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RESUMO 

 

Introdução: a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença comum e 
limitante, caracterizada por sintomas respiratórios persistentes e limitação ao fluxo 
aéreo, que causa impacto na qualidade de vida relacionada à saúde. Questionários 
foram validados no intuito de avaliar objetivamente esse impacto e otimizar o tratamento 
dos pacientes, mas não existem muitos dados de sua aplicação na rotina diária ou 
estudos na literatura nacional que descrevam sua evolução. Objetivo primário: 
descrever o comportamento da qualidade de vida através da pontuação do Airways 
Questionnaire Test 20 (AQ20) em pacientes com DPOC após um ano de seguimento 
ambulatorial. Metodologia: foi realizado um estudo observacional, longitudinal e 
prospectivo em pacientes acompanhados em um ambulatório de DPOC de hospital 
especializado em pneumologia. Foram realizados dois atendimentos com intervalo de 
um ano. Os dados foram coletados em ficha padronizada, com características gerais, 
dados clínicos, resultados de espirometrias, número de exacerbações e internamentos, 
comorbidades, questionários de qualidade de vida e de sintomas, uso de medicações, 
informações sobre atividade física e reabilitação. Resultados: entre os 41 pacientes 
que foram acompanhados, 48,8% eram do sexo masculino, com idade de 68,4 ± 10 
anos, 87,8%, fumantes ou ex-fumantes. A pontuação média do AQ20 inicial foi 10,07 e, 
a final, de 10,43 (p 0,57). A distância média inicial percorrida em metros foi de 339,05 e, 
a final, de 268,18 (p0,00). Conclusões: não houve piora na pontuação do AQ20 em um 
ano de seguimento. No entanto, houve redução na capacidade de exercício avaliada 
pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6M). 
 
Palavras chave: Doença pulmonar obstrutiva crônica. AQ20. Qualidade de vida. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a common and 
limiting disease characterized by persistent respiratory symptoms and airflow limitation, 
which has an impact on health-related quality of life. Questionnaires were validated in 
order to objectively evaluate this impact and optimize the treatment of the patients, but 
there are not many data of their application in the daily routine or studies in the national 
literature that describe their evolution. Primary objective: to describe the quality of life 
behavior through the Airways Questionnaire Test 20 (AQ20) score in patients with 
COPD after one year of outpatient follow-up. Methods: a observational, longitudinal and 
prospective study was performed in patients attending a pulmonary outpatient clinic 
specializing in pulmonology. Two visits were performed at one year intervals. Data were 
collected in a standardized form, with general characteristics, clinical data, spirometry 
results, number of exacerbations and hospitalizations, comorbidities, quality of life and 
symptom questionnaires, medication use, physical activity information and rehabilitation. 
Results: of the 41 patients who were followed up, 48.8% were male, 68.4 ± 10 years 
old, 87.8% were smokers or former smokers. The mean score of the initial AQ20 was 
10.07 and the final score was 10.43 (p = 0.57). The average distance traveled in initial 
meters was 339.05 and the final distance was 268.18 (p0.00). Conclusions: there was 
no worsening of AQ20 performance in one year of follow-up, however, there was a 
reduction in exercise capacity assessed by the six minutes walking test (6MWT). 
 
Key words: Chronic obstructive pulmonary disease. AQ20. Quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença frequente, que pode ser 

prevenida e tratada, caracterizada por sintomas respiratórios persistentes e limitação ao 

fluxo aéreo. Está relacionada a uma resposta inflamatória crônica por exposição 

significativa a partículas nocivas ou a gases, com anormalidades em vias aéreas e/ou 

alvéolos, cujo principal fator de risco é o tabagismo(1). O diagnóstico é definido pela 

espirometria com obstrução ao fluxo aéreo e relação entre o Volume Expiratório 

Forçado no Primeiro Segundo (VEF1) e a Capacidade Vital Forçada (CVF) menor que 

70% após o uso de broncodilatador (VEF1/CVF < 0,70 pós BD)(2).  

Com o aumento da expectativa de vida e da prevalência de doenças crônicas, o 

conceito de qualidade de vida vem ganhando importância. A avaliação do impacto das 

doenças na qualidade de vida do indivíduo permite selecionar adequadamente o 

tratamento, distribuir melhor os recursos e implantar programas de saúde(3). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a qualidade de vida “é a percepção 

do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos 

quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”(4). A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), impacto de uma 

doença na qualidade de vida do indivíduo, vem ganhando atenção como medida 

descritiva individual e também como desfecho em estudos clínicos(5).  

Na avaliação do paciente com DPOC, devem ser consideradas a gravidade da 

obstrução, a presença de sintomas e de comorbidades, a história de exacerbações, 

dados que contribuem para a redução da qualidade de vida(1). 

Questionários foram desenvolvidos e validados para avaliar a qualidade de vida 

relacionada à saúde em DPOC(6). Esses instrumentos visam quantificar, objetivamente, 

por meio de escores, o impacto da doença(7). 

O Questionário de Vias Aéreas 20 (AQ20) é um questionário de qualidade de vida de 

rápida aplicação, direcionado para a avaliação do estado de saúde de doenças 
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obstrutivas, reprodutível e validado no Brasil. Para responder e calcular a pontuação do 

AQ20, são necessários cinco minutos, o que o torna uma ferramenta prática para 

mensurar a qualidade de vida em pacientes com DPOC(8,9). 

A DPOC é uma doença progressiva, restritiva e limitante com vários fatores que 

influenciam na qualidade de vida relacionada à saúde e que, segundo a OMS, será a 

terceira causa de morte no mundo, em 2020(1). Apesar da validação de questionários 

específicos para a DPOC, ainda existem poucos dados sobre sua aplicação na rotina 

diária e nenhum estudo na literatura nacional descreveu, até o momento, a evolução 

em estudos de seguimento prospectivo. 

O objetivo do estudo é descrever o comportamento da qualidade de vida através da 

pontuação do AQ20 em pacientes com DPOC, após um ano de seguimento 

ambulatorial, além do comportamento das pontuações do Medical Research Council 

Modified (MRCm) e do COPD Assessment Test (CAT), assim como do desempenho ao 

exercício, avaliado pelo teste de caminhada de seis minutos. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Primário 

Descrever o comportamento da qualidade de vida através da pontuação do questionário 

de qualidade de vida AQ20 em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC) após um ano de seguimento em tratamento ambulatorial. 

 

2.2 Objetivos Secundários 

 Descrever o comportamento da pontuação do questionário de sintomas CAT. 

 Descrever o comportamento da pontuação do questionário de dispneia MRCm. 

 Descrever o comportamento do desempenho ao exercício, avaliado pelo teste de 

caminhada de seis minutos. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Qualidade de vida 

 

A OMS define qualidade de vida como a “percepção do indivíduo de sua posição na 

vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos 

seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”(4). Seu conceito é amplo e 

afetado por uma complexa interação entre a saúde física, estado psicológico, crenças 

pessoais e relações sociais. Tem sido adotado como sinônimo de saúde, felicidade, 

condições e estilo de vida (10), apresentando diferentes definições. É um termo usado na 

linguagem cotidiana, pela população em geral, e na pesquisa científica em várias áreas 

como economia, sociologia, educação, medicina, enfermagem e outros (11). Os estudos 

sobre qualidade de vida podem ter abordagens diferentes, tais como socioeconômica, 

psicológica, médica e geral(10). Instrumentos para avaliação da qualidade de vida 

podem variar de acordo com essas diversas percepções. O The World Health 

Organization Quality of Life (WHOQOL) é um questionário desenvolvido pela OMS que 

avalia a qualidade de vida geral e pode ser usado na medicina, em pesquisa, auditoria 

e, ainda, em políticas públicas.  

 

A qualidade de vida é um tema de grande importância científica e social, ainda que 

tenha significados diferentes (10). O número crescente de pesquisas científicas com 

esse tema permitirá um maior conhecimento e uso na prática clínica.  

 

3.2 Qualidade de vida relacionada à saúde 

 

A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) é definida pela OMS como o 

“impacto de uma doença na percepção do indivíduo quanto à sua posição na vida, no 

contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações”(4). Essa definição engloba os 

domínios físico, psicológico, social e ambiental. Medir o impacto da doença na vida do 
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indivíduo é importante para individualizar tratamentos e direcionar recursos e 

programas de saúde. 

A qualidade de vida relacionada à saúde tornou-se um componente importante do 

cuidado médico a partir do aumento da expectativa de vida e da prevalência de 

doenças crônicas(11), doenças que afetam a qualidade de vida dos pacientes ao 

alterarem seu estilo de vida e limitarem suas atividades. Nas doenças pulmonares 

crônicas, vários fatores estão envolvidos na redução da qualidade de vida (11). 

A avaliação da qualidade de vida objetiva a quantificação de forma multidimensional do 

estado funcional do paciente, na sua perspectiva(12). Estudos clínicos têm incorporado a 

interpretação de desfechos relatados pelo paciente (PROs, patient-reported outcomes) 

para avaliar resposta ao tratamento; é uma medida que possibilita uma avaliação mais 

completa, não centralizada em função pulmonar (13). A medida da QVRS é realizada por 

meio de instrumentos que avaliam o impacto das doenças na vida do indivíduo (14) e que 

visam quantificá-lo, objetivamente e por meio de escores(3). Existem questionários 

genéricos, específicos e modulares. Os genéricos avaliam conceitos gerais de saúde, 

não sendo específicos para idade, doenças ou tipos de tratamento. Os específicos, 

avaliam conceitos de saúde de uma determinada doença ou intervenção, enquanto os 

modulares combinam ambos os aspectos (15). O Medical Outcomes Study 36-item 

Short-Form Health Survey (SF- 36) é o questionário genérico mais usado. Existem 

questionários de QVRS que foram desenvolvidos e validados para a DPOC, sendo o 

Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRS) o mais utilizado (14). 

 

Os estudos de qualidade de vida têm sido aplicados na pneumologia para avaliar 

tratamentos e programas de reabilitação. As intervenções clínicas com o objetivo de 

melhora da qualidade de vida, não só funcional, têm ampliado os objetivos de 

tratamento para o aumento do bem-estar do paciente, ampliando o cuidado.  
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3.3 Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

 

A DPOC é uma doença prevalente, que pode ser prevenida e tratada, caracterizada por 

sintomas respiratórios persistentes e limitação crônica ao fluxo aéreo. Está relacionada 

a uma resposta inflamatória crônica habitualmente causada por exposição significativa 

a partículas nocivas ou a gases, sendo o tabagismo o seu principal fator de risco. 

Outros fatores de risco são queima de biomassa, exposição ambiental, ocupacional e 

baixa condição socioeconômica. Existem também condições individuais que podem 

predispor ao desenvolvimento da DPOC, como anormalidades genéticas (deficiência de 

alfa1 antitripsina), hiper-reatividade de vias aéreas e crescimento anormal dos pulmões 

durante a infância. 

A limitação ao fluxo aéreo característica da DPOC é causada por uma combinação de 

doença de pequenas vias aéreas e destruição do parênquima, e a contribuição de cada 

componente varia em cada paciente(1). Os sintomas respiratórios mais frequentes são 

dispneia, tosse e/ou expectoração e os períodos de piora aguda dos sintomas são 

chamados exacerbações. As exacerbações impactam negativamente no prognóstico e 

há associação entre mortalidade, frequência e severidade dos episódios. Elas são a 

principal causa de descompensação, admissão hospitalar e morte (16). Na maioria dos 

pacientes, existem doenças crônicas associadas, e a presença das comorbidades está 

associada à pior sensação de saúde (17). 

A prevalência da DPOC, assim como a morbidade e a mortalidade, varia entre os 

países. Segundo dados do PLATINO (estudo de base populacional, publicado em 2005 

que descreveu a epidemiologia da DPOC nas cinco maiores cidades latino-

americanas), a prevalência na América Latina foi de 14,3%, com 89% de 

subdiagnóstico(18). Miravitlles et al. encontraram uma prevalência de 10,2%, na 

Espanha, com grande proporção de subdiagnóstico. Mesmo não diagnosticados, os 

pacientes apresentavam prejuízo na QVRS e em atividades físicas (19). É importante 

causa de morbidade e mortalidade, com grande impacto social, econômico e 

prevalência, ainda, em aumento, em função do envelhecimento da população e 
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exposição continuada aos fatores de risco. Atualmente, é a quarta causa de morte no 

mundo com projeção para ser a terceira, em 2020 (1). 

O diagnóstico da DPOC é definido pela espirometria com obstrução ao fluxo aéreo e 

relação entre o Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo (VEF1) e a 

Capacidade Vital Forçada (CVF) menor que 70% após o uso de broncodilatador (BD) 

(VEF1/CVF < 0,70 pós BD)(2). Exames radiológicos são úteis para excluir outros 

diagnósticos, para avaliar bronquiectasias ou bolhas e para sua programação cirúrgica. 

A realização de outros exames como capacidade de difusão, volumes pulmonares e 

dosagem de alfa1 antitripsina tem indicações específicas. Adicionalmente, pode ser 

avaliada a capacidade de exercício com o teste cardiopulmonar tradicional ou com o 

teste de caminhada que se tem mostrado como um forte preditor de mortalidade. O 

TC6M é um método simples e bem tolerado que reflete as atividades da vida diária 

(AVD) e requer apenas um corredor plano de 30 metros, um oxímetro de pulso e um 

esfigmomanômetro, além de um profissional treinado(20–22).  

A Iniciativa Global para a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (GOLD) tem como 

objetivo ampliar o conhecimento da DPOC e diminuir sua morbidade e mortalidade. Ela 

engloba profissionais de saúde e órgãos de saúde pública de todo o mundo, para 

aumentar o entendimento e melhorar a prevenção e o tratamento dessa doença 

pulmonar. Fornece relatórios anuais atualizados com informações e recomendações 

específicas para pneumologistas e outros especialistas. São objetivos, na avaliação da 

DPOC, para guiar a terapia: determinar o nível da limitação ao fluxo aéreo, o impacto no 

estado de saúde do paciente e o risco de eventos futuros como exacerbações, 

internamentos e morte.  De acordo com a severidade da limitação ao fluxo aéreo, o 

GOLD classifica a DPOC em estágios de 1 a 4 (com o estágio 4 tendo o maior grau de 

obstrução). Depois de a espirometria determinar o nível de obstrução, os pacientes 

devem ser avaliados sobre a presença de dispneia usando MRCm e de outros 

sintomas, utilizando o CAT e sendo questionados sobre histórias de exacerbações. 

Esses dados são usados para classificar os pacientes com letras de A a D (sendo os 

pacientes do grupo D mais sintomáticos e com mais exacerbações/ internamentos). A 

classificação em letras dá informações sobre o impacto dos sintomas e o risco de 
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exacerbações e possibilita, associada à estratificação em números, a individualização 

da terapia, com medidas específicas para cada paciente. 

Para guiar o tratamento, devem ser considerados, além da gravidade da obstrução, a 

presença de sintomas e o impacto no estado de saúde dos pacientes, assim como a 

presença de comorbidades. A DPOC tem efeitos sistêmicos como perda de peso, 

alterações nutricionais, bem como disfunção de musculatura esquelética, e os 

pacientes apresentam frequentemente doenças concomitantes.   

As medicações usadas no tratamento são os broncodilatadores e agentes anti-

inflamatórios (corticoide e inibidores da fosfodiesterase-4). A terapia farmacológica pode 

reduzir sintomas, a frequência e gravidade das exacerbações e melhorar a capacidade 

de exercício e o estado de saúde, mas não modifica o declínio da função pulmonar (1). É 

fundamental orientar a cessação do tabagismo, realizar vacinação contra Influenza e 

pneumococo, além de indicar reabilitação pulmonar, quando for o caso. 

A DPOC é uma doença progressiva, restritiva e limitante com vários fatores que 

influenciam na qualidade de vida relacionada à saúde. Têm sido relacionados à piora 

da qualidade de vida nos pacientes com DPOC, o nível de obstrução, a presença de 

comorbidades, o grau de dispneia, a frequência de exacerbações, o tabagismo, a 

capacidade de exercício e o índice de massa corpórea(23–28). O impacto psicossocial 

também tem sido descrito como fator de influência e menos sintomas depressivos estão 

associados à melhor QVRS (29,30). Estudos indicam relação entre mortalidade e escores 

de questionários de QVRS, o que torna possível a identificação de pacientes com maior 

risco e início de medidas preventivas (31). Existem fatores que podem ser modificados e 

tratamentos capazes de reduzir sintomas e melhorar a QVRS. Esses fatores, 

considerados elementos-chave no cuidado da DPOC, são a cessação do tabagismo, 

vacinação, terapia farmacológica apropriada (inclusive com técnica inalatória correta), 

reabilitação, atividade física e educação do paciente(32). 

No nosso estudo, optamos por avaliar a QVRS por meio do AQ20 por ser de rápida 

aplicação, reprodutível, direcionado para a avaliação do estado de saúde de doenças 

obstrutivas e validado no Brasil, inclusive por telefone(33). Para responder e calcular a 
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pontuação do AQ20, são necessários cinco minutos, o que o torna uma ferramenta útil 

para se mensurar a qualidade de vida em pacientes com DPOC(6,8). O AQ20 tem boa 

correlação com o SGRS e tem apenas 20 itens com respostas sim, não e não se 

aplica(15). Possui uma pontuação que varia de 0 a 20, sendo 20 a pior qualidade de 

vida. 
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4 CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Estudo observacional, longitudinal e prospectivo. 

 

4.2 População estudada 

 
Figura 1 - Gráfico da população estudada 

 

Participaram do estudo 41 pacientes, depois de exclusões (dos 122 pacientes avaliados 

inicialmente, 20% não agendaram retorno, 50% não puderam retornar no período de 

um ano mais ou menos trinta dias, 30% outros motivos) e perdas, com diagnóstico de 

DPOC, acompanhados no Ambulatório de DPOC do Hospital Especializado Octávio 

Mangabeira (HEOM) da Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (SESAB), referência 

em doenças respiratórias. O atendimento é realizado pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) e funciona como centro de referência para atendimento de pacientes com DPOC, 

localizado na cidade de Salvador, Bahia. A coleta de dados foi realizada de julho de 

2016 a agosto de 2017. 

 

 
 

122 pacientes completaram a 1ª avaliação

68 pacientes foram excluídos

13 perdas

41 pacientes completaram a 2ª avaliação
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4.3 Critérios de inclusão 

 

Os critérios de inclusão foram: diagnóstico de DPOC de acordo com o Global Initiative 

for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), no momento da primeira consulta(1); 

idade igual ou superior a 40 anos; presença de matrícula ou cadastro que indicasse 

acompanhamento regular em ambulatório especializado de pneumologia da rede de 

saúde; estabilidade clínica caracterizada por ausência de piora dos sintomas. 

 

4.4 Critérios gerais de exclusão  

 

Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentaram outras doenças pulmonares 

que não a DPOC ou doenças não pulmonares incapacitantes, graves ou de difícil 

controle; incapacidade de compreender textos em português; impossibilidade de 

comparecer no período estipulado para a segunda avaliação. 

 

4.4.1 Critérios de exclusão específicos para realização da espirometria 

 
Foram excluídos do estudo, por não poderem realizar a espirometria, os pacientes com: 

tuberculose pulmonar em tratamento; doença cardíaca aguda ou agudizada nos últimos 

dois meses; frequência cardíaca superior ao limite de 120 batimentos por minuto; 

gestação em curso (referida pela própria entrevistada após ser interrogada); cirurgia 

torácica ou abdominal nos últimos três meses; infecção respiratória em curso ou nas 

últimas três semanas. 

 

4.4.2 Critérios de exclusão específicos para realização do teste de caminhada de seis 

minutos 

Foram excluídos do estudo os pacientes que não puderam realizar o TC6M por 

presença de arritmias cardíacas, angina instável, hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

sem controle, hipotensão arterial, embolia pulmonar recente (< 3 meses) e qualquer 

anormalidade cardíaca aguda ocorrida no mês anterior à realização do exame; qualquer 

limitação ortopédica ou muscular, que o impedisse ou limitasse a caminhada.   
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4.5 Delineamento do estudo

 

 
 
Figura 2 - Delineamento do estudo 

A coleta de dados foi iniciada depois da aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) e da aplicação e obtenção do Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(TCLE). Os pacientes que aceitaram participar do estudo realizaram duas avaliações 

com intervalo de um ano (a primeira, com Dra. Ana Cláudia Carneiro e, a segunda, com 

a autora), mantendo acompanhamento regular com o médico assistente, no intervalo. 

Além da avaliação clínica de rotina, foram aplicados os questionários AQ20, MRCm e 

CAT, bem como avaliadas as espirometrias, realizados a oximetria de repouso e o teste 

de caminhada de seis minutos. O diagnóstico de DPOC foi definido pelos critérios do 

GOLD(1). 

O CAT é um questionário curto, validado no Brasil, utilizado para o acompanhamento 

em longo prazo da DPOC. É composto por oito itens, com pontuação total de 0 a 40. Os 

escores mais altos representam um estado de saúde pior (34).  
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O MRCm é uma escala de 0 a 4, validada no Brasil, respectivamente a menor e a maior 

intensidade do sintoma, utilizada para medir o grau de dispneia nas atividades 

cotidianas. É muito utilizada em DPOC pela sua facilidade de uso e objetividade (35–37). 

Os dados clínicos foram coletados em fichas específicas da pesquisa, denominados 

como questionários inicial e de retorno. 

 

4.6 Hipóteses do trabalho 

 

 Hipótese científica 

Testar a hipótese de que o intervalo de um ano altera a qualidade de vida avaliada por 

meio da pontuação do AQ20. 

 Hipóteses estatísticas 

Ho: não existe diferença estatística na qualidade de vida avaliada pelo AQ20 em duas 

avaliações com intervalo de um ano. 

Ha: existe diferença estatística na qualidade de vida pelo AQ20 em duas avaliações 

com intervalo de um ano.  

 

4.7 Cálculo do tamanho amostral 

 

O tamanho amostral foi calculado utilizando o programa Winpepi, realizado com base 

na diferença estatisticamente significante a ser detectada entre as duas avaliações. 

Para a identificação da diferença de dois pontos no questionário (que corresponde a 

10% na variação da pontuação), com nível de significância estatística (ou valor de p) 

menor que 5% e poder de 80%, seriam necessários 27 pares (ou 54 observações).  
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4.8 Considerações éticas 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Centro Coordenador, Hospital 

Português, sob o número CAAE 48561015.4.0000.5029 na data de 27 de setembro de 

2015. 

 

Os riscos potenciais envolvidos com esta pesquisa foram o possível constrangimento 

e/ou impacto psicológico negativo de responder questionários que abordassem a 

sensação de qualidade de vida ou a intensidade de sintomas. A repetição de uma 

anamnese e um exame físico por um pesquisador ou ainda a realização do teste de 

caminhada de seis minutos poderia também levar ao constrangimento do paciente, 

estresse físico ou psicológico adicional. Também foi considerado o risco de vazamento 

de dados sigilosos. Para minimizar tais riscos, foi escolhido um ambiente reservado 

para a coleta de dados, respeitando o desejo do paciente em participar da pesquisa. A 

realização do teste de caminhada de seis minutos ou espirometria pode induzir lesões 

musculares durante o esforço e foram observados os protocolos nacionais para a 

realização desses procedimentos. No entanto, todos os procedimentos realizados nesta 

pesquisa são considerados de rotina e necessários ao cuidado de portadores de DPOC.  

 

4.9 Financiamento 

 

O projeto foi realizado com recursos próprios. 
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram armazenados e analisados por meio do Statistical Package for the 

Social Sciences, versão 14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). As variáveis contínuas 

com distribuição normal foram descritas como média e desvio-padrão e aquelas com 

distribuição não normal com mediana e intervalo interquartil. A distribuição das variáveis 

foi avaliada pelos testes de Kolmogorov-Smirnoff e Shapiro-Wilk e da análise do 

histograma. O Intervalo de Confiança 95% foi calculado pelo programa WinPepi. As 

variáveis categóricas foram expressas em frequência e percentuais – n (%).  

Para testar a diferença entre as médias do AQ20, MRCm, CAT e TC6M, foi utilizado o 

teste T de Student para amostras pareadas. Para testar a diferença entre as médias do 

AQ20 por escolaridade e classificação do GOLD em letras e números foi utilizado 

ANOVA de medidas repetidas. 

Para testar a correlação entre a pontuação do AQ20 com idade, IMC, média de 

exacerbações, MRCm e VEF1 foi utilizado o teste de Correlação de Pearson. Para 

testar associação entre a pontuação do AQ20 com presença de sintomas e 

comorbidades foi utilizado o teste t, e com a escolaridade foi utilizado ANOVA.  
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6 RESULTADOS 

Foram incluídos 41 pacientes no estudo, com idade média de 68  10 anos, 48,8% do 

sexo masculino. O IMC médio foi 25,6  5 e a maioria dos pacientes era parda (63%) e 

com baixa escolaridade (85,4% eram analfabetos ou tinham ensino fundamental). 

Houve maior frequência de tabagistas ou ex-tabagistas (95,1%). A exposição a fogão a 

lenha foi referida por 30 pacientes (73,2%), a maioria natural do interior da Bahia. O 

VEF1 médio foi 1,11  0,48 (IC 95% 0,96 – 1,25) e a média da relação VEF1/ CVF foi 

54,67  11 (IC 95% 50,91 – 58,42). As características clínicas e espirométricas são 

apresentadas nas Tabelas 1 e 2. 

 

Tabela 1 – Características clínicas dos pacientes incluídos no estudo (n = 41) 

Variáveis 
 

Resultados 

Idade (anos)a 

IMC (Kg/m2) a 

Sexo masculinob 

Cor referidab 

  Parda 
  Preta 
  Branca 
 Situação conjugalb 
  Com companheiro(a) 
  Sem companheiro(a) 
Escolaridadeb 

  Analfabeto 
  Fundamental 
  Médio 
  Superior 
Tabagismob 

  Ex-fumante 
  Fumante 
  Nunca fumou 
Carga tabágicac 

Exposição forno a lenhab 

SpO2
c 

GOLD, estágiosb 

   I 
   II 
   III 
   IV 
Exacerbaçõesa 

68,4  10 

                           25,6  5 
20 (48,8) 

 
26 (63,4) 
14 (34,1) 

1 (2,4) 
 

                            23 (56,1) 
 18 (43,9) 

 
 15 (36,6) 
 20 (48,8) 

4 (9,7) 
2 (4,8) 

 
 34 (82,9) 
  5 (12,2) 

2 (4,9) 
                            40 (20-60) 

  30 (73,2) 
    96 (94-98) 

 
2 (4,9)  

 7 (17,1) 
25 (61) 
 7 (17,1) 

  1,02  0,9 

 aDados expressos em média  dp.  bDados expressos em n (%).  
 cDados expressos em mediana e IQ25-75. 
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Tabela 2 – Características da espirometria dos pacientes incluídos no estudo (n = 41) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Teste t pareado  
         aValores expressos em média  dp (valores mínimos e máximos), pós-broncodilatador. 
        

         
 

Com relação à classificação em letras pelo GOLD, a maioria dos pacientes foi 

classificada como B ou D. A Figura 3 mostra a distribuição dos pacientes. 

 

 

           Figura 3 - Gráfico classificação em letras pelo GOLD 

 

Variáveis Inicial Final P 

VEF1, l 1,11  0,48 (0,48 - 2,30) 1,23  0,54 (0,58 – 2,34) 0,04 

VEF1, % do 
previsto 

43  14 (18 - 74) 49  20 (20 – 86) 0,05 

CVF, l 2,05  0,72 (0,83 – 3,97) 2,08  0,58 (1,02 - 3,23) 0,48 

CVF, % do 
previsto 

61  14 (35 - 93) 65  16 (40 – 88) 0,10 

VEF1/ CVF  54,67  11 (36 - 70) 56,96  14 (38 – 85) 0,60 
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As comorbidades estavam presentes em 31 pacientes (75,6%), principalmente as 

cardiovasculares e diabetes (43,9% hipertensos, 26,8% diabéticos, 19,5% cardiopatas). 

A média do Índice de Charlson, corrigido pela idade, foi 5,23 ± 1,45 (IC 95% 4,76 – 

5,69). A mediana do Índice de COTE foi 0 (IQ 0-1, IC 95% 0,27 – 1,04). As 

comorbidades estão detalhadas na Tabela 3.  

                    

Tabela 3 – Comorbidades dos pacientes do estudo (n = 41) 

 

 
  

 

 

 

 

        

 

Trinta e oito pacientes (92,7%) referiram dispneia na avaliação inicial e trinta e quatro 

pacientes (82,9%) na avaliação final (p 0,45). Vinte e oito pacientes (68,3%) relatavam 

tosse nas duas avaliações (p 0,80). Vinte e oito pacientes (68,3%) queixaram-se de 

sibilância na avaliação inicial e dezenove pacientes (46,3%) na avaliação final (p 0,03).  

Dezoito pacientes (43,9%) apresentavam expectoração na avaliação inicial e treze 

(31,7%) na avaliação final (p 0,22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                 

Comorbidades n (%) 

Hipertensão Arterial 
Diabetes Mellitus 
Doença Arterial Coronariana 
Úlcera Péptica 
Insuficiência Cardíaca 
Hepatopatia 
Doença Cerebrovascular 
Insuficiência Vascular Periférica 
Neoplasia 
Insuficiência Renal 
Ansiedade 
 

18 (43,9) 
11 (26,8) 
5 (12,2) 
4 (9,8) 
3 (7,3) 
3 (7,3) 
3 (7,3) 
3 (7,3) 
2 (4,9) 
1 (2,4) 
1 (2,4) 
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           Teste de McNemar 

          Figura 4 - Gráfico de Sintomas 

 

A maioria dos pacientes usava beta2 adrenérgico de longa ação nas duas avaliações, e 

antimuscarínico de ação longa na primeira avaliação. A maioria dos pacientes também 

utilizava corticoide inalatório e broncodilatador de ação rápida nas duas avaliações. O 

detalhamento encontra-se na Tabela 4. 

 

  
      Tabela 4 – Medicações em uso 

Teste McNemar 
Dados expressos em n (%)  

 

Medicações Inicial Final P 

Broncodilatador ação rápida  
  Não 
  Sim 
Beta2 longa duração 
  Não 
  Sim  
Anticolinérgico longa duração 
  Não 
  Sim  
Corticoide inalatório 
  Não 
  Sim   
 

 
8 (19,5) 
33 (80,5) 

 
3 (7,4) 

38 (92,6) 
 

                9 (22) 
32 (78) 

 
5 (12,3) 
36 (87,7) 

 
7 (17,1) 
32 (78,1) 

                                            
6 (14,6) 
33 (80,5) 

 
            17 (41,5) 

   22 (53,7) 
 

   4 (9,8) 
  35 (85,4) 

              0,91 
 
 
              0,21 
 
 
              0,39 
 
 
              0,57 

0

20

40

60

80

100

Tosse Dispneia Sibilância Expectoração

Sintomas

inicial Final

p = 0,80

p = 0,45

p = 0,03

p = 0,22
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A maioria dos pacientes não fez atividade física ou reabilitação pulmonar regularmente 

nos 12 meses do estudo, respectivamente 92% e 80%. 

  

                

 

              Dados expressos em % 

               Figura 5 - Gráfico de Reabilitação e Atividade Física 

 
 
Entre os pacientes do estudo, 77% deles tiveram, pelo menos, uma exacerbação no 

último ano. A média de exacerbações foi 1,02  0,9/ ano (IC 95% 0,72-1,31). A maioria 

dos pacientes não foi internada (84%). A mediana de internamentos foi 0, com mínimo 

de 0 e máximo de 3 (IC 95% 0,03-0,46). 

 

 

                     Figura 6 - Gráfico de Exacerbações 

0

20

40

60

80

100

Atividade física Reabilitação

Atividade física e reabilitação no último ano

Sim Não

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

Nenhuma Uma Duas Três

Exacerbações no último ano %



32 
 

Os pacientes apresentaram média do AQ20 na avaliação inicial de 10,07  4,59 (IC 

95% 8,59 – 11,54) e, na final, de 10,43  4,10 (IC 95% 9,11 – 11,74). A comparação 

entre as médias apresentou p 0,57.                   

 

 

 

                        Figura 7 - Gráfico de comparação entre AQ20 inicial e final 

 

 

A evolução do AQ20 por gênero, classificação da DPOC pelo GOLD em letras, números 

e escolaridade encontra-se nas Tabelas 5 a 8.  

 

 

Tabela 5 - Evolução do AQ20 por gênero 

 

Sexo do paciente  AQ20 inicial 
            

AQ20 final P 

Masculino 10,05  4,27 10,42  4,48 0,62 

Feminino 10,10  5  10,45  3,8 0,74 

Teste t pareado   

Dados expressos em média  DP  

 

p 0,57 
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Tabela 6 - Evolução do AQ20 pelo GOLD em letras 

 

Classificação letras AQ20 inicial 
            

AQ20 final P 

A 4,85  3,53   6,71  3,03 0,13 

B 9,21  3,78 11,50  3,89 0,03 

C* 6,00 12,00    * 

D 13,17  3,16 11  4,07 0,01 

ANOVA medidas repetidas   

Dados expressos em média  DP  
  * Não é possível produzir estatísticas de testes multivariáveis devido a graus de liberdade de resíduos 
insuficientes.  
 

  
Tabela 7 - Evolução do AQ20 pelo GOLD em números 

GOLD AQ20 inicial 
            

AQ20 final P 

1  2,00   5,00 * 

2 10,00  4,65  9,85  3,84 0,93 

3 10,25  4,56 10,54  4,13 0,75 

4 10,71  4,57 11,42  4,42 0,31 

ANOVA medidas repetidas   

Dados expressos em média  DP 
  * Não é possível produzir estatísticas de testes multivariáveis devido a graus de liberdade de resíduos 
insuficientes.  
 
 

Tabela 8 - Evolução do AQ20 por escolaridade 

Escolaridade AQ20 inicial 
            

AQ20 final P 

Analfabeto  8,20  4,91  10,46  4,37 0,04 

Fundamental 11,60  3,97 11,42  3,68 0,57 

Médio  9,25  4,71   6,50  3,41 0,37 

Superior  4,50    7,00 * 

ANOVA medidas repetidas   

Dados expressos em média  DP 
  * Não é possível produzir estatísticas de testes multivariáveis devido a graus de liberdade de resíduos 
insuficientes.  
 
 

As médias do AQ20 não foram significativamente diferentes quando comparadas 

quanto a presença de comorbidades e sintomas. Quando comparadas quanto a 

escolaridade, houve diferença significante entre as médias dos grupos no entanto, o 

tamanho dos grupos era diferente dificultando a análise Post Hoc. A idade, a média de 

exacerbações e o MRCm apresentaram correlação significativa com a pontuação do 

AQ20 (p < 0,05). O mesmo não foi observado com IMC e VEF1.  
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A média inicial do CAT foi 17,53  8,95 (IC 95% 14,63 – 20,42) e, a final, 18,10  8,39 

(IC 95% 15,38 – 20,81). O valor de p da comparação entre as médias foi 0,67. 

                       

 

                       Figura 8 - Gráfico de comparação entre CAT inicial e final 

 

A média do MRCm inicial foi 2,12  1,19 (IC 95% 1,73 – 2,50) e, a final, 2,23  1,40 (IC 

95% 1,78 – 2,67). A comparação entre as médias revelou p 0,63. 

p 0,67  
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                  Figura 9 - Gráfico de comparação entre MRCm inicial e final   

 
O desempenho no teste de caminhada de seis minutos (em metros) teve média inicial 

de 339,05  107 (IC 95% 305,00 – 373,07) e, final, de 268,18  112 (IC 95% 227,75 – 

308,60). A comparação entre as médias revelou p 0,00. 

 

 

           Figura 10 - Gráfico de comparação entre o desempenho no TC6M inicial e final. 

p 0,63 

   p 0,00 
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A evolução na pontuação do AQ20, MRCm e CAT, bem como a evolução do 

desempenho no TC6M estão sumarizadas na Tabela 9. 

 

       

Tabela 9 - Evolução do AQ20, MRCm, CAT e TC6M 

Variáveis  Inicial Final Valor de p 

AQ 20 

MRCm 

CAT 

TC6M 

10,07 

2,12 

17,53 

339,05 

10,43 

2,23 

18,10 

268,18 

0,57 

0,63 

0,67 

0,00 

     Dados expressos em média 
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7 DISCUSSÃO 

 

A DPOC é uma doença de alta prevalência, com perspectivas de aumento no futuro, 

em função do envelhecimento da população e sua exposição continuada aos fatores de 

risco, especialmente o tabagismo(1). Cursa com sintomas debilitantes causando 

importante impacto na qualidade de vida, e o uso de instrumentos que medem a QVRS 

têm sido amplo na avaliação de desfechos em estudos de intervenção. O papel desses 

instrumentos na prática clínica ainda não é claro, mas a avaliação longitudinal da QVRS 

associada a outros parâmetros clínicos melhora a assistência e deve identificar os 

pacientes de alto risco para complicações(5). 

Vários fatores têm sido relacionados negativamente à qualidade de vida em DPOC, 

como nível de obstrução, presença de comorbidades, grau de dispneia, frequência de 

exacerbações, tabagismo, capacidade de exercício e índice de massa corpórea (23–28,38). 

Embora a DPOC seja uma doença com alta prevalência, o subdiagnóstico pode chegar 

a 70%(39), retardando o início do tratamento e de intervenções para a cessação do 

tabagismo (40). O atraso no diagnóstico de 20 a 30 anos pode explicar a alta média de 

idade da nossa amostra(18). Comparativamente ao estudo PLATINO, a amostra no 

presente estudo possuía idade maior (no PLATINO, a média de idade foi 55,2 + 11,3 

anos)(41). 

Em uma avaliação geral, a amostra avaliada neste estudo identifica-se muito mais com 

o perfil de pacientes com maior proporção e intensidade de sintomas e de gravidade da 

doença, do que portadores de DPOC existentes na população em geral.  

O aumento do tabagismo e, possivelmente, a maior suscetibilidade das mulheres pode 

justificar o equilíbrio entre os gêneros no nosso estudo, proporção similar encontrada na 

amostra brasileira do estudo PLATINO. Diferenças entre homens e mulheres em DPOC 

e também na QVRS têm sido descritas. Mulheres relatam mais dispneia e limitação 

física e pior estado geral de saúde do que os homens. Fumantes mulheres têm 

obstrução mais grave(42). Naberan K et al., em 2012, demonstraram que as mulheres 

tinham pior qualidade de vida do que os homens (AQ 20 10,4 x 9,2), embora fossem 
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mais jovens e com função pulmonar melhor(43). Neste mesmo estudo, foi aventada a 

hipótese de que mulheres têm uma maior tendência à ansiedade, e a reportar aspectos 

negativos das suas vidas, podendo influenciar negativamente na percepção da 

qualidade de vida quando comparadas aos portadores de DPOC do sexo masculino. 

O nível educacional é um dos índices de status socioeconômico e, quando baixo, tem 

sido relacionado à pior QVRS em pacientes com DPOC(44). No nosso estudo, 

predominou a baixa escolaridade dos participantes, podendo ser uma das causas que 

justificam a baixa percepção da QVRS.  

Houve maior prevalência de tabagistas e ex-tabagistas, conforme o esperado, já que o 

tabagismo é o maior fator de risco para o desenvolvimento da doença. Entretanto, foi 

notada uma alta exposição à queima de biomassa (fogão à lenha), mesmo em 

pacientes atendidos em uma capital de estado federativo. Trinta e um pacientes (75,6% 

da amostra) eram naturais do interior da Bahia, onde o fogão à lenha ainda é muito 

utilizado por questões culturais e sociais. Tamanha proporção de exposição à fumaça 

de fogão à lenha, pode justificar o delineamento de estratégias específicas para 

minimizar este fator de risco.   

Todos os pacientes do estudo tinham diagnóstico de DPOC por espirometria e eram 

acompanhados em ambulatório. Observamos aumento do VEF1 médio na avaliação 

final e dois pacientes apresentaram normalização do índice de Tiffenau. Há relato na 

literatura de variabilidade na espirometria maior em pacientes com DPOC (45). Apenas 

dois pacientes eram estágio 1 do GOLD, o que pode ser explicado pelo fato de serem 

acompanhados em hospital especializado que concentra casos mais graves, com 

pacientes mais sintomáticos (mais de 80% referia dispneia). Sanchez et al., em 2008, 

estudaram a relação entre a gravidade da doença e a qualidade de vida em pacientes 

com DPOC e concluíram que o grau de dispneia, avaliado pelo MRCm, foi o melhor 

preditor do AQ20 (25). A maioria dos pacientes foi classificada de acordo com o GOLD 

em letras B ou D, com piora estatística do AQ20 no primeiro. No entanto, não houve 

piora dos sintomas relatados depois de um ano ou piora estatisticamente significante na 

pontuação nos questionários de sintomas MRCm e CAT. Um estudo de revisão para 
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definição do MCDI (mínima diferença clinicamente importante) no CAT revelou melhora 

após intervenções em -2,54 e piora entre 1 e 2(46). 

Quanto ao perfil de gravidade, a maior parte (78,1%) estava dentro da classificação 

grave ou muito grave, contra 1,1% no mesmo espectro de gravidade encontrado no 

estudo PLATINO, realizado em uma amostra de base populacional. Esta diferença na 

idade e proporção de gravidade pode refletir que os pacientes acompanhados 

ambulatorialmente no ambiente SUS podem ter um retardo no seu diagnóstico, sendo 

identificados e acompanhados mais tardiamente e com espectro de gravidade maior, 

podendo refletir, inclusive, uma grande proporção de subdiagnóstico da DPOC(47).   

A maioria dos pacientes usava medicação regularmente e, a despeito de uma possível 

irregularidade no fornecimento das medicações no período da avaliação final, não 

houve piora dos sintomas ou prejuízo significante na QV, fato que nos faz pensar se 

não seria possível descalonar o tratamento tornando possível abranger mais pacientes 

e direcionar custos.  

Encontramos uma alta prevalência de comorbidades (em 75,6% dos pacientes), 

principalmente HAS, doenças cardiovasculares e Diabetes Mellitus (DM), dados que 

têm sido descritos em outros estudos (48,49). As causas para a ocorrência de 

multimorbidade na DPOC ainda não são completamente entendidas, podendo ser 

relacionadas à idade dos pacientes, ao fator de risco em comum ou, ainda, inflamação 

sistêmica. Embora as comorbidades impactem na qualidade de vida relacionada à 

saúde dos pacientes, Koskela et al. em 2014, sugeriram que esse fato ainda é 

subestimado em DPOC(24). A coexistência de doenças crônicas em pacientes com 

DPOC está associada também à polifarmácia (comumente definida pelo uso de cinco 

ou mais medicações(50)) com aumento de efeitos colaterais secundários às interações 

medicamentosas(51). 

As exacerbações têm uma grande importância em DPOC, exercem um impacto na 

qualidade de vida, podem acelerar a progressão da doença e aumentam os custos (52). 

São causa frequente de descompensação, admissão hospitalar e morte. A média de 

exacerbações encontrada foi 1,02/ano, valores que se aproximam daqueles 
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encontrados na literatura(47, 48) e, 25% dos pacientes apresentaram ao menos duas 

exacerbações no último ano.   

Os pacientes do presente estudo, respondendo ao objetivo principal, não apresentaram 

prejuízo estatisticamente significante na qualidade de vida entre as duas avaliações, 

mesmo sendo notado um aumento numérico da pontuação média do AQ20 inicial de 

10,07 para final de 10,43. Na literatura, existem relatos de pontuação do AQ20 em 

pacientes com DPOC de 6,9 a 14,8 (5,24,43,44,55–57). Estudo de intervenção publicado na 

literatura, evidenciou uma redução de 3,1 pontos após programa de reabilitação 

pulmonar (27). No presente estudo, foi estimada uma variação de 2 pontos ou 10% na 

pontuação do AQ20 (para adotar um cálculo mais conservador), como base para o 

cálculo amostral, portanto duas hipóteses devem ser aventadas: ou pode-se assumir 

que, em um ano de seguimento, não houve variação na percepção de QVRS 

mensurada pelo AQ20, ou esta variação pode ter acontecido, mas em uma proporção 

menor do que esperado pelos pesquisadores, incorrendo em um erro estatístico do tipo 

2, ou seja, pode ter havido uma piora na pontuação do AQ20 com diferença menor do 

que pôde ser detectada pelo tamanho amostral calculado. O tempo de seguimento de 

um ano pode não ter sido suficiente para detectar a piora da percepção da QVRS. 

Koskela et al., em 2014, acompanharam 739 pacientes com DPOC e a maioria (60.1 - 

80.1%) mostrou declínio da QVRS apenas após cinco anos de seguimento. A média de 

declínio encontrada no AQ20 foi de 0,092 pontos/ano (IC 95% 0,02 - 0,19)(5). Filipowski 

et al., em 2014, acompanharam 121 pacientes com DPOC e observaram piora da 

qualidade de vida apenas depois de três anos (SGRS e AQ20), com piora significativa 

nos pacientes com exacerbações ou pneumotórax espontâneo que requereram 

internamento(55).  

De qualquer modo, assumindo que os resultados do presente estudo são verdadeiros, 

pode-se concluir que mesmo com todas as deficiências de suporte que o SUS oferece, 

o tratamento, seja ele farmacológico ou não farmacológico oferecido aos pacientes 

neste ano de seguimento, foi suficiente para conter o declínio esperado na QVRS de 

portadores de DPOC se o tratamento não tivesse sido oferecido.   
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Em relação a evolução dos sintomas da DPOC em um ano de seguimento, apenas a 

percepção da sibilância foi proporcionalmente reduzida, enquanto que a sensação de 

dispneia, presença de secreção ou a tosse se mantiveram estáveis em um ano de 

seguimento, sem diferença proporcional estatisticamente significante, como 

demonstrado na figura 4. Outras formas mais estruturadas de se avaliarem sintomas, 

como os questionários MRCm e CAT tampouco apresentaram diferença estatística no 

período de tempo observado, corroborando com as impressões descritas para a 

tendência de (não) mudança na pontuação do AQ20 no presente estudo. Sabe-se que 

os sintomas da DPOC são importantes determinantes da percepção de QVRS e na 

pontuação do AQ20 então, pode-se assumir que, com as ressalvas previamente feitas 

(especialmente em relação ao erro do tipo 2), em um ano de seguimento não houve 

mudança na percepção de sintomas da DPOC, o que também não impactou na 

qualidade de vida destes pacientes.  

 

Além dos sintomas, alterações sistêmicas da DPOC como disfunção e fadiga muscular, 

podem levar os pacientes a sedentarismo, iniciando um ciclo de inatividade(27). No 

nosso estudo, os pacientes apresentaram uma queda da capacidade de exercício 

depois de um ano, avaliada pela redução estatisticamente significante da distância 

percorrida no TC6M. A atividade física e a reabilitação pulmonar aumentam o 

desempenho ao exercício, e, consequentemente reduzem a dispneia e melhoram a 

qualidade de vida (2). Em uma era de preocupação talvez excessiva com o tratamento 

farmacológico, este estudo demonstra que os pacientes com DPOC não estavam 

realizando uma intervenção de baixo custo e extremamente eficaz na melhora da saúde 

global como a atividade física, sendo demonstrados, na figura 5, que a vasta maioria 

dos pacientes não fazia atividade física e nem pertencia a um programa de reabilitação 

pulmonar regularmente nos 12 meses do estudo. Esta é uma prioridade identificada a 

ser modificada no plano terapêutico dos pacientes seguidos no estudo. Faz-se uma 

hipótese de que, se os pacientes viessem a realizar continuamente a atividade 

física/reabilitação pulmonar, seguramente o desempenho do teste de caminhada de 

seis minutos poderia melhorar (refletindo uma melhora na capacidade de exercício e no 

funcionamento global do organismo dos pacientes), podendo inclusive haver impacto 
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futuro positivo na qualidade de vida, sendo, repetindo o conceito, uma intervenção mais 

barata e fácil de realizar do que, por exemplo, adicionar fármacos na terapia destes 

pacientes. 

Em conclusão, o presente estudo observou manutenção da percepção tanto da 

qualidade de vida medida pelo AQ20 quanto na pontuação dos questionários de 

sintomas (MRC e CAT), após um ano de seguimento ambulatorial dos pacientes com 

DPOC. Houve redução na capacidade de exercício avaliada pelo TC6M, com diferenças 

clínica e estatisticamente significantes após um ano de seguimento.  
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8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

As limitações do nosso estudo foram o tempo de um ano de seguimento, já que a 

literatura evidencia piora da qualidade de vida após um tempo maior, e o tamanho da 

amostra em relação à variabilidade do AQ20 por ser um questionário curto.  

Uma provável irregularidade no fornecimento de medicações pode ter influenciado na 

variabilidade no AQ20, no fim do estudo, um fator confusional que não pôde ser 

controlado. 
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9 FORTALEZAS DO ESTUDO  

Estudo longitudinal, prospectivo, de vida real. 

Tomou como principal objetivo um PRO.  

Descrição de dados locais em centro público de referência. 

Possibilita um olhar mais amplo no cuidado da DPOC. 
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10 CONCLUSÕES 

Não houve deterioração da qualidade de vida medida pelo AQ20 e nas pontuações do 

MRCm e CAT em um ano de acompanhamento.  

Houve redução na capacidade de exercício avaliada pelo TC6M, após um ano de 

seguimento ambulatorial dos pacientes com DPOC.  
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11 PERSPECTIVAS DE ESTUDOS 

Estudos longitudinais com tempo de seguimento maior ou amostra maior para 

acompanhamento da qualidade de vida em DPOC. 

Testar, no futuro, diferentes modelos assistenciais baseados na percepção inicial de 

qualidade de vida. 
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12 PRODUÇÃO CIENTÍFICA     

Trabalhos de Conclusão de Curso – TCC em Medicina da Escola Bahiana de Medicina 

e Saúde Pública:  

“Prevalência de comorbidades em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC)”, de autoria do aluno João Augusto Ferraz Flores, em 15 de janeiro de 2019. 

“Frequência de exacerbações em uma amostra de pacientes com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica acompanhados em ambulatório por um ano”, do aluno João 

Matheus Silva Franca, em 15 de janeiro de 2019. 
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APÊNDICES 
 

Apêndice 1 – Ficha do questionário de primeira consulta 
 
 
QUESTIONÁRIO DA PRIMEIRA CONSULTA 

01. Instituição / Cidade (ONDE): 

 [ 01 ] HEOM / Salvador  
 [ 02 ] ADAB / Salvador 
   

      

 

IDENTIFICAÇÃO 

02.  Data da pesquisa (DATAPESQ): ______/______/__________ 

03.  Nome do entrevistador (ENTREV): 

04.  Nome do paciente (PACIEN): 
 

05.  Iniciais do paciente (INICI): 

06.  Número do prontuário (NUMPRON): 

07.  Sexo (SEXO):                    [ 1 ] Masculino      [ 2 ] Feminino 

08.  Cor avaliada (COR):        [ 1 ] Preta     [ 2 ] Branca     [ 3 ] Parda     [ 4 ] Amarela     [ 5 ] Vermelha  

09.  Data de nascimento (DATANASC):   ______/______/__________ 

10.  RG (RG): 

11.  CPF (CPF): 

12.  Número do cartão do SUS (NUMSUS): 

13.  Telefone (TEL):  (       ) 

14.  E-mail (EMAIL): 

15.  Endereço (ENDERE): 
 

16.  CEP (CEP): 

17.  Município onde reside (MUNRES): 

18.  UF onde reside (UFRES): 

19.  Município onde nasceu (MUNNAS): 

20.  UF onde nasceu (UFNAS): 

21.  País onde nasceu (PANAS):  

22.  Situação familiar/conjugal (SITCONJ): 
[ 1 ] Casado / união estável    [ 2 ] Solteiro / divorciado / separado / viúvo 

23.  Escolaridade (ESCOLAR): 
[ 1 ] Analfabeto             [ 2 ] Ens. Fund. Incompleto            [ 3 ] Ens. Fund. Completo          [ 4 ] Ens. Médio 
Incompleto 
[ 5 ] Ens. Médio Completo                           [ 6 ] Superior Incompleto                    [ 7 ] Superior Completo 

 

EXACERBAÇÕES 

24. Quantas exacerbações por DPOC você teve nos últimos 12 meses? (EXACER) 
[ 0 ] Nenhuma         [ 1 ] 01 [ 2 ] 02 [ 3 ] 03 [ 4 ] 04 [ 5 ] 05          [ 6 ] Mais de 05 exacerbações 

25.  Quantas vezes você ficou internado por DPOC nos últimos 12 meses? (INTERNA) 
[ 0 ] Nenhuma         [ 1 ] 01 [ 2 ] 02 [ 3 ] 03 [ 4 ] 04 [ 5 ] 05          [ 6 ] Mais de 05 vezes 

 

SINTOMAS E QUALIDADE DE VIDA 

26.  O Sr.(ª) costuma ter tosse? (TOSSE)                     [ 1 ] Sim    [ 2 ] Não 

27.  Se sim, há quantos meses? (TOSSEQ)                         _______________ meses 

28.  O Sr.(ª) costuma ter catarro? (CATARRO)             [ 1 ] Sim    [ 2 ] Não 

29.  Se sim, há quantos meses? (CATARROQ)                   _______________ meses  

30.  O Sr.(ª) costuma ter sibilos? (SIBILOS)                   [ 1 ] Sim    [ 2 ] Não 

31.  Se sim, há quantos meses? (SIBILOSQ)                       _______________ meses 

32.  O Sr.(ª) costuma ter dispneia? (DISP)                     [ 1 ] Sim    [ 2 ] Não 

33.  Se sim, há quantos meses? (DISPQ)                            _______________ meses 
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34.  ESCALA DO MRC - MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC) 

[ 1 ] Só sofre de falta de ar durante exercícios intensos, 
[ 2 ] Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa leve 
[ 3 ] Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade em função de falta de ar ou tem que parar para 
respirar mesmo quando está andando devagar 
[ 4 ] Pára para respirar depois de andar menos de 100m ou depois de alguns minutos 
[ 5 ] Sente tanta falta de ar que não sai mais de casa ou sente falta de ar quando está se vestindo 

 
43. COPD ASSESSMENT TEST (CAT)                                                     Pontuação total: ______________                     

 
 
 

QUESTIONÁRIO DE VIAS AÉREAS 20               
(Cada “SIM” vale 1 ponto. “NÃO” ou “NÃO SE APLICA” valem 0 ponto.)   

PERGUNTA 
SIM 
(1) 

NÃO 
(2) 

NÃO SE 
APLICA 

(3) 

44.  Você tem crise de tosse durante o dia? (AQ1)    

45.  Você frequentemente se sente cansado devido a sua doença 
pulmonar? (AQ2) 

   

46.  Você sente falta de ar ao cuidar do jardim devido a sua doença 
pulmonar? (AQ3) 

   

47.  Você se preocuparia em ir à casa de um amigo se lá existisse algo    
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que pudesse causar uma crise de sintomas pulmonares? (AQ4) 

48.  Você tem sintomas pulmonares quando fica exposto a cheiros fortes, 
fumaça de cigarro ou perfume? (AQ5) 

   

49.  O (a) seu (sua) companheiro (a) fica incomodado com a sua doença 
pulmonar? (AQ6) 

   

50.  Você fica com falta de ar enquanto tenta dormir? (AQ7)    

51.  Você fica preocupado com os efeitos em longo prazo, na sua saúde, 
causados pelos medicamentos que você tem que tomar por causa da 
sua doença pulmonar? (AQ8) 

   

52.  Os seus sintomas pulmonares pioram quando você fica aborrecido? 
(AQ9) 

   

53.  Existem momentos em que você tem dificuldade de andar pela casa 
devido a sua doença pulmonar? (AQ10) 

   

54.  Você sente falta de ar ao exercer suas atividades durante o trabalho 
devido aos seus problemas pulmonares? (AQ11) 

   

55.  Você sente falta de ar para subir escadas devido a sua doença 
pulmonar? (AQ12) 

   

56.  Devido a sua doença pulmonar, você sente falta de ar para realizar 
as tarefas domésticas? (AQ13) 

   

57.  Devido a sua doença pulmonar, você tem que voltar para casa mais 
cedo do que as outras pessoas após um programa noturno? (AQ14) 

   

58.  Você tem falta de ar quando está rindo devido a sua doença 
pulmonar? (AQ15) 

   

59.  Você frequentemente se sente impaciente devido a sua doença 
pulmonar? (AQ16) 

   

60.  Devido a sua doença pulmonar você sente que não consegue 
aproveitar totalmente a sua vida? (AQ17) 

   

61.  Devido a sua doença pulmonar você se sente muito enfraquecido 
depois de um resfriado? (AQ18) 

   

62.  Você tem a sensação constante de um peso no tórax? (AQ19)    

63.  Você se preocupa muito com a sua doença pulmonar? (AQ20)    

64.  TOTAL  (AQ) ___________ pontos 

 

FATORES DE RISCO 

TABAGISMO 

65.  O senhor(a) fuma ou já fumou cigarros em sua vida? (TABA) 
[ 1 ] Nunca fumou     [ 2 ] Ex-fumante     [ 3 ] Fumante atual 

66.  Por quantos anos o senhor(a) fumou? (TABAT) 
 

67.  Em média, quantos cigarros o senhor(a) fuma(va) por dia? (TABAQ) 
 

68.  Carga tabágica: (TABACARGA) 
 

69.  Qual tipo de cigarro o senhor(a) mais fuma(va)? (TABATIPO) 
[ 1 ] Industrializado (pronto), com filtro                        [ 2 ] Industrializado (pronto), sem filtro 
[ 3 ] Feito à mão com papel                                             [ 4 ] Feito à mão com palha 
[ 5 ] Outro: ____________________________________________________________________ 

FOGÃO À LENHA OU CARVÃO 

70.  O Sr.(ª) já morou em uma casa que utilizava fogão a lenha ou a carvão? (FOG) 
[ 1 ] Sim     [ 2 ] Não 

71.  Por quantos anos o Sr.(ª) morou em casa que utilizava fogão a lenha ou a carvão? (FOGT) 
__________________ anos 

72.  O Sr.(ª), de maneira regular, já cozinhou ou preparou alimentos utilizando fogão a lenha ou a carvão? 
(FOGCOZI) 

[ 1 ] Sim     [ 2 ] Não 

73.  Por quantos anos o Sr.(ª) cozinhou ou preparou alimentos utilizando fogão a lenha ou a carvão? (FOGA) 
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__________________ anos 

74.  Em média, quantas horas por dia o Sr.(ª) utilizava para cozinhar ou preparar alimentos utilizando fogão a 
lenha ou a carvão? (FOGM) __________________ minutos 

TABAGISMO PASSIVO 

75.  O Sr.(ª) já morou em uma casa onde outras pessoas fumavam? (TABPAS) 
[ 1 ] Sim     [ 2 ] Não     

76.  Por quantos anos o Sr.(ª) morou em casa onde outras pessoas fumavam? (TABPAST) 
__________________ anos 

EXPOSIÇÃO A OUTROS GASES, FUMAÇAS OU PARTÍCULAS 

77.  O Sr.(ª) já trabalhou em algum ambiente que possuía fumaças, gases ou partículas? (TRAB) 
[ 1 ] Sim     [ 2 ] Não     

78.  Por quantos anos o Sr. trabalhou em um ambiente que possuía fumaças, gases ou partículas? (TRABT)   
__________________ anos 

 

ÍNDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON 
 

O Sr.(ª) tem ou já teve alguma dessas doenças? 
SIM 
(1) 

NÃO (2) 
NÃO 
SABE 

(3) 
PESO 

79.  Infarto do miocárdio (INFARTO)    

1 

80.  Insuficiência cardíaca congestiva (ICC)    

81.  Doença vascular periférica (VASCULAR)    

82.  Doença cerebrovascular  (CEREBRO)    

83.  Demência (DEMEN)    

84.  Doença pulmonar crônica (PNEUMO)    

85.  Doença do tecido conjuntivo (CONJUNT)    

86.  Úlcera (ÚLCERA)    

87.  Doença crônica do fígado e cirrose (CIRROSE)    

88.  Diabetes sem complicação (DIASEM)    

89.  Hemiplegia ou paraplegia (HEMIPLE)    

2 

90.  Doença renal severa ou moderada (RENAL)    

91.  Diabetes com complicação (DIACOM)    

92.  Tumor (TUMOR)    

93.  Leucemia (LEUCE)    

94.  Linfoma (LINFO)    

95.  Doença do fígado severa ou moderada (FIGADO)    3 

96.  Tumor maligno, metástase (MALIG)    
6 

97.  AIDS (AIDS)    

98.  TOTAL (CHARLSON)   
______________ pontos 

 

ÍNDICE DE COMORBIDADE DE COTE 

O Sr.(ª) tem ou já teve alguma dessas doenças? 
SIM 
(1) 

NÃO (2) 
NÃO 
SABE 

(3) 
PESO 

99.  Insuficiência cardíaca congestiva (ICC2)    

1 100.  Úlceras gástricas ou duodenais (ULCERA2)    

101.  Doença arterial coronariana (INFARTO2)    

102.  Cirrose hepática (CIRROSE2)    

2 
103.  Fibrilação atrial / Flutter (FA)    

104.  Diabetes com neuropatia (DIANEU)    

105.  Fibrose pulmonar (FIBROSE)    

106.  Câncer de pulmão, esôfago, pâncreas ou mama (CA)    
6 

107.  Transtorno de ansiedade (ANSIE)    

108.  TOTAL (COTE)  
______________ pontos 
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DADOS E EXAMES COMPLEMENTARES 

109.  Peso (kg): (PESO) 110.  Altura (m): (ALTU)  

111.  IMC: (IMC) 
112. Circunferência 
abdominal: (CIRCUN) 

 

113. Data da última espirometria (DATAESPIRO): _________/_________/___________ 

 Pré BD % Pré BD Pós BD % Pós BD 

CVF (L-%) 114. (CVFPRE) 115. (CVFPREP)   116. (CVFPOS) 117. (CVFPOSP)  

VEF1 (L-%) 118. (VEFPRE) 119. (VEFPREP)  120. (VEFPOS)  121. (VEFPOSP)  

VEF1/CVF (%) 122. (VCPRE) 123. (VCPREP) 124. (VCPOS) 125. (VCPOSP) 

 

126. SpO2 % (ar ambiente) (SPO):  

127. Teste da caminhada (6 min) (TESTE): 

128. Estadiamento da DPOC (GOLD):           [ 1 ] Leve   [ 2 ] Moderada   [ 3 ] Grave   [ 4 ] Muito Grave 

129. Índice BODE (BODE):                                          ______________________ pontos 

 

TRATAMENTO 
“Quais medicamentos para a DPOC o Sr.(ª) vinha utilizando regularmente (30 dias ou mais) antes desta 
consulta?” 

Medicamento SIM (1) 
NÃO 
(2) 

NÃO SABE 
(3) 

130. Salbutamol (SALBU)    

131. Fenoterol (FENO)    

132. Ipratrópio (IPRA)    

133. Formoterol (FORMO)    

134. Salmeterol (SALME)    

135. Indacaterol (INDA)    

136. Vilanterol (VILA)    

137. Olodaterol (OLO)    

138. Tiotrópio (TIO)    

139. Glicopirrónio (GLICO)    

140. Aclidínio (ACLI)    

141. Outro broncodilatador inalado (OUTROB)    

142. Qual outro broncodilatador 
      inalado (se houver) (BRONCO): 

143. Beclometasona (BECLO)    

144. Budesonida (BUDE)    

145. Fluticasona (FLUTI)    

146. Mometasona (MOME)    

147. Outro corticoesteroide inalado (OUTROC)    

148. Qual outro corticoesteroide 
           Inalado (se houver) (CORTICO): 

149. Metilxantina oral (METIL)    

150. N-acetil-cisteína oral (ACETIL)    

151. Roflumilast oral (ROFLU)    
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152. Antimicrobiano oral (ANTIMI)    

153. Corticoide oral (CORTIORA)    

154. Corticoide parenteral (CORTIPARA)    

155. Reposição venosa de alfa-1-antitripsina (ALFAVEN)    

156. Outros medicamentos para DPOC estável (OUTROMED)    

157. Quais outros medicamentos 
            utilizados (se houver) (OUTRONOME): 

 

158. Todos os medicamentos para DPOC que o(a) Sr(ª) utiliza estão disponíveis gratuitamente onde você 
mora? (GRATIS) 

[ 1 ] Sim                        [ 2 ] Não                        [ 3 ] Não sabe      

Onde o Sr.(ª) adquire seus medicamentos para DPOC? 

 SIM (1) NÃO (2) NÃO SABE 
(3) 

159. Farmácia popular / UBS (UBS)    

160. Programa Estadual (ESTADO)    

161. Compra (COMPRA)    

162. Amostra grátis (AMOSTRA)    

163. Outro (OUTROL)    

164. Qual outro (QUAL):  

 

165. Nos últimos 12 meses o Sr.(ª) tomou a vacina 
      contra a gripe (influenza)? (IVACI) 

   

166. Nos últimos cinco anos o Sr.(ª) tomou a vacina 
      contra a pneumonia? (PVACI) 

   

167. O Sr.(ª) realiza atividades físicas regularmente (pelo menos 
3x/semana) durante o último ano? (FISICA) 

   

168. O Sr.(ª) tem frequentado um centro de   reabilitação pulmonar 
durante o último ano? (REABI) 
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Apêndice 2 – Ficha do questionário de retorno 
 
QUESTIONÁRIO DE RETORNO 

1. Instituição / Cidade (ONDE): 

 [ 01 ] HEOM / Salvador  

 [ 02 ] ADAB / Salvador 

 [ 03 ] HGRS/ Salvador 

      

 

IDENTIFICAÇÃO                      

2.  Data da pesquisa (DATA): ______/______/__________ 

3.  Nome do entrevistador (ENTREV): 

4.  Nome do paciente (PACIENTE): 

 

5.  Iniciais do paciente (INICI): 

6.  Número do prontuário (PRONTUÁRIO): 

7.  Sexo (SEXO):                    [ 1 ] Masculino      [ 2 ] Feminino 

8.  Cor (COR) [ 1 ] Preta [ 2 ] Branca [ 3 ] Parda [ 4 ] Amarela [ 5 ] Vermelha  

 

EXACERBAÇÕES 

9. Quantas exacerbações por DPOC você teve nos últimos 12 meses? (EXACER) 

[ 0 ] Nenhuma         [ 1 ] 01 [ 2 ] 02 [ 3 ] 03 [ 4 ] 04 [ 5 ] 05          [ 6 ] Mais de 05 exacerbações 

10.  Quantas vezes você ficou internado por DPOC nos últimos 12 meses? (INTERNA) 

[ 0 ] Nenhuma         [ 1 ] 01 [ 2 ] 02 [ 3 ] 03 [ 4 ] 04 [ 5 ] 05          [ 6 ] Mais de 05 vezes 

 

SINTOMAS E QUALIDADE DE VIDA 

11.  O Sr.(ª) costuma ter tosse? (TOSSE)                     [ 1 ] Sim    [ 2 ] Não 

12.  Se sim, há quantos meses? (TOSSEQ)                         _______________ meses 

13.  O Sr.(ª) costuma ter catarro? (CATARRO)             [ 1 ] Sim    [ 2 ] Não 

14.  Se sim, há quantos meses? (CATARROQ)                   _______________ meses  

15.  O Sr.(ª) costuma ter sibilos? (SIBILOS)                   [ 1 ] Sim    [ 2 ] Não 

16.  Se sim, há quantos meses? (SIBILOSQ)                       _______________ meses 

17.  O Sr.(ª) costuma ter dispneia? (DISP)                     [ 1 ] Sim    [ 2 ] Não 

18.  Se sim, há quantos meses? (DISPQ)                            _______________ meses 

 

19. ESCALA DO MRC - MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC) 

[ 1 ] Só sofre de falta de ar durante exercícios intensos 

[ 2 ] Sofre de falta de ar quando está andando apressadamente ou subindo uma rampa leve 

[ 3 ] Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou tem que parar para 

respirar mesmo quando anda devagar 



61 
 

[ 4 ] Pára para respirar depois de andar menos de 100m ou depois de alguns minutos 

[ 5 ] Sente tanta falta de ar que não sai mais de casa ou sente falta de ar quando está se vestindo 

 

 

 

43. COPD ASSESSMENT TEST (CAT)                                                     Pontuação total: ______________                     

 

QUESTIONÁRIO DE VIAS AÉREAS 20               

(Cada “SIM” vale 1 ponto. “NÃO” ou “NÃO SE APLICA” valem 0 ponto.)   

PERGUNTA 
SIM 

(1) 

NÃO 

(2) 

NÃO SE 

APLICA 

(3) 

169.  Você tem crise de tosse durante o dia? (AQ1)    

170.  Você frequentemente se sente cansado devido a sua doença 

pulmonar? (AQ2) 
   

171.  Você sente falta de ar ao cuidar do jardim devido a sua doença    
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pulmonar? (AQ3) 

172.  Você se preocuparia em ir à casa de um amigo se lá existisse algo 

que pudesse causar uma crise de sintomas pulmonares? (AQ4) 
   

173.  Você tem sintomas pulmonares quando fica exposto a cheiros fortes, 

fumaça de cigarro ou perfume? (AQ5) 
   

174.  O (a) seu (sua) companheiro (a) fica incomodado com a sua doença 

pulmonar? (AQ6) 
   

175.  Você fica com falta de ar enquanto tenta dormir? (AQ7)    

176.  Você fica preocupado com os efeitos em longo prazo, na sua saúde, 

causados pelos medicamentos que você tem que tomar por causa da 

sua doença pulmonar? (AQ8) 

   

177.  Os seus sintomas pulmonares pioram quando você fica aborrecido? 

(AQ9) 
   

178.  Existem momentos em que você tem dificuldade de andar pela casa 

devido a sua doença pulmonar? (AQ10) 
   

179.  Você sente falta de ar ao executar suas atividades durante o trabalho 

devido aos seus problemas pulmonares? (AQ11) 
   

180.  Você sente falta de ar para subir escadas devido a sua doença 

pulmonar? (AQ12) 
   

181.  Devido a sua doença pulmonar você sente falta de ar para realizar as 

tarefas domésticas? (AQ13) 
   

182.  Devido a sua doença pulmonar você tem que voltar para casa mais 

cedo do que as outras pessoas após um programa noturno? (AQ14) 
   

183.  Você tem falta de ar quando está rindo devido a sua doença 

pulmonar? (AQ15) 
   

184.  Você frequentemente se sente impaciente devido a sua doença 

pulmonar? (AQ16) 
   

185.  Devido a sua doença pulmonar, você sente que não consegue 

aproveitar totalmente a sua vida? (AQ17) 
   

186.  Devido a sua doença pulmonar, você se sente muito enfraquecido 

depois de um resfriado? (AQ18) 
   

187.  Você tem a sensação constante de um peso no tórax? (AQ19)    

188.  Você se preocupa muito com a sua doença pulmonar? (AQ20)    

189.  TOTAL  (AQ) ___________ pontos 

 

FATORES DE RISCO 

TABAGISMO 
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190.  O senhor(a) voltou a fumou cigarros? (TABA) 

[ 1 ] Sim     [ 2 ] Não      

FOGÃO A LENHA OU A CARVÃO 

191.  O Sr.(ª) voltou a morar em uma casa que utiliza fogão a lenha ou a carvão? (FOG) 

[ 1 ] Sim     [ 2 ] Não 

 

 

 

COMORBIDADE 

192.  O Sr.(ª) teve diagnóstico de outra doença no último ano? (COM) 

[ 1 ] Sim     [ 2 ] Não                    Qual?__________________________ 

 

DADOS E EXAMES COMPLEMENTARES 

193.  Peso (kg): (PESO) 194.  Altura (m): (ALTU)  

195.  IMC: (IMC) 
196. Circunferência 

abdominal: (CIRCUN) 

 

197. Data da última espirometria (DATAESPIRO): _________/_________/___________ 

 Pré BD % Pré BD Pós BD % Pós BD 

CVF 

(L-%) 

198. (CVFPRE) 199. (CVFPREP)   200. (CVFPOS) 201. (CVFPOSP)  

VEF1 

(L-%) 

202. (VEFPRE) 203. (VEFPREP)  204. (VEFPOS)  205. (VEFPOSP)  

VEF1/C

VF (%) 

206. (VCPRE) 207. (VCPREP) 208. (VCPOS) 209. (VCPOSP) 

 

210. SpO2 % (ar ambiente) (SPO):  

211. Teste da caminhada (6 min) (TESTE): 

212. Estadiamento da DPOC (GOLD):           [ 1 ] Leve   [ 2 ] Moderada   [ 3 ] Grave   [ 4 ] Muito Grave 

213. Índice BODE (BODE):                                          ______________________ pontos 

 

TRATAMENTO 

“Quais medicamentos para a DPOC o Sr.(ª) vinha utilizando regularmente (30 dias ou mais) antes desta 

consulta?” 

Medicamento SIM (1) 
NÃO 

(2) 

NÃO SABE 

(3) 
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214. Salbutamol (SALBU)    

215. Fenoterol (FENO)    

216. Ipratrópio (IPRA)    

217. Formoterol (FORMO)    

218. Salmeterol (SALME)    

219. Indacaterol (INDA)    

220. Vilanterol (VILA)    

221. Olodaterol (OLO)    

222. Tiotrópio (TIO)    

223. Glicopirrónio (GLICO)    

224. Aclidínio (ACLI)    

225. Outro broncodilatador inalado (OUTROB)    

226. Qual outro broncodilatador 

      inalado (se houver) (BRONCO): 

227. Beclometasona (BECLO)    

228. Budesonida (BUDE)    

229. Fluticasona (FLUTI)    

230. Mometasona (MOME)    

231. Outro corticoesteróide inalado (OUTROC)    

232. Qual outro corticoesteroide 

           Inalado (se houver) (CORTICO): 

233. Metilxantina oral (METIL)    

234. N-acetil-cisteína oral (ACETIL)    

235. Roflumilast oral (ROFLU)    

236. Antimicrobiano oral (ANTIMI)    

237. Corticóide oral (CORTIORA)    

238. Corticoide parenteral (CORTIPARA)    

239. Reposição venosa de alfa-1-antitripsina (ALFAVEN)    

240. Outros medicamentos para DPOC estável (OUTROMED)    

241. Quais outros medicamentos 

            utilizados (se houver) (OUTRONOME): 

242. Nos últimos 12 meses o Sr.(ª) tomou a vacina 

      contra a gripe (influenza)? (IVACI) 
   

243. O Sr.(ª) realiza atividades físicas regularmente (pelo menos 

3x/semana) durante o último ano? (FISICA) 
   

244. O Sr.(ª) tem frequentado um centro de   reabilitação pulmonar 

durante o último ano? (REABI) 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 - Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Título do Estudo: “AVALIAÇÃO DOS PROGRAMAS DE TRATAMENTO DA DOENÇA 

PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA (DPOC) ATENDIDOS NOS SERVIÇOS DE SAÚDE: 

UMA COORTE PROSPECTIVA.”  

1. Esta pesquisa visa obter a descrição do tratamento e do acompanhamento 
durante um ano dos pacientes portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
(DPOC) em acompanhamento. Sua participação é voluntária. Você deve compreender 
perfeitamente os benefícios e danos potenciais antes de aceitar participar. Isso é 
conhecido como “Consentimento Informado” 

2. A DPOC é uma doença causada por inflamação nos pulmões, o órgão utilizado 
para respirar, geralmente decorrente do contato com fumaças, poeiras ou gases 
tóxicos, principalmente do cigarro, cachimbo, fogão a lenha ou de outras fontes. Essa 
doença pode também ter influência genética, ocorrendo mais frequentemente em 
famílias onde haja a deficiência de alfa-1 antitripsina, que é um mal genético hereditário 
que causa níveis baixos ou nulos no sangue de uma proteína chamada de alfa-1 
antitripsina (AAT). A pessoa que tem deficiência de alfa-1 pode desenvolver doença 
pulmonar e/ou hepática grave, ou transmiti-la a seus filhos. 

3.  Os exames para  a detecção da DPOC são fáceis, rápidos e precisos. Consiste 
na realização da espirometria, em que se respira em um tubo ligado a um computador e 
se pode medir a capacidade dos pulmões. A espirometria é um exame seguro que não 
oferece risco a sua saúde e é realizado em todo o mundo para pessoas portadoras de 
doenças pulmonares ou pessoas saudáveis que trabalham em locais que tenham risco 
de inalação de poeiras ou gases tóxicos. Durante esse exame, é utilizado um 
medicamento para abrir ou dilatar os brônquios (os condutos de ar dos seus pulmões), 
chamados broncodilatadores. O broncodilatador que será utilizado é o salbutamol por 
via inalada e esse medicamento é comumente utilizado no tratamento da asma, DPOC 
e outras doenças respiratórias. Trata-se de um medicamento seguro e utilizado há 
muito tempo no mundo, mas você pode vir a ter, como efeitos colaterais, a taquicardia 
ou batedeira no peito, tremor de extremidades (mãos e braços), além de outros efeitos 
colaterais, que costumam acabar dentro de cinco minutos. O pesquisador lhe fornece 
ou lê a bula desse medicamento e esclarece dúvidas para você, se for necessário. 
Neste estudo, também, serão realizados a oximetria de pulso, um exame que avalia a 
quantidade de oxigênio no seu sangue (sem necessitar furos ou fazer cortes na pele), 
bem como serão realizados exames de sangue e radiograma de tórax de rotina que 
habitualmente você já realiza para o cuidado da sua saúde.  O teste de caminhada de 
seis minutos é um teste em que você caminhará em um corredor plano durante seis 
minutos e seu médico irá verificar a sua sensação de falta de ar, pressão arterial e 
pulsação sanguínea, além da oxigenação do sangue usando um aparelho de nome 
oxímetro de pulso.   
   4. Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao profissional 
responsável pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal 
investigador é o Dr. Aquiles Assunção Camelier, que pode ser encontrado no 
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Ambulatório de Pneumologia do Hospital Geral Roberto Santos, localizado na Rua 
Silveira Martins s/n, Cabula, Salvador, Bahia, CEP 41.150-000, e pelo telefone (71) 
3117-7854/99736548,  às segundas e quartas-feiras, no horário de 8h a 12h. Se você 
tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Português – localizado na Avenida 
Princesa Isabel, 690  5º andar.  CEP 40140-901, telefone (71)3203-5797. 

  5. É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar 
de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na 
instituição 
  6.  Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em 
conjunto com as de outros participantes de pesquisa, não sendo divulgada a 
identificação de nenhum paciente; 
  7. Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em 
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação 
financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela 
será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
 8. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem 
direito a tratamento médico na instituição, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas. 
 9.Existe o compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado 
unicamente para esta pesquisa. 
10. Este termo será emitido em duas vias, sendo que uma ficará com o pesquisador e, 
a outra, a com o voluntário participante do estudo.  
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, 

descrevendo o estudo “AVALIAÇÃO DOS PROGRAMAS DE TRATAMENTO DA DOENÇA 

PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA (DPOC) ATENDIDOS NOS SERVIÇOS DE SAÚDE: 

UMA COORTE PROSPECTIVA.” 

 

 

Eu discuti com o Dr. Aquiles Camelier sobre a minha decisão em participar deste estudo. Ficaram claros para mim 
quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar, quando necessário. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes, durante, sem penalidades 
ou prejuízo, perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento nesse serviço. 

 

________________________________ 

Assinatura do paciente/representante legal 

 

Data         /       /        

 

 

 

 

 

 

 

_____________________________ 

Assinatura da testemunha 

 

 

Data         /       /        

Para casos de voluntários analfabetos, semianalfabetos e portadores de deficiência auditiva ou visual, declaro que 
obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido desse paciente ou do seu representante 
legal para a participação neste estudo. 

_____________________________ 

Assinatura do responsável pelo estudo 

 

Data         /       /        

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
Impressão digital, se necessário 
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Anexo 3 – Carta de Anuência 
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Anexo 4 – Parecer 

 


