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Resumo  
 

 
A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é um dos maiores problemas de saúde 

pública e, representa uma das principais causas de morbidade e mortalidade no mundo. A 

terapia dos pacientes com limitação crônica ao fluxo aéreo é direcionada a minimizar os 

sintomas no sentido de estabilizar e ou prevenir a deterioração da qualidade de vida do 

paciente. Deste modo, o efeito observado no bem estar dos pacientes e no desempenho das 

atividades de vida diária representa o mais importante ganho no manejo da patologia. O 

questionário  Salvatore Maugeri per l’Insufficienza Respiratoria Cronica – MRF-28 foi o 

primeiro questionário de qualidade de vida e estado de saúde especificamente desenvolvido 

para o uso em insuficiência respiratória crônica, podendo ser aplicado em doenças 

obstrutivas e restritivas. O presente estudo verificou a confiabilidade e a validação do 

questionário MRF – 28 após ser traduzido e adaptado para a língua e cultura do Brasil 

segundo as normas de validação de questionários. O questionário MRF – 28 foi aplicado 

por duas vezes em um intervalo de 15 dias em 25 sujeitos estáveis com DPOC em forma de 

entrevista ou auto-administrado. Neste estudo, não houveram perguntas sem respostas. O 

tempo de resposta não variou e a maioria das dúvidas foram em relação a pergunta 6 

subitem 6.1. (“meu equipamento interfere muito com a minha vida”).  O questionário  

Salvatore Maugeri per l’Insufficienza Respiratoria Cronica - MRF-28 após a sua tradução, 

adaptação e validação mostrou ser um instrumento válido, confiável, de rápida aplicação, 

podendo ser utilizado para avaliar a qualidade de vida e estado de saúde de pacientes com 

doença obstrutiva no Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 
Palavras Chaves: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Qualidade de Vida - 

Questionário; Fisioterapia Respiratória. 

 



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 l’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 translated 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 interval 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 majority of the 

doubts had been in relation question 6 subitem 6.1 (“my equipment intervenes very with 

my life”). The questionnaire Salvatore Maugeri per l’Insufficienza Respiratoria Cronica - 

MRF-28 after its translation, 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 Pulmonary Disease; Quality of Life – Questionnaire; 

Respiratory Phisiotherapy.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) segundo Pauwels et al. (2001), é definida 

como “um estado de doença caracterizado por limitação ao fluxo aéreo que não é plenamente 

reversível” atinge milhões de pessoas em todo o mundo. 

 

Entre os 28 países industrializados, os Estados Unidos da América (EUA) ocupam o 12º 

lugar na escala de morbidade para homens e o 7º para mulheres. Foi estimado que, no ano de 

2020 a DPOC ocupará o 5º lugar entre as condições que trarão maior ônus para a sociedade, 

dentro da escala mundial (SUZANNE, 2000). 

 

A DPOC em 2003 foi a quinta maior causa de internação no sistema público de saúde do 

Brasil, em indivíduos maiores de 40 anos, perfazendo um total de 196.698 internações e gastos 

aproximados de 72 milhões de reais (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENÇA 

PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA , DPOC, 2., 2004).  

 

 Para Barnes (2000), a razão para o dramático aumento da DPOC inclui redução da 

mortalidade entre outras causas, tal como doenças cardiovasculares nos países industrializados e 

doenças infecciosas nos países em desenvolvimento, com aumento do fumo e da poluição 

ambiental nos países.   

 

Segundo Yaksic et al. (2003), a DPOC é um problema de saúde pública. O tabagismo é a 

sua principal causa, porém não é a única. A poluição ambiental, a exposição a químicos, a 

fumaça inalada, o tabagismo passivo, as infecções virais e bacterianas, a deficiência de alfa 

1antitripsina também são considerados fatores de risco importantes. O sexo e o pe so corporal 

correlacionam-se com a gravidade da doença. As co-morbidades também são freqüentes. 

 

No Brasil, estima-se que ocorram 125.000 mortes a cada ano por doenças associadas ao 

fumo. Portanto, a cada 5 minutos morre um brasileiro como conseqüência do tabagismo. Em 

nosso país, cerca de 30% da população adulta é fumante. Embora haja predomínio do sexo 



 3 

masculino, as mulheres nas últimas décadas estão se aproximando dos homens nesta prática 

(MANUAL DE PNEUMOLOGIA, 2002). 

 

A limitação crônica ao fluxo aéreo característica da DPOC é causada por uma associação 

da doença das pequenas vias aéreas (bronquiolite obstrutiva) e da destruição do parênquima 

pulmonar (enfisema). A inflamação crônica causa o remodelamento e o estreitamento das 

pequenas vias aéreas. A destruição do parênquima pulmonar, também por processos 

inflamatórios, leva à perda das conexões alveolares às pequenas vias aéreas e diminui o recuo 

elástico do pulmão. Diante dessas alterações ocorre uma diminuição da habilidade das vias aéreas 

em permanecerem abertas durante a expiração (PAUWELS et al., 2001). 

 

As variáveis no estilo de vida, hábitos e vícios, têm um significativo impacto sobre as 

condições de saúde e qualidade de vida destes pacientes na atualidade (FISHMAN, 1992). 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica é a maior causa de morbidade em idosos, causando 

a redução da qualidade de vida. Vários aspectos tais como a sensação de dispnéia, os sintomas de 

ansiedade e depressão, os fatores relacionados à tolerância ao exercício, ao estado nutricional, a 

freqüência de tosse e a gravidade da doença 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 

mudanças no seu dia-dia, como a passagem de uma condição normal a um estado de limitação às 

suas atividades de vida diária (AVD’s). Os dados obtidos com a aplicação de questionários de 

qualidade de vida permitem avaliar de que maneira o paciente é afetado pela doença e até mesmo 

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

 

Numa perspectiva histórica do conceito de qualidade de vida que foi evidenciado nos 

EUA durante a década de 1960, mostrou-se que a sua relação estava emparelhada com o aumento 

da violência daquela década. De forma contraditória para confrontar esse problema social, estava 

ocorrendo um significativo crescimento econômico, que sozinho era insuficiente para descrever a 

qualidade de vida desse país. Pesquisas subseqüentes começaram a coletar informações de vário s 
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indicadores sociais, tais como o nível de educação, o tipo de moradia e as taxas de crimes na 

vizinhança, para refletir na qualidade de vida da nação. Na década de 1970, as pesquisas sobre 

qualidade de vida foram reforçadas e, agora estavam ligadas a ind icadores psicológicos que 

podiam mensurar mais apuradamente a qualidade de vida dos indivíduos. Estes indicadores foram 

mensurados por reações individuais subjetivas em experiências de vida e conceitos como 

felicidade e satisfação (HAAS, 1999). 

  

Segundo Sanders et al. (1998), o enfoque que foi dado nesta década, considerou que a 

abordagem de qualidade de vida incluía aspectos como a capacidade física (habilidade para 

realização de atividades de vida diária), estado psicológico (bem estar mental e emocional), 

relacionamento social (relação com os outros e participação nas atividades sociais) e percepção 

do estado de saúde, dor e satisfação geral com a vida. 

 

Nas décadas de 1980 e 1990, os estudos sobre qualidade de vida estavam começando a ser 

publicados concomitantemente com os estudos de atenção à saúde e, os avanços tecnológicos 

certamente influenciaram essa relação. Os pacientes, seus familiares e os provisores de cuidados 

de saúde reconheceram que o aumento da longevidade não estava sendo conveniente 

anteriormente (HAAS, 1999). 

 

A qualidade de vida pode ser mensurada em pacientes com DPOC por questionários de 

qualidade de vida que têm sido especificamente traçados para serem usados nos casos de 

desordens do sistema respiratório ou, por instrumentos de qua lidade de vida geral que podem ser 

utilizados junto à população com uma variedade de condições clínicas (BOUERI, 2001). 

 

 Os questionários de qualidade de vida geral abordam o perfil de saúde ou não, 

procurando englobar todos os aspetos importantes relacio nados à saúde e refletindo o impacto de 

uma doença sobre o indivíduo. Têm como desvantagem a falta de sensibilidade na detecção de 

aspectos particulares e específicos da qualidade de vida de uma determinada doença. Os 

instrumentos de qualidade de vida específicos têm como vantagem a capacidade de detectar 

particularidades da qualidade de vida em determinadas situações. Estes avaliam de maneira 

individual e específica determinados aspectos de qualidade de vida como as funções físicas, 
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sexuais, o sono, a fadiga e outras. Apresentam como desvantagem em relação à dificuldade de 

compreensão do fenômeno e dificuldade de validar as características psicométricas do 

instrumento (reduzido número de itens e amostras insuficientes) (DANTAS; SAWADA; 

MALERBO, 2003). 

 

Para que um teste ou instrumento novo seja considerado adequado para a comunidade 

científica, geralmente se avalia a sua confiabilidade (GUYATT; WALKER; NORMAN, 1987). O 

conceito estatístico de confiabilidade de uma mensuração tem sido utilizado para a avaliação da 

qualidade de testes, questionários e exames (ALLEN et al., 2004). O termo confiabilidade é 

definido como a capacidade de um instrumento não variar seus resultados ao ser utilizado por 

diferentes pessoas ou em momentos diferentes de tempo (SOUSA, 1999).   

 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 GERAL 

 

- Validar o questionário de qualidade de vida e estado de saúde MRF-28 voltado a 

pacientes brasileiros portadores de DPOC, a partir da versão original italiana. 

 

1.1.2 ESPECÍFICOS 

 

- Traduzir o questionário de qualidade de vida e estado de saúde MRF – 28 voltado a  

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

 

- Adaptar o questionário de qualidade de vida e estado de saúde MRF – 28 voltado a 

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

 

- Verificar se o questionário de qualidade de vida e estado de saúde MRF-28, é um 

instrumento confiável para avaliar a qualidade de vida de pacientes portadores de DPOC 

no Brasil. 
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2. DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 

 

2.1 DEFINIÇÃO 

 

 A American Thoracic Society (ATS) define DPOC como “o estado de doença 

caracterizado pela presença de limitação ao fluxo aéreo na bronquite crônica e ou enfisema; a 

obstrução ao fluxo aéreo é geralmente progressiva, podendo ser acompanhada pela hiper-

reatividade das vias aéreas e podendo ser parcialmente reversível”. A European Respiratory 

Society (ERS) define DPOC como “redução ao fluxo expiratório máximo e esvaziamento forçado 

lento dos pulmões, a qual é lentamente progressiva e a maior parte irreversível ao tratamento 

medicamentoso”. A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) classifica a 

DPOC como “estado de doença caracterizado pela limitação ao fluxo aéreo que não é totalmente 

reversível. A limitação ao fluxo aéreo é usualmente progressiva e está associada com a resposta 

inflamatória anormal do pulmão a partículas nocivas ou gases” (MANNINO, 2002). 

          

 

 

            INFLAMAÇÃO 

  

DOENÇA DAS PEQUENAS VIAS AÉREAS                          DESTRUIÇÃO PARENQUIMAL 

 

                                                 

                LIMITAÇÃO DO FLUXO AÉREO 

 

 

 

Figura 1: Esquema do processo inflamatório 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, 2001. Nota: A limitação crônica ao fluxo aéreo é causada por processo 

inflamatório levando a um remodelamento e estreitamento das pequenas vias aéreas e a destruição do parênquima 

pulmonar diminuindo a habilidade das vias aéreas de se manterem abertas durante a expiração.  
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Figura 2: Mecanismos de obstrução das vias aéreas  

Fonte: WEST, J. B. Doenças Obstrutivas. In: Fisiopatologia Pulmonar Moderna. 4. ed. São Paulo: Manole, 1996, p. 

58. Nota: (A): luz parcialmente ocluída por secreções excessivas, como na bronquite crônica; edema pulmonar ou 

após aspiração de material estranho e por secreções retidas. (B): hipertrofia da glândula mucosa, inflamação e edema, 

como na bronquite crônica. (C): destruição do parênquima pulmonar, que pode causar perda da tração radial com 

conseqüente estreitamento como no enfisema, edema peri-brônquico, compressão de um brônquio por um gânglio 

linfático aumentado ou um neoplasma. 

 

A tosse é o sintoma mais encontrado, podendo ser diária ou intermitente e precedendo a 

dispnéia ou aparecendo simultaneamente a ela. A dispnéia é o principal sintoma associado à 

incapacidade, à redução da qualidade de vida e ao pior diagnóstico. É geralmente progressiva 

com a evolução da doença. Muitos pacientes só referem dispnéia em uma fase mais avançada da 

doença, pois atribuem parte da incapacidade física ao envelhecimento e à falta de 

condicionamento físico (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENÇA PULMONAR 

OBSTRUTIVA CRÔNICA, DPOC, 2., 2004).  

 

Segundo Petty (2002), um trabalho realizado nos anos 1990 definiu DPOC como “doença 

crônica progressiva caracterizada por obstrução ao fluxo aéreo, tosse crônica e estágio avançado 

de dispnéia causada pelo fumo, ambiente e fatores hereditários”. No ano de 2001, outro estudo 

definiu DPOC como “doença heterogenia usualmente associada com o fumo que resulta em uma 

inflamação crônica das vias aéreas e alvéolos, caracterizada pela progressiva obstrução ao fluxo 

aéreo que não responde a corticóides de longo período”. 

 

Os termos “enfisema” e “bronquite crônica” estão incluídos na definição de DPOC. A 

bronquite crônica é definida pela presença de tosse e expectoração de secreção por um período 
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mínimo de três meses a um ano, em dois anos sucessivos. O enfisema é definido, 

anatomicamente, pelo alargamento anormal e permanente dos espaços aéreos distais ao 

bronquíolo terminal (BARNES, 2000; BRITO; SANTOS; BUENO, 2002; SIAFAKAS, 1997). 

 

Uma classificação da severidade da doença dentro de quatro estágios foi recomendada por 

Pauwels et al. (2001): 

 

• Estágio 0 (em risco): caracterizado por tosse crônica e produção de secreção sendo que a 

função pulmonar, mensurada pela espirometria, ainda é normal; 

 

• Estágio I (DPOC leve): caracterizado por leve limitação ao fluxo aéreo (VEF1/CVF < 70% 

mas VEF1 = 80% do predito), e usualmente , mas não sempre, por tosse crônica e produção de 

secreção; 

 

• Estágio II (DPOC moderada): caracterizado por péssima limitação ao fluxo aéreo (IIA: 50% = 

VEF1 < 80% do predito) e (IIB: 30% = VEF1 < 50% do predito) com ou sem sintomas de tosse, 

produção de secreção e dispnéia; 

 

• Estágio III (DPOC severa): caracterizada por severa limitação ao fluxo aéreo ( VEF1/CVF < 

70% mais VEF 1 < 30% do predito ou VEF1 < 50% do predito mais Insuficiência respiratória ou 

sinais clínicos de falência ventricular direita. 

 

Segundo Fabbri e Hurd (2003), por causa das dificuldes encontradas em utilizar a 

classificação da severidade da DPOC descrira pelo GOLD em 2001, a COPD Guidelines 

Committee (designada pela união da European Respiratory Society e a American Thoracic 

Society) recomenda que a classificação seja mantida mais os estágios de severidade remoneados 

onde, estágio I = leve, estãgio II = moderado, III = severo e IV = muito severo, em lugar do 

estágio leve (I), IIA, IIB e III, respectivamente. O estágio 0 não sofreu alterações.   
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À medida que a doença progride, os pacientes com DPOC experimentam uma diminuição 

da qualidade de vida relacionada à saúde com conseqüente diminuição da sua capacidade para o 

trabalho e de sua participação em atividades físicas e sociais (DÍEZ et al., 2004). 

 

O diagnóstico da DPOC pode ser feito facilmente utilizando-se a espirometria que é uma simples 

mensuração fisiológica (DÍEZ et al., 2004; RENNARD; FARMER, 2002; PETTY, 2002) e não 

está indicada na exacerbação aguda da DPOC (POSTMA et al.,1999; RODRIGUES JUNIOR; 

BUENO; HOELZ, 2002). 

 

 

2.2 IMPACTO DA DPOC 

 

 O aumento substancial no impacto global da DPOC projetado para os próximos 20 anos 

reflete, em grande parte, o uso crescente do tabaco em todo mundo e a mudança da estrutura 

etária das populações em países em desenvolvimento. Nos países desenvolvidos, os custos 

médicos diretos com a DPOC são substanciais porque a doença é crônica e altamente prevalente. 

Nos países em desenvolvimento os custos indiretos da DPOC devido à perda da capacidade de 

trabalho e redução da produtividade podem ser mais importantes do que os custos diretos com os 

cuidados médicos (PAUWELS et al , 2001). 

 

A DPOC é a principal causa de morbidade e mortalidade em todo o mundo e resulta em 

encargos econômicos e sociais que são substanciais e crescentes. Muitos estudos epidemiológicos 

têm encontrado que na DPOC, a prevalência, a morbidade e a mortalidade têm aumentado nos 

últimos tempos e em maior incidência em relação aos homens do que em mulheres (PAUWELS 

et al, 2001). 

 

No Brasil os dados do Ministério da Saúde estimam que 32% da população em geral 

sejam tabagistas. Sabendo-se que 15% dos tabagistas desenvolvem DPOC, teremos 

aproximadamente 5 à 7% da população geral com essa doença. À medida que a população 

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, 



 11 

a DPOC ocupou o terceiro lugar como causa de mortalidade geral perdendo apenas para as 

doenças isquêmicas e doenças 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 número de óbitos por DPOC nos últimos 20 anos, 

em ambos os sexos. A DPOC nos últimos anos vem ocupando da 4º à 7º posição entre as 

principais causas de morte (tabela 1) (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENÇA 

PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, DPOC, 2., 2004).  

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em 1995, a DPOC estava em primeiro lugar no diagnóstico de 553 mil hospitalizações e 

16.087 mil nas visitas ao serviço médico nos EUA. Embora as doenças cardiovasculares neste 

país sejam as principais contribuintes para os gastos com cuidados à saúde, a DPOC é um fator 

significante que também deve ser levado em consideração (HODGKIN; CELLI; CONOORS, 

2000). Em 1997, a DPOC afetou 10.2 milhões de adultos (5.9% da população adulta). Em 1998, a 

DPOC foi responsável por 14.2 milhões de visitas ambulatoriais, de 1.4 milhões de visitas no 

departamento de emergência e de 662.000 hospitalizações sendo 1.9% do total de hospitalizações 

(MANNINO, 2002).  

Câncer 114.650 

Acidente Vascular Encefálico  82.769 

Infarto do Miocárdio  76.909 

Outras Doenças Cardíacas 54.230 

Acidentes e Homicídios 39.289 

DPOC 33.833 

Diabetes 33.707 
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Em 1998, o custo de despesas com tratamento de DPOC nos EUA foi estimado em 5.8 

bilhões de dólares, 3.8 bilhões em custos indiretos com morbidade, e 3.6 bilhões com custos 

indiretos relacionados à mortalidade, totalizando 13 bilhões de dólares (HODGKIN, 1993). 

 

A DPOC é freqüentemente a 6º causa de morte e a 12º causa de morbidade em todo 

mundo. No ano de 2020, é esperado que a DPOC seja a terceira causa de morte e a quinta causa 

de inabilidade (RENNARD; FARMER, 2002). 

 

A prevalência da DPOC é comumente variada dependendo da intensidade de exposição 

aos fatores de riscos, da distribuição da idade e da prevalência da susceptibilidade dos genes em 

cada população. A morbidade está relacionada com visitas do paciente ao serviço médico ou aos 

setores de emergência e, com as hospitalizações. De acordo com informações do National Center 

for Health Statistic (EUA), em 1997 estava estimado que nos EUA havia 16.365 milhões de 

visitas aos ambulatórios por pacientes com DPOC e 448 milhões de hospitalizações em que a 

DPOC era disparada o primeiro diagnóstico da lista. O número de hospitalizações aumenta com a 

idade e, é maior entre os homens do que entre as mulheres (PAUWELS et al., 2001).  

 

 

2.3 FATORES DE RISCO 

 

A identificação dos fatores de risco é um importante passo em direção ao 

desenvolvimento da estratégia de prevenção e tratamento de alguma doença. A identificação do 

hábito de fumar cigarros como um importante fator de risco para o DPOC, tem levado a 

incorporação do programa de cessação do fumo a ser um elemento chave da prevenção assim 

como, uma importante intervenção para os pacientes que já apresentam a doença (PAUWELS et 

al., 2001). 

 

 Embora o fumo, segundo Menezes (1997), seja considerado o principal fator de risco da 

DPOC vários outros fatores parecem estar associados a ela. Uma forte associação tem sido 

demonstrada entre DPOC e baixo nível socioeconômico, fatores ambientais, exposição 
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ocupacional, fatores genéticos (deficiência de alfa-1 antitripsina) e hiper-responsividade das vias 

aéreas. 

 

A poeira e as substâncias químicas ocupacionais podem causar DPOC quando a exposição 

é suficientemente intensa e prolongada, tal como ocorre na mineração em vários países. Os altos 

níveis da poluição do ar urbano são nocivos para os indivíduos com doença existente no pulmão 

ou coração. A taxa de poluição ao ar livre está causando DPOC, mas parece ser pequena quando 

comparada com o hábito de fumar. A poluição do ar dentro de casa ocorre quando a lenha é usada 

como forma de combustível para cozinhar e, o ambiente residencial é pobremente ventilado 

(PAUWELS et al , 2001). 

 

Os fatores de risco estão associados com a exacerbação da DPOC. Embora, poluentes, 

vírus e reações alérgicas possam aumentar a exacerbação, mais de 50% desses episódios são 

devido às bactérias Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae e Moraxella catarrhalis 

(NIEDERMAN, 1998). 

 

O desenvolvimento do pulmão também é um fator de risco do hospedeiro e, é relatado 

como um processo que ocorre durante a gestação e o indivíduo ainda esta predisposto a 

desenvolver durante a infância (PAUWELS et 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), analisaram através das provas de função pulmonar 

(diminuição de VEF 1) a influência do sexo nas modificações induzidas pelo tabaco. Estes dados 

são associados com freqüência ao fato de haver uma menor proporção de mulheres afetadas por 

DPOC. Estas diferenças na exposição aparentemente vantajosas para o sexo feminino, são 

reduzidas pela circunstância de que poderia existir um condicionamento ligado ao sexo que 

elevasse a suscetibilidade das mulheres à referida exposição, a qual induziria nelas uma  maior 

repercussão funcional e morbidade.       

 

         

                                             



 14 

2.4 PATOGÊNESE E FISIOPATOLOGIA 

 

 Alguns estudos têm mostrado que o fumo produz stress oxidativo, induz a proliferação de 

neutrófilos nos pulmões e produz inflamação através da multiplicidade das citocinas 

inflamatórias que também envolvem o linfócito CD8, o macrófago alveolar, o neutrófilo e um 

grande número de proteases que são derivados dos neutrófilos e células do epitélio brônquico 

(PETTY, 2002).  

 

Estudos histopatológicos mostram que a maior parte da inflamação em DPOC ocorre nas 

vias aéreas periféricas e no parênquima pulmonar. Os bronquíolos estão obstruídos pela fibrose e 

infiltração com macrófagos e linfócitos T. Observa-se a destruição do parênquima pulmonar e o 

aumento do número de macrófagos e linfócitos T, a qual são predominantemente CD8+ células T 

(citotóxico). Resultados de biópsia brônquica são semelhantes à histopatologia encontrada em 

pacientes com DPOC severa com infiltração de macrófagos e CD8+ células T e um aumento do 

número de neutrófilos. Existe um aumento de macrófagos e neutrófilos em lavado bronco-

alveolar e na indução de escarro (BARNES, 2000).   

 

 A patogênese do enfisema pulmonar origina-se ou da falta de inibidores proteolíticos ou 

por uma abundância de enzimas proteolíticas. Em qualquer dos casos, ocorrerá destruição 

enzimática da arquitetura pulmonar. A deficiência de alfa-1 antitripsina é um distúrbio hereditário 

que serve como protótipo para a destruição pulmonar causada pe la deficiência dos inibidores da 

enzima proteolítica (inibidores da protease). Como resultado, as proteases destroem o tecido 

elástico das paredes alveolares causando o alargamento anormal dos espaços aéreos. Outro 

mecanismo é aumento exagerado de enzimas proteolíticas. Com a inalação de fumaça de tabaco 

e/ou outros agentes nocivos, ocorrerá uma resposta inflamatória das vias aéreas. Os macrófagos e 

neutrófilos após participarem no processo inflamatório se necrosam liberando enzimas 

proteolíticas que digerem e destroem o parênquima pulmonar (TECKLIN, 1994).   

 

 O enfisema é essencialmente um processo degenerativo com a deterioração e eliminação 

do parênquima pulmonar situado distalmente aos bronquíolos terminais. O comprimento e o 

diâmetro total das fibras elásticas não se encontram alterados no enfisema moderado. Entretanto, 
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à medida que aumenta o acometimento pelo enfisema, as fibras elásticas das paredes alveolares 

degeneram, havendo aparecimento de buracos com adelgaçamento e estiramento das frágeis 

paredes alveolares. As paredes alveolares degeneram em cordões de fibras de reticulina ou 

colágeno e os buracos ou fenestrações aumentam gradualmente em tamanho e coalescem até que 

a parede alveolar desaparece (BRASHEAR; RHODES, 1981).  

 

Segundo Pettersen e Adler (2002), os neutrófilos contêm mecanismos reguladores 

altamente específicos que controlam a adesão de moléculas permitindo que elas acoplem e 

migrem para o sítio inflamatório. Estas adesões moleculares são ativadas pelos poluentes 

exógenos e pelos sinais das células endoteliais e epiteliais.   

 

A presença do neutrófilo pulmonar não parece diferenciar entre pacientes com DPOC e 

outros fumantes. Isto foi demonstrado em 1985 que, apesar do número de neutrófilos pulmonares 

serem maiores em fumantes, os sujeitos com enfisema não apresentam elevado número de 

neutrófilos no parênquima pulmonar em relação aos fumantes que não apresentam enfisema. Em 

contraste, outros estudos têm construído uma correlação inversa entre neutrófilos e a extensão da 

doença, confirmando que o número de neutrófilos pulmonares diminui significativamente com o 

aumento do enfisema (COSIO; MAJO; COSIO, 2002).   

 

A patogênese da bronquite crônica apresenta forte relação com o tabagismo. O ato de 

fumar resulta em inflamação das vias aéreas que  causa as alterações patológicas específicas vistas 

nas glândulas mucosas e células caliciformes epiteliais. Nas pessoas com bronquite crônica há 

um aumento do tamanho das glândulas (hipertrofia) e um aumento do número de células 

secretoras de muco (hiperplasia) (TECKLIN, 1994). 

 

 A obstrução ao fluxo expiratório nos indivíduos com enfisema resulta da obstrução do 

tecido pulmonar intersticial que fornece suporte ao pulmão e aos brônquios. As vias aéreas 

colabam durante a expiração, retendo o ar distalmente, aumentando a capacidade residual 

funcional (CRF) e alterando a mecânica da respiração. A obstrução ao fluxo aéreo presente na 

bronquite crônica é devida principalmente ao estreitamento do lúmem das vias aéreas devido a 
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hipersecreção de muco, a perda de células epiteliais ciliadas que transportam muco e a 

inflamação e edema intersticial (ZADAI, 1994). 

 

As mudanças fisiológicas características da doença incluem hipersecreção de muco, 

disfunção ciliar, limitação das vias aéreas, hiperinflação pulmonar, anorma lidade na exalação dos 

gases, hipertensão pulmonar e cor pulmonale. Estas se desenvolvem nesta ordem no curso natural 

da doença (PAUWELS et al , 2001). 

 

Na DPOC avançada, a obstrução das vias aéreas periféricas, a destruição parenquimatosa 

e as anomalias vasculares pulmonares reduzem a capacidade do pulmão de realizar as trocas 

gasosas, produzindo hipoxemia e, mais tarde, hipercapnia. O desequilíbrio da relação 

ventilação/perfusão (V/Q) é o principal mecanismo responsável pela hipoxemia na DPOC. A 

hipertensão pulmonar se desenvolverá ao final do curso da DPOC. Ela é a principal complicação 

cardiovascular da DPOC e está associada a um prognóstico ruim (PAUWELS et al , 2001). 

 

Para Rennard e Farmer (2002), o processo patogênico pode preceder efeitos sistêmicos 

diversos. Estes efeitos podem causar função músculo esquelética anormal e acentuada perda de 

massa corporal. Estes não estão relacionados diretamente com o fluxo aéreo e, por essa razão, 

não são avaliados diretamente pela mensuração espirométrica. Medidas alternativas para avaliar 

essas características chaves da DPOC são necessárias para entender a seqüência do processo da 

doença e o desenvolvimento de terapias objetivas. 

 

 

2.5 CONDUTA NA DPOC 

 
A avaliação inicial do paciente deve ser feita para que o profissional de saúde responsável 

delimite seu tratamento e possa, posteriormente, quantificar os ganhos individuais de cada 

paciente. O manejo do paciente com DPOC nos estágios I e II (DPOC leve e moderado 

respectivamente), envolve o ato de evitar os fatores de risco para prevenir a progressão da doença 

e a farmacoterapia como necessária para controlar os sintomas. O estágio severo da doença 

(estágio III), requer a integração de várias disciplinas diferentes, uma variedade de métodos de 

tratamentos e uma abordagem clínica concomitante para dar apoio contínuo ao paciente com 
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progressão da doença. Além da educação do paciente, das orientações de saúde e do tratamento 

farmacológico, o aconselhamento específico sobre cessação do tabagismo, instrução com relação 

ao exercício físico, aconselhamento nutricional e acompanhamento contínuo de enfermagem, se 

fazem necessário (PAUWELS et al , 2001). 

 

O efetivo manejo dos pacientes com DPOC inclui quatro planos de tratamento: (1) 

avaliação e monitoramento da doença; (2) redução dos fatores de risco; (3) manejo do DPOC 

estável e (4) controle das exacerbações. 

 

 

2.5.1 AVALIAÇÃO E MONITORIZAÇÃO DA DOENÇA 

 

A avaliação e o monitoramento da doença são os planos iniciais na abordagem de um 

paciente com DPOC. O exame físico e a história clínica detalhada, assim como a determinação 

dos volumes pulmonares através da espirometria possibilita a caracterização da severidade da 

doença Os exames radiológicos, o eletrocardiograma, os testes com exercícios e a análise de 

gases do sangue arterial colhidos em repouso e durante o exercício, também são de grande valia 

no estabelecimento das condições funcionais do paciente (FISHMAN, 1992). 

 

A confirmação do diagnóstico é dada pela espirometria, que é um teste que afere os 

volumes e capacidades pulmonares. A presença de um VEF1 < 80% do valor predito pós 

broncodilatador com a combinação do índice de Tiffeneau (VEF1/CVF) < 70%, confirmam a 

presença de limitação ao fluxo aéreo que não é plenamente reversível (CELLI, 1998). 

 

Os indicadores chaves (tosse, produção de secreção, dispnéia e exposição aos fatores de 

risco) encontrados no diagnóstico da DPOC, não podem ser considerados de forma isolada, 

entretanto, a presença múltipla desses indicadores aumenta a probabilidade da confirmação do 

diagnóstico. A presença da tosse pode ser intermitente ou todos os dias, freqüentemente 

ocorrendo durante o dia e raramente somente à noite. A dispnéia é o sintoma de prova de 

excelência na DPOC e, por esta razão que os paciente mais procuram cuidados médicos e, ainda é  

causa da inabilidade e ansiedade associada com a doença (PAUWELS et al , 2001). 
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A monitoração da progressão da doença deve ser feita para que as possíveis complicações 

sejam previstas e assim evitadas. Os sintomas e a mensuração objetiva da limitação ao fluxo 

aéreo podem ser monitorados para determinar quando a terapia deve ser modificada e para 

identificar alguma complicação que possa se desenvolver (PAUWELS et al., 2001). 

 

O monitoramento longitudinal da função pulmonar revela que a obstrução significativa ao 

fluxo de ar devido à deterioração acelerada das funções dos pulmões (de duas a cinco vezes a 

deterioração normal por ano que é de 15 a 30 ml em volume expiratório forçado no primeiro 

segundo [VEF1]) ocorre apenas na minoria dos fumantes (aproximadamente 15% dos brancos e 

5% dos asiáticos). Este fato mostra que fatores genéticos podem determinar em quais fumantes a 

limitação ao fluxo aéreo irá se desenvolver. Evidências de que fatores genéticos são importantes 

indicadores provem da união familiar de pacientes com início de DPOC e de diferenças de 

predomínio de DPOC entre diferentes grupos. Em pacientes com níveis de alfa-1antitripsina 

abaixo de 10% dos valores normais e que têm desenvolvimento prematuro de enfisema 

exacerbado pelo cigarro indicam uma clara predisposição genética para a DPOC (BARNES, 

2000).   

 

Entre os outros fatores associados ao acelerado declínio da função pulmonar, a hiper-

produção de muco e a hiper-responsividade merecem destaque. A hiper-produção de muco está 

associada com a hipótese de alguns autores ingleses sugerindo que o processo inflamatório pode 

levar a hiper-secreção de muco e, estes vários processos podem eventualmente contribuir para o 

desenvolvimento de uma limitação das vias aéreas. Outra hipótese, a de origem holandesa sugere 

que o processo inflamatório pode levar a uma hiper-reatividade da vias aéreas. E uma terceira 

hipótese, a americana, sugere que pode ser que o processo inflamatório leve diretamente ao 

remodelamento das vias aéreas e à limitação ao fluxo aéreo independentemente da hiper-

reatividade das vias aéreas ou hiper-secreção de muco (NIEDERMAN, 1998; RENNARD, 1998). 
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INFLAMAÇÃO 
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 HIPER-SECREÇÃO DE MUCO                                     HIPER-REATIVIDADE 

                                  Americana                                                                                     

 

 

             REMODELAMENTO DA VIA AÉREA 

 
 
 

Figura 3: Modelo de remodelamento da via aérea 

Fonte: RENNARD, S. I. DPOC: Overview of Definitions, Epidemiology, and Factors Influencing its Development. 

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

 

 

2.5.2 REDUÇÃO DOS FATORES DE RISCO 

 

A identificação, a redução e o controle dos fatores de risco são importantes passos para a 

prevenção e o tratamento de alguma doença. No caso da DPOC, estes fatores incluem a fumaça 

do tabaco, a exposição a substâncias químicas ocupacionais e a poluição do ar fora e dentro das 

residências (PAUWELS et al , 2001). 

 

A abordagem que deve ser dada em relação à fumaça do tabaco tem que priorizar não só a 

cessação do hábito de fumar, mas também desestimular o início desse hábito. Os programas de 

prevenção devem ter como alvo todas as idades, incluindo crianças, adolescentes, adultos jovens 

e mulheres grávidas (MANUAL DE PNEUMOLOGIA, 2002). O aconselhamento ao dependente 

transitório de tabaco é efetivo e todo usuário de fumo deve receber esta abordagem em todas as 

visitas que fizer ao profissional de área de saúde. Várias terapias farmacológicas específicas para 

dependência do tabaco são avaliadas e medicamentos devem ser adicionados ao aconselhamento, 

se necessário e, na ausência de contra indicações. Já o controle da qualidade do ar requer 
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geralmente ação legislativa. É uma tarefa difícil e requer atuação de todos em favor do meio 

ambiente (PAUWELS et al., 2001). 

 

 

2.5.3 CONDUTA NO DPOC ESTÁVEL 

 

Para os pacientes com DPOC, a educação em saúde pode representar um importante papel 

na melhora da habilidade do paciente se adaptar com a doença e com o seu estado de saúde. Isto é 

efetivo no cumprimento de certas metas, incluindo a cessação do hábito de fumar (CELLI, 1998). 

 

O acesso para a avaliação da educação da DPOC é difícil porque requer um tempo 

relativamente longo para alcançar melhoras na mensuração efetiva da função pulmonar. A 

educação do paciente estimulando a cessação do hábito de fumar tem apresentado grande 

capacidade de influenciar na história natural da DPOC. A educação também melhora as respostas 

dos pacientes frente às exacerbações e deve ser incorporada dentro de todos os aspectos que 

envolvam os cuidados com a doença (PAUWELS et al , 2001). 

 

Os medicamentos se fazem presentes à medida que eles possam ser introduzidos nos 

cuidados aos pacientes baseado nos níveis de severidade da doença. Os medicamentos 

broncodilatadores mais usados (B2-agonistas, anticolinérgicos e xantinas) são necessários na 

prevenção ou na redução dos sintomas (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENÇA 

PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, DPOC, 2., 2004).  

 

A terapia farmacológica é usada para prevenir e controlar os sintomas, reduzir a 

freqüência e severidade das exacerbações, melhorar o estado geral de saúde e aumentar a 

tolerância ao exercício. Os broncodilatadores são a base do tratamento medicamentoso da DPOC 

em virtude de sua capacidade de melhorar o fluxo aéreo e reduzir a falta de ar. Os 

anticolinérgicos inalatórios, como o ipatrópio, tem-se mostrado um tratamento seguro e eficaz, 

embora haja uma necessidade de administração freqüente. O tiotrópio, um agente de uma nova 

classe de anticolinérgicos, apresenta uma duração de ação mais prolongada e sua vantagem é uma 

única administração diária (CASABURI et al., 2002). 
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Os tratamentos regulares com a utilização de corticóides inalados, devem ser prescritos 

apenas para pacientes portadores de DPOC sintomáticos com respostas espirométricas 

documentadas ao uso de corticóides ou para aqueles que apresentarem VEF1 < 50% do previsto 

associasdo à repetidas exacerbações, necessitando de tratamento com antibióticos e/ou 

corticóides orais. O tratamento crônico com corticóides sistêmicos deve ser evitado devido a uma 

relação risco-benefício desfavorável (PAUWELS et al , 2001). 

 

A oxigenoterapia melhora a qualidade de vida e aumenta a sobrevida de sujeitos com 

DPOC, com hipoxemia crônica documentada (PaO2 < 55 mmHg ou SpO2 < 88%). O oxigênio 

deve ser usado por pelo menos 15 horas ao dia, incluindo o período noturno, em baixas frações 

inspiratórias (1 à 3 litros/minutos), de preferência por meio de concentradores de oxigênio 

(MANUAL DE PNEUMOLOGIA, 2002). 

 

A ventilação mecânica invasiva (VMI) e não- invasiva (VMNI) pode ser utilizada para 

tratar episódios severos de descompensação dos pacientes portadores de DPOC. A VMNI pode 

ser utilizada tanto por pressão negativa (VPN) quanto por pressão positiva intermitente (VMPPI), 

sendo esta, eficaz em complementação a oxigenoterapia a longo prazo (CONSENSO 

BRASILEIRO SOBRE DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, DPOC, 2., 2004).  

 

 A reabilitação pulmonar em pacientes com limitação crônica ao fluxo aéreo está dirigida a 

controlar e aliviar os sintomas e complicações fisiopatológicas e, a ensinar aos pacientes como 

otimizar sua capacidade física no desenrolar das atividades cotidianas (BASUALTO; 

RODRIGUEZ, 1995). 

 

 Segundo Silva et al. (1992), relatos da literatura sugerem que programas de reabilitação 

pulmonar dirigido a pacientes com DPOC são benéficos no sentido de melhorar a qualidade de 

vida e a capacidade para realizar tarefas cotidianas, com a redução na necessidade de internação 

hospitalar, reversão da ansiedade e da depressão e melhora da auto-estima. 
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2.5.4 CONDUTA NAS EXACERBAÇÕES 

 

A exacerbação da DPOC é definida como uma piora da condição clínica do paciente 

associada a vários fatores tais como: infecção viral ou bacteriana, expos ição a irritantes 

brônquicos ou alérgenos, pneumotórax, fadiga muscular, embolia pulmonar, arritmias, uso de 

sedativos, distúrbios metabólicos entre outros (RODRIGUES JUNIOR; BUENO; HOELZ, 

2002). 

 

Segundo MacNee (2002), as exacerbações na DPOC aumentam com a severidade da 

doença. Alguns pacientes estão propensos a freqüentes exacerbações, as quais constituem uma 

importante causa de admissão e readmissão hospitalar e, cada episódio de exacerbação observa-se 

um considerável impacto na qualidade de vida e nas atividades de vida diária (WEDZICHA, 

2002). 

 

As exacerbações em pacientes entre o estágio I (DPOC leve) e estágio II (DPOC 

moderado), estão associadas à sensação de falta de ar aumentada, freqüentemente seguida de 

tosse e de expectoração aumentada, podendo precisar de atenção médica fora do hospital. As 

exacerbações no estágio III (DPOC grave) estão associadas à insuficiência respiratória aguda, 

representando um impacto significativo sobre o sistema social de atenção de saúde (PAUWELS 

et al., 2001). 

    

Os broncodilatadores inalados (ß-agonista), o brometo de ipatrópio, a teofilina e os 

corticóides sistêmicos, são tratamentos efetivos para as exacerbações da DPOC. Pacientes com 

sinais clínicos de infecção das vias aéreas podem se beneficiar do tratamento antibiótico (CELLI, 

1998). 

 

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

benéficos em combinação com β-agonistas. Estes, sendo utilizados durante as exacerbações 

podem ser mais eficazes quando usados nas vias aéreas.   
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No tratamento das exacerbações agudas da DPOC para Dweik e Stoller (2001), inclui-se a 

suplementação de oxigênio para manter a saturação arterial > 90%, além de broncodilatadores 

inalatórios, antibióticos orais e corticóides sistêmicos. As terapias adicionais para indivíduos em 

estágio final da DPOC incluem o transplante de pulmão e a cirurgia de redução do volume 

pulmonar para reduzir a hiperinsuflação e melhorar a mecânica pulmonar do tecido 

remanescente. 

 

A ventilação mecânica não-invasiva por pressão positiva intermitente (VNPPI) quando 

utilizada nas exacerbações melhora os percentuais dos gases sanguíneos arteriais e o pH, 

reduzindo a mortalidade hospitalar, diminuindo a necessidade de intubação traqueal e a 

mortalidade (MANUAL DE PNEUMOLOGIA, 2002).  

 

Segundo Pauwels et al. (2001), no caso de ocorrência de alguma exacerbação, o 

atendimento domiciliar (home care) pode ser acionado e a terapia com broncodilatador ou 

antibióticos deve ser administrada ao paciente. O paciente também pode procurar o serviço 

hospitalar para fazer uso de um suporte ventilatório, caso necessário. 
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3. QUALIDADE DE VIDA 
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3. QUALIDADE DE VIDA 

 

 A qualidade de vida (QV) pode ser entendida como a diferença entre aquilo que é 

desejável pelo paciente perante aquilo que pode ser alcançado. Uma das definições mais clássicas 

estabelece que a qualidade de vida é a quantificação do impacto da doença nas atividades de vida 

diária e bem-estar do paciente de maneira formal e padronizada. Neste conceito está implícita a 

importância do papel dos questionários padronizados de qualidade de vida, que permitem a 

comparação objetiva (mediante pontuações com expressões numéricas absolutas ou percentuais) 

do impacto de intervenções utilizadas junto a DPOC (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE 

DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, DPOC, 2., 2004).  

 

 Qualidade de vida é um conceito complexo, abstrato e multidimensional, de difícil 

definição e mensuração (BERGNER, 1989; CELLA, 1994; MAST, 1995). Conseqüentemente, 

vários conceitos e definições operacionais têm sido utilizados em estudos de qualidade de vida 

(BERGNER, 1989; GILL; FEINSTEIN, 1994; JONES, 1991). 

 

 Para Snaith (2003), a qualidade de vida depende de vários fatores: assistência dos amigos 

e parentes, capacidade para trabalhar e interesse em uma ocupação, expectativa de acomodação 

apropriada e naturalmente, saúde e inabilidade tanto congênita como adquirida recentemente.  

 

Oleson (1990), define a qualidade de vida como uma realização ou satisfação individual 

com a vida nos aspectos que o indivíduo considera importante. Segundo Ware (1995), o conceito 

abrange padrão de vida, qualidade de moradia e vizinhança, satisfação no trabalho, saúde e outros 

fatores sociais. 

 

A qualidade de vida pode ser definida como o processo de qua ntificar o impacto da 

enfermidade sobre a vida de um paciente e a sensação de se sentir bem (ESTRADA et. al., 2000; 

ZUWALLACK, 1999). 
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 O grupo de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu a 

qualidade de vida como “percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e 

sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações” (BRITO; SANTOS; BUENO, 2002; DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003).  

 

 As várias descrições, definições e uso do conceito de qualidade de vida em pesquisa e 

teoria literária são agrupados periodicamente de acordo com quatro temas. O primeiro surge da 

multidimensional e dinâmica natureza da qualidade de vida. Vários autores descrevem 

repetidamente a qualidade de vida como um conceito multidimensional. Outros salientam que a 

qualidade de vida está baseada em valores e, isto é dinâmico, dependendo da mudança do 

contexto a qual está avaliado. O segundo tema de qualidade de vida inclui alguns grupos. Dentro 

destes, os autores incluem palavras como por exemplo “resposta”, “avaliação”, “medida”, 

“experiência” e “taxação” em definição e uso de qualidade de vida. O terceiro tema surge da 

natureza subjetiva da qualidade de vida. Neste, os autores preferem palavr as como “percepção”, 

“bem estar” e “satisfação”. A última concepção desenvolve o reconhecimento da natureza 

objetiva da qualidade de vida, utilizando procedimentos, atividades e ambiente nas avaliações de 

qualidade de vida (HAAS, 1999).      

  

A qualidade de vida começou a ser avaliada destinando-se a guiar as decisões sobre qual 

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

 

 A possibilidade de modificação da qualidade de vida, através da intervenção clínica, tem 

levado à ampliação dos objetivos do tratamento das doenças pulmonares para além da melhora da 

função dos órgãos, procurando atuar também na recuperação dos prejuízos funcionais que tem 

importância indiscutível para o bem-estar dos indivíduos (JUNIPER, 98).  

 

 Nas últimas décadas, com o aumento da expectativa de vida e, conseqüentemente da 

prevalência de doenças crônicas e no avanço da medicina, houve a emergência do conceito de 

qualidade de vida relacionada à saúde (Health-Related Quality of Life) como um componente 

importante dos cuidados médicos (RAMOS-CERQUEIRA; CREPALDE, 2000).  
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 O termo qualidade de vida relacionada à saúde é o mais amplo dos conceitos que tem sido 

utilizado atualmente, sendo influenciado por todas as dimensões da vida que contribuem para 

suas realizações, frustrações, inabilidades, prazer e sofrimento. Todas essas dimensões incluem a 

saúde, embora não estejam diretamente ligadas a ela (GARRATT et al., 2002). 

  
Existem algumas críticas comuns ao termo “qualidade de vida relacionada à saúde”, 

porque alguns autores defendem que sua forma de mensuração é feita através de informações 

subjetivas, pois depende de uma mensuração a partir de uma perspectiva individual de cada 

paciente (CURTIS; DEYO; HUDSON, 1994).  

 

 Jones (1995), sugere que, se um questionário não puder fornecer uma estimativa exata de 

qualidade de vida do sujeito, poderia, pelo menos promover uma estimativa exata de qualidade de 

vida da população à qual pertence. Conclui- se, portanto, que uma medida obtida por 

questionários adequadamente desenvolvidos e validados não seria diferente de nenhuma outra 

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

  
 Nas últimas duas décadas, a questão qualidade de vida do ser humano tem ganhado cada 

vez mais impor tância no mundo cientifico. A medicina atual preocupada com os benefícios que 

poderão ser acrescentados para a melhoria da qualidade de vida de pacientes, tem desafiado seus 

pesquisadores a desenvolverem instrumentos capazes de verificar se as intervenções e 

tratamentos realizados têm alcançado o objetivo desejado (SOUSA, 1999). 

 
Existem dois tipos de questionários de qualidade de vida, os gerais e os específicos. Os 

questionários gerais são formulados para avaliar pacientes com quaisquer doenças, detectando 

diferentes aspectos do estado geral de saúde. Os questionários específicos foram desenvolvidos 

para se obter uma alta sensibilidade dentro de uma condição clínica específica, incluindo aspectos 

da qualidade de vida que são relevantes para um determinado grupo de pacientes. Estes 

instrumentos podem ser específicos para uma doença, população, função ou um problema, 

porém, limitam a visão do paciente como um todo (BRITO; SANTOS; BUENO, 2002). 
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Segundo Fitzpatrick et al. (1992), o melhor entendimento de aplicação da avaliação da 

qualidade de vida está no processo clínico, onde o mesmo provém evidências inestimáveis dos 

efeitos da intervenção.    

 

No entanto, com a mensuração da qualidade de vida geral, maiores conseqüências globais 

relacionadas à qualidade de vida podem ser avaliadas, tais como o papel social, a doença mental e 

o bem estar geral dos indivíduos. Deste modo, o importante é ter em mente que a escolha de usar 

um questionário de doença específica versus um questionário de qualidade de vida geral, va i 

depender em parte, do objetivo pretendido no estudo (BOUERI, 2001). 

 

Na atualidade, os questionários específicos sobre doenças mais conhecidos e utilizados 

em pacientes com DPOC incluem o Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ), o St. 

George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), o Pulmonary Functional Status and Dispnea 

Questionnaire (PFSDQ) e o Pulmonary Function Status Scale (PFSS). Os questionários de 

qualidade de vida geral que têm sido utilizados em pacientes com DPOC incluem o Quality of 

Well-being Scale (QWB), o Sickness Impact Profile (SIP), o Notting Health Profile (NHP) e o 

Health Status Index (SF-36). 

 

Dos questionários de qualidade de vida relacionados à saúde utilizados em indivíduos 

portadores de DPOC, três já foram validados no Brasil: o SF-36, o SGRQ, e o AQ-20 (Airways 

Questionnaire 20). 

 

O CRQ foi o primeiro questionário específico para avaliar as doenças pulmonares 

crônicas a ser publicado. Foi elaborado por Guyatt et al. (1987), e é constituído de 20 itens 

distribuídos em 4 domínios: dispnéia, função emocional, fadiga e compreensão da doença 

(BRITO; SANTOS; BUENO, 2002; GUYATT, et al., 1987; HYLAND 1997). É um questionário 

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 ação de 

broncodilatadores inalatórios, teofilina e pressão 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 

questionário foi validado no Brasil por Sousa em 1999 e é um questionário auto-administrado que 

requer aproximadamente 10-15 minutos para ser completado e consiste em 76 questões divididas 

em 3 domínios: sintomas (quantificação de sintomas respiratórios), atividades (que causam ou 

são limitadas pela dispnéia) e impacto (avaliação de inabilidade na vida diária) (SOUSA, 1999; 

ZUWALLACK, 1999).  

 

Este instrumento pode identificar mudanças no estado de saúde num período de 

aproximadamente um ano, além de agrupar essas mudanças nos diferentes aspectos da doença 

Por apresentar uma boa reprodutibilidade, o St. George’s Respiratory Questionnaire é adequado 

para estudos comparativos relacionados aos efeitos da doença pulmonar nas AVD’s e na 

qualidade de vida (BRITO; SANTOS; BUENO, 2002). Este questionário pode ser utilizado em 

pacientes com falência respiratória e DPOC, podendo ser correlacionado com a hipóxia, mas não 

com hipercapnia (CARONE et al., 1999; CARONE et al., 2001). 

 

O PFSDQ é um questionário auto-administrado que requer 10-15 minutos para ser 

completado e consiste em 164 itens divididos em 6 domínios: auto-cuidados, mobilidade, 

alimentação, cuidados do lar, social e recreação (LACASSE et al., 1997; ZUWALLACK, 1999).   

 

 O PFSS é um questionário auto-administrado que requer um tempo de aproximadamente 

15 minutos para ser completado e apresenta 56 itens divididos em 3 domínios: dispnéia, 

atividades de vida diária e aspectos psicossociais. As atividades de vida diária apresentam sete 

sub-escalas: auto-cuidados, mobilidade, trabalho familiar, padaria/supermercado, atividades 

diárias e relacionamentos. O domínio psicossocial apresenta duas sub -escalas: ansiedade e 

depressão (LACASSE et al., 1997; ZUWALLACK, 1999).   

 

O QWB é um questionário constituído por 50 itens e administrado através de entrevista. É 

dividido em 3 domínios: mobilidade, atividade física e atividade social. Este tem sido utilizado 

para avaliar cuidados respiratórios em domicílio e programas de reabilitação pulmonar. Tem a 

vantagem de ser aplicável à análise custo beneficio (CURTIS; DEYO; HUDSON, 1994).  
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O SIP foi elaborado por Bergner et al. em 1981 apud HYLAND (1997). É um 

questionário auto-administrado e ou administrado através de entrevista ou pelo telefone 

(LACASSE et al., 1997). É constituído de 136 questões divididas em 12 domínios: deambulação, 

mobilidade, cuidados com o corpo, interação social, comunicação, comportamento desatento, 

cuidados com o lar, recreação e entretenimento, alimentação, trabalho, sono e descanso. Foi 

criado para ser aplicado em diferentes tipos e graus de doenças e em subgrupos demográficos e 

culturais diversos (BRITO; SANTOS; BUENO, 2002).  

 

Este questionário (SIP), requer aproximadamente 20-30 minutos para ser completado 

(ZUWALLACK, 1999). É uma medida válida particularmente em pacientes com volume 

expiratório forçado em um segundo (VEF1) < 50% predito e não apresenta correlação com a 

hipoxemia, característica da falência respiratória severa (CARONE et al., 1999). 

 

 O NHP foi desenvolvido por Hunt et al. em 1986 e, sua versão espanhola consiste em 

uma avaliação auto-explicativa da percepção geral da saúde do paciente (HYLAND, 1997). É um 

questionário auto-administrado. Contém 38 questões divididas em 6 aspectos: mobilidade física, 

dor, isolamento social, reação emocional, energia e sono. Este instrumento é pouco extenso e não 

apresenta maiores complexidades. Ele tem sido utilizado para avaliar o efeito de 

broncodilatadores inalatórios (CURTIS; DEYO; HUDSON, 1994).   

 

O SF-36 é um questionário auto-administrado,  conduzido por meio de entrevista ou pelo 

telefone (LACASSE et al., 1997; LEPLÈGE et al., 1998). Foi desenvolvido por Ware e 

Sherbourne em 1992 e é um instrumento válido para avaliar a qualidade de vida em pacientes 

portadores de DPOC (BRITO; SANTOS; BUENO, 2002). Foi validado no Brasil por Ciconelli et 

al. (1997), e é constituído de 36 questões subdivididas em 8 domínios: capacidade funcional, dor 

corporal, vitalidade, saúde geral, aspectos sociais, aspectos físicos, aspectos emocionais e saúde 

mental (CICONELLI et al., 1999). Este instrumento pode ser usado para comparar o impacto da 

morbidade da DPOC com outras doenças (ZUWALLACK, 1999). 
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Segundo Camelier (2003), em 1994 foi criado um questionário pequeno, com apenas 20 

itens, chamado de Questionário de Vias Aéreas 20 (Airways Questionnaire 20 – AQ20). Este 

questionário foi validado no Brasil em 2002 e é um questionário sobre estado de saúde-doença 

especificamente desenvolvido para DPOC. O questionário apresenta apenas três relatos de seu 

uso na literatura. O AQ20 guarda propriedades discriminativas e responsividades semelhantes 

quando comparados com o SGRQ (r = 0,86 em DPOC). A sua grande vantagem é a menor 

utilização do tempo com manutenção 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 questionários de qualidade de vida têm sido utilizados para avaliar o impacto da 

doença na vida diária e no bem estar dos pacientes com insuficiência respiratória crônica. 

Algumas são medidas gerais e outras medidas doença-específica. Contudo, não são 

especificamente modelos para insuficiência respiratória crônica. Desta forma, o questionário 

Salvatore Maugeri per L`insufficienza Respiratoria Cronica - MRF-28 é proposto como um 

questionário específico para a utilização com pacientes portadores de insuficiência respiratória 

crônica (CARONE et al., 2001).  

 

O questionário MRF-28 foi desenvolvido simultaneamente na Inglaterra e Itália. Ele 

apresenta 28 itens selecionados para serem aplicados em pacientes com doença respiratória 

obstrutiva e restritiva. O MRF-28 é melhor para discriminar diferentes níveis de 

comprometimento de saúde em relação aos outros questionários existentes. Como resultado, este 

pode também detectar alterações na saúde mais sensivelmente que os instrumentos de avaliação 

já existentes (CARONE et al., 2001). 

 

Os 28 itens foram subdividos em 3 domínios: o primeiro domínio “atividades de vida 

diária” apresenta três 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 

realizar mais não pode devido à falta de ar (cozinhar, alcançar objetos leves, falar). O segundo 

domínio abrange quatro itens que abordam a “função cognitiva” (memória e concentração). O 

terceiro domínio contém cinco itens sendo caracterizado pelos aspectos de 

“incapacidade/inabilidade”. O total de pontos vai de zero (melhor estado de saúde) até 100% 

(pior estado de saúde) (CARONE et al., 1999).     

 

O MRF-28 mostra ser um questionário possível para avaliar o efeito da disfunção 

cognitiva na vida diária dos pacientes com DPOC. Ele mostra que os efeitos desagradáveis frente 

ao processo patológico respiratório não se correlacionam com a percepção de saúde e que muitas 

conseqüências da doença respiratória severa não têm relação com o subjacente processo da 

doença (CARONE et al., 2001). 
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O The Quality of Life Evaluation and Survival Study (QuESS Group) (anexo A) é um 

estudo multinacional composto por 73 pesquisadores de 9 diferentes países. O QuESS Group 

realizou um estudo com o objetivo de: 1) re-avaliar a história natural da insuficiência respiratória 

crônica num período de três anos; 2) testar fatores prognósticos de mortalidade; 3) examinar 

alterações longitudinais no estado de saúde em pacientes com insuficiência respiratória crônica; 

4) validar o MRF-28 através de um estudo transversal e longitudinal em pacientes com DPOC e 

cifo-escoliose que fazem uso de oxigenoterapia por longo período e ventilação mecânica 

domiciliar. O estudo de validação transversal e longitudinal foi observado no processo de 

desenvolvimento do questionário. O processo de desenvolvimento do questionário envolveu 92 

pacientes no período de 4 à 6 meses; 5) avaliar a capacidade de utilização do MRF-28 (CARONE 

et al., 2001). 

 

De acordo com o número total de pacientes inscritos, o MRF-28 se dedicou a verificar se 

existia ou não diferença entre a qualidade de vida de três diferentes grupos de pacientes: 

pacientes em uso de oxigenoterapia por longo período, pacientes com oxigenoterapia a longo 

período e ventilação mecânica via máscara nasal, pacientes com oxigenoterapia a longo período e 

ventilação mecânica via traqueostomia. O instrumento também investigou se existiam diferentes 

resultados entre diversas populações tais como americana, argentina, brasileira, canadense, 

tcheca, inglesa, italiana, japonesa e espanhola (CARONE et al., 2001). 

 

O estudo foi coordenado pela Itália e Inglaterra, sendo colhidos dados da Argentina, 

Brasil, Canadá, República Tcheca, Itália, Japão, Espanha, Reino Unido e, Estados Unidos da 

América. Cada grupo investigou aproximadamente 30 pacientes com insuficiência respiratória 

crônica no período de um ano. Foram envolvidos aproximadamente 300 indivíduos sendo 

acompanhados por três anos (CARONE et al., 2001). 

 

Segundo Carone et al. (2001), o questionário MRF-28 foi aplicado em pacientes 

americanos, argentinos, brasileiros, canadenses, tchecos, japoneses e espanhóis necessitando ser 

traduzido do inglês ou italiano (conforme a seleção “versão original”) por dois tradutores 

independentes de cada versão, falando perfeitamente inglês e italiano e a língua de origem. A 

primeira tradução é originada a partir da versão original. Uma segunda versão resultou de uma 
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revisão da primeira tradução a fim de checar a veracidade da tradução e solucionar algumas 

dúvidas fonéticas e de entendimento. Em seguida foi reslizada uma retro-tradução, confrontando 

a versão original e a retro-tradução do questionário. Depois de comparadas e verificadas as 

diferenças, a versão final traduzida do questionário foi administrada em 10 pacientes para 

confirmar a fidelidade e aplicabilidade de cada item em diferentes populações. 

 

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: pacientes com DPOC ou cifo-escoliose 

e insuficiência respiratória crônica, clinicamente estáveis, fazendo uso de ventilador mecânico 

domiciliar e/ou oxigenoterapia à longo período. Os critérios de exclusão foram pacientes não 

estáveis, pacientes com desordem neuromuscular, com história de uso de drogas, desmotivação e 

desordens psiquiátricas. Também foram analisados outros parâmetros tais como as medidas do 

estado de saúde, testes de função pulmonar, gasometria arterial, testes de exercícios, número de 

exacerbações da doença, número de admissões hospitalares e mortalidade (CARONE et al., 

2001).  

 

Os pacientes foram avaliados no 6º, 12º, 24º e 36º meses. Os dados básicos colhidos 

foram: 1) nome, idade, altura, peso, índice de massa corporal; 2) diagnóstico e co-diagnóstico; 3) 

lista de medicação utilizada; 4) início da oxigenoterapia a longo período e/ou ventilação 

mecânica e/ou traqueostomia; 5) tipo de oxigênio administrado (oxigênio líquido, oxigênio 

gasoso, concentrado); 6) testes de função pulmonar, incluindo volume residual (VR) quando 

possível em pacientes traqueostomizados; 7) gasometria arterial; 8) Shutle Walking-Test;             

9) questionário de sintomas respiratórios - Medical Research Council (MRC); 10) escala de 

depressão e ansiedade - Anxiety and Depression Scale (HAD); 11) questionário St. George`s 

Respiratory Questionnaire (SGRQ); 12) questionário Short Form of the 36 Health Survey 

Questionnaire (SF-36); 13) Salvatore Maugeri per L`insufficienza Respiratoria Cronica (MRF-

28). A administração dos questionários MRC, HAD, SGRQ, SF-36 e MRF-28 foram 

randomizada. 

 

Após 15 a 20 dias da avaliação inicial, o questionário MRF-28 foi administrado em 90 

pacientes estáveis (italianos e espanhóis) para verificar a sua aplicabilidade. Além dos 13 itens 

citados acima, também foram analisados: 14) avaliação do número de: episódios de exacerbações 
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da doença; total de dias de terapia antibiótica e o número de ocorrências no período de seis 

meses; o número de ocorrências quanto ao uso de corticóides orais em doses equivalentes a 

hidrocortisona; 15) avaliação dos números de visitas: ao médico, a sala de emergência, a casa do 

paciente (pelo doutor, enfermeira, etc); 16) avaliação do número de hospitalizações nos últimos 

seis meses, duração e causa de cada hospitalização (dividido entre: exacerbação respiratória; 

insuficiência respiratória aguda; insuficiência cardíaca; cirúrgico/ortopédica; não respiratória/não 

cardíaca); 17) avaliação do número de pacientes que morreram nos últimos seis meses. No 3°, 9°, 

15°, 18°, 21°, 27°, 30° e 33° meses a entrevista por telefone foi conduzida no sentido da 

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

 

O QuESS Group foi o primeiro estudo dirigido a avaliar a história natural da insuficiência 

respiratória crônica em um número grande de pessoas e com um completo conjunto de dados. De 

fato, a fisiopatologia (teste de função pulmonar, gasometria arterial, capacidade de exercícios) e o 

estado de saúde (St. George`s Respiratory Questionnaire, The Sorth Form of the 36 Health 

Survey Questionnaire e o Salvatore Maugeri per L`insufficienza Respiratoria Cronica - MRF-28 

foram avaliados. Além disso, pela coleta de dados sobre a mortalidade, a exacerbação da doença 

e hospitalizações, foi também possível verificar o prognóstico do estado de saúde versus a 

fisiopatologia em termos de mortalidade e utilização dos serviços de saúde (CARONE et al., 

2001). 
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5. METODOLOGIA 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

 A pesquisa realizada foi do tipo estudo prospectivo consecutivo em base individual do 

tipo descritivo, caracterizado como série de casos. Foi uma investigação onde somente foram 

incluídos os casos (PEREIRA, 1995). Participaram do estudo sujeitos portadores de doença 

pulmonar obstrutiva crônica, oriundos da comunidade do Vale do Paraíba e encaminhados por 

pneumologistas da cidade de São José dos Campos e Jacareí, localizadas no estado de São Paulo - 

SP. 

   

 Tratou-se de uma investigação não controlada por não apresentar um grupo controle no 

seu desenvolvimento. O estudo foi realizado junto ao Laboratório de Reabilitação 

Cardiopulmonar da Faculdade de Ciências da Saúde - FCS da Universidade do Vale do Paraíba - 

UNIVAP. 

 

 

5.2 CARACTERIZAÇÃO DOS SUJEITOS 

 

5.2.1 POPULAÇÃO ALVO 

 

Pacientes portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica, clinicamente estáveis, 

triados por médicos pneumologistas dos serviços de saúde, clínicas, consultórios, hospitais e 

ambulatórios da cidade de São José dos Campos e Jacareí. 

 

 

5.2.2 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

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

etária, oriundos da comunidade do Vale do Paraíba, que concordaram em participar do estudo. 
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5.2.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

- Sujeitos portadores de DPOC clinicamente estáveis, a pelo menos quatro semanas antes da 

primeira aplicação do questionário MRF-28, baseado na espirometria segundo o Consenso 

Brasileiro sobre Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica – DPOC. 

 

- Sujeitos hábeis e capazes de entender e responder aos questionários de qualidade de vida; 

 

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

Livre e Esclarecido. 

 

O critério de estabilidade clínica foi definido como sendo de sintomatologia estável, com 

nenhuma variação terapêutica, nenhuma utilização de antibiótico e, nenhum uso de esteróides ao 

menos que sejam de uso crônico. 

 

 

5.2.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

- Sujeitos internados, pacientes instáveis, pacientes com doenças neuromusculares; 

 

- Sujeitos que tenham recebido tratamento para exacerbação há pelo menos quatro semanas 

antes da primeira aplicação do questionário MRF-28; 

 

- Sujeitos que apresentaram exacerbação da doença no período de intervalo da aplicação do 

questionário MRF-28; 

 

- Sujeitos com outras patologias respiratórias, tais como, asma brônquica, bronquiectasia, 

atelectasia, doença intersticial difusa ou tuberculose ativa; 

 

- Sujeitos acometidos recentemente com outras co-morbidades tais como, infarto do miocárdio, 

falência cardíaca, AVE e neoplasias; 
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- Sujeitos submetidos à pneumonectomia, cirurgia de redução de volume pulmonar e 

transplante pulmonar; 

 

- Alcoolismo, demência e outras desordens psiquiátricas.  

 

 Dentre os critérios de exclusão, também foram excluídas aquelas pessoas que se 

recusaram a responder o questionário MRF-28. 

 

 

5.2.5 PRINCÍPIOS ÉTICOS E LEGAIS 

 

 O presente protocolo de pesquisa foi submetido à revisão ética e aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa – CEP (anexo C) do Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento – IP&D da 

Universidade do Vale do Paraíba. 

 

 Para a realização das avaliações e procedimentos foi exigido o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido – TCLE (anexo D) de todos os sujeitos participantes do protocolo de 

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

 

 

5.3 TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO DO QUESTIONÁRIO MRF-28 

 

  Sousa (1999), para a validação do St George`s Respiratory Questionnaire – SGRQ no 

Brasil,  realizou em primeiro lugar a tradução para a versão espanhola, por dois especialistas na 

língua inglesa, bilíngües, a partir da versão original. Uma segunda versão resultou de uma revisão 

da primeira tradução, feita por um comitê de profissionais especialistas (incluindo dois 

pneumologistas e dois pesquisadores) que analisaram a sua equivalência, identificando itens 

inadequados e ambíguos e a produção de expressões alternativas. Foram subseqüentemente feitas 

algumas modificações e uma segunda tradução foi produzida.  
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 Em seguida foi realizada uma retro-tradução da versão espanhola para a versão inglesa, 

com o objetivo de confrontar as duas versões solucionando dúvidas relativas às expressões 

alternativas que correspondam à linguagem usual e a adaptação cultural. Após checar a tradução, 

o questionário foi administrado em 23 pacientes para confirmar a fidedignidade e a aplicabilidade 

de cada item. 

 

 A tradução e adaptação do questionário Salvatore Maugeri per L`insufficienza 

Respiratoria Cronica - MRF-28 utilizado neste trabalho seguiu as normas utilizadas por Sousa 

(1999), traduzindo a versão original italiana para o português. Após checar a tradução, o 

questionário foi administrado em 10 sujeitos normais para a verificação de cada item.  

 

 

5.4 PROTOCOLO EXPERIMENTAL 

   

O protocolo experimental foi constituído pelas seguintes fases: fase 1: aplicação do 

protocolo de avaliação clínica; fase 2: coleta dos dados das provas de função pulmonar; fase 3: 

aplicação do questionário de qualidade de vida Salvatore Maugeri per l`Insufficienza 

Respiratoria Cronica - MRF-28 e fase 4: aplicação de um questionário sobre a opinião e dúvidas 

em relação ao MRF-28.   

 

 

5.4.1 PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO CLÍNICA 

  

 O protocolo de avaliação clínica (anexo H) foi realizado no primeiro dia em todos os 

sujeitos antes da aplicação do questionário Salvatore Maugeri per L`insufficienza Respiratoria 

Cronica - MRF-28.  

 

Este protocolo foi elaborado na Clínica Escola da Universidade do Vale do Paraíba – 

UNIVAP e é composto por cinco questões referentes a: identificação do sujeito, anamnese, dados 

cirúrgicos, avaliação fisioterápica e valores espirométricos.  
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5.4.2 PROVAS DE FUNÇÃO PULMONAR  

  

 Os valores referentes às provas de função pulmonar nesta pesquisa foram obtidos no 

primeiro dia durante a aplicação do protocolo de avaliação clínica e, utilizado na classificação da 

DPOC. A espirometria consiste em uma técnica de medida respiratória muito antiga e bastante 

empregada nos estudos sobre fisiologia respiratória, havendo indícios de seu surgimento, 

enquanto técnica de avaliação clínica, em meados do século XIX por meio de um trabalho 

pioneiro de Hutchinson, em 1846. Na década de 1940, com o acréscimo do quimógrafo e da 

cronometragem da capacidade vital forçada (CVF), Tiffeneau Gaensler contribuiu de forma 

decisiva para que o espirometro saísse da bancada científica e fosse incorporado aos laboratórios 

clínicos (COSTA; JAMAMI, 2001). 

 

O termo espirometria é proveniente do latim (spiro= respirar e metrum = medida) e, 

consiste em medir a entrada e a saída de ar dos pulmões. È um teste que auxilia na prevenção e 

permite o diagnóstico e a quantificação dos distúrbios ventilatórios (PEREIRA, 2002). 

 

A espirometria é um teste diagnóstico médico que quantifica os volumes de ar que um 

indivíduo inspira ou expira em função da variável tempo. Por meio da espirometria pode-se 

avaliar também o fluxo, ou seja, a velocidade em que o volume de ar se desloca em função do 

tempo no interior das vias aéreas. O exame permite a determinação dos volumes pulmonares 

estáticos (capacidade pulmonar total – CPT, capacidade residual funcional – CRF, volume 

residual – VR) e valores dinâmicos (capacidade vital lenta – CVL, capacidade vital forçada – 

CVF, volume expiratório forçado no primeiro segundo – VEF1) e seus derivados (CONSENSO 

BRASILEIRO SOBRE ESPIROMETRIA, 1996). 

 

Na DPOC a espirometria é o teste diagnóstico padrão ouro e de estagiamento básico. O 

VEF1 correlaciona-se muito bem com o prognóstico. A Sociedade Brasileira de Pneumologia e 

Tisiologia (SBPT), recomenda que a espirometria seja feita em fumantes com mais de 45 anos, 

especialmente se apresentarem tosse crônica ou dispnéia. A reversibilidade da obstrução pode ser 

verificada após o curso inicial do tratamento com broncodilatadores associados ou não a 

corticóides e antibióticos. Os valores do VEF 1 obtidos após broncodilatadores, fora de períodos 
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de exacerbação, indicam curso estável ou perda acelerada da função pulmonar (MANUAL DE 

PNEUMOLOGIA, 2002).   

 

Os resultados espirométricos correlacionam-se cientificamente com a morbidade e 

esperança de vida, revelando o estado geral de saúde sob o aspecto cardiopulmonar. O exame 

espirométrico é recomendado na prática clínica pneumológica como meio complementar na 

decisão quanto à severidade terapêutica. Porém, a espirometria, por ser uma manobra esforço-

dependente, exige compreensão, coordenação e colaboração por parte do paciente, devendo ser 

executada com acurácia. A interação entre executor e paciente é crucial no sentido de obter 

valores que realmente exprimam a real condição do sistema respiratório (PEREIRA, 2002). 

 

 

5.4.3 APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA MRF – 28 

 

 A aplicação do questionário de qualidade de vida MRF – 28 foi realizada por duas vezes 

com intervalo de 15 dias entre a primeira e a segunda aplicação. Este foi aplicado na residência 

dos 25 sujeitos participantes deste estudo sobre a forma de entrevista, quando os sujeitos não 

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

 

 Foi solicitado aos sujeitos que não fizessem comentários durante as respostas ao 

questionário e, as dúvidas em relação às questões foram esclarecidas por nós durante a aplicação 

do mesmo com o cronômetro em andamento. 

 

 O tempo de aplicação foi medido por meio de um cronômetro, em minutos e segundos, 

sendo iniciada no momento em que o sujeito anotava a “hora de início” (anexo F) e seu término, 

quando o sujeito anotava a “hora final”.  

 

Durante a aplicação do questionário aos sujeitos que não estavam aptos a leitura e das 

dúvidas referidas pelos participantes, foi tomado cuidado para que não fossem induzidas nenhum 

tipo de resposta por parte do aplicador. 
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5.4.4 QUESTIONÁRIO SOBRE A OPINIÃO E DÚVIDAS EM RELAÇÃO AO MRF - 28  

 

 Após a segunda aplicação do questionário Salvatore Maugeri per L`insufficienza 

Respiratoria Cronica - MRF-28 foi aplicado um questionário (anexo G) sobre qual seria a 

opinião e as dúvidas dos sujeitos em relação ao MRF – 28.  

 

 O questionário foi elaborado na Clínica Escola da Universidade do Vale do Paraíba – 

UNIVAP e é composto de 2 questões sobre opinião e 2 questões sobre dúvidas, sendo a última 

questão descritiva. 
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6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Após a coleta dos dados, os mesmos foram levados a tratamento estatístico, compondo 

valores quantitativos e qualitativos. Todos os valores obtidos pela soma das pontuações do 

questionário dos dois dias de entrevista foram comparados. Foram atribuídos valores de zero para 

cada resposta falsa, um para cada resposta verdadeira e dois para cada resposta não pertinente 

(CARONE et al., 1999). 

 

Foi realizado o teste de Qui-Quadrado (χ2) que é uma medida da discrepância existente 

entre as freqüências observadas e esperadas, considerando significante um χ2 > χ2 
critico 0,95 sendo, 

χ2 
critico 0,95 = 3,84. Quanto maior for o valor de χ2, maior será a discrepância entre as freqüências 

observadas e esperadas (SPIEGEL, 1993). 

 

O calculo de χ2, que envolve somente as freqüências observadas, é dado pela fórmula: 

 

 

 

na qual ∆ = a1b2 – a2b1 , N = a1 + a2 + b1 + b2 , N1 = a1 + b1 , N2 = a2 + b2 , NA = a1 + a2 , NB = b1 +  b2  

 

Tabela 2: Análise das freqûëncias de resposta dos dois dias de entrevista. 

 

 

 

 I dia II dia Totais 

Verdadeiro a1 a2 NA 

Falso b1 b2 NB 

Totais N1 N2 N 

 

 

BANNNN
N

21

2
2 ∆

=χ
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Foi utilizado o programa Microsoft Excel para análise da estatística descritiva da 

caracterização demográfica e clínica e para análise do Coeficiente de Correlação de Pearson que 

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

 

O coeficiente de Correlação 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 correlação das respostas de 

cada questão.  

 

Segundo Smailes e Mcgrane (2002), o coeficiente de Correlação de Pearson verifica a 

força e a direção de associação entre duas variáveis e somente pode assumir um valor entre –1 e 

+1. Quando r = +1, indica que existe uma correlação (associação) positiva perfeita entre as duas 

variáveis; r = -1, indica que existe uma correlação negativa perfeita e r = 0, indica que não existe 

correlação entre duas variáveis. 

 

Para Velloso (2004), determinar o valor que define uma boa correlação é inerente de cada 

estudo, mas de forma geral, pode-se considerar a seguinte classificação: 

 

 

• Se  r < 0,40 significa correlação fraca 

• Se 0,40 <  r  < 0,70 significa correlação moderada 

• Se 0,70 <  r  < 0,90 significa correlação boa 

• Se  r  > 0,90 significa correlação ótima  

 

 

           A medida da consistência interna (confiabilidade/reprodutibilidade) foi dada pelo 

coeficiente Alfa de Cronbach que foi a mesma utilizada por Alonso et al. (1998), Sason-Fisher 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 Alfa de Cronbach (α) pode ser calculado pela fórmula: 
 

 

 

onde K é o número de itens,  Si
 2 é a variância para cada um dos itens e S2

soma  é a variância da 

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

 

 Entre os 25 sujeitos que participaram deste estudo, seis (24%) não estavam aptos à leitura, 

sendo o questionário lido por nós no momento de sua aplicação, seguindo rigorosamente as 

orientações do autor do questionário. 

 

 

7.1 DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

 

 Dos 25 sujeitos participantes deste estudo, dez (40%) eram do sexo feminino e quinze 

(60%), do sexo masculino. Os valores da média, mediana e desvio padrão, referentes aos dados 

antropométricos podem ser observados na tabela 3, não tendo havido variação significativa do 

peso, e conseqüentemente de IMC, por duas vezes no intervalo de 15 dias em que os sujeitos 

participaram deste estudo. Os valores individuais encontram-se no anexo I . 

  

 

Tabela 3: Valores da média, mediana e desvio padrão da idade (anos), peso (Kg), altura (cm) e índice de massa  

                  corporal (Kg/m2) dos sujeitos participantes deste estudo.  

 

 

 Média Mediana Desvio Padrão 

 

Idade (anos) 

Peso (Kg) 

Altura (cm) 

IMC (Kg/m2) 

 

 

59,8 

68,2 

165,5 

24,8 

 

58,0 

67,0 

168,0 

25,2 

 

± 11,0 

± 14,4 

± 10,2 

± 4,4 

                                 
                                          IMC = índice de massa corporal; Kg = Quilograma; cm = centímetro; 
                                          Kg/m2 = Quilograma por metro ao quadrado 
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7.2 ESTABILIDADE CLÍNICA 

 

 Os sujeitos se mostraram estáveis do ponto de vista clínico, não referindo importantes 

alterações em seu quadro clínico no período de 15 dias. Todos os sujeitos mantiveram a mesma 

medicação durante a pesquisa. 

 

 

 

7.3 ESPIROMETRIA 

 

 Os valores da média, mediana e desvio padrão da CVF, VEF 1 e VEF1/CVF podem ser 

observados na tabela 4. Em relação ao uso de oxigênio domiciliar um sujeito (4%) relatou fazer 

uso. Os valores individuais destes parâmetros encontram-se no anexo I. 

 

 

 

Tabela 4: Valores da média, mediana e desvio padrão para CVF (%), VEF1 (%) e VEF1/CVF  

                  (%) dos sujeitos que participaram deste estudo.  

 

 

 Média Mediana Desvio Padrão 

 

CVF (%) 

VEF1 (%) 

VEF1/CVF (%) 

 

62,0 

43,7 

51,7 

 

61,3 

36,6 

47,8 

 

± 13,1 

± 15,0 

± 15,2 

 
                                       CVF = capacidade vital forçada; VEF1 = volume expiratório forçado 
                                        no primeiro segundo; VEF1/CVF = volume expiratório forçado  
                                        no primeiro segundo sobre capacidade vital forçada. 
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Em relação à classificação da DPOC dada pela espirometria, vinte e um sujeitos (84%) 

apresentaram DPOC moderada e, quatro sujeitos (16%) DPOC grave, segundo a classificação da 

severidade da DPOC descrita no capítulo 2.  

  

 

7.4 QUESTIONÁRIO MRF - 28 

 

 A análise e comparação das respostas ao questionário foram realizadas em três partes. 

Inicialmente foi analisada a primeira parte referente as informações complementares. A segunda 

parte, no que diz respeito às perguntas 1, 2, 3, 4, 5 e 6 e, na terceira e última parte foi analisada a 

pergunta sete. 

 

 

7.4.1 PARTE 1: INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

 

 As informações complementares podem ser observadas no anexo E. As cinco primeiras 

questões não tiveram alterações nas respostas nos dois dias de aplicação do questionário MRF – 

28. 

 

 A primeira questão refere-se à escolaridade. Dos vinte e cinco sujeitos participantes do 

estudo, dois (8%) não apresentaram nenhuma, treze (52%) escola primária, sendo que nenhum 

sujeito apresentou a resposta “escola fundamental”, sete (28%) concluíram o ensino médio, dois 

sujeitos (8%) o ensino superior e apenas um sujeito (4%) apresentou pós-graduação. Dos sete 

sujeitos que responderam “ensino médio”, todos concluíram curso técnico, não tendo assim 

alternativa para resposta. Os sujeitos da pesquisa questionaram a não inclusão de um item “curso 

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

 

A segunda questão refere-se ao estado civil. Dos 25 sujeitos participantes do estudo, dois 

(8%) eram solteiros/noivos, treze (52%) eram casados, três (12%) estavam viúvos e quatro deles 

(16%) eram separados/divorciados. 

 

 

2

13

3

4

0

2

4

6

8

10

12

14

Solteiro/Noivo

Casado
Separado/Divorciado

ESTADO CIVIL

SU
JE

IT
O

S

 

 

Figura 5: Valores médios do estado civil dos sujeitos que participaram deste estudo. 
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A terceira questão refere-se à condição de moradia. Dos 25 sujeitos participantes do 

estudo, um sujeito (4%) morava sozinho, quatro (16%) residiam com o cônjuge, dezessete (68%) 

habitavam com a família e três sujeitos (12%) moravam em outras condições. 
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Figura 6: Valores médios da condição de moradia dos sujeitos que participaram deste estudo. 

 

 

 

 A quarta questão refere-se a desenvolvimento de atividade de trabalho remunerado com 

resposta do tipo “sim” e “não”. Dos 25 sujeitos participantes do estudo, seis sujeitos (24%)  

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

 

 

 

A quinta questão refere-se à categoria ocupacional. Dos vinte e cinco sujeitos que 

participaram do estudo, seis (24%) não responderam essa questão por desenvolverem atividades 

de trabalho remunerado. Dos 19 sujeitos que responderam “não” a questão anterior, dez (40%) 

relataram não desenvolver algum trabalho remunerado, pois eram aposentados, cinco (20%) por 

estarem desempregados, e quatro (16%) devido a problemas de saúde e nenhum (0%) respondeu 

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

 

 

 

7.4.2 PARTE 2: PERGUNTAS 1, 2, 3, 4, 5 e 6 

 

 

O questionário MRF – 28 (anexo E) é composto pelas perguntas 1 e 2 (11 subitens sobre 

atividades de vida diária), pergunta 3 (4 subitens sobre função cognitiva) e perguntas 4, 5 e 6 (13 

subitens sobre incapacidade/inabilidade). 

 

 A análise da discrepância existente entre as freqüências observadas e esperadas e a 

verificação da validação da correlação entre as respostas dadas ao questionário nos dois dias de 

entrevista para cada pergunta encontram-se na tabela 5. 
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T0abela 5: Valores de χ2 e r das 28 questões do questionário Salvatore Maugeri per  

                 L`insufficienza Respiratoria Cronica - MRF-28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  χ2 r 

 Questão 1.1. 0,2222 0,3448 

 Questão 1.2. 1,7045 0,6756 

 Questão 1.3. 0,764 0,7739 

 Questão 2.1. 0,1039 0,6925 

 Questão 2.2. 0,0001 0,4791 

Atividade Diária Questão 2.3. 1,0489 0,4568 

 Questão 2.4. 0,0848 0,4082 

 Questão 2.5. 0,1355 0,6 

 Questão 2.6. 0,8021 0,5819 

 Questão 2.7. 0,1355 0,3273 

 Questão 2.8. 0,0001 0,5192 

 Questão 3.1. 0,1039 0,2753 

Função Cognitiva Questão 3.2. 0,7246 0,2941 

 Questão 3.3. 0,0805 0,7613 

 Questão 3.4. 0,0001 0,08 

 Questão 4.1. 0,0001 0,8161 

 Questão 4.2. 0,3333 0,5103 

 Questão 4.3. 0,3472 0,49 

 Questão 4.4. 0,0001 0,8333 

 Questão 4.5. 0,0001 0,3787 

 Questão 5.1. 0,8571 0,6458 

Inabilidade Questão 5.2. 0,08 0,6025 

 Questão 5.3. 1,3333 0,714 

 Questão 5.4. 0,0891 0,3787 

 Questão 5.5. 0,0821 0,7566 

 Questão 5.6. 0,3246 0,8498 

 Questão 5.7. 0,1355 0,6 

 Questão 6.1. 1,224 0,4387 
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Podemos observar que os valores de Qui-Quadrado (χ2) são menores do que o χ2 
critico 0,95  

= 3,84 indicando, portanto, que não houve diferença estatisticamente significativa entre as 

freqüências observadas e esperadas das respostas “verdadeiro”, “falso” e, “não pertinente” de 

cada questão. 

 

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

correlação entre as respostas das questões quando comparadas nos dois dias de entrevista. Isto 

pode ser observado na figura abaixo. 

  

 

 

 
Figura 9: Correlação de Pearson entre as respostas de cada pergunta dos dois dias de entrevista dos sujeitos que  

                 participaram deste estudo.   

 

 

O coeficiente Alfa de Cronbach (α) que mede a consistência interna do questionário, 

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

 

Houve diferença nas respostas quando comparado o primeiro dia de aplicação do 

questionário MRF - 28 com o segundo dia. 

 

A pergunta sete (anexo F) refere-se a como está a saúde geral e respiratória de cada 

participante no período de aplicação do questionário MRF – 28. Em relação à saúde geral no 

primeiro dia, dos 25 sujeitos participantes, dois (8%) responderam ótima, seis (24%) 

responderam boa, cinco (20%) responderam satisfatória, nove (44%) responderam razoável e três 

(12%) sujeitos responderam péssima. No segundo dia, dos 25 sujeitos participantes, um (4%) 

respondeu ótima, sete (28%) responderam boa, quatro (16%) responderam satisfatória, doze 

(48%) responderam razoável e apenas um (4%) sujeito respondeu péssima. 
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Figura10: Estado de saúde geral do primeiro e do segundo dia de entrevista dos sujeitos que participaram deste 

estudo.      
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Em relação à saúde do sistema respiratório no primeiro dia, dos 25 sujeitos participantes 

do estudo, um (4%) sujeito respondeu ótima, três (12%) responderam boa, seis (24%) 

responderam satisfatória, onze responderam razoável e quatro (16%) dos sujeitos responderam 

péssima.  

 

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

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

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

                   estudo. 

 

7.5 TEMPO DE RESPOSTA 

 

O tempo total gasto para responder às questões do questionário 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 aplicação do questionário, 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 questionário MRF – 28 podem ser vistos 

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

 

 

Tabela 6 : Valores de média, mediana e desvio padrão relativos ao tempo de resposta (minutos e  

                 segundos) do questionário MRF – 28 dos sujeitos participantes do estudo, por duas  

                 vezes no intervalo de 15 dias. 

 

 

 Média Mediana Desvio Padrão 

Tempo do Primeiro  

Dia (min e seg) 

Tempo do Segundo  

Dia (min e seg) 

 

12`45`  ̀

 

11`56`` 

 

12`14`` 

 

11`07`` 

 

± 4`59`` 

 

± 4`49`` 

                            
                   min = minutos; seg = segundos 
  

 

 

7.6 QUESTIONÁRIO SOBRE OPNIÃO E DÚVIDAS EM RELAÇÃO AO MRF -28 

 

 Em relação ao questionário de opinião e dúvidas aplicado aos 25 sujeitos na ocasião da 

segunda visita, vinte sujeitos (80%), acharam que o questionário MRF – 28 tinha um bom 

tamanho, três (12%) disseram que o questionário era curto, dois (8%) afirmaram que o 

questionário era longo e nenhum sujeito relatou ser o questionário muito longo.  
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Figura 12: Extensão do questionário MRF - 28 

  

Referente ao que cada questão do questionário MRF – 28 estava indagando, dezessete 

sujeitos (68%) acharam que o questionário era de fácil entendimento, oito (31%) que o 

questionário apresentava algumas questões confusas.  
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Figura 13: Enunciado das questões referentes ao questionário MRF - 28 
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Em relação à quantidade de questões com dúvidas assinaladas pelos 25 sujeitos, oito 

(31%) disseram não apresentarem nenhuma dúvida, dezesseis (64%) em uma ou duas questões, 

um (4%) em três ou quatro questões e nenhum sujeito referiu apresentar dúvidas em cinco ou 

mais questões.    

 

8

16

1
0

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

QUESTÃO 3

SU
JE

IT
O

S

 
 

 

Figura 14: Quantidade de dúvidas quanto às respostas do questionário MRF – 28 

 

 

 Em relação às dúvidas referidas pelos 25 sujeitos, um sujeito (4%) não soube como 

responder a pergunta 2, subitem 2.4 (não consigo fazer o trabalho doméstico ou pequenos 

trabalhos de manutenção como gostaria) referindo não realizar trabalhos domésticos. Apenas um 

sujeito (4%) não soube responder a pergunta 4, subitem 4.3 (saio menos que antes para caminhar 

ao encontro de amigos conhecidos) referindo não sair de casa me smo antes do aparecimento dos 

sintomas relacionados a DPOC.  
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Dois sujeitos (8%) não souberam responder a pergunta 5, subitem 5.4 (creio que o meu 

problema respiratório seja incurável) referindo não saber a resposta. Um sujeito (4%) não soube 

responder a maioria das questões devido ao baixo nível de compreensão devido a idade e, onze 

sujeitos (44%) não souberam responder a pergunta 6, subitem 6.1 (o meu equipamento interfere 

muito com a minha vida), alegando não saberem sobre os dispositivos. 

 

  Todas as dúvidas das respostas do questionário MRF –28 dos dois dias de entrevista 

podem ser observadas no anexo K. 
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8. DISCUSSÃO 
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8. DISCUSSÃO 

 

 O conceito qualidade de vida vem adquirindo relevância e sendo amplamente debatido. 

Nas ultimas décadas, com o aumento da expectativa de vida e, conseqüentemente, da prevalência 

de doenças crônicas, houve a emergência do conceito de qualidade de vida relacionada à saúde, 

como um componente importante da atenção à saúde. 

 

 A avaliação da qualidade de vida por meio de questionários padronizados atualmente é 

um dos fatores mais importantes na atenção e no controle dos pacientes com DPOC, entretanto, 

nenhum resultado poderá ser considerado valido sem que seja testada a reprodut ibilidade do 

respectivo instrumento (ESTRADA et al., 2000). Em nosso trabalho a reprodutibilidade foi 

demonstrada aravés da sua consistência interna (confiabilidade), com o Coeficiente Alfa de 

Cronbach, excedendo 0,80 para todas as escala.    

 

 Em nosso pa ís, o tema “qualidade de vida” passou a ter significado e importância nas 

pesquisas da área de saúde na última década, mais precisamente, a partir de 1992 (PASCHOAL, 

2000) e, desde então apenas três questionários capazes de verificar a qualidade de vida dos 

portadores de DPOC foram validados. 

 

O questionário MRF-28 é um questionário de estado de saúde específico para doenças 

respiratórias de caráter obstrutivo e restritivo, composto de 28 itens divididos em 3 domínios: 

atividades diárias, funções cognitivas e incapacidades/inabilidades. 

 

 O presente estudo procurou validar e verificar a aplicabilidade e a confiabilidade do 

questionário MRF – 28 quando aplicado, em pacientes brasileiros portadores de DPOC, após ser 

traduzido e adaptado para a língua e cultura do nosso país. 

 

O processo de tradução do questionário (tradução, tradução retrógrada, versão final), já 

citado anteriormente, seguiu exatamente os mesmos passos do processo de validação do 

questionário do Hospital Saint George’s na Doença Respiratória (SGRQ) no Brasil realizado por 

Sousa (1999). 
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 Após sua tradução, o MRF –28 foi adaptado para a cultura brasileira pois para Nathan et 

al. (1998) muitas vezes é necessária a adaptação da escala ao contexto cultural da população 

estudada, pois a percepção do tempo, o significado atribuído aos sintomas e o curso da doença 

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 indissociável dos 

cuidados de saúde precisa ser aprimorada, tanto no que se refere à determinação das dimensões a 

serem avaliadas em cada doença, como na adaptação ou construção de instrumentos adequados à 

população brasileira. 

 

A construção de novos instrumentos do tipo questionário 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 não se justificaria diante do grande número de 

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

 

Para ser validado no Brasil, o questionário MRF –28 precisou sofrer algumas adaptações. 

As opções de respostas “verdadeiro”, “falso” e “não pertinente” se mantiveram iguais à versão 

original não havendo problemas em sua interpretação. Não foi excluída nenhuma atividade citada 

no questionário original, pois todas fazem parte de nossos hábitos e cultura. 

 

Na questão 2.7. “não posso jogar com as crianças como gostaria” foi modificada para 

“não posso brincar com as crianças como gostaria” pois a palavra “jogar” não faz parte do nosso 

habitual modo de expressão. Na questão 4.3. “saio 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” não faz parte do nosso habitual modo de expressão. O 

mesmo acontece na questão 5.6. “por causa da minha doença respiratória evito andar para fazer 

compras” passando para “por causa da minha doença respiratória evito caminhar para fazer 

compras”.  
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Na questão 6.1 “o meu aparelho interfere muito com a minha vida” foi modificado para “o 

meu equipamento interfere muito na minha vida” para melhor esclarecer a frase já que no nosso 

habitual modo de expressão “aparelho” subentende-se como sistema respiratório.   

    

Para que o questionário pudesse ser respondido pelos 25 sujeitos era imprescindível que 

estes estivessem estáveis do ponto de vista clínico há pelo menos um mês e que se mantivessem 

durante 15 dia s após a primeira aplicação do questionário. A espirometria e o protocolo de 

avaliação clínica (anexo H) foram os parâmetros utilizados para avaliar a estabilidade clínica dos 

sujeitos. A espirometria foi também o parâmetro utilizado para distinguir a classificação da 

doença pulmonar obstrutiva crônica, sendo encontrado neste trabalho vinte e um sujeitos (84%) 

com DPOC moderada e quatro sujeitos (16%) com DPOC grave. Durante a pesquisa todos os 

sujeitos mantiveram a mesma medicação. 

 

Dos 25 sujeitos entrevistados, seis (24%) não estavam aptos à leitura e, como foi dito 

anteriormente, nós lemos o questionário no momento de sua aplicação seguindo rigorosamente as 

orientações do autor do questionário. Para estes, o questionário foi aplicado em forma de 

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

 

Em nosso trabalho não houveram perguntas sem respostas. As dúvidas apontadas pelos 

pacientes foram, na maioria, relacionadas à questão 6.1 que se refere ao uso dos equipamentos de 

suporte ventilatório. Dos sujeitos participantes, onze (44%) disseram desconhecer os 

equipamentos e, um sujeito (4%) fazia uso de oxigenoterapia e nenhum (0%) fazia uso de 

ventilação mecânica. 

 

Os questionários aplicados, quaisquer que sejam o seu teor, não devem ser longos para 

que os entrevistados não percam o interesse e deixem de responder corretamente. Assim, os 

questionários buscam ser objetivos, diretos, de preferência com respostas ditas fechadas, para que 

não haja prolongamento do tempo (SOUSA, 1999). 
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Existem vários questionários de qualidade de vida na literatura, entretanto poucos são 

aplicáveis à doenças respiratórias crônicas. O Chronic Rspiratory Questionnaire (CRQ) há 

bastante tempo vem sendo utilizado e referido na literatura. Um trabalho realizado por Güell et 

al. (1998) com 60 pacientes com idade de 65 ± 7 anos registrou um tempo médio de resposta de 

20 a 30 minutos concluindo que este tempo era compreensível devido à idade dos sujeitos 

participantes do estudo. Há relatos de até 50 minutos de tempo gasto para a aplicação, porque os 

pacientes não conseguiam compreender as opções de resposta das perguntas. A justificativa da 

dificuldade em responder a este questionário é que os seus vinte itens, divididos em quatro 

categorias (dispnéia, fadiga, função emocional e domínio), são respondidos pela escolha de uma 

entre sete opções contidas em quatro diferentes cartões: azul, verde, vermelho e laranja, os quais 

são apresentados ao paciente para que ele faça a sua opção (SOUSA, 1999).   

 

Sousa (1999), em seu trabalho de validação do questionário do Hospital Saint George’s na 

Doença Respiratória (SGRQ) realizada no Brasil relatou um tempo gasto médio de 12 minutos no 

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

 

No estudo realizado por Camelier et al. (2003) no Brasil com o questionário Airways 

Questionnaire - 20 (AQ20), específico para doenças respiratórias obstrutivas, (HAJIRO et 

al.,1999) a média de tempo gasto para respondê- lo foi em torno de 4 minutos, o que confere 

vantagem em relação ao CRQ e SGRQ. 

  

Neste estudo, não houve variações no tempo de resposta dos 25 sujeitos envolvidos 

conforme verificado pela comparação do tempo médio dispendido nas duas ocasiões de 

entrevista, sendo de 12 minutos e 45 segundos no primeiro dia e, 11 minutos e 56 segundos na 

segunda aplicação. Este tempo não difere dos relatos da literatura quando comparada ao SGRQ 

que refere um tempo de 20 minutos (JONES; QUIRK; BAVEYSTOCK, 1991) para sujeitos com 

DPOC. No entanto, quando analisamos os tempos individualizados para os diferentes dias 

observamos que a maioria dos sujeitos levou um tempo menor para responder o questionário 

MRF – 28 no segundo dia o que talvez possa indicar que eles estivessem mais “familiarizados” 

com o questionário quando o responderam pela segunda vez.  
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Não acreditamos que essa diminuição de tempo gasto tenha ocorrido devido à lembrança 

de perguntas e/ou respostas. Embora, o grau de escolaridade dos 25 sujeitos fosse diferente, e 

como a média do tempo de resposta não variou, como discutido acima, conclui-se que eles as 

entenderam facilmente, sem que houvesse dificuldades específicas de modo geral. 

 

O teste do Qui-Quadrado (χ2) foi utilizado para avaliar as freqüências observadas e 

esperadas das respostas “verdadeiro”, “falso” e “não pertinente”. O Coeficiente de Correlação de 

Pearson (r) para avaliar se existia correlação entre as respostas ao questionário nos dois dias de 

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

 

Em relação ao teste de Qui-Quadrado (tabela 3), verificamos que todas as freqüências 

observadas e esperadas foram significativamente iguais, ou seja, H0 é verdadeiro, onde H0 = 

hipótese de nulidade. Podemos concluir, portanto, que a freqüência das respostas de cada questão 

quando comparadas o primeiro dia em relação ao segundo foram idênticas. 

 

Analisando os dados obtidos através do coeficiente de Correlação de Pearson (r) nos 

domínios, observou-se que no domínio “atividades diárias” contendo onze questões, duas 

(questão 1.1. e questão 2.7.) não apresentaram correlação entre as respostas nos dois dias de 

entrevista. Em relação ao domínio “funções cognitivas” contendo quatro questões, destas, três 

questões (questão 3.1, questão 3.2 e questão 3.4) não apresentaram correlação, entretanto, Carone  

et al. (2001), concluíram que o MRF-28 mostrou ser um questionário possível para avaliar o 

efeito da disfunção cognitiva na vida diária dos pacientes com DPOC. O instrumento mostrou 

que os efeitos desagradáveis frente ao processo patológico respiratório não se correlacionam com 

a percepção de saúde e que muitas conseqüências da doença respiratória severa não têm relação 

com o subjacente processo da doença. 

.  

No domínio “incapacidades/inabilidades” contendo 13 questões, observamos que duas 

destas questões (questão 4.5. e questão 5.4.) não apresentaram correlação entre as respostas nos 

dois dias de entrevista. Embora existam questões sem correlação como citado acima, notamos 

que o questionário possui 21 questões (75%) que apresentam correlação entre as respostas 
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quando comparadas nos dois dias de entrevista. O que podemos afirmar que este questionário 

apresenta uma associação entre suas variáveis.  

 

O coeficiente Alfa de Cronbach avalia a confiabilidade/reprodutibilidade de um 

questionário e, para que o mesmo seja considerado um instrumento confiável, o valor de Alfa tem 

que ser maior que 0.80.  Leplège et al. (1998) em um estudo de tradução, adaptação e introdução 

da evolução psicométrica do questionário SF–36, encontraram um alfa de 0.85, indicando ser 

este, um questionário confiável. O estudo realizado por Ferrer et al. (1996) utilizando o 

questionário St George`s Respiratory Questionnaire - SGRQ encontrou um Alfa de 0.94 

concluindo ser este um questionário confiável. 

 

 Em nosso estudo, foi analisada a consistência interna (confiabilidade) do questionário 

MRF – 28 através do Coeficiente Alfa de Cronbach, verificando um Alfa de 1.01, o que podemos 

concluir que este é um instrumento de coleta de dados adequado para a comunidade científica, 

sendo assim um questionário confiável/reprodutível.   

 

Uma pesquisa de validação de um questionário ainda pode ser realizada de modo a 

estudar a variabilidade intra-observador, isto é, as variações na visão de um único observador e a 

variabilidade inter-observador, ou seja, as variações que podem ocorrer entre dois ou mais 

observadores. Como não houve a possibilidade de que as explicações fossem dadas de modo 

distinto, a aplicação do questionário foi realizada por apenas uma pessoa. 

 

O processo de validação de um questionário é complexo. Em nosso estudo, o MRF – 28 

precisou ser traduzido e adaptado à cultura brasileira, seguindo todas as normas já discutidas 

anteriormente. Desde o início de todo esse processo até sua aplicação junto a pacientes portadores 

de DPOC brasileiros, clinicamente estáveis, em um intervalo de 15 dias, conseguimos obter bons 

resultados que comprovassem a validade do MRF – 28 como instrumento de mensuração da 

qualidade de vida desse pacientes.   
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9. CONCLUSÃO 

 

O questionário de qualidade de vida Salvatore Maugeri per l’Insufficienza Respiratoria 

Crônica – MRF-28 após a sua tradução, adaptação e validação mostrou ser um instrumento 

válido para avaliar a qualidade de vida de pacientes portadores de doença pulmonar obstrutiva 

crônica no Brasil; 

 

 O MRF –28 é um questionário confiável/ reprodutível, de rápida aplicação, podendo ser 

utilizado para avaliação do estado de saúde em pacientes com doença pulmonar obstrutiva 

crônica 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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ANEXO B: Termo de consentimento para tradução e validação da versão portuguesa 

             do Questionário “Salvatore Maugeri  per l’Insufficienza Respiratória  

                     Crônica – MRF-28’ 
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ANEXO C: Certificado de aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa – CEP da Universidade 

                do Vale do Paraíba 
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ANEXO D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
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CONSENTIMENTO FORMAL DE PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO INTITULADO: 
TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO E VALIDAÇÃO DO QUESTIONÁRIO SALVATORE MAUGERI 
per L`INSUFFICIENZA RESPIRATORIA CRONICA – MRF-28 DIRIGIDOS A PACIENTES 
PARTADORES DA DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA O BRASIL” 
 
Eu,_____________________________, portador do RG _________________, voluntariamente 
concordo em participar de um estudo científico nos termos do projeto proposto pelo Instituto de 
Pesquisa e Desenvolvimento - IP&D, da  Universidade do Vale do Paraíba – UNIVAP.  
A pesquisa tem por finalidade traduzir, adaptar e validar o questionário de qualidade de vida e 
estado de saúde MRF-28 voltado a pacientes brasileiros portadores de DPOC. O questionário de 
qualidade de vida e estado de saúde será aplicado no primeiro e no décimo quinto dia após a 
aplicação de um protocolo de avaliação clínica de acordo com as orientações recebidas, não 
causando dor e/ou desconforto durante a aplicação. 

As informações obtidas serão mantidas em sigilo e não poderão ser consultadas por 
pessoas leigas sem minha expressa autorização por escrito. As informações assim obtidas 
poderão ser usadas para fins estatísticos e científicos, sempre resguardando minha privacidade. 

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

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuízo. 

Declaro que obtive de forma apropriada, livre e voluntária as informações necessárias e 
concordo em participar assinando o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

 
 
 

 
São José dos Campos, ____ de ____________de 2005. 

 
 
 
 

 ______________________________ 
                     Participante 
  
        

Orientador:                              Pesquisadora: 
 
 
______________________________                                                 ______________________  
Prof. Dr. Luis Vicente F. de Oliveira                                                   Ft Érika Antunes Corrêa           
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ANEXO E: Questionário “Salvatore Maugeri  per l’Insufficienza Respiratoria  

      Cronica – MRF –28” versão original italiana 
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ANEXO F: Questionário “Salvatore Maugeri  per l’Insufficienza Respiratoria 

                    Cronica – MRF –28 versão traduzida para o português 
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QUESTIONÁRIO DELLA FONDAZIONE “SALVATORE MAUGERI” PER 
L`INSUFFICIENZA RESPIRATORIA CRONICA - MRF-28” 

 
 

INTRODUÇÃO: O seguinte questionário apresenta uma série de perguntas considerando o seu 
problema respiratório, suas atividades de vida diária, seu comportamento e crença. Procure 
responder cada uma das perguntas e peça auxílio se não entender. Não pense muito sobre o 
significado preciso das perguntas: não existem respostas justas ou confusas. Suas respostas estão 
protegidas pelo segredo profissional. 
 
Data______________________      Hora de início ____________________________ 
 
Sobrenome ____________________      Nome ______________________________ 
 
Data de Nascimento ________________      Sexo  M      F 
 
Cidade ___________________________      Rua ____________________________ 
 
Cep ______________________     Número _________     Telefone _______________ 
 
 
Escolaridade: 
 
Nenhuma  
Escola Primária  
Ensino Fundamental  
Ensino Médio  
Ensino Superior  
Pós-Graduação  
 
Estado Civil: 
 
Solteiro/Noivo  
Casado  
Viúvo  
Separado/Divorciado  
 
Condição de Moradia: 
 
Moro Sozinho  
Moro com minha Mulher/Marido  
Moro com a minha Família  
Vivo em outras Condições de Moradia  
 
 
Desenvolve uma atividade de trabalho remunerado?     SIM  �   NÃO  � 
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Se não desenvolve algum trabalho remunerado, isto é por causa de:  
 
Aposentadoria?  
Desempregado?  
Problema de Saúde?  
Previdência Privada?  
 
 

PERGUNTA 1 
 

As seguintes afirmaçãosm refere-se a algumas atividades de vida diária. Responda indicando se 
estas atividades de costume te dão falta de ar. Para cada pergunta escolha entre as respostas 
verdadeiro ou falso. 
 
 Verdadeiro Falso 
1.1 Lavar (o Rosto, o Pescoço, etc)   
1.2 Pentear os Cabelos ou Barbear-se   
1.3 Vestir-se   
 
 

PERGUNTA 2 
 

As seguintes afirmações referem-se as suas atividades de vida diária e a realização com outras 
pessoas (parentes, amigos, conhecidos). Indique se refere a você a causa da doença respiratória. 
Para cada pergunta escolha entre as respostas verdadeiro ou falso. 
 
 Verdadeiro Falso 
2.1 Não Sou Capaz de Tomar Banho como 
Gostaria 

  

2.2 Não Consigo Colocar a Meia e o Sapato 
como Gostaria 

  

2.3 Não Sou Capaz de Cozinhar como 
Gostaria 

  

2.4 Não Consigo Fazer o Trabalho 
Doméstico ou Pequenos Trabalhos de 
Manutenção como Gostaria 

  

2.5 Quando Necessário, não Consigo 
Escovar meus Cabelos como Gostaria 

  

2.6 Não Alcanço Objetos Leves como 
Gostaria 

  

2.7 Não Posso Brincar com as Crianças 
como Gostaria 

  

2.8 Não Consigo Falar tanto quanto 
Gostaria 
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PERGUNTA 3 

 
Leia atentamente as seguintes afirmações e decida se oferecem uma descrição acurada de como 
você se sente por esses dias. Para cada pergunta escolha entre as respostas verdadeiro ou falso. 
                                                            
 Verdadeiro Falso 
3.1 Agora Esqueço os Nomes mais do que 
Antes 

  

3.2 Sou muito Esquecido   
3.3 Com Freqüência, Enquanto estou 
Falando, Esqueço Aquilo que Gostaria de 
Dizer 

  

3.4 Também por uma Coisa que me 
Interessa muito não Consigo Manter a 
Concentração quanto Gostaria 

  

 
PERGUNTA 4 

 
 

A seguinte afirmação considera os possíveis efeitos provocados pelos distúrbios respiratórios. 
Leia atentamente e identifique se realmente, a causa da doença respiratória, pode ser referida a 
você. Para cada pergunta escolha entre as respostas verdadeiro ou falso. 
 
 Verdadeiro Falso 
4.1 Estou Transformado em Inválido   
4.2 Tudo me Parece um Excessivo Esforço   
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 afirmação considera como você se sente em algumas atividades de vida diária. Para 
cada pergunta escolha entre as respostas verdadeiro ou falso. 
 
 
 Verdadeiro Falso 
5.1 Pela Manhã me Sinto Cansado   
5.2 Pela Manhã me Sinto não Repousado   
5.3 Durante o Dia me Sinto Irritado   
5.4 Creio que o meu Problema Respiratório 
seja Incurável 
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5.5 Devido a minha Doença Respiratória, 
Sinto que Sou um Peso para a minha 
Família 

  

5.6 Devido a minha Doença Respiratória, 
Evito Caminhar para Fazer Compras 

  

5.7 Ficar em Pé me dá Falta de Ar   
 
 

PERGUNTA 6 
 

A seguinte afirmação considera o seu equipamento respiratório. Assinale verdadeiro ou falso. 
Assinale não pertinente somente se você não tiver um dispositivo tal como máscara ou cateter 
de oxigênio, cânula de traquiostomia, e ou ventilador mecânico, etc. 
 
 Verdadeiro Falso Não 

Pertinente 
6.1 O meu Equipamento Interfere 
muito com a minha Vida 

   

 
 

PERGUNTA 7 
 

Como está sua saúde nestes dias? 
 
7.1 Saúde Geral: 
 
Ótima  
Boa  
Satisfatória   
Razoável  
Péssima  
 
7.2 Saúde Respiratória:  
 
Ótima  
Boa  
Satisfatória  
Razoável  
Péssima  
 
                                                                                                 

Hora do Final: ___________ 
 
AGRADECEMOS PELO SEU TEMPO. ANTES DE ENTREGAR O QUESTIONÁRIO TE 
SOLICITAMOS VERIFICAR TER RESPONDIDO TODAS AS PERGUNTAS. 
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ANEXO G: Questionário sobre opinião e dúvidas em relação ao questionário MRF -28 
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Gostaríamos de saber a sua opinião em relação ao questionário que você acabou de responder. 
Assinale com um X a resposta das questões abaixo: 
 
 

1. Em relação à extensão do questionário, você acha que: 
 
(   )   tem um bom tamanho 
(   )   é curto 
(   )   é longo 
(   )   é muito longo 
 
 
2. Quanto aos enunciados das questões, ou seja, o que cada questão estava perguntando, o 

que você acha: 
 
(   )   são de fácil entendimento 
(   )   alguns são confusos 
(   )   quase todos são confusos 
 
 
3. Durante a aplicação do questionário, você ficou com dúvida quanto à resposta: 
 
(   )   em nenhuma questão 
(   )   em 1 ou 2 questões 
(   )   em 3 ou 4 questões 
(   )   em mais que 5 questões 
 
 
4. Se houve dúvida ou dificuldade em responder as questões, gostaria que descrevesse qual a 

questão mais difícil para você e o porque da sua dificuldade: 
 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
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ANEXO H: Protocolo de Avaliação Clínica 
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Curso de Fisioterapia  

Faculdade de Ciências da Saúde – UNIVAP 
Protocolo de Avaliação Clínica 

 
 
 
1. Identificação                                         Data de Avaliação: _____/_____/_____ 
 
Nome:___________________________________________________________________  
  
Sexo:____   Idade:_____   Data de Nascimento: ____/____/____  Cor: ______________ 
 
Altura:__________   Peso:___________   IMC (Kg/m2 ): _____________    
 
Endereço:________________________________________________________________ 

 
Telefone: ____________________   Estado civil:  ________________________________  
 
Profissão: anterior: ___________________   atual: ______________________________ 
 
Diagnóstico: ______________________________________________________________ 
 
2. Anamnese 
 
QueixaPrincipal:__________________________________________________________ 
 
Duração da Queixa:________________________________________________________ 
 
Tabagismo: sim  �   não  �  tempo: _____________ anos   maços/dia: ______________   
 
Alcoolismo/droga: não � sim �   tipo/dose: _____________________________________ 
 
Oxigenoterapia: ____________________   Tipo: ________________________________ 
 
Doenças pulmonares prévias: ________________________________________________ 
 
Doenças diferenciais: ______________________________________________________ 
 
Cardiopatias: _____________________________________________________________ 
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Medicamentos: ____________________________________________________________ 
 
3. Dados Cirúrgicos                       Data da Cirurgia: _______/_______/_______ 
 
Diagnóstico Cirúrgico:_____________________________________________________ 
 
4. Avaliação Fisioterápica 
 
Ausculta: ronco �   sibilo �   estertores � _____________________________________ 
 
Secreção: odor: _______________   cor: _______________  tipo: _________________   
 
quantidade:_______________________  
 
Tosse: intensidade: ______________________  produtiva ( )   improdutiva ( )   

 

duração: ________________ horário: ___________________ 

 
Dispnéia: início súbito ( )    início progressivo ( )   duração: _______________________ 
 
ao esforço pequeno ( )   ao esforço médio ( )   ao esforço grande ( )   em repouso ( ) 
 
Cefaléia: não �   sim �    Febre: não �   sim �    Alérgico: não �   sim �   a que? ______ 
____________________________ 
  
Tontura: _______   Hemoptise: ________   Permeabilidade Nasal: _________________ 
 
Cianose: central �   extremidade � 
 
Tipo de Respiração: eupneico �   taquipneico �   bradipneico � 
 
Padrão Respiratório: normal �   torácico �   paradoxal �   outros � _______________ 
 
5. Espirometria 
 
CVF: ___________________   CVF %: _______________   VEF 1 : _________________    
 
VEF1 %: _____________________ 
 
CVF/VEF1 : _______________________   CVF/VEF1 %: _________________________ 
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ANEXO I: Tabela de dados individuais antropométricos e espirométricos 
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Valores de idade (anos), peso (Kg), altura (cm), IMC (Kg/m2 ), CVF (%), VEF1 (%), VEF1/CVF 
(%) dos pacientes que responderam ao questionário MRF – 28 duas vezes num intervalo de 15 
dia. 
 
 

Pacientes Sexo Idade Peso (Kg) Altura (cm) IMC (Kg/m2) CVF (%)

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 

M 
M 
F 
F 
M 
F 
M 
F 
F 
M 
F 
M 
F 
M 
M 
M 
F 
M 
F 
F 
M 
M 
M 
M 
M 

73 
72 
51 
41 
48 
72 
47 
62 
55 
67 
80 
69 
46 
58 
69 
50 
57 
73 
67 
47 
71 
57 
54 
65 
46 

57 
78 
69 
45 
60 
61 
83 
71 
47 
82 
55 
80 
65 

104 
85 
67 
51 
52 
76 
67 
59 
63 
93 
66 
71 

162 
172 
156 
160 
163 
172 
165 
161 
145 
170 
143 
178 
152 
169 
179 
171 
157 
161 
168 
159 
174 
170 
172 
174 
186 

21,7 
26,3 
28,3 
17,5 
22,5 
20,6 
30,4 
27,3 
22,3 
28,3 
26,8 
25,2 
28,1 
36,4 
26,5 
22,9 
20,6 
20,0 
26,9 
26,5 
19,4 
21,7 
31,4 
21,7 
20,5 

52,2
61,3
49,7
59,0
76,2
59,6
62,6
70,2
36,4
54,0
32,5

62,66
84,0
61,3
72,0
66,0
84,0
54,0
52,0
85,4
72,0
66,0
59,0
52,3
66,1
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ANEXO J: Valores individuais do tempo de resposta 
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Valores individuais do tempo de resposta (minutos e segundos) do questionário MRF – 28, 
respondido duas vezes num intervalo de 15 dias, por 25 sujeitos portadores de DPOC. 
 
 
 

Pacientes Tempo Primeiro Dia Tempo Segundo Dia 
1 17`52`` 24`58`` 
2 09`05`` 10`22`` 
3 4`13`` 07`26`` 
4 22`44`` 23`39`` 
5 17`11`` 18`18`` 
6 11`23`` 09`15`` 
7 15`48`` 14`02`` 
8 13`09`` 10`43`` 
9 13`28`` 12`19`` 

10 14`36`` 14`03`` 
11 17`16`` 14`23`` 
12 09`17`` 09`07`` 
13 09`16`` 10`53`` 
14 19`32`` 15`51`` 
15 12`14`` 11`47`` 
16 15`41`` 13`23`` 
17 11`23`` 06`31`` 
18 09`53`` 08`13`` 
19 11`41`` 11`33`` 
20 10`55`` 06`37`` 
21 06`12`` 06`13`` 
22 04`10`` 04`37`` 
23 07`11`` 08`03`` 
24 15`48`` 12`43`` 
25 14`54`` 11`07`` 
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ANEXO K: Tabela das dúvidas em relação ao questionário MRF - 28 
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Relação das dúvidas apresentadas pelos 25 sujeitos com DPOC estável durante a aplicação do 
questionário MRF – 28, nos dois dias de entrevista. 
 
 

 

Pacientes Dúvidas: Perguntas 

1 1 dia: pergunta 6 – subitem 6.1 “o meu equipamento interfere muito na minha 

vida” 

2 dia: - 

2 1 dia: pergunta 6 – subitem 6.1 “o meu equipamento interfere muito na minha 

vida” 

2 dia: - 

3 1 dia: - 

2 dia: - 

4 1 dia: pergunta 6 – subitem 6.1 “o meu equipamento interfere muito na minha 

vida” 

2 dia: - 

5 1 dia: pergunta 6 – subitem 6.1 “o meu equipamento interfere muito na minha 

vida’ 

2 dia: - 

6 1 dia: pergunta 6 – subitem 6.1 “o meu equipamento interfere muito na minha 

vida” 

2 dia: - 

7 1 dia: pergunta 6 – subitem 6.1 “o meu equipamento interfere muito na minha 

vida” 

2 dia: - 

8 1 dia: - 

2 dia: - 

9 1 dia: - 

2 dia: - 
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10 1 dia: pergunta 6 – subitem 6.1 “o meu equipamento interfere muito na minha 

vida” 

2 dia: - 

11 1 dia: Maioria das questões  

2 dia: Maioria das questões 

12 1 dia: pergunta 6 – subitem 6.1 “o meu equipamento interfere muito na minha 

vida” 

2 dia: - 

13 1 dia: pergunta 6 – subitem 6.1 “o meu equipamento interfere muito na minha 

vida” 

2 dia: - 

14 1 dia: - 

2 dia: - 

15 1 dia: - 

2 dia: - 

16 1 dia: pergunta 6 – subitem 6.1 “o meu equipamento interfere muito na minha 

vida” 

2 dia: - 

17 1 dia: - 

2 dia: - 

18 1 dia: pergunta 5 – sub item 5.4 “creio que o meu problema respiratório seja 

incurável” 

2 dia: - 

19 1 dia: pergunta 2 – subitem 2.4 “não consigo fazer o trabalho doméstico ou 

pequenos trabalhos de manutenção como gostaria’  

2 dia: - 

20 1 dia: pergunta 4 – subitem 4.3 “saio menos antes para caminhar ao encontro de 

amigos conhecidos” 

2 dia: - 
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21 1 dia: pergunta 6 – subitem 6.1”o meu equipamento interfere muito na minha 

vida” 

2 dia: - 

22 1 dia: - 

2 dia: - 

23 1 dia: - 

2 dia: - 

24 1 dia: pergunta 5 – subitem 5.4 “creio que o meu problema respiratório seja 

incurável” 

2 dia: - 

25 1 dia: - 

2 dia: - 

 

 

 

 


