QUALIDADE DE VIDA E DPOC

Houve um crescimento na última década no interesse em se avaliar  a relação saúde-qualidade de vida nos pacientes com DPOC. Vários questionários têm sido desenvolvidos para avaliar a qualidade de vida, de um modo geral, eles procuram avaliar o estado de saúde e as repercussões que a doença causa, além de servirem  como instrumento para comparar o efeito de alguma intervenção. 

O Questionário Respiratório do Hospital Saint George (SGRQ) foi desenvolvido em 1991. É auto-administrado e compõe-se de três partes: sintomas, atividades e impacto da doença. A resposta ao questionário leva em média 12 minutos. O SGRQ demonstrou ser um instrumento fidedigno que pode medir o que a doença está representando na vida desses pacientes.

	Questionário do Hospital Saint George de qualidade de vida  (SGRQ)


Este questionário foi desenvolvido para nos ajudar a saber mais sobre os problemas que sua respiração tem lhe causado e a maneira como isto afeta sua vida. Usamos o questionário para saber que aspectos de sua enfermidade que lhes causam mais problemas.

Por favor, leia cuidadosamente as instruções e  pergunte o que não entender. 
PARTE 1
Estas perguntas exploram quais  problemas respiratórios você  teve durante os últimos 3 meses.

	Marque com um  X somente uma resposta em cada pergunta.
	Quase todos

os dias da semana
	Vários dias

da

semana
	Poucos 

dias   

no mês
	Só em caso de infecções respiratórias
	Nunca

	1.
Durante os últimos 3 meses, tem tossido: 
	( (4)
	( (3)
	( (2)
	( (1)
	( (0)

	2.
Durante os últimos 3 meses, houve expectoração: 
	(
	(
	(
	(
	(

	3.
Durante os últimos 3 meses, teve falta de ar:
	(
	(
	(
	(
	(

	4.
Durante os últimos 3 meses, teve crises de 
sibilos (chiados)  no peito: 
	(
	(
	(
	(
	(

	5.
Durante os últimos 3 meses, quantas vezes teve problemas respiratórios que foram graves ou muito desagradáveis?
	Mais de 3 vezes

((4)
	3 vezes

( (3)
	2 vezes

( (2)
	1 vez

((1)
	Nenhuma vez
 ( (0)

	6.
Quanto tempo durou a pior das suas crises respiratórias? 
(Passe à  pergunta 7casoi não tenha havido nenhuma 
crise grave)
	Uma semana ou mais

( (3)
	3 dias ou mais

( (2)
	1 ou 2 dias

( (1)
	Menos de um dia

( (0)
	

	7.
Durante os últimos 3 meses, em uma semana  normal, quantos dias tem passado bem (com pouco problema respiratório)?
	Nenhum dia bem

( (4)
	1 ou 2 dias bem

( (3)
	3 ou 4 dias bem

( (2)
	Quase todos os dias estive bem

( (1)
	Todos os dias estive bem

( (0) 

	8.
Se seu peito chia, é pior pela manhã quando se levanta? 
	Não

( (0)
	Sim

( (1)
	
	
	


PARTE 2
	Seção 1
	Como descreveria sua enfermidade respiratória?

Marque com um X somente uma resposta
	É meu problema mais importante

( (3)
	Causa muitos problemas

( (2)
	Causa poucos problemas

( (1)
	No me causa problema nenhum

( (0)

	
	Se alguma vez houve um trabalho remunerado, marque com um X uma das seguintes opções:
	Meu problema respiratório me obrigou a deixar de trabalhar por completo

( (2)
	Meu problema respiratório interfere (ou interferiu) no meu trabalho ou  me fez trocar de emprego

( (1)
	Meu problema respiratório não afeta (ou não afetou) meu trabalho

( (0)

	
	

	
	

	Seção 2
	Estas perguntas se relacionam com as atividades que atualmente lhe causam falta de ar. Para cada opção marque com um x verdadeiro ou falso, segundo seu caso.

	
	
	Verdadeiro


	Falso



	
	Sentar-se quieto/a ou encostar-se quieto/a na cama
	( (1)
	( (0)

	
	Durante higiene pessoal ou vestir-se
	(
	(

	
	Caminhar pela casa
	(
	(

	
	Caminhar fora da casa, em um terreno plano
	(
	(

	
	Subir um lance de escadas
	(
	(

	
	Subir por uma rampa
	(
	(

	
	Fazer exercício ou praticar algum esporte
	(
	(

	
	

	
	

	Seção 3
	Estas perguntas também têm a ver com sua tosse e a falta de ar que atualmente sofre. Para cada opção marque com um X verdadeiro o falso, segundo seu caso.


	
	

	
	Dói ao tossir
	Verdadeiro

( (1)
	Falso

( (0)

	
	Canso ao tossir
	(
	(

	
	Falta o ar ao falar
	(
	(

	
	Falta o ar ao me agachar
	(
	(

	
	Minha tosse ou minha respiração me incomodam quando durmo
	(
	(

	
	Canso facilmente
	(
	(


	Seção 4
	Estas perguntas se relacionam com outros efeitos que seu problema respiratório pode estar lhe causando atualmente. Para cada opção marque com um X verdadeiro ou falso, segundo seja o caso:

	
	

	
	Tenho vergonha de tossir ou da minha respiração quando estou com outras pessoas
	Verdadeiro

( (1)
	Falso

( (0)

	
	Meu problema respiratório é um incomodo para minha família, amigos ou vizinhos
	(
	(

	
	Assusto ou sinto pânico quando não posso respirar
	(
	(

	
	Sinto que não posso controlar meu problema respiratório
	(
	(

	
	Não creio que meus problemas respiratórios vão melhorar
	(
	(

	
	Por causa de meu problema respiratório, me tornei uma pessoa frágil ou inválida.
	(
	(

	
	Fazer exercícios é arriscado pra mim
	(
	(

	
	Tudo o que faço me custa muito trabalho
	(
	(

	
	

	
	

	Seção 5
	Estas perguntas se referem a sua medicação. Se você não toma nenhuma , passe diretamente à Seção 6. 

Para cada opção marque com um X verdadeiro o falso, segundo seu caso 

	
	
	
	

	
	A medicação que tomo não me ajuda muito
	Verdadeiro

( (1)
	Falso

( (0)

	
	Tenho vergonha tomar meus remédios diante de outras pessoas
	(
	(

	
	Tenho efeitos secundários desagradáveis provocados pela medicação
	(
	(

	
	A medicação que tomo interfere muito em minha vida
	(
	(


	Seção 6
	Estas são perguntas sobre como suas atividades podem ser afetadas por sua respiração. Em cada pergunta marque com um X verdadeiro a opção de verdadeiro, se uma ou mais partes da pergunta se aplicam a você devido a seu problema respiratório, do contrário, marque-a como falsa.


	
	
	
	

	
	Levo muito tempo para higiene pessoal e para me vestir
	Verdadeiro
( (1)
	Falso
( (0)

	
	Não posso tomar banho ou levo muito tempo para faze-lo
	(
	(

	
	Caminho mais lentamente que outras pessoas ou preciso parar para descansar
	(
	(

	
	Levo muito tempo para terminar os afazeres domésticos ou preciso parar para descansar
	(
	(

	
	Caso queira subir um andar pelas escadas, tenho que ir lentamente o parar para descansar
	(
	(

	
	Se me apresso ou caminho mais rápido, tenho que diminuir a velocidade ou parar para descansar
	(
	(

	
	Minha respiração, torna mais difícil subir ladeiras, escadas carregando coisas, regar as plantas, jogar bola, dançar com meus filhos.
	(
	(

	
	Minha respiração, torna mais difícil carregar coisas pesadas, trabalhar no campo, caminhar rápido (8 km/h) ou jogar futebol
	(
	(

	
	Minha respiração, torna difícil fazer trabalho manual muito pesado, correr, andar de bicicleta ou praticar esportes dinâmicos
	(
	(

	
	


	Seção 7
	Gostaríamos de saber de que forma seu problema respiratório afeta  sua vida diária.

Por favor, marque com um X a opção de verdadeiro ou falso. (Lembre-se que deve marcar a opção verdadeiro somente nos casos em que sua respiração lhe impedir de realizar essa atividade)

	
	
	
	

	
	Não posso praticar esportes ou fazer exercícios
	Verdadeiro
( (1)
	Falso

( (0)

	
	Não posso sair para me distrair ou para me divertir
	(
	(

	
	Não posso sair de casa para fazer compras
	(
	(

	
	Não posso fazer os serviços domésticos
	(
	(

	
	Não posso me mover para longe da minha cama 
	(
	(

	
	

	
	A seguir há uma lista com outras atividades que seu problema respiratório pode impedi-lo de realizar. Não é necessário que as marque, são somente alguns exemplos de como a falta de ar pode afetar sua vida.
(
Sair para caminhar ou passear com uma criança no carrinho 

(
Fazer os serviços domésticos ou regar o jardim

(
Ter relações sexuais
(
Ir à igreja ou a algum lugar para se divertir
(
Sair quando faz mau tempo ou estar em habitações muito úmidas
(
Visitar a família ou os amigos, ou brincar com seus filhos
Por favor anote outras atividades importantes que seu problema respiratório o impede de realizar
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	
	Por último, marque com um X a opção que melhor descreve em que seu problema respiratório o afeta:
	Não me impede de fazer  nada do que eu gostaria de fazer

( (0)
	Impede-me de fazer uma ou duas coisas que gostaria de fazer

( (1)
	Impede-me de fazer a maioria das coisas que gostaria de fazer

( (2)
	Impede-me de fazer tudo que gostaria de fazer

( (3)


