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RESUMO 

 

Introdução: Na versão da ALAT 2020, a DPOC é uma das principais doenças 
encontradas no cenário mundial, apresenta altas taxas de morbimortalidade e 
acomete, principalmente, idosos. A avaliação desses pacientes, pode ser obtida 
através da espirometria e dos questionários de qualidade de vida, que abarcam 
uma esfera biopsicossocial. O AQ20, questionário já validado no Brasil, traz essa 
característica, além de ser de fácil uso, devido a sua acessibilidade, menor 
complexidade e rápida execução. Objetivo: Avaliar a associação entre a 
pontuação do questionário AQ20 e as diferentes classes do estadiamento da 
ALAT 2020. Métodos: Estudo observacional de corte transversal, em pacientes 
portadores de DPOC acompanhados no Ambulatório de Pneumologia do 
Hospital Geral Roberto Santos, foi utilizada uma amostra de 167 pacientes. Para 
classificar as variáveis paramétricas e não paramétricas foi utilizado o teste 
Kolmogorov-smirnov. Em relação as variáveis numéricas contínuas, foi utilizado 
a média e desvio padrão, e para testar a diferença entre as médias será utilizado 
o teste T de Student ou Análise de variância (ANOVA). O qui-quadrado foi 
utilizado para avaliar a diferença entre as proporções. Resultados: Foram 
avaliados ao todo 167 pacientes portadores da DPOC, com idade média de 66,5 
± 9,85 anos, sendo composto por 98 (58,7%) homens e 69 (41,3%) mulheres. 
Após a divisão conforme o estadiamento ALAT 2020, os 38 pacientes com DPOC 
moderada obtiveram o média de pontuação do AQ20% igual a 31,32 ± 21,58 e 
os 129 pacientes com DPOC Grave obtiveram média de pontuação de 53,19 ± 
24,58 (p=0,182).  Pacientes com DPOC moderada tiveram um escore de 
sintomas MRC igual a 0,89 ± 0,61, contra 2,25 ± 1,21 (p < 0,001) na DPOC grave. 
Pacientes com DPOC moderada tiveram uma frequência de exacerbações igual 
a 0,79 ± 0,27, contra 1,01 ± 0,9 (p < 0,001) na DPOC grave. Conclusões: O 
estadiamento da ALAT 2020 identifica indivíduos com diferentes percepções de 
sintomas da DPOC e de frequência de exacerbações, mas não de percepção de 
Qualidade de Vida.  
 

Palavras-Chave: DPOC. Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. Qualidade de 
Vida. Questionários.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: In the ALAT 2020 version, COPD is one of the main diseases 
found in the world scenario, with high morbidity and mortality rates and affecting 
mainly the elderly. The evaluation of these patients can be obtained through 
spirometry and quality of life questionnaires, which encompass a biopsychosocial 
sphere. The AQ20, a questionnaire that has already been validated in Brazil, has 
this characteristic, besides being easy to use, due to its accessibility, lower 
complexity, and faster execution. Objective: To evaluate the association 
between the AQ20 questionnaire score and the different ALAT 2020 staging 
classes. Methods: Observational cross-sectional study, in patients with COPD 
followed-up at the Pulmonology Outpatient Clinic of the Hospital Geral Roberto 
Santos, using a sample of 167 patients. The Kolmogorov-smirnov test was used 
to classify parametric and nonparametric variables. For continuous numerical 
variables, the mean and standard deviation were used, and to test the difference 
between the means the Student's t-test or Analysis of variance (ANOVA) will be 
used. The chi-square was used to evaluate the difference between proportions. 
Results: A total of 167 patients with COPD were evaluated, with a mean age of 
66.5 ± 9.85 years, consisting of 98 (58.7%) males and 69 (41.3%) females. After 
splitting the samplle according to COPD severity, 38 subjects with moderate 
COPD had mean AQ20% equal to 31,32 ± 21,58 and the 129 subjects with severe 
COPD had mean AQ20% equal to 53,19 ± 24,58 (p=0,182). Subjects with 
moderate COPD had a MRC score equal to 0,89 ± 0,61, versus 2,25 ± 1,21 (p < 
0,001) in severe COPD. Subjects with moderate COPD had mean exacerbations 
frequency equal to 0,79 ± 0,27, versus 1,01 ± 0,9 (p < 0,001) in severe COPD. 
Conclusions: ALAT 2020 COPD staging system identifies COPD subjects with 
different symptoms MRC scores and exacerbation frequency, but not different 
quality of life perceptions. 

 

Key words: COPD. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Quality of Life. 
Questionnaires. 
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1. INTRODUÇÃO 

Na versão do documento da Associação Latino-Americana de Tórax 2020 

(ALAT 2020) a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é caracterizada por 

uma limitação crônica persistente ao fluxo de ar e frequentemente progressiva 

associada à reação inflamatória pulmonar principalmente como consequência a 

exposição ao fumo do tabaco, ocupacional e à fumaça do combustível de 

biomassa1.  

Nesse caso, o estadiamento da gravidade, é dividida em leve, moderada, 

grave e muito grave. Sendo que, são utilizados três parâmetros para estabelecê-

la: espirométricos para o grau de obstrução, gravidade da dispneia através do 

Medical Research Council (MRC) e frequência de exacerbações ou 

hospitalizações associadas ao ano anterior1. 

A DPOC, atualmente, é considerada a terceira maior causa de morte no 

mundo2. Número alarmante, que demonstra a fragilidade do estado de saúde 

(ES) dos portadores dessa enfermidade. Nesse sentido, fica claro, visto a 

complexidade da doença que está sendo abordada, a necessidade de um 

artifício, que aborde a esfera biopsicossocial, para que os profissionais de saúde 

tenham uma boa noção, quantitativa e objetiva, da saúde do paciente, a partir do 

próprio3–6.  

Os questionários são utilizados, principalmente, para avaliar a progressão 

da doença e a evolução do tratamento, com mais confiabilidade, visto que, a 

melhora da qualidade de vida do paciente é de extrema importância, para validar 

um sucesso de tratamento. Além disso, a partir dessas escalas, os profissionais 

de saúde podem ter uma maior noção sobre doses terapêuticas versus estado 

de saúde, o que deixa uma compreensão muito mais ampla sobre o paciente, do 

que simplesmente valores maquinários3–6. 

Existem diversos questionários já validados pela comunidade científica, 

no que diz respeito a DPOC, mas muitos deles, por exemplo, George's 

Respiratory Questionnaire (SGRQ) e Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ), 

são muito longos e complexos para ser utilizados na prática clínica3,7–10. O 

Questionário de Vias Aéreas (AQ20) que pode ser aplicado em 3 a 4 minutos é 
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uma alternativa ideal, para avaliação da qualidade de vida do paciente junto com 

uma viabilidade de poder ser aplicado durante uma consulta clínica. Além disso, 

o AQ20, já é validado no Brasil e descrimina bem como o SGRQ e CRQ3,7–9. 

Dessa forma, o presente estudo visa avaliar a associação entre a pontuação do 

questionário AQ20 e as diferentes classes do estadiamento da ALAT 2020, para 

um melhor entendimento desse cenário e maiores informações para serem 

aplicadas na prática clínica. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Geral  

Avaliar a associação entre a pontuação do questionário AQ20 e as 

diferentes classes do estadiamento da ALAT 2020. 

2.2. Específicos 

• Avaliar se a percepção de Dispneia através da escala MRC (Medical 

Research Council) está associada com diferentes níveis de qualidade de 

vida do questionário AQ20. 

• Verificar se a frequência de exacerbações da DPOC nos últimos 12 meses 

está associada com diferentes percepções na qualidade de vida segundo 

o questionário AQ20. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1. DPOC 

Na versão do documento da Associação Latino-Americana de Tórax 2020 

(ALAT 2020). A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é caracterizada por 

uma limitação crônica persistente ao fluxo de ar e frequentemente progressiva 

associada à reação inflamatória pulmonar principalmente como consequência a 

exposição ao fumo do tabaco, ocupacional e à fumaça do combustível de 

biomassa1.  

A DPOC tem três tipos de efeitos, que seriam definidos da seguinte forma: 

efeitos primários nos pulmões, que podem ser estruturais ou mecânico; efeitos 

secundários em outros órgãos, como músculos e circulação; e efeitos terciários, 

que envolvem uma interação entre o pacientes e seu meio ambiente5. 

Portanto, é uma doença que têm muitos sintomas e que afeta o cotidiano 

da pessoa acometida. Sendo que não necessariamente está alinhada com 

classificações de gravidade (VEF1), por isso a necessidade do paciente, por si 

próprio, poder avaliar como ele está se sentindo, passando da perspectiva de 

valores maquinários para uma perspectiva do ser humano. Além disso, os 

questionários têm um poder de avaliar questões muito importantes, que não 

estão intrinsecamente relacionadas com o núcleo dos sintomas, por exemplo 

questões de exacerbação, humor e sono3. 

A DPOC, atualmente, se encontra como a terceira maior causa de morte 

no mundo 2. Isso pode ser descrito, por conta de diversos fatores, dentre eles, 

por exemplo, aumento da expectativa de vida e reflexo da exposição do indivíduo 

por um longo período a fumaça/fuligem. Dados atuais de prevalência de DPOC 

nas regiões do globo, estimam que esse valor pode chegar a 10%11. No Brasil, 

pode chegar a 15,8% (São Paulo)12. 

O consumo de tabaco é o principal fator de risco para DPOC. Além disso, 

a exposição passiva, ocupacional e à fumaça do combustível de biomassa, 
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também, entram como fatores de risco. Ainda existe um fator de risco genético 

que é a deficiência de alfa-1-antitripsina, mas é menos prevalente (1-2%)1. 

3.2. Critério ALAT 2020 

Critério validado e estabelecido no Guia Latino-americano de DPOC – 

2020. Útil na classificação da gravidade do paciente com DPOC. Sendo que, a 

avaliação da gravidade é realizada com base no grau de obstrução respiratória 

do paciente, na gravidade da dispneia, e na frequência das exacerbações ou 

hospitalizações associadas ao ano anterior1. 

Em relação a gravidade da obstrução, o instrumento que vai ser utilizado 

para classificar o paciente é a espirometria com prova broncodilatadora. A 

gravidade da obstrução com VEF1/CVF < 0,70 após broncodilador, já considera 

o paciente como portador de DPOC. Em relação ao estadiamento do paciente, 

é utilizado os seguintes parâmetros: Leve ≥ (80 % VEF1),  Moderado (50 – 79% 

VEF1), Grave < (50% VEF1)1. 

Sobre a classificação do estadiamento de acordo com a dispneia, é 

utilizado o questionário MRC, que utiliza os seguintes parâmetros: (0-1) – Leve, 

2 – Moderado, (3-4) – Grave1. 

O histórico de exacerbação no ano anterior. Moderado: pacientes que 

apresentam apenas 1 exacerbação. Grave: pacientes com  ≥ 2 exacerbações 

que requerem o uso de corticosteroides e / ou antibióticos ou ≥ 1 hospitalização 

por exacerbação1.  

Se houver discrepância entre a classificação das 3 variáveis, deve ser 

usado para definir o estadiamento do paciente portador de DPOC a variável com 

o pior quadro de gravidade1. 

3.3. MRC 

O MRC é amplamente utilizado para avaliar como sintomas (dispneia), 

como o COPD Assessment Test (CAT), limita as atividades da vida diária. Bem 

validado. Cinco itens simples, mas mensura apenas medidas dispneia, não 
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outros resultados. Tem versão Portuguesa validada no Brasil13. A confiabilidade 

utilizando o coeficiente de correlação intraclasse foi (0,83) e a escala do MRC se 

correlacionou significativamente com os domínios e o escore total do SGRQ 

(0,49 < r < 0,80; p < 0,01 para todos)13. 

Em um estudo de coorte de 5 anos, foi demonstrado que o nível de 

dispneia teve um efeito mais significativo na sobrevida do paciente, do que a 

gravidade da doença com base no VEF114. Ao comparar o VEF1 com escala 

MRC pelo teste estatístico Pearson r pode-se notar uma correlação negativa 

(r=0,4863) ou seja quanto maior a dispneia, menor é o VEF1 e maior o 

comprometimento da função pulmonar (p < 0,05). Mas esse estudo, teve alguns 

problemas como ausência de grupo controle e um tamanho amostral pequeno15.  

O efeito dos exercícios de resistência no membro superior em pacientes 

com DPOC, em um trabalho publicado, demonstrou melhora na qualidade de 

vida de acordo com o SGRQ. Porém, não demonstraram efeito na melhora da 

dispneia, de acordo com a MRC16. Em outro estudo sobre o índice BODE, que 

inclui, IMC, VEF1, Teste de caminhada em 6 minutos e dispneia (MRC), 

demonstrou que pacientes com escores BODE mais altos apresentaram maior 

risco de morte. Além disso, foi demonstrado que o BODE é melhor para avaliar 

risco de morte em relação ao VEF117.  

3.4. AQ20 

O questionário AQ20, apresenta apenas 20 itens (sim / não). Curto e fácil 

de completar, necessitando em média em 3-4 minutos. Útil em um ambiente 

clínico. Autoadministrado.  Tem um menor poder discriminatório na DPOC leve. 

Tem versões em espanhol, japonês e português disponíveis. Interpretação: 

pontuação alta indica uma qualidade de vida ruim7,8. Além disso, AQ20 guarda 

propriedades discriminativas e responsividades semelhantes quando 

comparado com o SGRQ (r = 0,76 em DPOC; p < 0,05)7. 

Os questionários de qualidade de vida objetivam quantificar, de forma 

padronizada, a situação em que o paciente se encontra em diversos âmbitos, 

principalmente, social e emocional. Eles são utilizados na tentativa de englobar 

toda essa situação, pontuando-a e sendo tabelados para fins acadêmicos3–6. 
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Visto a complexidade da doença que está sendo abordada, fica ainda mais claro, 

a necessidade de um parâmetro, que aborde todos essas esferas, para que os 

profissionais de saúde tenham como ter uma noção, quantitativa, da saúde do 

paciente, a partir do próprio3–6. 

Existem diversos questionários já validados pela comunidade científica, 

no que diz respeito a DPOC, mas muitos deles, por exemplo, SGRQ e CRQ, são 

muito longos e complexos para ser utilizados na prática clínica3–6,10. A 

consistência interna do AQ20 foi alta (Coeficiente de Cronbach 0,81) e as 

pontuações totais para o SGRQ e CRQ também foram altos (0,93, 0,94, 

respectivamente)10. 

Nesse sentindo, o questionário AQ20 que pode ser aplicado em 2 a 3 

minutos é uma alternativa ideal, para avaliação da qualidade de vida do paciente 

junto com uma viabilidade de poder ser aplicado durante uma consulta clínica. 

Sendo que o AQ20, discrimina bem como o SGRQ e CRQ3,6–8. A mudança no 

escore AQ20 mostrou correlações moderadas com a mudança na pontuação 

total no SGRQ e CRQ (0,56 e 0,52, respectivamente)10. Aparentemente, o 

questionário AQ20 tem menor poder descritivo para pacientes com DPOC leve10. 

Já foi demonstrado que a FEV1 e qualidade de vida têm correlação fraca, 

visto que essa medida não afere as dificuldades com as tarefas diárias dos 

pacientes. Nesse caso, um paciente com FEV1 <60% que não faz trabalho 

braçal, não vai ter tanto impacto na qualidade quanto outro paciente com FEV1 

< 60% e que faz esse tipo de profissão. Nesse sentindo, o questionário tem muito 

mais propriedade e validade para estabelecer uma medida paramétrica entre os 

pacientes3. Em um estudo, As mudanças nas pontuações no AQ20 e no O SGRQ 

não teve correlações significativas com as mudanças no VEF1 ou CVF (0,01 - 

0,20)10. 

Os questionários são utilizados, principalmente, para avaliar a progressão 

da doença e a evolução do tratamento, com mais confiabilidade, visto que, para 

nós médicos a melhora da qualidade de vida do paciente é de extrema 

importância, para validar um sucesso de tratamento. Além disso, a partir dessas 

escalas, os profissionais de saúde podem ter uma maior noção sobre doses 

terapêuticas x status de saúde, o que deixa uma compreensão muito mais ampla 
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sobre o paciente, do que simplesmente valores maquinários (Radiografia de 

tórax e valores espirométricos, por exemplo)3. 

Os interrogatórios sobre qualidade de vida possuem os seus defeitos, 

podendo não discriminar completamente as “principais” necessidades dos 

pacientes, além disso, a pontuação deve ser sempre bem avaliada, visto que, 

pequenas mudanças nos pontos acarretam grandes variações na perspectiva de 

qualidade de vida. Questionários com operador dependente, por exemplo, pode 

traduzir uma ideia falsa do que o paciente está realmente passando3 

Pacientes analfabetos, com dificuldades de compreensão/leitura ou com 

algum problema mental, podem superestimar ou subestimar valores3. Os 

questionários possuem itens que são, teoricamente, aplicáveis a qualquer 

paciente com DPOC. Nesse sentindo, apesar de trazer uma avaliação 

quantitativa para o pesquisador/cientista, não individualiza o paciente, pois, por 

exemplo, o paciente pode ter um “item” muito mais “presente” do que o outro 

(sendo que os itens podem ter a mesma pontuação), podendo superestimar ou 

subestimar valores3.  

O AQ20 mostrou boa correlação na prática clínica, por conta da sua rápida 

execução e menor complexidade3,7,8. O coeficiente de correlação intraclasse 

para a pontuação total do questionário foi de α = 0,90 para a variabilidade intra-

observador e α = 0,93, para a variabilidade interobservador (p < 0,005 para 

ambos)7,8.  

Como os questionários não têm características individualistas, colocando 

cada paciente como centro da abordagem, é necessário que o médico 

correlacione esses dados com a história clínica (por exemplo, se houve melhora 

na falta de ar, no tempo que a paciente gasta para se vestir, para subir lances 

de escada, entre outros.) do paciente junto com valores da espirometria. A partir 

dessas avaliações o médico pode afirmar ou discordar se houve, realmente, uma 

melhora da qualidade de vida do paciente e efetividade no tratamento3. 
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4. METODOLOGIA 

4.1. Desenho do estudo 

Esse estudo é observacional de corte transversal.  

4.2. População estudada 

Pacientes selecionados no Hospital Roberto Santos e Hospital Português. 

4.3. Local e Período 

Pacientes portadores de DPOC que tiveram atendimento no ambulatório 

de pneumologia do Hospital Geral Roberto Santos, em 2018. As entrevistas 

ocorreram durante os dias de consulta. Foi utilizada uma amostra de 167 

pacientes. 

4.4. Critérios de elegibilidade 

4.4.1. Critérios de Inclusão 

• Paciente com diagnóstico de DPOC: estabelecido segundo os 

critérios do consenso ALAT 2020. 

• Estabilidade clínica, definida como ausência de internação 

hospitalar 30 dias antes da aplicação do questionário.  

• Pacientes com Espirometria realizada há menos de 30 dias.  

4.4.2. Critérios de Exclusão 

• Presença de outras doenças pulmonares que não a DPOC. 

• Presença de outras doenças não pulmonares consideradas 

incapacitantes. 

• Pacientes analfabetos ou com incapacidade de responder o TCLE 

ou questionários. 

• Paciente que tiverem episódio de exacerbação da doença 

respiratória ou comorbidades durante o estudo. 
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4.5. Instrumentos 

Foram coletadas informações sobre o paciente para encaixá-lo melhor em 

cada perfil. A coleta foi realizada durante os atendimentos dos hospitais, já 

marcados previamente, dessa forma, não houve necessidade de paciente ir em 

momentos específicos para a pesquisa. Para isso foram aplicados uma ficha e 

dois questionários validados: 

•         Ficha com dados demográficos. 

•         AQ207. 

•        MRC13. 

Os instrumentos foram aplicados em salas fechadas de atendimento do 

Hospital Geral Roberto Santos, sendo os questionamentos realizados de 

maneira clara para o paciente. Para o Critério de ALAT 2020, os pacientes foram 

enquadrados por análises espirométricas para estadiamento da DPOC. Durante 

a aplicação dos questionários, os pacientes responderam a ficha com dados 

demográficos, para depois enquadramento no melhor perfil epidemiológico. 

Foram coletados os seguintes dados: 

• Espirometria, realizada no aparelho Vitatrace – VT 130 SL, e 

descritas previamente. 

• Saturação de oxigênio (SPO2), mensurada em repouso (após 15 

minutos sentado) respirando ar ambiente com o aparelho Pulse 

Oximeter Model 300-Palco Laboratories. 

• IMC (kg/m2), sendo considerada desnutrição quando o valor foi 

inferior a 22kg/m2; eutrofismo, entre 22 e 27kg/m2 e sobrepeso, 

com o IMC superior a 27kg/m2(22) e CSE, segundo a classificação 

da Sociedade Brasileira de Pesquisa de Mercado.   

Os responsáveis pelo estudo asseguram que os dados ficam mantidos em 

sigilo e disponíveis apenas aos responsáveis pela pesquisa – que os guardam 

de forma segura, em um envelope amarelo, lacrado e identificado pelo título da 

pesquisa. A partir da inclusão no banco de dados do estudo cada paciente foi 
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identificado apenas pelo número de registro, garantindo o anonimato e a 

segurança das informações. Os pacientes foram solicitados a responder a um 

questionário padronizado ao final da aplicação do AQ20, de modo a fornecer 

informações complementares sobre facilidades e dificuldades ao responder ao 

AQ20.  

4.5.1. Critério ALAT 2020 

Critério validado e estabelecido. Útil na classificação da gravidade do 

paciente com DPOC. A avaliação da gravidade é realizada com base na 

gravidade da dispneia, grau de obstrução e frequência exacerbações ou 

hospitalizações associadas ao ano anterior. 

Dispneia MRC: (0-1 (Leve); 2 (Moderado); 3-4 (Grave)). 

Histórico de exacerbação: (Moderado = 1 exacerbação que requerem o 

uso de corticosteroides e / ou antibióticos; Grave ≥ 2 exacerbações que 

requerem o uso de corticosteroides e / ou antibióticos ou ≥ 1 hospitalização por 

exacerbação). 

Gravidade da obstrução (VEF1/CVF < 0,70 pós – Broncodilador), já é 

considerado portador de DPOC. 

- Leve ≥ 80% VEF1 

- Moderado 50 – 79% VEF1 

- Grave < 50% VEF1 

Havendo discrepância entre a classificação das 3 variáveis, deve ser 

usada para definir o estadiamento do paciente portador de DPOC a variável com 

o pior quadro de gravidade. 

4.5.2. AQ20 

São apenas 20 itens (sim / não). Curto e fácil de completar, necessitando 

em média em 3-4 minutos. Útil em um ambiente clínico. Autoadministrado.  Tem 
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um menor poder discriminatório na DPOC leve. Tem versões em espanhol, 

japonês e português disponíveis. Interpretação: pontuação alta indica uma 

qualidade de vida ruim7. 

4.5.3. MRC 

Amplamente utilizado para avaliar como sintomas (dispneia) limita as 

atividades da vida diária. Bem validado. Cinco itens simples, mas mensura 

apenas medidas dispneia, não outros resultados. Tem versão Portuguesa 

validada no Brasil13. 

4.6. Análise estatística 

O armazenamento e a análise estatística dos dados coletados foram 

realizados por meio do software Statistical Package for Social Sciences, versão 

17.0 para Windows (SPSS inc., Chicago, Il). Foi utilizado a análise de distribuição 

de dados através do teste de Kolmogorov-smirnov, para classificar as variáveis 

paramétricas e não paramétricas. Para as variáveis numéricas contínuas, foi 

utilizado a média e desvio padrão, e para testar a diferença entre as médias foi 

utilizado o teste T de Student ou Análise de variância (ANOVA). Para avaliar a 

diferença entre as proporções, foi utilizado o Qui-quadrado. Um valor de p < 0,05 

será considerado significante.  

4.7. Aspectos Éticos 

Os pacientes assinaram o termo de consentimento informado livre e 

esclarecido (Apêndice A). O presente projeto de pesquisa foi submetido ao 

Comitê de Ética Médica do Hospital Português e aprovado sob o n° 1.241.531 

em 23/09/2015 (Anexo C), CAAE: 48561015.4.0000.5029. O estudo foi 

conduzido de acordo com a Resolução do CNS/MS 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde. As informações obtidas serão utilizadas com fins restritos à 

pesquisa a que se destina, garantindo confidencialidade dos dados coletados.  
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5. RESULTADOS 

Foram avaliados ao todo 167 pacientes portadores da DPOC, com idade 

média de 66,5 ± 9,85 anos, sendo composto por 98 (58,7%) homens e 69 

(41,3%) mulheres. Dessa amostra, 81 (48,5%) pacientes, apresentaram pelo 

menos 1 exacerbação e nos últimos 12 meses, 24 (14,8 %) eram obesos, 156 

(93,4%) são ou já foram tabagistas, sendo o tempo médio de tabagismo 34,04 ± 

15,54 anos. Em relação aos sintomas clínicos, 146 (87,4%) pacientes possuíam 

dispneia e 95 (56,9%) possuíam tosse, sendo que destes, 68 (71,6%) 

apresentavam expectoração concomitantemente. Em relação ao estágio da 

doença, 38 (22,8%) pacientes apresentavam DPOC Moderada e 129 (77,2%) 

apresentavam DPOC Grave, conforme o critério ALAT 2020. Em relação aos 

questionários utilizados na amostra, os pacientes apresentaram média de 1,94 

± 1,24 no MRC, 48,14% ± 25,57% no Questionário de Vias Aéreas 20 em 

porcentagem de preenchimento (AQ20%) e 16,33 ± 9,15 no CAT (Tabela 1).  

Tabela 1 - Dados clínicos e demográficos de pacientes classificados como 

portadores de DPOC moderada e grave, de acordo com os escores do ALAT 

2020. 

Parâmetros DPOC Moderada 
(n= 38) 

DPOC Grave  
(n= 129) 

Valor de p 

Demográficos    

Idade 64,97 ± 10,37 66,95 ± 9,68 0,991 

% de homens 55,3 59,7 0,626 

Doença    

VEF1% (Pós BD) 62,66 ± 8,05 40,76 ± 13,96 0,004 

VEF1/CVF% (Pós 
BD) 

79,47 ± 8,18 65,68 ± 13,25 0,002 

Exacerbações 0,79 ± 0,27 1,01 ± 0,9 0,000 

IMC (Kg/m2) 25,25 ± 5,25 24,62 ± 5,49 0,633 

Sintomas e 
Qualidade de vida 

   

AQ20% 31,32 ± 21,58 53,10 ± 24,58 0,182 

MRC 0,89 ± 0,61 2,25 ± 1,21 0,000 

CAT 8,97 ± 5,33 18,49 ± 8,93 0,000 

 

Na relação do AQ20% com o estadiamento da ALAT 2020, os pacientes 

com DPOC moderada (n=38) obtiveram o média de pontuação de 31,32 ± 21,58 
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e os pacientes com DPOC Grave (n=129) obtiveram média de pontuação de 

53,19 ± 24,58, sendo o valor não significante (p=0,182) (Figura 1). 

Figura 1: Boxplot do questionário de qualidade de vida AQ20% de acordo com 

os estágios de DPOC, segundo a ALAT 2020. 

A avaliação entre a escala de dispneia MRC e o questionário AQ20% resultou 

em 53 pacientes com MRC (>= 3), que obtiveram média de 65,47 ± 19,54 no 

AQ20% e 114 pacientes com MRC (< 3), que obtiveram média de 40,09 ± 24,05 

(p=0,029), No quesito Exacerbações dos pacientes e o questionário AQ20% 53 

pacientes que tiveram >= 2 exacerbações em 12 meses, obtiveram média de 

63,02 ± 22,13 e 114 pacientes que tiveram < 2 exacerbações em 12 meses, 

obtiveram média de 41,23 ± 24,14 (p=0,377) (Tabela 2). 

Tabela 2 - Relação entre a escala de dispneia MRC e Exacerbações dos 

pacientes, com o questionário de qualidade de vida AQ20%. 

Parâmetros AQ20% Valor de p 

MRC   

>= 3 (n=53) 65,47 ± 19,54 0,029 
  < 3 (n=114) 40,09 ± 24,05 

Exacerbações   

>= 2 (n= 53) 63,02 ± 22,13 0,377 
  < 2 (n=114) 41,23 ± 24,14 
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O esquema de tratamento dos pacientes variou na amostra, sendo que 17 

(10,2%) pacientes usavam apenas tratamento oral, 9 (5,4%) monoterapia com 

broncodilatador (B-agonista de longa duração ou curta duração), 7 (4,2%) 

duplaterapia com broncodilatador (B-agonista de longa duração + B-agonista de 

curta duração), 90 (53,9%) terapia tripla (B-agonista de longa duração + 

Anticolinérgico de longa duração + Corticoide inalatório), 43 (25,7%) utilizavam 

corticoide inalatório junto com B-agonista de longa duração e 1 (0,6%) usava 

apenas corticoide inalatório (Tabela 2) (Figura 2). 

Tabela 3 - Dados da terapia farmacológica dos pacientes classificados como 

portadores de DPOC moderada e grave, de acordo com os escores ALAT 2020. 

Parâmetros DPOC Moderada 
(n= 38) 

DPOC Grave 
(n= 129) 

Valor de p 

Terapia inalatória    

Sem terapia inalatória 4 (10,5%) 13 (10,1%) 0,029 

Monoterapia BD 4 (10,5%) 5 (3,9%) 0,029 

Duplaterapia BD 2 (5,3%) 5 (3,9%) 0,029 

Terapia tripla 12 (31,6%) 78 (60,5%) 0,029 

ICS-LABA 16 (42,1%) 27 (20,9%) 0,029 

Apenas ICS 0 1 (0,8%) 0,029 

Qui quadrado < 0,03, V de Cramer 0,274 (associação de 27,4% entre o tratamento oferecido         
e a classificação da ALAT). 

Figura 2 - Proporções de cada esquema de tratamento conforme as classes da 

ALAT 2020. 

DPOC MODERADA                                              DPOC GRAVE 

 

 

Legenda: Sem terapia inalatória (AZUL), Monoterapia (VERDE), Duplaterapia (LARANJA), 

Terapia tripla (VERMELHO), ICS-LABA (AMARELO), Apenas ICS (ROXO). 
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6. DISCUSSÃO 

No presente estudo houve uma maior porcentagem de homens 

portadores de DPOC, por conta, principalmente, da exposição ao tabaco, que 

era uma prática muito mais comum nesse sexo12,18,19. Em relação a faixa etária, 

a média de idade do grupo foi 66,5 anos, o que mostra que a DPOC é, 

predominantemente, uma doença do idoso, em que reflete os hábitos de vida do 

passado20,21. 

Outra questão a se analisar é 77,2% dos pacientes eram considerados 

portadores de DPOC grave. Nesse caso, entramos em diversas pautas que 

podem estar relacionadas, sendo elas, a exposição aos fatores de risco por muito 

tempo, a complexidade do paciente em cessar o tabagismo, dificuldade de 

marcar os exames espirométricos, baixa adesão medicamentosa e, 

principalmente, a ideia de procurar o ambiente médico, apenas quando os 

sintomas já se tornam incapacitantes, além de que, pelo fato de ser uma doença 

ainda, predominante no homem, todas as pautas supracitadas são 

agravadas1,19,22,23. 

Os resultados mostraram que existe uma associação fraca entre o 

estadiamento do paciente portador de DPOC pela ALAT 2020 e o questionário 

AQ20 (p=0,182). Isso fortalece os dados que já foram encontrados na literatura, 

em que o VEF1, um dos principais pontos para o classificar o estadiamento e a 

qualidade de vida não têm uma correlação forte, visto que os valores 

espirométricos não tem a capacidade de aferir as dificuldades diárias que são 

avaliadas nos questionários3,10. Apesar de que um novo trabalho correlacionou 

uma associação forte entre o VEF1 e outro questionário de qualidade de vida 

validado, o SGRQ24.  

Nesse sentindo, percebemos a importância da aplicação do questionário 

durante a consulta do paciente “dpocítico”, pois a busca do paciente pelo 

tratamento, tem como grande objetivo a melhoria da qualidade de vida e, isso, 

pode ser aferido mais facilmente, com o uso do questionário AQ207. 

Os dados mostram que existe uma associação forte entre o MRC e o 

questionário AQ20 (p=0,029), assim, entendemos que pacientes com MRC >= 
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3, que são considerados graves na classificação da ALAT 2020, possuem maior 

preenchimento do questionário AQ20, do que pacientes com MRC < 3, que são 

considerados moderados e leves, o que significa que quanto maior o MRC do 

paciente, pior, consequentemente, a sua qualidade de vida. Esse fato corrobora 

com a associação forte relatada que existe entre o MRC e o SGRQ13,25. 

É demonstrado na literatura que uma única exacerbação pode resultar no 

aumento da taxa de declínio pulmonar26. Mas, quando o número de 

exacerbações foi correlacionado ao questionário AQ20, houve uma correlação 

fraca (p = 0,377), apesar de >= 2 exacerbações durante pelo menos 12 meses 

significar que o paciente é grave de acordo com a ALAT 20201. 

O esquema de tratamento dos pacientes variou de acordo com o 

estadiamento da ALAT 2020, havendo uma correlação forte (p=0,029). Sendo 

assim, percebe-se que 60,5% dos pacientes com DPOC grave e 31,6% dos 

pacientes com DPOC moderada utilizaram a ICS-LABA-LAMA (terapia tripla). O 

que mostra, a necessidade de uma terapia mais otimizada e com maior número 

de medicamentos para controle dos sintomas dos pacientes graves 2728. Além 

disso, nota-se que 39,5% dos pacientes com DPOC grave, não utilizam essas 

medicações, que é a terapia mais adequada de acordo com a ALAT 20201. 

Enquanto, que para 42,1% dos pacientes com DPOC moderada a terapia 

utilizada foi ICS-LABA, o que contraria a indicação da ALAT 2020, em que o 

tratamento adequado seria LAMA ou LABA e caso os sintomas persistissem a 

associação LAMA-LABA1. Essa junção anticolinérgica e broncodilatadora 

melhora a função pulmonar, diminuem o risco de exacerbações e o risco de 

pneumonia em comparação com o ICS-LABA29. 

Nessa questão é importante retratar, que o Sistema Único de Saúde 

(SUS) disponibiliza através do Laudo de medicamento especializado da farmácia 

de alto custo (LME) o Formoterol + Budesonida (ICS-LABA), independente da 

gravidade do indivíduo. Então, pacientes graves e moderados, que necessitam 

do tratamento ideal não são assistidos pelo governo, o que por sua vez, dificulta 

o controle da doença. 

Vale ressaltar, que a pesquisa demonstrou que não há correlação forte 

entre o estadiamento do paciente portador de DPOC segundo a ALAT 2020 com 



21 
 

o questionário AQ20. Ademais, não houve significância estatística entre as 

exacerbações nos últimos 12 meses e o questionário AQ20. Em relação ao MRC 

e o questionário de qualidade de vida, o estudo demonstrou que houve uma 

correspondência forte, pacientes com MRC >= 3 que são considerados graves, 

possuem maior preenchimento do questionário AQ20.  
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7. CONCLUSÕES 

O estadiamento da ALAT 2020 identifica indivíduos com diferentes 

percepções de sintomas da DPOC e de frequência de exacerbações, mas não 

de percepção de Qualidade de Vida.  

 Este estudo apresenta como principal limitação a ausência de pacientes 

portadores de DPOC Leve, o que se pode justificar em função da amostra ser 

proveniente de um ambulatório de especialidade, e não um estabelecimento da 

atenção primária ou da cessação de tabagismo.  
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9. ANEXOS 

ANEXO A – QUESTIONÁRIO AQ20 

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) 

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

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

   

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

   

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

   

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

   

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

   

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

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

   

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

   

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

   

 Você sente falta de ar para suas atividades durante o 
trabalho devido aos seus problemas pulmonares? (AQ11) 

   

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

   

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

   

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

   

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

   

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

   

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

   

 Devido a sua doença pulmonar você se sente muito 
enfraquecido após um resfriado? (AQ18) 

   

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

   

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

   

 TOTAL (AQ) ___________ pontos 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO MRC 

 

ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

P 

01. ESCALA DO MRCm - MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC) 

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

[ 1 ] Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma 

rampa leve 

[ 2 ] Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta 

de ar ou tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar 

[ 3 ] Para para respirar depois de andar menos de 100m ou após alguns 

minutos 

[ 4 ] Sente tanta falta de ar que não sai mais de casa ou sente falta de ar 

quando está se vestindo 
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10. APÊNDICES  

 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE). 

 

 

 


