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Resumo

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) € um dos maiores problemas de salde
publica e, representa uma das principais causas de morbidade e mortalidade no mundo. A
terapia dos pacientes com limitagdo cronica ao fluxo aéreo é direcionada a minimizar os
sintomas no sentido de estabilizar e ou prevenir a deterioragdo da qualidade de vida do
paciente. Deste modo, o efeito observado no bem estar dos pacientes e no desempenho das
atividades de vida diaria representa 0 mais importante ganho no mangjo da patologia. O
questionario Salvatore Maugeri per I’ Insufficienza Respiratoria Cronica — MRF-28 foi 0
primeiro questionério de qualidade de vida e estado de salide especificamente desenvolvido
para 0 uso em insuficiéncia respiratoria crénica, podendo ser aplicado em doencas
obstrutivas e restritivas. O presente estudo verificou a confiabilidade e a validagéo do

questionario MRF — 28 ap0s ser traduzido e adaptado para a lingua e cultura do Brasil

segundo as normas de validacdo de questionérios. O questiond&rio MRF — 28 foi aplicado
por duas vezes em um intervalo de 15 dias em 25 sujeitos estaveis com DPOC em forma de
entrevista ou auto-administrado. Neste estudo, ndo houveram perguntas sem respostas. O
tempo de resposta ndo variou e a maioria das davidas foram em relacdo a pergunta 6
subitem 6.1. (“meu equipamento interfere muito com a minha vida’). O question&rio
Salvatore Maugeri per |’ Insufficienza Respiratoria Cronica - MRF-28 ap0s a sua tradugao,
adaptacdo e validagdo mostrou ser um instrumento valido, confidvel, de rgpida aplicagéo,
podendo ser utilizado para avaliar a qualidade de vida e estado de salde de pacientes com

doenca obstrutiva no Brasil.

Palavras Chaves Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; Qualidade de Vida -
Questionério; Fisioterapia Respiratoria.



Abstract

The Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one of the biggest problems of

public health, represents one of the main causes of morbidity and mortality in the world.

The therapy of the patients with chronic limitation to the airflow is directed to minimize the
symptoms in the direction to stabilize and or to prevent the deterioration of the quality of
life of the patient. In this way, the effect observed in the well-being of the patients and in
the performance of the activities ‘of daily life represents the most important profit in the
handling of the pathology. The questionnaire Salvatore Maugeri per I'Insufficienza
Respiratoria Cronica - MRF-28 was the first questionnaire of quality of life and state of
health specifically developed for the use in chronic respiratory insufficience, being able to
be applied in obstructive and restrictive illnesses. The present study it verified the
trustworthiness and the validation of questionnaire of MRF - 28 after to be trandated and to
be adapted for the language and culture of Brazil according to norms of questionnaire
validation. The Questionnaire MRF-28 were apllied by two times in an interva of 15 days
in 25 steady citizens with DPOC in auto- managed form or interview. In this study, they
had not had questions without answers. The reply time did not vary and magority of the
doubts had been in relation question 6 subitem 6.1 (*my equipment intervenes very with
my life”). The questionnaire Salvatore Maugeri per |’ Insufficienza Respiratoria Cronica -
MRF-28 &fter its trandation, adaptation and validation showed to be a valid, trustworthy
instrument, of fast application, being able to be used for evaluation of the state of health in
patients with obstructive disease in Brazil.

Words Keys: Chronic Obstructive PUmonary Disease; Quality of Life — Questionnaire;
Respiratory Phisiotherapy.
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1. INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) segundo Pauwels et al. (2001), € definida
como “um estado de doenca caracterizado por limitagdo ao fluxo aéreo que ndo € plenamente

reversivel” atinge milhdes de pessoas em todo o mundo.

Entre os 28 paises industrializados, os Estados Unidos da América (EUA) ocupam o 12°
lugar na escala de morbidade para homens e o 7° para mulheres. Foi estimado que, no ano de
2020 a DPOC ocupara o 5° lugar entre as cordicdes que trardo maior dnus para a sociedade,
dentro da escala mundial (SUZANNE, 2000).

A DPOC em 2003 foi a quinta maior causa de internacéo no sistema publico de salde do
Brasil, em individuos maiores de 40 anos, perfazendo um total de 196.698 internagdes e gastos
aproximados de 72 milhdes de reais (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA , DPOC, 2., 2004).

Para Barnes (2000), a razdo para o dramdtico aumento da DPOC inclui reducdo da
mortaidade entre outras causas, tal como doencas cardiovasculares nos paises industrializados e
doencas infecciosas nos paises em desenvolvimento, com aumento do fumo e da poluigcdo

ambiental nos paises.

Segundo Yaksic et al. (2003), a DPOC é um problema de salide publica. O tabagismo € a
sua principal causa, porém ndo € a Unica. A poluicdo ambiental, a exposicdo a quimicos, a
fumaca inalada, o tabagismo passivo, as infecgOes virais e bacterianas, a deficiéncia de alfa
lantitripsina também s8o considerados fatores de risco importantes. O sexo e o peso corporal

correlacionam se com a gravidade da doenca. As co- morbidades também séo frequentes.

No Brasil, estima-se que ocorram 125.000 mortes a cada ano por doencas associadas ao
fumo. Portanto, a cada 5 minutos morre um brasileiro como conseqiéncia do tabagismo. Em

nosso pais, cerca de 30% da populacdo adulta é fumante. Embora haja predominio do sexo



masculino, as mulheres nas Ultimas décadas estdo se aproximando dos homens nesta prética
(MANUAL DE PNEUMOLOGIA, 2002).

A limitagdo crbnica ao fluxo aéreo caracteristica da DPOC é causada por uma associagao
da doenca das pequenas vias aéreas (bronquiolite obstrutiva) e da destruicdo do parénquima
pulmonar (enfisema). A inflamagdo cronica causa 0 remodelamento e o estreitamento das
pequenas vias agreas. A destruicdo do parénquima pulmonar, também por processos
inflamatdrios, leva a perda das conexdes alveolares as pequenas vias aéreas e diminui 0 recuo
eléstico do pulm&o. Diante dessas alteracdes ocorre uma diminuicdo da habilidade das vias aéreas
em permanecerem abertas durante a expiragdo (PAUWELS et al., 2001).

As variaveis no estilo de vida, habitos e vicios, tém um significativo impacto sobre as
condicdes de salde e qualidade de vida destes pacientes na atualidade (FISHMAN, 1992).

A doenca pulmonar obstrutiva crénica é a maior causa de morbidade em idosos, causando
areducdo da qualidade de vida. V érios aspectos tais como a sensacdo de dispnéia, os sintomas de
ansiedade e depressdo, os fatores relacionados a toleréncia ao exercicio, ao estado nutricional, a
freguéncia de tosse e a gravidade da doenca podem interferir na qualidade de vida desses
pacientes (DOURADO et al., 2004).

Segundo Sousa (1999), os pacientes portadores de DPOC sofrem um processo brusco de
mudancas no seu dia-dia, como a passagem de uma condic¢&o normal a um estado de limitagdo as
suas atividades de vida diaria (AVD’s). Os dados obtidos com a aplicacdo de questionérios de
qualidade de vida permitem avaliar de que maneira o paciente € afetado pela doenca e até mesmo

influenciar na conduta médica e na escolha da terapia mais adequada.

Numa perspectiva histérica do conceito de qualidade de vida que foi evidenciado nos
EUA durante a década de 1960, mostrou-se que a sua relagéo estava emparelhada com o aumento
da violéncia daquela década. De forma contraditéria para confrontar esse problema social, estava
ocorrendo um significativo crescimento econémico, que sozinho era insuficiente para descrever a
qualidade de vida desse pais. Pesguisas subseqlientes comegaram a coletar informagdes de varios



indicadores sociais, tais como o nivel de educagdo, o tipo de moradia e as taxas de crimes na
vizinhanca, para refletir na qualidade de vida da nagcdo. Na década de 1970, as pesquisas sobre
qualidade de vida foram reforcadas e, agora estavam ligadas a indicadores psicol6gicos que
podiam mensurar mais apuradamente a qualidade de vida dos individuos. Estes indicadores foram
mensurados por reagBes individuais subjetivas em experiéncias de vida e conceitos como
felicidade e satisfagdo (HAAS, 1999).

Segundo Sanders et al. (1998), o enfoque que foi dado nesta década, considerou que a
abordagem de qualidade de vida incluia aspectos como a capacidade fisica (habilidade para
realizacdo de atividades de vida di&ria), estado psicologico (bem estar mental e emocional),
relacionamento socia (relagdo com os outros e participagdo nas atividades sociais) e percepcao

do estado de salde, dor e satisfacdo geral com avida

Nas décadas de 1980 e 1990, os estudos sobre qualidade de vida estavam comecando a ser
publicados concomitantemente com os estudos de atencdo a salde e, 0s avangos tecnol 6gicos
certamente influenciaram essa relacdo. Os pacientes, seus familiares e os provisores de cuidados
de salde reconheceram que o aumento da longevidade ndo estava sendo conveniente
anteriormente (HAAS, 1999).

A qualidade de vida pode ser mensurada em pacientes com DPOC por questiondrios de
qualidade de vida que tém sido especificamente tragados para serem usados nos casos de
desordens do sistema respiratorio ou, por instrumentos de qualidade de vida geral que podem ser

utilizados junto a populacéo com uma variedade de condicdes clinicas (BOUERI, 2001).

Os question&rios de quaidade de vida geral abordam o perfil de salde ou ndo,
procurando englobar todos os aspetos importantes relacio nados a salde e refletindo o impacto de
uma doenca sobre o individuo. Tém como desvantagem a falta de sensibilidade na deteccéo de
aspectos particulares e especificos da qualidade de vida de uma determinada doenca. Os
instrumentos de qualidade de vida especificos tém como vantagem a capacidade de detectar
particularidades da qualidade de vida em determinadas situagcOes. Estes avaliam de maneira
individual e especifica determinados aspectos de qualidade de vida como as funges fisicas,



sexuais, 0 sono, a fadiga e outras. Apresentam como desvantagem em relacdo a dificuldade de
compreensdo do fendmeno e dificuldade de validar as caracteristicas psicométricas do
instrumento (reduzido nimero de itens e amostras insuficientes) (DANTAS; SAWADA,;
MALERBO, 2003).

Para que um teste ou instrumento novo sgja considerado adequado para a comunidade
cientifica, geralmente se avalia a sua confiabilidade (GUYATT; WALKER; NORMAN, 1987). O
conceito estatistico de confiabilidade de uma mensuracéo tem sido utilizado para a avaliagcdo da
qualidade de testes, questionarios e exames (ALLEN et al., 2004). O termo confiabilidade é
definido como a capacidade de um instrumento ndo variar seus resultados ao ser utilizado por
diferentes pessoas ou em momentos diferentes de tempo (SOUSA, 1999).

1.1 OBJETIVOS

111 GERAL

- Vdidar o questionario de qualidade de vida e estado de salde MRF-28 voltado a
pacientes brasileiros portadores de DPOC, a partir da versdo origina italiana

1.1.2 ESPECIFICOS

- Traduzir o questionario de qualidade de vida e estado de saide MRF — 28 voltado a
pacientes brasileiros portadores de DPOC, a partir da versdo original italiang;

- Adaptar o question&rio de qualidade de vida e estado de salde MRF — 28 voltado a

pacientes brasileiros portadores de DPOC, a partir da verso original italiana;

- Veificar se 0 question&rio de qualidade de vida e estado de salde MRF-28, é um

instrumento confiavel para avaliar a qualidade de vida de pacientes portadores de DPOC
no Brasil.
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2. DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
2.1 DEFINICAO

A American Thoracic Society (ATS) define DPOC como “o estado de doenca
caracterizado pela presenca de limitagdo ao fluxo aéreo na bronquite crénica e ou enfisema; a
obstrucdo ao fluxo aéreo € gerdmente progressiva, podendo ser acompanhada pela hiper-
reatividade das vias aéreas e podendo ser parcialmente reversivel”. A European Respiratory
Society (ERS) define DPOC como “reducdo ao fluxo expiratdrio méximo e esvaziamento forgcado
lento dos pulmdes, a qual é lentamente progressiva e a maior parte irreversivel ao tratamento
medicamentoso”. A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) classifica a
DPOC como “estado de doenca caracterizado pela limitagdo ao fluxo aéreo que ndo € totalmente
reversivel. A limitacdo ao fluxo aéreo é usuamente progressiva e esta associada com a resposta

inflamatdria anormal do pulméo a particulas nocivas ou gases’ (MANNINO, 2002).

INFLAMACAO

/ I

DOENGCA DAS PEQUENASVIAS AEREAS DESTRUICAO PARENQUIMAL

. e

LIMITACAO DO FLUXO AEREO

Figura 1: Esquemado processo inflamatdrio das vias aéreas.

Fonte: PAUWELS, R. et al. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease: Who Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) Workshop Summary Am.
J. Resp. Crit. Care Med. v. 163, p. 6, 200L Nota: A limitagdo crbnica ao fluxo aéreo € causada por processo
inflamatorio levando a um remodelamento e estreitamento das pequenas vias aéreas e a destrui¢cdo do parénquima

pulmonar diminuindo a habilidade das vias aéreas de se manterem abertas durante a expiragéo.



Figura 2: Mecanismos de obstrugcdo das vias aéreas

Fonte: WEST, J. B. Doencas Obstrutivas. In; Fisiopatologia Pulmonar Moderna. 4. ed. S&o Paulo: Manole, 1996, p.
58. Nota: (A): luz parcialmente ocluida por secrecfes excessivas, como na bronguite cronica; edema pulmonar ou
apo6s aspiracédo de material estranho e por secregdes retidas. (B): hipertrofia da glandula mucosa, inflamagéo e edema,
como na bronquite crénica. (C): destruicéo do parénguima pulmonar, que pode causar perda datragdo radial com
consegiiente estreitamento como no enfisema, edema peri-brénquico, compressao de um brénguio por um génglio

linfatico aumentado ou um neoplasma.

A tosse é o sintoma mais encontrado, podendo ser diéria ou intermitente e precedendo a
dispnéia ou aparecendo simultaneamente a ela. A dispnéia € o principal sintoma associado a
incapacidade, a reducdio da qualidade de vida e ao pior diagndstico. E geralmente progressiva
com a evolucdo da doenca. Muitos pacientes so referem dispnéia em uma fase mais avancada da
doenca, pois atribuem parte da incapacidade fisca ao envelhecimento e a fata de
condicionamento fisico (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA, DPOC, 2., 2004).

Segundo Petty (2002), um trabalho realizado nos anos 1990 definiu DPOC como “doenca
cronica progressiva caracterizada por obstrucdo ao fluxo aéreo, tosse cronica e estégio avancado
de dispnéia causada pelo fumo, ambiente e fatores heredité&rios’. No ano de 2001, outro estudo
definiu DPOC como *“doenca heterogenia usualmente associada com o fumo que resulta em uma
inflamac&o cronica das vias aéreas e alveolos, caracterizada pela progressiva obstrucdo ao fluxo
aéreo que ndo responde a corticoides de longo periodo”.

Os termos “enfisema’ e “bronquite cronica’ estéo incluidos na definicdo de DPOC. A

bronquite crénica é definida pela presenca de tosse e expectoracdo de secrecdo por um periodo



minimo de trés meses a um ano, em dois anos sucessvos. O enfisema € definido,
anatomicamente, pelo alargamento anorma e permanente dos espacos aéreos distais ao
bronquiolo terminal (BARNES, 2000; BRITO; SANTOS; BUENO, 2002; SIAFAKAS, 1997).

Uma classificac8o da severidade da doenca dentro de quatro estégios foi recomendada por
Pauwels et al. (2001):

Estagio O (em risco): caracterizado por tosse crénica e producdo de secrecdo sendo que a

funcdo pulmonar, mensurada pela espirometria, ainda é normal;

Estagio | (DPOC leve): caracterizado por leve limitacdo ao fluxo aéreo (VEF/CVF < 70%
mas VEF; = 80% do predito), e usualmente , mas réo sempre, por tosse crénica e producdo de

Secrecao;

Estagio |1 (DPOC moderada): caracterizado por péssima limitacéo ao fluxo aéreo (11A: 50% =
VEF; < 80% do predito) e (I11B: 30% = VEF; < 50% do predito) com ou sem sintomas de tosse,
producdo de secrecdo e dispnéia;

Estagio |11 (DPOC severa): caracterizada por severa limitagdo ao fluxo aéreo ( VEF/CVF <
70% mais VEF; < 30% do predito ou VEF; < 50% do predito mais Insuficiéncia respiratoria ou

sinais clinicos de faéncia ventricular direita.

Segundo Fabbri e Hurd (2003), por causa das dificuldes encontradas em utilizar a
classificacdo da severidade da DPOC descrira pelo GOLD em 2001, a COPD Guidelines
Committee (designada pela unido da European Respiratory Society e a American Thoracic
Society) recomenda que a classificacdo seja mantida mais os estégios de severidade remoneados
onde, estégio | = leve, estagio Il = moderado, 11l = severo e IV = muito severo, em lugar do

estagio leve (1), 1A, 1B e lll, respectivamente. O estégio 0 ndo sofreu alteracoes.
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A medida que a doenca progride, os pacientes com DPOC experimentam uma diminuicdo
da qualidade de vida relacionada a salide com consequente diminuicdo da sua capacidade para o

trabalho e de sua participacio em atividades fisicas e sociais (DIEZ et al., 2004).

O diagndstico da DPOC pode ser feito facilmente utilizando- se a espirometria gue é uma simples
mensuracéo fisioldgica (DIEZ et al., 2004; RENNARD; FARMER, 2002; PETTY, 2002) e no
esta indicada na exacerbacdo aguda da DPOC (POSTMA et al.,1999; RODRIGUES JUNIOR;
BUENO; HOEL Z, 2002).

2.2IMPACTO DA DPOC

O aumento substancial no impacto global da DPOC projetado para os proximos 20 anos
reflete, em grande parte, 0 uso crescente do tabaco em todo mundo e a mudanga da estrutura
etéria das populagdes em paises em desenvolvimento. Nos paises desenvolvidos, 0s custos
meédicos diretos com a DPOC sdo substanciais porque a doenca é cronica e altamente prevalente.
Nos paises em desenvolvimento os custos indiretos da DPOC devido a perda da capacidade de
trabalho e reduc&o da produtividade podem ser mais importantes do que os custos diretos com os
cuidados médicos (PAUWELS et al , 2001).

A DPOC é a principa causa de morbidade e mortalidade em todo 0 mundo e resulta em
encargos econdmicos e sociais que sdo substanciais e crescentes. Muitos estudos epidemiol 6gicos
tém encontrado que na DPOC, a prevaéncia, a morbidade e a mortalidade tém aumentado nos
ltimos tempos e em maior incidéncia em relacdo aos homens do que em mulheres (PAUWELS
et al, 2001).

No Brasil os dados do Ministério da Salde estimam que 32% da populacdo em geral
sgam tabagistas. Sabendo-se que 15% dos tabagistas desenvolvem DPOC, teremos
aproximadamente 5 a 7% da populagdo gera com doenca. A medida que a populagio
brasileira é estimada em 160.000.000 de habitantes, teremos aproximadamente 7.500.000 doentes
(BRITO; SANTOS; BUENO, 2002). Segundo Menezes (1997), no Rio Grande do Sul, em 1995,
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a DPOC ocupou o terceiro lugar como causa de mortalidade geral perdendo apenas para as
doencas isgquémicas e doengas cérebro-vasculares. O coeficiente de mortalidade da DPOC por
100.000 habitantes, que antes era de 35.1 em 1992, passou a 43.9 em 1995.

No Brasil tem ocorrido um aumento no nimero de 6bitos por DPOC nos Ultimos 20 anos,
em ambos 0s sexos. A DPOC nos Ultimos anos vem ocupando da 4° a 7° posicdo entre as
principais causas de morte (tabela 1) (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, DPOC, 2., 2004).

Tabela 1. Valores da mortalidade no ano de 2001 no Brasil.

Cancer 114.650
Acidente Vascular Encefdlico 82.769

Infarto do Miocardio 76.909
Outras Doengas Cardiacas 54.230

Acidentes e Homicidios 39.289
DPOC 33.833
Diabetes 33.707

Em 1995, a DPOC estava em primeiro lugar no diagnéstico de 553 mil hospitalizactes e
16.087 mil nas visitas ao servico médico nos EUA. Embora as doencas cardiovasculares neste
pais sejam as principais contribuintes para os gastos com cuidados a salde, a DPOC € um fator
significante que também deve ser levado em consideracdo (HODGKIN; CELLI; CONOORS,
2000). Em 1997, a DPOC afetou 10.2 milhdes de adultos (5.9% da populagdo adulta). Em 1998, a
DPOC foi responsavel por 14.2 milhfes de visitas ambulatoriais, de 1.4 milhGes de visitas no
departamento de emergéncia e de 662.000 hospitalizacdes sendo 1.9% do total de hospitalizacbes
(MANNINO, 2002).
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Em 1998, o custo de despesas com tratamento de DPOC nos EUA foi estimado em 5.8
bilhdes de ddlares, 3.8 hilhdes em custos indiretos com morbidade, e 3.6 bilhdes com custos
indiretos relacionados a mortalidade, totalizando 13 bilhdes de délares (HODGKIN, 1993).

A DPOC é freglientemente a 6° causa de morte e a 12° causa de morbidade em todo
mundo. No ano de 2020, é esperado que a DPOC sgja a terceira causa de morte e a quinta causa
de inabilidade (RENNARD; FARMER, 2002).

A prevaléncia da DPOC é comumente variada dependendo da intensidade de exposi¢ao
aos fatores de riscos, da distribuicdo da idade e da prevaléncia da susceptibilidade dos genes em
cada populacdo. A morbidade esta relacionada com visitas do paciente ao servico médico ou aos
setores de emergéncia e, com as hospitalizactes. De acordo com informagdes do National Center
for Health Statistic EUA), em 1997 estava estimado que nos EUA havia 16.365 milhdes ce
visitas aos ambulatorios por pacientes com DPOC e 448 milhGes de hospitalizacbes em que a
DPOC era disparada o primeiro diagnostico da lista. O nimero de hospitalizaces aumenta com a
idade e, € maior entre os homens do que entre as mulheres (PAUWELS et al., 2001).

2.3 FATORESDE RISCO

A identificacBo dos fatores de risco € um importante passo em diregdo ao
desenvolvimento da estratégia de prevencéo e tratamento de alguma doenca. A identificagdo do
habito de fumar cigarros como um importante fator de risco para o DPOC, tem levado a
incorporacdo do programa de cessagdo do fumo a ser um elemento chave da prevencdo assim
como, uma importante intervencao para os pacientes que ja apresentam a doenca (PAUWELS et
al., 2001).

Embora o fumo, segundo Menezes (1997), seja considerado o principal fator de risco da
DPOC vérios outros fatores parecem estar associados a €la. Uma forte associacdo tem sido

demonstrada entre DPOC e baixo nivel socioecondmico, fatores ambientais, exposicéo
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ocupacional, fatores genéticos (deficiéncia de afa-1 antitripsing) e hiper-responsividade das vias

aéress.

A poeira e as substancias quimicas ocupacionais podem causar DPOC quando a exposi¢éo
é suficientemente intensa e prolongada, tal como ocorre na mineragdo em varios paises. Os altos
niveis da poluicdo do ar urbano sdo nocivos para os individuos com doenca existente no pulmao
ou coragdo. A taxa de poluicdo ao ar livre estd causando DPOC, mas parece ser pequena quando
comparada com o habito de fumar. A poluicdo do ar dentro de casa ocorre quando a lenha é usada
como forma de combustivel para cozinhar e, 0 ambiente residencial é pobremente ventilado
(PAUWELS et al , 2001).

Os fatores de risco estdo associados com a exacerbacdo da DPOC. Embora, poluentes,
virus e reacOes alérgicas possam aumentar a exacerbagcdo, mais de 50% desses episddios sdo
devido as bactérias Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae e Moraxella catarrhalis
(NIEDERMAN, 1998).

O desenvolvimento do pulméo também é um fator de risco do hospedeiro e, € relatado
COMO um processo que ocorre durante a gestacdo e o individuo ainda esta predisposto a
desenvolver durante ainfancia (PAUWELSet al , 2001).

Para Pauwels et al. (2001), o papel do sexo como um fator de risco na DPOC permanece
obscuro. Porém, Prescott et al. (1997), andisaram através das provas de funcdo pulmonar
(diminuicdo de VEF;) a influéncia do sexo nas modificagtes induzidas pelo tabaco. Estes dados
s80 associados com freguéncia ao fato de haver uma menor proporcéo de mulheres afetadas por
DPOC. Estas diferencas na exposicdo aparentemente vantgjosas para o sexo feminino, sdo
reduzidas pela circunsténcia de que poderia existir um condicionamento ligado a0 sexo que
elevasse a suscetibilidade das mulheres a referida exposicdo, a qual induziria nelas uma maior

repercussao funcional e morbidade.
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2.4 PATOGENESE E FISIOPATOLOGIA

Alguns estudos tém mostrado que o fumo produz stress oxidativo, induz a proliferacéo de
neutréfilos nos pulmdes e produz inflamacdo através da multiplicidade das citocinas
inflamatérias que também envolvem o linfocito CD8, o macréfago alveolar, o neutréfilo e um
grande nimero de proteases que sao derivados dos neutréfilos e células do epitélio brénquico
(PETTY, 2002).

Egtudos histopatol 6gicos mostram que a maior parte da inflamacéo em DPOC ocorre nas
vias aéreas periféricas e no parénquima pulmonar. Os bronquiolos estéo obstruidos pelafibrose e
infiltrac&o com macroéfagos e linfocitos T. Observa-se a destruicdo do parénguima pulmonar e o
aumento do nimero de macrdfagos e linfocitos T, a qual sdo predominantemente CD8+ células T
(citotoxico). Resultados de biopsia bronquica sGo semelhantes a histopatologia encontrada em
pacientes com DPOC severa com infiltracdo de macréfagos e CD8+ células T e um aumento do
nimero de neutréfilos. Existe um aumento de macréfagos e neutréfilos em lavado bronco-
alveolar e nainducdo de escarro (BARNES, 2000).

A patogénese do enfisema pulmonar origina-se ou da falta de inibidores proteoliticos ou
por uma abundancia de enzimas proteoliticas. Em qualquer dos casos, ocorrerd destruicéo
enzimatica da arquitetura pulmonar. A deficiénciade afa-1antitripsina € um distdrbio hereditério
que serve como protétipo para a destruicéo pulmonar causada pela deficiéncia dos inibidores da
enzima proteolitica (inibidores da protease). Como resultado, as proteases destroem o tecido
eldstico das paredes alveolares causando o alargamento anormal dos espacos aéreos. Outro
mecanismo € aumento exagerado de enzimas proteoliticas. Com a inalagdo de fumaca de tabaco
e/ou outros agentes nocivos, ocorrerd uma resposta inflamatoria das vias aéreas. Os macrofagos e
neutréfilos apds participarem no processo inflamatério se necrosam liberando enzimas

proteoliticas que digerem e destroem o parénquima pulmonar (TECKLIN, 1994).

O enfisema é essencialmente um processo degenerativo com a deterioracdo e eliminagdo
do parénquima pulmonar situado distalmente aos bronquiolos terminais. O comprimento e o
didmetro total das fibras elasticas ndo se encontram alterados no enfisema moderado. Entretanto,
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a medida que aumenta o acometimento pelo enfisema, as fibras elasticas das paredes alveolares
degeneram, havendo aparecimento de buracos com adelgacamento e estiramento das frageis
paredes alveolares. As paredes alveolares degeneram em corddes de fibras de reticulina ou
col&geno e os buracos ou fenestragdes aumentam gradual mente em tamanho e coalescem até que
aparede alveolar desaparece (BRASHEAR; RHODES, 1981).

Segundo Pettersen e Adler (2002), os neutréfilos contém mecanismos reguladores
altamente especificos que controlam a adesdo de moléculas permitindo que elas acoplem e
migrem para o sitio inflamatério. Estas adesdes moleculares sdo ativadas pelos poluentes

exogenos e pelos sinais das células endoteliais e epitelials.

A presenca do neutréfilo pulmonar ndo parece diferenciar entre pacientes com DPOC e
outros fumantes. Isto foi demonstrado em 1985 que, apesar do nimero de neutrofilos pulmonares
serem maiores em fumantes, os sujeitos com enfisema ndo apresentam elevado ndmero de
neutréfilos no parénquima pulmonar em relacdo aos fumantes que ndo apresentam enfisema. Em
contraste, outros estudos tém construido uma correlagdo inversa entre neutrofilos e a extensdo da
doenca, confirmando que o nimero de neutrofilos pulmonares diminui significativamente com o
aumento do enfisema (COSIO; MAJO; COSIO, 2002).

A patogénese da bronquite cronica apresenta forte relacdo com o tabagismo. O ato de
fumar resulta em inflamagdo das vias aéreas que causa as ateracOes patol bgicas especificas vistas
nas glandulas mucosas e células caliciformes epiteliais. Nas pessoas com bronquite crénica ha
um aumento do tamanho das glandulas (hipertrofia) e um aumento do ndimero de células
secretoras de muco (hiperplasia) (TECKLIN, 1994).

A obstrucdo ao fluxo expiratério nos individuos com enfisema resulta da obstrucéo do
tecido pulmonar intersticia que fornece suporte a0 pulmdo e aos bronquios. As vias aéreas
colabam durante a expiragdo, retendo o ar distalmente, aumentando a capacidade residual
funcional (CRF) e alterando a mecéanica da respiracdo. A obstrucdo ao fluxo aéreo presente na

bronquite cronica é devida principalmente ao estreitamento do |Umem das vias aéreas devido a



16

hipersecrecdo de muco, a perda de células epiteliais ciliadas que transportam muco e a
inflamagdo e edemaintersticial (ZADAI, 1994).

As mudancas fisiologicas caracteristicas da doenca incluem hipersecrecdo de muco,
disfuncéo ciliar, limitacdo das vias aéreas, hiperinflacdo pulmonar, anormalidade na exalacéo dos
gases, hipertensdo pulmonar e cor pulmonale. Estas se desenvolvem nesta ordem no curso natural
da doenca (PAUWELS et al , 2001).

Na DPOC avancada, a obstrucdo das vias aéreas periféricas, a destruicdo parenquimatosa
e as anomalias vasculares pulmonares reduzem a capacidade do pulméo de redizar as trocas
gasosas, produzindo hipoxemia e, mais tarde, hipercapnia. O desequilibrio da relacdo
ventilagdo/perfusdo (V/Q) € o principa mecanismo responsavel pela hipoxemia na DPOC. A
hipertensio pulmonar se desenvolvera ao final do curso da DPOC. Ela é a principal complicacéo
cardiovascular da DPOC e esta associada a um prognéstico ruim (PAUWELS et al , 2001).

Para Rennard e Farmer (2002), o processo patogénico pode preceder efeitos sistémicos
diversos. Estes efeitos podem causar funcdo musculo esquelética anormal e acentuada perda de
massa corporal. Estes ndo estdo relacionados diretamente com o fluxo aéreo e, por essa razdo,
ndo sdo avaliados diretamente pela mensuragdo espirométrica. Medidas alternativas para avaliar
essas caracteristicas chaves da DPOC sd0 necessarias para entender a segiiéncia do processo da

doenca e o desenvolvimento de terapias objetivas.

2.5 CONDUTA NA DPOC

A avaliacdo inicial do paciente deve ser feita para que o profissional de salide responsavel
delimite seu tratamento e possa, posteriormente, quantificar os ganhos individuais de cada
paciente. O mangjo do paciente com DPOC nos estagios | e Il (DPOC leve e moderado
respectivamente), envolve o ato de evitar os fatores de risco para prevenir a progressao da doenca
e a farmacoterapia como necesséaria para controlar os sintomas. O estagio severo da doenca
(estagio I11), requer a integracdo de varias disciplinas diferentes, uma variedade de métodos de

tratamentos e uma abordagem clinica concomitante para dar apoio continuo ao paciente com
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progressdo da doenca. Além da educacdo do paciente, das orientagcdes de salide e do tratamento
farmacol 6gico, o aconselhamento especifico sobre cessacdo do tabagismo, instrucdo com relacéo
ao exercicio fisico, aconselhamento nutricional e acompanhamento continuo de enfermagem, se
fazem necessario (PAUWELS et al , 2001).

O efetivo mangjo dos pacientes com DPOC inclui quatro planos de tratamento: (1)
avaliacdo e monitoramento da doenca; (2) redwgdo dos fatores de risco; (3) mangjo do DPOC

estavel e (4) controle das exacerbagoes.

2.5.1 AVALIACAO E MONITORIZACAO DA DOENCA

A avaliagcdo e o monitoramento da doenca sdo os planos iniciais na abordagem de um
paciente com DPOC. O exame fisico e a histéria clinica detalhada, assim como a determinacdo
dos volumes pulmonares através da espirometria possibilita a caracterizagdo da severidade da
doenca Os exames radiologicos, o0 eletrocardiograma, os testes com exercicios e a andise de
gases do sangue arteria colhidos em repouso e durante o exercicio, também sdo de grande valia

no estabel ecimento das condic¢des funcionais do paciente (FISHMAN, 1992).

A confirmacdo do diagnodstico é dada pela espirometria, que € um teste que afere os
volumes e capacidades pulmonares. A presenca de um VEF; < 80% do valor predito pds
broncodilatador com a combinagdo do indice de Tiffeneau (VEF;/CVF) < 70%, confirmam a

presenca de limitacdo ao fluxo aéreo que ndo é plenamente reversivel (CELLI, 1998).

Os indicadores chaves (tosse, producéo de secrecdo, dispnéia e exposicdo aos fatores de
risco) encontrados no diagnéstico da DPOC, ndo podem ser considerados de forma isolada,
entretanto, a presenca multipla desses indicadores aumenta a probabilidade da confirmacdo do
diagndstico. A presenca da tosse pode ser intermitente ou todos os dias, freglentemente
ocorrendo durante o dia e raramente somente a noite. A dispnéia é o sintoma de prova de
excelénciana DPOC e, por esta razao que 0s paciente mais procuram cuidados médicos e, ainda €
causa da inabilidade e ansiedade associada com a doenca (PAUWELS et al , 2001).
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A monitoracdo da progressdo da doenca deve ser feita para que as possiveis complicagtes
sgjam previstas e assim evitadas. Os sintomas e a mensuracdo objetiva da limitagdo ao fuxo
aéreo podem ser monitorados para determinar quando a terapia deve ser modificada e para
identificar alguma complicagdo que possa se desenvolver (PAUWELS et al., 2001).

O monitoramento longitudinal dafuncdo pulmonar revela gque a obstrucéo significativa ao
fluxo de ar devido a deterioracdo acelerada das fungdes dos pulmdes (de duas a cinco vezes a
deterioracdo normal por ano que é de 15 a 30 ml em volume expiratério forcado no primeiro
segundo [VEF;]) ocorre apenas na minoria dos fumantes (aproximadamente 15% dos brancos e
5% dos asiéticos). Este fato mostra que fatores genéticos podem determinar em quais fumantes a
limitacdo ao fluxo aéreo ird se desenvolver. Evidéncias de que fatores genéticos sao importantes
indicadores provem da unido familiar de pacientes com inicio de DPOC e de diferencas de
predominio de DPOC entre diferentes grupos. Em pacientes com niveis de alfa lantitripsina
abaixo de 10% dos valores normais e que tém desenvolvimento prematuro de enfisema
exacerbado pelo cigarro indicam uma clara predisposicdo genética para a DPOC (BARNES,
2000).

Entre os outros fatores associados ao acelerado declinio da fungdo pulmonar, a hiper-
producéo de muco e a hiper-responsividade merecem destague. A hiper-producéo de muco esta
associada com a hipétese de alguns autores ingleses sugerindo que o processo inflamatdrio pode
levar a hiper-secrecdo de muco e, estes varios processos podem eventualmente contribuir para o
desenvolvimento de uma limitagdo das vias aéreas. Outra hipétese, a de origem holandesa sugere
gue o processo inflamatério pode levar a uma hiper-reatividade da vias aéreas. E uma terceira
hipétese, a americana, sugere que pode ser que o0 processo inflamatorio leve diretamente ao
remodelamento das vias aéreas e a limitacdo ao fluxo aéreo independentemente da hiper-
reatividade das vias aéreas ou hiper-secrecdo de muco (NIEDERMAN, 1998; RENNARD, 1998).



19

INFLAMACAO

Inglesa Holandesa

HIPER-SECRECAO DE MUCO HIPER-REATIVIDADE
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\ 4

REMODELAMENTO DA VIA AEREA

Figura 3: Modelo de remodelamento davia aérea
Fonte: RENNARD, S. |. DPOC: Overview of Definitions, Epidemiology, and Factors Influencing its Development.

Chest. v. 113, n. 4, p. 238s, 1998.

2.5.2 REDUCAO DOSFATORESDE RISCO

A identificacdo, a reducéo e o controle dos fatores de risco sdo importantes passos para a
prevencéo e o tratamento de alguma doenca. No caso da DPOC, estes fatores incluem a fumaga
do tabaco, a exposicéo a substancias quimicas ocupacionais e a polui¢do do ar fora e dentro das
residéncias (PAUWELS et al , 2001).

A abordagem que deve ser dada em relacéo a fumaga do tabaco tem que priorizar ndo so a
cessacdo do habito de fumar, mas também desestimular o inicio desse habito. Os programas de
prevencdo devem ter como alvo todas as idades, incluindo criangas, adolescentes, adultos jovens
e mulheres gravidas (MANUAL DE PNEUMOLOGIA, 2002). O aconselhamento ao dependente
transitorio de tabaco € efetivo e todo usuério de fumo deve receber esta abordagem em todas as
visitas que fizer ao profissional de érea de salde. Vérias terapias farmacol dgicas especificas para
dependéncia do tabaco sdo avaliadas e medicamentos devem ser adicionados ao aconsel hamento,

Se necessario e, na auséncia de contra indicacbes. JA o controle da qualidade do ar requer
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geralmente acdo legisativa. E uma tarefa dificil e requer atuacdo de todos em favor do meio
ambiente (PAUWELS et al., 2001).

2.5.3 CONDUTA NO DPOC ESTAVEL

Para os pacientes com DPOC, a educagdo em salide pode representar um importante papel
na melhora da habilidade do paciente se adgptar com a doenca e com o seu estado de salde. Isto é
efetivo no cumprimento de certas metas, incluindo a cessagdo do habito de fumar (CELLI, 1998).

O acesso para a avadiacdo da educacdo da DPOC é dificil porque requer um tempo
relativamente longo para acangar melhoras na mensuragdo efetiva da funcdo pulmonar. A
educacdo do paciente estimulando a cessacdo do habito de fumar tem apresentado grande
capacidade de influenciar na histéria natural da DPOC. A educac&o também melhora as respostas
dos pacientes frente as exacerbagdes e deve ser incorporada dentro de todos os aspectos que
envolvam os cuidados com a doenca (PAUWELS et al , 2001).

Os medicamentos se fazem presentes a medida que eles possam ser introduzidos nos
cuidados aos pacientes baseado nos niveis de severidade da doenca. Os medicamentos
broncodilatadores mais usados (B2-agonistas, anticolinérgicos e xantinas) sG0 necessarios na
prevencd0 ou na reducdo dos sintomas (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, DPOC, 2., 2004).

A terapia farmacologica € usada para prevenir e controlar os sintomas, reduzir a
freqliéncia e severidade das exacerbacfes, melhorar 0 estado geral de salde e aumentar a
toleréncia ao exercicio. Os broncodilatadores sdo a base do tratamento medicamentoso da DPOC
em virtude de sua capacidade de melhorar o fluxo aéreo e reduzir a fata de ar. Os
anticolinérgicos inalatorios, como o ipatrépio, tem-se mostrado um tratamento seguro e eficaz,
embora hagja uma necessidade de administracéo frequente. O tiotrépio, um agente de uma nova
classe de anticolinérgicos, apresenta uma duragdo de acdo mais prolongada e sua vantagem é uma
anica administracéo didria (CASABURI et al., 2002).
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Os tratamentos regulares com a utilizacdo de corticoides inalados, devem ser prescritos
apenas para pacientes portadores de DPOC sintométicos com respostas espirometricas
documentadas ao uso de corticdides ou para aqueles que apresentarem VEF; < 50% do previsto
associasdo a repetidas exacerbacOes, necessitando de tratamento com antibidticos e/ou
corticoides orais. O tratamento crdnico com corticoides sistémicos deve ser evitado devido a uma
relacdo risco-beneficio desfavoravel (PAUWELS et al , 2001).

A oxigenoterapia melhora a qualidade de vida e aumenta a sobrevida de sujeitos com
DPOC, com hipoxemia crénica documentada (PaO, < 55 mmHg ou SpO, < 88%). O oxigénio
deve ser usado por pelo menos 15 horas ao dia, incluindo o periodo noturno, em baixas fragdes
inspiratorias (1 a 3 litros/minutos), de preferéncia por meio de concentradores de oxigénio
(MANUAL DE PNEUMOLOGIA, 2002).

A ventilagdo mecénica invasiva (VMI) e nao-invasiva (VMNI) pode ser utilizada para
tratar episddios severos de descompensacdo dos pacientes portadores de DPOC. A VMNI pode
ser utilizada tanto por pressdo negativa (VPN) quanto por pressdo positiva intermitente (VMPPI),
sendo esta, eficaz em complementacdo a oxigenoterapia a longo prazo (CONSENSO
BRASILEIRO SOBRE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, DPOC, 2., 2004).

A reabilitacdo pulmonar em pacientes com limitacéo cronica ao fluxo aéreo esta dirigida a
controlar e diviar os sintomas e complicacfes fisiopatoldgicas e, a ensinar aos pacientes como
otimizar sua capacidade fisica no desenrolar das atividades cotidianas (BASUALTO;
RODRIGUEZ, 1995).

Segundo Silva et al. (1992), relatos da literatura sugerem que programas de reabilitacdo
pulmonar dirigido a pacientes com DPOC sdo benéficos no sentido de melhorar a qualidade de
vida e a capacidade para redlizar tarefas cotidianas, com a reducéo na necessidade de internacéo

hospitalar, reversdo da ansiedade e da depresséo e melhora da auto-estima.
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2.5.4 CONDUTA NASEXACERBACOES

A exacerbacdo da DPOC é definida como uma piora da condi¢do clinica do paciente
associada a varios fatores tais como: infeccdo vira ou bacteriana, exposicdo a irritantes
brénquicos ou aérgenos, pneumotoérax, fadiga muscular, embolia pulmonar, arritmias, uso de
sedativos, distarbios metabdlicos entre outros (RODRIGUES JUNIOR; BUENO; HOELZ,
2002).

Segundo MacNee (2002), as exacerbagdes na DPOC aumentam com a severidade da
doenca. Alguns pacientes estdo propensos a frequentes exacerbagOes, as quais constituem uma
importante causa de admissdo e readmisséo hospitalar e, cada episodio de exacerbacéo observa-se
um consideréavel impacto na qualidade de vida e nas atividades de vida didaria (WEDZICHA,
2002).

As exacerbagbes em pacientes entre o estdgio | (DPOC leve) e estégio Il (DPOC
moderado), estdo associadas a sensacdo de falta de ar aumentada, freqlientemente seguida de
tosse e de expectoracdo aumentada, podendo precisar de atencdo médica fora do hospital. As
exacerbacbes no estagio |1l (DPOC grave) estdo associadas a insuficiéncia respiratria aguda,
representando um impacto significativo sobre o sistema social de atengdo de salde (PAUWELS
etal., 2001).

Os broncodilatadores inalados (3-agonista), o brometo de ipatropio, a teofilina e os
corticéides sistémicos, sdo tratamentos efetivos para as exacerbacdes da DPOC. Pacientes com
sinais clinicos de infeccéo das vias aéreas podem se beneficiar do tratamento antibidtico (CELLI,
1998).

Segundo Postma et al. (1999), os anticolinérgicos sdo recomendados e podem ser

benéficos em combinacdo com b-agonistas. Estes, sendo utilizados durante as exacerbactes

podem ser mais eficazes quando usados nas vias aéress.
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No tratamento das exacerbacdes agudas da DPOC para Dweik e Stoller (2001), inclui-se a
suplementacdo de oxigénio para manter a saturacdo arterial > 90%, além de broncodilatadores
inalatérios, antibidticos orais e corticoides sistémicos. As terapias adicionais para individuos em
estégio final da DPOC incluem o transplante de pulm&o e a cirurgia de reducdo do volume
pulmonar para reduzir a hiperinsuflacio e melhorar a mecénica pulmonar do tecido

remanescente.

A ventilagdo mecanica ndo-invasiva por pressao positiva intermitente (VNPPI) quando
utilizada nas exacerbagdes melhora os percentuais dos gases sanguineos arteriais e o pH,
reduzindo a mortalidade hospitalar, diminuindo a necessidade de intubacdo traguea e a
mortalidade (MANUAL DE PNEUMOLOGIA, 2002).

Segundo Pauwels et al. (2001), no caso de ocorréncia de aguma exacerbacdo, o
atendimento domiciliar flome care) pode ser acionado e a terapia com broncodilatador ou
antibidticos deve ser administrada ao paciente. O paciente também pode procurar 0 Servico
hospitalar para fazer uso de um suporte ventilatorio, caso necessario.
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3. QUALIDADE DE VIDA
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3. QUALIDADE DE VIDA

A quaidade de vida (QV) pode ser entendida como a diferenca entre aquilo que é
desgjavel pelo paciente perante aquilo que pode ser acangado. Uma das definigdes mais classicas
estabelece que a qualidade de vida é a quantificagdo do impacto da doenca nas atividades de vida
didria e bemestar do paciente de maneira formal e padronizada. Neste conceito esta implicita a
importancia do papel dos questionérios padronizados de qualidade de vida, que permitem a
comparagdo objetiva (mediante pontuacGes com expressdes numeéricas absolutas ou percentuais)
do impacto de intervencbes utilizadas junto a DPOC (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, DPOC, 2., 2004).

Qualidade de vida é um conceito complexo, abstrato e multidimensional, de dificil
definicdo e mensuracdo (BERGNER, 1989; CELLA, 1994; MAST, 1995). Consequentemente,
varios conceitos e definicdes operacionais tém sido utilizados em estudos de qualidade de vida
(BERGNER, 1989; GILL; FEINSTEIN, 1994; JONES, 1991).

Para Snaith (2003), a qualidade de vida depende de vérios fatores. assisténcia dos amigos
e parentes, capacidade para trabalhar e interesse em uma ocupacdo, expectativa de acomodagdo
apropriada e naturalmente, salide e inabilidade tanto congénita como adquirida recentemente.

Oleson (1990), define a qualidade de vida como uma realizagdo ou satisfagdo individual
com a vida nos aspectos que o individuo consideraimportante. Segundo Ware (1995), o conceito
abrange padrdo de vida, qualidade de moradia e vizinhanga, satisfacéo no trabalho, salide e outros
fatores sociais.

A qualidade de vida pode ser definida como o processo de quantificar o impacto da
enfermidade sobre a vida de um paciente e a sensacéo de se sentir bem (ESTRADA et. al., 2000;
ZUWALLACK, 1999).
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O grupo de Quaidade de Vida da Organizagdo Mundia da Salde (OMYS) definiu a
qualidade de vida como “percepcdo do individuo de sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacoes’ (BRITO; SANTOS; BUENO, 2002; DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003).

As varias descrigdes, definicdes e uso do conceito de qualidade de vida em pesguisa e
teoria literaria sdo agrupados periodicamente de acordo com quatro temas. O primeiro surge da
multidimensional e dindmica natureza da qualidade de vida. Vérios autores descrevem
repetidamente a qualidade de vida como um conceito multidimensional. Outros salientam que a
qualidade de vida est4 baseada em vaores e, isto € dindmico, dependendo da mudanca do
contexto a qual esta avaliado. O segundo tema de qualidade de vida inclui alguns grupos. Dentro
destes, os autores incluem palavras como por exemplo “resposta’, “avaliacdo”, “medida’,
“experiéncia’ e “taxacdo” em definicdo e uso de qualidade de vida. O terceiro tema surge da
natureza subjetiva da qualidade de vida. Neste, os autores preferem palavr as como “percepcao”,
“bem estar” e “satisfacdo”. A Ultima concepcdo desenvolve o reconhecimento da natureza
objetiva da qualidade de vida, utilizando procedimentos, atividades e ambiente nas avaliagdes de
qualidade de vida (HAAS, 1999).

A qudidade de vida comecou a ser avaliada destinando-se a guiar as decisdes sobre qual

forma de tratamento deveria ser utilizada para determinado tipo de patologia (SPILKER, 1990).

A possibilidade de modificagdo da qualidade de vida, através da intervencdo clinica, tem
levado a ampliacdo dos objetivos do tratamento das doencas pulmonares para além da melhora da
funcdo dos érgdos, procurando atuar também na recuperacdo dos prejuizos funcionais que tem

importancia indiscutivel para o bem-estar dos individuos (JUNIPER, 98).

Nas Ultimas décadas, com o aumento da expectativa de vida e, conseqlientemente da
prevaléncia de doencas cronicas e no avango da medicina, houve a emergéncia do conceito de
qualidade de vida relacionada a salde (Health-Related Quality of Life) como um componente
importante dos cuidados médicos (RAMOS-CERQUEIRA; CREPALDE, 2000).



27

O termo qualidade de vida relacionada a salide € o mais amplo dos conceitos que tem sido
utilizado atualmente, sendo influenciado por todas as dimensdes da vida que contribuem para
suas realizagdes, frustracdes, inabilidades, prazer e sofrimento. Todas essas dimensdes incluem a
salde, embora ndo estgjam diretamente ligadas aela (GARRATT et al., 2002).

Existem algumas criticas comuns ao termo “qualidade de vida relacionada a saude”,
porgue alguns autores defendem que sua forma de mensuracdo é feita através de informagdes
subjetivas, pois depende de uma mensuracdo a partir de uma perspectiva individual de cada
paciente (CURTIS; DEYO; HUDSON, 1994).

Jones (1995), sugere que, se um question&rio ndo puder fornecer uma estimativa exata de
gualidade de vida do sujeito, poderia, pelo menos promover uma estimativa exata de qualidade de
vida da populagdo a qual pertence. Conclui-se, portanto, que uma medida obtida por
questionarios adequadamente desenvolvidos e validados ndo seria diferente de nenhuma outra

medida em medicina, como por exemplo os valores normais de espirometria.

Nas ultimas duas décadas, a questéo qualidade de vida do ser humano tem ganhado cada
vez mais impor tancia no mundo cientifico. A medicina atua preocupada com os beneficios que
poderdo ser acrescentados para a melhoria da qualidade de vida de pacientes, tem desafiado seus
pesquisadores a desenvolverem instrumentos capazes de verificar se as intervencles e
tratamentos realizados tém al cangado o objetivo desgado (SOUSA, 1999).

Existem dois tipos de questionarios de qualidade de vida, os gerais e o0s especificos. Os
questionarios gerais sdo formulados para avaliar pacientes com quaisquer doencas, detectando
diferentes aspectos do estado geral de salde. Os questionarios especificos foram desenvolvidos
para se obter uma alta sensibilidade dentro de uma condicéo clinica especifica, incluindo aspectos
da qualidade de vida que sdo relevantes para um determinado grupo de pacientes. Estes
instrumentos podem ser especificos para uma doenca, populagdo, fungdo ou um problema,
porém, limitam a visdo do paciente como um todo (BRITO; SANTOS; BUENO, 2002).
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Segundo Fitzpatrick et al. (1992), o melhor entendimento de aplicagdo da avaliacdo da
qualidade de vida est4 no processo clinico, onde o mesmo provém evidéncias inestimaveis dos

efeitos da intervencéo.

No entanto, com a mensuracdo da qualidade de vida geral, maiores consequiéncias globais
relacionadas a qualidade de vida podem ser avaliadas, tais como o papel social, a doenca mental e
0 bem estar geral dos individuos. Deste modo, o importante € ter em mente que a escolha de usar
um questionario de doenca especifica versus um question&rio de qualidade de vida gera, vai
depender em parte, do objetivo pretendido no estudo (BOUERI, 2001).

Na atualidade, os questionérios especificos sobre doengas mais conhecidos e utilizados
em pacientes com DPOC incluem o Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ), o S.
George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), o Pulmonary Functional Satus and Dispnea
Questionnaire (PFSDQ) e o Pulmonary Function Satus Scale (PFSS). Os questionarios de
gualidade de vida geral que tém sido utilizados em pacientes com DPOC incluem o Quality of
Well-being Scale (QWB), o Sckness Impact Profile (SIP), o Notting Health Profile (NHP) e o
Health Satus Index (SF36).

Dos question&rios de qualidade de vida relacionados a saide utilizados em individuos
portadores de DPOC, trés ja foram validados no Brasil: 0 SF-36, 0 SGRQ, e 0 AQ-20 (Airways
Questionnaire20).

O CRQ foi o primeiro questionario especifico para avaliar as doencas pulmonares
crbnicas a ser publicado. Foi elaborado por Guyatt et al. (1987), e é constituido de 20 itens
distribuidos em 4 dominios. dispnéia, funcdo emocional, fadiga e compreensdo da doenca
(BRITO; SANTOS; BUENO, 2002; GUYATT, et al., 1987; HYLAND 1997). E um questionario
administrado através de entrevista e requer aproximadamente 20 minutos para ser completado
(LACASSE, et al., 1997; ZUWALLACK, 1999). Ele tem sido utilizado para avaliar a agéo de
broncodilatadores inalatérios, teofilina e pressdo positiva intermitente noturna nasal (CURTIS;
DEYO; HUDSON, 1994).
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O SGRQ foi desenvolvido por Paul Jones et al. em 1992 apud HYLAND (1997). Este
questionario foi validado no Brasil por Sousa em 1999 e € um questionario auto-administrado que
requer aproximadamente 10-15 minutos para ser completado e consiste em 76 questOes divididas
em 3 dominios: sintomas (quantificagdo de sintomas respiratorios), atividades (que causam ou
sdo limitadas pela dispnéia) e impacto (avaliagdo de inabilidade na vida didria) (SOUSA, 1999;
ZUWALLACK, 1999).

Este instrumento pode identificar mudancas no estado de salide num periodo de
aproximadamente um ano, além de agrupar essas mudancas nos diferentes aspectos da doenca
Por apresentar uma boa reprodutibilidade, 0 . George's Respiratory Questionnaire é adequado
para estudos comparativos relacionados aos efeitos da doenca pulmonar nas AVD’s e na
qualidade de vida (BRITO; SANTOS; BUENO, 2002). Este questionario pode ser utilizado em
pacientes com faléncia respiratoria e DPOC, podendo ser correlacionado com a hipdxia, mas ndo
com hipercapnia (CARONE et al., 1999; CARONE et al., 2001).

O PFSDQ €& um questionario auto-administrado que requer 10-15 minutos para ser
completado e consiste em 164 itens divididos em 6 dominios. auto-cuidados, mobilidade,
alimentacdo, cuidados do lar, social e recreacdo (LACASSE et al., 1997; ZUWALLACK, 1999).

O PFSS é um question&rio auto-administrado que requer um tempo de aproximadamente
15 minutos para ser completado e apresenta 56 itens divididos em 3 dominios: dispnéia,
atividades de vida diaria e aspectos psicossociais. As atividades de vida diaria apresentam sete
ub-escalas: auto-cuidados, mobilidade, trabalho familiar, padaria/supermercado, atividades
diarias e relacionamentos. O dominio psicossocial apresenta duas sub-escalas: ansiedade e
depressdo (LACASSE et al., 1997; ZUWALLACK, 1999).

O QWB é um questionério constituido por 50 itens e administrado através de entrevista. E
dividido em 3 dominios. mobilidade, atividade fisica e atividade socia. Este tem sido utilizado
para avaliar cuidados respiratorios em domicilio e programas de reabilitacdo pulmonar. Tem a
vantagem de ser aplicavel a andlise custo beneficio (CURTIS; DEY O; HUDSON, 1994).
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O SIP foi eaborado por Bergner et al. em 1981 apud HYLAND (1997). E um
question&rio auto-administrado e ou administrado através de entrevista ou pelo telefone
(LACASSE et al., 1997). E constituido de 136 questées divididas em 12 dominios: deambulagso,
mobilidade, cuidados com o corpo, interacdo social, comunicagdo, comportamento desatento,
cuidados com o lar, recreacéo e entretenimento, alimentacgéo, trabalho, sono e descanso. Foi
criado para ser aplicado em diferentes tipos e graus de doencas e em subgrupos demograficos e
culturais diversos (BRITO; SANTOS; BUENO, 2002).

Este questionério (SIP), requer aproximadamente 20-30 minutos para ser completado
(ZUWALLACK, 1999). E uma medida védida particularmente em pacientes com volume
expiratorio forcado em um segundo (VEF;) < 50% predito e ndo apresenta correlacdo com a

hipoxemia, caracteristica dafalénciarespiratoria severa (CARONE et al., 1999).

O NHP foi desenvolvido por Hunt et al. em 1986 e, sua versdo espanhola consiste em
uma avaliagio auto-explicativa da percepcio geral da satide do paciente (HYLAND, 1997). E um
questionario auto-administrado. Contém 38 questdes divididas em 6 aspectos. mobilidade fisica,
dor, isolamento social, reagcéo emocional, energia e sono. Este instrumento é pouco extenso e ndo
apresenta maiores complexidades. Ele tem sido utilizado para avadiar o efeito de
broncodilatadores inalatérios (CURTIS; DEY O; HUDSON, 1994).

O SF-36 é um question&rio auto-administrado, conduzido por meio de entrevista ou pelo
telefone (LACASSE et al., 1997; LEPLEGE et al., 1998). Foi desenvolvido por Ware e
Sherbourne em 1992 e € um instrumento vaido para avaiar a qualidade de vida em pacientes
portadores de DPOC (BRITO; SANTOS; BUENO, 2002). Foi validado no Brasil por Ciconelli et
al. (1997), e é congtituido de 36 questbes subdivididas em 8 dominios. capacidade funcional, dor
corporal, vitalidade, salde geral, aspectos sociais, aspectos fisicos, aspectos emocionais e salde
mental (CICONELLI et al., 1999). Este instrumento pode ser usado para comparar 0 impacto da
morbidade da DPOC com outras doencas (ZUWALLACK, 1999).
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Segundo Camelier (2003), em 1994 foi criado um questionario pequeno, com apenas 20
itens, chamado de Questionario de Vias Aéreas 20 Airways Questionnaire 20 — AQ20). Este
questionario foi validado no Brasil em 2002 e é um questionario sobre estado de salide-doenca
especificamente desenvolvido para DPOC. O questionario apresenta apenas trés relatos de seu
uso na literatura. O AQ20 guarda propriedades discriminativas e responsividades semelhantes
qguando comparados com o SGRQ (r = 0,86 em DPOC). A sua grande vantagem é a menor

utilizagdo do tempo com manutencdo das propriedades de medidas.
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4. SALVATORE MAUGERI per L'INSUFFICIENZA RESPIRATORIA CRONICA - MRF-28
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4. SALVATORE MAUGERI per L'INSUFFICIENZA RESPIRATORIA CRONICA -MRF-28

Os questionarios de qualidade de vida tém sido utilizados para avaliar o impacto da
doenca na vida diaria e no bem estar dos pacientes com insuficiéncia respiratéria cronica
Algumas sdo medidas gerais e outras medidas doencaespecifica. Contudo, ndo sio
especificamente modelos para insuficiéncia respiratdria crénica. Desta forma, o questionario
Salvatore Maugeri per L'insufficienza Respiratoria Cronica - MRF-28 € proposto como um
questiondrio especifico para a utilizagdo com pacientes portadores de insuficiéncia respiratoria
cronica(CARONE et al., 2001).

O questionario MRF-28 foi desenvolvido simultaneamente na Inglaterra e Itdlia. Ele
apresenta 28 itens selecionados para serem aplicados em pacientes com doenca respiratoria
obstrutiva e restritivaa O MRF-28 € melhor para discriminar diferentes niveis de
comprometimento de salide em relacdo aos outros questionarios existentes. Como resultado, este
pode também detectar alteracfes na salide mais sensivelmente que os instrumentos de avaliacéo
jaexistentes (CARONE et al., 2001).

Os 28 itens foram subdividos em 3 dominios: o primeiro dominio “atividades de vida
diaria’ apresenta trés perguntas sobre as atividades cotidianas que fazem com que o paciente
sinta falta de ar (lavar-se, vestir-se) e oito perguntas para atividades que o paciente gostaria de
redlizar mais ndo pode devido a fata de ar (cozinhar, alcancar objetos leves, falar). O segundo
dominio abrange quatro itens que abordam a “funcdo cognitiva” (memdria e concentracdo). O
terceiro  dominio contém cinco itens sendo caracterizado pelos aspectos de
“incapacidade/inabilidade’. O total de pontos vai de zero (melhor estado de salide) até 100%
(pior estado de salide) (CARONE et al., 1999).

O MRF-28 mostra ser um question&rio possivel para avaliar o efeito da disfungéo
cognitiva na vida di&ria dos pacientes com DPOC. Ele mostra que os efeitos desagradaveis frente
a0 processo patol bgico respiratorio ndo se correlacionam com a percepcdo de salide e que muitas
conseguéncias da doenca respiratéria severa ndo tém relagdo com o subjacente processo da
doenca (CARONE et al., 2001).
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O The Quality of Life BEvaluation and Survival Study (QUESS Group) (anexo A) é um
estudo multinacional composto por 73 pesquisadores de 9 diferentes paises. O QUESS Group
realizou um estudo com o objetivo de: 1) re-avaliar a histéria natural da insuficiéncia respiratéria
crénica num periodo de trés anos; 2) testar fatores prognosticos de mortalidade; 3) examinar
alteracdes longitudinais no estado de salide em pacientes com insuficiéncia respiratoria cronica;
4) vaidar o MRF-28 através de um estudo transversal e longitudina em pacientes com DPOC e
cifo-escoliose que fazem uso de oxigenoterapia por longo periodo e ventilagdo mecénica
domiciliar. O estudo de validagdo transversal e longitudina foi observado no processo de
desenvolvimento do questionario. O processo de desenvolvimento do questionério envolveu 92
pacientes no periodo de 4 &6 meses; 5) avaliar a capacidade de utilizagdo do MRF-28 (CARONE
et al., 2001).

De acordo com 0 nimero total de pacientes inscritos, 0 MRF-28 se dedicou a verificar se
existia ou ndo diferenca entre a qualidade de vida de trés diferentes grupos de pacientes.
pacientes em uso de oxigenoterapia por longo periodo, pacientes com oxigenoterapia a longo
periodo e ventilagdo mecanica via mascara nasal, pacientes com oxigenoterapia a longo periodo e
ventilacdo mecanica via tragueostomia. O instrumento também investigou se existiam diferentes
resultados entre diversas populagdes tais como americana, argentina, brasileira, canadense,
tcheca, inglesa, italiana, japonesa e espanhola (CARONE et al., 2001).

O estudo foi coordenado pela Itdlia e Inglaterra, sendo colhidos dados da Argentina,
Brasil, Canad4, Republica Tcheca, Itdia, Japdo, Espanha, Reino Unido e, Estados Unidos da
América. Cada grupo investigou aproximadamente 30 pacientes com insuficiéncia respiratoria
cronica no periodo de um ano. Foram envolvidos aproximadamente 300 individuos sendo
acompanhados por trés anos (CARONE et al., 2001).

Segundo Carone et al. (2001), o questiond&rio MRF-28 foi aplicado em pacientes
americanos, argentinos, brasileiros, canadenses, tchecos, japoneses e espanhdis necessitando ser
traduzido do inglés ou italiano (conforme a selecdo “versdo origina”) por dois tradutores
independentes de cada verséo, falando perfeitamente inglés e italiano e a lingua de origem. A
primeira traducéo é originada a partir da versdo origina. Uma segunda versdo resultou de uma
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revisdo da primeira traducdo a fim de checar a veracidade da traducéo e solucionar algumas
duvidas fonéticas e de entendimento. Em seguida foi reslizada uma retro-traducéo, confrontando
a versdo origina e a retro-traducdo do questionario. Depois de comparadas e verificadas as
diferencas, a versdo final traduzida do questionario foi administrada em 10 pacientes para

confirmar afidelidade e aplicabilidade de cada item em diferentes popul agoes.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: pacientes com DPOC ou cifo-escoliose
e insuficiéncia respiratéria cronica, clinicamente estaveis, fazendo uso de ventilador mecanico
domiciliar e/ou oxigenoterapia a longo periodo. Os aitérios de exclusdo foram pacientes ndo
estaveis, pacientes com desordem neuromuscular, com historia de uso de drogas, desmotivacéo e
desordens psiquiétricas. Também foram analisados outros paréametros tais como as medidas do
estado de salide, testes de funcéo pulmonar, gasometria arterial, testes de exercicios, niUmero de
exacerbacOes da doenca, nimero de admissdes hospitalares e mortalidade (CARONE et al.,
2001).

Os pacientes foram avaliados no 6°, 12°, 24° e 36° meses. Os dados béasicos colhidos
foram: 1) nome, idade, altura, peso, indice de massa corporal; 2) diagndstico e co-diagnostico; 3)
lista de medicagdo utilizada; 4) inicio da oxigenoterapia a longo periodo e€/ou ventilacdo
mecanica e/ou tragueostomia; 5) tipo de oxigénio administrado (oxigénio ligudo, oxigénio
gasoso, concentrado); 6) testes de funcdo pulmonar, incluindo volume residual (VR) quando
possivel em pacientes traqueostomizados, 7) gasometria arterial; 8) Shutle Walking-Test;
9) question&rio de sintomas respiratorios - Medical Research Council (MRC); 10) escala de
depressdo e ansiedade - Anxiety and Depression Scale (HAD); 11) questiondrio . George's
Respiratory Questionnaire (SGRQ); 12) questionario Short Form of the 36 Health Survey
Questionnaire (SF-36); 13) Salvatore Maugeri per L insufficienza Respiratoria Cronica (MRF-
28). A administracdo dos question&ios MRC, HAD, SGRQ, SF-36 e MRF-28 foram

randomizada.

Apbs 15 a 20 dias da avaliacdo inicial, o question&rio MRF-28 foi administrado em 90
pacientes estaveis (italianos e espanhdis) para verificar a sua aplicabilidade. Além dos 13 itens
citados acima, também foram analisados: 14) avaliagdo do nimero de: episodios de exacerbaces
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da doenca; total de dias de terapia antibitica e o nimero de ocorréncias no periodo de seis
meses;, 0 nimero de ocorréncias quanto ao uso de corticoides orais em doses equivaentes a
hidrocortisona; 15) avaliagdo dos nimeros de visitas: ao médico, a sala de emergéncia, a casa do
paciente (pelo doutor, enfermeira, etc); 16) avaliacdo do nimero de hospitalizagcdes nos ultimos
seis meses, duracdo e causa de cada hospitalizacdo (dividido entre: exacerbacdo respiratoria;
insuficiéncia respiratoria aguda; insuficiéncia cardiaca; cirdrgico/ortopédica; ndo respiratoria/ndo
cardiaca); 17) avaliagdo do nimero de pacientes que morreram nos Ultimos seis meses. No 3°, 9°,
15°, 18°, 21°, 27°, 30° e 33° meses a entrevista por telefone foi conduzida no sentido da

verificagdo e controle desses pontos (CARONE et al., 2001).

O QUESS Groupfoi o primeiro estudo dirigido a avaliar a historia natural da insuficiéncia
respiratoria cronica em um numero grande de pessoas e com um completo conjunto de dados. De
fato, afisiopatologia (teste de funcdo pulmonar, gasometria arterial, capacidade de exercicios) e 0
estado de salde &. George's Respiratory Questionnaire, The Sorth Form of the 36 Health
Survey Questionnaire e 0 Salvatore Maugeri per L insufficienza Respiratoria Cronica - MRF-28
foram avaliados. Além disso, pela coleta de dados sobre a mortalidade, a exacerbacdo da doenca
e hospitalizagbes, foi também possivel verificar o prognostico do estado de salde versus a
fisiopatologia em termos de mortaidade e utilizagdo dos servigos de salde (CARONE et al.,
2001).
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5.METODOLOGIA

5.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

A pesquisa realizada foi do tipo estudo prospectivo consecutivo em base individual do
tipo descritivo, caracterizado como série de casos. Foi uma investigagdo onde somente foram
incluidos os casos (PEREIRA, 1995). Participaram do estudo sujeitos portadores de doenca
pulmonar obstrutiva crénica, oriundos da comunidade do Vale do Paraiba e encaminhados por
pneumol ogistas da cidade de S&o José dos Campos e Jacarei, localizadas no estado de So Paulo -
SP.

Tratou-se de uma investigacdo ndo controlada por ndo apresentar um grupo controle no
seu desenvolvimento. O estudo foi realizado junto ao Laboratério de Reabilitagdo
Cardiopulmonar da Faculdade de Ciéncias da Salde - FCS da Universidade do Vale do Paraiba -
UNIVAP.

5.2 CARACTERIZACAO DOSSUJEITOS
5.2.1 POPULACAO ALVO

Pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica, clinicamente estaveis,
triados por médicos pneumologistas dos servicos de salide, clinicas, consultérios, hospitais e
ambulatérios da cidade de Sao José dos Campos e Jacarei.

5.2.2 SELECAO DA AMOSTRA

Vinte e cinco sujeitos portadores de DPOC, de ambos os sexos, independente de faixa

etaria, oriundos da comunidade do Vale do Paraiba, que concordaram em participar do estudo.
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5.2.3 CRITERIOSDE INCLUSAO

- Sujeitos portadores de DPOC clinicamente estaveis, a pelo menos quatro semanas antes da
primeira aplicacdo do questionario MRF-28, baseado na espirometria segundo o Consenso
Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica— DPOC.

- Sujeitoshébeis e capazes de entender e responder aos questionarios de qualidade de vida;

- Sujeitos que concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

O critério de estabilidade clinica foi definido como sendo de sintomatologia estavel, com

nenhuma variacao terapéutica, nenhuma utilizagcdo de antibiotico e, nenhum uso de esterdides ao

menos gque sejam de uso cronico.

5.2.4 CRITERIOSDE EXCLUSAO

- Sujeitos internados, pacientes instaveis, pacientes com doencas neuromusculares;

- Syjeitos que tenham recebido tratamento para exacerbacdo h& pelo menos quatro semanas

antes da primeira aplicagdo do questiondrio MRF-28;

- Sujeitos que apresentaram exacerbacdo da doenca no periodo de intervalo da aplicacdo do
questionario MRF-28;

- Sujeitos com outras patologias respiratérias, tais como, asma brénquica, bronquiectasia,

atelectasia, doenca intersticial difusa ou tuberculose ativa;

- Sujeitos acometidos recentemente com outras co- morbidades tais como, infarto do miocérdio,
faléncia cardiaca, AVE e neoplasias,
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- Sujeitos submetidos a pneumonectomia, cirurgia de reducdo de volume pulmonar e

transplante pulmonar;

- Alcoolismo, deméncia e outras desordens psiquiatricas.

Dentre os critérios de exclusdo, também foram excluidas aguelas pessoas que se
recusaram aresponder o questionario MRF-28.

525 PRINCIPIOSETICOSE LEGAIS

O presente protocol o de pesquisa foi submetido a revisao ética e aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa — CEP (anexo C) do Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento — IP&D da
Universidade do Vale do Paraiba.

Para a realizagdo das avaliagdes e procedimentos foi exigido o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE (anexo D) de todos os sujeitos participantes do protocolo de

investigacdo, bem como, permitido o afastamento a qualquer tempo.

5.3 TRADUCAO E ADAPTACAO DO QUESTIONARIO MRF-28

Sousa (1999), para a validacdo do S George's Respiratory Questionnaire — SGRQ no
Brasil, realizou em primeiro lugar a tradugdo para a versdo espanhola, por dois especiaistas na
linguainglesa, bilingles, a partir da versdo original. Uma segunda versao resultou de uma revisao
da primeira traducdo, feita por um comité de profissionais especidistas (incluindo dois
pneumologistas e dois pesguisadores) que analisaram a sua equivaléncia, identificando itens
inadequados e ambiguos e a producéo de expressdes alternativas. Foram subsequentemente feitas

algumas modificactes e uma segunda traducéo foi produzida.
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Em seguida foi realizada uma retro-traducdo da versdo espanhola para a versdo inglesa,
com o objetivo de confrontar as duas versdes solucionando dlvidas relativas as expressoes
alternativas que correspondam a linguagem usual e a adaptacado cultural. Apos checar a traducéo,
0 questionario foi administrado em 23 pacientes para confirmar a fidedignidade e a aplicabilidade
de cadaitem.

A traducdo e adaptacdo do questiondrio Salvatore Maugeri per Linsufficienza
Respiratoria Cronica - MRF-28 utilizado neste trabalho seguiu as normas utilizadas por Sousa
(1999), traduzindo a versdo original italiana para o portugués. Apds checar a traducdo, o

question&rio foi administrado em 10 sujeitos normais para a verificagdo de cada item.

5.4 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

O protocolo experimental foi constituido pelas seguintes fases. fase 1. aplicagdo do
protocolo de avaliagdo clinica; fase 2: coleta dos dados das provas de funcéo pulmonar; fase 3:
aplicacdo do questionario de qualidade de vida Salvatore Maugeri per | Insufficienza
Respiratoria Cronica - MRF-28 e fase 4: aplicacdo de um questiondrio sobre a opinido e davidas
em relacéo ao MRF-28.

5.4.1 PROTOCOLO DE AVALIAGCAO CLINICA

O protocolo de avaliagdo clinica (anexo H) foi reaizado no primeiro dia em todos os
sujeitos antes da aplicacdo do questionario Salvatore Maugeri per L insufficienza Respiratoria
Cronica - MRF-28.

Este protocolo foi elaborado na Clinica Escola da Universidade do Vae do Paraiba —
UNIVAP e é composto por cinco questdes referentes a: identificacdo do sujeito, anamnese, dados

cirurgicos, avaliacdo fisioterapica e va ores espirométricos.
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5.4.2 PROVAS DE FUNCAO PULMONAR

Os valores referentes as provas de fungdo pulmonar nesta pesquisa foram obtidos no
primeiro dia durante a aplicacdo do protocolo de avaliagéo clinica e, utilizado na classificagdo da
DPOC. A espirometria consiste em uma técnica de medida respiratéria muito antiga e bastante
empregada nos estudos sobre fisiologia respiratéria, havendo indicios de seu surgimento,
enquanto técnica de avaliagdo clinica, em meados do século XIX por meio de um trabaho
pioneiro de Hutchinson, em 1846. Na década de 1940, com o acréscimo do quimégrafo e da
cronometragem da capacidade vital forcada (CVF), Tiffeneau Gaender contribuiu de forma
decisiva para que o espirometro saisse da bancada cientifica e fosse incorporado aos laboratorios
clinicos (COSTA; JAMAMI, 2001).

O termo espirometria é proveniente do latim @Epiro= respirar emetrum = medida) e,
consiste em medir a entrada e a saida de ar dos pulmdes. E um teste que auxilia na prevencéo e

permite o diagnostico e a quantificagdo dos disturbios ventilatorios (PEREIRA, 2002).

A espirometria € um teste diagndstico médico que quantifica os volumes de ar que um
individuo inspira ou expira em funcdo da varidvel tempo. Por meio da espirometria pode se
avaliar também o fluxo, ou sgja, a velocidade em que o volume de ar se desloca em funcéo do
tempo no interior das vias aéreas. O exame permite a determinacdo dos volumes pulmonares
estaticos (capacidade pulmonar total — CPT, capacidade residual funcional — CRF, volume
residual — VR) e vaores dindmicos (capacidade vital lenta — CVL, capacidade vital forcada —
CVF, volume expiratério forcado no primeiro segundo — VEF;) e seus derivados (CONSENSO
BRASILEIRO SOBRE ESPIROMETRIA, 1996).

Na DPOC a espirometria é o teste diagnéstico padr&o ouro e de estagiamento basico. O
VEF; correlaciona-se muito bem com o prognostico. A Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (SBPT), recomenda que a espirometria sgja feita em fumantes com mais de 45 anos,
especia mente se apresentarem tosse cronica ou dispnéia. A reversibilidade da obstrucéo pode ser
verificada apds o curso inicial do tratamento com broncodilatadores associados ou ndo a
corticoides e antibioticos. Os valores do VEF; obtidos apos broncodilatadores, fora de periodos
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de exacerbacdo, indicam curso estavel ou perda acelerada da fungdo pulmonar (MANUAL DE
PNEUMOLOGIA, 2002).

Os resultados espirométricos correlacionamse cientificamente com a morbidade e
esperanca de vida, revelando o estado geral de salde sob o0 aspecto cardiopulmonar. O exame
espirométrico € recomendado na prética clinica pneumoldgica como meio complementar na
decisdo quanto a severidade terapéutica. Porém, a espirometria, por ser uma manobra esforco-
dependente, exige compreensdo, coordenacdo e colaboragdo por parte do paciente, devendo ser
executada com acurdcia. A interagdo entre executor e paciente € crucial no sentido de obter

valores que realmente exprimam area condi¢do do sistema respiratorio (PEREIRA, 2002).

5.4.3 APLICACAO DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA MRF -28

A aplicacdo do questionario de qualidade de vida MRF — 28 foi realizada por duas vezes
com intervalo de 15 dias entre a primeira e a segunda aplicacéo. Este foi aplicado na residéncia
dos 25 sujeitos participantes deste estudo sobre aforma de entrevista, quando os sujeitos ndo

estavam aptos a leitura, ou na forma auto-administrada.

Foi solicitado aos sujeitos que ndo fizessem comentarios durante as respostas ao
questionario e, as dividas em relacdo as questdes foram esclarecidas por nés durante a aplicacdo

do mesmo com o crondmetro em andamento.

O tempo de aplicacéo foi medido por meio de um crondmetro, em minutos e segundos,
sendo iniciada no momento em que 0 sujeito anotava a “hora de inicio” (anexo F) e seu término,

guando o sujeito anotava a “hora fina”.

Durante a aplicagdo do questiondrio aos sujeitos que ndo estavam aptos a leitura e das

duvidas referidas pelos participantes, foi tomado cuidado para que ndo fossem induzidas nenhum

tipo de resposta por parte do aplicador.
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5.4.4 QUESTIONARIO SOBRE A OPINIAO E DUVIDASEM RELACAO AO MRF - 28

Apbs a segunda aplicacdo do questionario Salvatore Maugeri per L'insufficienza
Respiratoria Cronica - MRF-28 foi aplicado um questionério (anexo G) sobre qua seria a

opinido e as duvidas dos sujeitos em relacdo ao MRF —28.

O questionario foi elaborado na Clinica Escola da Universidade do Vae do Paraiba —
UNIVAP e é composto de 2 questdes sobre opinido e 2 questbes sobre davidas, sendo a Ultima
guestdo descritiva.
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6. ANALISE ESTATISTICA

ApOGs a coleta dos dados, os mesmos foram levados a tratamento estatistico, compondo
valores quantitativos e qualitativos. Todos os valores obtidos pela soma das pontuaces do
questionario dos dois dias de entrevista foram comparados. Foram atribuidos valores de zero para
cada resposta falsa, um para cada resposta verdadeira e dois para cada resposta ndo pertinente
(CARONE et al., 1999).

Foi realizado o teste de Qui-Quadrado (c?) que é uma medida da discrepancia existente
entre as freqiiéncias observadas e esperadas, considerando significante um ¢? > ¢2 gitico0.95 Sendo,
c? itico0gs = 3,84. Quanto maior for o valor de c?, maior serd a discrepancia entre as freqliéncias

obser vadas e esperadas (SPIEGEL, 1993).

O calculo de ¢?, que envolve somente as fregiiéncias observadas, é dado pela formula:

N;N,N,Ng

naqua D=ab,—ab;,N=g +a+b +by, Ni=a+b; ,No=a+p ,Na=a+ &, Ng=b1+ Ip

Tabela 2: Andlise dasfreqliéncias de resposta dos dois dias de entrevista.

| dia Il dia Totais
Verdadeiro a ap Na
Falso b by Ng

Totais N; N2 N
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Foi utilizado o programa Microsoft Excel para andlise da estatistica descritiva da
caracterizacdo demogréfica e clinica e para andlise do Coeficiente de Correlagdo de Pearson que

verifica se existe correlacdo entre as respostas dos dois dias de entrevista.

O coeficiente de Correlagdo de Pearson (r) foi usado por Ferrer et al. (1996), e Fukuhara
et al. (1998), em trabalhos semelhantes ao nosso a fim de verificar a correlagdo das respostas de
cada questéo.

Segundo Smailes e Mcgrane (2002), o coeficiente de Correlacdo de Pearson verifica a
forca e a direco de associagdo entre duas varidvels e somente pode assumir um valor entre -1 e
+1. Quando r = +1, indica que existe uma correlagdo (associacdo) positiva perfeita entre as duas
variaves; r = -1, indica que existe uma correlacdo negativa perfeitaer = 0, indica que néo existe
correlacdo entre duas variavels.

Para Velloso (2004), determinar o valor que define uma boa correlacéo € inerente de cada
estudo, mas de forma geral, pode-se considerar a seguinte classificacéo:

Se Yar %< 0,40 significa correlacéo fraca
Se 0,40 < Yar ¥2< 0,70 significa correlacéo moderada
Se 0,70 < Yar ¥2< 0,90 significa correlagéo boa

Se Yar %2> 0,90 significa correlacdo otima

A medida da consisténcia interna (confiabilidade/reprodutibilidade) foi dada pelo
coeficiente Alfa de Cronbach que foi a mesma utilizada por Alonso et al. (1998), SasonFisher e
Perkins (1998), Ren et al. (1998), Bkjorner (1998) e por Apolone e Mosconi (1998) em seus
trabalhos.
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Para Braga (2004), o coeficiente Alfade Cronbach (@) pode ser calculado pelaformula

onde K é o nimero deitens, S;? éavariancia paracadaum dositens e Soma éavaianciada

soma de todos os itens. Um teste é considerado confiavel/reprodutivel se Alfa for superior a 0,80.
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7. RESULTADOS
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7. RESULTADOS

Entre os 25 sujeitos que participaram deste estudo, seis (24%) ndo estavam aptos a leitura,
sendo o question&rio lido por nés no momento de sua aplicacdo, seguindo rigorosamente as

orientaces do autor do questionério.

7.1 DADOS ANTROPOMETRICOS

Dos 25 sujeitos participartes deste estudo, dez (40%) eram do sexo feminino e quinze
(60%), do sexo masculino. Os valores da média, mediana e desvio padréo, referentes aos dados
antropomeétricos podem ser observados na tabela 3, ndo tendo havido variacdo significativa do
peso, e corsequentemente de IMC, por duas vezes no intervalo de 15 dias em que os sujeitos

participaram deste estudo. Os valores individuais encontramse no anexo | .

Tabela 3: Valores da média, mediana e desvio padréo daidade (anos), peso (Kg), altura (cm) e indice de massa

corporal (Kg/nf) dos sujeitos participantes deste estudo.

Média Mediana Desvio Padréo

| dade (anos) 59,8 58,0 +110
Peso (Kg) 68,2 67,0 + 144
Altura (cm) 1655  168,0 + 10,2
IMC (Kg/n?) 24,8 25,2 +44

IMC = indice de massa corporal; Kg = Quilograma; cm = centimetro;
Kg/n = Quilograma por metro ao quadrado
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7.2 ESTABILIDADE CLINICA

Os sujeitos & mostraram estéveis do ponto de vista clinico, ndo referindo importantes
alteracOes em seu quadro clinico no periodo de 15 dias. Todos os sujeitos mantiveram a mesma

medicacdo durante a pesquisa.

7.3 ESPIROMETRIA

Os vaores da média, mediana e desvio padréo da CVF, VEF; e VEF/CVF podem ser
observados na tabela 4. Em relacdo ao uso de oxigénio domiciliar um sujeito (4%) relatou fazer

uso. Os valores individuais destes parametros encontram-se no anexo |.

Tabela 4: Valores da média, mediana e desvio padréo para CVF (%), VEF; (%) e VEF,/CVF

(%) dos sujeitos que participaram deste estudo.

Média Mediana Desvio Padrdo

CVF (%) 620 61,3 +131
VEF: (%) 437 36,6 + 15,0
VEF/CVF (%) 517 47,8 + 152

CVF = capacidade vital for¢ada; VEF; = volume expiratorio forgado
no primeiro segundo; VEF;/CVF = volume expiratorio forgado
no primeiro segundo sobre capacidade vital forgada.
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Em relacéo a classificacdo da DPOC dada pela espirometria, vinte e um sujeitos (84%)
apresentaram DPOC moderada e, quatro sujeitos (16%) DPOC grave, segundo a classificacdo da
severidade da DPOC descrita no capitulo 2.

7.4 QUESTIONARIOMRF - 28

A andlise e comparacdo das respostas a0 questionario foram realizadas em trés partes.
Inicialmente foi analisada a primeira parte referente as informagdes complementares. A segunda
parte, no que diz respeito as perguntas 1, 2, 3, 4, 5 e 6 e, na terceira e Ultima parte foi analisada a

pergunta sete.

7.4.1 PARTE 1. INFORMACOES COMPLEMENTARES

As informagdes complementares podem ser observadas no anexo E. As cinco primeiras
questdes ndo tiveram alteraces nas respostas nos dois dias de aplicacdo do questionario MRF —
28.

A primeira questdo refere-se a escolaridade. Dos vinte e cinco sujeitos participantes do
estudo, dois (8%) ndo apresentaram nenhuma, treze (52%) escola primaria, sendo que nenhum
sujeito apresentou a resposta “ escola fundamental”, sete (28%) concluiram o ensino médio, dois
sujeitos (8%) o ensino superior e apenas um sujeito (4%) apresentou pos- graduacdo. Dos sete
sujeitos que responderam “ensino médio”, todos concluiram curso técnico, ndo tendo assm
aternativa para resposta. Os sujeitos da pesquisa questionaram a ndo incluséo de um item “curso

técnico” na questdo.
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Figura 4: Vaores médios do grau de escolaridade dos sujeitos que participaram deste estudo.

A segunda questéo refere-se ao estado civil. Dos 25 sujeitos participantes do estudo, dois
(8%) eram solteiros/noivos, treze (52%) eram casados, trés (12%) estavam viuvos e quatro deles

(16%) eram separados/divorciados.
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Figura 5: Vaores médios do estado civil dos sujeitos que participaram deste estudo.
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A terceira questdo refere-se a condicdo de moradia. Dos 25 sujeitos participantes do
estudo, um sujeito (4%) morava sozinho, quatro (16%) residiam com o conjuge, dezessete (68%)

habitavam com a familia e trés sujeitos (12%) moravam em outras condicdes.

17

SUJEITOS

CONDIGAO DE MORADIA

Figura 6: Valores médios da condicéo de moradia dos sujeitos que participaram deste estudo.

A quarta questdo refere-se a desenvolvimento de atividade de trabalho remunerado com
resposta do tipo “sim” e “ndo”. Dos 25 sujeitos participantes do estudo, seis sujeitos (24%)

responderam “sim” e dezenove sujeitos (76%) responderam que “nao”.
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Figura 7: Vaores médios de atividades de trabalho remunerado dos sujeitos que participaram deste estudo.

A quinta questdo refere-se a categoria ocupacional. Dos vinte e cinco sujeitos que
participaram do estudo, seis (24%) ndo responderam essa questdo por desenvolverem atividades
de trabalho remunerado. Dos 19 sujeitos que responderam “nédo” a questéo anterior, dez (40%)
relataram ndo desenvolver algum trabalho remunerado, pois eram aposentados, cinco (20%) por
estarem desempregados, e quatro (16%) devido a problemas de satide e nenhum (0%) respondeu

previdéncia privada
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Figura 8: Valores médios da categoria ocupacional dos sujeitos que participaram deste estudo.

742 PARTE 2: PERGUNTAS1, 2, 3,4,5¢€6

O questionario MRF — 28 (anexo E) é composto pelas perguntas 1 e 2 (11 subitens sobre
atividades de vida diaria), pergunta 3 (4 subitens sobre funcéo cognitiva) e perguntas 4, 5e 6 (13
subitens sobre incapacidade/inabilidade).

A andise da discrepancia existente entre as freqiéncias observadas e esperadas e a
verificacdo da validacdo da correlacdo entre as respostas dadas ao questionario nos dois dias de

entrevista para cada pergunta encontrant se na tabela 5.



TOabela 5: Valores dec? er das 28 questdes do questionario Salvatore Maugeri per

L insufficienza Respiratoria Cronica - MRF-28

R R ——
C r

Questdo 1.1. 0,2222 0,3448
Questdo 1.2. 1,7045 0,6756
Questéo 1.3. 0,764 0,7739
Questdo 2.1. 0,1039 0,6925
Questdo 2.2. 0,0001 0,4791
Atividade Diéria Questdo 2.3. 1,0489 0,4568
Questdo 2.4. 0,0848 0,4082
Questéo 2.5. 0,1355 0,6
Questéo 2.6. 0,8021 0,5819
Questdo 2.7. 0,1355 0,3273
Questdo 2.8. 0,0001 0,5192
Questdo 3.1. 0,1039 0,2753
Funcéo Cognitiva Questdo 3.2. 0,7246 0,2941
Questdo 3.3. 0,0805 0,7613
Questéo 3.4. 0,0001 0,08
Questdo 4.1. 0,0001 0,8161
Questdo 4.2. 0,3333 0,5103
Questéo 4.3. 0,3472 0,49
Questéo 4.4. 0,0001 0,8333
Quest&o 4.5. 0,0001 0,3787
Questdo 5.1. 0,8571 0,6458
Inabilidade Questdo 5.2. 0,08 0,6025
Questéo 5.3. 1,3333 0,714
Questdo 5.4. 0,0891 0,3787
Questdo 5.5. 0,0821 0,7566
Questéo 5.6. 0,3246 0,8498
Questdo 5.7. 0,1355 0,6

Questdo 6.1. 1,224 0,4387
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Podemos observar que os valores de Qui-Quadrado (c?) sdo menores do que 0 ¢ gitico 0,95
= 3,84 indicando, portanto, que nd houve diferenca estatisticamente significativa entre as
freqiéncias observadas e esperadas das respostas “verdadeiro”, “faso” e, “ndo pertinente” de
cada questéo.

Os valores dados pelo Coeficiente de Correlacdo de Pearson (r) mostraram que houve

correlacéo entre as respostas das questdes quando comparadas nos dois dias de entrevista. Isto

pode ser observado na figura abaixo.
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Figura 9: Correlacdo de Pearson entre as respostas de cada pergunta dos dois dias de entrevista dos sujeitos que

participaram deste estudo.

O coeficiente Alfa de Cronbach @) que mede a consisténcia interna do questionério,

apresentou o valor de a =1,01, indicando que houve confiabilidade/reprodutibilidade.
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743 PARTE 3: PERGUNTA 7

Houve diferenca nas respostas quando comparado o primeiro dia de aplicacdo do
questionario MRF - 28 com o segundo dia.

A pergunta sete (anexo F) refere-se a como esta a salde gera e respiratéria de cada
participante no periodo de aplicacdo do questionario MRF — 28. Em relac8o a salde gera no
primeiro dia, dos 25 sujeitos participantes, dois (8%) responderam OGtima, seis (24%)
responderam boa, cinco (20%) responderam satisfatoria, nove (44%) responderam razoavel e trés
(12%) sujeitos responderam péssima. No segundo dia, dos 25 sujeitos participantes, um (4%)
respondeu Otima, sete (28%) responderam boa, quatro (16%) responderam satisfatéria, doze

(48%) responderam razoével e apenas um (4%) sujeito respondeu péssima.
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FiguralO: Estado de salde geral do primeiro e do segundo dia de entrevista dos sujeitos que participaram deste
estudo.
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Em relagdo a salde do sistema respiratorio no primeiro dia, dos 25 sujeitos participantes
do estudo, um (4%) sujeito respondeu Otima, trés (12%) responderam boa, seis (24%)
responderam satisfatoria, onze responderam razoavel e quatro (16%) dos sujeitos responderam
péssima.

No segundo dia, dos 25 sujeitos participantes, nenhum sujeito respondeu 6tima, quatro

(16%) dos sujeitos responderam boa, sete (28%) responderam satisfatoria, doze (48%)

responderam razoavel e, dois (8%) sujeitos responderam péssima.
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Figura 11: Estado de saude respiratoria do primeiro e segundo dia de entrevista dos sujeitos que participaram deste

estudo.

7.5 TEMPO DE RESPOSTA

O tempo total gasto para responder as questbes do question&rio MRF - 28 pelos 25
sujeitos que participaram deste estudo apresentou no primeiro dia um valor médio de tempo de 12

minutos e 45 segundos, variando de 4 minutos e 10 segundos a 22 minutos e 44 segundos.
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No segundo dia de aplicagcdo do question&rio, o tempo médio das respostas foi de 11

minutos e 56 segundos, variando de 4 minutos e 37 segundos a 24 minutos e 58 segundos.

Os valores individuais do tempo de resposta do questiondrio MRF — 28 podem ser vistos

no anexo J e os valores de média, mediana e desvio padréo podem ser observados na tabela 6.

Tabela 6: Valores de média, mediana e desvio padréo relativos ao tempo de resposta (minutos e
segundos) do questionario MRF — 28 dos sujeitos participantes do estudo, por duas

vezes no intervalo de 15 dias.

Média Mediana Desvio Padrdo

Tempo do Primeiro

Dia (min e seg) 12°45° 12'14° +4°59™
Tempo do Segundo
Dia (min e seg) 11'56° 1107 + 449"

min = minutos; seg = segundos

7.6 QUESTIONARIO SOBRE OPNIAO E DUVIDASEM RELACAO AO MRF -28

Em relacdo ao questionario de opinido e davidas aplicado aos 25 sujeitos na ocasido da
segunda visita, vinte sujeitos (80%), acharam que o questionario MRF — 28 tinha um bom
tamanho, trés (12%) disseram que 0 questionario era curto, dois (8%) afirmaram que o

questionério eralongo e nenhum sujeito relatou ser 0 questionéario muito longo.
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Figura12: Extensdo do questionario MRF - 28
Referente a0 que cada questdo do question&rio MRF — 28 estava indagando, dezessete

sujeitos (68%) acharam que o0 questionario era de facil entendimento, oito (31%) que o

guestionario apresentava algumas questdes confusas.
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Figura 13: Enunciado das questdes referentes ao questionario MRF - 28
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Em relacdo a quantidade de questbes com duvidas asinaladas pelos 25 sujeitos, oito
(31%) disseram ndo apresentarem nenhuma duvida, dezesseis (64%) em uma ou duas questdes,

um (4%) em trés ou quatro questdes e nenhum sujeito referiu apresentar dividas em cinco ou

mai s questdes.
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Figura 14: Quantidade de duvidas quanto as respostas do questionario MRF— 28

Em relacdo as dlvidas referidas pelos 25 sujeitos, um sujeito (4%) ndo soube como
responder a pergunta 2, subitem 2.4 (ndo consigo fazer o trabalho doméstico ou pequenos
trabalhos de manutencdo como gostaria) referindo ndo realizar trabalhos domésticos. Apenas um
sujeito (4%) ndo soube responder a pergunta 4, subitem 4.3 (Saio menos que antes para caminhar
ao encontro de amigos conhecidos) referindo ndo sair de casa mesmo antes do aparecimento dos

sintomas rel acionados a DPOC.
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Dois sujeitos (8%) ndo souberam responder a pergunta 5, subitem 5.4 (creio que o meu
problema respiratério seja incurével) referindo ndo saber a resposta. Um sujeito (4%) ndo soube
responder a maioria das questdes devido ao baixo nivel de compreensdo devido a idade e, onze
sujeitos (44%) ndo souberam responder a pergunta 6, subitem 6.1 (0 meu equipamento interfere

muito com a minha vida), alegando n&o saberem sobre os dispositivos.

Todas as dividas das respostas do questionario MRF —28 dos dois dias de entrevista
podem ser observadas no anexo K.
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8. DISCUSSAO
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8. DISCUSSAO

O conceito qualidade de vida vem adquirindo relevancia e sendo amplamente debatido.
Nas ultimas décadas, com o0 aumento da expectativa de vida e, consegiientemente, da prevaléncia
de doencas cronicas, houve a emergéncia do conceito de qualidade de vida relacionada a salide,

Ccomo um componente importante da atencdo a salde.

A avdiacdo da qualidade de vida por meio de questionarios padronizados atualmente €
um dos fatores mais importantes na atencéo e no controle dos pacientes com DPOC, entretanto,
nenhum resultado poderd ser considerado valido sem que sgja testada a reprodutibilidade do
respectivo instrumento (ESTRADA et al.,, 2000). Em nosso trabalho a reprodutibilidade foi
demonstrada aravés da sua consisténcia interna (confiabilidade), com o Coeficiente Alfa de

Cronbach, excedendo 0,80 para todas as escala.

Em nosso pais, o tema “qualidade de vida’ passou a ter significado e importancia nas
pesquisas da &rea de salide na Ultima década, mais precisamente, a partir de 1992 (PASCHOAL,
2000) e, desde entdo apenas trés questionarios capazes de verificar a qualidade de vida dos
portadores de DPOC foram validados.

O question&rio MRF-28 € um questiondrio de estado de salde especifico para doencas
respiratérias de cardter obstrutivo e restritivo, composto de 28 itens divididos em 3 dominios:

atividades diérias, funcbes cognitivas e incapaci dades/inabilidades.

O presente estudo procurou validar e verificar a aplicabilidade e a confiabilidade do
questionario MRF — 28 quando aplicado, em pacientes brasileiros portadores de DPOC, ap0s ser

traduzido e adaptado para a lingua e culturado nosso pais.

O processo de traducdo do question&rio (traducdo, traducéo retrograda, versdo find), ja
citado anteriormente, seguiu exatamente 0S mesmos passos do processo de validagdo do
questionario do Hospital Saint George’s na Doenca Respiratoria (SGRQ) no Brasil realizado por
Sousa (1999).
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Apos sua tradugdo, o MRF —28 foi adaptado para a cultura brasileira pois para Nathan et
al. (1998) muitas vezes € necessaria a adaptacdo da escala ao contexto cultural da populagéo
estudada, pois a percepcdo do tempo, o significado atribuido aos sintomas e o curso da doenca
podem variar significativamente de uma cultura para outra e em diferentes classes sociais dentro

de uma mesma cultura.

A metodologia para estudar qualidade de vida, como componente indissociavel dos
cuidados de salde precisa ser aprimorada, tanto no que se refere a determinacdo das dimensdes a
serem avaliadas em cada doenca, como na adaptacdo ou construcdo de instrumentos adequados a

populacdo brasileira.

A construcdo de novos instrumentos do tipo questionario tem sido pouco estimulada por
estudiosos do tema, os quais alegam que o gasto financeiro e intelectual para se elaborar mais um
instrumento de medida de qualidade de vida ndo se justificaria diante do grande nimero de

instrumentos que podem ser adaptados as necessidades que surgirem (GUILLEMIN, 1995).

Para ser validado no Brasil, o questionario MRF —28 precisou sofrer algumas adaptacoes.
As opcoes de respostas “verdadeiro”, “falso” e “ndo pertinente” se mantiveram iguais a versdo
original ndo havendo problemas em suainterpretacdo. N&o foi excluida nenhuma atividade citada

no questionario original, pois todas fazem parte de nossos habitos e cultura.

Na questdo 2.7. “ndo posso jogar com as criangas como gostaria’ foi modificada para
“Nnao posso brincar com as criangas como gostaria’ pois a palavra “jogar” ndo faz parte do nosso
habitual modo de expressdo. Na questdo 4.3. “salo menos que antes para andar ao encontro de
amigos conhecidos’ foi modificada para “saio menos que antes para caminhar ao encontro de
amigos conhecidos’ pois a palavra “andar” ndo faz parte do nosso habitua modo de expresséo. O
mesmo acontece na questdo 5.6. “por causa da minha doenca respiratéria evito andar para fazer
compras’ passando para “por causa da minha doenca espiratoria evito caminhar para fazer

compras’.
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Na questéo 6.1 “0 meu aparelho interfere muito com a minha vida” foi modificado para“o
meu equipamento interfere muito na minha vida’ para melhor esclarecer a frase ja que no nosso

habitual modo de expressao “aparelho” subentende-se como sistema respiratorio.

Para que o0 questionario pudesse ser respondido pelos 25 sujeitos era imprescindivel que
estes estivessem estaveis do ponto de vista clinico ha pelo menos um més e que se mantivessem
durante 15 dias ap0Os a primeira aplicacdo do question&rio. A espirometria e o protocolo de
avaliagdo clinica (anexo H) foram os parametros utilizados para avaliar a estabilidade clinica dos
sujeitos. A espirometria foi também o par@metro utilizado para distinguir a classificacdo da
doenca pulmonar obstrutiva cronica, sendo encontrado neste trabalho vinte e um sujeitos (84%)
com DPOC moderada e quatro sujeitos (16%) com DPOC grave. Durante a pesquisa todos 0s

sujeitos mantiveram a mesma medicacéo.

Dos 25 sujeitos entrevistados, seis (24%) ndo estavam aptos a leitura e, como foi dito
anteriormente, nés lemos o questionério no momento de sua aplicagdo seguindo rigorosamente as
orientagdes do autor do question&rio. Para estes, o question&io foi aplicado em forma de

entrevista. Para os demais sujeitos, em forma auto-administrada.

Em nosso trabalho ndo houveram perguntas sem respostas. As duvidas apontadas pelos
pacientes foram, na maioria, relacionadas a questdo 6.1 que se refere ao uso dos egquipamentos de
suporte ventilatério. Dos sujeitos participantes, onze (44%) disseram desconhecer os
equipamentos e, um sujeito (4%) fazia uso de oxigenoterapia e nenhum (0%) fazia uso de

ventilagdo mecanica.

Os questionarios aplicados, quaisguer que sgjam o seu teor, ndo devem ser longos para
gue os entrevistados ndo percam o interesse e deixem de responder corretamente. Assm, 0s
guestionarios buscam ser objetivos, diretos, de preferéncia com respostas ditas fechadas, para que

n&o haja prolongamento do tempo (SOUSA, 1999).
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Exisem varios questionérios de qualidade de vida na literatura, entretanto poucos sao
aplicdvels a doencas respiratorias crénicas. O Chronic Rspiratory Questionnaire (CRQ) ha
bastante tempo vem sendo utilizado e referido na literatura. Um trabalho realizado por Guell et
al. (1998) com 60 pacientes com idade de 65 + 7 anos registrou um tempo medio de resposta de
20 a 30 minutos concluindo que este tempo era compreensivel devido a idade dos sujeitos
participantes do estudo. Ha relatos de até 50 minutos de tempo gasto para a aplicacdo, porque 0s
pacientes ndo conseguiam compreender as opcdes de resposta das perguntas. A justificativa da
dificuldade em responder a este questiondrio € que os seus vinte itens, divididos em quatro
categorias (dispnéia, fadiga, funcdo emocional e dominio), sdo respondidos pela escolha de uma
entre sete opcdes contidas em quatro diferentes cartGes. azul, verde, vermelho e laranja, os quais

sa0 apresentados ao paciente para que ele faga a sua opcao (SOUSA, 1999).

Sousa (1999), em seu trabalho de validagdo do questionario do Hospital Saint George's na
Doenca Respiratéria (SGRQ) realizada no Brasil relatou um tempo gasto médio de 12 minutos no

primeiro dia e 10 minutos no segundo, com variacdo de 7 a 19 minutos.

No estudo realizado por Camelier et al. (2003) no Brasil com o questionario Airways
Questionnaire - 20 (AQ20), especifico para doencas respiratorias obstrutivas, (HAJIRO et
al.,1999) a média de tempo gasto para respondé-lo foi em torno de 4 minutos, o que confere

vantagem em relacdo ao CRQ e SGRQ.

Neste estudo, ndo houve variagbes no tempo de resposta dos 25 sujeitos envolvidos
conforme verificado pela comparacdo do tempo médio dispendido nas duas ocasides de
entrevista, sendo de 12 minutos e 45 segundos no primeiro dia e, 11 minutos e 56 segundos na
segunda aplicacdo. Este tempo ndo difere dos relatos da literatura quando comparada ao SGRQ
gue refere um tempo de 20 minutos (JONES; QUIRK; BAVEY STOCK, 1991) para sujeitos com
DPOC. No entanto, quando analisamos os tempos individuaizados para os diferentes dias
observamos que a maioria dos sujeitos levou um tempo menor para responder o questionario
MRF — 28 no segundo dia o que talvez possa indicar que eles estivessem mais “familiarizados’

com o questionario quando o responderam pela segunda vez.
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N&o acreditamos que essa diminui¢do de tempo gasto tenha ocorrido devido a lembranca
de perguntas e/ou respostas. Embora, o grau de escolaridade dos 25 sujeitos fosse diferente, e
como a média do tempo de resposta ndo variou, como discutido acima, conclui-se que eles as
entenderam facilmente, sem gque houvesse dificuldades especificas de modo geral.

O teste do Qui-Quadrado (c?) foi utilizado para avaliar as freqiiéncias observadas e
esperadas das respostas “verdadeiro”, “falso” e “nao pertinente’. O Coeficiente de Correlagdo de
Pearson (r) para avaliar se existia correlac@o entre as respostas a0 questionario nos dois dias de

entrevista e o Coeficiente Alfa de Cronbach para avaliar a confiabilidade do questionério.

Em relacdo ao teste de Qui-Quadrado (tabela 3), verificamos que todas as frequéncias
observadas e esperadas foram significativamente iguais, ou sgja, K € verdadeiro, onde H) =
hipétese de nulidade. Podemos concluir, portanto, que a freqiiéncia das respostas de cada questéo

guando comparadaso primeiro diaem relagdo ao segundo foram idénticas.

Analisando os dados obtidos através do coeficiente de Correlacdo de Pearson (r) nos
dominios, observou-se que no dominio “atividades diarias’ contendo onze questdes, duas
(questdo 1.1. e questdo 2.7.) ndo apresentaram correlagdo entre as respostas nos dois dias de
entrevista. Em relacdo ao dominio “funcdes cognitivas’ contendo quatro questdes, destas, trés
guestdes (questdo 3.1, questdo 3.2 e questdo 3.4) ndo apresentaram correlacdo, entretanto, Carone
et a. (2001), concluiram que 0 MRF-28 mostrou ser um questionério possivel para avaiar o
efeito da disfuncéo cognitiva na vida didria dos pacientes com DPOC. O instrumento mostrou
gue os efeitos desagradaveis frente ao processo patol dgico respiratério réo se correlacionam com
a percepcao de salde e que muitas conseqiiéncias da doenca respiratéria severa ndo tém relagcéo

com 0 subjacente processo da doenca.

No dominio “incapacidades/inabilidades’ contendo 13 questbes, observamos que duas
destas questdes (questdo 4.5. e questdo 5.4.) ndo apresentaram correlagcdo entre as respostas nos
dois dias de entrevista. Embora existam questdes sem correlagdo como citado acima, notamos

gue o questionario possui 21 questdes (75%) que apresentam correlacdo entre as respostas
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guando comparadas nos dois dias de entrevista. O que podemos afirmar que este questionario

apresenta uma associagdo entre suas variaveis.

O coeficiente Alfa de Cronbach avalia a confiabilidade/reprodutibilidade de um
questionario e, para que 0 mesmo segja considerado um instrumento confidvel, o valor de Alfatem
gue ser maior que 0.80. Leplége et al. (1998) em um estudo de traducéo, adaptacdo e introducéo
da evolucdo psicométrica do question&rio SF36, encontraram um afa de 0.85, indicando ser
este, um questionario confidvel. O estudo readlizado por Ferrer et al. (1996) utilizando o
questionario S George's Respiratory Questionnaire - SGRQ encontrou um Alfa de 0.94
concluindo ser este um questionario confiavel.

Em nosso estudo, foi analisada a conssténcia interna (confiabilidade) do questionério
MRF — 28 através do Coeficiente Alfa de Cronbach, verificando um Alfade 1.01, o que podemos
concluir que este € um instrumento de coleta de dados adequado para a comunidade cientifica,

sendo assim um questionario confiavel/reprodutivel.

Uma pesquisa de vaidacdo de um question&rio ainda pode ser redlizada de modo a
estudar a variabilidade intra-observador, isto é, as variagdes na visdo de um Unico observador e a
variabilidade inter-observador, ou sga, as variagcbes que podem ocorrer entre dois ou mais
observadores. Como ndo houve a possibilidade de que as explicagcOes fossem dadas de modo

distinto, a aplicacdo do questionério foi realizada por apenas uma pessoa.

O processo de validagdo de um questionario é complexo. Em nosso estudo, o MRF — 28
precisou ser traduzido e adaptado a cultura brasileira, seguindo todas as normas ja discutidas
anteriormente. Desde 0 inicio de todo esse processo até sua aplicacdo junto a pacientes portadores
de DPOC brasileiros, clinicamente estaveis, em um intervalo de 15 dias, conseguimos obter bons
resultados que comprovassem a validade do MRF — 28 como instrumento de mensuragdo da

qualidade de vida desse pacientes.
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O questionario de qualidade de vida Salvatore Maugeri per |’ Insufficienza Respiratoria
Crbnica — MRF-28 ap0s a sua tradugdo, adaptacdo e vaidagdo mostrou ser um instrumento
valido para avaiar a qualidade de vida de pacientes portadores de doenca pulmorer obstrutiva

cronica no Brasil;

O MRF —28 é um questionério confidvel/ reprodutivel, de rdpida aplicacéo, podendo ser
utilizado para avaliacdo do estado de salde em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva

cronica no Brasil.
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ANEXO A: Estudo “Quality of Life Evaluation ad survival Study: 3yr Prospective
Multinational Study on Patients with Chronic Respiratory Failure”
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essentially incurable and often relentlessly progres-
sivee, Therefore, therapy is mainly directed at mini-
mizing sympioms in order o improve, o at least o
prevent a deterioration of, the patients’ well-being,

The siwation worsens dramatically when chron-
ic respiratory failure sets in. In COPD patients with
chromee hypoxia, obstruction of aireays is very severe,
The forced expiratory volume in one secomd (FEV1)
is generally €1 L [1, 2]. Life expectancy is approx-
imately 4 yrs when FEVI is | L and linle more than
2 wrs when FEV1 s about (0.5 L [3]. Tt ks been de-
monstrated that long-term oxyvgen therapy (LTOT)
can improve these patients” survival [1, 4], adding
approcimately 3-5 vrs of life |5]. However, the sur-
vival rate is lower il a high level of disability is pre-
sent when oxyeen therapy is started [S]; patients
affected by kyvphoscolioss presem better resulrs [2],

Once the FEV falls below | L. there appears
to be o rapid increase in the impact of the disease
on patients’ daily life and well-being 6] with a
reduction in daily activities |7] o the point that
paticnis are amd feel 1o be disabled.

Some of these patients, on gecount of the sever-
ity and progression of their disease, or of concomi-
tant cardise or metabolic diseases or acute deterioration
of their chronie respintory isufMiciency (acule on
chronic failure) need 10 be ventilaed, even i only
overnight, through o nasal mask or wracheostomy.
This complicates their sitwation as patients can have
problems in performing the simplest activities of
daily life (eog. washing, dressing, cooking) and con-
sequently bear o very important physical and psy-
chological handcap,

Uncher such cirecumstances. the peregived effect
of therapics on patients’ well-being and daily life
represents the most imponant subjective outeoms: of
tremtment. A global estimate of patiests' health can
only be obtgined from the patients themselves, by
mieans of validated Health Stus (Cquality of life”)
guestionmaires. 8], [0 Fact, afl the measurements,
(g spirometry ) which are commonly used as an
index of functional damage andfor improvement cor-
relute poorly with reponted impairment of physical
function or overall quality of life [9] and therefone
provide an incomplete picture of the overall impair-
ment o health, Moreover, doctors assess their patients’
disability using different criteria from those of the
paticnts [8]. It has also been demonstrated that whilsg
pattients quite frequently experience unpleasant effects
from their respiratory devices (oxygen theripy and
mechanical vemilation), this does ot correlate with
thiir perception of overall or respiratory health [ 10],

Therefore, there is a need o provide a global
estimate of health in patiems on L ?‘}r or oviernight
home mechanical ventilation {HMY). Several gual-
itv of life questionnaires have been used o assess
the impact of chronic respiratory failure on patients”
daily life and well being., Some are gencral mei-
sures, others disease-specific. However, rone have
been specifically designed for chronic respiratory
failure, For this purpose, the Maugeri Foundation
Respiratory Failure Questionnaire (MRF28), 4 ques-
tionmaire specific o chronic respiratory failure, has
heen developed [ 11]. The MEF2E has 28 tems select-
ed 1o be applicable 10 patients with both obsiructive
and restrictive diseases. Moreover, the MRF2S is
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beter to discriminate between different levels of
impaired health than existing questionnaires [ 1], As
a result, it may also detect changes in health more
sensitively than existing measures. The MRS also
showed that: 1) i 1s possible 1o measure the effect
of cognitive dysfunction in the daily life of COPD
patients [12, 13]; 2) the unpleasant effects from the
respiratory devices often do not correlate with the
perception of health [10, 14]: 31 most consequentes
of severe respiratory disease are uorelated to the
underlying discase process | 15].

Aim of the study

For the purposes of the: present study, the Chality
of Life Evaluation and Survival Study (QuESS)
Group has been set up, QuESS is a multinational
group which includes 73 researchers in nine differ-
ent countries (see appendiy),

The aims of the present study wre 1o: 1) Re-eval-
watte the natural history of CRF over a 3y follow-
up period. 23 Test for prognostic factors for monality.
3) Examine longitudinal health status changes in
patients with CRE 4) Validate the MRF2ZE by means
of hoth o cross-sectional and longitudinal study on
COPD and kyphoscoliotic paticnts on LTOT or HMY.
Prelminary cross-sectional and longiudinal valida-
tion siedies have already been performed inthe ques-
tonnaine development process [16, 17]. However,
the development process involved only 92 patients
an haseling for the cross-sectional validation, and
anly 52 patients over 4-6 months for the longitudi-
nal validiion. 5) Evalume the MRF2S's predictive
ability concemning health care utilization,

Depending on the total mimber of paticnts enmiled,
secondary end-pomnts will be: 1} o venfy whether
oF not thene are differences in quality of life between
three different groups of patients {patients on LTOT
alone; patients on LTOT plus HMY via nasal mask;
patients on LTOT plus HMY g cheostomy ) 2)
[ im-c.-.l;fme whether there are different resulls
wmong different populimtions {American. Argentinean,
Brazilian, Canadian, Crech, English, Iulian, Inpanese,
and Spanish),

Material and methods

The study will be performed in Argentina, Brazil,
Cameda, the Crech Republic, Baly, Japian, Spain, the
United Kingdom, and the United Stres of Americi,
Each group will enroll 230 patients with chronic res-
piratory failure in a L-yr period. The requisite num-
ber of subjects enrolled ot bascline is 300, Subjects
will then be followed-up for 3 yrs.

Cross-cultural adaptation of the MRF2E

Ax the MRF2E was developed simultaneously
in British English and lalian, before being applied
te American, Argentinean, Brazilian, Cangdian, Ceoch,
Japanese or Spanish patients, it will need 1o be trans-
lated from English or lalian (according to the select-
e “original version”) by two independent translators
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for each version, speaking bth perfect English or
Ttaliam and the destination language: Amenican English,
Argentinean Spanish, Briceilian Portuguese, Canadian
French and English, Czech, lupanese, and Spunish.
The first translator will provide the translation of the
questionnaire, while the second will transtate the
questionnaire back w the original language (back
version), They have to check the appropriateness of
the trunslation and solve any doubt rising from con-
fromtation between the original and bick versions of
the questionnaire. After checking the translation, the
guestionnaire will be administered to 10 patients 1
confirm the appropristeness and applicability of egch
item o the different populations. The authors have
to be informed of the translation proecedure and on
its culoural adaptation through a detasled letter.

Tnclusion criteria

Ouipatients with prmary COPD or kyphoscol-
iosis and chronic respiratory failure, clinically in a
stable phase ot time of enrolment. Patients have to
be on HMY andfor LTOT,

Tabbe 1. — Summary of timing of the avalualions

Exclusion criteria

Inpatienis and patients ol stable ot baseline;
patients with nearomuscular disorders: patients with

1 history of drg dbuse. poor motivation. o majer

pavchiateic disorders,
Chtcome parameters

Outcome parameters will be health states mea-
surements "Col”, pulmonary function tests (PFTs),
arierial blood gases (ABG), exercise perlommiance,
number of discase exacerbations, number of hospi-
Ll admuissions, momality,

Evaluations

Patients will be evaluated at baseline, anmd at 6,
12, 24 and 36 months. A summary can be found in
table 1.

Baseling: |- Name, age. height, wetght, body mass
index (BMI). 2; Diagnosis and co-diagnosis. 3. List

Biiseline Zwoeks [ERHIRITY 12 mamths 24 mohs: 36 months
{lalySSpain)

Anthropomedrs: data x i 1 x £
Patient alive/died x % i %
Episndes of symploms worscning x X 5 %
[y ol antibiotic therapy A X A %
Serses o anbibicdeg Déatmend . | L ]
Courses of ol semids X x £ 3
Sterodd wtal dose over the peresd £ X A X
Huspitalizations % X 1 )
Hespitalizations: covse asl caration X % x 1
Visits 1o the doctor % % K X
WVisits W thee emerpency room X E A )
Wisits by dociorinurse to patient's hamie 5 ! ! X
Diiagivonis ]
Conlimgnosis bl % X X %
Medications i ] ] 1 1
LTOT yesim W % % % X
1§ yes;

starting die % X X X S

DY EEN RIS % % % 3 3

henars-chay-! X i % x 3

rest flow x X LY ] 3

exercise ow 5 x X A 1
HMV veuno x % K x X
Iy

durting dade ) E] u 1 i

hporrs <day-! EY n X % %

imaskilraclwosiomy X x X% 3 X
Compliance x x El E A
Tracheostomy yesino - Dade i 1 ] 5 X
PFT x % % % X
ARG Tam alr X £ A % £}
Shutihs testfroom wir x | ] . 1
MRC questidnnaire X % % % .
HAD X £ E % x
SGRO) X £ il % A
5F-36 X x £l 5 i
MRF2ZE X x X % X
LTOT: long term oxygen therapy; HMV: home mechamical verilation; PET: pal v fanscuon st ABG: sneral blood gases:

MEC: Medical Resenrch Council: HAD: Anxiety and Depression Scale; SGRO: St George's Respirtory Questionnuine; SF- 3
ghort form of the 36 Health Survey Questionmaine; MRF2E: Maugeri Foundstion Respirstory Failure Questionmaire,
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of medications. 4. Starting date of LTOT andfor
HMY andfor tracheostomy, 5. Type of oxvgen source
(liguicd oxygen, gaseous oiygen, concentrator]. 6.
PFTs. including resideal volume (RV). when possi-
ble nlso in tracheostomized patients. Although COPD
il Kvphoscoliote patients should ot be bioi-
chodilatahle, PFTs will be measured | 5340 min after
the administration of salbutamol 200 e, in order 1o
abtain the besi possible value for each subject. 7.
Arerial blood gases. Blood gas samples for anaby-
sis will be withdrawn while patients breathe rocin
air. This will also be the case for subjects on LT
The reason is (o dssess w0 what extent anerial blood
gases are impaired by the disease. . Shuitle walk-
ing test (SWTH 8] As for arterial blood gases, this
will be performed while patients breathe room air
9. Medical Research Council (MRC) Respiratory
Sympioms Questionnaire [190 HL Anxicly and
Depression Scale (HAD) |20, 21). The HAD was
developed for use in patients with chronic disease.
For both anxicty and depression seales, patients
respond o seven ilems scored 0-3. Scores can be
raged s normal (07 ), mild §8--100, modernate (1 1-141-
severe | 15-21. 11, 51 George's Respiratory Question-
e {SGROY [22). Ths i a sell-udmimistercd S0-iem
scale. with 70 weighted responses divided inte three
Ccomponems: symploms, o measure of the distress
e to respiratory syimptoms; activity, concerned wath
sctivities that cause or are limited by bresthlessness:
irnpacts, o measure of the overall disturbance w daly
fife and well-being. The total score provides o 2lob-
ul estimate of the ptent’s fespiratory health, The

SGROQ scures ronge from zemo (the best level of

health) w 100% (the poorest level of health), A
change in score over time of a1 least 4 points is con-
sidered as clinically sigmificant [23]. [t has been
shown that the SGRO'Ss baseline scores have pre-
dictive capacity in terms of both subsequent hospi-
tilieations |24 and exacerbutions. [25). The SGRO
has also Been wsed in patients with respiratory Fiil-
ure due o COPD amd was found o cormelate with
hypoxia, but not with hypercapnia [26]. However,
dlthough the questionmaire appears W be valwd Tor
use 1 chrome respirmtory fuilere and sensitive 1o
changes following treatment [27], it was i devel-
oped specifically for chronic respirstory failure and
it 15 possible that such patients lie at the very end
of the usable sconing range. The implicitions of ths,
expecially in long-term tollow up studies. are impor-
tant, i, the SR may be less able thin the MREF2S8
1o detect deteriorition oaver time. Fufhermone, the
SGRE was developed in patients with COPEY, bt
many patients with lung disease severe enouch (o
recpure long-term ventilatory support andfor oxygen
therapy may be sffected by restrictive diseases such
as kyphoscoliosis. However, the SGRO) is present
the most widely wsed health statos guestionnaire, snd
theretore it will represent the "reference instrament”
against which o west the longitudinad and predictive
ability of the MREF2ZE. 12, Shon form of the 36 Health
Survey Quiestionnaire (SF-36) |28, 28] This is o
generul health guestionnaire expressing 1 measure
of the disturbunce to healih of a wide range of dis-
cases. The SF-36 has been applied in severe mespi-
rutory paticnts in two different smadies [30, 317, 13,
Maugeri Foundation Respiratory Failure Qreestionmiire

20

(MEF28). As previously described, the MBEF2R is
the fiest guestionmaure specifically developed for use
in chronic respiratory. Giluee. It has 28 items sub-
divided into three components: daily activity, cog-
nitive function, and invalidity, A score is provided
for esch component, as well a total score. The scor-
ing runge s from 9% (best Bealth status) w100
(worst health status).

The administration of guestionmaies 912 will
be randomized.

After 153-200 days: The MREF2S questionnaire will be
sdministered twice over 15-20 days o 90 stable
patients (Taly and Spain only i in order o verify the
fuestionnaire’s repeatahility,

After 6, 12, 24 gwd 36 months; Evaluations 113,
rlus; 14, Assessment of the number oft episodes of
"exaverbation” of the diseise: tolal days of antibi-
otic therapy and number of courses over 6 months;
number of courses of oral steroids in erms of hvdro-
cortisome equivalent dose. For our purposes, cxac-
erbation (sympioms worsening) can be defined as
an acuie deterioration of symploms treated with a
comrse of antibwtics andior onal stieroids, 13, Assessment
of numbser of visits: 1o the doctor: to the Emergency
Rooan; o patient’s hanme (hy doctor, nurse, efcl, 10,
Assessment of number of hospitalizations over the
List - months, duration and cagse of each hospital-
ratiom (divided mto: respiratony exacerhation; aoute
respirtory failure; cardiae failure; surgicalforthopae-
dic: nonrespiratoryfooncardiach. 17, Assessment of
number of putients who dicd over the previows 6
muonihs,

Ar months 3, 9, 15, I8, 21, 27, 30 amd 33, g
telephone interview will be conducted, w check
peints [14=17].

Future perspective

Tor our knowledge the Quality of Lite Evaluation
and Survival Study (QuESS) s the first study to
eviluate the natural history of chronic respiratory
fuilure in such a lirge number of subjects wid with
a complete set of dat, [n fact, both pathophysio-
logical (pulmonary function tests, anerial Blood gases,
exercise capacity ) and health staus (50 George's
Respiratory Questionnaire. the Shon Form of the 36
Health Survey Questionnaine and the Maugeri
Foandation Bespiratory Fairlure Questionnaire) assess-
ments will be made. Moreover. by collecting data
on mortality, disease expcerbation and hospitelic-
L, it will also be possible w verify the predictive
ahility of health status versws pathophysiology in
terms of mortality and health care ubilzation.

Appendix - The QuESS Group
Argenting
E. Beneo: Clinica Colon, Mar del Plat,

Brazil

L.V Oliveird, C. Augusto: Universidade Citolica
de Brusiliz.
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Canada

1. Bourbeau, P. Mancino; McGill University,
Maontreal Chest Institute,

Czech Republic

F. Salujkn, Khinikn TRN, Fakulini nemocnice,
BRMNOL

Italy

F. Anchisi, 5. Antonia, M. Carone, C.F. Donner,
F. loli. L. nobiatti, 5. Zoccani, L. Zanetta; Division
of Pulmonary Disease, Fondigone “Salvatone ) - (g
(FSA) Verune, AM, Zoti; Psychology Uniy, FSM.
A, Termeri: Bioengineering Unit, FSM. V. Cuon,
VA Digilio, C. Logroscino, M, Naimo; Fondarione
“Salviore Maugeri”, Cassano Murge. N, Ambrosing,
G. Bruleni, G. Caligari, A. Quadri; Fondazione
“Subvatore Maugeri”, Gussago. R. Corsico. G. Majani,
AL Meriggi, A, Peirobon, C. Rampulla; Fondazione
"Salvatore Maugen”, Momescano, G, Bertolott, M.
Girandi, M. Nert; Fondazione "Salvatore Maugeri®,
Tradate. G, De Angelis. P Ciurluini; Azienda
Ospedaliera S, Camillo Forlanini, Roma. R, Cogo,
A Rampons; Astenda Okpedidiern 27, Cassano o Addi,
G Barbserin, PO, Gamesio, AL Musso, L, Occhionero,
M. Terremo: Ospedale Civile di Asti. A, Gasparotio,
G, [dot, L, Pesce; USL 19 Medio Brenta, Ciadel L
G.C. Garuti, 5. Seregni; Villa Pincty i Gaiato.

Japan

T. Hajire, T. Oga, K. Nishimura, M. Takino;
Graduate School of Medicine, Kyoto.

Spnein

1, Escarmabill Sanglas, M. Muderal, M. Redonde,
1. Sampablo Lauro; Hospital de Bellvitge, Barcelona.
T. Bilbao, 5. Lopee-Martin, R. Melchor, G. Peces-
Barbas, M.J. Rodriguez-Nicto; 5% Neamologia,
Fundiscion Jimene: D, Madvid,

United Kingdom

PW. Jones; Division of Physiclogical Medicine,
St Cieorpe's Hospital Medical School, London, ML
Muorgan, 5. Singh: Dept of Respiratory Medicine,
The Glenfield Hospital, Leicester.

LSA

R. Zuwiallack: St Fruncis Hospatal Medical Center,
Hartford, CT. R. Ferranti. C. Rochester; The Gaylord
Hospital, Wallingford, CT. M. Bemstein, [, Costello,
L Nowite, A, Lurie, G, Momtell, M. Niederman, G.
Trmmer; Winthrop University Hospital, Mineola,
MY, 1.B. Bowen, J. Youto; Hospital for Special Care,
New Brinin, CT.
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ANEXO B: Termo de consentimento para traducéo e validacdo da versdo portuguesa
do Questionario “Salvatore Maugeri per I’ Insufficienza Respiratéria
Cronica— MRF-28’
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FONDAZIONE SALVATORE MALIGER! el ::Ei E:g;:-# 4
CLINICA DEL LAVORC E DELLA RIABILITAZIONE Fak TS 420 574
LR.CC.S CF & BIVA 0TI
Istituto Scientifico di Veruno ;‘sgﬁf;';'::-“'-:“h

I arins Scacmndici:

PAVIA TT100
Wik Femraia §
Tel (1 B3 521
Pax 0242 597 NEL

RONTEST ANG
IOV

Wi et MmEsLRI0
Tel 03332471

Fax 058 S6L A0

CILSSALHD

13- {85)

Y Pmidolo 13
Tel. 03 423 IE|
Fax 0302 521 T1E

TRADATE
T (WA

i Roncaccar 16
Tet €33E K291 11
Fax D151 539 555

Sedo dimaccona &
Tradate
WILARD 2 b
Wim Clefi 0

Tel 01 &3 M40
Fas 024 H16. T

CASTEL GOFFREDD
HB04T | WM

W Ospedale M5

Tal 3T AT7 471

Fan 0376 777 K36

WERLIN PRO10 (MO
Wia per Rewishate 13
Ted o512 B0 711
Fan 022 AKA RiG

WERV 16187 qUEL
ALreneraa-barn

Wia Val Claresii 7
Tel 00 307 91|
Faa (] 03 73] T8

CAsSAND DELLE
MURGE

TR (BA)
tﬂpﬂ'“lr:lﬂnlr

Tl (0807 8L 111
P (83T K14 212

TELESE TERMI
B200HT (1)

Via Baagni Verehi |
Tel, 024 9 111
Fan D24 R b4

CAMMILIMT
E2030 {BM)

Vin Hino B |&
Tl OEM BTIOTD
Fax 2814 873073

Labomeon di
medicira del lavoro
cagiens milisiriale:

PANVTA 1700
Wia Aliss 2%
Tel U362 441 51K
Fax (1187 578 754

BRI PO
Piazan . Conare
Tel DE0S 4T3 17H
Fas (3855 478 203

PADOVA 35127
Vi Svigna |
Tl 0458 004 311
Fin QUE 06 555

Tl BNF-REATH]
Fan 00 22-58300%

Verumo 0210003

D, Luls Vicente Oliveira
Instituto de Pesquisa ¢ Desenvolvimento - [F&D
Universidade do Vale do Paraiba — UNIVAP

Draar Oliveira,

Followlng your request | am pleased to give you my approval for the translation and validation in
Portuguese of the Maugeri Foundation Respiratory Failure Questionnaire {MRF28).

As vou know, vou should provide a coupke of translators that will translate separately from English to
Portuguese. Alter that, they will have to meet 10 discuss differences and 1o agree on the possible
difficulties related to cultural and semantic problems.

A second couple of translators will then wranslate separately from Portuguese to English, to verify that
it will obtained a version that must be similar 1o the eriginal, Any substantial difference must be
verified. and then corrected or explained,

1 hope you will hive ne problems in doeng that

¥ ouirs Sincerely

retl MAGRD CARORE

HEUMOLOOIA
/XJU &TM WEDICD 09 WERUWD
AT Ca.ram:.,

Fondazione Maugeri, [RCCS
Divisione di Preumologia,
Weruno (MCH, Italy
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ANEXO C: Certificado de aprovacio pelo Comité de Etica em Pesguisa— CEP da Universidade
do Vale do Paraiba
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— Ualhnp
% Valeparaiheus do

Enninn UNIVERSTDADE DO VALE DD FARATRA

COMITE DE ET1ICA EM PESQUISA DA UNIVAP

CERTIFICADO

Centificamos gque o Proeolo 0 LOT42004/CEF. sobie

radugdin, adapragdo e validagdo do Mangerd Foundation Resprratory Fature

Unestionmaire - MRE-2X dirgidky a pacientes portadores. de doenga pulmonsy

uhstrtive ordmica no Brasit”, sob a responsabilidade do Prof. Dr. Lws Vicente

F de Oliveira, estd de acordo com os Principios Eticos, seguindo as diretrizes e

noriis. regulmnentadoras de pesquisa envolvendo serfes hunanoes, contorme

Resolugdo n." 196/96 do Conselho Nacional de Saude e foi aprovado por esta
Comssio de Etca em Pesguisa,

Informamoes que o pesqusador responsavel por este Protocolo de

Pesquisa deverd apresentar a este Comité de Etics um relatonio das atividades

desenvolvidis no pertodo de 12 meses a contar da data de sui aprovagio

Sio Jose dos Ciimpos, |18 de feverero de 2005

P —_—

PROF, DR. LANDULFO SILVEIRA JUNIOR
Presidente do Comitéd de Etica e Pesgusa da Univap



ANEXO D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
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CONSENTIMENTO FORMAL DE PARTICIPACAO NO ESTUDO INTITULADO:
TRADUGAO, ADAPTACAO E VALIDACAO DO QUESTIONARIO SALVATORE MAUGERI
per L'INSUFFICIENZA RESPIRATORIA CRONICA — MRF-28 DIRIGIDOS A PACIENTES
PARTADORES DA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA O BRASIL”

Eu, , portador do RG , voluntariamente
concordo em participar de um estudo cientifico nos termos do projeto proposto pelo Instituto de
Pesquisa e Desenvolvimento - IP&D, da Universidade do Vae do Paraiba — UNIVAP.

A pesqguisatem por finalidade traduzir, adaptar e validar o questiorério de qualidade de vida e
estado de sallde MRF-28 voltado a pacientes brasileiros portadores de DPOC. O questionario de
qualidade de vida e estado de salide ser& aplicado no primeiro e no décimo quinto dia apos a
aplicacdo de um protocolo de avaiacdo clinica de acordo com as orientacOes recebidas, ndo
causando dor e/ou desconforto durante a aplicagao.

As informagbes obtidas serdo mantidas em sigilo e ndo poderdo ser consultadas por
pessoas leigas sem minha expressa autorizagdo por escrito. As informagBes assim obtidas
poderdo ser usadas para fins estatisticos e cientificos, sempre resguardando minha privacidade.

Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informagdes que li ou foram
lidas para mim. Discuti com os pesquisadores sobre a minha decisdo de participar nesse estudo e,
ficaram claros os propoésitos do mesmo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagdo
€ isenta de despesas.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderel retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade ou prejuizo.

Declaro que obtive de forma apropriada, livre e voluntéaria as informacfes necessarias e
concordo em participar assinando o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

S80 José dos Campos, de de 2005.

Participante

Orientador: Pesquisadora:

Prof. Dr. LuisVicente F. de Oliveira Ft Erika Antunes Corréa
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MRF-28 Versions [alisna 1.4 - Marzo 1999

QUESTIONARIO DELLA FONDAZIONE “SALVATORE MAUGERI”

PER L’ INSUFFICIENZA RESPIRATORIA CRONICA (MRF-28)"

(registrazione SIAE n®0104721)

M. Carone, G. Bertolotti®§, AM. Zotti®, CF. Donner, P.W_ Jones*

Fondazione “Salvatore Maugeri”, Clinica del Lavoro e della Riabilitazione, IRCCS -
Divisione di Pneumologia, “Servizio di Psicologia, Veruno (NO) e §Tradate (VA) Italy
*5t George's Hospital Medical School, Division of Physiological Medicine - London, UK,

Bibliografia per il lavoro di validazione del questionario pubblicata in:
Eur Respir J 1999; 13:1293-1300

Per I"'autorizzazione all’utilizzo del questionario, contattare:

D1 Mauro CARONE

Fondazione Salvatore Maugeri, IRCCS
Divisione di Pneumologia,

Ceniro Medico di Veruno (WO}

Tel 0322 884789

Fax: 0322 884776

E-mail; mcaronef@fsm. it

Dr Giorgio BERTOLOTTT*
Fondazione Salvatore Mauger, IRCCS
*Servizio di Psicologia

Centro Medico di Tradate (VA)

Tel; 0331 829630

Fax: 0331 829133

E-mail: gbertolottifafsm it

Prof. Paul W, JONES,

Division of Physiological Medicine

St George's Hospital Medical School
Cranmer Terrace, London SW17 ORE
Tel: 0044 208 725 5371,

Fax: 0044 208 725 5955

E-mail: pjonesi@sghms ac uk
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ISTRUZIONLI: Il seguente gquestionarto Le pone una serie di domande riguardanti o
suot problemi respivatori, le sue attivita quotidiane, le sue attitudini ¢ credenze.
Cerchi di rispondere ad ogni domanda e chieda se vi & qualcosa che non capisce.
Non pensi troppo a lungo sul significato preciso delle domande: non ci sono risposte
giuste o shagliate, Le sue risposte sono profefte dal segreto professionale.

Data Ora di inizio
Cognome Nome
Data di nascita Sesso M F
Abitante a Via
C.AP. numero Telefono
Scolarita: Nessuna a
) Elementare a
Media inferore a
Diploma di scuola media superiore a
Diploma Universitario a
Laurea a
Stato civile: Celibe/Nubile O
Coniugato a
Vedovo a
Separato/Divorziato a
Condizione abitativa: Abito da solo a
Abito con mia moglie/marito a
Abito con la mia famiglia a
Vivo in un'altra condizione abitativa a
Svolge una attivita lavorativa retnibuita? 51 m] NO QO
Se non svolge alcun lavoro retribuito, ci € per:
Pensionamento? Q Problemi di salute? 0O
Disoccupazione? a Aver cura della casa? O
MREF-IR Vemione habisna 1.4 - Margo 1999 2

Femdazsone Sabvators Maugon, IRCCS - Diviesienas b Preumologia
IR0 10 Viruno (WX



SCHEDA 1

Le seguenti affermazioni si riferiscono ad alcune attivita della vita quotidiana
Risponda indicando se queste attivita di solito Le fanno mancare il respiro. Per
clascuna domanda scelga tra le risposte VERO o FALSO.

YERO  FALSO

I Lavarmi (il viso, il collo. ecc ) | a

1.2 Pettinarmi i capelli o radermi O d

1.3 Vestirm d 4
SCHEDA 2

Le seguenti affermazioni riguardano la sua vita quotidiana e le relazioni con le altre
persone (parenti, amici, conoscenti). Indichi se si riferiscono a Lei a causa della
malattia respiratoria. Per ciascuna domanda scelga tra le visposte VERC o FALSO.

VERO FALSD

2.1 Non sone capace di fare la doceia come vorrel | a
2.2 Non riesco a mettere le calze o le scarpe come vorrel Q Q
23 Non sono in grado di cucinare come vorrei Q Q

24 Non riesco a fare 1 lavori domestici o 1 piceoli lavori di

manutenzione come vorrei Q g
2.5 Anche quando ne ho bisogno, non riesco a piegarmi in avanti

come vorrel - |
2.6 Non alzo oggetti leggeri come vorrei = a
2.7  Non posso giocare con 1 bambim come vorrel O Q
2.8 Non riesco a parlare tanto quanto vorrel g d
WMREF-28 Version: |talians |4 - Marm | 595 3

Fondaziome Salvatone Mongeri, TRCCS - Divisione di Prrumalogia
TROD Veruna (M)
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SCHEDA 3
Legga attentamente le seguenti affermazioni e decida se danno una descrizione
accurata di come Lei si sente di solito in questi giorni. Per ciascuna domanda scelga

tra le risposte VER(Q o FALSO.

VERO FALSO

%.1 Adesso dimentico 1 nomi pin del solito | o
32  Sono molto smemorato 5 | |
3.3 Spesso, mentre sto parlando, dimentico quello

che volevo dire (] n

34 Anche per una cosa che mi interessa molto
non riesco a mantenere la concentrazione
quanto vorrel Q ]

SCHEDA 4

Le seguenti affermazioni  riguardano  possibili  effetti provocati  dai disturhi
respiratori. Le legea attentamente ¢ indichi se di solito, a causa della sua malattia
respiratoria, possono essere riferite a Lei. Per ciascuna domanda scelga tra le
risposte VERO o FALSC

VERO FALSO

4.1 Sono diventato un invahido d o
42  Tutto mi sembra troppo uno sforzo Q d
43 Esco meno del solito per andare a trovare amici o conoscenti [ Q
44  Trascorro molto piil tempo da solo Q g

45  Quando sono fuori casa sento che ho bisogno di
avere qualcuno con me O

O

WRF-I% Verswome Habinna 1.4 - Mareo 1995 4
Fomdagaone Salvatore Maugeri, IRCCS - Davisions f Pneumolagia
ZHO10 Vo (N0
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SCHEDA 5

Le seguenti affermazioni riguardano come Lei si sente ed alcune atti
quotidiana. Per clascuna domanda scelga tra le risposte vero o falso,

vita della vita

VERO  FALSO

51 Al maitino mi sento stanco d
5.2 Al mattino mi sento non riposato Q
53 Durante la giornata mi sento irritabile Q
54  Credo che il mio problema respiratorio sia incurabile Q

55 A causa della mia malattia respiratoria, sento che sono

un peso per la mia famigha a
5.6 A causa della mia malattia respiratona, evito di andare

a fare la spesa a
5.7  Rimanere in piedi mi fa mancare il respiro Q

SCHEDA 6

Q

Q
J
Q

O

O

Le seguenti affermazioni riguardano il suo apparecchio respiratorio, qualungue esso
sia. La preghiamo di segnare con una crocetta VERO o FALSO. Contrassegni NON
PERTINENTE solo se Lei non ha una apparecchiatura quale maschera o occhialing

PEF OSSigena, cannl :‘rachea.s'mmma. vertilatore meccanicn, ecceterd,

VERC FALSC  NON PERTINENTE

6.1 Il mio apparecchio interfenisce
molto con la mia vita a Q

MRF-28 Versione Baliana ©4 - Mare 15992 _
Fondazione: Salvasaie Mangen, [RCCS - Divisons & Picuisclogin
220110 Veruno (MY

d
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SCHEDA 7

COME E’ LA SUA SALUTE IN QUESTI GIORNI?

7.1 Salute generale:
Ottima
Buona
Soddisfacente

Scarsa

OO0 D

Pessima

-

7.2 Salute respiratoria

Ottuma
Buona
Soddisfacente

Scarsa

m = R = =

Pessima

Ora di fine

LA RINGRAZIAMO PER IL SUO TEMPO. PRIMA DI CONSEGNARE IL QUESTIONARIO
LA PREGHIAMO DI CONTROLLARE DI AVER RISPOSTO A TUTTE LE DOMANDE

MEF2E Vorsione Talias |4 - Marzo 1999 E
Fondazives Salvgtore Masugeri, [ROCE - Divissone di Pecumiolops
2RI Vv [ MO
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ANEXO F: Questionario “Salvatore Maugeri per I’ Insufficienza Respiratoria

Cronica—MRF —28 versdo traduzida para o portugués
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QUESTIONARIO DELLA FONDAZIONE “SALVATORE MAUGERI” PER
L INSUFFICIENZA RESPIRATORIA CRONICA - MRF-28"

INTRODUCAO: O seguinte questionério apresenta uma série de perguntas considerando o seu
problema respiratorio, suas atividades de vida diéria, seu comportamento e crenga. Procure
responder cada uma das perguntas e peca auxilio se ndo entender. N&o pense muito sobre o
significado preciso das perguntas. ndo existem respostas justas ou confusas. Suas respostas estéo
protegidas pelo segredo profissional.

Data Horadeinicio

Sobrenome Nome

Data de Nascimento Sexo M F

Cidade Rua

Cep NuUmero Telefone
Escolaridade:

Nenhuma

Escola Priméria

Ensino Fundamental

Ensino Médio

Ensino Superior

P6s-Graduacdo

Estado Civil:

Solteiro/Noivo

Casado

Vilvo

Separado/Divorciado

Condicéo de Moradia:

Moro Sozinho

Moro com minha Mulher/Marido

Moro com a minha Familia

Vivo em outras Condic¢Oes de Moradia

Desenvolve uma atividade de trabalho remunerado? SIM O NAO [
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Se ndo desenvolve algum trabalho remunerado, isto é por causa de:

Aposentadoria?

Desempregado?

Problema de Salde?

Previdéncia Privada?

PERGUNTA 1

As seguintes afirmacdosm refere-se a algumas atividades de vida diaria. Responda indicando se
estas atividades de costume te ddo falta de ar. Para cada pergunta escolha entre as respostas

verdadeiro ou falso.

Verdadeiro Falso
1.1 Lavar (0 Rosto, o0 Pescoco, €etc)
1.2 Pentear os Cabelos ou Barbear-se
1.3 Vestir-se
PERGUNTA 2

As seguintes afirmagdes referemse as suas atividades de vida di&ria e a realizacdo com outras
pessoas (parentes, amigos, conhecidos). Indique se refere a vocé a causa da doenga respiratéria.
Para cada pergunta escolha entre as respostas ver dadeir o ou falso.

Verdadeiro Falso

2.1 N&o Sou Capaz de Tomar Banho como
Gostaria

2.2 Nao Consigo Colocar a Meia e 0 Sapato
como Gostaria

2.3 Ndo Sou Capaz de Cozinhar como
Gostaria

24 N& Consigo Fazer o Trabaho
Doméstico ou Pequenos Trabalhos de
Manutencdo como Gostaria

25 Quando Necess&rio, ndo Consigo
Escovar meus Cabel os como Gostaria

26 N& Alcanco Objetos Leves como
Gostaria

2.7 Néo Posso Brincar com as Criancas
como Gostaria

28 Na& Consigo Fdar tanto quanto
Gostaria
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PERGUNTA 3

Leia atentamente as seguintes afirmagdes e decida se oferecem uma descri¢éo acurada de como
VOCE se sente por esses dias. Para cada pergunta escolha entre as respostas ver dadeir o ou falso.

Verdadeiro Falso

3.1 Agora Esgueco os Nomes mais do que
Antes
3.2 Sou muito Esquecido
3.3 Com Frequéncia, Enquanto estou
Falando, Esqueco Aquilo que Gostaria de
Dizer
34 Também por uma Coisa que me
Interessa muito ndo Consigo Manter a
Concentracdo quanto Gostaria

PERGUNTA 4

A seguinte afirmac8o considera os possiveis efeitos provocados pelos distirbios respiratérios.
Leia atentamente e identifique se realmente, a causa da doenca respiratéria, pode ser referida a
vocé. Para cada pergunta escolha entre as respostas ver dadeir o ou falso.

Verdadeiro Falso

4.1 Estou Transformado em Invdlido

4.2 Tudo me Parece um Excessivo Esforco

4.3 Saio menos que Antes para Caminhar
ao Encontro de Amigos Conhecidos

4.4 Passo muito mais Tempo Sozinho

4.5 Quando estou Fora de Casa Sinto que
tenho Necessidade de ter Alguém Comigo

PERGUNTA 5

A seguinte afirmagdo considera como vocé se sente em algumas atividades de vida di&ria. Para
cada pergunta escolha entre as respostas ver dadeir o ou fal so.

Verdadeiro Falso

5.1 Pela Manha me Sinto Cansado

5.2 Pela Manh& me Sinto ndo Repousado

5.3 Durante o Diame Sinto Irritado

5.4 Creio que 0 meu Problema Respiratorio
sgjalncuravel
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5.5 Devido a minha Doenca Respiratoria,
Sinto que Sou um Peso para a minha
Familia

5.6 Devido a minha Doenca Respiratoria,
Evito Caminhar para Fazer Compras

5.7 Ficar em Pé me da Fatade Ar

PERGUNTA 6

A seguinte afirmacao considera 0 seu equipamento respiratério. Assinale verdadeiro ou falso.
Assinale ndo pertinente somente se vocé ndo tiver um dispositivo tal como méscara ou cateter
de oxigénio, canulade traquiostomia, e ou ventilador mecanico, etc.

Verdadeiro | Falso Nao
Pertinente

6.1 O meu Equipamento Interfere
muito com a minha Vida

PERGUNTA 7
Como esta sua sallde nestes dias?

7.1 Salde Gerdl:

Otima

Boa

Satisfatoria

Razoavel

Péssima

7.2 Salde Respiratoria:

Otima

Boa

Satisfatdria

Razoavel

Péssma

Horado Final:

AGRADECEMOS PELO SEU TEMPO. ANTES DE ENTREGAR O QUESTIONARIO TE
SOLICITAMOS VERIFICAR TER RESPONDIDO TODAS AS PERGUNTAS.
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ANEXO G: Questionario sobre opini&o e dividas em relacéo ao questionario MRF -28
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Gostariamos de saber a sua opinido em relacéo ao questionario que vocé acabou de responder.
Assinale com um X aresposta das questfes abai xo:

1. Em relacdo a extensdo do questionario, vocé acha que:

( ) temum bom tamanho
() écurto

( ) élongo

( ) émuitolongo

2. Quanto aos enunciados das questdes, ou sgja, 0 que cada questdo estava perguntando, o
gue vocé acha:

( ) sfodefécil entendimento

( ) alguns sdo confusos
( ) Qquasetodos sdo confusos

3. Durante a aplicacdo do questionario, vocé ficou com divida quanto a resposta:

) em nenhuma questdo

) em 1ou 2 questdes

) em 3 ou 4 questdes

) em mais que 5 questdes

(
(
(
(

4. Se houve divida ou dificuldade em responder as questfes, gostaria que descrevesse qual a
questdo mais dificil paravocé e o porque da sua dificuldade:
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ANEXO H: Protocolo de Avaliacéo Clinica
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Uniop

Ui Aickachss oo Viaka oo PRl
Curso de Fisioterapia
Faculdade de Ciéncias da Saide— UNIVAP
Protocolo de Avaliacéo Clinica
1. ldentificacdo Data de Avaliagéo: / /
Nome:
Sexo: |dade: Data de Nascimento: / / Cor:
Altura: Peso: IMC (Kg/nf ):
Endereco:
Telefone: Estado civil:
Profissado: anterior: atual:
Diagnadstico:

2. Anamnese

QueixaPrincipal:

Duragdo da Queixa:

Tabagismo: sm [0 ndo [ tempo: anos magos/dia

Alcoolismo/droga: ndo [lssm [0  tipo/dose:

Oxigenoterapia: Tipo:

Doencas pulmonares prévias:

Doencas diferenciais:

Cardiopatias:
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M edicamentos:

3. Dados Cirurgicos Datada Cirurgia / /

Diagnostico Cirurgico:

4. Avaliacéo Fisiotergpica

Ausculta: ronco O shiloO estertoresO

Secregdo: odor: cor: tipo:
guantidade:

Tosse: intensidade: produtiva () improdutiva ()
duragéo: horario:

Dispnéia: inicio stbito () inicio progressivo () duragdo:

a0 esforgo pequeno () ao esforco médio () ao esforgo grande () em repouso ()

Cefdéiandod smO Febrendod sim Alérgico: ndo 0 sm [0 aque?

Tontura: Hemoptise: Permeabilidade Nasal:

Cianose: central [ extremidade U
Tipo de Respiragéo: eupneico [ taquipneico [1 bradipneico [

Padréo Respiratorio: normal [0 toracico [ paradoxa [0 outros [

5. Espirometria

CVF: CVF %! VEF:

VEF %:

CVF/VEF;: CVF/VEF; %:




116

ANEXO I|: Tabela de dados individuais antropométricos e espirométricos
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Valores de idade (anos), peso (Kg), atura (cm), IMC (Kg/nf), CVF (%), VEF: (%), VEF1/CVF

(%) dos pacientes que responderam ao questionario MRF — 28 duas vezes num intervalo de 15

dia.

Pacientes Sexo |dade Peso (KQ) Altura(cm) [ IMC (Kg/nf) CVF
1 M 73 57 162 21,7 52,
2 M 72 78 172 26,3 61,
3 F 51 69 156 28,3 49,
4 F 41 45 160 17,5 59,
5 M 48 60 163 22,5 76,
6 F 72 61 172 20,6 59,
7 M 47 83 165 30,4 62,
8 F 62 71 161 27,3 70,
9 F 55 47 145 22,3 36,
10 M 67 82 170 28,3 54,
11 F 80 55 143 26,8 32,
12 M 69 80 178 25,2 62,¢
13 F 46 65 152 28,1 84,
14 M 58 104 169 36,4 61,
15 M 69 85 179 26,5 72,
16 M 50 67 171 22,9 66,
17 F 57 51 157 20,6 84,
18 M 73 52 161 20,0 54,
19 F 67 76 168 26,9 52,

20 F 47 67 159 26,5 85,
21 M 71 59 174 194 72,
22 M 57 63 170 21,7 66,
23 M 54 93 172 314 59,
24 M 65 66 174 21,7 52,
25 M 46 71 186 20,5 66,
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ANEXO J: Vaores individuais do tempo de resposta
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Valoresindividuais do tempo de resposta (minutos e segundos) do questionario MRF — 28,
respondido duas vezes num intervalo de 15 dias, por 25 sujeitos portadores de DPOC.

Pacientes Tempo Primeiro Dia Tempo Segundo Dia
1 1752 24°58™
2 09°05™ 1022
3 4137 0726
4 2244 23'39"
5 1711 18°18™
6 1123~ 09'15™
7 1548 14°02™
8 1309 1043~
9 1328 1219
10 14°36™ 1403
11 1716~ 14°23~
12 09°17" 09°07™
13 09'16™ 1053~
14 19°32™ 1551
15 12°14™ 11°47
16 1541 1323"
17 1123 0631
18 09'53™ 08'13™
19 1141 11°33"
20 10°55™ 0637
21 0612 0613
22 04°10™ 0437
23 o711 08'03™
24 15°48™ 12°43™
25 1454 11°07
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ANEXO K: Tabela das dividas em relacéo ao questionario MRF - 28
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Relacdo das dividas apresentadas pel os 25 sujeitos com DPOC estével durante a aplicacdo do
questionario MRF — 28, nos dois dias de entrevista.

Pacientes | Duvidas: Perguntas

1 1 dia pergunta 6 — subitem 6.1 “0 meu equipamento interfere muito na minha|
vida
2dia -

2 1 dia: pergunta 6 — subitem 6.1 “0 meu equipamento interfere muito na minha
vida
2dia -

3 ldia -
2dia -

4 1 dia: pergunta 6 — subitem 6.1 “0 meu equipamento interfere muito na minha
vida’
2dia -

5 1 dia: pergunta 6 — subitem 6.1 “0 meu equipamento interfere muito na minha
vida
2dia:-

6 1 dia: pergunta 6 — subitem 6.1 “0 meu equipamento interfere muito na minha|
vida’
2dia -

7 1 dia: pergunta 6 — subitem 6.1 “0 meu equipamento interfere muito na minha|
vida’
2dia -

8 ldia -
2dia -

9 ldia -
2dia -
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1 dia: pergunta 6 — subitem 6.1 “0 meu equipamento interfere muito na minha|
vida’
2dia -

11

1 dia: Maloria das questoes

2 dia Maioria das questOes

12

1 dia: pergunta 6 — subitemn 6.1 “0 meu equipamento interfere muito na minha
vida’
2dia -

13

1 dia: pergunta 6 — subitem 6.1 “0 meu equipamento interfere muito na minha|
vida’
2dia -

14

ldia -
2dia -

15

ldia -
2dia -

16

1 dia: pergunta 6 — subitem 6.1 “0 meu equipamento interfere muito na minha|
vida’
2dia -

17

ldia -
2dia -

18

1 dia: pergunta 5 — subitem 5.4 “creio que 0 meu problema respiratorio sgja
incuravel”
2dia -

19

1 dia: pergunta 2 — subitem 2.4 “ndo consigo fazer o trabalho doméstico ou
pequenos trabalhos de manutencdo como gostariad
2dia -

20

1 dia: pergunta4 — subitem 4.3 “salo menos antes para caminhar ao encontro de
amigos conhecidos’
2dia -
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21 1 dia: pergunta 6 — subitem 6.1’0 meu equipamento interfere muito na minha
vida’
2dia -

22 ldia -
2dia -

23 ldia -
2dia -

24 1 dia: pergunta 5 — subitem 5.4 “creio que 0 meu problema respiratorio sgja
incuravel”
2dia -

25 ldia -

2dia -
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