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Resumo
Objetivo: Avaliar a aplicabilidade do questionário 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12) como instrumento de mensuração da qualidade 
de vida associada à saúde em uma amostra de pacientes com esclerose sistêmica progressiva (ESP) por meio da análise de sua reprodutibi-
lidade e de sua correlação com parâmetros clínicos e funcionais. Métodos: Estudo de reprodutibilidade, do tipo teste re-teste, para análise 
comparativa dos coeficientes de correlação intraclasse (CCI) dos questionários SF-12 e SF 36. Foram estudados 46 pacientes com diag-
nóstico de ESP, independentemente da presença de sintomas respiratórios. Resultados: O escore do domínio físico do SF-12, conhecido 
como physical component summary 12 (PCS-12) em inglês, obteve um CCI de 0,47 (IC95%: 0,05-0,71; p < 0,02), enquanto o escore do 
domínio mental do SF-12, conhecido como mental component summary 12 (MCS-12) em inglês, obteve um CCI de 0,72 (IC95%: 0,49-0,84: 
p < 0,001). O escore do domínio físico do SF-36 (PCS-36) obteve um CCI de 0,88 (IC95%: 0,78-0,93; p < 0,001) e o escore do domínio 
mental do SF-36 (MCS-36) também obteve um CCI de 0,88 (IC95%: 0,78-0,93; p < 0,001). Conclusão: O questionário SF-12 é um instru-
mento confiável para medir a qualidade de vida em portadores de ESP pois demonstrou reprodutibilidade. Contudo, esta versão do SF-12 
deve ser utilizada apenas em ambiente de pesquisa clínica.

Descritores: Qualidade de vida; Questionários; Estatística; Escleroderma sistêmico.

Abstract
Objective: To evaluate the applicability of the 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12) as an instrument to measure health-related quality 
of life in a sample of patients with progressive systemic sclerosis (PSS) through the analysis of its reproducibility and its correlation with 
functional and clinical parameters. Methods: A test-retest reproducibility study for the comparative analysis of the intraclass correlation 
coefficients (ICCs) of the SF-12 and the SF-36. A total of 46 patients diagnosed with PSS were studied, regardless of the presence of 
respiratory symptoms. Results: The physical component summary 12 (PCS-12) score had an ICC of 0.47 (95%CI: 0.05-0.71; p < 0.02), 
whereas the mental component summary (MCS-12) score had an ICC of 0.72 (95%CI: 0.49-0.84; p < 0.001). The PCS-36 score had an ICC 
of 0.88 (95%CI: 0.78-0.93; p < 0.001), and the MCS-36 score also had an ICC of 0.88 (95%CI: 0.78-0.93; p < 0.001). Conclusion: The 
SF-12 is a reliable instrument for measuring health-related quality of life in patients with PSS, since it has been proven to be reproducible. 
However, this version of the SF-12 should only be used in clinical research settings.
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Introdução

A esclerose sistêmica progressiva (ESP) é uma 
doença crônica e auto-imune que se caracteriza 
pela produção excessiva de colágeno, lesão celular 
endotelial e obliteração microvascular e costuma 
levar a fibrose cutâneo-mucosa e envolvimento 
visceral progressivos.(1) O acometimento pulmonar 
é freqüente e acarreta altas taxas de morbimor-
talidade. A doença intersticial pulmonar (DIP) é a 
forma mais comum de apresentação, caracterizada, 
funcionalmente, por distúrbio ventilatório restritivo 
e redução da capacidade de difusão do monóxido 
de carbono, conhecida como diffusing capacity of 
the lung for carbon monoxide (DLCO) em inglês.(2) 
O sintoma mais comum da DIP é a dispnéia, que 
contribui, entre outros fatores, para a redução da 
sensação de bem estar.

Poucas condições clínicas costumam causar alte-
rações tão significativas na aparência física, na esfera 
psicológica e no quadro funcional, em curto espaço 
de tempo, quanto as causadas pela ESP. Todas estas 
mudanças acarretam alto grau de inadequação social 
e grande prejuízo da qualidade de vida.(3)

Sabe-se que os dados clínicos, radiológicos e 
funcionais podem não expressar com precisão o real 
impacto da doença nas atividades cotidianas do indi-
víduo.(4) A avaliação da qualidade de vida associada 
à saúde por meio de questionários padronizados visa 
codificar as percepções subjetivas do paciente com 
dados objetivos, facilitando a análise deste desfecho 
em um ambiente de pesquisa quantitativa.(5,6)

Os componentes de um questionário devem ser 
claros, ter formato simples, ser de fácil aplicação e 
compreensão e ter tempo de administração apro-
priado.(7) Ademais, precisam ser adaptados e validados 
conforme as características culturais e idiomáticas 
da população a ser estudada; características que são 
distintas daquelas que o originaram.(8) Neste cenário, 
foi criado o 12-Item Short-Form Health Survey 
(SF‑12), que é uma versão mais concisa do 36-Item 
Short-Form Health Survey (SF‑36), contemplando 
apenas 12 itens, e cujo tempo de aplicação é de 1 a 
2 min.(9) O mesmo já foi adaptado para as condições 
brasileiras, mas aplicado apenas em pacientes com 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC).(10)

O presente estudo tem por objetivo avaliar a 
aplicabilidade do questionário SF-12 como ferra-
menta de mensuração da qualidade de vida em uma 
amostra de pacientes com ESP, independentemente 

da presença de sintomas respiratórios, por meio do 
estudo de sua reprodutibilidade e de sua correlação 
com parâmetros clínicos e funcionais respiratórios.

Métodos

Foi realizado um estudo de corte trans-
versal a partir de uma amostra de conveniência 
composta por quarenta e seis pacientes consecu-
tivos acompanhados entre março e dezembro de 
2004 no Ambulatório de Doenças Intersticiais do 
Hospital Universitário Professor Edgard Santos da 
Universidade Federal da Bahia, para onde foram 
encaminhados, conforme um protocolo de avaliação 
pré-definido, independentemente da presença de 
sintomas respiratórios. Todos os quarenta e seis 
pacientes tinham o diagnóstico firmado de esclerose 
sistêmica progressiva (formas limitada e difusa).

Foram excluídos do estudo os indivíduos com 
exposição ambiental e/ou ocupacional, ambas reco-
nhecidas como causas potenciais de pneumopatias 
difusas; aqueles com piora dos sintomas relacio-
nados à ESP nos últimos trinta dias; pacientes com 
associação de outra doença do tecido conjuntivo; e 
aqueles com comorbidade crônica não compensada. 
Foram também excluídos os pacientes incapazes de 
caminhar em superfície plana bem como aqueles 
com dificuldade presumida de leitura e/ou de 
compreensão de questionários. O estudo foi avaliado 
e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
instituição e todos os indivíduos assinaram o termo 
de consentimento informado.

Os pacientes foram avaliados em duas visitas 
consecutivas, com intervalo de 15 dias, para a 
verificação da estabilidade clínica assim definida: 
ausência de piora, ausência de novos sintomas 
clínicos ou de mudanças na terapêutica vigente.

A primeira visita consistiu na aplicação dos 
questionários de qualidade de vida SF-12 e SF‑36 
associada ao registro de dados demográficos e vari-
áveis clínicas em questionário padronizado, além da 
avaliação do nível de dispnéia por meio da escala 
de Mahler (1984).(11) Ainda nesta visita, realizou-se 
espirometria e a medida dos volumes pulmonares 
e da DLCO utilizando-se o aparelho Vmax 22 
(SensorMedics Corporation, Yorba Linda, CA, EUA), 
conforme as diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia (2002).(12)

A segunda visita incluiu a avaliação da capaci-
dade de exercício por meio do teste de caminhada 
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de seis minutos, realizado de acordo com as normas 
padronizadas pela American Thoracic Society,(13) 
e uma nova aplicação dos questionários SF-12 e 
SF-36.

A presença de acometimento pulmonar, definido 
como DIP, foi avaliada a partir do banco de dados 
das tomografias computadorizadas de alta resolução 
(TCAR). Todos os pacientes tinham sido submetidos 
a TCAR, com intervalo máximo de 18 meses, entre a 
data do exame e o início da avaliação.

A análise estatística consistiu na avaliação 
descritiva dos dados e na avaliação da distribuição, 
conforme o teste de Kolmogorov-Smirnov, para 
justificar a utilização de testes paramétricos. O 
teste t de Student foi utilizado para comparação 
das médias e o coeficiente de correlação de Pearson, 
para medir a força de associação entre as variáveis. 
A reprodutibilidade foi avaliada conforme o coefi-
ciente de correlação intraclasse (CCI). As variáveis 
contínuas foram expressas em média, desvio padrão 
(dp) e intervalo de confiança de 95%. Um valor de 
p < 0,05 foi considerado significativo.

Resultados

Dados descritivos

Do total de sessenta e três pacientes com diag-
nóstico de ESP em acompanhamento regular no 
Ambulatório de Doenças Intersticiais do Hospital 
Universitário Professor Edgard Santos, foram 
incluídos no estudo quarenta e seis pacientes 
consecutivos, com base na ordem das consultas, 
independentemente da presença de sintomas respi-
ratórios. Três pacientes (6,5% da amostra inicial) 
não compareceram à segunda visita, não sendo 
possível completar o protocolo de pesquisa. Destes, 
um paciente recusou-se a retornar alegando dificul-
dade de transporte por residir no interior do estado. 
Outros dois se encontravam muito debilitados, 
estando incapacitados para deixar o domicílio. Entre 
os pacientes estudados, quarenta e um (89,1%) eram 
do sexo feminino e cinco (10,9%) do masculino. A 
idade variou de 16 a 71 anos, com média de 43,2 ± 
13,9. O tempo de doença variou de 1 a 30 anos, 
com média de 7,2 ± 6,5 anos. O índice de massa 
corporal (IMC) variou de 15 a 38 kg/m2, com média 
de 24 ± 5,3 kg/m2. Quanto ao padrão de envolvi-
mento cutâneo, a forma difusa foi mais freqüente, 
ocorrendo em 65,2% dos casos, enquanto que 

a forma limitada ocorreu em 34,8%. Quando se 
avaliou a relação entre o padrão de envolvimento 
cutâneo e a presença de acometimento pulmonar, 
a freqüência de DIP foi semelhante (50% dos casos 
em cada grupo). Dispnéia foi reportada por trinta e 
um pacientes (67,4%). Quando avaliada pelo índice 
de dispnéia basal (IDB) de Mahler,(11) a média de 
pontos foi de 7,41.

Os resultados da avaliação funcional pulmonar 
estão descritos na Tabela 1. Houve um paciente 
que não conseguiu realizar nenhuma das provas de 
função pulmonar pois se encontrava muito disp-
néico. Oito pacientes (17,4%) não concluíram a 
medida dos volumes pulmonares por dificuldade 
em realizar a manobra corretamente. A espirometria 
foi considerada normal em sete pacientes (15,6%). 
Distúrbio ventilatório restritivo foi confirmado em 
vinte e oito pacientes (62,2%) e distúrbio ventila-
tório obstrutivo, em dez indivíduos (22,2%). Entre 
os pacientes com distúrbio ventilatório obstrutivo, 
cinco (50%) eram tabagistas ou ex-tabagistas.

Quarenta e um pacientes (89%) completaram 
o teste de caminhada de seis minutos. A distância 
média percorrida foi de 454 ± 115, 4 m. Houve dois 
pacientes que não realizaram o teste devido à inca-
pacidade de deambular livremente causada pela 
presença de úlceras na região plantar. Os outros três 
não compareceram à segunda visita, conforme refe-
rido anteriormente.

Tabela 1 - Parâmetros de função pulmonar em valores 
absolutos ou percentuais do predito dos 46 pacientes 
com esclerose sistêmica progressiva.

Parâmetros Média Desvio 
padrão

Variação

CVF (L) 2,3 0,6 0,9-3,6
CVF (%) 74,9 19,1 31-121
VEF1 (L) 1,8 0,4 0,9-2,6
VEF1 (%) 70,8 16,2 33-117
VEF1/CVF (%) 82,5 9,0 60-109
CPT (L) 3,4 1,1 1,6-6,4 
CPT (%) 72,1 20,1 39 -110
Volume residual (%) 77,2 27,8 22-126
DLCO (mL/min/mmHg) 13,4 4,5 4,20-25,4
DLCO (%) 54,4 18,5 18-90
DLCO/VA 71,5 17,5 30-106

CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado 
no primeiro segundo; CPT: capacidade pulmonar total; DLCO: 
diffusing capacity of the lung for carbon monoxide; e DLCO/VA: 
DLCO por ventilação alveolar.
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Não foi relatada nenhuma dificuldade no preen-
chimento dos dois questionários de qualidade 
de vida. Nenhuma questão ficou sem resposta. 
Os resultados dos escores dos domínios físico e 
mental do SF-12, conhecidos, respectivamente, 
como physical component summary 12 (PCS-12) 
e mental component summary 12 (MCS-12) em 
inglês, e dos escores dos domínios físico e mental 
do SF-36, conhecidos, respectivamente, como 
physical component summary 36 (PCS-36) e mental 
component summary 36 (MCS-36) em inglês, bem 
como os resultados dos oito domínios do SF-36 
são apresentados na Tabela 2. Não houve diferença 
estatisticamente significativa entre as duas visitas 
em relação às médias dos escores de qualidade de 
vida.

Reprodutibilidade 

O PCS-12 revelou um CCI de 0,47 (IC 95%: 
0,05-0,71; p < 0,02), enquanto o MCS-12 obteve 
um CCI de 0,72 (IC 95%: 0,49-0,84; p < 0,001). O 
PCS-36 obteve um CCI de 0,88 (IC 95%: 0,78-0,93; 
p < 0,001) e o MCS-36 também mostrou um CCI de 
0,88 (IC 95%: 0,78-0,93; p < 0,001).

Validade de construto

A validade de construto foi avaliada por meio do 
cálculo do coeficiente de correlação de Pearson entre 
o PCS-12 e o MCS-12 e todos os oito domínios do 

SF-36 e seus respectivos escores dos domínios físico 
e mental (PCS-36 e MCS-36). O PCS-12 obteve 
correlações significativas com o PCS-36 (r = 0,59; 
p < 0,001), o MCS-36 (r = 0,45; p < 0,01); a capa-
cidade física (r = 0,62; p < 0,01); a dor (r = 0,46, 
p < 0,01); a vitalidade (r = 0,59; p < 0,001) e os 
aspectos sociais (r = 0,56; p < 0,001). O MCS-12 
obteve correlações significativas com o PCS-36 
(r = 0,45; p < 0,01); o MCS 36 (r = 0,60; p < 0,001); 
a dor (r = 0,43; p < 0,01); a vitalidade (r = 0,46; 
p < 0,01); os aspectos gerais de saúde (r = 0,43; 
p < 0,01); os aspectos sociais (r = 0,40; p < 0,01); 
os aspectos emocionais (r = 0,43; p < 0,01) e a saúde 
mental (r = 0,66; p < 0,001). As demais correlações 
não foram significativas (dados não mostrados).

Consistência interna

Para avaliar a consistência interna e a homo-
geneidade do questionário SF-12, foi utilizado o 
coeficiente de correlação de Pearson entre cada 
questão do SF-12 e os seus respectivos escores dos 
domínios físico e mental (PCS-12 e MCS-12). Os 
resultados são apresentados na Tabela 3.

Poder discriminatório

A amostra de pacientes foi dividida em dois 
subgrupos, conforme diversas variáveis clinicamente 
importantes para a ESP, e diferentes pontos de 
corte foram adotados. As variáveis estudadas para a 

Tabela 2 - Escores dos domínios físico e mental do 12-Item e do 36-Item Short-Form Health Survey e escores dos 
demais domínios do 36-Item Short-Form Health Survey nas duas visitas.

 Domínio V1 V2 Diferença média V1-V2 pa

Média ± dp
PCS-12 37,3 ± 9,0 38,1 ± 8,9 −0,7 ± 10,6 NS
MCS-12 41,1 ± 10,8 42,8 ± 11,3 −1,8 ± 10,4 NS
PCS-36 38,3 ± 18,9 37,4 ± 16,9 −0,1 ± 4,5 NS
MCS-36 46,4 ± 20,3 44.3 ± 19,7 −0,8 ± 7,0 NS
Capacidade física 37,1 ± 23,8 39,4 ± 24,2 1,5 ± 11,8 NS
Aspectos físicos 25,5 ± 45,4 16,2 ± 34,0 5,8 ± 20,2 NS
Dor 45,0 ± 22,1 45,9 ± 19,9 −2,3 ± 19,1 NS
Aspectos gerais saúde 43,1 ± 20,4 42,9 ± 20,7 0,09 ± 14,2 NS
Vitalidade 40,8 ± 20,4 43,0 ± 19,8 −1,7 ± 13,0 NS
Aspectos sociais 57,2 ± 28,6 55,4 ± 27,8 2,6 ± 21,6 NS
Aspectos emocionais 33.3 ± 40,4 23,2 ± 38,1 9,3 ± 34,3 NS
Saúde mental 57,5 ± 23,9 56,5 ± 23,7 −0,9 ± 14,9 NS

V1: visita 1; V2: visita 2; dp: desvio padrão; NS: não significativo; PCS-12: physical component summary 12; MCS-12: mental 
component summary 12; PCS-36: physical component summary 36; e MCS-36: mental component summary 36. ap = V1 vs. V2.
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avaliação do poder discriminatório foram sexo; IMC; 
padrão de envolvimento cutâneo; acometimento 
pulmonar (DIP ou não-DIP); dispnéia; IDB; função 
pulmonar e distância percorrida no teste de cami-
nhada de seis minutos. As médias do PCS-12 e do 
MCS-12 para cada uma das variáveis foram então 
comparadas entre os dois subgrupos.

Para os parâmetros de função pulmonar, foram 
utilizadas a capacidade vital forçada (CVF) e a DLCO 
(com pontos de corte de 50 e 40% do predito, 
respectivamente), pois ambas são marcadores com 
relevância clínica reconhecida.(12) Como não existem 
pontos de corte clinicamente significativos para o 
teste de caminhada de seis minutos e para o IDB 
na ESP, foi adotado o valor da mediana para iden-
tificação de subgrupos com diferentes capacidades 
de exercício e nível de sensação de dispnéia. Na 
avaliação da distância percorrida foi utilizada a 
mediana correspondente a 435 m. O mesmo critério 
foi utilizado para o IDB, cuja mediana foi 8. Como 
também não existe um ponto de corte clinicamente 
definido para o IMC em colagenose, foi utilizado 
o valor que identificou populações com diferentes 
taxas de mortalidade para DPOC(14): IMC igual a 
21 kg/m2. As demais variáveis, tais como sexo, 
padrão de envolvimento cutâneo, presença de disp-
néia e acometimento pulmonar, são dicotômicas.

A comparação das médias do PCS-12 apenas 
revelou significância estatística quando as mesmas 

foram confrontadas em relação à presença de disp-
néia (presença de dispnéia 34,4 ± 8,1; ausência de 
dispnéia 43,4 ± 7,9; p < 0,001) e IDB (IDB ≤ 8; 
34,1 ± 6,9 e IDB > 8; 41,2 ± 9,9; p < 0,009). A 
diferenciação do PCS-12 em relação ao sexo, IMC, 
padrão cutâneo, acometimento pulmonar, função 
pulmonar e distância percorrida não foi significativa, 
bem como não foram significativas nenhuma das 
médias do MCS-12 (dados não mostrados). A dispo-
sição gráfica do tipo ‘Box plot’ do escore PCS-12 
em relação à presença de dispnéia está representada 
na Figura 1.

Sugestão de cálculo amostral

Como base para o planejamento de estudos 
futuros que venham a utilizar o SF-12 como 
desfecho para a avaliação da qualidade de vida no 
ambulatório de doenças intersticiais pulmonares, foi 
construída uma tabela em que os vários tamanhos 
de amostra foram obtidos por meio da estimativa do 
tamanho do efeito a ser detectado, assumido como 
a variação na pontuação em cada domínio após uma 
intervenção (que variou de 1 a 10 pontos em cada 
escore), levando em consideração o desvio-padrão 
obtido neste estudo. As sugestões de tamanho de 
amostra estão descritas na Tabela 4.

Discussão

Apesar de a ESP ser uma doença crônica e 
altamente incapacitante, pouca atenção tem sido 

Tabela 3 - Correlação das doze questões do 12-Item 
Short-Form Health Survey com o physical component 
summary 12 e o mental component summary 12.

SF-12 PCS-12 MCS-12
Questão 1 0,45a 0,40a

Questão 2 0,47a NS
Questão 3 0,61b NS
Questão 4 −0,57b NS
Questão 5 −0,71b NS
Questão 6 NS −0,63b

Questão 7 NS −0,51b

Questão 8 0,61b NS
Questão 9 NS 0,60b

Questão 10 0,41a 0,44a

Questão 11 NS 0,71b

Questão 12 NS NS
SF-12: 12-Item Short-Form Health Survey; PCS-12: physical 
component summary 12; MCS-12: mental component summary 
12; e NS: não significativo. ap < 0,01; bp < 0,001. 
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Figura 1 - Disposição gráfica do tipo ‘box plot’ em relação 
à presença ou ausência de dispnéia para o escore physical 
component summary 12 na visita 1 (PCS-12 V1).
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dirigida à avaliação objetiva da qualidade de vida 
dos portadores desta doença. O questionário de 
qualidade de vida SF-12, que vem sendo utili-
zado em todo o mundo, apenas recentemente foi 
validado para o Brasil.(10) Não existem estudos na 
literatura que tenham utilizado o SF-12 em porta-
dores de ESP.

Os resultados encontrados no presente estudo 
demonstram que o SF-12 é um questionário repro-
dutível, tendo os CCI dos seus domínios (PCS-12 e 
MCS-12) variado de 0,47 a 0,72 com intervalos de 
confiança de 0,05 a 0,71 e de 0,49 a 0,84, respecti-
vamente. Todos os resultados foram estatisticamente 
significativos, o que confirma a reprodutibilidade 
do SF-12, e, de acordo com a análise dos inter-
valos de confiança, semelhantes aos encontrados 
na literatura, avaliados por meio da superposição 
entre estes intervalos. Contudo, o SF-12 possui uma 
tendência de reprodutibilidade levemente inferior. 
Em um estudo que avaliou 233 portadores de artrite 
reumatóide, o intervalo de confiança de 95% para 
o CCI do PCS-12 foi de 0,64 a 0,87 e para o CCI do 
MCS-12, de 0,60 a 0,83.(15) Em outro estudo com 
pacientes portadores de acidente vascular encefá-
lico, o CCI para o SF-12 foi 0,80 (p < 0,05).(16) No 
estudo Platino (2004),(17) que foi realizado na cidade 
de São Paulo e avaliou o SF-12 em uma amostra 
de pacientes portadores de DPOC, o CCI encon-

trado para o PCS-12 foi 0,69 e para o MCS-12 foi 
0,63. Todos estes valores de CCI estão contidos no 
intervalo de confiança para os pacientes com ESP 
do presente estudo. O SF-36, que neste estudo 
foi adotado como padrão ouro para o SF-12 e já 
havia sido utilizado em outros trabalhos sobre ESP, 
comprovou boa reprodutibilidade, com coeficiente 
de correlação intraclasse que variou de 0,77 a 0,88.

Nota-se, entretanto, que o PCS-12 obteve em 
média uma reprodutibilidade inferior à do PCS-36, 
o que implica na necessidade de que uma amostra 
maior seja designada para o estudo deste domínio 
quando da ocasião do delineamento de estudos 
futuros (vide Tabela 4). Os CCIs encontrados para 
o SF-12 apontam, entretanto, para uma utilização 
apenas em ensaios clínicos com adequado delinea-
mento da amostra e não para a aplicação individual 
em consultas médicas.

Apesar da baixa prevalência da ESP, a nossa 
amostra deriva da maior casuística nacional e retrata 
um grupo heterogêneo de pacientes com vários 
espectros de doença, inclusive com diferentes está-
gios de acometimento pulmonar.(18) A freqüência 
da DIP, avaliada por TCAR, foi elevada (50%). Este 
percentual, contudo, foi menor do que o apre-
sentado na maioria das publicações que também 
utilizaram a TCAR como método de avaliação. Estes 
estudos relataram freqüências que variaram de 39 a 

Tabela 4 - Sugestão de cálculo amostral para as escalas 12-Item Short-Form Health Survey em esclerose sistêmica 
progressiva.

Tamanho do efeito Número necessário de amostra para detectar as diferenças sugeridas nas 
pontuações dos questionários.

SF 12
(Variação na pontuação dos 

questionários)
PCS-12

dp = 10,56
MCS-12

dp = 10,42
E/dp n E/dp n

1 0,09 1.571 0,10 1.571
2 0,19 394 0,19 394
3 0,28 176 0,28 176
4 0,37 100 0,38 100
5 0,47 64 0,47 64
6 0,57 45 0,57 45
7 0,66 26 0,67 34
8 0,75 21 0,76 26
9 0,85 17 0,86 21

10 0,94 17 0,96 17
SF-12: 12-Item Short-Form Health Survey; PCS-12: physical component summary 12; MCS-12: mental component summary 12; E: 
tamanho do efeito; dp: desvio padrão das médias das diferenças entre as visitas 1 e 2. Valores calculados assumindo um erro alfa de 
5%, em teste bicaudal com poder de 80% e distribuição paramétrica.
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91% dos casos.(19) Diferenças entre estes percentuais 
podem ser resultantes da diversidade metodoló-
gica dos estudos, incluindo viés de amostragem, 
ao selecionarem apenas pacientes com sintomas 
respiratórios, o que aumenta a probabilidade de 
aparecimento deste tipo de complicação.(20) Além 
disto, devemos considerar também as diferenças 
clínicas, demográficas e imunogenéticas entre as 
populações. A maioria destes estudos avaliou, quase 
exclusivamente, pacientes da raça branca. Existem 
evidências de que fatores relacionados à raça 
podem influenciar na expressão de auto-anticorpos, 
na forma clínica da doença, no padrão de envolvi-
mento visceral e no prognóstico.(21,22)

Do ponto de vista funcional, o distúrbio venti-
latório restritivo, caracterizado pela redução da 
capacidade pulmonar total ou inferido pela redução 
da CVF, é o padrão mais descrito em pacientes com 
ESP.(23) Na série atual, o distúrbio ventilatório restri-
tivo leve ocorreu na maior parte dos pacientes. Este 
achado talvez seja explicado pela metodologia do 
estudo, que avaliou sistematicamente os pacientes, 
independentemente da presença de sintomas 
respiratórios, aumentando a probabilidade de iden-
tificação precoce de alteração funcional, com a 
doença pulmonar ainda incipiente e subclínica.

A redução da DLCO ocorreu na maioria dos 
pacientes, inclusive naqueles casos sem acome-
timento pulmonar aparente (ausência de DIP). A 
redução da DLCO pode acontecer por envolvimento 
intersticial, como também ser secundária à doença 
vascular pulmonar causada pela ESP, o que poderia 
explicar essa anormalidade funcional em pacientes 
com TCAR normal. A avaliação de hipertensão 
arterial pulmonar não fez parte do escopo deste 
estudo.

As médias encontradas em ambos os questioná-
rios mostram uma redução da qualidade de vida em 
todos os domínios avaliados, com maior impacto no 
domínio físico. Os escores PCS foram menores que 
os MCS em ambos os questionários. Uma possível 
explicação para este achado é a de que a doença 
tenha maior impacto na capacidade física do que na 
saúde mental, fato mais provável por refletir o que 
foi identificado em outros estudos.(3, 24-27) Uma outra 
possível justificativa seria a possibilidade de a escala 
MCS ter menor poder discriminatório.

Houve correlação significativa entre o SF-12 e o 
SF-36, o que demonstra uma associação entre estas 
medidas. Entretanto, a força de associação (medida 

pelo CCI) foi inferior à encontrada em estudos inter-
nacionais, mas semelhante à encontrada em uma 
amostra nacional de pacientes com DPOC.(10) Este 
fato aponta para a necessidade de aperfeiçoamento 
destas escalas em outros estudos.

A consistência interna avalia como cada item se 
correlaciona com a medida de pontuação geral de 
cada questionário.(28) Na avaliação da consistência 
interna do SF-12, aquelas questões que não apre-
sentaram correlação estatisticamente significativa 
com o PCS-12 tinham em comum a abordagem de 
aspectos emocionais e subjetivos, provavelmente 
melhor avaliados pelo escore do domínio mental. 
Outra possibilidade é a de que a correlação destas 
questões, ainda que fraca, não tenha sido identifi-
cada por limitações no tamanho da amostra, não 
afastando a possibilidade do erro tipo II. No que se 
refere às questões que não apresentaram correlação 
estatisticamente significativa com o MCS-12, todas 
abordavam aspectos relacionados à capacidade 
física e à dor, certamente melhor avaliados pelo 
escore do domínio físico.

Já é sabido que existem questionários ainda mais 
curtos que o SF-12, como, por exemplo, o SF‑8.(29) 
Este grupo menor de questões é formado por meio 
da escolha daquelas com maior força de associação 
com os seus domínios principais. O presente estudo 
fornece embasamento teórico para o desenvolvi-
mento futuro de versões mais curtas do SF-12 para 
o Brasil.

Diversos marcadores clínicos, como a dispnéia, a 
capacidade de exercício, a função pulmonar, dentre 
outros, se associam com a sensação de qualidade de 
vida nas doenças com envolvimento do trato respi-
ratório. A maioria dos estudos mostra que, quando 
avaliada a presença de acometimento pulmonar, 
a dispnéia se correlaciona melhor com qualidade 
de vida que qualquer outro sintoma ou marcador 
clínico.(30)

A análise das variáveis consideradas no presente 
estudo mostrou que apenas a dispnéia foi um 
marcador importante de piora da qualidade de vida 
em portadores de ESP. Assim, a adoção de medidas 
destinadas a promover melhor qualidade de vida 
nestes pacientes deve, entre outras coisas, priorizar 
a redução da intensidade da dispnéia.

A presença de acometimento pulmonar, tradu-
zido por DIP na TCAR, não mostrou associação com 
uma pior qualidade de vida em nosso estudo. A alta 
sensibilidade da tomografia em identificar formas 
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leves de DIP, com pouca repercussão na avaliação 
clínica e funcional, pode justificar este achado. Esta 
observação é corroborada pela ausência de asso-
ciação entre os parâmetros de função pulmonar (CVF 
e DLCO) e os escores dos domínios físico e mental 
dos dois questionários. O estudo Scleroderma(27) 
mostrou associação entre CVF reduzida e uma pior 
qualidade de vida; contudo, o coeficiente de corre-
lação descrito foi considerado muito fraco (r = 0,31). 
A população avaliada neste trabalho também diverge 
da série atual por incluir pacientes com espectro 
mais grave de acometimento pulmonar, ou seja, 
pacientes com pelo menos um sintoma respiratório, 
‘alveolite’ estabelecida e alteração nos parâmetros 
de função pulmonar.

O presente estudo foi realizado em serviço terci-
ário de saúde e, por isto, pode não representar a 
totalidade dos portadores de ESP. Para trabalhos 
futuros deve-se buscar a inclusão de pacientes 
originários de serviços primários e secundários 
na tentativa de melhorar a representatividade da 
amostra e assim poder generalizar os resultados.

Pode-se concluir que o questionário SF-12 é 
um instrumento confiável para medir a qualidade 
de vida em portadores de ESP pois obteve critérios 
de reprodutibilidade. O principal marcador clínico 
de redução da qualidade de vida foi a dispnéia. Os 
autores sugerem, entretanto, que esta versão do SF-
12 seja utilizada apenas em ambiente de pesquisa 
clínica.
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