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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

O objetivo deste estudo foi comparar os escores da qualidade de
vida avaliada através do instrumento World Health Organization Quality

of Life –100 entre pessoas com doença pulmonar obstrutiva crônica que
realizavam e não realizavam fisioterapia como tratamento. A amostra
foi constituída por 30 pessoas. O instrumento avaliou a qualidade de
vida em seis domínios: físico, psicológico, relações sociais, meio
ambiente, nível de independência e religião/espiritualidade/crenças
pessoais. Os escores foram calculados obtendo-se valores entre quatro
e vinte. Procedeu-se análise descritiva e comparativa dos escores
entre os grupos, além do teste de correlação que destacou as facetas
mais influentes nos domínios que obtiveram os menores escores. O
domínio físico e o nível de independência, obtiveram os escores mais
baixos nos dois grupos. Na comparação houve diferença estatística
significativa no domínio físico com valor de p=0,001. Na correlação
observou-se que as facetas sono e repouso, e atividades de vida coti-
diana foram as mais influentes. Concluiu-se que a qualidade de vida
das pessoas que realizavam fisioterapia e não realizavam foi seme-
lhante, salvo para o domínio físico que foi mais comprometido para o
grupo das pessoas que realizavam fisioterapia, cuja maioria apresentou
doença em estágio muito avançado da doença.

Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave: doença pulmonar obstrutiva crônica;
fisioterapia; qualidade de vida.
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The objective of this study was to compare the scores of
quality of life measured by the instrument’s World Health Organi-
zation Quality of Life –100, among people with chronic obstructive
pulmonary disease who performed and did not perform physical
therapy. The sample consisted of 30 people. The instrument mea-
sured the quality of life in six domains: physical, psychological,
social relationships, environment, and level of independence and
spirituality. The scores were calculated and resulting in values
between four and twenty. It was realized descriptive and compara-
tive analysis of the scores between the groups, correlation test
that highlighted the most influential faces in the areas which
received the lowest scores. The physical domain and level of
independence got the lowest scores in both groups. In comparison
there was a significant statistic difference in the physical domain
with p=0.001. Elements as sleep and rest and the activities of
daily life were the most influential. It was concluded that the
quality of life of people who performed physical therapy and other
that did not make was similar, except for the physical domain that
was more committed to the group of people who performed physi-
cal therapy, most of whom had disease in very advanced stage.

Keywords:Keywords:Keywords:Keywords:Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, physiothe-
rapy, quality of life
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INTRODUÇÃO

Atualmente, a doença pulmonar obstrutiva crô-
nica (DPOC) representa a décima segunda doença
prevalente no mundo, e será a quinta maior até o
ano de 20201. A DPOC é caracterizada por uma
limitação do fluxo aéreo, com progressão lenta e
irreversível, associado a uma resposta inflamatória
anormal dos pulmões. A limitação do fluxo aéreo
está relacionada a inalação de micro-partículas, ga-
ses nocivos e com o avanço da idade. Esta limita-
ção gera um aumento do volume residual e da ca-
pacidade residual funcional modificando a mecâni-
ca toracopulmonar, ocasionando diminuição da ven-
tilação2.

A morbidade produzida pela doença, como a fal-
ta de ar, tosse crônica, produção de secreção, limi-
tação crônica do fluxo aéreo resultam em ansieda-
de, apreensão, medo e fadiga. Assim, pessoas com
DPOC tendem a serem nervosas, tensas, apreensi-
vas, e com medo prejudicando a sua qualidade de
vida3.

Como conseqüência, causa alterações no estilo
de vida das pessoas com DPOC, elas passam a ter
que pensarem no tratamento, no conhecimento da
doença, nas alterações físicas, que acabam por com-
prometer as relações sociais, o trabalho, o lazer e
por conseqüência ajustes financeiros. Isto se mos-
tra bastante complexo e a problemática gerada em
torno dessa realidade tem conduzido a estudos ob-
jetivando uma análise relacionada à qualidade de vida
das pessoas com DPOC4.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) con-
solidou um consenso quanto a dois aspectos rele-
vantes do termo qualidade de vida: a subjetividade e
a multidimensionalidade. A subjetividade considera
a percepção da pessoa sobre o seu estado de saúde
e outros aspectos no seu contexto de vida, a multidi-
mensionalidade considera que o construto é com-
posto por diferentes dimensões (positivas e negati-
vas)5.

A OMS definiu qualidade de vida como sendo “a
percepção do indivíduo de sua posição na vida, no
contexto da cultura e sistemas de valores nos quais

vive e em relação aos seus objetivos, expectativas,
padrões e preocupações” (p. 34). Esse conceito
envolve seis domínios: saúde física, estado psicoló-
gico, níveis de independência, relacionamento soci-
al, características ambientais e padrão espiritual6.

Esse conceito tem orientado pesquisas através
da aplicação do instrumento World Health Orga-
nization Quality of Life (WHOQOL-100). Esse
instrumento é projeto de natureza transcultural, a
fim de proporcionar um monitoramento sistemático
dos resultados obtidos por estudos no mundo todo6.

Estudos envolvendo a avaliação da qualidade de
vida tornaram-se mais evidentes no final da década
de 90, pois compreender sobre a qualidade de vida
das pessoas passou a incorporar-se no trabalho do
dia-a-dia dos serviços de saúde, influenciando nas
decisões e na assistência das equipes de saúde7.

Em um estudo sobre a qualidade de vida de pes-
soas com DPOC, foi relatado que as publicações
evidenciando o instrumento WHOQOL em doen-
ças crônicas começaram a se destacar a partir do
ano 2000. Porém, naquela ocasião somente três tra-
balhos envolvendo a utilização do instrumento WHO-
QOL em pessoas com doença pulmonar, como o
câncer de pulmão, pneumonia e fibrose pulmonar
idiopática, foram encontrados nas bases de dados
como Lilacs, PubMed, Cinahal e Medline8.

Estudos como estes permitem ampliar as abor-
dagens terapêuticas no atendimento das pessoas com
DPOC, pois este requer uma ampla abordagem no
tratamento e prevenção das complicações da doen-
ça, exigindo por parte de todos os profissionais da
área da saúde, que estes sejam capacitados para
atender a pessoa de forma integral, e possibilitar
apoio permanente à medida que a doença avança9.

A fisioterapia tem sido amplamente estudada
e preconizada no tratamento da DPOC, a fim de
estimular principalmente a melhora da capacidade
física das pessoas, desta forma reduzir a dispnéia
nas atividades de vida diária e permitir uma vida
com mais qualidade10-11. Outros autores reforçam a
influência dos benefícios da fisioterapia na qualida-
de de vida em aspectos globais da vida cotidiana,
como melhora nas relações sociais, no estado psi-
cológico e na independência12.
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Desta forma medidas objetivas de avaliação de
qualidade de vida vêm aumentando em importância,
como adjuvante da análise das intervenções tera-
pêuticas, portanto, o objetivo deste estudo foi com-
parar os escores da qualidade de vida avaliada atra-
vés do WHOQOL-100 entre pessoas com DPOC
que realizam fisioterapia como tratamento e os que
não realizam.

MÉTODO

Caracterizou-se como um estudo exploratório
descritivo de natureza quantitativa. Teve aprovação
da Comissão de Ética em Pesquisa da Universida-
de do Vale do Itajaí (UNIVALI), Santa Catarina,
sob o parecer de número 631/2007.

O estudo foi realizado no Curso de Fisiotera-
pia da UNIVALI, campus da cidade de Itajaí. A
pesquisa abrangeu a Unidade de Saúde Familiar e
Comunitária (USFC) e a Clínica de Fisioterapia, por
serem os locais mais utilizados pelas pessoas com
DPOC para desenvolver o tratamento.

Participaram do estudo todas as pessoas com
DPOC que freqüentavam a Clínica de Fisioterapia
para tratamento no ano de 2008, totalizando 15 pes-
soas. Ainda, 15 pessoas com DPOC que nunca
realizaram fisioterapia, e que no mesmo período
realizavam tratamento na USFC para tratamento
clínico.

As pessoas foram selecionadas a partir dos se-
guintes critérios: pessoas com DPOC em qualquer
estágio da doença, adultas e de ambos os sexos;
pessoas que nunca realizaram fisioterapia e pesso-
as em tratamento fisioterápico, por um tempo míni-
mo de seis semanas, pois é após este tempo que se
observa melhora na capacidade física e diminuição
da dispnéia pelo treinamento físico fisioterapia13.

As pessoas que não realizavam fisioterapia no
momento da coleta de dados também foram infor-
madas através de folhetos explicativos e diálogo
motivacional, sobre o tratamento fisioterapêutico e
seus benefícios, e foram convidados a conhecerem
o serviço de fisioterapia na clínica da UNIVALI.

Primeiramente foi realizada a prova de fun-
ção pulmonar através da espirometria, para avaliar
o estágio da doença9. Em outro momento foi aplica-
do o instrumento WHOQOL-100, o qual possui 100
questões, que compõem seis domínios (físico, psi-
cológico, nível de independência, relações sociais,
ambiente e espiritualidade), sendo cada domínio cons-
tituído por facetas (compostas por quatro itens cada).
Assim, o instrumento é composto por 24 facetas
específicas.

Foi seguido criteriosamente os procedimentos
para aplicação do instrumento WHOQOL segundo
Fleck (2000)6, em situação de privacidade, sem o
acompanhamento de familiar, cônjuge e outros. O
instrumento foi respondido em apenas um encontro,
enfatizando que as respostas deveriam ser relativas
às duas últimas semanas.

O instrumento em questão é auto-aplicável, mas,
neste estudo, optou-se pela entrevista direta, dada a
dificuldade de leitura, os problemas visuais e a bai-
xa escolaridade que se fez comum nos sujeitos des-
te estudo, e para que não impossibilitasse a partici-
pação das pessoas analfabetas.

Neste caso tomaram-se os devidos cuidados para
não influenciar a pessoa na escolha da resposta. Não
foram discutidas as questões ou o significado des-
tas, nem a escala de respostas. No caso de dúvida
apenas foi relido a questão de forma pausada, evi-
tando dar sinônimos às palavras das perguntas, in-
sistindo sobre a importância da interpretação da
pessoa sobre a pergunta proposta. Os registros das
informações foram feitos no próprio instrumento.

Para o cálculo dos escores dos domínios, uti-
lizou-se a sintaxe oferecida pelo grupo WHOQOL,
que foi usada no Software Statistical Package for
Social Science (SPSS). Com ele pôde-se checar e
estabelecer os escores dos seis domínios. Os esco-
res finais de cada domínio calculados pela sintaxe,
considerando as respostas de cada questão que com-
põe o domínio, resultaram em escores finais numa
escala entre quatro e vinte, onde o maior valor re-
presenta uma qualidade de vida satisfatória.

Foi realizada análise estatística descritiva dos
escores dos seis domínios do WHOQOL-100, atra-
vés da média, desvio-padrão e intervalo de confian-
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ça de 95%. E análise de comparativa entre os do-
mínios das pessoas que realizavam tratamento fisi-
oterapêutico e as que não realizavam, com o objeti-
vo de avaliar a existência ou não de diferença esta-
tística significativa entre essas pessoas. Utilizamos
para isso o teste estatístico t de Student, conside-
rando o valor de p inferior a 0,05 como estatistica-
mente significante. O teste estatístico escolhido foi
do tipo paramétrico devido à distribuição normal dos
dados, condição esta testada previamente por meio
do Kolmogorov-Smirnov Test.

Foi realizada análise de correlação entre os do-
mínios e entre as facetas dos domínios, com o obje-
tivo de avaliar em cada domínio a faceta que mais
se correlacionava com a qualidade de vida das pes-
soas com DPOC que realizavam e que não realiza-
vam fisioterapia. Utilizou-se para isso o coeficiente
de correlação linear de Pearson. Considerando para
todas as análises, o valor de forte correlação para
valores maiores que 0,70 e o valor de p inferior a
0,05 como estatisticamente significante.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Participaram deste estudo 15 pessoas com
DPOC que realizavam fisioterapia, sendo denomi-
nados como Grupo 1 e 15 pessoas que não realiza-
vam, como Grupo 2.

Na Tabela 1 estão apresentadas as característi-
cas dos participantes do estudo do Grupo 1 e do
Grupo 2. Houve predomínio de pessoas do sexo fe-
minino (60%) no Grupo 1 e do sexo masculino (60%)
no Grupo 2, acima de 60 anos de idade (66,66%)
nos dois grupos, e do estágio da doença no muito
grave (66,66%) para o Grupo 1 e no moderado
(46,66%) para o grupo 2.

Inicialmente, foram obtidos os escores médios
nos seis domínios do WHOQOL-100, a análise des-
critiva através da média, desvio padrão e intervalo
de confiança dos domínios do Grupo 1 e Grupo 2,
assim como a comparação entre as médias dos do-
mínios estão apresentadas na Tabela 2.

Tabela 1: Características da amostra do Grupo 1 e
Grupo 2.

VEF1, CVF e VEF
1
/CVF % pred (%): volume expiratório

forçado no primeiro segundo, capacidade vital forçada e
índice de Tiffenau, respectivamente, expressos em
porcentagem dos valores previstos.

Tabela 2: Média, desvio padrão, intervalo de confi-
ança e valor de p nos domínios do WHOQOL-100
do Grupo 1 e Grupo 2.

(*) Significância estatística: p = 0,05.

Os dados apresentados na Tabela 2 demons-
traram que os escores mais baixos foram os do
domínio físico e nível de independência para o Gru-
po 1 e 2, podendo indicar menor satisfação da qua-
lidade de vida em tais domínios quando compara-
dos à pontuação máxima (20) dos escores para
cada domínio.

O domínio relacionado aos aspectos espirituais/
religião/crenças pessoais foi o escore mais alto para
o Grupo 1 e 2, podendo indicar maior satisfação da
qualidade de vida neste aspecto.

Características Grupo 1 Grupo 2 

Sexo 9 F / 6M 6 F / 9M 

Idade (anos) 62,60 ± 14,87 63,46 ± 9,67 

VEF1 % pred (%) 49,88 ± 14,58  54,64 ± 18,48 

CVF % pred (%) 66,95 ± 26,43 67,37 ± 14,97 

VEF1/CVF % pred (%) 80,67 ± 20,50 79,75 ± 18,71 

Estágio da DPOC 3 moderado 

2 grave 

10 muito grave 

7 moderado 

4 grave 

4 muito grave 

 

Domínios Grupo 1 Grupo 2 p 

Físico 10,16±1,14  

(09,63-10,70) 

12,17±2,18  

(10,96-13,38) 

0,001* 

Psicológico 13,67±1,25  

(13,08-14,25) 

13,81±2,03  

(12,68-14,94) 

0,79 

Nível de Independência 11,68±2,95  

(10,30-13,07) 

11,48±3,46 

 (09,56-13,39) 

0,85 

Relações sociais 13,30±1,78  

(12,46-14,13) 

13,86±1,71  

(12,91-14,81) 

0,35 

Ambiente 14,20±2,06  

(13,32-15,25) 

13,10±1,43  

(12,30-13,89) 

0,65 

Espiritualidade/ 

 Religião/Crenças 

16,15±2,08  

(15,17-17,12) 

14,80±2,00  

(13,68-15,91) 

0,06 
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Quando comparamos as médias dos escores dos
domínios entre o Grupo de pessoas com DPOC que
realizava fisioterapia e os que não realizavam obser-
va-se que houve diferença estatisticamente signifi-
cativa somente no domínio físico, demonstrando que
as médias das facetas: dor e desconforto; energia e
fadiga; e sono e repouso foram diferentes entre os
grupos, comprometendo mais a qualidade de vida das
pessoas com DPOC que fazem fisioterapia.

É importante destacar que o Grupo 1, apresen-
tou a função pulmonar mais comprometida (VEF1=
49,88%), pois grande parte do grupo estava no es-
tágio muito grave da DPOC. Este fato pode ter ge-
rado uma maior valorização referente as alterações
físicas que a doença acarreta. Acredita-se ainda que
devido ao Grupo 2 concentrar grande parte dos seus
integrantes no estágio moderado da doença, as pes-
soas não valorizam tanto os aspectos físicos e não
percebem a necessidade de implementar seu trata-
mento com a fisioterapia, como por exemplo.

Buscou-se identificar as facetas mais influentes
no domínio físico e nível de independência para a
qualidade de vida, os quais apresentaram os meno-
res escores (Tabelas 3).

Tabela 3 – Correlação entre cada faceta e o escore
médio do Domínio Físico e Nível de Independência.

(*)Significância estatística: p = 0,05.

Todas as facetas do domínio físico estão corre-
lacionadas com o escore médio obtido em tal domí-
nio. Embora apareçam correlações com valores
acima de 0,70 nas três facetas principalmente no
Grupo 2, a faceta sono e repouso é a que obteve
influência maior tanto no Grupo 1 como no Grupo 2,

demonstrando que uma boa noite de sono e um tempo
para repouso pode influenciar na qualidade de vida
das pessoas com DPOC.

O sono é de extrema importância para os seres
humanos. Há uma grande associação determinante
entre distúrbios do sono e doenças. A convivência
de um sono insuficiente desencadeia reflexos na
função e desempenho comportamental e no bem-
estar14. O sono desempenha diversas funções que
repercutem no bem estar físico e mental das pesso-
as, e na vigília, sendo de extrema necessidade para
diversas fases do desenvolvimento e necessário para
a manutenção da saúde15.

Repouso é uma redução do trabalho fisiológico
do corpo que faz com que a pessoa sinta-se revigo-
rada, rejuvenescida e pronta para retomar as ativi-
dades diárias. É durante o sono, que o estado de
repouso, que ocorre em períodos contínuos e que
restitui as energias e a sensação de bem-estar de
uma pessoa. Sem o repouso e o sono, a capacidade
de se concentrar, fazer julgamentos e participar de
atividades diárias diminui enquanto a irritabilidade
aumenta16.

No domínio nível de independência observou-se
que a faceta atividade da vida cotidiana foi a que
apresentou uma maior correlação em ambos os gru-
pos, mostrando a importância da capacidade da pes-
soa para realizar atividades habituais da vida diária,
incluindo o cuidado de si mesma e o cuidado idôneo
de sua casa.

As pessoas com DPOC apresentam fadiga crô-
nica em função da doença, o estilo de vida sedentá-
rio adotado por estas pessoas, através da redução
de suas atividades, leva cada vez mais a sofrerem
de fadiga, diminuindo o entusiasmo e aumentando a
resistência que tem uma pessoa para realizar as ati-
vidades cotidianas17.

As limitações e incapacidades físicas no cotidia-
no das pessoas com DPOC levam a tristeza e sofri-
mento, pois a dificuldade para realizar tarefas con-
sideradas simples do dia a dia passa a ser extrema-
mente desgastante para essas pessoas, virando fonte
de angustia, sensação de invalidez, de dependência
e comprometendo a qualidade de vida18.

Grupo 1 Grupo 2 Domínio Facetas 

Correlação p Correlação p 

F
ís

ic
o

 

1. Dor e desconforto  

2. Energia e fadiga 

3. Sono e repouso 

-0,63 

0,69 

0,91 

0,003* 

0,001* 

0,000* 

-0,73 

0,70 

0,90 

0,002* 

0,004* 

0,000* 

N
ív

el
 d

e 
In

d
ep

en
d

ên
ci

a 

9. Mobilidade 

10. Atividades da vida 

cotidiana 

11. Dependência de 

medicação ou de 

tratamentos 

12. Capacidade de 

trabalho 

0,83 

0,87 

 

-0,73 

 

 

0,79 

0,000* 

0,000* 

 

0,000* 

 

 

0,000* 

0,78 

0,93 

 

-0,85 

 

 

0,92 

0,000* 

0,000* 

 

0,000* 

 

 

0,000* 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A avaliação através do instrumento WHOQOL-
100 mostrou-se sensível ao objetivo pretendido, nos
permitindo destacar os aspectos que mais influenci-
am a qualidade de vida das pessoas com DPOC,
todavia o número da amostra de cada grupo pode
ter limitado os resultados.

A qualidade de vida de pessoas com DPOC que
realizavam tratamento fisioterapêutico e as que não
realizavam, neste estudo, não apresentaram diferen-
ças significativas, salvo no domínio físico onde o grupo
de pessoas com DPOC que realizavam fisioterapia
apresentou escore significativamente inferior.

A maioria das pessoas que compuseram o grupo
que realizavam tratamento fisioterapêutico estava
no estágio muito grave da doença. O grupo de pes-
soas que não realizavam fisioterapia apresentou uma
melhor função pulmonar, com a maioria dos partici-
pantes no estágio moderado da doença. Essa dife-
rença entre os grupos pode ter influenciado os re-
sultados no domínio físico, demonstrando um maior
comprometimento da qualidade de vida para as pes-
soas que realizavam fisioterapia.

É comum na clínica de fisioterapia, onde foi rea-
lizado este estudo, receber para reabilitação pulmo-
nar, mais pessoas com DPOC em estágio avançado
da doença, o que pode limitar os ganhos funcionais
e a qualidade de vida destas pessoas em relação
aquelas que iniciam a reabilitação pulmonar em es-
tágio leve e moderado da doença.

Esse tipo de estudo possibilita obter conhecimen-
tos que podem auxiliar os profissionais da área da
saúde, a atentarem para a avaliação da qualidade
de vida da pessoa com DPOC e trabalhar em equi-
pe multiprofissional, para que essas pessoas pos-
sam programar seus tratamentos retardando ou até
mesmo impedindo diversas manifestações da doen-
ça o mais precocemente possível.

A continuidade de outros estudos com amostras
mais representativas e grupos mais homogêneos, é
importante para que se possam evidenciar as inter-
venções que são capazes de melhorar a qualidade
de vida das pessoas com DPOC, visto que num futu-

ro próximo a tendência é o aumento do número de
casos da doença, e espera-se que os programas e
serviços de saúde estejam preparados para atendê-
los de forma acolhida, integral e humanizada.
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