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RESUMO 

 

Indivíduos com insuficiência cardíaca (IC), assim como indivíduos com doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), compartilham sintomas crônicos semelhantes 

que, à medida que a doença progride, podem levar à limitação funcional, pior 

qualidade de vida e pior prognóstico. O objetivo deste estudo foi verificar a associação 

entre medidas de qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), a partir de 

instrumentos específicos e genéricos, aplicados a indivíduos com IC ou DPOC. Este 

é um estudo transversal que incluiu dois grupos de participantes: 1) indivíduos com IC 

estável e; 2) indivíduos com DPOC estável. O instrumento genérico de QVRS utilizado 

neste estudo foi o Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-

36), respondido por ambos os grupos. Os instrumentos específicos de QVRS 

utilizados foram o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), em 

indivíduos com IC, e o Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), em 

indivíduos com DPOC. Todos os instrumentos foram aplicados por entrevistadores 

treinados. No total, 122 participantes foram incluídos (62 com IC e 60 com DPOC), 

49% eram homens com mediana de idade de 62 (52 – 69) anos. Pontuações mais 

altas no componente físico sumarizado do SF-36 foram observadas em indivíduos 

com IC, quando comparados a indivíduos com DPOC [45 (39 - 51) vs. 30 (25 - 36) 

pontos, respectivamente; p<0,001]. Correlações mais fortes foram observadas entre 

instrumentos genéricos e específicos de QVRS entre indivíduos com IC (48≤r≤71), 

quando comparadas às correlações observadas em indivíduos com DPOC (33≤r≤57). 

Diferenças significativas foram encontradas na comparação dos componentes físico 

e mental sumarizados do SF-36 entre grupos de indivíduos estratificados pelos 

escores do MLHFQ (p<0,05 para todas as análises), mas não pelos escores do SGRQ. 

Parece haver uma associação mais forte entre medidas de QVRS genéricas e 

específicas da doença no grupo de indivíduos com IC, quando comparado ao grupo 

de indivíduos com DPOC. Isso sugere que, na IC, os dois instrumentos parecem 

refletir de forma semelhante a QVRS dos indivíduos, não sendo necessária a 

utilização dos dois instrumentos em conjunto.    

 

Palavras-chave: Qualidade de vida. Doença pulmonar obstrutiva crônica. 

Insuficiência cardíaca.  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 
Individuals with heart failure (HF), as well as those with chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD), share similar chronic symptoms that, as the disease progresses, can 

lead to functional limitation, worse quality of life and worse prognosis. The aim of this 

study was to verify the association between measures of health-related quality of life 

(HRQoL), based on generic and disease-specific instruments, in individuals with HF 

and in those with COPD. This is a cross-sectional study which included two groups of 

participants: 1) individuals with stable HF and; 2) individuals with stable COPD. The 

generic HRQoL instrument used in this study was the Medical Outcomes Study 36-

item Short-Form Health Survey (SF-36), completed by both groups. The disease-

specific HRQoL instruments used were the Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire (MLHFQ), in individuals with HF, and the Saint George's Respiratory 

Questionnaire (SGRQ), in individuals with COPD. All instruments were answered 

during interviews by trained researchers. In total, 122 participants were included (62 

with HF and 60 with COPD), 49% were men with a median age of 62 (52 - 69) years. 

Higher scores in the SF-36’s physical component summary were observed in 

individuals with HF than in those with COPD [45 (39 - 51) vs. 30 (25 - 36) points, 

respectively; p<0.001]. Stronger correlations were observed between generic and 

disease-specific HRQoL instruments among individuals with HF (48≤r≤71) when 

compared to the correlations observed in individuals with COPD (33≤r≤57). Significant 

differences were found in the comparison of the SF-36 component summaries between 

groups of individuals stratified by the MLHFQ (p<0.05 for all analyses), but not by 

SGRQ scores. There seems to be a stronger association between generic and 

disease-specific HRQoL measures in the group of individuals with HF when compared 

to the group of individuals with COPD.  This suggests that, in HF, the two instruments 

seem to reflect in a similar way the HRQoL of individuals, with no need to use the two 

instruments together. 

 

Keywords: Quality of life. Chronic obstructive pulmonary disease. Heart failure.   
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) representam um importante 

desafio e um sério problema de saúde pública para vários países de diferentes partes 

do mundo, pois estão entre as principais causas de mortalidade na população em 

geral e a principal causa de morte prematura no mundo (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION et al., 2020). Nos últimos anos, houve um salto na notificação de 

DCNT, na qual a porcentagem de óbitos variou entre 26% e 95% nos diferentes países 

do globo no ano de 2015 (CHRONIC..., 2021). As DCNT que mais acometem a 

população são as doenças do aparelho circulatório, neoplasias malignas, diabetes 

mellitus e doenças respiratórias crônicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 

2020). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), nota-se um aumento 

no número de casos notificados por doença cardiovascular nos últimos anos, com 

destaque para os países emergentes como o Brasil, sendo resultante do aumento da 

expectativa de vida e, consequente, do maior tempo de exposição do indivíduo aos 

fatores de risco para DCNT  (ALWAN et al., 2011). As doenças cardiovasculares foram 

responsáveis pelo aumento da morbimortalidade também nos países em 

desenvolvimento, e acredita-se que elas continuem sendo a causa de mortalidade 

mais importante no mundo durante a próxima década (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION et al., 2018). Corroborando com a estimativa supracitada, Massa et 

al. (2019), numa pesquisa prospectiva durante os anos de 2000 até 2010, observou 

um aumento da prevalência de doenças cardiovasculares em idosos no período, de 

17,9% em 2000, para 22,2% em 2006, chegando a 22,9% em 2010, descrevendo 

também a associação entre a presença de doenças cardiovasculares com a diabetes 

mellitus e a hipertensão arterial, na maioria dos casos (MASSA; DUARTE; 

CHIAVEGATTO FILHO, 2019). 

Dentre as DCNT, merecem destaque também as doenças respiratórias crônicas, 

que são um grupo de doenças que afetam o pulmão e suas estruturas (CHRONIC..., 

2021). Essas condições, consistindo principalmente de doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) e asma, têm perfis epidemiológicos e sequelas diferentes, 
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dependendo da idade e de outras características das pessoas afetadas  (BERAN et 

al., 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 2018; GINA, 2021; SINGH et al., 

2019; PAVORD et al., 2018). Assim, pode-se notar, a partir de dados do Global Burden 

of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD) (2020), que 9 milhões de pessoas 

em todo o mundo tinham uma doença respiratória crônica, representando um aumento 

de 39,8% em comparação com 1990 (SORIANO et al., 2020). As doenças 

respiratórias crônicas foram consideradas a terceira causa de morte em 2017 

(3.914.196 óbitos notificados), ficando atrás apenas das doenças cardiovasculares e 

neoplasias (SORIANO et al., 2020).  

Tendo em vista que pacientes com DCNT apresentam uma grande demanda 

por serviços e recursos de saúde, além dos dados das altas taxas de morbimortalidade 

em indivíduos com doenças cardíacas e respiratórias crônicas, é grande também o 

impacto sobre a qualidade de vida (QV) desses indivíduos (ALLOTEY et al., 2011; 

BENZIGER; ROTH; MORAN, 2016).  

A definição de QV mais recente adotado pela OMS envolve como a percepção 

do ser humano sobre sua posição na vida, levando em consideração a cultura e os 

sistemas de valores em que vive, mas também em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 

2012). A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), por sua vez, engloba 

aspectos da QV geral que podem afetar a saúde, seja física ou mentalmente 

(MCHORNEY, 1999).  

Muitos estudos já foram realizados sobre os fatores que influenciam a QVRS 

dos indivíduos com doenças cardíacas e respiratórias crônicas (PICKARD; YANG; 

LEE, 2011; SON et al., 2012; STRINE et al., 2008). Para a avaliação da QVRS, 

diferentes instrumentos têm sido propostos, podendo ser divididos em dois grupos 

principais: instrumentos genéricos e específicos para uma doença ou condição de 

saúde (BARR, 1995; GUYATT, 1995; GUYATT et al., 1997).  

Os instrumentos genéricos foram desenvolvidos tendo por finalidade refletir o 

impacto de uma doença sobre a vida em uma ampla variedade de populações, no 

entanto, não são sensíveis para detectar aspectos particulares ou específicos de QV 

(GUYATT, 1995; GUYATT et al., 1989). Esses são alguns dos questionários genéricos 

de QVRS mais usados na prática clínica: Medical Outcomes Study 36-Item Short Form 
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Health Survey (SF-36) (CICONELLI, 1997), The World Health Organization instrument 

to evaluate quality of life: versão completa (WHOQOL-100) (FLECK, 2000) e The 

World Health Organization instrument to evaluate quality of life: versão abreviada 

(WHOQOL-Bref) (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 2020).  

O SF-36 é um instrumento de fácil compreensão e administração não sendo 

tão extenso formado por 36 itens subdivididos em 8 componentes (capacidade 

funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos socais, 

aspectos emocionais e saúde mental). A pontuação final varia de 0 a 100 sendo zero 

equivalente a pior estado de qualidade de vida (CICONELLI, 1997). 

Os instrumentos específicos para uma doença ou condição de saúde, por sua 

vez, possuem uma maior chance de avaliar, individual e especificamente, 

determinados aspectos da QVRS, proporcionando maior capacidade de detecção de 

mudança nos aspectos estudados, tendo como principal característica sua potencial 

sensibilidade às alterações que permite detectar alterações após determinada 

intervenção (GUYATT, 1995).  

Os questionários específicos de QVRS mais usados na prática clínica em 

doenças cardíacas crônicas são: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 

(MLHFQ) (CARVALHO et al., 2009) e o Chronic Heart Failure Questionnaire (CHQ) 

(GUYATT et al., 1989). Bem como Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) 

(SOUSA; JARDIM; JONES, 2000);  Airways Questionnaire-20 (AQ20) (CAMELIER et 

al., 2006) e o Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (MOREIRA et al., 2009) são 

os questionários mais utilizados em indivíduos com doenças respiratórias crônicas. 

De fato, esses dois instrumentos foram identificados como os instrumentos de 

QVRS mais utilizados em pacientes com IC ou DPOC. Em uma revisão sistêmica para 

identificar ensaios controlados randomizados que avaliaram a QV na IC incluindo mais 

de 100 estudos, o MLHFQ foi utilizado em 87% dos estudos, sendo este o instrumento 

mais utilizado (MORGAN; MCGEE; SHELLEY, 2007). Mais recente revisão 

sistemática dos resultados da reabilitação pulmonar em indivíduos com DPOC, o 

SGRQ foi identificado como o instrumento de QVRS mais comum (49% dos estudos 

que investigaram a QVRS) (MORGAN; MCGEE; SHELLEY, 2007). 

Apoiado em pesquisas anteriores que compararam instrumentos genéricos e 

específicos de QVRS em doenças cardíacas ou respiratórias crônicas, os 
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questionários específicos apresentam melhores propriedades discriminativas, em 

relação aos questionários genéricos (BUSS; SILVA, 2009; NOGUEIRA et al., 2010). 

No entanto, até o momento nenhum estudo parece ter investigado como os diferentes 

tipos de questionários se associam entre si, nas diferentes populações de indivíduos 

com doenças respiratórias ou cardíacas crônicas. 

A relevância por comparar as populações IC e a DPOC no presente estudo se 

deve ao fato destas doenças estarem entre as maiores causas da perda de qualidade 

de vida, incapacidades, além de impactos econômicos para famílias e a economia dos 

países somado a suas elevadas incidências. Outra semelhança que ambas as 

doenças compartilham é grupo de sintomas semelhantes, como tosse e 

dispneia que tende a intensificar e dificultar as realizações das atividades 

rotineiras. Tais indivíduos podem apresentar ainda perda de peso, depressão e 

ansiedade, o que limita ainda mais a capacidade funcional destes indivíduos 

(TREVISAN; PORTO; PINHEIRO, 2010). 

 

1.1 Insuficiência Cardíaca e Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) se mantém como a principal causa de 

morte no mundo entre os anos de 2000 e 2019, totalizando aproximadamente 9 

milhões de mortes no ano de 2019, sendo que a maioria das mortes foram registradas 

na região do Pacífico Ocidental  (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 2020). No 

Brasil, a mortalidade por DCV representa 28% de óbitos na faixa etária produtiva (18 

a 65 anos) (SIQUEIRA; DE SIQUEIRA-FILHO; LAND, 2017). As DCV são um grupo 

de doenças que afetam o coração e os vasos sanguíneos. A maior parte delas são 

provocadas por placas de gorduras e cálcio no interior das células, que dificultam a 

circulação, sendo as três mais comuns no Brasil a hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

a IC e o infarto agudo do miocárdio (IAM) (DE SOUZA CAVALCANTE, 2020). 

A HAS é uma condição multifatorial caracterizada por elevação persistente da 

pressão arterial (PA), ou seja, PA sistólica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA 

diastólica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, medida com a técnica correta, em pelo 

menos duas ocasiões diferentes, na ausência de medicação anti-hipertensiva 

(BARROSO et al., 2021).  
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Já a IC é uma síndrome clínica complexa que pode ser decorrente de 

alterações estruturais ou funcionais cardíacas e caracteriza-se por sinais e sintomas 

que resultam da redução no débito cardíaco e/ou das elevadas pressões de 

enchimento no repouso ou no esforço, na qual o coração é incapaz de bombear 

sangue de forma a atender às necessidades metabólicas tissulares, ou pode fazê-lo 

somente com elevadas pressões de enchimento (ROHDE et al., 2018).  

A morte de miócitos cardíacos por isquemia prolongada é a definição patológica 

do IAM e gera um desequilíbrio entre oferta e demanda de oxigênio ao tecido podendo 

deixar sequelas no indivíduo, com consequentes repercussões físicas, psicológicas e 

sociais (ROHDE et al., 2018; THYGESEN et al., 2018). 

A DPOC, a asma, as doenças pulmonares ocupacionais e a hipertensão 

pulmonar formam o grupo de doenças que afetam o pulmão e suas estruturas 

(CHRONIC..., 2021). A DPOC se caracteriza por uma obstrução ao fluxo aéreo, 

geralmente progressiva, associada a uma resposta inflamatória crônica das vias 

aéreas quando expostas à inalação de partículas e/ou gases nocivos (GOLD, 2021). 

Esta patologia afeta, principalmente, indivíduos com idades iguais ou superiores a 40 

anos e manifesta-se por sintomas respiratórios persistentes tais como dispneia, pieira 

(estertor), e tosse crónica ou produtiva, o que resulta numa intolerância ao exercício 

(GOLD, 2021).  

Nas doenças DPOC e IC, o desempenho funcional pode estar comprometido, 

que se evidencia como uma distância percorrida reduzida, em testes de caminhada, 

bem como redução da intensidade dos movimentos, e da força muscular periférica, 

dentre outros achados.  

Diversos estudos prévios já evidenciaram que indivíduos com DPOC e IC 

apresentam piores resultados testes funcionais, quando comparados a indivíduos 

saudáveis com características semelhantes. Por exemplo, dados de estudos prévios 

evidenciam que cardiopatas e pneumopatas apresentaram uma distância média de 

caminhada inferior a 500 metros no teste de caminhada de 6 minutos, e constatou-se 

ainda que portadores de DPOC passam longo períodos do dia na posição sentada 

(294 ± 114 vs. 246 ± 122 min/dia, p=0,08) (HERNANDES et al., 2009; OLIVEIRA et al., 

2022; VIEIRA et al., 2014; ZAMBOTI et al., 2021).  
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Além disso, a redução de distância percorrida observada apresentou correlação 

com a redução significativa da capacidade física, com um déficit de 29% (GARCIA-

RIO et al., 2012; HERNANDES et al., 2009). Assim, os comprometimentos funcionais 

apresentados por portadores de doenças respiratórias e cardíacas crônicas acabam 

tendo impacto direto sobre a QV desses doentes. 

 

1.2 Avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde 

 

Os termos QV e estado de saúde com frequência são citados como sinônimo, 

mas são dois constructos diferentes. Estado de saúde se refere ao impacto da saúde 

dos indivíduos na sua capacidade de realizar e obter satisfação no desempenho das 

suas atividades da vida diária (CURTIS; PATRICK, 2003). Já QV, conforme 

apresentado previamente, refere-se à percepção do ser humano sobre sua posição 

na vida, levando em consideração a cultura e os sistemas de valores em que o 

indivíduo vive, mas também em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 2012).  É, portanto, um 

conceito mais abrangente, utilizada em estudos sociológicos, que se preocupam com 

a mobilização cultural e social que este fenômeno impõe para a sociedade, e não se 

atém a referenciá-lo como processo de adoecimento ou agravos (FERREIRA et al., 

2017; PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012; SEIDL; ZANNON, 2004). Por sua vez, 

QVRS engloba aspectos da QV geral que podem afetar a saúde, seja física ou 

mentalmente (MCHORNEY, 1999).  

A avaliação da QVRS permite mensurar a evolução dos efeitos de uma 

doença/condição de saúde, sendo considerada também como uma dimensão da 

avaliação dos resultados de tratamentos, ao lado de parâmetros como o controle de 

sintomas, índice de mortalidade e o aumento da expectativa de vida (RECTOR; COHN, 

1992). Rui Carneiro e colaboradores (2010) apresentam um estudo sobre os fatores 

que se relacionam com maior risco de internamento por agudização de DPOC, no qual 

os fatores potencialmente modificáveis que se relacionaram com maior número de 

readmissões hospitalares foram a pior QVRS (avaliada pelo questionário respiratório 

de SGRQ) e a depressão. A baixa QVRS também apresentou associação a um risco 

aumentado de mortalidade e hospitalização em indivíduos com comprometimento 
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cardíaco (BUNDGAARD et al., 2020; KATO et al., 2011).   

Tendo em vista o caráter subjetivo e multidimensional do conceito, diferentes 

estratégias e instrumentos podem ser utilizados para a avaliação de QVRS. Pode-se 

citar desde entrevistas qualitativas com os indivíduos, até os instrumentos do tipo 

questionários ou escalas, subdivididos em dimensões/domínios que apresentam a 

autopercepção (AGUIAR et al., 2008; PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS., 2012; VIANNA; 

CAETANO, 2005). 

Os instrumentos genéricos de QVRS mensuram constructos como aspectos 

funcionais, físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, 

emocionais e saúde mental ao abordar o perfil de saúde, mas geralmente tais 

instrumentos não avaliam aspectos relacionados a uma condição de saúde específica 

(AGUIAR et al., 2008; PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS., 2012; VIANNA; CAETANO, 

2005). Os instrumentos genéricos mais utilizados na literatura são: SF-36 (CICONELLI, 

1997), WHOQOL-100 (FLECK, 2000), WHOQOL-Bref (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION et al., 2012), e EQ-5D (EUROQOL, 2021). O SF-36 é um 

questionário multidimensional, avaliado em mais de 200 doenças e traduzido em 40 

países (GARRATT et al., 2002; MATHIAS et al., 2016). Tanto para as doenças 

cardiovasculares, quanto para as doenças pulmonares, o principal instrumentos de 

investigação da qualidade de vida de modo genérico é o SF-36 (WARE JR; 

SHERBOURNE, 1992). 

Os instrumentos específicos detectam particularidades da QVRS em 

determinada doença ou agravo, com foco em aspectos como: funções físicas, sexual, 

sono e fadiga quantificando o impacto do tratamento e os ganhos de saúde obtidos 

(PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012; VIANNA; CAETANO, 2005). MLHFQ 

(CARVALHO et al., 2009) e o CHQ (GUYATT et al., 1989) são os questionários mais 

utilizados em indivíduos com doenças cardíacas crônicas. MLHFQ é a ferramenta de 

avaliação da qualidade de vida em indivíduos com insuficiência cardíaca mais utilizada 

em pesquisas, que possui tradução e validação para a língua portuguesa (AMARAL 

et al., 2017). O SGRQ (SOUSA; JARDIM; JONES, 2000), AQ-20 (CAMELIER et al., 

2003) e o CRQ (MOREIRA et al., 2009), são alguns exemplos de instrumentos 

específicos utilizados em doenças respiratórias. 
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Assim, baseado nas informações supracitadas pode-se notar que a nível 

nacional, muitos desses questionários, tanto os genéricos quanto os específicos, já 

foram traduzidos e validados com o objetivo de investigar a qualidade de vida no 

aspecto amplo e específico (CICONELLI et al., 1999; LEE et al., 2008; TEIXEIRA-

SALMELA et al., 2004). 

A versão em língua portuguesa da MLHFQ, validada em indivíduos com IC, que 

é um dos mais utilizados questionários de QVRS na IC, constitui uma importante 

ferramenta para avaliar a QVRS e a limitação na capacidade de realizar atividades da 

vida diária nessa população, sendo composto por 21 questões relativas a limitações 

frequentes relacionadas com o quanto a IC impede os indivíduos de viverem como 

gostariam, com uma escala de resposta que varia de 0 (sem limitação) a 5 (limitação 

máxima), podendo também serem analisadas separadamente as dimensões física e 

emocional (CARVALHO et al., 2009).  

Na DPOC, o questionário específico mais utilizados para avaliar a QVRS é o 

SGRQ (SOUTO-MIRANDA et al., 2022). O SGRQ foi validado para o português 

brasileiro no ano de 2000 e consta de 50 itens subdivididos em 3 domínios: sintomas, 

atividade e impactos psicossociais (A soma das três dimensões resulta em uma 

pontuação total entre zero e 100: escores mais altos são indicativos de pior qualidade 

de vida) (SOUSA; JARDIM; JONES, 2000). Recentemente, o SGRQ foi modificado 

para uma melhor compreensão da nossa população (essa nova versão apresenta 

como opções de resposta “concordo” e “não concordo” substituindo as opções “sim” 

e “não”, presente na versão original, a fim de facilitar o entendimento das questões 

pelos entrevistados) (CAMELIER et al., 2006). 

Baseado nas informações supracitadas, no estudo realizado por Fu e 

colaboradores observaram uma correlação entre os escores (SGRQ) e o prognóstico 

ruim de pacientes com DPOC e asma. 

Fundamentado em pesquisas anteriores, pode-se sugerir estudos por meio da 

avaliação da QVRS em indivíduos com DPOC ou IC, tendo como componente 

principal o fenótipo cardiopulmonar sob o ponto de vista geral e específico. No entanto, 

até o momento nenhum estudo parece ter investigado como os diferentes tipos de 

questionários, genéricos e específicos, se associam entre si nas diferentes 

populações de indivíduos. A identificação de uma associação mais forte entre 
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instrumentos genéricos e específicos numa determinada população, em comparação 

à outra, pode sugerir que, nessa população, os instrumentos genéricos e específicos 

estão mais próximos de serem intercambiáveis.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Verificar a associação entre medidas genéricas e específicas de QVRS em um 

grupo de indivíduos com IC e em um grupo de indivíduos com DPOC. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

1) Verificar a correlação entre a pontuação em um questionário de QVRS genérico e 

a pontuação em um específico para uma condição de saúde, no grupo com IC e no 

grupo com DPOC; 

2) Comparar a pontuação no questionário de QVRS genérico entre subgrupos 

definidos com base na pontuação no questionário de QVRS específico, no grupo com 

IC e no grupo com DPOC.  
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento e participantes do estudo 

 

Estudo transversal que teve como população-alvo pacientes com 

diagnóstico clínico de DPOC ou IC estável, recrutados dos ambulatórios de 

reabilitação cardíaca e pulmonar do Hospital de Messejana (HM) Dr. Carlos Alberto 

Studart Gomes, na cidade de Fortaleza, Ceará, Brasil, no período de junho a agosto 

de 2015. O presente estudo representa uma subanálise de dados de dois estudos 

prévios que objetivaram investigar a associação da QVRS com outros desfechos, 

sendo um em indivíduos com DPOC e o outro em indivíduos com IC. Esses estudos 

não foram publicados em nenhuma revista científica até o momento.  

O presente relatório de pesquisa foi apresentado de acordo com as 

recomendações do Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE) (VON ELM et al., 2014).  

 

3.2 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Critérios de inclusão para indivíduos com IC: 

• Idade ≥18 anos; 

• Diagnóstico clínico de IC estável decorrente de cardiopatia, em 

acompanhamento ambulatorial para tratamento da doença há pelo menos 6 

meses; 

• Classe funcional II, III ou IV segundo a classificação do New York Heart 

Association – NYHA; 

• Ausência de quadro demencial ou distúrbio cognitivo que inviabilizasse a 

compreensão das perguntas e; 

Fornecimento do consentimento informado. 

Critérios de inclusão para indivíduos com DPOC: 

• Idade ≥40 anos; 

• Diagnóstico de DPOC estável, em acompanhamento ambulatorial para 

tratamento da doença há pelo menos 6 meses; 
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• Limitação ao fluxo aéreo de moderada e grave;  

• Ausência de quadro demencial ou distúrbio cognitivo que inviabilizasse a 

compreensão das perguntas e; 

• Fornecimento do consentimento informado. 

 

Critérios de exclusão (para ambas as doenças): 

• Limitações ortopédicas, cognitivas ou alguma condição que pudesse 

comprometer os resultados dos testes propostos; 

• Presença de doença neurológica desmielinizante e/ou com qualquer tipo de 

sequela advinda de um acidente vascular encefálico.  

• Retirada do consentimento. 

 

3.3 Avaliações 

 

Foram avaliados dados sociodemográficos e clínicos, e aplicados questionários 

genéricos e específicos para a avaliação da QVRS, os quais foram escolhidos por 

conveniência. Como questionário genérico, foi aplicado o SF-36 (ANEXO A), o qual 

apresenta tradução e validação para o português brasileiro (CICONELLI et al., 1999). 

O SF-36 é constituído de 36 questões que englobam 8 domínios (capacidade 

funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, 

aspectos emocionais e saúde mental). O escore final pode ser apresentado para cada 

domínio, ou apenas para dois grandes grupos: Componente Físico Sumarizado, e 

Componente Mental Sumarizado, os quais foram utilizados no presente estudo, por 

conveniência. Acredita-se que os componentes físico e mental sumarizados ofereçam 

uma melhor precisão e reduzam o impacto dos efeitos “teto” e “chão” (PEREIRA et al., 

2009). O resultado para cada domínio ou componente pode variar de 0 a 100, e 

valores maiores representam uma melhor QVRS (BRITTO; SANTOS; BUENO, 2002; 

STÅHL et al., 2005). Esse instrumento foi respondido tanto pelos indivíduos com 

DPOC, quanto por aqueles com IC crônica. 

Na IC, o questionário QVRS específico para doença utilizado foi o MLHFQ 

(ANEXO B). O questionário MLHFQ foi validado para o português e é constituído por 
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21 questões objetivas, as quais avaliam as condições física, socioeconômica e as 

limitações emocionais (CARVALHO et al., 2009). Oito questões apresentam uma forte 

relação com os sintomas de dispneia e fadiga, e são referidas como medidas de 

dimensão física (escore de 0 a 40), enquanto cinco outras questões estão fortemente 

relacionadas a questões emocionais (escore de 0 a 25), e são referidas como medidas 

de dimensão emocional. As demais questões não se encaixam em nenhuma 

dimensão específica. Para cada questão, o paciente seleciona um número de 0 a 5, 

onde zero indica que a IC não causa limitação e 5 indica uma limitação muito grande. 

O escore total do MLHFQ varia de 0 a 105, onde uma pontuação elevada indica pior 

QVRS (CARVALHO et al., 2009). Utilizou-se o ponto de corte de ≥45 pontos para 

indicar uma pobre QVRS e dividir a amostra em subgrupos. Esse ponto de corte 

mostrou-se associado a desfechos importantes, como sobrevida e capacidade 

funcional de exercício (BEHLOULI et al., 2009). O MLHFQ foi respondido somente por 

indivíduos com IC. 

Já na DPOC, o questionário de QVRS específico para doença utilizado foi o 

SGRQ (ANEXO C). Esse questionário já foi traduzido e validado para o português 

brasileiro (SOUSA; JARDIM; JONES, 2000), e depois adaptado para melhor 

compreensão (CAMELIER et al., 2006). O SGRQ é composto por 50 itens divididos 

em três domínios: sintomas (8 itens), atividades (16 itens) e impactos psicossociais 

que a doença respiratória inflige ao paciente (26 itens). O escore final do questionário 

pode ser dado para cada domínio, como também em um escore total. Cada uma 

desses escores pode variar de 0 a 100, e valores maiores representam uma pior 

QVRS (STÅHL et al., 2005). Neste estudo foi adotado o ponto de corte ≥46 pontos 

para o escore total do SGRQ para indicar uma importante limitação por sintomas 

causados pela doença (SMID et al., 2017) e dividir a amostra em subgrupos. Além 

disso, as limitações causadas pela dispneia no grupo de pacientes com DPOC foi 

avaliada pela escala modificada do Medical Research Council (mMRC) (KOVELIS et 

al., 2008), sendo que esse instrumento foi utilizado apenas para a caracterização da 

amostra. 
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3.4 Aspectos éticos 

 

A pesquisa está de acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2012). Os estudos dos quais os dados 

foram utilizados obtiveram aprovação do comitê de ética em pesquisa da Universidade 

Federal do Ceará (pareceres de número: 1.086.364 e 1.064.300), e comitê de ética 

em pesquisa do Hospital de Messejana (pareceres de número: 1.107.111 e 1.107.081) 

(ANEXO D), e todos os participantes preencheram o termo de consentimento livre e 

esclarecido, o qual foi lido, discutido e assinado antes de qualquer procedimento do 

protocolo. Nesse momento foi informado aos participantes sobre o direito de retirada 

do consentimento a qualquer momento, sem prejuízo algum ao tratamento recebido. 

Essa pesquisa envolveu riscos de menor relevância, uma vez que utilizou 

avaliações amplamente utilizadas na prática clínica sem apresentar eventos adversos 

importantes (HANSON; MCBURNEY; TAYLOR, 2018; JOLLY, et al. 2008; LELIS, et al. 

2019). Em decorrência do risco de constrangimento ou desconforto relacionado à 

aplicação de alguns questionários ou por submeter os participantes a uma situação 

de avaliação, os participantes foram avaliados em ambientes privativos e, sempre que 

possível, por um único avaliador, para deixá-los à vontade para responder os 

questionamentos. Todos os avaliadores foram previamente treinados para a aplicação 

dos questionários e para evitar situações de constrangimento/desconforto.  

 

3.5 Análise estatística 

 

Os dados foram apresentados em frequência absoluta e relativa, média ± 

desvio padrão (dados paramétricos), ou mediana (intervalo interquartílico 25-75%) 

(dados não paramétricos). As análises foram realizadas com o SPSS 22.0 (IBM Corp., 

Armonk, Nova Iorque, EUA), enquanto os gráficos foram feitos com o GraphPad Prism 

5 (GraphPad Software, La Jolla, Califórnia, EUA). As correlações foram avaliadas com 

o coeficiente de correlação de Pearson ou Spearman, a depender da normalidade na 

distribuição dos dados. A normalidade na distribuição dos dados foi avaliada com o 

teste de Shapiro-Wilk. A força das correlações foi categorizada da seguinte forma: 
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r<0,25, pouca ou nenhuma; 0,25<r<0,50, razoável; 0,50<r<0,75, moderada a boa e; 

r>0,75, boa a excelente (PORTNEY et al., 2009). Para a comparação entre grupos, foi 

utilizado o teste t de student não pareado ou teste de Mann-Whitney, a depender da 

normalidade na distribuição dos dados. Um valor de p<0,05 foi interpretado como 

estatisticamente significante.  



 

 

28 
 

 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e a discussão da presente dissertação foram apresentados no 

formato de um artigo científico, escrito em inglês, e formatado de acordo com as 

normas do periódico científico Cardiorespiratory Physiotherapy, Critical Care and 

Rehabilitation (CPCR) (ainda sem fator de impacto ou classificação pelo Qualis da 

CAPES; instruções de formatação do periódico estão apresentadas no ANEXO E). 
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Do generic and disease-specific quality of life measures associate similarly in 

individuals with stable heart failure and individuals with stable COPD? 

 
ABSTRACT 
 
BACKGROUND: Individuals with heart failure (HF) present with chronic symptoms 
similar to those presented by individuals with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD). These symptoms can lead to functional limitation and worse health-related 
quality of life (HRQoL), which can be assessed through generic or disease-specific 
measures. AIMS: To verify the association between generic and disease-specific 
measures of HRQoL in individuals with stable HF and in those with stable COPD. 
METHODS: Cross-sectional study which included two groups of participants: 1) 
individuals with stable HF; 2) individuals with stable COPD. The Medical Outcomes 
Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) questionnaire was used as the 
generic measure of HRQoL answered by both groups. The disease-specific HRQoL 
instruments used in this study were the Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire (MLHFQ) answered by individuals with HF, and the Saint George's 
Respiratory Questionnaire (SGRQ) answered by individuals with COPD. All 
instruments were answered during interviews by trained researchers. RESULTS: In 
total, 122 participants were included (62 with HF and 60 with COPD), 49% were men 
with a median age of 62 (52 – 69) years. Higher scores in the SF-36’s physical 
component summary were observed in individuals with HF than in those with COPD 
[45 (39 – 51) vs. 30 (25 – 36), respectively; p<0.001]. Stronger correlations were 
observed between generic and disease-specific HRQoL instruments in individuals with 
HF (48≤r≤71) when compared to the correlations observed in individuals with COPD 
(33≤r≤57). Significant differences were found in the comparison of the SF-36’s 
component summaries between groups of individuals stratified by the MLHFQ total 
score (p<0.05 for all analyses), but not by the SGRQ total score. CONCLUSION: There 
seems to be a stronger association between generic and disease-specific HRQoL 
measures in the group of individuals with stable HF when compared to individuals with 
stable COPD. 
 

Keywords: Quality of life; Chronic obstructive pulmonary disease; Heart failure. 
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INTRODUCTION 

 

Chronic diseases place great burden upon healthcare systems (1). Among the 

most common chronic diseases are heart failure (HF) and chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD). HF is a global pandemic that affected at least 26 million 

people worldwide in 2010 (2), while COPD ranked the third leading cause of death 

worldwide in 2019, causing 3.23 million deaths (3). Both diseases have smoking as a 

common risk factor, in addition to similar signs and symptoms, such as dyspnea, 

peripheral muscle weakness and exercise intolerance, which will lead to reduced 

quality of life (QoL) (4,5). 

The World Health Organization (WHO) defines QoL as "a human being's 

perception of his position in life by considering the context of the culture and value 

systems in which he lives and in relation to his goals, standards and concerns" (6). 

Health-related QoL (HRQoL), in turn, encompasses aspects of overall QoL that can be 

able to affect health, either physically or mentally (7). Due to systemic manifestations 

caused by COPD and HF, the HRQoL of individuals with these conditions is 

significantly compromised, especially in the areas of bodily functioning and vitality (6). 

In addition, HRQoL has been identified as an important predictor of clinical outcomes 

in these patient populations. For example, impaired HRQoL after hospital discharge 

was a powerful predictor of hospital readmission and mortality in HF (7), and a predictor 

of mortality in COPD (8). 

HRQoL instruments have been classified as either generic, when they have 

generic questions that can be used with different patient populations, or disease-

specific, when they have questions related to specific health conditions (9). Examples 

of generic instruments include the Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health 

Survey (SF-36) and the WHO QoL (WHOQOL), while examples of disease-specific 

instruments include the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) 

for individuals with HF(10), and the Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) 

for individuals with respiratory diseases (11). In fact, these two instruments have been 

identified as the most commonly used HRQoL instruments in these patient populations. 

In a systemic review including more than 100 randomized controlled trials that 

assessed QoL in HF, the MLHFQ was used in 87% of the studies, which was the most 
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commonly used instrument (8). In a more recent systemic review of pulmonary 

rehabilitation outcomes in individuals with COPD, the SGRQ was identified as the most 

common HRQoL instrument (51% of the studies which investigated HRQoL) (9). 

In individuals with HF and COPD, generic and disease-specific HRQoL 

questionnaires may be differently associated with relevant clinical outcomes, such as 

exacerbations/decompensations and deaths (12,13). However, it seems that no study 

so far has investigated the HRQoL of individuals with HF and COPD in depth, as 

assessed by generic and disease-specific instruments, to know whether these two 

types of instruments associate similarly in these two patient populations. It is relevant 

to compare HF and COPD populations in this study as these diseases are among the 

major causes of loss of QoL and disability, in addition to the important economic impact 

for individuals and their families. 

The objective of this study was to verify the association between generic and 

disease-specific measures of HRQoL in individuals with stable HF and in individuals 

with stable COPD. We hypothesize that the magnitude of the associations will be 

different between these two groups. 

 

METHODS 

 

Study design and sample 

 Cross-sectional study in which participants were recruited from the cardiac and 

pulmonary outpatient clinics from the Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart 

Gomes, in Fortaleza, Ceará, Brazil, from June to August 2015. The current study 

represents a sub-analysis of previous studies that aimed to investigate the association 

of HRQoL with clinical outcomes in individuals with COPD or HF. These previous 

studies were approved by the local ethics committee (approval numbers 1.107.111, 

1.107.081, 1.086.364 and 1.064.300) and all participants provided written informed 

consent. 

Inclusion criteria for individuals with HF were: Age ≥18 years old; HF diagnosis 

with functional class II, III or IV according to the functional classification of the New 

York Heart Association – NYHA; clinical stability at the time of assessment; being under 

treatment of the disease for at least 6 months; absence of dementia or cognitive 
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impairment that could compromise the assessments and; provided written informed 

consent. Inclusion criteria for individuals with COPD were: Age ≥40 years old; COPD 

diagnosis with moderate-to-severe airflow limitation; clinical stability at the time of 

assessment; being under treatment of the disease for at least 6 months; absence of 

dementia or cognitive impairment that could compromise the assessments and; 

provided written informed consent.  

Exclusion criteria for both diseases were: Orthopedic, cognitive limitations or 

any condition that could compromise the results of the proposed assessments; 

presence of demyelinating neurological disease and/or any type of sequelae resulting 

from a stroke, or withdrawal of consent.  This article was presented in accordance with 

the recommendations of the Strengthening the Communication of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE) initiative (13). 

 

Assessments 

Socio-demographic and clinical data were collected, such as age, sex, and 

comorbidities. Generic and disease-specific HRQoL questionnaires were administered 

by trained researchers during interviews. The generic HRQoL instrument used was the 

Portuguese-language version of the SF-36 (14). The SF-36 consists of 36 questions 

subdivided into 8 domains: physical functioning, role physical, bodily pain, general 

health, vitality, social functioning, role emotional, and mental health. These domains 

can be aggregated into two component summaries: Physical Component Summary 

(PCS) and Mental Component Summary (MCS), which were used for analysis in the 

current study. The score for each component can range from 0 (worst) to 100 (best 

HRQoL) (15). This instrument was answered by individuals with HF, as well as those 

with COPD. 

Additionally, individuals with HF answered the MLHFQ, which has been 

validated for Brazilian Portuguese and consists of 21 questions, which evaluate 

physical, socioeconomic and emotional condition (16). Eight questions have a strong 

relationship with symptoms of illness and fatigue, and represent the physical domain 

of the instrument, while five other questions are strongly related to emotional issues, 

and represent the emotional domain; the other questions do not fit into any of these 

two domains. For each question participants were instructed to select a number from 
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0 to 5, where 0 indicates no limitation and 5 indicates a very important limitation. The 

final score for the MLHFQ can range from 0 to 105, with higher scores indicating worse 

HRQoL (17). A cut-off point of ≥45 points was used to indicate poor HRQoL, as this 

threshold proved to be valid when compared against other measures of disease 

severity (17). 

Individuals with COPD also answered the SGRQ (18,19). The SGRQ has been 

translated and validated for Brazilian Portuguese (20)  and consists of 50 items 

subdivided into three domains: symptoms (8 items), activities (16 items) and impact 

(26 items). The scores for each question are added together and a total score is 

referred to as a percentage of that maximum value (0-100); lower values indicate better 

HRQoL (16).  In addition, limitations in daily life caused by dyspnea in this patient 

population were assessed by the modified Medical Research Council scale, which was 

used to characterize the sample (21). 

 

Statistics 

Data were presented as absolute and relative frequency, mean ± standard 

deviation (parametric data), or median (interquartile range 25-75%) (nonparametric 

data). Correlations were assessed using the Pearson or Spearman's correlation 

coefficient between generic and disease-specific HRQoL questionnaires, according to 

the normality in data distribution, which was assessed using the Shapiro-Wilk test. The 

strength of the correlations was classified as follows: r <0.25, little or none; 0.25< r 

<0.50, reasonable; 0.50< r <0.75, moderate to good and; r >0.75, good to excellent 

(23). In order to further investigate the association between generic and disease-

specific instruments, the scores on the generic instrument were compared between 

subgroups of individuals defined according to the score on the disease-specific 

measure. For these between-group comparisons, the unpaired Student's t test or 

Mann-Whitney test was used, depending on the normality in data distribution. A value 

of p<0.05 was interpreted as statistically significant. The analyses were performed 

using SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). GraphPad Prism 6 (GraphPad 

Software, La Jolla, California, USA) was used for graphical presentations. 
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RESULTS 

 

Patient characteristics 

Sociodemographic and clinical characteristics of the sample are described in 

Table 1. A total of 122 individuals were included (62 individuals with HF and 60 

individuals with COPD). Comorbidities were present in 53% of the total sample, with 

high blood pressure and diabetes mellitus as the most frequent comorbidities. When 

the two patient groups were compared, we observed that individuals with HF were 

younger than those with COPD. Moreover, there was a relatively balanced sex 

distribution between the two groups (Table 1). 

The scores for the HRQoL instruments in each group are also shown in Table 1. 

Individuals with HF had better SF-36’s PCS scores (i.e. better HRQoL in the physical 

domain) than individuals with COPD, but no difference was observed for the MCS. 

 

Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of individuals with heart failure 

and individuals with chronic obstructive pulmonary disease. Fortaleza, Ceará, 2015. 

n = 122. 

Characteristic Total (n=122) HF (n=62) COPD (n=60) p-value 

Age, Years 62 (52 – 69) 55 ± 14 66 ± 9 <0.001 

Male, n (%) 60 (49) 35 (57) 25 (42) 0.10 

Literate, n (%) 95 (78) 58 (94) 37 (38) <0.001 

Comorbidities, n (%)    0.71 

   None 

   Hypertension 

   DM 

   Others 

57 (47) 

49 (40) 

24 (20) 

16 (13) 

30 (48) 

21 (34) 

12 (19) 

15 (24) 

27 (45) 

28 (47) 

12 (20) 

1 (2) 

 

mMRC score - - 2 (1-3) - 

Quality of life     

SF-36 

   PCS 37 (30 – 46) 

 

45 (39 – 51) 30 (25 – 36) 

 

<0.001 

   MCS 49 (42 – 57) 48 (41 – 55)  50 (42 – 57) 0.65 

SGRQ -  50 ± 21  
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   Symptoms - - 

   Activity - - 73 (66 – 81) - 

   Impact - - 45 ± 16 - 

   Total - - 54 ± 15 - 

MLHFQ 

   Physical - 

 

13 (7 – 27) - 

 

- 

   Emotional - 7 (3 – 11) - - 

   Total - 35 (18 – 56) - - 

Data expressed as absolute and relative frequency, or mean ± standard deviation. 
COPD: chronic obstructive pulmonary disease; HF: heart failure; DM: diabetes mellitus; 
mMRC: modified Medical Research Council scale; SF-36: Medical Outcomes Study 
36 - item short form health survey; PCS: physical component summary; MCS: mental 
component summary; SGRQ: Saint George's Respiratory Questionnaire; MLHFQ: 
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. 
 

Correlations between generic and disease-specific HRQoL measures 

Correlation coefficients between the scores on the SF-36 and the scores on the 

disease-specific questionnaires are shown in Tables 2 and 3. In the group of individuals 

with HF, a moderate and significant negative correlation was observed between the 

PCS of the SF-36 and the emotional domain of the MLHFQ (Table 2). There were also 

strong and significant negative correlations with the physical and total scores of the 

MLHFQ (Table 2). Regarding the MCS of the SF-36, moderate and significant negative 

correlations were observed with the physical, emotional, and total scores of the 

MLHFQ (Table 2). Moderate and significant negative correlations were observed 

between the PCS of the SF-36 and the activities and impact domains of the SGRQ, as 

well as with its total score in the group of individuals with COPD (Table 3). Regarding 

the MCS of the SF-36, reasonable and significant negative correlations were observed 

with the symptoms and impact domains of the SGRQ (Table 3).   
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Table 2. Coefficients of correlation between generic and disease-specific measures of health-related quality of life in individuals with 

heart failure. Fortaleza, Ceará, 2015. n=62. 

 SF36- PCS SF36-MCS MLHFQ-Physical MLHFQ-Emotional MLHFQ-Total 

SF36-PCS -     

SF36-MCS 0.28* -    

MLHFQ-Physical -0.71* -0.63* -   

MLHFQ-Emotional -0.48* -0.66* 0.69* -  

MLHFQ-Total  -0.71* -0.67* 0.95* 0.82* - 

Data expressed as Spearman's correlation coefficient. SF-36: Medical Outcomes Study 36 - item short form health survey; PCS: 
physical component summary; MCS: mental component summary; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. *: 
p<0.05. 
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Table 3. Correlation coefficients between generic and disease-specific measures of health-related quality of life in individuals with 

chronic obstructive pulmonary disease. Fortaleza, Ceará, 2015. n=60. 

 SF36-PCS SF36-MCS SGRQ-Symptoms SGRQ-Activity SGRQ-Impact SGRQ-Total 

SF36-PCS -      

SF36-MCS -0.13 -     

SGRQ-Symptoms -0.23 -0.44* -    

SGRQ-Activity -0.57* -0.23 0.49* -   

SGRQ-Impact -0.54* -0.33* 0.62* 0.72* -  

SGRQ-Total -0.54* -0.36* 0.75* 0.83* 0.95* - 

Data expressed as Spearman's correlation coefficient. SF-36: Medical Outcomes Study 36 - item short form health survey; PCS: 
physical component summary; MCS: mental component summary; SGRQ: Saint George's Respiratory Questionnaire. *: p<0.05. 
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Between-group comparisons of HRQoL with a generic measure  

Figure 1 shows the comparison of SF-36’s PCS and MCS scores between 

groups of individuals according to their score on the disease-specific HRQoL 

questionnaires (i.e. total scores). It was observed that the PCS and MCS scores were 

lower, indicating worse HRQoL, in the group of individuals with HF and worse HRQoL 

by the MLHFQ. Regarding individuals with COPD, the PCS scores were worse in the 

subgroup of individuals with worse HRQoL by the SGRQ, but there was no significant 

difference for the MCS scores. The mean differences in the SF-36’s PCS scores 

between subgroups stratified according to the disease-specific HRQoL measure were 

11 points for the SGRQ, and 11 points for the MLHFQ, while the mean differences for 

the the SF-36’s MCS scores were 7 points for the SGRQ, and 11 points for the MLHFQ. 

 

 

Figure 1. Comparisons of the PCS (Figure a) and MCS (Figure b) scores of the SF-
36 between groups of individuals with HF or COPD separated according to their 
score on the disease-specific HRQoL questionnaires. Fortaleza, Ceará, 2015. n=122. 
 

DISCUSSION 

The present study investigated the association between generic and disease-

specific HRQoL measures in individuals with HF or COPD. Our results showed 

stronger correlations between generic and disease-specific HRQoL measures among 

individuals with HF, when compared to those observed in individuals with COPD. 

Moreover, the MLHFQ was better for discriminating generic HRQoL in HF, than the 

specific HRQoL questionnaire for individuals with COPD. Previous studies have 
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performed similar analyzes in samples of individuals with pulmonary or cardiac 

diseases, but never in the same study. We are not aware of a study that performed 

such analyzes in both disease populations comparatively. 

When investigating the correlation between generic and disease-specific 

HRQoL questionnaires in individuals with COPD, Wilke et al. (22), observed that the 

SF-36’s PCS and MCS scores were significantly correlated with the SGRQ total score 

assessed at four different points in time: baseline, 4 months, 8 months, and 12 months 

(r=-0.679 to -0.285; p≤0.01). These correlation coefficients are slightly similar to the 

ones found in our study. Interestingly, in the study by Wilke et al. (22) the correlations 

between the SGRQ total score and SF-36’s PCS scores in all time points were stronger 

than the correlations with SF-36’s MCS scores; the same that was observed in our 

study with a cross-sectional desing. Wilke et al. (22) also observed reasonable-to-good 

correlations between the SGRQ total score and other generic HRQoL instruments (i.e. 

EuroQol-5-Dimensions and Assessment of Quality of Life). 

Although a systematic review has recommended the use of the SGRQ as a 

disease-specific instrument with good sensitivity for individuals with COPD (23), a 

recent study suggested that the SGRQ may not be an appropriate instrument to 

measure symptom severity or activity limitations in individuals with COPD (24). Other 

studies claim that disease-specific and generic HRQoL questionnaires should be used 

in combination to obtain a more complete picture of the health status of individuals with 

COPD (22,24).  

HRQoL in subjects with HF has been extensively studied in previous studies. 

Garin et al. (25) performed a systematic review to evaluate and compare data on the 

conceptual model and metric properties of HF-specific HRQoL instruments. The 

authors observed that the MLHFQ is by far the most used disease-specific HRQoL 

instrument, which was reported in 81 articles (out of 94), followed by the Chronic Heart 

Failure Questionnaire, which was reported in only 9 articles (25). The results of a 

prospective study with a large sample of 1211 individuals with HF provided new 

information on the responsiveness of the MLHFQ, showing that this questionnaire is 

highly responsive, capturing changes in HRQoL 6 months after discharge, revealing 

that all MLHFQ domains have good sensitivity to change in HF (26). The SF-36, 

however, does not quantify the burden of specific symptoms or limitations, which 
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makes it less sensitive to clinical changes, either over time or after a therapeutic 

intervention. Its clinical interpretation is more difficult than with a disease-specific 

instrument, making the MLHFQ more responsive to changes in HRQOL than the SF-

36 over time in patients with HF (27). 

In a recent study by Gallagher and coworkers (28), the authors investigated the 

acceptability and feasibility of implementing different HRQoL instruments (mostly 

disease-specific) into HF clinics and observed a correlation coefficient of 0.68 between 

the MLHFQ total score and the EQ-5D health score, a generic HRQoL measure. 

Interestingly, in the review by Garin et al., the authors reported a correlation coefficient 

of 0.74 between the MLHFQ total score and the physical functioning domain of the SF-

36, which is a value similar to the one found in our study for the correlation with the 

SF-36’s PCS (i.e. 0.71) (25). In fact, the correlations between the MLHFQ and the SF-

36 were stronger than the ones between the latter and the SGRQ in subjects with 

COPD. Combined with the fact that the MLHFQ was better for discriminating between 

subjects with different scores on the SF-36, we understand that in HF, both the generic 

and the disease-specific questionnaires used in this study seem to reflect in a more 

similar way the individuals' HRQoL, and can be used in isolation. In individuals with 

COPD, the use of the generic and disease-specific questionnaire may be necessary in 

combination to allow a better picture of the HRQoL of these individuals.  

Besides the relevant results of our study, ideas for new investigations can be 

drawn from the current one. It would be important to investigate how the different 

HRQoL instruments associate with each other in groups of individuals with COPD or 

HF, in comparison with individuals with the combination of both diseases. Moreover, it 

would be relevant to verify whether the associations between generic and disease-

specific instruments remain stable as the diseases progress.   

 

Study limitations 

This study has some limitations that must be considered when interpreting the 

results. As this was a convenience sample, generalization of the results may be 

compromised. Another limitation is the lack of data that would allow a better 

characterization of the samples. Moreover, our study could have investigated more 

HRQoL instruments, in order to have a better picture of the association between 
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generic and disease-specific instruments. Finally, the association between these two 

types of instruments was investigated in one point in time, i.e. we do not know whether 

this association changes over time. 

We conclude that there seems to be a stronger association between generic 

and disease-specific HRQoL measures in individuals with HF, as stronger correlations 

were observed in this group, and as the specific HRQoL questionnaire in this group 

appears to be better for discriminating groups with different scores in the physical and 

mental component summaries of the generic HRQoL questionnaire. Future studies 

should consider this information when choosing the HRQoL instrument to be used in 

individuals with COPD and HF, or when comparing the results from different studies. 

 

How can the results of this study be used in clinical practice? 

• In HF both generic and disease-specific HRQoL questionnaires seem to reflect in a 

more similar way the individual's HRQoL and can be used in isolation. 

• In COPD the use of generic and disease-specific HRQoL instruments should be used 

jointly to reflect more comprehensively the HRQoL of individuals with this condition. 
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5 CONCLUSÕES 

 

Esse estudo comparou um dos principais instrumentos genéricos de QVRS e 

instrumentos específicos para uma condição de saúde validados no Brasil e utilizados 

em indivíduos com IC e DPOC. A avaliação da QVRS em cardiopatas e pneumopatas 

crônicos tem sido bastante utilizada para informar a evolução do impacto da doença 

sobre a saúde dos indivíduos, e para decisão clínica do tratamento mais indicado, de 

forma a individualizar a terapia, as necessidades de cada cliente, bem como medida 

de avaliação de resultados após intervenção terapêutica. 

Concluímos que parece existir uma associação mais forte entre medidas de 

QVRS genéricas e específicas da doença em indivíduos com IC, uma vez que 

correlações mais fortes foram observadas neste grupo, e uma vez que o questionário 

específico de QVRS usado em pacientes cardíacos pareceu ser melhor para 

discriminar grupos com pontuações diferentes nos resumos dos componentes físicos 

e mentais do questionário genérico. Isso sugere que, na população de indivíduos com 

IC, tanto o questionário genérico utilizado, quanto o questionário específico, parecem 

refletir de forma semelhante a QVRS dos indivíduos, podendo ser utilizado de forma 

isolada. Já na população de indivíduos com DPOC, a utilização do questionário 

genérico e específico pode ser necessária em conjunto, para permitir refletir melhor a 

QVRS desses indivíduos. 
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ANEXO A - Questionário de qualidade de vida SF-36 

 
 
Instruções: esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações 
nos manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz suas 
atividades de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como 
indicado. Caso você esteja inseguro de como responder, tente fazer melhor que 
puder. 
 
 
1. Em geral, você diria que sua saúde é: 

excelente – 1 / muito boa –2 / boa-3 / ruim-4 / muito ruim-5 
 

2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, 
agora? 

- Muito melhor agora do que um ano atrás – 1 
- Um pouco melhor agora do que um ano atrás – 2 
- Quase a mesma de um ano atrás – 3 
- Um pouco pior agora do que um ano atrás – 4 
- Muito pior agora do que um ano atrás – 5 
 
3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 
durante um dia comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer 
estas atividades? Neste caso, quanto? 

Atividades 
Sim 

Dificulta 
muito 

Sim, 
Dificulta 
pouco 

Não, não 
Dificulta de 

modo algum. 

A . atividades vigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar te esportes árduos... 

1 2 3 

B . atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar 
bola, varrer a casa... 

1 2 3 

C .levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

D .subir vários lances de escadas. 1 2 3 

E .subir um lance de escada 1 2 3 

F .curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

G .andar mais que um quilômetro 1 2 3 

H .andar vários quarteirões 1 2 3 

I . andar um quarteirão 1 2 3 

J .tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 
4. Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes proble-

mas com o seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como con-
sequência de sua saúde física? 

 Sim Não 

A. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 1 2 
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ou a outras atividades? 

B. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2 

C. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2 

D. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 
necessitou de um esforço extra)? 

1 2 

5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas 
com o seu trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de 
algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? 

 Sim Nã
o 

A. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 
ou a ouras atividades? 

1 2 

B .Realizou menos do que você gostaria? 1 2 

C. Não trabalhou ou não fez qualquer atividade com tanto cuidado como 
geralmente faz? 

1 2 

6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física, ou proble-
mas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em rela-
ção à família, vizinhos, amigos ou em grupo? 

De forma nenhuma-1/ligeiramente-2/ moderadamente-3/bastante-4/extremamente-5 
 
7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas quatro semanas? 
      Nenhuma –1 / muito leve-2 / leve-3 / moderada-4 / grave-5 / muito grave-6 
 
8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu em seu trabalho nor-

mal ( incluindo tanto o trabalho fora como dentro de casa )? 
De maneira alguma-1/um pouco-2/moderadamente-3 / bastante-4 /extremamente-5 

 
9. Estas questões são como você se sente, e como tudo tem acontecido com 

você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, de uma resposta que 
mais se aproxime da maneira como você se sente.  

 Todo 
Tempo 

A 
maior 
parte 

do 
tempo 

Um boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
Parte 

do 
tempo 

Uma 
Pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

A . quanto tempo você tem 
se sentido cheio de vigor, 
cheio de vontade, cheio de 
força? 

1 2 3 4 5 6 

B .quanto tempo você tem 
se sentido uma pessoa 
muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

C .Quanto tempo você tem 
se sentido tão deprimido 
que nada pode animá-lo? 

1 2 3 4 5 6 

D .Quanto tempo você tem 
se sentido calmo ou 

1 2 3 4 5 6 
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tranquilo? 

E .Quanto tempo você tem 
se sentido com muita 
energia? 

1 2 3 4 5 6 

F .Quanto tempo você tem 
se sentido desanimado e 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

G .Quanto tempo você tem 
se sentido esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

H .Quanto tempo você tem 
se sentido uma pessoa 
feliz? 

1 2 3 4 5 6 

I .Quanto tempo você tem 
se sentido cansado? 

1 2 3 4 5 6 

  
10. Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais ( como visitar 
amigos, parentes, etc.)? 

todo o tempo-1 / a maior parte do tempo-2 / alguma parte do tempo-3/ uma pequena 
parte do tempo-4 / nenhuma parte do tempo-5 

 
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

 Definitivam
ente 

verdadeiro. 

A maioria 
das vezes 
verdadeir

o 

Não 
sei 

A 
maioria 

das 
vezes 
falsa 

Definiti
vamen

te 
falsa 

A .Eu costumo adoecer um 
pouco mais facilmente que as 
outras pessoas. 

1 2 3 4 5 

B .Eu sou tão saudável quanto 
qualquer pessoa que conheço. 

1 2 3 4 5 

C .Eu acho que a minha saúde 
vai piorar. 

1 2 3 4 5 

D .Minha saúde é excelente. 1 2 3 4 5 
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Pontuação do questionário SF-36. 

Questão Pontuação 

01 1=>5.0       2=>4.4       3=>3.4       4=>2.0       5=>1.0 

02 Soma normal 

03 Soma normal 

04 Soma normal 

05 Soma normal 

06 1=>5       2=>4       3=>3       4=>2       5=>1 

07 1=>6       2=>5.4       3=>4.2       4=>3.1       5=.2.2       6=>1 

08 Se 8=>1 e 7=>1          ====➔>>>>>6 
Se 8=>1 e 7=> 2 a 6   ====➔>>>>>5 
Se 8=>2 e 7=> 2 a 6   ====➔>>>>>4 
Se 8=>3 e 7=> 2 a 6   ====➔>>>>>3 
Se 8=>4 e 7=> 2 a 6   ====➔>>>>>2 
Se 8=>5 e 7=>2 a 6    ====➔>>>>>1 
Se a questão 7 não foi respondida, o escore da questão 8 passa a 
ser o seguinte: 1=>6.0   2=>4.75   3=>3.5   4=>2.25   5=>1.0 

09 a,d,e,h, = valores contrários (1=6   2=5   3=4   4=3   5=2   6=1) 
vitalidade = a+e+g+i                  Saúde Mental = b+c+d+f+h 

10 Soma normal 

11 a, c = valores normais 
b,d = valores contrários (1=5   2=4   3=3   4=2   5=1) 

 
Cálculo do raw scale (0 a 100 ). 

 Questão Limites Score Range 

Capacidade funcional 3 
( a+b+c+d+e+f+g+h+ 
i+j) 

10.30 20 

Aspectos físicos 4 ( a+b+c+d) 4.8 4 

Dor 7+8 2.12 10 

Estado geral da saúde 1+11 5.25 20 

Vitalidade 9 (a+e+g+i ) 4.24 20 

Aspectos sociais 6+10 2.10 8 

Aspectos emocionais 5 (a+b+c ) 3.6 3 

Saúde mental 9 (b+c+d+f+h ) 5.30 25 

 
Raw Scale: 
Ex: Item = (valor obtido – valor mais baixo ) x 100 
   Variação     
Ex:  Capacidade funcional=21 
 Valor mais baixo = 10 
 Variação = 20 
 
Obs: a questão número 2 não entra no cálculo dos domínios. Dados perdidos: Se 
responder mais de 50% = substituir o valor pela média.  

21 – 10 x 100 = 55 

     20 
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ANEXO B - Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) 

 
Durante o último mês seu problema cardíaco o impediu de viver como você 
queria por quê... 
1.  Causou inchaço em seus tornozelos e pernas  

2.  Obrigando você a sentar ou deitar para descansar durante o dia  

3.  Tornando sua caminhada e subida de escadas difícil  

4.  Tornando seu trabalho doméstico difícil   

5.  Tornando suas saídas de casa difícil   

6.  Tornando difícil dormir bem a noite  

7.  Tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares e amigos difícil  

8.  Tornando seu trabalho para ganhar a vida difícil  

9.  Tornando seus passatempos, esportes e diversão difícil   

10.  Tornando sua atividade sexual difícil  

11.  Fazendo você comer menos as comidas que você gosta  

12.  Causando falta de ar  

13.  Deixando você cansado, fadigado ou com pouca energia  

14.  Obrigando você a ficar hospitalizado  

15.  Fazendo você gastar dinheiro com cuidados médicos  

16.  Causando a você efeitos colaterais das medicações  

17.  Fazendo você sentir-se um peso para familiares e amigos  

18.  Fazendo você sentir uma falta de auto controle na sua vida  

19.  Fazendo você se preocupar   

20.  Tornando difícil você concentrar-se ou lembrar-se das coisas  

21.  Fazendo você sentir-se deprimido  
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ANEXO C - Questionário do Hospital Saint George na Doença Respiratória 

(SGRQ) 
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ANEXO D - Pareceres de aprovação do comitê de ética 
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ANEXO E - NORMAS DO PERIÓDICO CIENTÍFICO 

 

Cardiorespiratory Physiotherapy, Critical Care and Rehabilitation - Guidelines 

and Policies (cpcrjournal.org)  

Guidelines and Policies 

GUIDE FOR AUTHORS 

Cardiorespiratory Physiotherapy, Critical Care and Rehabilitation (CPCR) welcomes articles 

written in English, in adults, paediatrics and neonates, related to cardiorespiratory 

physiotherapy and/or physiotherapy in critical care (or related topics) in one the 

following categories: original research, short communication, systematic review or letter 

to the editor. Besides these four categories, CPCR also publishes editorials and state of 

the art reviews only by invitation from the editors in chief. Case studies, study protocols 

or narrative reviews will not be accepted for publication. 

All manuscripts should be submitted through our website: 

http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/cpcr/about/submissions#onlineSubmissi

ons 

Please read and follow carefully and thoroughly this guide’s instructions in order to avoid 

any processing delays. 

Authors should guarantee that submissions conform to the Uniform Requirements for 

Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, issued by the International Committee for 

Medical Journal Editors – ICMJE (J Am Med Assoc 1997;277:927-

934; www.icmje.org/index.html). Important aspects related to the conduct and 

reporting of research not specifically covered in the current guide for authors, such as the 

role of authors, can be found in the ICMJE recommendations document. 

Ethics in publishing 

CPCR endorses the principles of the Committee of Publication Ethics (COPE), which 

requests the highest standards of practice on all participants in scientific research and 

publishing (www.publicationethics.org). 
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Types of articles 

ORIGINAL RESEARCH 

The following study designs can be submitted under this section: clinical trials, 

epidemiological studies, observational studies, experimental studies, qualitative studies 

and economic analyses. Clinical trials must have been registered in a publicly-accessible 

trials register and the registration number should be provided in the main text of the 

manuscript. 

SHORT COMMUNICATION 

Under this section, authors can submit original research that contains preliminary 

findings or represents a smaller, exploratory or pilot study. 

SYSTEMATIC REVIEW 

This type of article includes literature review studies which systematically search, select, 

analyse and/or synthesise the literature on a specific topic, with or without including 

meta-analyses as part of the results. Scoping reviews can also be submitted under this 

section. Systematic reviews must have been registered in a publicly-accessible trials 

register and the registration number should be provided in the main text of the 

manuscript. Literature reviews that do not establish specific criteria for selecting and 

analysing the literature (i.e., narrative reviews) will not be accepted. 

LETTER TO THE EDITOR 

Authors can submit under this section, short pieces of text that provide comments, 

questions, or criticisms about articles previously published in CPCR. A letter to the editor 

related to a specific article will be accepted only if received within 90 days of the 

publication of the related article. When a letter to the editor is submitted, the authors of 

that specific article are contacted and encouraged to provide a rebuttal, if wished. 

EDITORIALS 

Editorials are short pieces of text covering comments about a specific article published in 

CPCR. This type of article is published only after an invitation from the editors in chief. 
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STATE OF THE ART REVIEWS 

This type of article is similar to a systematic review, but should reflect the present state of 

scientific development of a timely and important topic related to the scope of CPCR. This 

type of article is published only after an invitation from the editors in chief. 

Article preparation 

In an attempt to facilitate the submission process, minimal article formatting is required 

from authors when submitting their work to CPCR as an initial submission. The only 

requirements requested to authors when submitting their work are the ones 

presented in the table below. Further requirements presented in the paragraphs 

following this table are only necessary when a revised version of the manuscript is 

requested from authors. Nevertheless, authors are free to format their manuscript 

according to all CPCR requirements when submitting their work as an initial submission if 

they decide to do so. This might shorten the review process. 

 

 

* The word count limit includes from the beginning (introduction) to the end 

(conclusions) of the main text, therefore excluding the abstract (when applicable), 

references and other elements. 
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CPCR only accepts articles written in English. Authors can use either American or British 

English, but should avoid mixing these two. 

CPCR does not limit the maximum number of authors, as long as all the requirements for 

authorship as stated in ICMJE recommendations mentioned in this Guide for Authors 

have been met. 

The abstract (when applicable) should concisely provide the background for the study, 

the study’s objective(s), basic procedures, main findings and conclusions under the 

following headings: Background; Aims; Methods; Results; and Conclusions. These 

headings should be consecutively followed and clearly identified. Authors should also 

provide 3-5 keywords immediately after the abstract. These should reflect the essential 

topics of the article and will be used for indexing purposes. Authors are strongly 

encouraged to select the article’s keywords from the Medical Subject Headings (MeSH) 

list (www.nlm.nih.gov/mesh/), but other relevant keywords can be also used, if 

necessary. 

All manuscripts should be submitted in the native format of the word processor used in 

order to avoid problems while processing the article. 

Tables should be submitted as editable text and presented next to the relevant text in the 

article. They should be numbered consecutively according to their appearance in the text, 

and any table notes should be presented below the table body. Shading in table cells 

should be avoided. 

Figures should be submitted as .jpeg or .tiff. with a minimum resolution of 300 DPI and 

presented next to the relevant text in the article. They should be numbered consecutively 

according to their appearance in the text. Black-and-white and/or coloured figures are 

both acceptable without any charges as the manuscript will be published in electronic 

version only. 

We encourage authors to visit the EQUATOR Network website (www.equator-

network.org) to consult and follow appropriate guidelines for the reporting of their 

study (e.g., the CONSORT guidelines for the reporting of randomized trials). A list of the 

most common study designs and the related guideline are presented below: 

•Randomised trials: CONSORT 
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•Observational studies: STROBE 

•Systematic reviews: PRISMA 

•Diagnostic/prognostic studies: STARD 

•Qualitative research: SRQR 

Online supplementary materials are materials that could not be included in the main text 

due to word limit constrains but have the potential to support and/or enhance the 

material presented in the main text. Examples of supplementary materials include extra 

details about the methods used in the article as well as extra results, tables and figures 

focusing on secondary analyses. The online supplementary materials should also be 

submitted for peer review as a single file. Once the manuscript has been accepted, the 

supplementary materials will be available in the website of CPCR and could be accessed 

through a link provided in the main text. 

Authors should adopt in their manuscript the Vancouver numbered style of referencing, 

and it is their entire responsibility the accuracy of bibliographic citations. Journal titles 

should be abbreviated in the references according to the List of Journals do Index 

Medicus (http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng). 

Journal titles that are not included in this list should not be abbreviated. In case of 

references with up to 6 authors, all author names should be presented. In case of 

references with more than 6 authors, only the first 6 authors should be presented and 

followed by “et al.”. DOI numbers should be provided along with the references when 

available. 

ORIGINAL RESEARCH 

The main text of this type of article should be divided into Introduction, Methods, Results, 

and Discussion sections. Conclusions should be presented at the end of the Discussion 

section. Subheadings within each section can be used as necessary. Submissions of 

clinical trials should provide the trial registration number right after the abstract. If 

human subjects are involved in the study, authors should guarantee that the work has 

been carried out in accordance with The Code of Ethics of the World Medical Association 

(Declaration of Helsinki) for experiments involving humans (www.wma.net/policies-

post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-
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involving-human-subjects/). If the study involves animal experiments, authors should 

guarantee that the work has been carried out in accordance with EU Directive 

2010/63/EU for animal experiments 

(ec.europa.eu/environment/chemicals/lab_animals/legislation_en.htm). Ethical 

approval must be obtained and should be stated in the Methods section, as well as in the 

Title page. The name of the institution/committee that provided the approval and the 

approval number must be included. For studies with human subjects, authors should also 

state in the Methods section whether all participants provided signed informed consent. 

In this type of article, authors should also provide 1 to 3 bullet points (adding up to a 

maximum of 60 words in total) at the end of the main text (after the conclusion) 

answering the question “How can the results of this study be used in clinical practice?”. 

This piece of text is intended to help knowledge translation in clinical practice. 

SHORT COMMUNICATION 

The manuscripts submitted to this section should follow the same instructions provided 

for the original research type of article; except for the subheadings and the short piece of 

text for knowledge translation. 

SYSTEMATIC REVIEW 

The main text of this type of article should be divided into Introduction, Methods, Results, 

and Discussion sections. Conclusions should be presented at the end of the Discussion 

section. Subheadings within each section can be used as necessary. Systematic reviews 

must have been registered in a publicly-accessible trials register and the registration 

number should be provided in the main text of the manuscript right after the abstract. In 

this type of article, authors should also provide 1 to 3 bullet points (adding up to a 

maximum of 60 words in total) at the end of the main text (after the conclusion) 

answering the question “How can the results of this study be used in clinical practice?”. 

This piece of text is intended to help knowledge translation in clinical practice. 

LETTER TO THE EDITOR 

The main text of this type of article should be presented as one piece of text without 

headings or subheadings. The main instructions for this type of article are presented in 

the table provided in the section “Article Preparation” of this Guide for Authors. 
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EDITORIALS 

The main text of this type of article should be presented as one piece of text without 

headings or subheadings. The main instructions for this type of article are presented in 

the table provided in the section “Article Preparation” of this Guide for Authors. 

STATE OF THE ART REVIEWS 

The manuscripts submitted to this section should follow the same instructions provided 

for the systematic review type of article. 

Submissions items and checklist 

Authors should submit the following items as separate files: cover letter, title page, 

manuscript file, online supplementary materials (when applicable), and ICMJE disclosure 

forms for each author (available here). ICMJE disclosure forms must be submitted even if 

there are no conflicts of interest. A filled sample of the ICMJE disclosure form can be 

accessed here. *If you are unable to access the content of the forms above, please refer 

to the ICMJE guidelines.  

Submission of manuscripts revised by the authors should be accompanied by a point-by-

point reply to reviewers’ comments and by a revised version of the manuscript file. If the 

manuscript includes previously published materials (e.g., illustrations), formal permission 

to reproduce these materials should be provided. 

COVER LETTER 

A cover letter is required for submission. Authors must state that the manuscript or parts 

of it have not been and will not be submitted elsewhere for publication. A full statement 

about previous submissions and reports that might be regarded as redundant publication 

must be provided. Manuscripts including secondary analysis of previously published data 

should acknowledge the previously published work while providing the related 

references. This piece of information should also be present in the main text of the 

manuscript. 

Furthermore, it must be stated in the cover letter that the manuscript has been seen and 

approved by all authors, that the requirements for authorship as stated in ICMJE 

recommendations mentioned earlier in this page have been met, as well as that each 

author believes that the manuscript represents honest work. Authors should also state in 
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the cover letter that all authors transfer the manuscript’s copyright to CPCR once the 

manuscript is accepted for publication. 

Authors are also encouraged to provide in their cover letter a list of at least two potential 

reviewers for their manuscript with contact information (i.e., institution and e-mail 

address). They can also provide a list of non-preferred reviewers, if necessary, but the 

reasons for this should be provided. This is classified information and will not have any 

influence in the review process. 

The cover letter should be signed by the author responsible for submitting the 

manuscript, who takes full responsibility for all the information provided. 

TITLE PAGE 

Authors should provide in the title page the article title (up to 200 characters with 

spaces), short title (up to 80 characters with spaces), authors’ name, affiliation and email 

address, authors’ conflict of interest declaration, authors’ contribution to the manuscript, 

word count (main text and abstract, if applicable) and the number of tables and figures. 

Authors are strongly encouraged to keep in their native language the name of the 

institution they are affiliated to, unless instructed differently by their institutions. Authors 

should state 'Conflicts of Interest: None' if there are no conflicts of interest to declare. 

Examples of contributions to the manuscript roles include: Conceptualization of the 

study; Data acquisition, supervision, analysis and/or interpretation; Funding acquisition 

and; Writing, revising and/or editing the manuscript. When applicable, it should be also 

provided any disclaimers, acknowledgements, sources of support (and their role), and 

ethical approval. Finally, the title page should also contain the authors’ Open Researcher 

and Contributor Identification (ORCID) (for details, please visit orcid.org) and the 

corresponding authors’ affiliation, postal address, telephone number and e-mail address. 

MANUSCRIPT FILE 

The article manuscript file should include the article title, abstract (when required), main 

text (including tables and figures with their legends) and references. The review process is 

blinded, and therefore authors should guarantee that the entire manuscript file is free of 

any author identification. Once the manuscript has been sent back to authors for revision, 

authors should include a revised version of the manuscript file during the resubmission 

process. 
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ONLINE SUPPLEMENTARY MATERIALS 

The content of the online supplementary materials files may vary according to the type of 

article. The information provided in this item should be presented in a single file, in the 

same order of their presentation in the main text of the manuscript. 

ICMJE DISCLOSURE FORM 

CPCR endorses the ICMJE recommendations for conflicts of interest. All authors are 

requested to fill out the ICMJE Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest. 

POINT-BY-POINT REPLY 

Once the manuscript has been sent back to authors for revision, during the resubmission 

process authors should also provide as a separate file a point-by-point reply document 

addressing each of the comments raised by the reviewers and/or editors. This document 

should be submitted together with all the requested items for submission. A revised 

version of the manuscript file should be also provided. 

CHECKLIST 

Authors should guarantee that the following items are present as separate files when 

submitting their manuscript: 

•Cover letter 

•Title page 

•Manuscript file 

•Supplementary materials (if applicable) 

•ICMJE disclosure forms 

•Point-by-point reply to reviewers and editors (if applicable) 

All the requested information for each of these items should be provided as stated in 

earlier paragraphs. Moreover, authors should also ensure that the manuscript has been 

checked for spelling and grammar, that references are in the correct format and all 

citations mentioned in the text have corresponding references in the list at the end of the 

manuscript, and vice versa, and that permission has been obtained for the use of 

copyrighted material (if applicable). 
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Copyright 

Copyright of accepted manuscripts should be transferred to CPCR in the cover letter. 

Individuals who intend to use the manuscripts published in CPCR for non-academic 

and/or commercial purposes should contact the Editorial Office for formal permission. 

Fees and open access 

CPCR requests no charges for manuscript processing and/or publication. Open access is 

provided to all accepted manuscripts. 

Reviewing process and publication 

Once the manuscript has been submitted to CPCR, the editors in chief will assess its 

suitability to the journal taking into account the journal’s scope and the potential interest 

by the journal’s readers. Editors in chief will either reject the manuscript if they think the 

manuscript is not suitable to CPCR, or send it for formatting and plagiarism evaluation it 

they think the manuscript should be reviewed. If there are any formatting and/or 

plagiarism issues, the manuscript will be sent back to authors for corrections. Once the 

manuscript has no formatting and plagiarism issues, editors in chief will select one 

associate editor to be in charge for the review process. This associate editor will then 

select at least two blinded reviewers to review the manuscript independently. These 

reviewers are requested to send their comments about the manuscript to the associate 

editor in up to 4 weeks. Once the associated editor has the reviewers’ comments, 

together with one of the editors in chief he/she will decide if the reviewers’ comments 

should be sent to the authors for amendments, or if the manuscript should be rejected, 

or if a third reviewer should be invited. In the first case, authors will have up to 3 weeks to 

submit a revised version of the manuscript (more time can be requested from authors if 

necessary). Once the manuscript is accepted, it will be made available in the CPCR 

website taking into account the continuous publication model adopted by this journal. 

Manuscripts will be revised using a plagiarism programme. If any form of scientific 

misconduct is identified, the corresponding author will be contacted and requested to 

provide explanations. Other authors and/or the authors’ institutions might be contacted 

as well, if necessary. Please visit the COPE website and ICMJE recommendations 

mentioned earlier in this page for details on scientific misconduct. Manuscripts will be 

published in an electronic version only. 
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Language editing services 
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