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Silva MS. Qualidade de vida relacionada a saude de pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica [dissertagéo]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem,
Universidade de S&o Paulo; 2011.

RESUMO

Introducao: Medidas baseadas no relato dos pacientes vém sendo
incorporadas de forma crescente como parametros adicionais na avaliagao das
intervengdes e na decisao por modalidades de tratamento. Um dessas medidas
€ a avaliagdo da Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS). Nos
diversos estudos de QVRS em DPOC constata-se a predominancia daqueles
que avaliaram a influéncia de fatores clinicos relacionados a fungéo pulmonar.
Objetivos: Avaliar a QVRS de pacientes com DPOC e analisar a influéncia de
fatores clinicos e so6ciodemograficos e de bem-estar espiritual, na QVRS
desses pacientes. Método: Foram entrevistados 70 pacientes atendidos em um
ambulatério de pneumologia. Os dados foram coletados utilizando-se trés
instrumentos: uma ficha de caracterizagao dos pacientes, a Escala de Bem
Estar Espiritual (EBE), contendo um componente religioso (BER) e um
existencial (BEE), e o Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ),
composto pelos dominios Sintomas, Atividades e Impactos. A regresséo linear
multipla, método backward, foi a estratégia utilizada para identificacdo dos
fatores associados a QVRS.

Resultados: Os pacientes eram homens, em sua maioria, tinham em média
64,24 anos (dp =10,22), baixo nivel de escolaridade e de renda, catdlicos, ex-
fumantes, com alta carga tabagica e com DPOC grave ou muito grave. Os
escores do SGRQ indicaram ma QVRS, principalmente em funcdo das
limitagdes na atividade fisica (média de 72%, dp=15). No dominio Sintomas, a
média foi de 65% (dp= 18), de 57% (dp=19) no dominio Impactos e de 63%
(dp=15) no escore total. A EBE mostrou um alto nivel de bem-estar espiritual,
com maior contribuigdo do componente religioso, o escore total foi de 94,87
(dp= 13,56), 51,50 (dp =8,68) para o dominio religioso e 43,37 (dp=6,76) para o
existencial. Nas analises multivariadas, as variaveis de maior influéncia na
QVRS foram: a escolaridade, presente nos modelos finais dos trés dominios e
no total do SGRQ (valores de 3 -15,15 em sintomas, 3 -10,75 em atividade, {8 -
19,33 em impactos e B -44,20 no escore total) ; presenca de comorbidades (B -
9,00) , trabalho atual (B -12,22), BER (B 0,41) e BEE (B-0,88) no dominio
Atividade; tempo de DPOC (B 0,61) , no dominio Sintomas e carga tabagica (f3 -
0,131) no dominio Impactos, para o escore total, trabalho atual (B -36,59),
presenca de comorbidades (B -17,88), BER (B 1,30) e BEE (B -1,94).
Conclusao: Os resultados deste estudo reforcam a importancia de considerar
fatores como a escolaridade, o trabalho, a presengca de comorbidades, a
religiosidade e a espiritualidade na assisténcia integral aos pacientes com
DPOC, visando proporcionar-lhes uma melhor qualidade de vida.

Descritores: Qualidade de vida. Saude. Espiritualidade. Doenga pulmonar
obstrutiva crénica.



Silva MS. Health related quality of life in patients with chronic obstructive
pulmonar disease. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de Séao
Paulo; 2011.

ABSTRACT

Introduction: Patient Report Outcomes are being increasingly incorporated as
additional parameters in the evaluation of interventions and decision for
treatment modalities. One of these measures is the evaluation of Health Related
Quality of Life (HRQOL). In several studies of HRQOL in COPD patients there is
a predominance of evaluating the influence of clinical factors related to lung
function.

Objectives: This study aimed to evaluate the HRQOL of COPD patients and
analyze the influence of sociodemographic, clinical and spiritual well being
factors, on patients HRQOL.

Method: We interviewed 70 patients treated on a pulmonology outpatient. Data
were collected using three instruments: a form of patients characterization, the
Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ), comprising Symptoms,
Activities and Impacts domains, and Spiritual Well-Being Scale (SWBS), which
includes a religious component (RWB) and an existential (EWB). Multiple linear
regression, backward method, was the strategy chose to identify associated
factors with HRQOL.

Results: The patients were majority men, had an average of 64.24 years (SD =
10.22), low education and income, Catholics, former smokers, with high
smoking load and severe or very severe COPD. The SGRQ scores indicated
poor HRQOL, mainly due to limitations in physical activity (average of 72%, sd =
15). In the Symptoms domain the average was 65% (sd = 18), 57% (sd = 19) in
the Impacts domain and of 63% (sd = 15) in the total score. The SWBS showed
a high level of spiritual well-being (total score of 94.87, sd = 13.56), with major
contribution of religious component, the 51.50 (sd = 8.68) for the religious
domain and 43.37 (sd = 6.76) to the existential one. In multivariate analysis, the
variables that influenced HRQOL were: schooling, present in the final model of
the three domains and SGRQ total (values of § -15.15 in Symptoms, B -10.75
in Activities, B -19 in Impacts, and B -44.20 in total score); comorbidities
presence (B -9.00), current job (B -12.22), RWB (B 0.41) and EWB (-0, 88) in
Activities area; duration of COPD (B 0.61) in Symptoms; tobacco intake (B -
0.131) in Impacts and current job (B -36.59), comorbidities presence (-17.88
B), RWB (B 1.30) and EWB (B -1.94) in total score. Conclusion: The results of
this study reinforce the importance of considering factors such as education,
employment, presence of comorbidities, religion and spirituality in
comprehensive care to patients with COPD in order to provide them a better
quality of life.

Keywords: Quality of life. Health. Spirituality. chronic obstructive pulmonary
disease.
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SIGLAS

AQ20 — Questionario de vias aéreas 20

BEE — Bem Estar Existencial

BEEt — Bem Estar Espiritual Total

BER — Bem Estar Religioso

BODE - indice de massa corporal, obstrugdo das vias aéreas, dispnéia e
capacidade ao exercicio

COPD - Chronic Obstructive Pulmonary Disease

CCQ - Clinical Chronic Obstructive Pulmonary Disease Questionnaire

CRQ - Chronic Respiratory Questionnaire

DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

EBE — Escala de Bem Estar Espiritual

EPIDEPOC - Estudo Epidemioldgico, observacional e descritivo

EQ-5D — EuroQol 5 Dimensions

EVOCA - EVOlucion de la CAlidad de vida em los pacientes con epoc

FACIT — Functional Assessment of Chronic lliness Therapy

FLOW - Function, living, outcomes and work study

GOLD - Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease

HADS - The Hospital Anxiety And Depression Scale

HAS — Hipertensao Arterial Sistémica

HRQL - Health Related Quality of Life

IMC — indice de Massa Corpoérea

ISOLDE - Inhaled Steroids in Obstruction Lung Disease in Europe

NETT — the National Emphysema Treatment Trial
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OMS - Organizacao Mundial da Saude

PaCO2 — Pressao parcial de didxido de carbono

PaO2 - Pressao parcial de oxigénio

PEmax — Pressao Expiratéria maxima

Plmax — Pressao Inspiratoria maxima

PLATINO - Proyeto LATinoamericano de INvestigacion em Obstruccion
pulomonar

QV - Qualidade de Vida

QVRS - Qualidade de Vida Relacionada a Saude

QWB — Quality of Well Being

SF-12 - Short Form-12 versao do Medical Outcomes Study

SF-36 - Short Form-36 versao do Medical Outcomes Study

SGRQ - Saint George Respiratory Questionnaire

SOLDQ - Seattle Obstructive Lung Disease Questionnaire

SpO2 — Saturagéao periférica de oxigénio

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences

TC6 — Teste de Caminhada de 6 minutos

VEF1 - Volume Expiratério Forgado no 1° segundo

VEF1/CVF — Relagao entre o volume expiratério forgado no primeiro minuto e a
capacidade vital forcada

VO2max — Medida do consumo maximo de oxigénio

VO2pico — Medida do mais alto consumo de O2 medido durante um teste de

intensidade progressiva

WHOQOL - the World Health Organization Quality Of Life assessment

instrument
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1 APRESENTAGAO

Meu interesse pelo estudo e cuidado de pacientes com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) surgiu no segundo ano da graduagao em
enfermagem, em uma aula ministrada pela professora Dra. Miako Kimura.
Minha curiosidade pelo assunto aliada ao incentivo e encorajamento que recebi
da professora Miako na area de pesquisa, fez com que nos tornassemos
parceiras desde a iniciagao cientifica até o mestrado.

A DPOC ¢é uma enfermidade para a qual se desconhece a “cura”;, por
issO, 0 que se busca é promover e manter a melhor qualidade de vida possivel,
por meio de intervengdes terapéuticas que garantam o bem do paciente e
evitem ou desacelerem a progresséo da doenga e dos sintomas.

Hoje fago parte da equipe de profissionais do Pronto Socorro do Hospital
das Clinicas. A atuacdo em um servigo de emergéncia, que recebe pacientes
com DPOC em crise, me fez enxergar como é de fundamental importancia o
entendimento da doenca, o tratamento precoce e assertivo, e a prevengao de
exacerbacgoes.

Durante a convivéncia com os pacientes no ambulatério, ouvir o relato
deles sobre sua nova condi¢cao de vida, os anseios, as dificuldades, os medos,
as expectativas, me fizeram ver que existe uma gama de fatores que interferem
no tratamento e consequentemente no seu sucesso e, que, nds profissionais de
saude e pesquisadores devemos nos atentar a eles.

Acredito que eu como enfermeira, e a enfermagem em pneumologia,
ainda precisamos superar inumeros desafios para prestar um cuidado de
qualidade e diferenciado a esses pacientes. Existem muitas lacunas no
conhecimento da DPOC que precisam ser preenchidas; minha motivacdo de

contribuir minimamente para isso me levou a realizacao deste estudo.
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2 INTRODUGAO

De acordo com a Organizagao Mundial da Saude, mais de 80 milhdes de
pessoas no mundo convivem com a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica
(DPOC) e cerca de 3 milhdes de pessoas morreram em decorréncia da doenga,
em 2005. A DPOC é uma das maiores causas de morte e um enorme e
crescente problema, ndao apenas médico, mas também social e econbmico
(Voll-Aanerud et al., 2008).

Dados do Proyeto Latinoamericano de Investigacibn en Obstruccion
Pulmonar (PLATINO), um estudo multicéntrico envolvendo cinco cidades da
América Latina, mostraram que, em 2003, a DPOC acometia 15,8% da
populagdo acima de 40 anos na regidao metropolitana de Sao Paulo. Essa
prevaléncia pode ser considerada elevada, quando se atenta para o fato de
que, em grande parte dos casos, a doenga é prevenivel (Menezes et al., 2005).

A DPOC, que inclui o enfisema e a bronquite cronica, pode ser
caracterizada como um estado patolégico onde ha limitagdo no fluxo de ar, que
nao é completamente reversivel. Essa limitagdo € comumente progressiva e
associada a uma resposta inflamatéria pulmonar anormal a gases e particulas
téxicas. Os fatores de risco associados a DPOC podem ser tanto ambientais e
comportamentais, quanto de susceptibilidade do individuo e, normalmente, a
doencga surge da interagcao entre esses fatores (GOLD, 2007). A resposta
inflamatodria ligada a DPOC tem sido atribuida a participacdo de linfocitos T
CD8+, macrofagos e neutréfilos, assim como de um grande numero de
quemocinas, citocinas e proteinases que, tanto contribuem para o
remodelamento do tecido pulmonar, levando a limitagcao irreversivel do fluxo
aéreo, caracteristico da doenga, como para as comorbidades frequentemente
observadas nos pacientes (Rennard, 2007).

O desenvolvimento de sintomas na DPOC é insidioso e, geralmente,
ocorre em um longo periodo de tempo. Enquanto o envelhecimento fisioldgico
normal leva a um decréscimo do volume expiratorio forcado no primeiro

segundo (VEF1) de 30 ml por ano, pessoas com DPOC podem perder mais de
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80 ml ao ano. A limitagao funcional leva a sinais e sintomas, que comegam a se
manifestar quando a perda de fungdo pulmonar atinge niveis de 50 a 70%. A
medida que a DPOC progride, a mecanica pulmonar é alterada, aumentando o
esforgco expiratério de 10 a 20 vezes em relagdo a um individuo saudavel
(Bauldoff, Diaz, 2006).

Em pacientes com enfisema, o septo alveolar é destruido e ocorre um
aumento dos espacgos aéreos. O mecanismo de destruicdo ainda nao foi
completamente estabelecido, mas o cigarro é apontado como uma grande fonte
de agentes inflamatérios; ja em pacientes com bronquite crénica, ocorre uma
exposicao prolongada a agentes irritantes, tais como a fumaca do cigarro, que
levam a uma hipersecre¢cao de muco e hiperplasia e hipertrofia das estruturas
da via aérea, resultando em diminuicdo da luz da via aérea e consequente
diminuicao da eliminagdo do muco. Como em ambos os casos (enfisema e
bronquite crénica), o cigarro pode ser o agente causador, muitos pacientes
apresentam alteragbes patologicas das duas doencgas (Bauldoff, Diaz, 2006).

A patogenia e as manifestagdes clinicas da DPOC n&o sao confinadas
somente a inflamacdo pulmonar e ao remodelamento estrutural, mas se
estendem a uma enorme variedade de alteracdes sistémicas. Os efeitos extra -
pulmonares incluem inflamagéo sistémica, anormalidades nutricionais e perda
de peso, disfuncdo da musculatura esquelética e outros efeitos em érgéos e
sistemas. A maior carga da DPOC resulta nos sintomas respiratérios, como, por
exemplo, a falta de ar, a tosse crbnica e as exacerbagdes, que,
frequentemente, requerem hospitalizagdo(Decramer et al., 2005).

A medida que a funcdo pulmonar piora, as exacerbacdes s da doenga
ocorrem com maior frequéncia. Para individuos com DPOC, as exacerbacdes
sdo um indicador de uma fase de maior gravidade e limitacdo; uma fase
pontuada pela necessidade de medicagdes de alto custo, aumento na
frequéncia de consultas ambulatoriais, pronto atendimento e internacdes, e,
sobretudo, um aumento no risco de morte. Mas, talvez mais importante, as
exacerbacdes da DPOC anunciam um declinio da qualidade de vida, no qual
vidas tornam-se mais definidas por limitagées que por possibilidades (Koff et
al., 2009).
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E importante enfatizar que a pessoa com diagnéstico de DPOC deve,
necessariamente, modificar seus habitos e o estilo de vida. O uso de fumo, do
alcool, o contato com poluentes e com fumantes, entre outros, deverao ser
restritos ou abandonados. Além disso, a pessoa devera buscar trabalho
compativel, novas formas de lazer e reajustar-se financeiramente (Kerkoski et
al., 2007).

Todo esse conjunto de alteragdes faz com que os individuos com DPOC
percebam-se menos satisfeitos com suas vidas, menos capazes de
desempenhar atividades da vida diaria e com uma pior condigao fisica, social e
emocional em relagdo aqueles com outras doengas crénicas (Hu, Meek, 2005).

Infelizmente, exceto pela suplementacdo de oxigénio, a maioria dos
tratamentos n&do tem demonstrado uma melhora na sobrevida. Da mesma
maneira, nenhuma intervencgao, exceto a cessacido do fumo, tem se mostrado
efetiva para deter a taxa de declinio da funcdo pulmonar. Dessa forma, a
maioria dos tratamentos e intervengdes tem foco no alivio dos sintomas, no
aumento da tolerdncia ao exercicio fisico, na prevencdo e tratamento das
exacerbacgdes (Tomas, Varkey, 2004; Voll-Aanerud et al., 2008).

O aumento da sobrevida e o declinio dos parametros de fungao
pulmonar sdo medidas tradicionalmente utilizadas na avaliagdo dos efeitos da
DPOC e dos seus tratamentos. Embora sejam reconhecidamente importantes
tanto para os profissionais como para os pacientes, essas medidas nado sao
capazes de representar a complexa gama de repercussdes da doenga e dos
tratamentos nos diversos aspectos da vida dos pacientes (Curtis, Patrick,
2003).

Reconhecendo as limitagdes de centrar o foco apenas nesses resultados
e entendendo que a DPOC afeta multiplos aspectos da vida dos pacientes,
muitos clinicos e pesquisadores vém incorporando medidas de qualidade de
vida, como um parametro adicional na avaliagao das intervengdes e na decisao
por modalidades de tratamento (Tomas, Varkey, 2004).

Entre as diversas medidas usadas no acompanhamento de pacientes
com DPOC, a literatura tem destacado a importancia das medidas centradas no
relato dos proprios pacientes, tais como a Qualidade de Vida Relacionada a

Saude (QVRS), uma vez que elas refletem mais acuradamente os efeitos da
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doencga e do tratamento na vida diaria dos pacientes (Haughney, Gruffydd-
Jones, 2004).

A obtencdo de dados sobre a QVRS permite agregar as informagdes
relatadas pelos préprios pacientes aquelas baseadas na perspectiva do clinico
ou em medidas fisioldgicas. Isto € importante, uma vez que a melhoria de
medidas clinicas de uma determinada doenca, ndo necessariamente reflete
uma melhora na condi¢do de saude percebida pelo paciente.

Na assisténcia a pessoas com doengas crénicas, como a DPOC, a
avaliacao da qualidade de vida e dos seus fatores determinantes podem trazer
contribuigdes relevantes para a definicdo de prioridades assistenciais, bem
como acompanhar a evolugcdo da doenca e do tratamento, identificar
precocemente condigdes de morbidade e melhorar o relacionamento da equipe
de saude com a pessoa doente (Pimentel, 2006).

Como fundamentagdo tedrica, o capitulo seguinte apresenta um
panorama geral sobre os conceitos e medidas de qualidade de vida e qualidade
de vida relacionada a saude. A seguir, é apresentada uma selegédo de artigos

que tratam dos fatores associados a qualidade de vida em DPOC.



20

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 QUALIDADE DE VIDA E QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A
SAUDE

A expressdo qualidade de vida (QV), originalmente proposta por
economistas e sociologos, passou a ser objeto de interesse cientifico nas mais
diversas areas do conhecimento a partir da década de 1970, ocorrendo, desde
entdo, um acentuado crescimento de publicagdes sobre o tema (Evans, 1994).

No campo da saude, um dos incentivos a utilizagdo desse conceito &
atribuido a Food and Drug Administration, que desde 1985, vem incluindo
desfechos subjetivos, como os relatos dos pacientes sobre qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS), entre as medidas de resultado de ensaios clinicos
para aprovagdo de novas drogas e intervengbes de saude (Vogelsang,
Brahmer, 2002). Destaca-se, também, a contribuicdo da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS). Ao definir saude como “um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade”, a
OMS incorporou, explicitamente, nesta definicdo, a nogdo subjetiva de bem-
estar nas diferentes dimensdes da vida e a relevancia de fatores nao
fisiologicos para a saude, aspectos estes valorizados nas concepgdes de
qualidade de vida (King, Hinds, 1998).

O termo qualidade de vida tem recebido diferentes denominagbes na
literatura médica. Em revisdo de literatura, Gill, Feinstein (1994) observaram
que estado de saude, estado funcional e qualidade de vida sdo conceitos que
tém sido frequentemente utilizados como sindbnimos. Para estes autores, no
entanto, o conceito de qualidade de vida € muito mais amplo do que o estado
de saude, devendo incluir, além dele, aspectos ndo-médicos, como trabalho,
familia, amigos e outras circunstancias da vida.

Essa perspectiva ampliada de QV esta refletida na estrutura dos
instrumentos da OMS, World Health Organization Quality of Life Instrument
(WHOQOL-100 e WHOQOL-bref). No primeiro, a QV € avaliada em relagéo a
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seis dominios: fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relagbes sociais,
meio ambiente e espiritualidade/ religiao/ crengcas pessoais e, na versao
abreviada, por quatro destes dominios: fisico, psicologico, relagdes sociais e
meio ambiente (Fleck, et al., 1999; Fleck et al., 2000).

Esses instrumentos foram desenvolvidos numa perspectiva transcultural
pelo grupo WHOQOL, com base na concepgdao de que qualidade de vida
representa “a percepc¢ao do individuo de sua posi¢cao na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacodes (Fleck et al., 1999; Pimentel, 2006).

Ja o conceito de Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) é
utilizado de forma mais especifica, para referir-se a percepgao subjetiva dos
aspectos da vida que sao diretamente influenciados pelas alteragdes no estado
de saude ou que sado afetados pela doenca e pelo tratamento (Testa;
Simonson, 1996). A QVRS refere-se a capacidade de superar as dificuldades
resultantes de condigcbes morbidas ou de viver sem doencas (Minayo, Hartz,
Buss, 2000). O conceito incorpora também diversos aspectos, entre eles: os
sintomas, a fungao fisica, a capacidade cognitiva, a condigdo psicossocial e
emocional e a adaptagao a doencga (Tomas, Varkey, 2004).

Na area respiratéria, a definicdo de QVRS proposta por Paul Jones, em
1991, é uma das mais citadas (Camelier, 2004) e é expressa como “a
quantificacdo do impacto da doenca nas atividades de vida diaria e no bem
estar do paciente, de maneira formal e padronizada”. Por esta defini¢ao, infere-
se a importancia das medidas de QVRS, uma vez que, por meio delas, é
possivel quantificar percepg¢des subjetivas sobre o impacto global da doenga na
vida dos individuos, transformando-as em dados mensuraveis e passiveis de
analise objetiva (Camelier, 2004).

Para serem adequados a esse proposito, é importante que os instrumentos
de medida de QVRS sejam fundamentados em bases tedricas e empiricas que
orientem os procedimentos de mensuracao e interpretacdo dos achados e que
apresentem atributos que assegurem a precisao da medida (confiabilidade) e a
representacdo do conceito que pretendem medir (validade). Os instrumentos

devem ainda demonstrar responsividade, ou seja, a capacidade de detectar
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mudancas ao longo do tempo ou relacionadas a intervengdes (Scientific
Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust, 2002).

Diversos questionarios de qualidade de vida, genéricos e especificos,
tém sido utilizados. Os genéricos relacionados a saude sao aplicaveis a
quaisquer populacdes e condicdes clinicas, sendo conhecidos como perfis de
saude. Os especificos direcionam-se a um dado tipo de populagao, patologia
ou funcdo e sao delineados com questdes orientadas a sintomas e aspectos
mais diretamente relacionados a situagdes clinicas (Garrat, et al., 2002). Em
pacientes com DPOC, os instrumentos genéricos mais utilizados s&o o SF-36, o
Sickness Impact Profile, o Nottingham Health Profile e o Quality of Well Being.
Entre os especificos, encontram-se o Saint George Respiratory Questionnaire
(SGRQ), o Seattle Obstructive Lung Disease Questionnaire (SOLDQ) e o
Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ), sendo que o primeiro destaca-se
como o instrumento doenca-especifico de uso mais frequente (Mahler, 2000;
Curtis, Patrick, 2003).

3.2 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE EM DPOC E
FATORES ASSOCIADOS

Nas ultimas décadas, a avaliacdo da QVRS de pacientes com DPOC e
dos fatores associados tém sido o foco de interesse em diversas publicacdes

nacionais e internacionais.

Os dados da QVRS desses pacientes tém sido utilizados em estudos
clinicos, como valores primarios e como resultados pos intervengdes (Jenkins,
Rodriguez-Roisin, 2009). Um tratamento pode ndo impactar positivamente na
mortalidade ou em indicadores de fungdo pulmonar (por exemplo, o volume
expiratorio forgcado no primeiro segundo - VEF1), mas pode trazer beneficios
significantes na vitalidade do paciente e em outros aspectos de sua vida.
Resultados como estes costumam ser mais valorizados pelos pacientes e

familiares do que pelos clinicos. Contudo, a busca da melhor qualidade de vida
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possivel, pelo alivio dos sintomas e pela melhoria do estado funcional, € um
objetivo de grande importancia também para os profissionais da saude (Curtis,
Patrick, 2003).

O estudo Inhaled Steroids in Obstructive Lung Disease in Europe,
(ISOLDE), mostrou que a condigdo de saude piora em uma velocidade
mensuravel, influenciada pela taxa e declinio da VEF1 e a frequéncia das
exacerbacodes. O declinio péde ser visto nos trés dominios do SGRQ (sintomas,
atividade e impacto), mostrando que todos os dominios sofrem piora
progressiva e concomitante (Jones, Lareau, Mahler, 2005).

Com base nos instrumentos Short-Form 36 (SF-36) e Saint George
Respiratory Questionnaire (SGRQ), Sant’Anna et al. (2003) avaliaram a QVRS
de 36 pacientes com DPOC em oxigenoterapia de longa duragao e 33 controles
sem hipoxemia grave. Na comparagdo dos dois grupos, diferencas
significativas foram encontradas nas dimensdes Capacidade Funcional e
Aspectos Sociais do SF-36. A oxigenoterapia prolongada nao teve impacto em
nenhuma das dimensdes do SGRQ. Considerando o total de pacientes
estudados (69), a dispneia foi o unico fator que se correlacionou com todas as
dimensdes do SF-36 e do SGRQ, exceto para a dimensao Dor do SF-36.

Dourado et al.(2004) analisaram a influéncia de parametros clinicos:
pressdo inspiratoria maxima (Plmax), teste de caminhada de seis minutos
(TCB), indice de Massa Corpoérea (IMC), fungéo pulmonar, gases sanguineos,
dinamometria de membros superiores e forca muscular de quadriceps, na
QVRS de 21 pacientes com DPOC. Tendo como variavel dependente os
escores do SGRQ, a regressao linear multipla indicou como principais fatores
independentes o IMC, com influéncia significativa nos dominios sintomas,
impactos e no escore total, e o TC6, nos dominios atividades e impactos.

Como parte de um projeto multicéntrico (PLATINO), Camelier (2004)
realizou um estudo de base populacional na regido metropolitana de Sao Paulo,
envolvendo 779 individuos com espirometria realizada no domicilio, dos quais
108 com diagnostico de DPOC e 671 sem obstrugdo pulmonar (controles). Na
avaliacdo da QVRS pelo SF-12, observou que os pacientes com DPOC

apresentaram pontuacgdes significativamente menores no componente fisico,
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quando comparados aos controles, porém, o mesmo efeito ndo foi observado
no componente mental. A dispneia, a bronquite cronica e a presenca de crises
de sibilos com dispneia foram fortes marcadores de diminuigdo do componente
fisico do SF-12, e, apds o controle para obstrucdo, a limitacdo de fluxo
pulmonar deixou de ser marcador isolado para diminuicido da qualidade de vida.

O SF-36 e o SGRQ foram os instrumentos aplicados no estudo de
Katsura, Yamada, Kida (2005), com 83 pacientes de DPOC. Baixos indices de
massa corporal estiveram associados ao pior grau de dispneia e a pior QVRS,
seja medida pelo instrumento genérico ou pelo doenga-especifico.

Garrido et al., (2006) conduziram o estudo EPIDEPOC na Espanha, com
carater multicéntrico, observacional e descritivo contando com 10.711 pacientes
de atencgao primaria. Os autores utilizaram o instrumento SF-12 e obtiveram
como fatores associados a qualidade de vida: sexo, VEF1, uso de
oxigenoterapia, numero admissdes em pronto socorro € numero de internagdes
hospitalares.

Utilizando o Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) como instrumento
de medida da QVRS, Berry, Adair, Rejeski (2006) pesquisaram a contribuicdo
que a medida do Consumo Maximo de Oxigénio (VO2 max) poderia trazer aos
preditores. ApOs regressao hierarquica, encontraram que o VO2 maximo
adiciona forca as variaveis VEF1, TC6, tempo de subida de escala, fungao
fisica, fadiga e ao dominio autocontrole. Ja Cully et al. (2006) analisaram a
influéncia da ansiedade e depressdo na QVRS e constataram que o escore
total de ansiedade foi a variavel independente mais significativa em todos os
modelos de regresséo.

Torres et al. (2006) buscaram averiguar a influéncia do género nos
determinantes de QVRS de 146 pacientes de uma clinica especializada em
pneumologia. Utilizando o escore total do SGRQ como variavel dependente, os
autores observaram que, entre os homens, os fatores associados a QVRS
foram: VEF1, VEF1/CVF (relagdo entre os valores do volume expiratorio
forcado no primeiro minuto e a capacidade vital forcada), PaO2 (pressao parcial
de oxigénio), PaCO2 (pressao parcial de diéxido de carbono), exacerbacdes,

indice de Charlson, TC6 (teste de caminhada de 6 minutos) e dispnéia,



25

enquanto que para as mulheres, apenas VEF1, PaO2, exacerbagbes e
dispnéia.

Cleland, Lee, Hall (2007) pesquisaram 110 pacientes em atendimento
primario no Reino Unido, utilizando a escala HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale) para mensurar os aspectos psicoldgicos, o EQ-5D (EuroQol
5 Dimensions) para a QVRS e o CCQ (Clinical COPD Questionnaire) para a
sintomatologia. Os autores observaram que 1/5 desses pacientes apresentaram
sintomas depressivos e quase 1/3, sintomas de ansiedade. Os que
apresentavam maior escore para sintomatologia tendiam a ter maiores escores
de ansiedade e depressdo. Em relacdo a qualidade de vida, aqueles que
apresentavam escores abaixo de 50 tinham 5 vezes mais chance de
apresentarem depresséo (em uma escala de 0 a 100, onde 0 é a pior condigao
e 100 a melhor).

Miravitlles et al. (2007) conduziram o estudo multicéntrico EVOCA
(EVOlucién de La CAlidad de vida en los pacientes com EPOC) durante dois
anos, em uma amostra com 236 pacientes com DPOC estavel em atendimento
primario na Espanha. Os autores encontraram correlagdo fraca entre os
escores do SGRQ com parametros clinicos e fisiolégicos, sendo as variaveis:
presenca de tosse, grau de dispneia e tratamento com corticoides os melhores
preditores de QVRS.

Ansari et al. (2007) analisaram a influéncia da frequéncia de
exacerbacdes da DPOC, da forga muscular, da idade e da dispneia sobre os
escores do SGRQ, em uma amostra de 188 pacientes. Aqueles com maior
numero de exacerbacdes apresentaram pior QVRS do que os estaveis, porém,
a idade e a forga muscular foram as variaveis que permaneceram como
preditoras significativas de QVRS.

Sanches et al. (2008) analisaram a relagdo entre gravidade da doencga
(VEF1) e QVRS, utilizando o Questionario de Vias Aéreas 20 (AQ20) e SGRQ e
ajustando por outras variaveis (IMC, TC6, dispneia, saturagao periférica de
oxigénio (Sp02), indice de comorbidade de Charlson e o indice BODE (Massa
corporea, obstrugcdo das vias aéreas, dispneia e capacidade de exercicio). Na
analise bivariada, todas as variaveis, exceto o indice de Charlson, se

correlacionaram com os escores do AQ20 e do SGRQ. Porém, na analise de
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regressao multipla, apenas a dispneia permaneceu como variavel preditora,
explicando 38% e 36% da varidncia dos escores do AQ20 e do SGRQ,
respectivamente.

Especial atengdo as desordens psicoldgicas foi dada pelos autores Kuhl,
Schurmann, Rief (2008) em um estudo conduzido com 143 pacientes
provenientes de uma clinica especializada em pneumologia na Alemanha. Os
pacientes com diagnostico de alguma afec¢do psicologica (ansiedade,
depressdo, somatizagcdo, péanico ou dependéncia quimica) apresentaram
escores mais altos no dominio impactos e no total do SGRQ (onde quanto
maior a pontuacgédo, pior a QVRS). Foram selecionadas nove variaveis para o
modelo de regressdo multipla, das quais seis permaneceram no modelo, em
ordem de contribuigdo: somatizagdo, depressdo, TC6, género, VEF1 e
presenca de comorbidade cardiaca.

O impacto da dispneia na QVRS foi o objetivo do estudo de Francés et
al. (2008), no qual foram estudados 101 pacientes com DPOC leve a grave. Os
resultados indicaram que a dispneia basal esteve significativamente associada
com variaveis de func¢ao pulmonar, estado emocional e broncoconstricao. Apos
analise multivariada, ansiedade, idade, TC6 e depressdao foram os fatores
associados a QVRS, medida pelo SGRQ. A ansiedade explicou sozinha 69%
da varidncia. Os autores acreditam que um determinante importante da
ansiedade nesses pacientes € a dispneia basal.

O ensaio clinico randomizado e multicéntrico NETT (The National
Emphysema Treatment Trial), conduzido nos Estados Unidos com 1621
pacientes, investigou as relacbes da QVRS com a capacidade de exercicio,
funcdo pulmonar e dispneia utilizando trés instrumentos: SF-36, SGRQ e o
Quality of Well Being (QWB) Scale. As variaveis dependentes foram os escores
do SF36 e escore total do SGRQ. As correlagcdes foram significativas com as
variaveis VEF1, TC6 e dispneia nas analises univariadas, porém o efeito
dessas variaveis era muito reduzido quando outras variaveis clinicas e
psicolégicas foram incluidas no modelo multivariado: capacidade de exercicio,
reabilitacdo pulmonar, uso suplementar de oxigénio, auto percepgéo,

depressao, dispneia, uso de corticoide e sono. Os autores consideram que uma
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atengao maior deve ser dada as variaveis fisiopsicoldgicas e clinicas (Moy et
al., 2009).

Os efeitos do grau de DPOC sobre a QVRS de 69 idosos foram
avaliados no estudo de Oliveira et al. (2009). A classificacédo dos pacientes em
graus moderado a grave foi baseada na espirometria (VEF1 e VEF1//CVF),
conforme critério do Global Initiative for Obstructive and Lung Disease (GOLD)
e a QVRS foi medida pelo SGRQ. Houve diferenga significativa entre os grupos
no escore total e nos dominios atividade e impacto, indicando que o nivel de
gravidade da doenca influencia na QVRS de idosos com DPOC.

Ying-Xiang et al. (2009) pesquisaram a associa¢cao do indice BODE com
a QVRS em 450 pacientes chineses com DPOC, por 12 meses. Foi verificado
que o aumento gradativo do indice Bode (escala de 0 a 10, onde 10 & a pior
condigdo) € acompanhado de aumento nos escores dos dominios e total do
SGRQ. A andlise de regressao multipla com o método stepwise, incluindo as
variaveis idade, sexo, fumo atual e o indice Bode, mostrou que o indice foi o
fator mais fortemente associado a QVRS.

Em estudo transversal conduzido por Nunes et al., (2009) foi avaliado o
impacto do sono na QVRS de pacientes com DPOC. Os autores comentam que
as noites mal dormidas sdo um evento comum, sendo a terceira maior queixa
em consultas com esses pacientes. Os resultados do estudo mostraram que a
qualidade do sono foi responsavel, isoladamente, por 37% da variancia do
escore total do SGRQ, o que confirma o poder preditivo do sono na QVRS
desses pacientes.

Esteban et al. (2009) realizaram seguimento por cinco anos de 391
pacientes ambulatoriais para investigar o impacto das hospitalizagcdes e das
exacerbacgdes na QVRS. Os autores dividiram os pacientes em trés categorias
classificadas segundo o numero de internagdes: nenhuma, de uma a duas e de
trés ou mais. Apesar de a QVRS ter piorado nos trés grupos ao longo dos 5
anos, aqueles que tiveram trés ou mais internagdes, pontuaram
significativamente mais em todos os dominios e no escore total do SGRQ. Apds
analise multivariada, o numero de internagdes manteve-se como o principal

fator associado a QVRS, seguido pela presenga de comorbidades.
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O estudo de Mangueira et al. (2009) avaliou a correlagao linear entre os
escores do SGRQ e parametros clinicos (pressdes expiratoria e inspiratoria
maximas, VEF1, TC6 e IMC, idade, dispneia e fadiga) em 30 mulheres com
DPOC. O IMC, a PEmax (pressado expiratoria maxima) e a VEF1 néo
apresentaram correlacdo com os escores do SGRQ, porém mantiveram
correlagao linear negativa com a idade e o TC6 e correlagdo positiva com a
sensacgao de dispneia e fadiga, medida pela escala de Borg.

Dourado et al. (2009) analisaram os fatores associados a diferenga
clinicamente significativa da QVRS, apds condicionamento fisico em pacientes
com DPOC. Trinta e cinco pacientes foram submetidos a 12 semanas de
condicionamento fisico e as variaveis analisadas foram: composi¢cao corporal,
teste incremental e de endurance, TC6, forga muscular periférica, PImax
(pressao inspiratoria maxima), dispneia e o SGRQ. Apds regressao logistica,
apenas a dispneia se manteve como fator associado.

Nos estudos que analisaram fatores associados a QVRS de pacientes
com DPOC, observa-se grande heterogeneidade nas caracteristicas e no
tamanho das amostras, nos instrumentos utilizados e nas variaveis estudadas.
Além disso, os resultados controversos em relagdo a influéncia das variaveis
contribuem para a dificuldade em sumarizar os diversos fatores que afetam a
QVRS dessa populacao.

No entanto, pode-se constatar a predominancia de estudos avaliando a
influéncia de sintomas, dados demograficos e relacionados a fungéo pulmonar,
sendo encontrados em menor frequéncia o0s que incluiram aspectos
psicossociais e emocionais entre as variaveis analisadas (Kohler, Fish, Greene,
2002; Hu, Meek, 2005; Cully et al, 2006; Tze-Pin et al, 2007; Maurer et al,
2008), apesar da sua importancia para a qualidade de vida dos pacientes.

Blinderman et al. (2009) consideram que a pesquisa sobre qualidade de
vida de pacientes com DPOC né&o deve restringir-se ao estudo da relagdo com
a sintomatologia, mas incluir uma gama maior de potenciais fatores
socioecondmicos, psicolégicos e, inclusive, de bem-estar espiritual. Na
literatura internacional, o estudo destes autores é um dos unicos, em DPOC,
que incluiram a espiritualidade entre as variaveis avaliadas. Ainda que o

FACIT-Spirituality (Functional Assessment of Chronic lllness Therapy (FACIT)
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Spirituality Scale) ndo tenha se correlacionado significativamente com a
qualidade de vida (0.17; p=0.09), foi possivel constatar que a fé, como fonte de
conforto, estava relativamente preservada nos pacientes (escore médio de 2,5,
em variagao possivel de 0 a 4).

No Brasil, Silva et al. (2009) analisaram as relagdes entre QVRS,
avaliada pelo Seattle Obstructive Lung Disease Questionnaire (SOLDQ), e
bem-estar existencial e religioso, pela Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE).
Os resultados mostraram uma correlagdo inversa e significativa entre a
dimenséo fisica do SOLDQ e o componente religioso da EBE, sugerindo que
quanto maior o grau de incapacidade decorrente da doenga, maior € o
envolvimento com crengas e praticas religiosas.

Atualmente, ha inumeras indicagcdes cientificas de associacao
estatisticamente valida entre espiritualidade/religiosidade e saude fisica e
mental, sendo reconhecidas como importantes recursos de coping diante de
eventos traumaticos e estressantes, como 0s que ocorrem no processo saude-
doencga (Moreira-Almeida et al., 2006; Guimaraes, Avezum, 2007 Panzini et al.,
2007). Apesar disso, sao escassos os estudos que abordam esse tema em
doencas respiratorias cronicas, tanto em nivel nacional como internacional.

Acredita-se que um maior conhecimento dos diversos fatores que
influenciam, positiva ou negativamente, a qualidade de vida dos pacientes com
DPOC, pode contribuir para o aprimoramento da pratica clinica dos
profissionais de saude e, em Uultima instancia, melhorar a qualidade da
assisténcia prestada a esses pacientes.

Este estudo tem o propdsito de analisar as relagdes entre a QVRS de
pacientes com DPOC e algumas caracteristicas pessoais e clinicas, incluindo o

bem-estar espiritual.
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4 OBJETIVOS

e Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude de pacientes com
DPOC, considerando os sintomas da doenca, as atividades fisicas

afetadas e os impactos psicossociais.

e Analisar a influéncia de fatores clinicos, sociodemograficos e de bem-
estar espiritual, na qualidade de vida relacionada a saude de pacientes
com DPOC.
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5 METODO

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo e transversal, com abordagem
quantitativa.

O estudo transversal tem como caracteristica, a medi¢cao de todas as
variaveis em uma unica ocasido, permitindo analisar relacbes entre variaveis

sem um periodo de acompanhamento posterior (Hulley et al., 2008).

5.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado em um ambulatério de especialidades de
pneumologia, que destina um dia de atendimento especial para pacientes com
DPOC. O servico integra o complexo ambulatorial do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, um hospital publico de
grande porte, na cidade de Sao Paulo.

O ambulatério de pneumologia funciona desde 1996 e, em média, 30
pacientes com DPOC s&o atendidos semanalmente, as quintas feiras, no
periodo das 8 as 12 horas.

A época da coleta de dados, a equipe do ambulatério era composta de
dois técnicos de enfermagem, trés médicos residentes em pneumologia, dois
residentes em clinica médica, quatro médicos assistentes, dois fisioterapeutas
e um farmacéutico.

Os pacientes sao atendidos segundo horario de agendamento.
Primeiramente, sdo colhidos dados como o peso, saturagdo de oxigénio e/ou
espirometria pelos técnicos de enfermagem; em seguida, os pacientes sao

encaminhados para atendimento médico, em sala privativa. Ao término da
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consulta, os pacientes sdo agendados para retorno, que pode variar de uma

semana a seis meses, dependendo das necessidades de seguimento clinico.

5.3 AMOSTRA

O estudo foi desenvolvido com amostra de conveniéncia composta de 70
pacientes atendidos no citado ambulatério de pneumologia, no periodo de
novembro de 2007 a junho de 2008. Nesta época, estavam cadastrados no
ambulatdrio, cerca de 1040 pacientes.

Os critérios de inclusédo foram os seguintes:

e teridade igual ou superior a 18 anos;

e ter sido diagnosticado com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica;

e estar em tratamento ambulatorial no local da coleta de dados ha, pelo
menos, seis meses (em fungdo do tempo necessario para
esclarecimento diagndstico);

e concordar em participar do estudo, assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido ( Apéndice A).

5.4 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

O projeto obteve aprovacdo das Comissbes de Etica em Pesquisa da
instituicdo hospitalar (Protocolo 295/08) (Anexo 01) e da Escola de
Enfermagem da USP (Processo 919/2008) (Anexo 02).

Os pacientes foram convidados a participar do estudo nos dias
agendados para consulta e orientados sobre os seus objetivos, a garantia de
sigilo e anonimato das informacgbes fornecidas, o carater voluntario da
entrevista e a possibilidade de desisténcia a qualquer momento durante a

pesquisa, sem prejuizo para o seu atendimento no servigo.
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Os dados foram coletados pela prépria pesquisadora, por meio de
entrevista, em local especifico do ambulatério. O tempo total dispensado a cada
paciente foi, em média, de uma hora e meia, sendo realizadas cerca de trés
entrevistas por dia de atendimento.

Todos os pacientes abordados concordaram em participar do estudo,

assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

% Ficha de caracterizagdao sociodemografica e clinica dos pacientes

(Apéndice A) .

O instrumento de caracterizagdo sociodemografica e clinica destinou-se
a coleta dos seguintes dados: sexo, data de nascimento, peso, altura, trabalho
atual, ocupacao, renda familiar mensal, nimero de dependentes da renda,
estado civil, escolaridade, religido, pratica religiosa, tipo de pratica religiosa,
tempo de DPOC, presenca de comorbidades, tipo de comorbidade, fumo atual,
tempo de cessacao de fumo, tempo de fumo, quantidade de magos/dia, grau de
DPOC e relacdo VEF1/CVF.

A gravidade da DPOC foi classificada em quatro niveis, segundo os
critérios da Iniciativa Global para a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
(GOLD, 2007):

Estadiol Leve VEF1/CVF < 0,7
VEF 1 =2 80% do previsto
Estadioll Moderada VEF1/CVF < 0,7
50% < VEF 1 < 80% do previsto
Estadio Il  Grave VEF1/CVF < 0,7
30% < VEF 1 <50% do previsto
Estadio IV Muito VEF1/CVF < 0,7
Grave VEF 1 < 30% do previsto ou FEV1 <50% do

previsto e insuficiéncia respiratéria crbnica

VEF1- Volume expiratério forgado no primeiro segundo; CVF — Capacidade vital forgada
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« Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE), versdo adaptada para o
portugués por Volcan et al. (2003) (Anexo 03). Esta escala foi originalmente
desenvolvida por Paloutzian e Ellison e tem sido considerada como referéncia
para medida da espiritualidade (Marques, 2009). O instrumento é composto de
20 itens e mede o bem-estar espiritual em duas dimensdes (ou sub -escalas):
Bem-Estar Religioso (BER), avaliado pelos dez itens impares, e Bem-Estar
Existencial (BEE), pelos dez itens pares. O BER refere-se a uma dimensé&o
vertical de comunhao e relagdo pessoal com Deus ou com uma forga superior e
o BEE, a uma dimensé&o horizontal relacionada a satisfagcao e sentido de vida
(Marques, 2009).

Os 20 itens da EBE sao respondidos em uma escala de seis pontos, que
varia de "concordo fortemente" a "discordo fortemente" (Anexo 04). Nove itens
(1,2,5,6,9,12, 13, 16 e 18) tém conotagao negativa e devem ser invertidos no
calculo dos escores. Os valores atribuidos aos itens de cada subescala séo
somados, obtendo-se escores que variam de 10 a 60 pontos. A soma dos
escores de cada subescala resulta no escore total de Bem-Estar Espiritual
(BEEt), que pode variar de 20 a 120 pontos. Sao sugeridos como pontos de
corte, os intervalos de 20 a 40, 41 a 99 e 100 a 120, respectivamente para
baixo, moderado e alto bem-estar espiritual. Para as duas subescalas, os
intervalos s&o: de 10 a 20 (baixo), 21 a 49 (moderado) e 50 a 60 (alto) (Volcan
et al.,, 2003; Gastaud et al., 2006; Marques, 2009), ou seja, quanto maior o

escore, maior o bem-estar espiritual.

% Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ), verséo
adaptada para o portugués e validada por Sousa, Jardim, Jones (2000) (Anexo
05). O SGRQ foi originalmente desenvolvido por Jones et al. (1992) e é
composto de duas partes e 50 itens, que abrangem trés dominios: Sintomas
(avalia o desconforto decorrente de sintomas respiratorios); Atividade (aborda
situacbes e atividades fisicas afetadas pela doenca) e Impactos (aborda o
impacto global na vida diaria e no bem-estar).

A Parte 1 refere-se ao dominio Sintomas e avalia a frequéncia de tosse,

producao de secregao, respiracao ofegante e duragao/frequéncia dos episodios
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de falta de ar, em relagdo ao periodo precedente de um ano. Esta parte é
composta de oito questdes, sendo sete do tipo Likert e uma “sim ou nao”.

A Parte 2 € composta por sete se¢des, com trés questdes do tipo Likert e
as demais, do tipo “sim” ou “nao”. Refere-se aos dominios Atividade e
Impactos. O dominio Atividade remete as atividades que podem causar falta de
ar ou que sao limitadas por ela e € composto de 16 itens; ja o dominio
Impactos, composto por 26 itens, cobre uma gama de fatores, incluindo a
influéncia da doenca no trabalho, sentimento de controle da doenga, medo,
estigmatizagdo, necessidade da medicacgao, efeitos colaterais, expectativas de
saude e disturbios da vida diaria.

Todos os itens do instrumento recebem valores previamente definidos
com base em ponderagdao empirica (Anexo 06), que devem ser somados em
um total. Os itens com graduagao nas respostas (questées do tipo Likert das
duas partes) recebem a pontuacdo correspondente ao nivel de resposta
assinalado. Ja os itens com respostas “sim” e “ndo” sdo pontuados somente
para as respostas afirmativas.

Os escores dos dominios e do total dos itens tém uma pontuagao
maxima possivel. Para se calcular os escores, somam-se os pontos de todas
as respostas e a seguir, divide-se o resultado pelo valor maximo definido para
cada dominio e para o total. Os escores sdo interpretados como uma

percentagem dos valores maximos possiveis.

Célculo dos escores:

¢ Sintomas: refere-se a todas as respostas assinaladas na Parte 1. Os
pontos obtidos nas questdes de 1 a 8 sdo somados. O valor maximo possivel
neste dominio é 662,5.

e Atividade: refere-se a soma das respostas positivas da Se¢des 2 e 6 da
Parte 2 do questionario. O valor maximo neste dominio é 1209,1.

e Impactos: refere-se a soma das respostas das Segodes 1, 3, 4, 5,7. O
valor maximo é 2117,8.

e Total: O escore total é calculado somando-se os pontos de todas as

respostas do questionario. O valor maximo & 3989 4.
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Por fim, deve-se multiplicar a pontuacéo por 100; desta forma, o escore

final resulta em escala de 0 a 100, ou seja, ele representa um percentual da

pontuagdo maxima possivel em cada dominio e no total. Pontuagdes mais altas

indicam maior alteragdo na QVRS (Jones, 2008).

5.6 DESCRICAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

Variaveis Dependentes:

Escores do SGRQ (total e dos dominios Sintomas, Atividade e

Impactos): variaveis quantitativas continuas.

Variaveis Independentes:

Idade: quantitativa discreta, representada pelo numero de anos
completos no momento da entrevista.

Sexo: qualitativa dicotdbmica, representada pelas categorias masculino e
feminino.

Trabalho atual: qualitativa dicotbmica, com respostas sim e nao.

Renda per capita: quantitativa continua, obtida dividindo-se a renda
familiar (em reais) pelo numero de dependentes da renda.

Situacdo conjugal: qualitativa dicotémica, representada pelas categorias:
com companheiro e sem companheiro.

Escolaridade: qualitativa nominal, classificada de forma dicotdbmica como
alfabetizado e nao alfabetizado.

Religido: qualitativa nominal, classificada de forma dicotémica, como
catdlica e n&o catdlica.

Pratica religiosa: qualitativa dicotdmica, com respostas sim e nao.
Escores do dominio Bem-Estar Religioso (BER): quantitativa continua.
Escore do dominio Bem-Estar Existencial (BEE): quantitativa continua.
indice de massa corporal (IMC): quantitativa continua, calculada

dividindo-se o peso (em quilos) pela altura ao quadrado (em metros).
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e Presenca de comorbidades: qualitativa dicotdbmica, com respostas nao e
sim.

e Habito de fumo: qualitativa nominal, classificada em nunca fumou, ex-
fumante e fumante atual.

e Grau de DPOC: qualitativa ordinal, classificada em leve/moderado
(estadios |, Il) e grave/muito grave (estadios Ill ou V).

e Tempo de DPOC: quantitativa discreta, representada pelo tempo (em
anos) que a pessoa informa ter a doenga.

¢ Anos-macgo: quantitativa continua, calculada pelo tempo de fumo (em
anos) vezes o numero de macos (por dia).

e VEF1: quantitativa continua, representada pelo valor (em porcentagem)
do volume expiratério forcado no primeiro segundo, durante o teste de

espirometria.

5.7 ANALISE DOS DADOS E TRATAMENTO ESTATISTICO

Para a constru¢cao do banco de dados foi utilizado o Microsoft Excel e as
analises estatisticas foram realizadas no software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) para Windows 16.0.

Estatistica descritiva (frequéncia absoluta e percentual) foi utilizada para
analise das variaveis qualitativas (sexo, trabalho atual, situacdo conjugal,
escolaridade, religido, pratica religiosa, tipo de pratica religiosa, presenca de
comorbidades, tipo de comorbidade, habito de fumo e grau de DPOC). Foram
avaliadas a média, desvio-padrdo, mediana, minimo e maximo para as
variaveis quantitativas (escores totais e dos dominios dos questionarios SGRQ
e EBE, idade, IMC, renda per capita, tempo de DPOC, anos-maco, tempo de
fumo e VEF1).

A confiabilidade dos instrumentos SGRQ e EBE foi analisada pela

consisténcia interna dos itens e dominios, utilizando-se o coeficiente Alfa de
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Cronbach. O valor de referéncia adotado como aceitavel foi de Alfa=0,60 (Hair
etal., 2005).

Regressdo linear multipla foi a estratégia de analise adotada para
identificar os preditores de QVRS entre as 17 variaveis independentes
selecionadas. As variaveis qualitativas foram tratadas de forma dicotémica. O
método utilizado foi o de busca sequencial backward. Todas as variaveis
independentes sdo inicialmente analisadas em conjunto numa equagao de
regressao, sendo eliminadas aquelas que nao contribuem significativamente. A
sequir, as variaveis remanescentes sao sucessivamente analisadas (Hair et al.,
2005). Em cada modelo, foram eliminadas as variaveis com nivel de
significancia p>0,10, mantendo-se, portanto, aquelas com p<0,10 nos modelos
preditivos finais. A colinearidade foi examinada por meio dos fatores de inflagdo
da variancia (VIF) para cada variavel independente incluida nos modelos de
regressao. Um valor de VIF>10 indica presenga de colinearidade (Hair et al,
2005). A estatistica de Durbin-Watson foi utilizada para verificar a presencga de

correlagdo serial nos residuos (1<x<3).
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DOS
PACIENTES

A descricdo das variaveis de caracterizacdo séciodemografica e clinica

esta apresentada na Tabela 1, a seguir.

Tabela 1 - Caracterizagdo soéciodemografica e clinica dos pacientes com
DPOC. Séo Paulo, 2008.

Variaveis qualitativas n %
Sexo

masculino - feminino 42 - 28 60,0 -40,0
Trabalho atual

sim - ndo 9-61 12,9 - 87,1
Situacao conjugal

com companheiro 50 71,4

sem companheiro 20 28,6
Escolaridade

analfabeto 11 15,7

nivel fundamental 46 65,7

nivel médio e superior 13 18,6
Religiao

catdlica 47 67,1

evangeélica 15 214

espirita/candomblé 8 10,4
Pratica religiosa

sim* - ndo 61-9 87,1-12,9
Doencgas associadas

sim - ndo 38 -32 54,3-45,7
Tipo de doencga associada (n=43)

hipertenséo arterial 29 67,4

diabetes, cardiopatias e doengas 14 32,6

osteomusculares

Ex-fumantes

sim - nao 57 -13 81,4 -18,6
Grau de DPOC

leve 1 1,4

moderado 22 31,5

grave 35 50,0

muito grave 12 17,1

continua
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Continuagao

Variaveis quantitativas média (dp) mediana  min. max.
Idade 64,24 (10,22) 65 43 81
indice de Massa Corporal 25,04 (5,05) 25,15 14,87 36,63

Renda mensal familiar (R$) 1129,10 (891,79) 900,00 280,00 5000,00
Renda mensal per capita (R$) 486,09 (424,53) 375,00 75,00  2500,00

N° de dependentes da renda 2,71 (1,44) 2 1 8
Tempo de DPOC (anos) 9,17 (5,89) 7,50 1 20
Anos/mago 55,08 (35,67) 45 9 150
VEF1 (% pred.) 44,81 (14,33) 42,00 19,00 80,00

* As praticas religiosas mais freqlientemente relatadas foram a oracdo (n=45-63,4%) e a
frequéncia a missa (n=39-55,7%).

Constata-se na Tabela 1, o predominio de pacientes do sexo masculino
(42—60%), sem vinculo empregaticio (61-87,1%), que viviam com companheiro
(50-71,4%), de baixa escolaridade (46-65,7% com nivel fundamental e 11-
15,7% analfabetos) e baixa renda (R$ 1129,10; dp= 891,79). Os pacientes
tinham, em meédia, 64,24 anos (dp=10,22). A maioria era da religido catdlica
(47-67,1%) e 61 (87,1%) informaram ter algum tipo de pratica religiosa. Entre
elas, as mais frequentes foram a oracdo, citada 45 vezes (63,4%) e a
frequéncia a missa, com 39 citagdes (55,7%).

Quanto aos dados clinicos, 38 pacientes relataram ter doencas
associadas (54,3%), sendo a hipertensdo arterial a mais frequente (29 -76,3%).
Declararam-se ex-fumantes 57 pacientes (81,4%) e na classificagdo GOLD do
grau de DPOC, 47 (67,1%) encontravam-se nos niveis grave e muito grave. O
tempo médio de DPOC foi de 9,17 anos (dp=5,89) e o consumo de cigarros,
medido em anos/maco, foi de 55,08 (dp=35,67), variando de 9 a 150. Como
medida de fung&do pulmonar, o valor médio do VEF1 foi de 44,81% do predito
(dp=14,33). O IMC apresentou média de 25,04 (dp=5,05), no limite de

normalidade.
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6.2 ANALISE DA CONSISTENCIA INTERNA DO SAINT GEORGE
RESPIRATORY QUESTIONNAIRE E DA ESCALA DE BEM-ESTAR
ESPIRITUAL

Os instrumentos padronizados utilizados neste estudo foram
previamente testados quanto a sua confiabilidade. Os resultados estdo

apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 - Coeficiente a de Cronbach dos itens e dominios do Saint George
Respiratory Questionnaire e da Escala de Bem Estar Espiritual. S&o

Paulo, 2008.
Instrumentos e a de Cronbach Total de itens
Dominios
SGRQ
Sintomas 0,69 8
Atividade 0,71 16
Impacto 0,83 26
Total 0,88 50
EBE
Religioso 0,86 10
Existencial 0,59 10
Total 0,83 20
SGRQ=Saint George Respiratory Questionnaire; EBE=Escala de Bem Estar
Espiritual,

Os dados da Tabela 3 mostram que ambos o0s instrumentos
apresentaram valores satisfatorios de consisténcia interna (a de Cronbach >

0,60), exceto o valor limitrofe de 0,59 obtido na dimensao Existencial da EBE.
6.3. AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE
6.3.1 Estatistica descritiva do SGRQ e da EBE

Cabe lembrar que os escores do SGRQ representam uma porcentagem

da pontuagdo maxima possivel (no total e nos dominios), podendo, portanto,

variar de 0 a 100. Maiores pontuagdes indicam pior condicdo. Na EBE, o escore
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total varia de 20 a 120 e, em cada dominio, a variagao possivel € de 10 a 60.
Valores mais altos correspondem a maior bem-estar espiritual, religioso e
existencial.

A Tabela 3 apresenta as analises descritivas do SGRQ e da EBE.

Tabela 3 - Estatistica descritiva dos escores do Saint George Respiratory
Questionnaire e da Escala de Bem Estar Espiritual. Sdo Paulo, 2008.

Instrumento Média (dp) Mediana Minimo Maximo
SGRQ escore total (%) 63 (15) 64 19 93
Dominio Sintomas (%) 65 (18) 67 27 95
Dominio Atividade (%) 72 (15) 73 30 100
Dominio Impactos (%) 57 (19) 57 04 94
EBE total 94,87 (13,56) 96 64 119
Bem estar religioso 51,50 (8,68) 54 24 60
Bem estar existencial 43,37 (6,76) 42,50 27 59

SGRAQ = Saint George Respiratory Questionnaire, EBE = Escala de Bem Estar Espiritual

Em relacdo ao SGRQ, o dominio Atividade obteve a maior pontuacao
(72, dp=15), seguido do dominio Sintomas (65, dp=15). O dominio Impactos foi
o menos afetado (57, dp=19), porém com a mais ampla variagdo nos escores
(de 4 a 94).

Para a Escala de Bem Estar Espiritual, o escore total foi de 94,87
(dp=13,56), tendo maior contribuicdo do dominio Religioso (51,50; dp=8,68) do
que do Existencial (43,37, dp=6,76).

6.3.2 Frequéncia de respostas aos itens dos dominios do SGRQ

As Tabelas 4, 5 e 6 apresentam a frequéncia de respostas aos itens dos

dominios Sintomas, Atividades e Impactos do SGRQ, respectivamente.
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Tabela 4 - Frequéncia de pacientes nas categorias de resposta dos itens do
dominio Sintomas do Saint George Respiratory Questionnaire. Sao

Paulo 2008.

Categorias de resposta

L maioria varios alguns s6 com
Dominio Sintomas dos dias dias na dias no infecgdes nunca
dasemana semana més respiratérias
n (%) n (%) n (%) n (%) n( %)
Durante o ultimo ano tossi 27 (38,6) 11 (15,7) 9(12,9) 19 (27,1) 4 (5,7)
Durante o ultimo ano tive 22 (31,4) 12 (17,1) 10 (14,3) 17 (24,3) 9(12,9)
catarro
Durante o ultimo ano tive 52 (74,3) 9(12,9) 6 (8,6) 2(2,9) 1(1,4)
falta de ar
Durante o ultimo ano tive 28 (40,0) 8(11,4) 8(11,4) 10 (14,3) 16 (22,9)
“chiado no peito”
mais de 3 3 2 1 0
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Quantas crises graves 18 (25,7)  8(11,4)  7(10,0) 14 (20,0) 23 (32,9)
1sem.ou+ 3dou+ 1ou 2d menos de1 dia
n (%) n (%) n (%) n (%)
Quanto tempo durou (n=47) 23 (48.9) 6 (12,8) 7 (14.9) 1(23.4)
0 10u2 3ou4d quase todos todos
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Quantos dias bons vocé teve
em uma semana habitual 20 (28,6) 19(27,1) 15(214) 12 (17,1) 4 (5,7)
sim nao
n (%) n (%)
Se teve chiado no peito, ele 17 (31,5) 37 (68,5)

€ pior de manha? (n=54)

O principal sintoma relatado foi a falta de ar, presente em 52 (74,3%) dos

pacientes na maioria dos dias da semana. A tosse e o chiado no peito também

foram bastante frequentes, porém 16 (22,9%) pacientes nunca tiveram chiado.

Uma grande parte (47-67,1%) teve pelo menos uma crise grave, com duragéo

de uma semana ou mais (23-48,9%). Vinte pacientes (28,6%) consideraram

que, numa semana habitual, nenhum dia foi bom e outros 19 (27,1%), que

apenas um ou dois foram bons.
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Tabela 5 - Frequéncia de pacientes nas categorias de resposta dos itens do
dominio Atividade do Saint George Respiratory Questionnaire. S&o Paulo

2008.
Dominio Atividade Categorias de resposta
Sim Nao
Falta de ar:
n (%) n (%)
Sentado ou deitado 24 (34,3) 46 (65,7)
Tomando banho ou vestindo 55 (78,6) 15 (21,4)
Caminhando dentro de casa 23 (32,9) 47 (67,1)
Caminhando em terreno plano 29 (41,4) 41 (58,6)
Subindo um lance de escada 65 (92,9) 5(7,1)
Subindo ladeiras 67 (95,7) 3 (4,3)
Praticando esportes ou jogos 70 (100) -
. s Sim Nao
Atividades afetadas pela respiragao:
ivi p pirag n (%) n (%)
-Leva muito tempo para lavar-me ou vestir-me 24 (34,3) 46 (65,7)

-Demoro muito tempo ou nao consigo tomar banho de 23 (32,9) 47 (67,1)
chuveiro ou na banheira

-Ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que 61 (87,1) 9 (12,9)
parar para descansar

-Demoro muito tempo para realizar tarefas como o trabalho 58 (82,9) 12 (17,1)
de casa, ou tenho que parar para descansar

-Quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou 60 (85,7) 10 (14,3)
tenho que parar para descansar

-Se caminho mais depressa, tenho que parar para 66 (94,3) 4 (5,7)
descansar ou ir mais devagar

-Tenho dificuldade para desenvolver atividades como: subir 69 (98,6) 1(1,4)
ladeiras, carregar objetos subindo escadas, dangar, praticar

esporte leve

-Tenho dificuldades para desenvolver atividades como: 70 (100) -
carregar grandes pesos, fazer “cooper” ou nadar

-Tenho dificuldade para desenvolver atividades como: 70 (100) -
trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta, nadar

rapido, ou praticar esportes de competigcao.

No dominio Atividade, verifica-se que a maioria dos pacientes afirmou
sentir falta de ar tomando banho ou se vestindo (55-78,6%), subindo um lance
de escada (65-92,9%) ou ladeiras (67-95,7%) e todos eles (100%), quando
praticavam esportes ou jogos. Nota-se que cerca de um tergo dos pacientes
sentia falta de ar mesmo quando sentados ou deitados (24-34,3%),
caminhando dentro de casa (23-32,9%) ou em terreno plano (29-41,4%).

A falta de ar ndo afetou o tempo para tomar banho ou para se vestir (46-
65,7%) e tampouco a sua capacidade de cuidar da higiene pessoal (47-67,1%).

Ainda assim, a falta de ar trouxe prejuizo nesses aspectos para mais de 30%
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dos pacientes. De modo geral, os pacientes percebiam-se como mais lentos do
que outras pessoas, tendo que parar para descansar quando estavam andando
(61-87,1%), executando trabalhos domésticos (58-82,9%), subindo um lance de
escada (60-85,7%) ou caminhando mais depressa (66-94,3%). Atividades
fisicas de moderada intensidade eram realizadas com dificuldade (98,6%) e

nenhum paciente se sentia capaz de realizar atividades vigorosas.



46

Tabela 6 - Frequéncia de pacientes nas categorias de resposta dos itens do
dominio Impactos do Saint George Respiratory Questionnaire. Sao

Paulo 2008.
Dominio Impactos Categoria de resposta
O maior muitos alguns nenhum
problema problemas problemas problema
(%) n (%) n (%) n (%)
A doenca respiratoria causa: 39 (55,7) 17 (24,3) 13 (18,6) 1(1,4)
. Sim Nao
Estado da tosse e falta de ar: n (%) n (%)
Causa-me dor 23 (32,9) 47 (67,1)
Deixa-me cansado 51 (72,9) 19 (27,1)
Falta-me o ar quando falo 39 (55,7) 31 (44,3)
Falta-me o ar quando dobro o corpo para frente 36 (51,4) 34 (48,6)
Perturba o meu sono 41 (58,6) 29 41,4)
Fico exausto com facilidade 58 (82,9) 12 (17,1)
. . Sim Nao
Efeito da doenc¢a respiratéria: n (%) n (%)
Envergonhado em publico 45 (64,3) 25 (35,7)
Inconveniente para a minha familia, amigos ou 41 (58,6) 29 (41,4)
vizinhos
Tenho medo quando n&o consigo respirar 55 (78,6) 15 (21,4)
Escapa ao meu controle 41 (58,6) 29 (41,4)
Eu ndo espero melhora 20 (28,6) 50 (71,4)
Debilitou-me fisica e mentalmente, o que faz com 42 (60,0) 28 (40,0)
que eu precise da ajuda
Parece-me perigoso fazer exercicio 51(72,9) 19 (27,1)
Tudo o que eu fago, parece ser demais para mim 31 (44,3) 39 (55,7)
Minha medicag&o ndo esta me ajudando muito 16 (22,9) 54 (77,1)
Fico envergonhado ao tomar medicamentos em 14 (20,0) 56 (80,0)
publico
Minha medicagao provoca-me efeitos colaterais 24 (34,3) 46 (65,7)
Minha medicagéao interfere muito com o meu dia-a- 19 (27,1) 51 (72,9)
dia
- . Sim Nao
Outras atividades afetadas: n (%) n (%)
Praticar esportes ou jogos 65 (92,9) 5(7,1)
Sair de casa para me divertir 40 (57,1) 30 (42,9)
Sair para fazer compras 35 (50,0) 35 (50,0)
Fazer o trabalho de casa 48 (68,6) 22 (31,4)
Sair da cama ou da cadeira 23 (32,9) 47 (67,1)
em nada 1o0u2coisas amaioria tudo
A doenga me impede: 4 (5,7) 16 (22,9) 35 (50,0) 15 (21,4)

Apenas um paciente respondeu que a doenca respiratoria ndo Ihe causa
nenhum problema. Para a maioria (39-55,7%), ela é o seu maior problema e

outros (17-24,3%) consideram que ela causa muitos problemas. A tosse e a
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falta de ar fazem com que se sintam exaustos com facilidade (58-82,9%),
cansados (51-72,9%), além de prejudicar o sono (41-58,6%) e a fala (39-
55,7%). A doenga provoca nos pacientes sensagao de medo (55-78,6%), perigo
(51-72,9%), vergonha (45-64,3%), debilidade fisica e mental (42-60,0%), de ser
inconveniente para os outros (41-58,6%) e de falta de controle sobre ela (41-
58,6%). Além disso, afeta a pratica de esportes (65-98,9%), o trabalho de casa
(48-68,6%) e saidas para diversao (40-57,1%) ou compras (35-50,0%).
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Nas Tabelas 7, 8, e 9, a seguir, estdo apresentados os resultados da

analises de regressao linear multipla para os dominios e escore total do SGRQ.

Tabela 7 - Regressao linear multipla para o dominio Sintomas do Saint George
Respiratory Questionnaire. Sdo Paulo, 2008.

Modelo rx;:\i\:le;zec::; Co%ficiente P-valor VIF
1 Constante 160,268 0,00

Sexo -9,046 0,11 1,766
Trabalho atual -13,446 0,12 1,929
Sit. conjugal 3,773 0,53 1,703
Escolaridade -17,226 0,02 1,472
Religido -5,491 0,28 1,293
Pratica 7,502 0,31 1,390
religiosa

Comorbidade -3,117 0,57 1,748
Habito de fumo -12,062 0,09 1,634
Grau de DPOC 8,849 0,38 5,083
Idade -0,212 0,47 2,004
IMC -0,964 0,09 1,867
Renda per capita -0,002 0,72 1,581
Tempo de DPOC 1,229 0,01 1,531
Anos /macgo ,095 0,21 1,778
VEF 1 (%) -0,214 0,50 4,648
Escore de BER 0,095 0,80 2,489
Escore de BEE -0,808 0,08 2,147

16 R? R?aj DW
0,129 0,103 2,071

Constante 72,819 0,00
Escolaridade -15,152 0,01 1,000
Tempo de DPOC 0,612 0,09 1,000

Sit. conjugal = situacéo conjugal; DPOC = Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; IMC =
Indice de Massa Corporal; VEF 1 = Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo; BER

= Bem Estar religioso; BEE = Bem Estar Existencial.

R? =coeficiente de correlagdo multipla; R2aj coeficiente de correlagdo multipla ajustado, DW
= Estatistica de Durbin- Watson.
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A Tabela 7 mostra que, para o dominio Sintomas, a regressao
estabilizou no 16° modelo, permanecendo como variaveis preditoras a
escolaridade e o tempo de DPOC. Observa-se que a escolaridade teve um
coeficiente B negativo de 15,15 e um nivel de significancia de p=0,01, o que
significa que ser alfabetizado diminui em cerca de 15 pontos o escore do
dominio Sintomas. O VIF de 1,0 mostra que as variaveis ndo sao colineares. O
R? ajustado indica que as duas variaveis explicam 10,3% da variabilidade do
escore de Sintomas e a estatistica de Durbin—Watson nao revelou correlagao

serial.
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Tabela 8 - Regressao linear multipla para o dominio Atividade do Saint George
Respiratory Questionnaire. Sao Paulo, 2008.

Modelo  Variaveis que Coeficiente P-valor VIF
permaneceram B
1 Constante 94,340 0,00
Sexo 2,832 0,53 1,766
Trabalho atual -15,265 0,03 1,929
Sit. conjugal 1,040 0,83 1,703
Escolaridade -11,729 0,03 1,472
Religido -3,044 0,45 1,293
Pratica 5,112 0,38 1,390
religiosa
Comorbidade -8,436 0,06 1,748
Habito de fumo -5,758 0,31 1,634
Grau de DPOC -3,645 0,65 5,083
Idade -0,003 0,99 2,004
IMC 0,038 0,93 1,867
Renda per capita 0,006 0,20 1,581
Tempo de DPOC 0,011 0,97 1,531
Anos /maco 0,048 0,42 1,778
VEF 1 (%) -0,038 0,88 4,648
Escore de BER 0,523 0,09 2,489
Escore de BEE -0,872 0,02 2,147
13 R? R?aj DW
0,300 0,245 2,350
Constante 105,053 0,00
Trabalho atual -12,215 0,02 1,130
Escolaridade -10,753 0,02 1,095
Comorbidade -8,996 0,01 1,177
Escore de BER 0,416 0,07 1,508
Escore de BEE -0,878 0,00 1,481

Sit. conjugal = situagdo conjugal; DPOC = Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; IMC =
Indice de Massa Corporal; VEF 1 = Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo; BER

= Bem Estar religioso; BEE = Bem Estar Existencial.

R? =coeficiente de correlagao multipla, R?aj coeficiente de correlagdo multipla ajustado, DW
= Estatistica de Durbin- Watson.

A Tabela 8 mostra que o modelo de regressao estabilizou com cinco

variaveis independentemente associadas ao dominio Atividade: trabalho atual,

escolaridade, presenca de comorbidades, escore de BER e escore de BEE. Os

valores do VIF (menores que 1,5) denotam auséncia de colinearidade entre as
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variaveis. Os fatores que mais contribuiram para a variacdo no escore total de
Atividade foram: ter um trabalho atual (B=-12,215), ser alfabetizado (B=-
10,753), presenga de comorbidade ($=-8,996) e BEE (3=-0,878), com menor
contribuicdo do BER (- f=0,416). O coeficiente R? ajustado indica que 24,5%

da variabilidade é explicada por essas variaveis.
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Tabela 9 - Regressao linear multipla para o dominio Impactos do Saint George
Respiratory Questionnaire. Sao Paulo, 2008.

Modelo  Variaveis que Coeficiente

permaneceram B P-valor  VIF
1 Constante 102,522 0,00
Sexo 9,215 0,11 1,766
Trabalho atual -9,208 0,29 1,929
Sit. conjugal 9,858 0,11 1,703
Escolaridade 19,286 0,01 1,472
Religido -5,363 0,29 1,293
Pratica -3,392 0.64 1,390
religiosa
Comorbidade -0,401 0,94 1,748
Habito de fumo 9,259 0,19 1,634
Grau de DPOC -6,001 0,55 5,083
Idade -0,071 0,81 2,004
IMC -0,843 0,14 1,867
Renda per capita 0,000 0,96 1,581
Tempo de DPOC 0,493 0,27 1,531
Anos /maco -0,130 0,09 1,778
VEF 1 (%) 0,102 0,75 4,648
Escore de BER 0,413 0,28 2,489
Escore de BEE -1,038 0,03 2,147
16 R? R2aj DW
Constante 80,087 0,00 0,227 0,204 2,104
Escolaridade -19,326 0,00 1,035
Anos /Mago -0,131 0,03 1,035

Sit. conjugal = situacdo conjugal; DPOC = Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; IMC = Indice
de Massa Corporal; VEF 1 = Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo; BER = Bem
Estar religioso; BEE = Bem Estar Existencial.

R2? = coeficiente de correlagdo multipla, R?aj = coeficiente de correlagdo multipla ajustado, DW
= Estatistica de Durbin- Watson.

A regressao para o dominio Impactos estabilizou no 16° modelo,
mantendo-se como variaveis preditoras a escolaridade e a carga tabagica
(anos/mago). A maior contribuigcdo foi da variavel escolaridade que teve um
coeficiente B negativo de 19,33 e um nivel de significancia de p=0,002. Os
valores de VIF indicam que ndo houve colinearidade e o valor de R? indica
cerca de 20,4% da variabilidade é explicada por essas variaveis e o Durbin —

Watson né&o revelou correlagao serial.
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Tabela 10 - Regressao linear multipla para o escore total do Saint George
Respiratory Questionnaire. Sdo Paulo, 2008.

Modelo  Variaveis que Coeficiente P-valor VIF

permaneceram B

1 Constante 357,130 0,00
Sexo 3,002 0,81 1,766
Trabalho atual -37,920 0,05 1,929
Sit. conjugal 14,671 0,27 1,703
Escolaridade -48,241 0,00 1,472
Religido -13,898 0,21 1,293
Pratica 9,222 0,57 1,390
religiosa
Comorbidade -11,954 0,33 1,748
Habito de fumo -8,561 0,58 1,634
Grau de DPOC -0,796 0,97 5,083
Idade -0,286 0,65 2,004
IMC -1,769 0,16 1,867
Renda per capita 0,005 0,74 1,581
Tempo de DPOC 1,734 0,08 1,531
Anos /maco 0,013 0,94 1,778
VEF 1 (%) -0,151 0,83 4,648
Escore de BER 1,031 0,22 2,489
Escore de BEE -2,717 0,01 2,147

13 R? R?aj DW
Constante 264,418 0,00 1,130 0,333 0,281 2,312
Trabalho atual -36,589 0,01 1,095
Escolaridade -44.197 0,00 1,177
Comorbidade -17,877 0,06 1,508
Escore de BER 1,301 0,04 1,481
Escore de BEE -1,938 0,02 1,130

Sit. conjugal = situagdo conjugal; DPOC = Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; IMC =
indice de Massa Corporal; VEF 1 = Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo; BER
= Bem Estar religioso; BEE = Bem Estar Existencial.

2 = coeficiente de correlagdo multipla, R?aj =coeficiente de correlagdo mudltipla ajustado,
DW = Estatistica de Durbin- Watson.

A Tabela 10 mostra que apo6s 13 rodadas, o modelo de regressao para o

escore total estabilizou; as variaveis preditoras que permaneceram foram:

situacao de trabalho atual, escolaridade, presenca de comorbidade, escore de

BER e escore de BEE. As maiores contribuicdes para o incremento da QVRS

foram das variaveis escolaridade e trabalho atual, diminuindo o escore total em

44 e 36 pontos respectivamente.
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Os valores de VIF indicam que nao houve colinearidade, ja o valor de R?
ajustado indica cerca de 28,1% da variabilidade é explicada por essas variaveis

e a estatistica de Durbin — Watson nao revelou correlagao serial.
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7 DISCUSSAO

Este estudo avaliou a QVRS de pacientes com DPOC e a suas relagbes
com diversas variaveis relacionadas a doenca e a caracteristicas pessoais dos
pacientes, incluindo aspectos da espiritualidade, no intuito de ampliar o
conhecimento sobre possiveis fatores que influenciam a QVRS desses
pacientes. A utilizacdo do Saint George Respiratory Questionnaire e seus
componentes permitiu conhecer uma ampla variedade de dados importantes
sobre os problemas decorrentes dos sintomas respiratérios, das limitacbes na

atividade fisica e repercussdes da doenca na vida diaria e no bem estar.

Nos quatro modelos de regressao foram identificados diferentes grupos
de variaveis como preditores significantes dos escores obtidos. A escolaridade
foi a variavel presente em todos os modelos e provou ser um importante fator

associado na determinagcdo da QVRS destes pacientes com DPOC.

Os resultados serao discutidos na sequéncia da sua apresentagao, de
acordo com os objetivos propostos: descricdo da QVRS e analise dos fatores
associados, identificados na regressao linear multipla.

7.1 FREQUENCIA DE RESPOSTAS DOS ITENS DO INSTRUMENTO
DE QVRS

Na andlise individual dos itens do questionario SGRQ, alguns se
destacaram como de grande importancia na avaliagdo da QVRS.

e a falta de ar foi sentida na maioria dos dias da semana por grande parte
dos pacientes durante atividades triviais como tomar banho ou vestir-se,
caminhar dentro de casa e subir um lance de escadas e até mesmo
quando sentados ou deitados.

e a tosse e a falta de ar faziam com que os pacientes se sentissem

exaustos com facilidade, envergonhados e com medo quando nao
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conseguiam respirar, desesperangados quanto a melhora da doenca e

impossibilitados de fazer a maioria das coisas que gostariam.

Miravitlles et al. (2007), no estudo EVOCA, constataram que pacientes
em acompanhamento ambulatorial, que sofrem os maiores impactos na
qualidade de vida, sdo aqueles que apresentam tosse e dispneia aos esforcos.
Estes pacientes apresentam uma maior duragcdo da doengca e tomam uma
quantidade maior de medicamentos.

Durante a coleta dos dados, os entrevistados relataram um “cansaco
constante” e a maior parte deles queixava-se de falta de ar para realizar
atividades muito simples, como contar uma histéria, arrumar a casa ou fazer
compras, por exemplo; além disso, a dependéncia da ajuda de amigos e
familiares, a impossibilidade de trabalhar e o constante medo de uma
exacerbacido que os levasse a “morrer por falta de ar”, fazia com que muitos
nao sentissem mais prazer na vida.

e As exacerbacgbes foram um fendbmeno presente nesta amostra, podendo
estender - se em até mais de uma semana de desconforto.

Os pacientes com DPOC experimentam periodos de estabilidade clinica,
pontuados por episédios agudos sintomaticos que séo distintos da variagéo
diaria dos sintomas, as exacerbacdes. Estudos que examinam a associagao
entre exacerbagbes e QVRS demonstram correlagdo com o decréscimo na
funcdo pulmonar, aumento dos custos com o tratamento, aumento da
mortalidade e em especial, um impacto negativo e muitas vezes permanente
na QVRS (Esteban et al., 2009).

Nesta amostra pudemos observar alguns destes aspectos: 67,1%
apresentaram exacerbacdes, destes 48,9% permaneceram em crise por mais
de uma semana; os pacientes apresentaram uma ma fun¢do pulmonar, com
valores abaixo de 50% do previsto e altos escores no SGRQ, indicativos de
uma ma QVRS. Foi frequente no relato dos pacientes que as internagdes, ou
idas ao pronto socorro, por conta das crises, deixavam “cicatrizes” , “sequelas”
e ainda, que apds esses periodos, eles “nunca mais voltavam ao que eram
antes”.

e Uma parcela significativa da amostra declarou ter medo quando néo

consegue respirar.
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Em entrevista, 78,6% dos pacientes relataram que sentem-se com medo
quando apresentam dispneia, muitos deles comentavam que quando
apresentavam uma sensacao de falta de ar mais intensa, passava-lhes pela
mente que aquela poderia ser a ultima e que isto lhes causava uma angustia

muito grande.

7.2 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Os valores médios dos escores do SGRQ foram os seguintes: 65 para
sintomas, 72 para atividade, 57 para impactos e 63 para escore total. Estes
valores indicam uma ma qualidade de vida, uma vez que quanto maior o escore,
menor € a medida de QVRS.

Comparativamente aos outros estudos, os escores desta amostra
sugerem uma pior QVRS em relagdo aos demais, apesar da semelhanga nas
caracteristicas de idade, anos/macgo, VEF1 e classificagdo GOLD de gravidade
da DPOC. Uma excecéo pode ser observada no estudo de Ansari et al (2007),
com pacientes da regido nordeste da Inglaterra, em que dados para sintomas
(67), atividade (83), impactos (56) e total (66) aproximam-se dos encontrados
no presente estudo, sendo os mais altos na literatura revisada. Os melhores
valores de QVRS foram os encontrados por Torres (2006), em estudo no
hospital universitario de Nossa Senhora da Candelaria, na Espanha: sintomas =
39, atividade = 37, impactos = 15 e total = 26.

Observando os dois estudos que obtiveram valores opostos, os dados
séciodemograficos e clinicos apresentados sdo muito similares (frequéncias de
sexo, faixa etaria, habito de fumo, carga tabagica, VEF1 e estadio GOLD), o
que leva a supor que outros fatores estivessem envolvidos na determinacgao da
QVRS dos pacientes estudados.

No presente estudo, 17 variaveis foram incluidas na analise multivariada
(sexo, trabalho atual, situagdo conjugal, escolaridade, religido, ter pratica
religiosa, presenca de comorbidades, habito de fumo, grau de DPOC, idade,

IMC, renda per capita, tempo de DPOC, anos/macgo, VEF1, bem estar religioso
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e existencial). Sete delas foram capazes de influenciar nos escores do SGRQ
(escolaridade, tempo de DPOC, trabalho atual, comorbidade, BER, BEE e
anos/ macgo), sendo a variavel escolaridade a mais frequente e de maior
influéncia, seguida pela trabalho atual.

A variavel escolaridade, incluida na regressao de forma dicotdbmica
(alfabetizado e nao alfabetizado), foi fator independentemente associado aos
dominios Sintomas (B -15,152) Atividade (B -10,753) Impactos (B -19,326) e
escore total (B -44,197). Estes dados indicam que o fato de o paciente ser
alfabetizado diminui significativamente todos os aspectos da QVRS, avaliados
pelo instrumento SGRQ, ou seja, corresponde a uma melhor qualidade de vida.
O baixo grau de instrugdo pode limitar e muito o acesso a informagdes, a busca
e o entendimento da doenca/tratamento. Entre os pacientes deste estudo,
15,5% declararam-se analfabetos, mas esse numero pode ser muito maior
quando se considera o analfabetismo funcional, ou seja, individuos que
possuem a capacidade de decodificar minimamente as letras, geralmente
frases, sentencas e numeros, mas ainda nao desenvolveram a habilidade de
interpretacéo de textos. Durante a coleta de dados pode-se perceber que,
mesmo aqueles que declaravam ter estudado até o nivel fundamental (65,7%),
apresentavam grande dificuldade no preenchimento de seus dados no Termo
de Consentimento e a linguagem de alguns itens dos questionarios os
deixavam confusos.

Entre os estudos levantados, poucos divulgaram dados sobre o nivel
educacional de suas amostras: Garrido et al. (2006), utilizando dados do estudo
multicéntrico espanhol EPIDEPOC, obteve como resultados, 20,5% dos
entrevistados sem estudo formal, 56,7% com estudo primario, 17,5% com
estudo secundario e 5,2% com estudo universitario; Kuhl, Schuarmann, Rief
(2008), utilizaram amostra de uma clinica particular especializada em
pneumologia e encontraram 76,9% dos pacientes com menos de 9 anos de
estudo formal, 13,3% com 10 e 9,8% com 13 anos; Moy et al. (2009), obtiveram
no estudo NETT, valores indicativos para escolaridade de 80% dos
entrevistados com o colegial completo ou ensino superior.

Dois destes estudos (Garrido et al.,2006; Moy et al., 2009) estudaram a

escolaridade como variavel no modelo de regressédo para analisar se esta se
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comportava como uma preditora de qualidade de vida, ambos estudos
encontraram que a escolaridade influencia no aumento da qualidade de vida,
em seu componente fisico, medido pelo questionario SF-12, corroborando com
os dados encontrados em nosso estudo.

Destacamos, ainda, estudos cujos objetivos eram avaliar o impacto dos
fatores socioeconémicos (incluindo a escolaridade) no desenvolvimento e
manifestagcbes da DPOC: Kanervisto et al (2011) e Eisner et al (2011).
Kanervisto et al (2011) utilizou uma amostra de 8028 pessoas, na Finlandia, a
fim de buscar associagdes entre educacgao e outro fatores socioeconémicos e a
manifestacdo de doencas pulmonares obstrutivas, obtendo como resultado o
nivel educacional basico como fator de risco para desenvolvimento da DPOC
em ambos os géneros; Ja Eisner et al (2011) conduzindo o estudo FLOW,
encontrou relagdes entre a baixa escolaridade e maiores escores de gravidade
da DPOC e BODE, piores valores de FEV 1, maior grau de obstrugdo, menor
distancia alcancada no TC6, menor fungdo das extremidades dos membros,
aumento do risco de exacerbagdes e piora da qualidade de vida.

A variavel tempo de DPOC apareceu como fator associado no dominio
Sintomas, mas acrescentando um baixo valor a piora da qualidade de vida. Isto
talvez se explique pelo fato de que os pacientes se adaptam aos sintomas da
doencga ao longo do tempo e apenas percebam o seu impacto quando ocorre
um aumento da sua frequéncia ou da intensidade.

Miravitlles et al. (2007) encontrou dados semelhantes aos nossos em
relagdo ao tempo de DPOC, onde a correlacdo com a QVRS medida pelo
SGRAQ foi positiva, porém de pequena contribui¢ao.

A variavel trabalho atual foi um fator significativamente associado ao
dominio Atividade ( B -12,215 ) e ao escore total do SGRQ (B -44,197 ),
proporcionando melhoria na QVRS. Para uma amostra com tao baixo nivel de
renda (renda mensal per capita de R$ 486), ter um trabalho foi importante para
0s pacientes, pois, além de contribuir para um ganho nas condi¢des de vida,
também traz satisfacao, proporcionando um incremento na QVRS.

Cleland, Lee, Hall (2007), utilizaram amostra de 110 pacientes em
atendimento primario no Reino Unido, e encontraram valores semelhantes aos

nosso quanto a situagdo de trabalho (apenas 18,4% empregados); os autores
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realizaram regressao logistica, e encontraram relagbes de aumento do risco
para desenvolvimento de ansiedade e depressdo em pacientes com DPOC
sem trabalho atual.

Eisner et al (2011) obtiveram resultados que sustentam nossos achados
quanto as variaveis escolaridade e trabalho atual: a baixa renda combinada a
baixa escolaridade, influenciaram todos os dominios mensurados em seu
estudo. Os autores inferem que estes pacientes sofrem com maiores
obstaculos na busca e obtengao de tratamento adequado, desde o diagnostico
ser realizado mais tardiamente, até o fato de possuirem poucos mecanismos de
suporte social (longas distancias a serem percorridas na busca de um servigo
de saude, pouca flexibilidade no trabalho, baixa disponibilidade de farmacias
nas proximidades e eficacia na comunicacdo entre paciente e agente de
saude).

A presenca de comorbidades apareceu como fator associado ao dominio
Atividade (B — 8,996 ) e ao escore total (8 -17,877) e a variavel anos-maco, ao
dominio Impacto (B -0,131).

Garrido et al. (2006); Berry , Adair , Rejeski (2010); Bliderman et al.
(2008) e Esteban et al. (2009) incluiram dados sobre a presenga de
comorbidades entre os pacientes com DPOC, este ultimo, incluiu a variavel no
estudo dos determinantes da QVRS, e obteve como resultado um valor de B
aproximado 1,638 de incremento no escore total do SGRQ.

Diversos estudos divulgaram valores para a variavel anos/mago (Torres
et al., 2006; Ansari et al., 2007; Moy et al., 2009; Yaksic et al.,2003; Ying-Xiang
et al.,2009; Berry, Adair, Rejeski, 2006; Esteban et al.,2009; Fracés et al., 2008;
Nunes et al., 2009; Miravitlles et al, 2007), em trés deles ela foi estudada como
fator associado a QVRS: Miravitlles et al (2007), utilizaram estatistica odds ratio
e encontraram valor de 0,991; Nunes et al. (2009) obtiveram valores de
correlagao, r 0,16 com o SGRQ total, r 0,39 no dominio sintomas, r 0,13 em
atividades e 0,07 em impactos, ja Francés et al., (2008) encontraram correlagao
r 0,24 com o SGRQ total e r 0,33 com o dominio sintomas. Analisando estes,
estudos, apesar de haver uma relagdo causal entre o consumo do tabaco e o

desenvolvimento da doencga, ainda ndo ha um consenso sobre se ha uma
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contribuigao significativa desta variavel na diminuicdo da QVRS dos pacientes
ja portadores de DPOC.

As variaveis que medem o bem estar espiritual estiveram presentes e
foram fatores associados ao dominio Atividade (BER - 3 =0,4; BEE - =-0,8) e
ao escore total (BER - B = 1,3; BEE — B = -2). Apesar do pequeno impacto na
variagao dos escores, estes dados sugerem que estes componentes do bem-
estar espiritual tém influéncia positiva sobre a QVRS dos pacientes,
considerando que uma diminuicdo nos escores representa uma melhor
percepcdo de QVRS.

Em estudo anterior com essa mesma amostra, Silva et al (2009)
analisaram as relagbes entre as dimensdes do Seattle Obstructive Lung
Disease Questionnaire e o bem-estar espiritual. Os resultados ja sugeriam que
um maior grau de incapacidade fisica decorrente da DPOC estava relacionado
a maior envolvimento com crengas e praticas religiosas.

Muitos dos pacientes informaram ser membros ativos de igrejas e que
frequentavam regularmente as missas e cultos. A maior influéncia do
componente religioso no escore total de QVRS talvez possa ser explicada pela
importancia dada a essas atividades.

Ressaltamos que a baixa contribuigdo das variaveis de bem estar
espiritual no escore final de QVRS, medida pelo SGRQ, possa ser atribuida
pela propria proposta/constituicdo do instrumento. O SGRQ foi desenhado e
validado para medir trés dominios: sintomas, atividade e impacto, compostos
por questdes bastante objetivas sobre a rotina e sintomas apresentados pelos
entrevistados; sdo escassas questdes que remetam ao sentimento do paciente
em relagdo a doenga ou mecanismos de coping. Silva et al (2009) puderam
observar outros aspectos da QVRS medidos pelo SOLDQ (satisfagdo com o
tratamento, fungdo emocional e habilidade de coping) e obtiveram uma
correlagdo maior entre as variaveis de bem estar espiritual e a QVRS;
acreditamos que esse fato se deu em funcdo da proposta de medida do
questionario.

Espiritualidade e religiosidade sdo temas de interesse crescente na area
da saude e tém sido extensivamente reconhecidas como importantes recursos

internos que ajudam a enfrentar as adversidades do dia-a-dia e os eventos
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traumaticos e estressantes, proporcionado melhorias na qualidade de vida
(Panzini et al, 2007).

Quanto ao coeficiente de correlagdo multipla, os modelos de regressao
utilizados responderam a 10,3% da variabilidade no dominio sintomas, 24,5%
em atividade, 20,4% em impactos e 28,1% no escore total do SGRQ. As
estatisticas que verificam multicolinearidade e correlagao serial ndo acusaram
interferéncias em nenhum dos modelos.

Diante das inumeras repercussdes da DPOC, é necessario aprofundar a
compreensao do maior numero possivel de fatores que os pacientes relatam
como sendo importantes para a sua qualidade de vida, a fim de buscar
estratégias que possam, de fato, melhorar o bem estar dos pacientes. Esses
fatores sdo multiplos, interagem de forma complexa e vao muito além dos
parametros fisicos e fisioldgicos utilizados nas avaliagbes funcionais, o que
reforca a constatacdo de que as intervengdes que visam a melhora da fungao
respiratdria, por si sOs, ndo dao conta de atender as necessidades dos

pacientes.

8 CONCLUSOES
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Os resultados deste estudo permitiram concluir que a limitagdo das
atividades fisicas contribuiu para o maior prejuizo na QVRS, seguida pelos
sintomas da doenca e do seu impacto psicossocial.

Foram analisados quatro modelos de regressdo para o escore total do
SGRQ e os seus trés dominios. Cinco variaveis explicaram 28% da variancia
do escore total e 24,5% do escore de Atividade: escolaridade, trabalho,
presenca de comorbidade, bem-estar religioso e bem-estar existencial.

Ser alfabetizado foi o fator presente e de maior influéncia positiva em

todos os dominios e no escore total de QVRS.

9 LIMITAGOES
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Alguns aspectos referentes as limitagdes deste estudo sdo apontadas a

A amostra foi composta por um numero relativamente reduzido de
pacientes, selecionados por conveniéncia, o que nao garante a
representatividade da populacao. Além disso, o estudo foi realizado num
unico servigco, um ambulatério especializado em doencas respiratérias
que é considerado referéncia no atendimento de casos mais graves.
Esta caracteristica do local da pesquisa refletiu na composi¢cao de uma
amostra com pouca variagdo nos niveis de gravidade da DPOC,
concentrando cerca de 70% de pacientes graves ou muito graves .

O desenho transversal do estudo nao permite estabelecer relagao
temporal ou causal entre as variaveis exploradas e a QVRS.

Na estratégia de regressdo multipla, um numero menor de variaveis
poderia ter aumentado a precisdo das analises realizadas.

Outro aspecto a ser considerado refere-se a um possivel viés de
informacdo no que se refere as questdbes do dominio Sintomas do
SGRAQ. E dificil afirmar até que ponto as respostas sobre detalhes de
eventos ocorridos “durante o ultimo ano” antes da entrevista n&o tenham
sido influenciadas por fatos mais recentes ou por aqueles que foram
mais facilmente lembrados.

A aplicagao do instrumento SGRQ em combinagdo com uma medida de
QV geral, como por exemplo, o WHOQO-bref, poderia ampliar o
perspectivas de analise e o conhecimento acerca da qualidade de vida
dos pacientes estudados. Outras medidas relacionadas a saude mental,

como as de ansiedade ou depressao, também poderiam ser incluidas.

Apesar dessas limitacbes, os resultados do estudo trazem informacdes

relevantes sobre aspectos ainda pouco explorados, como a espiritualidade,

fornecendo subsidios para o atendimento das diversas necessidades dos

pacien

tes e indicando caminhos para o desenvolvimento de novos estudos

sobre a QVRS de pacientes com DPOC.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

TINOIME . ...ttt ettt e s e e et e e e tee e et e e e eeeteeeesnteeeasteeeaaseeeaseee e nteeeanseensreeeanreaen
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° & ..o SEXO: M FU[J
DATA NASCIMENTO: ........ T -
ENDEREGCO ....oooiiiiieiiiee et NO e APTO: ..o,
BAIRRO.......oiiiiiiie et CIDADE ..ot
CEP:.eoeeee e, TELEFONE: DDD (............ ) ettt e e re e snaeeenaeen
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NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador €fC.) ........cuvveeiiiieeeeee i
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......ccooeviieeeiee e SEXO: M1 F [
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Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA : “Qualidade de Vida relacionada a saide em
Pacientes com Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica”
PESQUISADOR: Maira Shiramizu da Silva
Rafael Stelmach (responsavel)

CARGO/FUNGAO: Médico Assistente INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°
53505

UNIDADE DO HCFMUSP: Pneumologia
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO X RISCO MiNIMO [ RISCO MEDIO [

RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [ ]
(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)
4.DURACAO DA PESQUISA : Previsdo para coleta de dados : novembro/2007 a abril/2008.

Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:
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As pessoas com DPOC costumam apresentar problemas como falta de ar, tosse, dificuldade para
fazer atividades fisicas, dependéncia dos familiares, ansiedade. Tudo isso causa uma série de
limitagdes e repercussdes na vida diaria que podem comprometer a sua qualidade de vida.

Nos ultimos anos, os profissionais de saude tém se interessado em estudar como a doenga, os
sintomas e o seu tratamento afetam a vida das pessoas.

Em situagbes dificeis da vida, como no caso de doengas, algumas pessoas tendem a buscar
apoio nas suas crencas e praticas religiosas e espirituais, para aliviar o estresse e as
preocupacgdes € manter a esperancga para enfrentar a situagao.

Queremos fazer um estudo para saber o que pacientes com DPOC acham da sua qualidade de
vida e se a parte espiritual tem alguma influéncia na qualidade de vida.

Para tanto, faremos uma entrevista na qual utilizaremos alguns questionarios que avaliam
aspectos da espiritualidade e da qualidade de vida das pessoas. Nessa pesquisa ndo sera
realizado nenhum tipo de intervengdo ou tratamento. As informagdes serdo obtidas através das
respostas dos questionarios utilizados.

Se, por qualquer motivo, o(a) sr(a) resolver ndo continuar a responder os questionarios, nao
havera prejuizo para o tratamento de seu problema de saude. Se em algum momento, o(a) sr(a)
na quiser mais participar da pesquisa, qualquer que seja o motivo, sua vontade sera respeitada.

Em caso de duvidas ou perguntas relativas ao estudo ou aos direitos relativos a participagdo neste
estudo, podera ser contatada a pesquisadora que acompanha diretamente o estudo, Maira
Shiramizu da Silva e/ou o responsavel pelo estudo, Dr. Rafael Stelmach.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO
DA PESQUISA CONSIGNANDO:

O Sr (a):

1. tera acesso a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos, e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais duvidas.

2. tera liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar
do estudo, sem que isso traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. tera garantido que todas as informagbes fornecidas serdo consideradas confidenciais,
sigilosas e privativas. Nos resultados da pesquisa ndo sera divulgado nenhum nome ou
outra forma de identificagdo dos participantes.

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEISAPELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS E REAGCOES ADVERSAS.
Pesquisadora
Maira Shiramizu da Silva tel: 3663-1723 e-mail: mai@usp.br
Rafael Stelmach (responsavel) 3069-5034 pnerafael@incor.usp.br

End: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 4° andar, servigo de
pneumologia
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VI - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo “Qualidade de vida e bem-estar espiritual em pacientes
com doenga pulmonar obstrutiva crénica”. Eu discuti com Maira Shiramizu da Silva sobre a
minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento
neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

APENDICE B



Instrumento de Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica

NP
Nome (iniciais): RGHC:

- Sexo: 1.( ) Masculino 2.( ) Feminino - Data de nascimento: /[
- Peso Altura IMC

- Trabalha atualmente: 1. ( ) Nao 2.( ) Sim

- Renda mensal individual Renda mensal familiar

- NUmero de pessoas que dependem da renda:

- Situacéo conjugal: 1.( ) vive com companheiro 2.( ) vive sem companheiro

- Escolaridade: 1.( ) Analfabeto  2.( ) Nivel Fundamental ~ 3.( ) Nivel Médio
4.( ) Superior 5.( ) Pos — graduacéo

- Religido:1.( ) Catdlica 2.( ) Evangélica. Especifique:

3.( ) Espirita 4.( ) Candomblé  5.( ) Ateu
6.( ) Outra. Especifique

- Praticante da religido: 1.( ) Ndo. 2. ( ). Sim. Tipo de préatica

- Ha quanto tempo sabe que tem a doenga?

- Tem outras doengas associadas? 1. ( ) Ndo 2. ( )Sim. Especifique:

- Fuma atualmente?
1.( ) N&o. Ex- Fumante? 1.( ) Ndo 2.( ) Sim. Ha quanto tempo parou?
Fumou durante quanto tempo? Quantos macos por dia?

2.( ) Sim. Fuma ha quanto tempo? Quantos magos por dia?
-Graude DPOC:I( ) H() 1M ) IV() FEV1

Relacdo FEV1/FVC:

Data [/
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ANEXO 01

APROVACAO

A Comissdo de Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de SGo Paulo, em sessdo de 04/06/2008, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n® 0295/08, infifulado: "QUALIDADE DE VIDA E BEM ESTAR
ESPIRITUAL EM PACIENTES COM DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA”
apresentado pelo Departamento de CARDIOPNEUMOLOGIA, inclusive o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, conforme parecer anexo.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar @ CAPPesq, os
relatdrios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de
Sadde n® 194, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra "c").

Pesquisador [a) Responsavel: Prof. Dr. Rafael Stelmach
Sra. Miako Kimura

Pesquisador {a) Executante: Sra. Maira Shiramizu da Silva

CAPPesq, 05 de Junho de 2008

O
Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da Comissdo de
Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa

Comissdo de Elica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
255, 5° andar - CEP 05403 010 - Sao Paulo - SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br / secretanacappesg2@h br
matc
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ANEXO 02

UNIVERSIDADE DE SAO PAULOC
ESCOLA DE ENFERMAGEM
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419 - CEP 05403-000
& Fone. 3061-7548 - Fax.: 3061-7548
C.P. 41633 - CEP 05422-970 - e-mail.: edipesq@usp.br

Sio Paulo. 07 de abril de 2008,

[lm:8e>
Prof* Dr* Miako Kimura

Ref.: Processo n® 719/2008/CEP-EEUSP

Prezada Senhora.

Em atengdo a solicitagdio referente a andlise do projeto “Espiritualidade ¢
qualidade de vida de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronical”, informamos
que o mesmo foi considerado aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo (CEP/EEUSP).

Analisado sob o aspecto ético-legal. atende s exigéneias da Resolugio n®
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Esclarecemos que apds o término da pesquisa. 0s resultados obtidos deverdo
ser encaminhados ao CEP/EEUSP. para serem anexados ao processo.

Atenciosamente,

Prof® Dr.* Maria de Fitima Prado Fernandes
Coordenadora do Comité de Ftica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo




ANEXO 03

Escala de Bem-Estar Espiritual

(versao traduzida e adaptada por Volcan et al., 2003)
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A segquir, serdo apresentadas vinte sentencas. Para cada uma delas, circule a

opg¢ao que indica a extensao de sua concordancia ou discordancia conforme sua

experiéncia pessoal.

01. Eu ndo encontro muita Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
satisfagdo em uma oragéo Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
privada com Deus.

02. Eu nao sei quem sou, de Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
onde venho ou para onde vou. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
03. Eu acredito que Deus me Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
ama e se importa comigo. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
04. Eu sinto que a vida é uma Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
experiéncia positiva. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
05. Eu acredito que Deus é Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
impessoal e ndo esta interessado | Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
nas minhas situagdes diarias.

06. Eu me sinto intranquilo sobre | Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
o meu futuro. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
07. Eu tenho uma relagéao Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
pessoal significativa com Deus. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
08. Eu me sinto realizado e Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
satisfeito com a vida. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
09. Eu nao recebo muita forgca Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
pessoal e apoio do meu Deus. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
10. Eu tenho um sentimento de Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
bem-estar em relagéo a diregao Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
em que a minha vida esta

encaminhada.

11. Eu acredito que Deus esta Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
preocupado com meus Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
problemas.

12. Eu n&o tenho muita Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
satisfagdo em minha vida. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
13. Eu ndo tenho uma relagéo Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
pessoal satisfatoria com Deus. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
14. Eu me sinto bem em relagdo | Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
ao meu futuro. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
15. Meu relacionamento com Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
Deus me ajuda a ndo me sentir Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
sozinho.

16. Eu sinto que a vida é cheia Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
de conflitos e infelicidade. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
17. Eu me sinto mais realizado Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
quando estou em plena Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
comunh&o com Deus.

18. A vida ndo tem muito Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
significado. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
19. A minha relagdo com Deus Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
contribui para a minha sensagao | Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
de bem-estar.

20. Eu acredito que ha um Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
sentido real para a minha vida. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente




ANEXO 04

Pontuacgao dos Itens da Escala de Bem Estar Espiritual
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Item Sub-Escala
1. Eu n&o encontro muita satisfagcao RELIGIOSO CF | CM C D DM | DF
em uma oracao privada com Deus. 1 2 3 4 5 6
2. Eu ndo sei quem sou, de onde EXISTENCIAL CF CM C D DM DF
venho ou para onde vou. 1 2 3 4 5 6
3. Eu acredito que Deus me ama e RELIGIOSO CF | CM C D DM | DF
se importa comigo. 6 5 4 3 2 1
4. Eu sinto que a vida é uma EXISTENCIAL CF | CM C D DM | DF
experiéncia positiva. 6 5 4 3 2 1
5. Eu acredito que Deus é impessoal RELIGIOSO CF | CM C D DM | DF
e nao estd interessado nas minhas 1 2 3 4 5 6
situagoes diarias.
6. Eu me sinto intranquilo sobre o EXISTENCIAL CF | CM C D DM | DF
meu futuro. 1 2 3 4 5 6
7. Eu tenho uma relagao pessoal RELIGIOSO CF | CM C D DM | DF
significativa com Deus. 6 5 4 3 2 1
8. Eu me sinto realizado e EXISTENCIAL CF | CM C D DM | DF
satisfeito com a vida. 6 5 4 3 2 1
9. Eu n&o recebo muita forgca pessoal RELIGIOSO CF | CM C D DM | DF
e apoio do meu Deus. 1 2 3 4 5 6
10. Eu tenho um sentimento de EXISTENCIAL CF | CM C D DM | DF
bem-estar em relagao a diregao em 6 5 4 3 2 1
que a minha vida esta
encaminhada.
11. Eu acredito que Deus esta RELIGIOSO CF | CM C D DM | DF
preocupado com meus problemas. 6 5 4 3 2 1
12. Eu nao tenho muita satisfacao EXISTENCIAL CF | CM C D DM | DF
em minha vida. 1 2 3 4 5 6
13. Eu n&o tenho uma relacao RELIGIOSO CF | CM C D DM | DF
pessoal satisfatoria com Deus. 1 2 3 4 5 6
14. Eu me sinto bem em relagao EXISTENCIAL CF | CM C D DM | DF
ao meu futuro. 6 5 4 3 2 1
15. Meu relacionamento com Deus RELIGIOSO CF | CM C D DM | DF
me ajuda a ndo me sentir sozinho. 6 5 4 3 2 1
16. Eu sinto que a vida é cheia de EXISTENCIAL CF | CM C D DM | DF
conflitos e infelicidade. 1 2 3 4 5 6
17. Eu me sinto mais realizado RELIGIOSO CF | CM C D DM | DF
quando estou em plena comunhao 6 5 4 3 2 1
com Deus.
18. A vida ndo tem muito significado. EXISTENCIAL CF | CM C D DM | DF
1 2 3 4 5 6
19. A minha relagdo com Deus RELIGIOSO CF | CM C D DM | DF
contribui para a minha sensagao 6 5 4 3 2 1
de bem-estar.
20. Eu acredito que ha um sentido EXISTENCIAL CF | CM C D DM | DF
real para a minha vida. 6 5 4 3 2 1




ANEXO 05

QUESTIONARIO DO HOSPITAL SAINT GEORGE NA DOENGA

RESPIRATORIA
(versao adaptada e validada por Sousa, Jardim e Jones, 2000)
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Este questionario nos ajuda a compreender até que ponto a sua
dificuldade respiratéria o perturba e afeta a sua vida. Nés o utilizamos para
descobrir quais os aspectos da sua doenca que causam mais problemas.
Estamos interessados em saber o que vocé sente e ndo o que os meédicos,
enfermeiras e fisioterapeutas acham que vocé sente. Leia atentamente as
instrugcdes. Esclarega as duvidas que tiver. Nao perca muito tempo nas suas

respostas.

Parte 1

Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus
problemas respiratérios no ultimo ano. Assinale um sé quadrado para as
questdes de 01 a 08:

Maioria dos |Varios dias | Alguns dias | Sé com infec¢des | nunca
dias da na semana no més respiratérias
semana (5-7 | ( 2-4 dias)
dias)

1) durante o
ultimo ano
tossi

2) durante o
ultimo ano tive
catarro

3) durante o
ultimo ano tive
falta de ar

4) durante o
ultimo ano tive
“chiado no
peito”

5) Durante o ultimo ano, quantas crises graves de problemas respiratérios vocé

teve?

Mais de 3

3

2

1 nenhuma
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6) Quanto tempo durou a pior destas crises? (passe para a pergunta 7 se ndo
teve crises graves)

1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias Menos de 1 dia

7) Durante o ultimo ano, em uma semana considerada como habitual, quantos
dias bons (com poucos problemas respiratorios) vocé teve:

Nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias Quase todos | Todos os dias
os dias

8) No caso de ter tido “chiado no peito”, ele € pior de manha?
Sim( ) Nao ()
Parte 2

Segao 1
A) Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenga respiratéria:

E o meu maior|Causa-me muitos|Causa-me alguns|Nado me causa
problema problemas problemas nenhum problema

B) Se vocé ja teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados:

(passe para a Secéo 2, se vocé néo trabalha)

- Minha doenca respiratéria obrigou-me a parar de trabalhar [_]

- Minha doenga respiratoria interfere com o meu trabalho normal ou ja me
obrigou a mudar de trabalho [_]

- Minha doenga respiratéria ndo afeta o meu trabalho [ ]

Segao 2
As respostas abaixo se referem as atividades que podem provocar falta de ar.

Assinale com um “X” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a
resposta Sim ou Nao, de acordo com o0 seu caso atualmente.

Sim | Ndo

Sentado ou deitado

Tomando banho ou vestindo

Caminhando dentro de casa

Caminhando em terreno plano

Subindo um lance de escada

Subindo ladeiras

Praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico
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Secao 3
Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos ultimos dias.

Assinale com um “xX” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a
resposta Sim ou Nao, de acordo com o seu caso:

Sim | Ndo

Minha tosse causa-me dor

Minha tosse deixa-se cansado

Falta-me o ar quando falo

Falta-me o ar quando dobro o corpo para frente

Minha tosse ou falta de ar perturba o meu sono

Fico exausto com facilidade

Secaod

Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doencga respiratéria nos
ultimos dias. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta

abaixo, indicando a resposta Sim ou N&o, de acordo com 0 seu caso:

Sim | Nao

Minha tosse ou falta de ar deixaram-me envergonhado em publico

Minha doenca respiratoria € inconveniente para a minha familia,
amigos ou vizinhos

Tenho medo, ou mesmo panico quando ndo consigo respirar

Sinto que a minha doenca respiratoria escapa ao meu controle

Eu espero nenhuma melhora da minha doenga respiratéria

Minha doencga debilitou-me fisica e mentalmente, o que faz com que
eu precise da ajuda de alguém

Parece-me perigoso fazer exercicio

Tudo o que eu fago, parece ser demais para a minha capacidade

Secao 5

Perguntas sobre a sua medicagao. Assinale com um “x” no quadrado de cada
pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou N&o, de acordo com o seu caso:
(passe para a Seg¢ao 6 se nao toma medicamentos)

Sim | Ndo

Minha medicagao n&o esta me ajudando muito

Fico envergonhado ao tomar medicamentos em publico

Minha medicagao provoca-me efeitos colaterais desagradaveis

Minha medicacgao interfere muito com o meu dia-a-dia
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Secao 6

As perguntas seguintes se referem as atividades que podem ser afetadas pela
sua doenca respiratoria. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta
abaixo, indicando a resposta Sim se pelo menos uma parte da frase

corresponde ao seu caso; se ndo, assinale Nao.

Sim | Ndo

Leva muito tempo para lavar-me ou vestir-me

Demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na
banheira

Ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para
descansar

Demoro muito tempo para realizar tarefas como o trabalho de casa,
ou tenho que parar para descansar

Quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que
parar para descansar

Se estou apressado ou caminho mais depressa, tenho que parar
para descansar ou ir mais devagar

Por causa da minha respiracao, tenho dificuldade para desenvolver
atividades como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas,
dancar, praticar esporte leve

Por causa da minha respiracéo, tenho dificuldades para desenvolver
atividades como: carregar grandes pesos, fazer “cooper” ou nadar

Por causa da minha respiracdo, tenho dificuldade para desenvolver
atividades como: trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta,
nadar rapido, ou praticar esportes de competicao.

Segao 7

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a
resposta Sim ou N&o, para indicar outras atividades que geralmente podem ser
afetadas pela sua doenca respiratéria no seu dia-a-dia: (ndo se esquega que
Sim sé se aplica ao seu caso quando vocé ndo puder fazer essa atividade
devido a sua doenga respiratoria).

Sim | Nao

Praticar esportes ou jogos que impliquem esforco fisico

Sair de casa para me divertir

Sair de casa para fazer compras

Fazer o trabalho de casa

Sair da cama ou da cadeira
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B) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu
problema respiratorio pode impedir vocé de realizar (vocé nédo tem que
assinalar nenhuma das atividades, pretendemos apenas lembra-lo das
atividades que podem ser afetadas pela sua falta de ar).

Dar passeios a pé ou passear com 0 Seu cao

Fazer o trabalho domeéstico ou jardinagem

Ter relagdes sexuais

Ir & igreja, bar ou locais de diversdo

Sair com mau tempo ou permanecer e locais com fumacga de cigarro

Visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que o seu problema
pode impedi-lo de fazer:

C) Das questdes abaixo relacionadas, assinale somente aquela que melhor
define a forma como vocé é afetado pela sua doencga respiratéria:

Nado me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer

Impede-me de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

Impede-me de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer

Impede-me de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

Obrigado por responder ao questionario. Antes de terminar verifique se vocé
respondeu todas as perguntas.
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ANEXO 06

ALGORITMO PARA PONTUACAO DO SAINT GEORGE RESPIRATORY
QUESTIONNAIRE

PARTE 1
Maioria dos |Varios Alguns S6 com Nunca
dias da dias na dias no infecgdes
semana (5-7 |semana |més respiratorias
dias) (2-4 dias)
1) durante o
ultimo ano 80,6 63,2 29,3 28,1 0
tossi
2) durante o
ultimo ano tive 76,8 60,0 34,0 30,2 0
catarro
3) durante o
ultimo ano tive 87,2 71,4 43,7 35,7 0
falta de ar
4) durante o
ultimo ano tive | g5 71,0 45,6 36,4 0
chiado no
peito”

5) Durante o ultimo ano, quantas crises graves de problemas respiratérios vocé
teve?

(TSI e [STRC TR 86,7
0 3 o] 1T T 73,5
P2 o 4 [T Y TP 60,3
o7 = T 44,2
L= a1 0T F= T e 1= T 0

6) Quanto tempo durou a pior das crises?

LIRS T=T 0 g F=T o F= TR0 10 N 1 0 =1 £ 89,7
I 0 10 I ¢ g = 1E 3o =T TR 73,5
L0 10 2 | =TT 58,8
1Y (=T aTo T30 L= X0t I = TP 41,9

7) Durante o ultimo ano, em uma semana considerada como habitual, quantos
dias bons (com poucos problemas respiratérios) teve:

(N L=T o] 00 0 1 L= R 93,3
L0 10 2 [ =TT 76,6
I 0 10 I Ao [ = 1= TP 61,5
(@ TUE= T TR (oTo [0 o 1o [ = 1= 15,4
JL o Yo Lo TS0 X3 0 [ = = 0
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PARTE 2

SECAO 1

Como descreve a doenca respiratoria:

E o meu maior Problema..... ..o 83,2
Causa-me muitos Problemas ........ccooeviiiiiiiiiiiiece e 82,5
Causa-me alguns problemas ..........cccoooiieieeiiiiie s 34,6
Nao me causa nenhum problema..............coiiiiii i 0
Em relagéo ao seu trabalho:

Minha doenca respiratéria obrigou-me a parar de trabalhar........................... 88,9
Minha doenga respiratéria interfere com o meu trabalho normal ou ja me
obrigou a mudar de trabalno............coooiiiiiiiii 77,6
Minha doenga respiratéria ndo afeta o meu trabalho..............c.ccooooii, 0
SECAO 2

As respostas abaixo referem-se as atividades que podem provocar falta de ar,
indicando a resposta sim ou n&o, de acordo com o caso atual:

Sentado OU deItAdO...........oieiiii e 90,6
tomando banho OU VESHINAO..........cooueiiiie e 82,8
caminhando dentro de CaSa ..........oovvniiiiiiiii e 80,2
caminhando em terreno Plano ..o 81,4
subindo UM 1ance de €SCAaAAS..........ccouuiiiineiii e 76,1
ES1U] o)1 gTe Lo T F=To (=11 = 1= 75,1
praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico...............vvveeennnnnn. 72,1
SECAO 3

As questdes abaixo sdo referentes a tosse e falta de ar

MINA t0SSE CAUSA-ME AOK.......ccoeei i e aaes 81,1
minha tosse deiXa-Me CaANSAAO ..........uiveuiiiiiie e eens 79,1
falta-me o ar quUando falo ........cooiiiiiiii e 84,5
falta-me o ar quando dobro o corpo para afrente ........ccccceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeinnns 76,8
minha tosse ou falta de ar perturba meu sono ...........cccoovveeiiiiiiiiiiiieeeeeeee, 87,9
fico exausto com facCilidade..........coouiieiiiiii e 84,0
SECAO 4

Indica a resposta sim ou ndo, para definir o estado que a doenca respiratoria
tem sobre a pessoa.

minha tosse ou falta de ar, deixam-me envergonhado em publico................. 741
minha doenga respiratéria € inconveniente para a minha familia, amigos e

VIZINNOS. ... oottt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaa—aa—a————————- 79,1
tenho medo ou mesmo panico quando NA0 coNsigo respirar ............coeeeeeee... 87,7
sinto que minha doenca respiratéria escapa ao meu controle ....................... 90,1
eu nao espero nenhuma melhora da minha doenga respiratoria.................... 82,3
minha doenca debilitou-me fisica e mentalmente, o que faz com que eu precise
da ajuda de AIGUEIM ... 89,9
parece-me perigoso fazer €XErCiCio ..........coooviiiiiiieiiiicccee e, 75,7

tudo o que fago, parece ser demais para minha capacidade ......................... 84,5
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SECAO 5
Indica a resposta sim ou ndo, para definir os efeitos da medicagdo na doenca
respiratoria:

minha medicagdo n&o esta me ajudando MUItO ...........cooviiiiiiiiiiiiiiiee e 88,2
fico envergonhado ao tomar medicamentos em publico ...............evvveieennnn. 53,9
minha medicagao provoca-me efeitos colaterais desagradaveis.................... 81,1
minha medicacao interfere muito como meudiaadia...............coevvveieeennnnnnn. 70,3
SECAO 6

Indica a resposta sim ou ndo, as atividades que podem ser afetadas pela
respiragao

levo muito tempo para lavar-me ou vestir-me ...........ccccoooeeeeiiiiiiiiiiiieiies 74,2
demoro muito tempo ou nao consigo tomar banho de chuveiro ou na

[oF=1 ] 0 =TT = S 81
ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para descansar
........................................................................................................................ 71,7
demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, ou tenho
que parar Para ESCANSAN ........ceuuuuuuuueaaaaaaeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeannnaaaaaaaaeeaaaaeaeeeeees 70,6
quando subo um lance de escadas, vou muito devagar, ou tenho que parar
PArA AESCANSAN .....ceeeiiitie e ee ettt e e e e et e e e ettt e e e e e e eaa e e e e eeeasa e e eeeeesaaeaeeeeennns 71,6
se estou apressado ou caminho mais depressa, tenho que parar para
descansar OU ir MaiS AEVAGAT ........uuuuuuuiiiieee e ee e et e e e e e e e aeeaeeas 72,3

por causa da minha respiracao, tenho dificuldade para desenvolver atividades
como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas, dancar, praticar
ESPOME LBV ..o 74,5
por causa da minha respiracao, tenho dificuldades para desenvolver atividades
como: carregar grandes pesos, fazer “cooper” ou

= T = 1 71,4
por causa da minha respiragao, tenho dificuldades para desenvolver atividades
como: trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta, nadar rapido ou
praticar esportes de

(o7 141 0 =1 17T S 63,5

SECAO 7
Indica a resposta sim ou nao, para outras atividades que geralmente podem ser
afetadas pela sua doenca respiratoria:

praticar esportes ou jogos que impliquem esforgo fisiCO ............ccccevvvviiinnne 64,8
sair de casa para me diVEILIr .........oouuiiiiiiiic e 79,8
sair de casa para fazer COMPras. .......ccooooiviiiiiee e 81,0
fazer 0 trabalno A€ CASA..........cuuiiiiiie e 79,1
sair da cama ou da Cadeira ..........cuuieiiiiiiiiiiie e 94,0

Questao que melhor define a forma como é afetado pela doencga respiratoria:

nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer............. 0
impede-me de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer ............... 42,0
impede-me de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer .............. 84,2

impede-me de fazer tudo o que eu gostaria de fazer............cccooeevviiiiicccnnn. 96,7



