicas do

doente cronico.

Richard Sawatzky et al °* realizaram um estudo numa populagdo canadiana de 130 880

individuos com mais de 65 anos de idade. Os autores propuseram-se examinar e avaliar de que
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forma o impacto negativo de doencas cronicas especificas em varios pardmetros que definem
qualidade de vida (por exemplo: prolemas emocionais, limitacdes na mobilidade, dor, bem-estar
emocional e limitagdes cognitivas) pode ser atribuido a falta de atividade fisica. Avaliar se estes
possiveis efeitos da falta de atividade fisica se verificam nas doencas cronicas mais comuns entre

os idosos foi, igualmente, um dos principais objetivos deste trabalho.

Para o estudo em questdo, foram selecionados doentes sem patologia cronica e aqueles com uma
ou mais condigdes cronicas descritas na Tabela 13. Cada individuo foi submetido ao questionario
Health Utility Index Mark 3 (HUI3)*®, que consiste numa ferramenta que permite determinar o
estado de satde e qualidade de vida através de um conjunto de 31 questdes que analisa e pretende
detetar limitagdes e défices em 8 dareas: audigdo, visdo, linguagem, cogni¢cdo, mobilidade,
destreza/habilidade, dor e bem-estar emocional. Esta ferramenta foi igualmente usada para
examinar o impacto das diversas patologias cronicas e da atividade fisica no estado de satide de
cada individuo. O estudo avaliou ainda os individuos, de acordo com a pratica de atividade fisica
(consoante o gasto energético superior ou inferior a 1000 Kcal/semana), consumo de alcool ou
tabaco e valor do indice de massa corporal (IMC). Em suma, ao longo do estudo foram analisadas
as relagdes entre a presenga de condicdes cronicas, atividade fisica e qualidade de vida (através

do score HUI3), considerando variaveis como idade, sexo, IMC e consumo de alcool ou tabaco.

Relativamente aos resultados encontrados, no referido estudo, apenas cerca de 25% dos
individuos revelaram atividade fisica adequada, com gastos energéticos de, pelo menos, 1000
Kcal/semana, sendo que destes a maioria ndo tinha qualquer uma das doengas cronicas avaliadas
no estudo. Tendo em conta as respostas dadas ao questionario HUI3 determinou-se que em 79%
de individuos com, pelo menos, uma doenca cronica, as principais limitagdes foram encontradas

nas areas da cogni¢do, dor e mobilidade, tal como se pode observar no Grafico 3. Além disso, os
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autores concluiram que os individuos com doenca croénica revelaram um score HUI3 inferior ao
daqueles sem patologia cronica, assim como um IMC mais elevado, mas um menor consumo de
tabaco e alcool. Adicionalmente, ¢ de forma condizente com outros trabalhos, scores mais
elevados de HUI3 foram registados em individuos que praticam niveis superiores de atividade
fisica. Concluiu-se, entdo, que dos parameros considerados no estudo, os que mais influenciaram
a variabilidade do score HUI3 foram: a idade, ter pelo menos uma doenga cronica, a atividade

fisica e o consumo de alcool.

TABELA 13— DOENCAS CRONICAS INCLUIDAS NO ESTUDO DE RICHARD SAWATZKY ET AL 92

Asma
Patologia Respiratoria Bronquite Cronica
Enfisema
DPOC
Artrite
Patologia Musculo-esquelética | Fibromialgia
Patologias da coluna
Patologia Cardiovascular HTA
Doengas Cardiacas
Diabetes Mellitus
Incontinéncia urinéria
Patologia Urinaria ou GI Doenga de Crohn

Colite
AVC
Cancro
Deméncias Doenga de Alzheimer

Outras deméncias
Outras Patologias Neurologicas Doenca de Parkinson
Esclerose Multipla

Abreviaturas: DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica; HTA, hipertensdo arterial; GI,
gastrointestinal; AVC, acidente vascular cerebral.
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GRAFICO 3 — PRINCIPAIS LIMITACOES ENCONTRADAS DE ACORDO COM O SCORE HUI3
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A relacdo entre a coexisténcia de patologia crénica e o nivel de atividade fisica exercido foi
minuciosamente analisada, tendo-se concluido que o impacto negativo, objetivado no score
HUI3, quanto a ter uma doenga croénica ¢ parcialmente mediado pela falta de exercicio fisico,
correspondendo a um valor de 14%, estatisticamente significativo. De forma semelhante, se se
particularizar o impacto negativo de uma doenca crénica (que se deva a falta de atividade fisica)
a cada area considerada no HUI3, o estudo conclui que a falta de atividade fisica ¢ responséavel
por 27% do impacto negativo causado pela doenca cronica na area da mobilidade; 16% na area
emocional e 12% das situacdes de dor. Estes efeitos indiretos da atividade fisica ndo foram
observados, com valores estatisticamente significativos, nas areas de destreza e cogni¢do. Com
estes ultimos resultados, € possivel concluir que uma atividade fisica com gastos energéticos de,
pelo menos, 1000 Kcal/semana esta associada a diminui¢cdo das limitagdes da mobilidade e da
dor, assim como a aumento do bem-estar emocional. Neste contexto, a Tabela 14 mostra em que
doengas cronicas, avaliadas no estudo, se verifica um impacto estatisticamente significativo da

falta de atividade fisica no aparecimento de limitacdes na 4rea da mobilidade, dor e bem-estar
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emocional. De destacar que, na maioria das patologias analisadas, as limitacdes da mobilidade
tém um contributo significativo da inatividade fisica.

TABELA 14 — PATOLOGIAS EM QUE SE VERIFICA IMPACTO SIGNIFICATIVO DA FALTA DE ATIVIDADE FiSICA NO
APARECIMENTO DE LIMITACOES NA AREA DA MOBILIDADE, DOR E BEM-ESTAR EMOCIONAL.

Limitacoes Doencas Croénicas

Patologia Respiratoria
Patologia Musculo-esquelética
.- Patologia Cardiovascular
Mobilidade Diabetes Mellitus
AVC
Patologia Urinaria ou GI
Patologia Musculo-esquelética
Dor Pgtologia Carc.iiovascular
Diabetes Mellitus
Patologia Urinaria ou GI

Bem-estar emocional Patologia Musculo-esquelética
Patologia Cardiovascular

Abreviaturas: AVC, acidente vascular cerebral; GI, gastrointestinal.

Para além dos importantes resultados ja mencionados deste estudo, os autores puderam
demonstrar outras 3 importantes conclusdes. Primeiro, todas as doengas cronicas consideradas
revelaram uma associacdo significativa com o aumento de limitagdes da mobilidade, dor e
problemas emocionais, identificando pontos e dareas essenciais para possivel intervengdo
preventiva. Segundo, individuos mais fisicamente ativos evidenciam menos limitagdes na
mobilidade e menos dor em todas as doencgas cronicas avaliadas, demonstrando-se o importante
papel da atividade fisica na manutencdo de bem-estar sanitdrio, mesmo no doente com
pluripatologia. Terceiro, concluiu-se que o aumento da atividade fisica foi, também, associado ao
aumento do bem-estar emocional e a diminuicdo de problemas cognitivos e limitagdes da

destreza em algumas das doengas consideradas.
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Em suma, o referido estudo foi o primeiro a analisar o impacto negativo de doengas cronicas na

qualidade de vida, em idosos, que pode ser atribuido a inatividade fisica.

Apesar deste e outros estudos terem comprovado o beneficio de uma atividade fisica adequada,
outros trabalhos demonstram que individuos com comorbilidades cronicas t€ém um risco elevado
de inatividade fisica *’ o que os coloca num risco acrescido para a aquisi¢do de patologia cronica
adicional. A relevancia desta problemética ¢ perfeitamente demonstrada por Booth FW ez al *',
que afirmam que a inatividade fisica ¢ um dos principais fatores ambientais que contribuiu para o

aumento substancial da incidéncia de patologia crénica, na segunda metade do século XX.

Face aos resultados e conclusdes apresentados, depreende-se a importancia de uma atuacio
especifica e dirigida a esta problematica, no sentido de enfatizar, junto dos doentes, a necessidade
da manuten¢@o de uma atividade fisica adequada e regular como forma de atingir bem-estar fisico
e emocional, que torne o doente menos suscetivel ao aparecimento de outro tipo de
comorbilidades que possam agravar as condigdes clinicas ja existentes. Contudo, outros estudos
serdo necessarios para que se possa determinar quais os tipos de exercicio e atividade fisica mais

adequados & idade e & patologia especifica de cada doente.”

Analisando este sintoma cardinal, varios estudos apontam que a dor ¢ o motivo que mais
frequentemente origina ida ao médico, sendo a principal justificagdo para a toma de medicagdo.
Além disso, a dor constitui, ainda, a principal causa de incapacidade para o trabalho.”® De facto,
os nimeros de varios estudos indicam que a dor cronica se define, atualmente, como um dos
principais problemas de satide publica. S6 nos EUA cerca de 10% da populacdo sofre de dor

;. . . 99 11 o~ . .
cronica severa e incapacitante, ~ o que corresponde a cerca de 100 milhdes de americanos — mais
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190 Um relatério recente

do total de individuos afetados por patologia cardiaca, cancro e diabetes.
(2011) do Instituto de Medicina (IOM)'” revelou que 80% dos doentes submetidos a uma
cirurgia experimentam dor pos-operatéria e destes cerca de 88% classificam essa mesma dor
como moderada, severa ou extrema. Adicionalmente, 10 a 50% dos doentes com dor poés-
cirurgica virdo a desenvolver dor cronica. O mesmo relatorio afirma, ainda que 62% dos

individuos institucionalizados sofrem de dor cronica e que cerca de 6 milhdes de homens e

mulheres americanos sdo acometidos por dor cronica neuropatica.

No que diz respeito as estatisticas europeias, um estudo realizado por Harald Breivik ef al ', em
2005, revelou que 19% dos 46 394 individuos de 15 paises europeus e Israel sofrem de dor
cronica moderada a severa, sendo a populacdo mais idosa (> 60 anos) os principais afetados.
Avaliando a duragdo da dor, o mesmo estudo mostra que apenas 12% dos individuos analisados
apresentam uma dor cronica com duragdo inferior a 2 anos. Quase 60% tém dor desde ha 2 a 15
anos e mais de 20% sofrem de dor ha mais de 20 anos (Grafico 4). Os autores avaliaram ainda a
intensidade e a tolerancia a dor através da aplicagdo de escalas de dor numeradas de 1 a 10 (em
que 1 corresponde a auséncia de dor e 10 a pior dor imaginada) e considerando quatro niveis de
tolerancia (Grafico 5b). Pela observa¢do do Grafico 5a conclui-se que cerca de 66% dos
individuos sofrem de dor moderada (classificagdo de 5 a 7 na escala de dor) e mais de 1/3 de dor
severa (8 a 10 na escala de dor). Além disso, quase metade da populagdo de estudo (46%) afirma
ter dor constante. Do Grafico 5b realga-se que mais de ¥ dos individuos revelam niveis de dor no

limiar da tolerancia.
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GRAFICO 4 — DURACAO DA DOR CRONICA DE INTENSIDADE = 5 NUMA ESCALA DE INTENSIDADE DE 1-10101
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GRAFICO 5A — % INQUIRIDOS QUE CLASSIFICARAM A DOR ENTRE 5-10 NUMA ESCALA DE 10 PONTOS!0!
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GRAFICO 5B — NIVEL DE TOLERANCIA PARA A MAIOR DOR!0!
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tolerar mais

Posso tolerar mais dor - 18

Posso tolerar muito mais dor F 4
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Os numeros apresentados confirmam que a dor crénica representa um desafio a nivel mundial
que requer mudangas e transformagdes culturais para o desenvolvimento de mais e melhores

estratégias de prevengdo, diagnostico, tratamento e compreensao de todos os tipos de dor.

Apesar de representar um importante problema dos sistemas de saude atuais, a dor constitui um
sintoma de alarme que indica a presenca de patologia que necessita de ser identificada e orientada
da forma mais adequada possivel. A dor pode ser classificada em aguda ou crénica. A dor aguda
surge repentinamente, sendo o evento inicial facilmente identificavel (fratura, coélica renal,
apendicite, por exemplo) e onde o tratamento da patologia de base soluciona geralmente a
situacdo. Contrariamente, a dor cronica reflete uma resposta de ma adaptagdo que persiste ou
recorre frequentemente durante 3 a 6 meses, de dificil tratamento e geralmente associada a lesdes
ou patologias sem resolu¢do em que a melhoria ¢ possivel mas a cura ¢ ilusoria. Este tipo de dor

reflete uma resposta patologica do sistema nervoso e constitui por si s6 uma doenga. O grande
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mistério da dor ¢ a sua natureza subjetiva, isto ¢, um doente com determinada lesdo pode nao
revelar qualquer tipo de dor, enquanto outro, exatamente com a mesma patologia, pode
apresentar niveis elevados de dor. Além disso, doentes com o mesmo tipo de dor podem
demonstrar respostas totalmente diferentes a0 mesmo tratamento.”® A dor pode estar associada a
grande niimero de patologias cuja extensdo e severidade influenciam o nivel em que aquela
ocorre. Contudo, outros fatores devem ser considerados no que diz respeito a percecdo da dor
incluindo: caracteristicas genéticas; estado geral e comorbilidades; experiéncias anteriores de dor;
sistemas de processamento cerebral, como emogdes e pensamentos; assim como fatores sociais e
culturais. Neste contexto, o risco para o desenvolvimento de dor aguda ou crénica ¢ influenciado
pela idade, raga, sexo, educagdo e até mesmo o meio social em que o individuo se insere (rural ou

citadino).”®

A dor crénica pode influenciar o doente sob o ponto de vista individual, social, cultural e
econoémico. Na realidade, varios estudos comprovam que a dor acarreta sofrimento e limitagdes
funcionais, estando frequentemente associada a: diminui¢do da capacidade fisica e psicoldgica,
ansiedade, humor depressivo, insonia e fadiga. O estudo de Harald Breivik et al. afirma que
muitos dos individuos com dor crénica sdo menos capazes, ou incapazes de todo, de desenvolver
as suas atividades quotidianas. Os autores salientam que 79% dos individuos referem aumento da
dor durante o dia como resultado das suas atividades. O Grafico 6 ilustra, de forma clara, o modo
como a dor cronica afeta severamente o sono, exercicio fisico, tarefas domésticas, atividades
sociais, conduc¢do, atividade sexual e a manutencdo de um estilo de vida independente com

relacdes familiares saudaveis.
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GRAFICO 6 — IMPACTO DA DOR CRONICA NAS ATIVIDADES DIARIAS, 101
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O grafico mostra a % de pessoas que sdo menos capazes ou incapazes de realizar atividades quotidianas.

. , . 2 T ~
Analisando o grafico, conclui-se que cerca de /3 dos individuos em estudo sdo menos capazes ou
incapazes de dormir por causa da sua dor, e cerca de metade consideram que a dor interfere com
. . . L, . . 2
a capacidade de caminhar e realizar tarefas domésticas. Aproximadamente /s relatam
. . N . 1 , ~
dificuldades respeitantes a sua vida sexual, sendo que /s se sente desconfortavel na relagdo com
o conjuge. Umtergo afirma que se sentem menos capazes ou incapazes de manter um estilo de
. . 2 . . . ~
vida independente e “/s consideram que a sua dor suscita sentimentos de desesperanca e sensa¢ao

de incapacidade funcional. Os autores concluiram igualmente que 21% dos individuos em estudo

desenvolveram diagndstico de depressao devido a sua dor.
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Considerando as repercussdes econdomicas e sociais da dor, o estudo de Harald Breivik ef al.
concluiu que um em cada quatro doentes reconhece o impacto da sua dor no cargo profissional
que desempenha. Cerca de '/s afirma ter perdido o emprego devido a dor, 16% mudaram de
responsabilidades e 13% viram o seu cargo profissional completamente alterado (Gréfico 7). Este
efeito da dor crénica na capacidade de trabalhar tem grandes implicagdes na economia da
sociedade. Aliado a diminuicdo de produtividade estd a diminui¢do das capacidades dos
individuos que se véem forg¢ados a reduzir horas de trabalho ou, at¢ mesmo, a desistir da sua
atividade profissional.'” Em prejuizo da economia, acresce ainda o peso das reformas
antecipadas, dos subsidios por invalidez e outras formas de compensagdo social. A este efeito
indireto da dor cronica na economia mundial, soma-se ainda o seu efeito direto no que concerne a
sobreutilizacdo dos servigos de saude que se reflete no maior nimero de consultas médicas. De
facto, o estudo de Breivik determinou que cerca de 60% dos individuos haviam tido duas a nove
consultas médicas nos ultimos seis meses devido a sua dor e 11% recorreram ao médico pelo
menos dez vezes. A esta realidade somam-se, também, os casos de doentes que recorrem a mais
do que um especialista, tal como comprova Breivik ao afirmar que 54% dos individuos em estudo
consultaram dois a seis médicos diferentes nos ultimos seis meses (Grafico 8). Neste contexto, o
relatorio do IOM ' afirma que 365 a 560 bilides de dolares sdo gastos anualmente nos EUA
devido a dor cronica. Todavia, esta estimativa de custos exclui individuos institucionalizados,
militares, criangas (<18 anos), gastos em cuidadores pessoais, perda de produtividade dos
trabalhadores assim como os dispéndios inerentes ao rebate emocional. Em suma, para a
sociedade, a dor esta associada a bilides de dolares em perda de produtividade anual e em mais

bilides em custos nos principais servigos de saude.



Doenca Cronica: latrogenia, Limitagcdes e Qualidade de Vida

GRAFICO 7 — MUDANCAS NA SITUACAO PROFISSIONAL CAUSADAS PELA DOR CRONICA

M Perda de emprego
H Alteracdo das responsabilidades
profissionais
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GRAFICO 8 — NUMERO DE ESPECIALISTAS A QUE OS INQUIRIDOS RECORRERAM10!
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Ao longo da vida, qualquer individuo esté sujeito a sofrer de dor crénica, principalmente aqueles

que sdo acometidos por patologias listadas na Tabela 15.

TABELA 15— CAUSAS COMUNS DE DOR CRONICA?8

*  Migraine e outro tipo de cefaleias * Patologia musculoesquelética
*  Artrite reumatoide e osteoartrite ¢ Herpes Zoster

* Fibromialgia * Anemia Falciforme

¢  C(istite intersticial cronica * Doenca coronaria

*  Dor pos-traumatica ou pos-cirurgia e AVC

* Lombalgia cronica * Diabetes

Abreviaturas: AVC, acidente vascular cerebral;

Pela observacao da Tabela 15, constata-se que a dor pode surgir no decorrer de patologias que se
adquirem com a idade (osteoartrite, por exemplo), por predisposi¢do genética (migraine e anemia
falciforme, por exemplo), na sequéncia de trauma e/ou cirurgia ou ainda de condi¢des crdnicas

como o cancro, patologia cardiaca e diabetes.

Pelo j& exposto, torna-se evidente que todos os profissionais de saude devem entender os
profundos beneficios que o melhor tratamento da dor poderd trazer tanto aos individuos como as
sociedades.” O estudo de Breivik afirma que 70% dos individuos com dor sdo seguidos pelo seu
médico de familia e apenas 2% recorrem a consultas da dor. Os médicos de cuidados primarios
devem ser os primeiros a reconhecer que a dor crénica constitui um sério problema de saude que,
como tal, deve ser caracterizado e valorizado de forma adequada, para que a melhor orientagao
possa ser oferecida. Quando ndo ¢ possivel identificar, a priori, a origem da dor, ou ainda que
identificada o seu tratamento ndo seja vidvel, a dor e a incapacidade funcional que a mesma
acarreta devem entdo ser vistos como os principais alvos terapéuticos. Deste modo, o alivio

sintomdtico passa a ser o principal objetivo, ao invés da cura da patologia de base. E essencial
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que os médicos de cuidados primarios se mostrem capazes de minimizar as sé€rias consequéncias
que advém da patologia da dor, incutindo-se a tais profissionais a responsabilidade de agir em
conformidade com as necessidades do doente. O desafio do médico de primeira linha serd
estabelecer a ligacdo entre os vdrios tipos de dor cronica mais comummente vistos na pratica
clinica, classificados de acordo com categorias patofisiologicas, e a terapia adequada, de forma a

promover o alivio algico (Tabela 16).

TABELA 16— TIPOS DE DOR CRONICA

Osteoartrite
Dor nociceptiva Cancro
Periférica Neuropatia Diabética
Lombalgia
Central Esclerose Multipla
Dor neuropatica Lesdo da Medula Espinhal
Dor p6s-AVC
Doenga de Parkinson
Periférica/Central Nevralgia pos-herpética
Migraine
Dor indeterminada Fibromialgia
Cistite intersticial cronica
Condi¢des combinadas de dor neuropatica e Lombalgia crénica
nociceptiva Cancro

Abreviaturas: AVC, acidente vascular cerebral,

Apesar da 6bvia importancia de uma atuacdo médica adequada, varios sdo os erros identificados
na pratica clinica. O estudo europeu de Breivik revela, assim, as principais lacunas nesta area. De
facto, '/s dos individuos sente que o médico ndo vé a sua dor como um problema e
aproximadamente a mesma propor¢do refere nunca ter sido questionada acerca da mesma.
Embora as escalas de dor constituam um método reconhecido e validado para a monitorizagao da
sua intensidade e da efetividade do tratamento, apenas 9% dos doentes afirmam que o seu médico

recorreu a estas ferramentas para avalia¢do algica. Adicionalmente, 40% dos inquiridos referem
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ser prioridade do médico o tratamento e resolucdo da patologia de base, colocando em segundo
plano o alivio sintomatico da dor. Neste contexto, compreende-se que cerca de 28% dos

individuos acreditam que o médico ndo sabe como controlar a sua dor.

Relativamente ao tratamento da dor, o estudo de Breivik afirma que 70% dos individuos com dor
cronica sdo tratados por métodos ndo farmacoldgicos, mais frequentemente terapia fisica,
massagem e acupunctura. Apesar das abordagens multidisciplinares e as terapias cognitivas
comportamentais terem demonstrado efeitos benéficos significativos na diminui¢do da dor
cronica ', poucos individuos revelaram ser submetidos a este tipo de abordagens. Assim,
facilmente se entende que este tipo de doentes opte, muitas vezes, pela toma de medicamentos
ndo prescritos pelo médico. De facto, o mesmo estudo demonstrou que mais de '/3 dos individuos
tomou um ou dois medicamentos ndo prescritos pelo médico nos tltimos seis meses. Destes, mais
de metade optaram por AINEs, 43% por paracetamol e 13% por analgésicos opidides (codeina ou
dihidrocodeinat+paracetamol). Porém, quase 70% dos individuos que optaram por auto-

medicagdo sentem que os farmacos escolhidos sdo pouco ou nada efetivos.

Considerando agora o tratamento medicamente prescrito, no mesmo estudo, cerca de " dos
individuos que iniciaram a terapéutica acabaram por interrompé-la, citando razdes como:
demasiados efeitos secundarios, medicacdo excessiva e/ou inefetiva e receio de
adi¢do/dependéncia. Dos doentes que iniciaram medicagdo analgésica prescrita pelo médico,
cerca de 10% tomaram 4 ou mais farmacos para controlo da dor. Os farmacos mais
frequentemente prescritos podem depreender-se pela observagdo do Grafico 9, onde se destacam
os AINEs, analgésicos opiodides fracos e o paracetamol. De referir, ainda, que apenas 5% dos
individuos tomam analgésicos opidides fortes. Adjuvantes como anti-epilépticos e

antidepressivos triciclicos sdo pouco utilizados (<5% das situagdes). Apesar de apenas 15 % dos
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individuos afirmarem que a terapéutica medicamentosa ¢ muito pouco, ou nada, efetiva para o
alivio da dor, 64% dos doentes afirmam que existem alturas em que a terapéutica realizada nao ¢
suficiente para controlo 6timo, principalmente quando esta aumenta em associagdo com a
atividade didria. Tendo em conta a satisfacdo global relativamente ao tratamento analgésico, 40%
dos individuos do estudo de Breivik mencionam estar insatisfeitos com os resultados no alivio da

sua dor.

GRAFICO 9 — FARMACOS PRESCRITOS PARA O TRATAMENTO DE DOR CRONICA. 10!

BCC

Relaxantes Musculares
Anti-epilépticos
DMARD/Esterdides
Triptanos

ISRS/AD friciclicos
BarbitUricos/Ergotamina
Opidides fortes
Inibidores COX-2

Paracetamol

Opidides Fracos
AINEs
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Abreviaturas: BCC, bloqueadores dos canais de calcio; DMARD, farmacos anti-reumaticos modificadores de doenca;
ISRS, inibidores seletivos da recaptag@o de serotonina; AD, antidepressivos; COX-2, cicloxigenase-2 ; AINEs, anti-
inflamatdrios ndo esteroides

Da andlise efetuada depreende-se que o estudo de Breivik demonstra as principais

particularidades, angustias e problemas que envolvem o doente com dor crénica. Na Tabela 17
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estdo listadas as principais conclusdes acerca das atitudes, crengas e sentimentos dos individuos,

relativamente a sua dor, tratamento, relacdo com os outros e impacto na vida didria.

TABELA 17 - CONCLUSOES ACERCA DAS ATITUDES, CRENCAS E SENTIMENTOS DOS INDIVIDUOS, RELATIVAMENTE A SUA
DOR, TRATAMENTO, RELACAO COM OS OUTROS E IMPACTO NA VIDA DIARIA.

* Quase 2/3 preocupados com possiveis efeitos secundarios da medicagéo;
Atitudes e crencas ¢ Mais de metade preferem tomar medicagio para a sua patologia do que para a
relativamente ao sua dor;
tratamento da dor e 40% revelam receio de adicio & terapéutica farmacolégica;
* 40% confessam que gastariam todo o seu dinheiro no tratamento da dor se
houvesse garantias de resultados eficazes
* % consideram a dor como parte da sua condigdo patologica
* Metade dos individuos sentem-se permanentemente cansado
Atitudes e cren¢as e 40% encaram a sua dor como geradora de limitagdes funcionais e de
acerca da sua dor sentimentos de desesperanga/inutilidade, impedindo, simultaneamente, a
capacidade de concentrag@o
* Quase 1/3 refere que ja esqueceram a sensacgdo de estar sem dor
* 16% confessam que por vezes a dor ¢ tdo forte, que preferiam morrer
Perceciao dos * Cerca de 1 em cada 4 individuos sente que os seus colegas de trabalho, familia
individuos acerca das | ¢ médicos nio consideram a sua dor como um problema, ndo percebendo
atitudes daqueles que | como os afeta negativamente.
os rodeiam, em
relacio a sua dor

Os resultados apresentados por Breivik et al corroboram aquilo que muitos outros estudos vém
afirmando acerca desta temadtica: a dor crénica constitui um dos principais problemas de saude
atuais, afetando o individuo na sua esfera biopsicossocial e acarretando efeitos econdomicos
devastadores, nas mais diversas sociedades. Todavia, apesar da importancia irrevogavel deste
tema, a dor crdénica continua a ser um problema de satide subvalorizado, subdiagosticado e

8 . .
afirmam que idosos, mulheres, criangas,

9
subtratado. Deste modo, Russell Portenoy et al
individuos com baixo nivel de instru¢do e doentes neoplasicos, cirurgicos ou em fase terminal
sdo os mais predispostos a uma abordagem terapéutica menos adequada ou eficaz. Os autores

asseguram, ainda, que a combinacdo de um diagnostico incerto com o estigma social que envolve

o doente com dor, particularmente se ndo houver resposta a terapéutica, constitui uma importante
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barreira a correta abordagem da dor crénica e persistente. Uma relacdo médico-doente saudavel e
adequada, que permita uma boa comunicacdo, assim como protocolos objetivos para o tratamento
da dor, poderdo constituir a chave para o atingimento de um tratamento eficaz, individual e
direcionado que devolva ao doente a sua qualidade de vida nas varias esferas e circunstancias de

que esta depende.

Em suma, a dor cronica representa um problema mundial major, a nivel social e individual,
afetando negativamente aspetos essenciais a manuten¢do da qualidade de vida. O estudo europeu
de Breivik revela conclusdes assustadoras, concluindo que muitos dos doentes ndo recebem
tratamento ou abordagens adequadas; experienciam multiplas atitudes negativas por parte dos
colegas de trabalho, familia e do proprio médico; sdo alvo de isolamento social e evidenciam
importantes limitacdes funcionais. A solugdo para esta problematica poderd partir da
transformagdo de como a dor ¢ percebida, avaliada e julgada, com o objetivo de aumentar o
conhecimento acerca dos varios tipos de dor cronica, tendo em vista a otimizagdo do seu
diagnostico, abordagem e tratamento. Para isso € necessario uma parceria mutua entre servigos de
saude primdrios e secundarios e o desenvolvimento de equipas multidisciplinares capazes de
abordar o doente nas suas muitas vertentes. Russell Portenoy et a/ afirmam, ainda, que o
tratamento deste tipo de doentes poderd ser realizado no ambito de cuidados primarios,
reservando os casos complexos e refratarios a especialistas da dor.

A dor cronica deve ser reconhecida como uma entidade patoldgica, e ndo somente como sintoma,

1011 idar com a dor

devendo ser tratada e valorizada como qualquer outra doenca ou enfermidade.
representa ainda uma capacitagdo que o doente pode adquirir, de acordo com o seu médico e a

equipa de satde, na compreensdo da familia e cuidadores.
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Para compreender a problematica da auto-estima e auto-imagem no contexto do doente cronico ¢

necessario definir auto-conceito, auto-estima e identidade social.

2.4.1. AUTO-CONCEITO, AUTO-ESTIMA E IDENTIDADE SOCIAL

O auto-conceito inclui as percecdes e crencas do individuo e dos outros, acerca das suas
qualidades e fraquezas. Assim, o auto-conceito estd intimamente relacionado com auto-estima e
identidade propria.'® De acordo com este raciocinio, auto-estima pode ser definida como um
componente evolutivo do auto-conceito de um mesmo individuo. A auto-estima representa o grau
de valorizacdo que o individuo faz acerca das suas proprias qualidades e mais-valias,
relativamente aqueles que o rodeiam. A auto-estima individual relaciona-se, deste modo, com o
auto-conceito e com as percegdes que os outros formulam em relagdo ao individuo: um auto-
conceito negativo produz, naturalmente, efeitos negativos nos outros, pelo contrario, um auto-
conceito que transmita positividade aumenta a probabilidade dos outros reagirem de forma

positiva.'*

O auto-conceito e a auto-estima, intimamente relacionados, contribuem para a definicdo de
identidade social. Esta ndo ¢ mais do que o auto-conceito que deriva da percecdo dos membros de
um determinado grupo social. Um mesmo individuo podera ter diferentes identidades sociais, de
acordo com o contexto social de um determinado momento, temporal e espacial. Quanto mais o
individuo se identifica com os pressupostos do grupo social que integra, mais forte sera a
identidade social com esse mesmo grupo '”°. A identidade social tem um impacto crucial no
individuo, podendo mesmo influenciar a sua forma de pensar, agir e sentir. Se um determinado

individuo perceciona o grupo social em que se insere de forma positiva, o sentimento de inclusao
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resultante incrementa, em larga escala, o conceito de auto-estima. Por outro lado, percegdes de
exclusdo de um determinado grupo social poderdo ter um efeito oposto, afetando negativamente a

auto-estima do individuo.

2.4.2. AUTO-IMAGEM

Auto-imagem ¢ uma importante parte da definicdo de auto-conceito que envolve a imagem

mental que um dado individuo gera do seu préprio corpo, considerando pressupostos como
N . . . . 104

aparéncia, sexualidade e capacidade para executar determinadas tarefas fisicas.” Contudo,

Biordi et al 1%

afirmam que a percecdo que cada individuo faz acerca do seu proprio corpo
implica mais do que preocupagdes cosméticas. Assim, a auto-imagem influencia e ¢ influenciada
pela saude do individuo, pelas relagdes intimas e pessoais e pelo bom estado geral. E um reflexo

104

do proprio individuo e de como este acredita que os outros o vém.  Na Tabela 18 encontra-se

. . . . . 104
um conjunto de fatores que influenciam o conceito de auto-imagem.

TABELA 18- FATORES QUE INFLUENCIAM O CONCEITO DE AUTO-IMAGEM104

Sensagdes corporais

Expetativas socioculturais

Experiéncias de vida anteriores

Percecao individual do conceito de “atrativo’
Influéncias socioculturais

Fatores biologicos

Alteragdes da aparéncia

Alteragdes das capacidades

Estado Funcional

Papel social de acordo com o ciclo de vida

b
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Da andlise da Tabela 18 depreende-se que a doenga cronica ou qualquer forma de incapacidade
podem modificar a auto-imagem, requerendo uma alteragdo do auto-conceito de forma a
acomodar as mudangas ocorridas. O grau desta mesma alterag@o ¢ influenciado por varios fatores
inerentes quer a patologia e ao individuo em si, como ao meio social envolvente. (Tabela 19). As
alteracdes fisicas que advém da patologia cronica tém um impacto negativo na auto-estima do
individuo doente influenciando interagdes sociais, a capacidade funcional e o sucesso a nivel

profissional.'"’

TABELA 19- FATORES QUE INFLUENCIAM O GRAU DE ALTERACAO DA AUTO-IMAGEM104

Visibilidade da mudanca

Rebate, em termos funcionais, da mudanga

Velocidade a que a alteragdo se instalou

Importancia da mudanga fisica e/ou limita¢do da funcionalidade para o
individuo

Reagdes dos outros (rebate social)

Muitos dos doentes cronicos experimentam mudancas e alteragdes que influenciam grandemente
a imagem corporal e consequentemente a auto-estima. Estas transformacgdes fisicas que ocorrem
com doencas cronicas graves, especialmente doencas auto-imunes, reumaticas e condigdes que
(o 108 . L,
provoquem dor crénica podem ter consequéncias psicoldgicas devastadoras. Entre as
alteracdes mais frequentes estdo: mudanga rapida de peso, limitagdo ou perda da mobilidade,
limitacdo ou perda de controlo de fungdes corporais, mudancas na pele ou unhas (rash cutaneo,
queda/deformidade do leito ungueal), queda de cabelo, deformidades articulares evidentes, entre

outras.'® As consequéncias que estas alteragdes acarretam na imagem variam de pessoa para
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pessoa, dependendo do significado que cada mudanca especifica tem para cada doente em

particular. Uma altera¢do considerada minima para um individuo pode ser catastréfica para outro.

E importante ressalvar que as mudangas ndo precisam de ser visiveis para alterar a auto-imagem.
Mesmo lesdes cutidneas cobertas pela roupa ou colostomias podem causar alteracdes muito
significativas na auto-imagem e na forma como o individuo se sente no seu corpo, embora nao

sejam percecionadas pelos outros.

2.4.3. ESTIGMA

O estigma ¢ um conceito social que geralmente se associa aos sentimentos de vergonha, culpa e
desvaloriza¢dao que um individuo experimenta em consequéncia da marginalizacdo e rejei¢do por
parte do meio social em que aquele se insere. O estigma social impede uma completa aceitagdo e
integracao do individuo, fazendo-o sentir-se diferente e deslocado do seu proprio meio. Embora o
conceito seja universal, o seu grau e pressupostos variam de sociedade para sociedade, de acordo
com o que cada uma considera ser o “normal”. Individuos que se desviem do esteredtipo de
normalidade sdo rotulados de “diferentes” e, como tal, menos desejados: sdo individuos
estigmatizados.'® Assim, individuos com doenga cronica ou incapacidade experimentam, muitas
vezes, um estigma social fruto de julgamentos e pressupostos errados. Recear que uma lesdo
eritematosa que decorre de um Lupus Eritematoso Sistémico tem cardcter contagioso ou
demonstrar sentimentos de pena pelo doente oncoldgico sdo exemplos de estigmatizagdo
decorrente da ignorincia das sociedades mas que gera discriminagdo, isolamento social,
desvalorizagdo e, por vezes, ameacas a seguranca € ao bem-estar de individuos ja por si
fragilizados. Doentes cronicos continuam, assim, a vivenciar atitudes estigmatizantes em pleno

século XXI. Os valores que as sociedades modernas defendem, como juventude, auto-suficiéncia
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e produtividade constituem as principais barreiras aqueles considerados menos capazes e
dependentes, em maior ou menor grau. Denota-se assim o impacto no auto-conceito e na auto-
estima destes doentes formando-se obsticulos que os impedem de atingir o seu potencial
maximo. Esta dificuldade em manter as capacidades funcionais implica, muitas vezes, a rejeicao,
por parte do doente cronico, da sua patologia ou défice. Neste ponto, a idade avangada podera ser
um problema adicional para a aceitacdo da doenca e a manutencdo da capacidade funcional. A
recusa em aceitar a propria patologia, como forma de evitar o estigma social, pode acarretar
consequéncias nefastas pela méa adesdo a terapéutica, que levara ao agravamento do estado de

saude, formando-se um ciclo vicioso dificil de quebrar.

O estigma social afeta ndo s6 o individuo doente mas também os membros da sua familia que
podem igualmente experimentar isolamento social e discriminacdo.'™ Além do
comprometimento das estratégias de coping, que a familia pode desenvolver com o doente, as
inter-relagdes familiares podem ser enfraquecidas, gerando-se sentimentos desestabilizadores que

agravam o impacto psicologico que a doenga, por si s0, ja induz no individuo.

Em suma, apesar de qualquer individuo estar sujeito ao desenvolvimento de patologia, aqueles
que experimentam as alteragdes de uma doenga cronica estdo especialmente predispostos a
estigmatizagdo social. Ao mesmo tempo que a patologia, em si, desencadeia um impacto negativo
no auto-conceito, estes individuos experienciam situagdes como dor, desconforto, mudancas de
imagem e perda de controlo do seu proprio corpo. Adicionalmente, o estigma social que advém
de condicdes cronicas sérias pode levar a importantes alteragdes da auto-estima e auto-imagem.
Tanto a experiéncia fisica da doenga como o estigma que esta acarreta podem culminar em

efeitos psicologicos negativos. (Tabela 20)
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TABELA 20- EFEITOS PSICOLOGICOS NEGATIVOS QUE ADVEM DAS MUDANCAS NA AUTO-IMAGEM E DO ESTIGMA SOCIAL
INERENTE. 108

* Rejeigao

Sentimentos de Medo * Perda de controlo sobre o proprio corpo e estado emocional
* Exposicao de assuntos da esfera privada

Integracio Social * Dificuldade em manter interagdes sociais “normais”

Perda de Auto-estima * Sentimento de diferenga, deficiéncia ou pouco atrativo.

Ajudar e fomentar a adaptacdo dos individuos doentes a sua condig¢do patoldgica, integrando as
principais mudangas num novo conceito de auto-imagem e auto-estima, poderd constituir um
ponto de partida para a aceitacdo da doenga e para a consequente restruturagao da vida diaria que

implicard uma redug¢do do impacto negativo no individuo.

O desenvolvimento de doenga cronica ou qualquer outro tipo de incapacidade fisica pode originar
enormes mudangas na vida dos individuos. Considerando o adulto, podemos identificar varios
tipos de patologia cronica frequentemente associados a défices funcionais/incapacidade fisica,
tais como: doencas musculoesqueléticas (osteoartrite e artrite reumatdide, por exemplo),
lombalgia croénica, patologia cardiaca isquémica e problemas do foro respiratorio (DPOC, por
exemplo). A ocorréncia deste tipo de patologias ¢ frequentemente considerada como um
sinébnimo de deterioracdo, diminui¢do da competéncia, aumento das necessidades e dor fisica ou
emocional. Poderd ser dificil desempenhar determinadas atividades ou papéis sociais, havendo
dependéncia de terceiros. Planos futuros poderdo necessitar de ajustamento, tornando-se um
verdadeiro desafio a preservacdo da auto-determinagdo. Individuos com doenca croénica sdo
obrigados a uma negociagdo constante da sua autonomia na realizacdo de atividades diarias e na

~ eqe . . 109 y . .
relacdo com os seus familiares, amigos e sociedade. ~ Varios estudos anteriores comprovaram e
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identificaram as principais ameagas a autonomia, tais como: declinio funcional,
institucionaliza¢do, atitude paternalista por parte dos profissionais de satde, atitude negativista do
doente e falta de clarificagdo de objetivos, aspiragdes e propositos de vida.'” A perda de
independéncia fisica tem importantes consequéncias a nivel individual, econémico, social e

politico ''°, tal como se pode observar na Tabela 21.

TABELA 21- CONSEQUENCIAS DA PERDA DE INDEPENDENCIA FiSICA!10

Nivel individual Impacto no bem-estar psicologico e na qualidade de vida
Diminui¢@o de oportunidades de emprego
Nivel econémico Abandono prematuro da atividade laboral
Diminui¢@o do rendimento mensal
Nivel social Estigma social e marginalizagao

Nao cumprimento de direitos pessoais
Nivel politico Diminui¢8o ou inexisténcia de oportunidades
Atitudes discriminatdrias

11 T . , .
um individuo diz-se autonomo se for detentor de virtudes como

De acordo com Feinberg, '
autenticidade, identifica¢do, iniciativa e auto-responsabilidade. O autor define, neste contexto,
um conjunto de 3 pré-requisitos nos quais assenta o conceito de autonomia. Primeiro, exige-se
que o individuo possua a capacidade de auto-governacdo, o que implica aptiddo para fazer
escolhas racionais. Segundo, o individuo deve ser soberano na sua autoridade. Por ultimo, sdo
necessarias oportunidades para que o individuo possa exercer a sua autonomia. A patologia
cronica pode afetar um ou mais dos pré-requisitos de autonomia mencionados. Assim, doengas
como Alzheimer ¢ AVC podem afetar a capacidade intelectual, sendo que o doente pode
experienciar dificuldade em definir o que € melhor para si, assim como dificuldade em transmitir
os seus desejos aos outros. Dor e fadiga podem, igualmente, afetar a capacidade de tomar

decisdes. Além disso, o direito a uma autoridade soberana pode ser alterado se a capacidade legal

do individuo doente for questionada ou se este for submetido a regulamentagdo restrita de
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determinadas instituicdes. No que respeita as oportunidades, estas podem diminuir como
resultado da doenga e/ou da organizagdo social, do ambiente em que o individuo se insere, que

pode ndo ter em consideracdo as necessidades de elementos com patologia cronica.

2.5.1. AUTONOMIA DECISIONAL VS AUTONOMIA EXECUTIVA

Tendo em conta o j& exposto, pode afirmar-se que a patologia cronica pode afetar a autonomia
individual, implicando alteragdes na capacidade de tomar decisdes (autonomia decisional) e/ou

na competéncia para as executar (autonomia executiva).

Apesar de influenciada por fatores fisicos, a capacidade para tomar decisdes ¢ geralmente
considerada uma capacidade mental. Criancas e doentes com patologias do foro mental sdo os
individuos vulgarmente considerados com limita¢do da capacidade decisional. Contudo, doentes
com importante patologia cronica fisica (infe¢do por HIV, neoplasia em estadio avangado, AVC,
doenga de Parkinson e esclerose multipla, por exemplo) considerados, na maioria das vezes,
mentalmente competentes, podem desenvolver limitagdes na capacidade de tomar decisdes
relativamente a sua vida diaria e ao seu tratamento médico.''? A patologia crénica pode, neste
sentido, ser verdadeiramente incapacitante para o individuo, originando problemas na cognigao,
distarbios da realidade, restrigdes da mobilidade, diminui¢do dos niveis de energia, tanto pela
doenga em si, como por exigéncias do tratamento. Considerando este impacto negativo que
qualquer patologia crénica acarreta num dado individuo, a sua classificagdo como capaz ou
incapaz estd comummente a cargo daqueles que o rodeiam, tendo em conta uma série de
avaliagdes normativas e morais. O facto de um individuo ser acometido por determinado tipo de
patologia ndo o torna necessariamente incapaz de tomar decisdes, quer sejam de indole

terapéutica ou pessoal. Contudo, existe uma constante e permanente tendéncia para desvalorizar a
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capacidade de um doente crénico decidir por si mesmo, principalmente aqueles com
malformagdes externas consideraveis ou com limitagdes funcionais importantes.''* No sentido de
travar esta tendéncia deve perceber-se que o grau de (in)capacidade decisional ndo ¢ totalmente
definido pela presenca de determinada disfuncdo fisica e/ou mental, devendo considerar-se, de
igual forma, fatores situacionais e inerentes ao proprio individuo. Desta forma, a capacidade de
decidir pode variar ao longo do tempo e de acordo com carateristicas especificas do doente,
estando dependente de decisdes, em particular, que t€ém de ser tomadas: um individuo pode ser
capaz de tomar determinado tipo de decisdes mas revelar-se incompetente para optar numa outra

situagdo particular.

No que concerne a terapéutica o médico deve estar alerta para comportamentos incongruentes
com o tratamento implementado, uma vez que estes podem refletir duas situagdes: uma recusa
autonoma das recomendacdes médicas ou o resultado de um prejuizo significativo da autonomia
decisional, que necessita de ser identificado e orientado da melhor forma possivel, evitando

A Lo 113
consequencias para O proprio doente.

Mesmo revelando uma capacidade decisional intacta, o individuo pode ter um comprometimento
muito significativo da sua autonomia se se verificar uma diminui¢ao substancial da capacidade e
competéncia para desenvolver e executar tarefas — alteragdes na autonomia executiva. O doente
pode ser capaz de participar em decisdes complexas, acerca de objetivos e processos terapéuticos,
mas ser fisica ou cognitivamente incapaz (e muitas vezes ndo ciente dessa incapacidade) de
participar na implementagio do plano de tratamento.'® Doentes com autonomia decisional plena
podem, mesmo assim, ter de enfrentar barreiras fisicas, incluindo estado funcional e outras
comorbilidades; cognitivas, como estados depressivos e de maior ansiedade; sociais e

1

. . . . 13
educacionais que os impedem de levar a cabo tarefas mais ou menos complexas, como as
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relacionadas com o esquema terapéutico implementado. Melhorar o conhecimento e
manuseamento destes fatores poderdo constituir formas de fomentar a competéncia executiva e,
como tal, aumentar o respeito pela autonomia individual no a&mbito dos cuidados em patologia
cronica. Assim sendo, sempre que o médico se depare com exacerbacdes frequentes da patologia
crénica em causa, eventos adversos medicamentosos, flutuagdes agudas do estado funcional, tal
como outros indicadores de ndo aderéncia a terapéutica (principalmente em doentes motivados),
deve avaliar e aferir possiveis problemadticas inerentes tanto a autonomia decisional, como
executiva.'®> A Tabela 22 mostra, de acordo com a teoria de acio auténoma de Faden e
Beauchamp (1986), as dimensdes da autonomia decisional e executiva, que o médico deve
avaliar, tendo em conta 3 aspetos inerentes ao individuo doente: compreensdo, intencionalidade e
voluntariedade. Sem uma correta apreciacao clinica de ambos os tipos de autonomia, a aderéncia
a terapéutica pode estar comprometida, dificultando a evolugdo favoravel do doente crénico. O
clinico ndo deve esquecer, na sua avaliacdo, que ambos os componentes que constituem a
autonomia individual sdo fortemente influenciados por processos quer bioldgicos, quer
psicologicos, a que o médico deve aceder constantemente, de forma a encontrar défices e

alteragdes que possam comprometer a continuidade do tdo desejado sucesso terapéutico.
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TABELA 22- DIMENSOES DA AUTONOMIA DECISIONAL E EXECUTIVA DE ACORDO COM A TEORIA DE ACAO AUTONOMA
DE FADEN E BEAUCHAMP (1986)113

Autonomia Decisional Autonomia Executiva

Compreensao
Compreensao das circunstancias e factos | Compreensdo do tipo de tarefas
que envolvem a decisdo terapéutica necessarias para a execu¢do do
tratamento

Nocdo das consequéncias pessoais que
determinada escolha terapéutica acarreta

Aptidao racional para escolher uma versus
outra op¢ao

Intencionalidade
Capacidade para fazer e expressar uma | Identificar estratégias e opgdes para a
escolha implementa¢do do plano
Elaboracao de um plano terapéutico Executar estratégias e fazer adaptagdes
nas mudangas de circunstancias
Voluntariedade
Acgoes livres de coagdo externa Acgoes livres de coacdo externa

Agdes ndo desencadeadas ou inibidas
por obstaculos intrinsecos ao individuo

2.5.2. DEPENDENCIA E INDEPENDENCIA

Os conceitos de dependéncia e independéncia sdo multidimensionais e determinados pelos mais

diversos fatores.

Viérios autores tém vindo a definir o conceito de dependéncia, concluindo que esta se trata de
uma incapacidade funcional para o desenvolvimento de determinadas tarefas, agravada pelo
diminuido acesso a recursos ¢ que culmina num permanente estado de necessidade. Outros
autores afirmam, ainda, que para além da dificuldade em planear e/ou executar certas tarefas, o
conceito de dependéncia engloba, também a dificuldade em estabelecer relagdes sociais, auto-
suficiéncia econdmica e um bem-estar psicoldgico.''® A dependéncia esta, desta forma,

relacionada com sentimentos negativos de desesperanga, diminui¢cdo do poder social, necessidade

88
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e incompeténcia. Pelo contrario, o conceito de independéncia estd intimamente relacionado com
sentimentos positivos de autonomia, escolha, controlo e auto-governagio.''* Este conceito coloca
énfase nas carateristicas pessoais, como auto-regulacdo, controlo e capacidade/oportunidade para
fazer escolhas acerca de aspetos importantes da vida. As oportunidades em vérios dominios sdo,
para muitos autores, '° cruciais para a defini¢do de um estado de independéncia, correspondendo
a atividades recreativas e hobbies, oportunidades de socializar com outros, assim como
possibilidade de participar em atividades religiosas ou culturais. A definicdo de independéncia
acarreta ainda a habilidade para construir e desenvolver planos e objetivos futuros, sem

interferéncia de terceiros.

Esta dicotomia, e quase antagonismo, dos conceitos de dependéncia versus independéncia pode
desencadear, de acordo com alguns autores erros na abordagem ao doente idoso com patologia
crénica.'"* Desta forma, sugere-se que os individuos sejam identificados como dependentes em
determinados aspetos da vida e independentes em outras areas ou entdo classificados como
interdependentes nos varios dominios do dia-a-dia. Assim, a ocorréncia de défice funcional leve a
moderado acarretard, ndo um conceito absoluto de dependéncia mas uma nova forma de

interdependéncia.

Tal como se pode constatar, as definigdes anteriormente apresentadas de
dependéncia/independéncia simplificam o conceito de autonomia, reduzindo-o praticamente a
capacidade de executar (ou ndo) tarefas e a necessidade (ou ndo) de receber assisténcia de
terceiros. Contudo, a patologia e o défice funcional afetam o individuo na sua esfera
biopsicossocial, acarretando problemas e limitagdes que podem abarcar os varios dominios da

vida. Como tal, os conceitos de dependéncia/independéncia, e consequentemente o de autonomia,



Doenca Cronica: latrogenia, Limitagcdes e Qualidade de Vida

devem considerar as mudangas e alteragdes nas diversas areas que definem o individuo como um

todo. Monique Gignac e Cheryl Cott '’ definiram um modelo conceptual de dependéncia e

independéncia (Figura 2) que considera a autonomia (ou falta dela) no doente crénico tendo em

conta niveis de dependéncia, areas de incapacidade funcional/fisica, perce¢des subjetivas,

determinantes de dependéncia e natureza da relagdo com os cuidadores.

FIGURA. 2 - MODELO CONCEPTUAL DE DEPENDENCIA E INDEPENDENCIA DE MONIQUE GIGNAC E CHERYL COTT 110
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Pela analise do referido modelo conceptual, pode observar-se que, tendo em conta a necessidade

e a recetividade efetiva de assisténcia, o individuo pode ser classificado como independente, com

dependéncia imposta, como ndo independente ou como dependente.

90
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A dependéncia imposta diz respeito a situacdes em que o doente cronico ¢ capaz de efetuar
determinada tarefa mas que recebe assisténcia de outrem para o fazer. Este tipo de situacdes
reforca a dependéncia do individuo e pode ser efetuada tanto por institui¢des (lares, por exemplo)
como pela sociedade em si. Nao podemos esquecer neste contexto os sobrecuidados e a
sobreprotecdo que os familiares e outro tipo de cuidadores podem exercer sobre o doente,
acabando por oferecer mais assisténcia do que aquela que este realmente precisa. Neste ambito,
temos ainda de considerar a dependéncia que o doente pode impor voluntariamente a si proprio
(auto-imposicao). O doente procura assisténcia para tarefas que ele ainda consegue executar mas
que teme deixar de o poder fazer, pretendendo o adiamento desta situagdo. Chama-se a isto auto-
regulacdo da dependéncia, isto €, os doentes procuram assisténcia para tarefas como a lide
doméstica, no sentido de poupar energia para outras situagdes que lhes déem mais prazer. Este
tipo de atuagdo pode mesmo constituir uma resposta adaptativa em que o individuo,
voluntariamente, opta por dependéncia em certas areas de forma a manter total independéncia

noutras.

Quando o doente tem dificuldade em desenvolver e executar certas tarefas, mas nao recebe
qualquer assisténcia ou a necessaria para o fazer, diz-se ndo independente. A assisténcia pode nao
ser oferecida por ndo estar disponivel ou porque o individuo prefere ndo a receber. Além disso, os
individuos podem procurar assisténcia mas encontram dificuldade no esclarecimento acerca dos
servigos e programas disponiveis e adequados e da melhor forma de lhes aceder. Adicionalmente,
a assisténcia pode estar disponivel para determinadas tarefas mas ser inviavel para muitas outras,
principalmente no que concerne a hobbies e atividades de lazer. Apesar destas ultimas
constituirem atividades de valor, sdo muitas vezes ignoradas pelos outros, por as considerarem

desnecessarias ou pouco importantes para a manuten¢do da funcionalidade diaria. Contudo, as
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consequéncias da perda deste tipo de atividades para o individuo doente podem ser avassaladoras
no que diz respeito ao sentimento de (in)dependéncia do mesmo. Na Tabela 23 encontram-se
listadas algumas das estratégias que este tipo de individuos adota no sentido de ultrapassar o
obstaculo da auséncia de assisténcia adequada, com o intuito de manter um sentimento de
controlo da situacdo e, como tal, de algum grau de independéncia. Em alguns casos, o doente
pode compensar estas dificuldades em realizar determinada atividade, optando por desistir ou
diminuir a frequéncia da mesma. Se a atividade ndo tiver para o doente um valor significativo, ¢
pouco provavel que o nivel de independéncia/dependéncia seja grandemente afetado. Porém, para
aqueles que abdicam de atividades e oportunidades que consideram importantes o resultado sera
uma grande perda de independéncia. Posto isto, conclui-se que o nivel de
independéncia/dependéncia fisica de um individuo ndo se define unicamente pela necessidade e
recetividade de assisténcia, mas também pela natureza da tarefa ou atividade em questdo, assim
como a valorizagio que esta tem para o individuo.''’ Por conseguinte, esta valoriza¢io depende
de valores e atitudes individuais, estratégias de coping, normas culturais e valores sociais e

politicos.

TABELA 23- ESTRATEGIAS QUE O DOENTE ADOTA NO SENTIDO DE ULTRAPASSAR O OBSTACULO DA AUSENCIA DE
ASSISTENCIA, TENTANDO MANTER ALGUM GRAU DE INDEPENDENCIA

Preservacio da *  Substitui¢do da atividade pretendida por uma semelhante que sirva o
atividade mesmo proposito (por exemplo, tomar duche em vez de banho)
* O individuo pode calendarizar a altura mais conveniente do dia para
Ajuste da duracio e executar determinada tarefa, realizando-a apenas quando se sentir bem
frequéncia da para isso
atividade *  Realizagio da atividade com menor frequéncia e menor duragéo
Modificacao da * Exercicio da atividade com maior precaugéo
forma como a * Planeamento de tarefas com antecipagdo de problemas e respetivas
atividade € executada solugdes

e Descanso intermitente durante a atividade de forma a evitar a dor ou a
incapacidade



Doenca Cronica: latrogenia, Limitacdes e Qualidade de Vida

B) AREAS DE INCAPACIDADE FUNCIONAL/FiSICA

10 analisa também os niveis de

O modelo conceptual de Monique Gignac e Cheryl Cott
autonomia de acordo com vdrias areas do dia-a-dia de qualquer individuo, dividindo-as em 7
dominios: auto-cuidado, mobilidade em casa, tarefas domésticas, mobilidade na comunidade,
atividades de valor, tratar de outros e atividade profissional. Na Tabela 24 estdo identificados
exemplos de tarefas de cada um destes dominios. De notar que a inclusdo de atividades de valor
neste modelo, revela a importancia e impacto que este tipo de tarefas possui no bem-estar e
autonomia do doente. De facto, quanto maior for a interferéncia da patologia, em termos

funcionais, neste tipo de atividades, menor serd o bem-estar individual e maior a percecdo de

perda de independéncia, por parte do doente.

TABELA 24- TAREFAS INCLUIDAS EM CADA UMA DAS AREAS DE INCAPACIDADE FUNCIONAL/FISICA. 110

Atividades de vida diaria como comer,
Auto-cuidado beber, realiza¢do da higiene pessoal,

vestir, usar a casa-de-banho, etc.

Preparacdo de refei¢des, limpeza da casa,

Tarefas Domésticas tratar do jardim/quintal, fazer compras,
etc.
Levantar e deitar na cama; sentar e
Mobilidade em Casa levantar de cadeiras e sofas; deambular

pela casa; descer e subir escadas; etc.
Sair de casa; entrar ¢ sair do carro; usar

Mobilidade na Comunidade outros tipos de transporte como autocarros
e comboios; deambular em areas cobertas
(edificios) ou abertas.
Atividades de lazer; hobbies; socializa¢ao

Atividades de Valor com outros; atividades de entretenimento
em casa (ver televisdo, ouvir musica, por
exemplo); viajar por prazer.
Prestar assisténcia a idosos, criangas ou
Tratar de Outros outros individuos dependentes, geralmente
familiares
Atividade Profissional @ | =
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Considerando estes 7 dominios, conclui-se que um mesmo individuo pode ser simultaneamente
dependente nalgumas areas da sua vida e completamente autébnomo (independente) na realizacao
de outras tarefas diarias. Além disso, a natureza das atividades influencia fortemente o nivel de
dependéncia do individuo. Por exemplo, atividades no dominio do auto-cuidado e mobilidade em
casa sdo geralmente consideradas essenciais e necessarias para a manutencao de funcionalidade
diaria. Assim, dificuldades neste tipo de tarefas ndo podem, de todo, ser ignoradas ou
desvalorizadas, quer pelo cuidador ou pelo proprio doente, isto €, se um individuo necessita de
assisténcia, normalmente recebe-a, tornando-se dependente. Além disso, a sobrevalorizagdo da
dependéncia neste tipo de tarefas também ¢ incomum, principalmente por parte do doente, pelo
que, quando ndo hé necessidade de assisténcia, na maioria das vezes esta ndo ¢ imposta e o
individuo continua independente. Desta forma, pode afirmar-se que no ambito de auto-cuidado e
mobilidade em casa verificam-se menos situagdes de ndo independéncia ou de dependéncia

imposta.

Ja no que respeita a atividades de valor, a natureza das tarefas torna menos provavel a oferta de
assisténcia por parte de outros, pelo que situagdes de dependéncia imposta e de dependéncia sio

menos provaveis de ocorrer do que situacdes de independéncia ou nao independéncia.

A mobilidade na comunidade coloca, pelo contrario, problemas de ndo independéncia, com
alguma frequéncia. Muitas vezes, individuos com doenga cronica e incapacidade funcional
adiam, até ao limite, o pedido de ajuda a familiares ou outros cuidadores, no sentido de sair de
casa e movimentar-se na sociedade. O doente acaba por receber pouca ou nenhuma assisténcia de
que realmente necessita. Adicionalmente, muitos individuos desconhecem ou ndo tém acesso a
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servigos adequados, na maioria das vezes por défices econdmicos.
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Relativamente as tarefas domésticas, é expectavel que varios niveis de dependéncia possam
ocorrer. As pessoas podem desenvolver as atividades da lide doméstica sem necessidade de
ajuda, sendo independentes, ou com necessidade e respetiva oferta de assisténcia, tornando-se
dependentes nesta area. Contudo, muitos individuos podem realmente requerer assisténcia na
execucdo de tarefas domésticas, mas esta ndo ser corretamente oferecida, criando-se uma situacao
de ndo independéncia. Neste caso, o doente tem de procurar novas formas de cumprir as mesmas
tarefas, passando por cozinhar refeicdes pré-preparadas, realizar tarefas com menor frequéncia
(limpeza da casa, por exemplo) ou até mesmo deixar de cumprir certas atividades (passar a ferro,
tratar do jardim, etc.). Antagonicamente, amigos e familiares podem forcar o doente croénico a
aceitar ajuda e assisténcia para tarefas domésticas, alegando dificuldade na sua realizagdo,
dificuldade essa que na realidade ndo existe. Este estado de dependéncia imposta pode ser
tolerado tanto pelo prestador de cuidados como pelo doente mas, noutros casos, este tltimo pode
encarar a assisténcia de forma negativa e desnecessaria, gerando mal-estar emocional e

agravando a sensacdo de perda de autonomia.

O nivel de incapacidade que certo individuo detém determina, inevitavelmente, a sua capacidade
para cuidar e tomar conta de outros, como idosos ou criangas, habitualmente membros da familia.
Se um doente possuir limitagdes no dmbito do auto-cuidado e na mobilidade em casa, certamente
sera dificil que esse mesmo doente seja capaz de assistir outros individuos. Porém, se as
limitagdes se restringirem a atividades de valor ou a mobilidade na comunidade, ¢ possivel que
estes individuos se mantenham capazes de prestar alguma assisténcia a outros, nomeadamente na
realizacdo de tarefas domésticas, por exemplo. Esta possibilidade podera gerar no individuo um

sentimento de maior utilidade e, por isso, de maior autonomia e independéncia.
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Trabalhar ou possuir uma atividade profissional envolve muito mais do que remuneragdo e nao
implica, necessariamente incentivos financeiros.'”® Para muitos individuos, a atividade
profissional constitui parte da sua identidade e revela-se um propoésito de vida e importante meio
de interacdo social. O exercicio de atividade laboral possibilita, entdo uma sensagdo de
contribui¢do e auto-realizagdo, constituindo um proposito de vida, indispensavel para muitos.
Neste contexto, a perda ou diminui¢do da capacidade para trabalhar acarreta mais do que a
quebra de rendimentos, conduzindo, também a privacdo de um papel social e de sentimentos
como auto-realiza¢do, utilidade e contribuicdo. O impacto que as dificuldades neste dominio tém
no individuo doente justifica, plenamente, que a procura de assisténcia e ajuda nesta area seja
consistentemente recusada e adiada. Logicamente, situacdes de dependéncia imposta sdo raras,
neste dominio. Infelizmente, situacdes de dependéncia no que diz respeito a atividade
profissional sdo, igualmente pouco frequentes.''” Apesar de se verificar o aumento da
necessidade de assisténcia para o trabalho em si em doentes cronicos com limitagdes nesta area, a
assisténcia adequada raramente ¢ oferecida. Assim, a entidade empregadora prefere aguardar até
que o individuo se veja obrigado a abandonar a sua atividade profissional, a menos que seja
possivel efetuar mudangas faceis e pouco dispendiosas. O grau com que a doenga cronica afeta a
capacidade de o individuo desempenhar o seu trabalho regular, depende de um grande conjunto
de fatores, desde as carateristicas limitadoras da patologia em si até a particularidades do acesso
ao local de trabalho. Neste sentido, podem ser identificados inimeros obstaculos que dificultam a
pratica de uma atividade profissional sem alteragdes, entre os quais: natureza do trabalho em si,
nomeadamente no que concerne as exigéncias fisicas que este pode acarretar; atitudes e reacdes
por parte de colegas e outros trabalhadores; condi¢cdes de acesso e transporte para o local de

trabalho; existéncia de problemas legais relativamente a entidade empregadora; necessidade de
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tratamentos ou consultas médicas frequentes, assim como o estado psicolégico e emocional do
individuo em si. Na Tabela 25 expdem-se algumas solu¢des necessdrias para diminuir as

limitacdes e dificuldades nesta area.

TABELA 25 - SOLUCOES NECESSARIAS PARA DIMINUIR AS LIMITACOES E DIFICULDADES NA AREA DE ATIVIDADE
PROFISSIONAL 110

Acessos facilitados para individuos
Fomentar o cumprimento de legislacdo = portadores de incapacidade fisica,
especifica materiais adaptados, etc.

Permissdo de horario laboral flexivel e
Alteracdes nas condicdes de trabalho | adaptado as necessidades do doente

Permite que individuos com limitacdes e
Trabalho partilhado ou em part-time  défices de energia, mantenham o seu

emprego

Q) PERCECOES SUBJETIVAS

Apesar de muitos efeitos da patologia cronica na autonomia individual serem perfeitamente
objetivaveis, muitos outros aspetos podem depender da subjetividade inerente quer ao doente em
si, quer ao cuidador e a todos aqueles que o rodeiam. A classificagdo do nivel de
independéncia/dependéncia de um individuo ¢ influenciada, desta maneira, por perspectivas
subjetivas do mesmo, dos seus cuidadores e da sociedade ou meio cultural em que se insere.
Neste ponto, ¢ interessante notar que individuos que recebem assisténcia substancial da parte de
outros podem continuar a manter uma sensagao de relativa independéncia, caso essa mesma ajuda
provenha de familiares proximos, como o conjuge, por exemplo. Denota-se, desta forma, que a
natureza das relagdes influencia a percecdo que o individuo tem da sua propria autonomia: a
ajuda recebida de um familiar préximo ¢ muito diferente da recebida de um cuidador contratado

para tal. Quando a assisténcia vem de um cuidador mais distante, em termos de interrelagdes, o
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individuo tem tendéncia a melhor aperceber-se das mudancgas e alteragdes que a sua patologia

acarretou, convencendo-se de uma maior dependéncia.

As percecdes subjetivas de independéncia/dependéncia variam de acordo com os dominios
discutidos anteriormente. Por exemplo, mesmo que o individuo receba pouca assisténcia no
dominio do auto-cuidado, a importancia deste tipo de tarefas na definicdo de autonomia abarca
uma percecao significativa de perda de independéncia, ainda que seja necessaria apenas ajuda
minima. A mesma necessidade de assisténcia num outro qualquer dominio, ja podera condicionar
menor percecao de perda de independéncia. A area da atividade profissional revela algumas
particularidades, uma vez que dificuldades neste ambito poderdo trazer fortes percegdes

subjetivas de dependéncia econdmica, mais do que de dependéncia fisica.

Pelo j& exposto, deve salientar-se que o nivel de dependéncia ou independéncia de um individuo
estd diretamente relacionado com aquilo que ele considera mais importante para a sua vida e que

lhe traz melhor bem estar biopsicossocial.

D) DETERMINANTES DE DEPENDENCIA

Da andlise da Figura 2 pode observar-se que as autoras do modelo conceptual identificam
variaveis e determinantes que tém impacto direto na independéncia/dependéncia do individuo.
Estas varidveis agrupam-se de acordo com a sua interferéncia a trés niveis: necessidade de

assisténcia, oferta de assisténcia e percegdes subjetivas de dependéncia/independéncia.

Considerando as primeiras, € no que respeita ao ambiente fisico que rodeia o doente, a simples
presenca de escadas pode definir uma barreira fisica que implica a necessidade de assisténcia no

individuo previamente saudavel, mas que agora possui determinada incapacidade fisica advinda
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de qualquer patologia cronica. Na Tabela 26 encontram-se outros exemplos de barreiras fisicas

que podem acarretar a necessidade de assisténcia ao doente.

TABELA 26 — BARREIRAS FISICAS QUE PODEM ACARRETAR A NECESSIDADE DE ASSISTENCIA AO DOENTE.!10

Acesso a transporte

Tipo de habitagcdo em que o individuo reside
Facilidade no acesso a comunidade

Clima

Impossibilidade de conduzir

Habita¢des que requerem constante manuten¢ao
Dificuldades de acesso em casa, como escadas
Climas rigorosos com nevoes frequentes

Informagdes demograficas como o nivel de incapacidade funcional de um doente cronico, a
presenca de complicagdes agudas e/ou outras comorbilidades cronicas, o grau de dor e a idade
constituem igualmente determinantes da necessidade, ou ndo, de assisténcia por parte dos

individuos doentes.

A um outro nivel, o ambiente politico e social, assim como 0s recursos pessoais, constituem
variaveis que determinam se um dado individuo recebe efetivamente assisténcia. O ambiente
politico considera os servigos, oportunidades, compensa¢des € programas que os diversos
sistemas politicos nacionais oferecem aos seus doentes para que estes tenham acesso ao maior e
mais adequado nivel de assisténcia, de acordo com as suas necessidades. O ambiente social
desempenha um papel muito importante no bem-estar do individuo, ja que este ¢ definido pela
auto-percecdo do envolvimento nas relagdes e atividades pessoais, familiares, de grupo e de
comunidade.'” O bem-estar social baseia-se na satisfagio emocional ao realizar experiéncias

sociais que integram o individuo no grupo a que pertence. A doenca cronica leva frequentemente
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(¢]

a uma alteracdo deste status social, com desvalorizagdo das atividades e relagdes interpessoais
com consequente isolamento social. Este isolamento poderd entdo constituir um obstiaculo a

rececdo da ajuda ou assisténcia necessdrias, agravando-se a sensacdo de dependéncia

(¢]

perturbando-se o bem-estar do individuo. A patologia crénica surge com importantes alteragdes
na vida do individuo e da sua familia. Assim, o impacto das necessidades de uma sé pessoa pode
ser facilmente tolerado por outros ou, antagonicamente, interferir com as suas exigéncias. As
consequéncias de dar e receber assisténcia para a relacdo entre um individuo e o cuidador e para o
bem-estar do primeiro vao, deste modo, certamente variar. Exemplificando, um individuo pode
receber ajuda e além de um sentimento aumentado de dependéncia, pode sentir-se deprimido,
desesperado e pouco satisfeito com a sua relacdo com o cuidador. Pelo contrario, um outro
individuo pode sentir igual grau de dependéncia ao receber a mesma assisténcia, mas
simultaneamente sentir-se agradecido, capacitado para outras tarefas e satisfeito com a relagao
estabelecida com o seu cuidador. Finalmente, educagdo, possibilidades econdmicas e
conhecimento dos melhores servigos sdo outro tipo de recursos, s6 ao alcance de alguns, que

facilitam o acesso a assisténcia de maior qualidade.

Por ultimo, tal como referido anteriormente, a subjetividade da perce¢do individual de
dependéncia/independéncia esta entdo relacionada com varidveis psicoldgicas como estratégias
de coping, avaliagdes, atitudes e recursos, que por sua vez sdo determinados tanto por normas
culturais como por valores sociais. Consequentemente, auto-eficicia, crencas e expetativas
positivas em relagdo ao auto-controlo dos eventos diarios estdo associados a um sentimento de
maior independéncia. Pelo contréario, expetativas futuras negativas, receios, angustia, baixo auto-
controlo e auto-eficdcia, sentimentos de desesperanca, baixa energia e poucas estratégias de

coping, estardo definitivamente associadas a sentimentos de maior dependéncia.
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D1)Natureza da Relacdo com os Cuidadores

O modelo conceptual considera ainda a interferéncia da natureza da relagdo com o cuidador como
importante ponto de influéncia, tanto a nivel da necessidade e receptividade efetiva de
assisténcia, como a nivel das percepgdes subjetivas. Varios estudos anteriores concluem que o
doente cronico recebe mais assisténcia de familiares proximos do que de amigos ou cuidadores
de servigos especializados. Os familiares podem entdo funcionar como a principal fonte de
suporte para o individuo fragilizado por qualquer patologia cronica. A familia constitui-se como
uma rede social da qual deriva a identidade de um individuo e por quem este nutre fortes lacos
afetivos. Apesar de cada individuo percecionar a familia de uma forma unica, esta geralmente
constitui uma fonte de prote¢do, cuidados, suporte, socializagdo e amor.'” Cada elemento do
agregado desempenha um papel importante na dinamica familiar, sendo uma pega crucial para a

manuten¢do da funcionalidade diéria.

A doenga cronica ou qualquer tipo de incapacidade fisica acarretam o mesmo nivel de impacto
emocional e econémico tanto na familia como no individuo. Assim sendo, as reagdes familiares a
doenga podem ser muito semelhantes aquelas que o individuo experiencia, tais como: choque,
negacdo, raiva, culpa, ansiedade e depressdo. Mais uma vez, tal como o individuo doente, a
familia necessita de fazer adaptagdes, ajustamentos e alteragdes nos papéis coletivos e
individuais. A forma como a familia se adapta a nova situacdo ¢ essencial e influencia
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grandemente o comportamento subsequente do individuo a sua propria patologia.

O agregado familiar constitui, entdo, o principal cuidador do individuo doente, pelo que as suas
acOes e formas de agir acabardo for influenciar grandemente a capacidade funcional do doente. O
modo como o agregado fomenta a continuidade da autonomia, revela aceitacdo/rejeicdo da

patologia e ainda, promove a compliance terapéutica sdo “pontos-chave” da interferéncia da
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familia na dindmica da doenca. A familia atua muitas vezes como advogado de defesa do doente,
envolvendo-se ativamente com os profissionais de saude e mostrando-se extremamente eficaz na
obtencdo de servicos e informacdo adequada para o seu familiar doente. Assim, quando o
principal prestador de cuidados ¢ um familiar muito préximo, o individuo pode manter sensagao
de relativa independéncia, apesar de esta situagdo constituir fonte de stress e até perda de
autonomia e liberdade para o cuidador. Os membros familiares podem entdo revelar fadiga e
cansaco, gracas a responsabilidade e tarefas extra que lhes sdo exigidas, culminando no inevitavel
recurso a servicos formais de prestacdo de cuidados. Apesar da utilizagdo destes servigos
constituir uma possivel resolucdo do problema do cuidador, agrava a situacdo do doente que
passa a receber um tratamento, na maioria das vezes, despersonalizado e que implica um aumento
da percegdo de dependéncia com consequente perda de autonomia. E contudo interessante notar
que, quando o doente paga pela prestagdo de servigos (como ajuda nas tarefas domésticas, por
exemplo), mantém um controlo sobre a frequéncia e o grau de ajuda que recebe. Podemos assim
referir-nos, nestes casos, a um certo grau de manutencdo de independéncia, uma vez que ¢ o
proprio doente que define as areas ou dominios em que recebe assisténcia e a frequéncia com que

esta ocorre.

Apesar dos obstaculos que as familias tém de enfrentar, equipamentos especiais podem ser
fulcrais para a manutencdo da qualidade da relacdo entre o cuidador e o doente. Uma grande
variedade de ferramentas e solugdes - mencionados na Tabela 27 - estdo disponiveis no sentido
de ajudar o doente nos mais diversos dominios anteriormente referidos. O recurso a este tipo de
ferramentas permite que o doente possa continuar a realizar determinadas tarefas, diminuindo a

necessidade de assisténcia por parte de outros: a diminui¢do do nivel de dependéncia em relacao
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aos outros acompanha-se de sensagdo de controlo da performance ao realizar certas atividades,

aumentando a percec¢ao de independéncia e, portanto, de autonomia.

Para além das vantagens que o ambiente familiar pode oferecer ao individuo com doenga cronica,
por vezes este também pode ser fonte de sentimentos negativos e que interferem com a aceitagdo
da patologia. A perda do sentimento de normalidade familiar acarreta um forte desejo de retorno
a vivénvia antes da patologia, experimentando sentimentos de desapontamento quando ha
consciencializacdo da irreversibilidade da situagdo. Tal como os individuos, as familias tém
diferentes recursos € apoiam-se quer nas experiéncias anteriores de vida, quer nas personalidades
individuais de cada elemento. As exigéncias a familia sdo varias e de indole diversa, desde
prestacdo de suporte emocional até cuidados fisicos, supervisdo, transporte ou toda uma
variedade de servigos que a condi¢do do familiar acarreta. O nivel de cuidados que o doente
requer pode levar a familia ao limite, culminando em sentimentos de frustracdo e exaustdo.
Poderd ser necessaria uma completa remodelagdo dos papéis familiares, para que a melhor
adaptagdo possa ser feita, permitindo uma evolug¢@o o mais harmoniosa possivel para o doente. O
médico deve interferir no sentido de identificar os principais obstaculos e problemas, atuando

precocemente pelo bem maior, tanto do doente como da familia em si.
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TABELA 27 — FERRAMENTAS E SOLUCOES IMPORTANTES NOS VARIOS DOMINIOS E AREAS DE POSSIVEL DIFICULDADE. 10

Areas de Incapacidade Funcional/Fisica Exemplos de Ferramentas ou Solug¢oes

Ferramentas auxiliares para apertar botdes
(“buttonhooks”); calcadeiras longas que
Auto-cuidado evitam a necessidade de agachamento;
colocacao de barras de apoio na casa de
banho, essencialmente na banheira;
cadeiras para o banho; etc.
Ferramentas que auxiliam a abertura de
frascos; eletrodomésticos sofisticados
Tarefas Domésticas (raladores e descascadores automaticos,
trituradores de alimentos, etc.) ou o
simples micro-ondas podem diminuir os

obstaculos.
Canadianas; cadeiras-de-rodas;
Mobilidade andarilhos; “scooters”; etc.
Adaptagdo de ferramentas e equipamentos
Atividades de Valor para atividades de jardinagem, bricolage e

bordados; recurso a carrinhos de golfe
para a pratica do desporto; utilizacao de
almofadas adaptadas sempre que
participam em atividades com necessidade
de permanecer muito tempo sentado
(cinema ou teatro, por exemplo).

Atividade Profissional Ferramentas de escrita adaptadas;
dispositivos para auxilio na acuidade
visual e auditiva, associados a softwares
especializados; acessorios de computador
especificos.

104
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CONCLUSAO

Com esta abordagem podemos concluir que a doenga cronica, principalmente no idoso, constitui
uma das grandes problematicas das sociedades e sistemas de satde atuais. A analise deste assunto
requer investigacdes e estudos adicionais que permitam maior e melhor caraterizagdo das suas
particularidades, de forma a que solucdes eficazes possam ser encontradas. Trata-se de um
problema que deve ser abordado sobre diversas perspetivas, no sentido de analisar as inimeras
vertentes que o definem. De facto, a iatrogenia e as limitacdes abordadas ao longo deste trabalho
constituem apenas uma pequena parte das reais dificuldades que um doente crénico atravessa no
seu dia-a-dia. Dificuldades essas que o médico deve saber identificar e orientar de forma eficaz e

dirigida ao doente em causa.

O trabalho elaborado permitiu concluir que a incidéncia de EAM aumenta consideravelmente na
populacdo com mais de 65 anos de idade tratada em ambulatorio, sendo que parte significativa
destes eventos sdo potencialmente preveniveis. Esta realidade ¢ facilmente justificada pelo
aumento progressivo da populagdo idosa mundial, principalmente nos paises desenvolvidos, em
paralelo com o consequente aumento da prevaléncia de patologia cronica. Adicionalmente, este
grupo etdrio reune um conjunto de fatores de risco que predispdem a ocorréncia e
desenvolvimento de doenca iatrogénica, tais como: polipatologia, polimedica¢do, baixa
compliance terapéutica, fragilidade, apresentacdo atipica de doengas, sindrome geriatrica,
consulta de varios clinicos de diferentes especialidades, etc. Verificou-se ainda que os farmacos
mais frequentemente envolvidos na doenga iatrogénica refletem a patologia e a medicagdo mais
comuns no seio da populacdo idosa. Os erros ocorrem com maior frequéncia nas fases de
monitorizagdo e prescricdo ¢ os EAM mais registados sdo os do foro gastrointestinal, alteracdes

eletroliticas/renais e hemorragia. A andlise da doenca iatrogénica revela-se, deste modo,
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extremamente importante no sentido de fomentar a aplicacdo de estratégias, ja existentes, que
minimizem a ocorréncia de determinados erros ou de incentivar o desenvolvimento de novas
ferramentas que melhorem a abordagem ao doente, diminuindo os casos de prescricao
inapropriada e, consequentemente, de doenca iatrogénica na populagdo idosa com comorbilidades

cronicas.

As limitacdes, tanto sob a forma de condicionantes fisicas como psicologicas, acarretam no
doente cronico um forte impacto negativo que além de agravar as consequéncias diretas da
patologia em si, gera alteragdes nos mais diversos dominios: pessoal, familiar, social, cultural e
econémico. A depressdo e ansiedade estdo, de forma bidirecional, relacionadas tanto com o
desenvolvimento precoce de patologia médica cronica, como com a severidade e agravamento
dos sintomas médicos que dela decorrem. No sentido de travar esta tendéncia, ¢ essencial
melhorar o reconhecimento e tratamento da depressdo e ansiedade no ambito de doentes com
comorbilidades cronicas. Relativamente & mobilidade, o presente trabalho permitiu concluir que
certas caracteristicas clinicas de determinadas patologias cronicas correlacionam-se,
significativamente, com alteragdes dos pardmetros fisicos dos individuos doentes, que devem
constituir pontos de atuagdo para o desenvolvimento de estratégias preventivas. Além disso, a
diminui¢do da atividade fisica, principalmente no idoso, contribui para o agravamento do impacto
negativo de multiplas patologias cronicas em diversas areas que definem o bem-estar
biopsicossocial e qualidade de vida dos individuos doentes. Analisando a dor crdnica, os
trabalhos consultados permitem concluir que este sintoma representa um problema sanitario
major, tanto a nivel individual como social. O seu manuseamento e abordagem estdo longe de ser
os adequados, tornando-se necessario investir no sentido de tornar os profissionais de satide mais

aptos a lidar com este tipo de doentes e capazes de lhes oferecer a melhor orientagdo possivel, de
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acordo com as suas especificidades. P6de também verificar-se que todo o individuo que padega
de patologia crénica estd sujeito a alteragdes da auto-estima, auto-imagem e auto-conceito,
mesmo que as alteracdes ocorridas ndo sejam aparentemente visiveis. A estigmatizagdo social,
que muitas vezes coexiste, agrava sobremaneira a dificuldade de aceitagcdo da patologia crdnica,
interferindo com a reabilitacdo e adaptagdo as novas condi¢des. Por tltimo, o comprometimento
da autonomia pode ser uma das problematicas mais importantes que o doente cronico tem de
enfrentar. O modelo conceptual analisado revela os principais pontos de atuacdo no sentido de
minimizar os efeitos da perda de independéncia, que pode advir com qualquer patologia cronica.
Coloca-se énfase na relagdo com o cuidador (geralmente familiar préximo), assim como no meio

social que constituem a rede de suporte com influéncia direta no doente.

Muito mais seria possivel dizer acerca dos desafios a que a doenga crénica geralmente conduz.
Outros estudos serdo necessarios no intuito de entender e melhor clarificar as verdadeiras
complicacdes que este tipo de comorbilidades pode trazer, tanto ao individuo, como aos seus
familiares e meio social envolvente. Este claro entendimento e compreensdo, que permita a
constru¢do de uma abordagem cada vez mais individualizada, s6 serd possivel quando se
compreender que ndo existem dois doentes iguais. Na verdade, cada individuo ¢ unico, Gnico nas
suas escolhas, valorizagdes, reagdes, desejos, exigéncias ou estratégias adaptativas. E
precisamente esta especificidade que o médico deve avaliar, adivinhando as reais necessidades e
problematicas do doente que tem a sua frente e definindo estratégias e solugdes que impliquem
melhoria direta nos parametros de qualidade de vida com maior significado para esse mesmo
individuo. A qualidade de vida deve entdo ser encarada como um primordial direito do doente

que acarrete um dos mais nobres deveres médicos: o dever de Em todas as circunstdncias (...)
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exercer a arte de praticar Medicina com pureza e honestidade tendo sempre e somente em mira o

proveito dos doentes (in Juramento de Hipdcrates).
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