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Resumo
Poucos estudos tem se preocupado em avaliar se as mudanças ocorridas na qualidade de 
vida de pacientes com DPOC após um programa de reabilitação pulmonar atingiram a 
diferença mínima clinicamente importante. Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar 
se a diferença mínima clinicamente importante (DMCI) da qualidade de vida através do 
questionário Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) de pacientes com doença 
pulmonar obstrutiva crônica é atingida após um programa de reabilitação pulmonar (PRP). 
Participaram do estudo 24 pacientes idosos divididos em grupo intervenção (realizaram o 
PRP, com média de idade 66,8 ± 5,2 anos, capacidade vital forçada percentual [CVF%] - 
63,5 ± 19,6, volume expiratório forçado no primeiro segundo percentual [VEF1%] - 43,1 
± 18,5 e relação VEF1/ CVF – 54,1 ± 14,0) e grupo controle (não realizaram o PRP, com 
média de idade 64,3 + 9,8 anos, CVF% - 55,4 ± 20,2, VEF1% - 31,6 ± 13,1 e relação VEF1/ 
CVF – 45,1 ± 7,4). Foram coletados dados sociodemográficos, antropométricos, clínicos 
e avaliação do questionário SGRQ antes e após 12 semanas do estudo. Alterações iguais 
ou maiores que 4% após a intervenção indicaram mudança minimamente significante na 
qualidade de vida dos pacientes. O PRP diminuiu os escores do SGRQ nos domínios im-
pacto, atividade e total. Além disso, DMCI foi atingida após o PRP nos domínios sintomas, 
atividade e total. Pacientes com DPOC apresentaram melhora clinicamente relevante nos 
escores do SGRQ quando submetidos a um PRP, refletindo melhora da qualidade de vida.
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Abstract
Few studies have focused on assessing whether changes in quality of life of COPD patients after a 
pulmonary rehabilitation program reached the minimum clinically important difference. Thus, the 
aim of the study was to evaluate whether the minimum clinically important difference (MCDI) 
in quality of life through the Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) is achieved in pa-
tients with chronic obstructive pulmonary disease submitted to a pulmonary rehabilitation program 
(PRP). The study included 24 elderly patients divided into intervention group (underwent PRP, 
mean age 66.8 ± 5.2 years, percentage forced vital capacity [FVC %] - 63.5 ± 19.586, forced expi-
ratory volume percentage in one second [FEV1 %] - 43.1 ± 18.5, and ratio FEV1 / FVC - 54.1 ± 
14.0) and control group ( not undergone PRP, mean age 64.3 + 9.8 years, FVC % - 55.4 ± 20.2, 
FEV1 % - 31.6 ± 13.1, and ratio FEV1 / FVC - 7.5 ± 45.1). Sociodemographic, anthropometric, 
and clinical evaluation of SGRQ was performed before and after 12 weeks. Changes equal to or 
greater than 4% in any field or in the SGRQ total score were considered clinically significant for 
the patients. PRP decreased the domains impact, activity and overall of SGRQ, and the MCDI was 
achieved for the domains symptoms, activity and total. Patients with COPD presented clinically 
significant improvements on quality of life after PRP.
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INTRODUÇÃO

O conceito de qualidade de vida pode ser definido como uma associação en-
tre auto-estima e bem-estar pessoal, abrangendo aspectos como capacidade 
funcional, nível socioeconômico, estado emocional, interação social, atividade 
intelectual, autocuidado, suporte familiar, o próprio estado de saúde1, estilo 
de vida, satisfação com o emprego e com as atividades diárias, assim como o 
ambiente em que se vive2.

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma doença caracteri-
zada pela limitação ao fluxo aéreo que não é totalmente reversível, progres-
siva e de caráter inflamatório. A escassez de estudos epidemiológicos sobre a 
prevalência da DPOC no Brasil não permitem a estimativa precisa da doença, 
no entanto, estudos realizados nas cidades de Pelotas e São Paulo relataram 
taxas entre 12,7 a 15,8% respectivamente3. Em se tratando da DPOC, fatores 
como isolamento e baixa classe social associam-se às anormalidades relativas à 
função pulmonar, composição corporal e efeitos sistêmicos, e comprometem 
a qualidade de vida desses pacientes4-7. Nesse contexto, a reabilitação pulmo-
nar tem sido utilizada com o objetivo de melhorar a capacidade funcional e a 
qualidade de vida (QV)8,9.

Estimar a qualidade de vida através de questionários permite quantificar o 
efeito do programa de reabilitação10 e essas medidas têm sido utilizadas a fim 
de se avaliar a resposta do paciente ao tratamento. No Brasil, o Saint George 
Respiratory Questionnaire (SGRQ) tem sido utilizado por se tratar de um 
questionário validado e específico para a DPOC11. Por ser de fácil uso, este 
questionário vem sendo amplamente empregado em programas de reabilita-
ção pulmonar (PRP)8,10,12.

Embora qualquer melhora da qualidade de vida seja relevante para os pa-
cientes com DPOC, a avaliação da diferença mínima clinicamente importante 
(DMCI) tem se mostrado interessante na prática clínica por analisar a menor 
diferença em cada domínio de interesse que o paciente percebe como im-
portante. Em pacientes com DPOC, alterações iguais ou maiores que 4% 
no SGRQ após uma intervenção, em qualquer domínio ou na soma total dos 
pontos, indicam mudanças minimamente significativas na qualidade de vida 
dos pacientes13-1716. Apesar desta importância clínica, poucos estudos avaliaram 
a DMCI após PRP. 

Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar a DCMI através da 
aplicação do questionário SGRQ a pacientes com DPOC submetidos a um 
programa de reabilitação pulmonar.

MÉTODOS

Estudo de intervenção, de natureza descritiva e abordagem qualitativa, desen-
volvido no Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar do Departamento de 
Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco no período de julho de 
2012 à junho de 2013.

Participaram do estudo pacientes com diagnóstico clínico-funcional de 
DPOC, de ambos os sexos, oriundos de hospitais públicos de referência no 
tratamento de doenças pulmonares da região metropolitana de Recife - PE 
e da comunidade. Após preenchimento dos critérios de inclusão, os pacientes 
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foram alocados, de acordo com a disponibilidade em participação no progra-
ma, em dois grupos: grupo intervenção (pacientes com DPOC que se subme-
teram ao PRP) e grupo controle (pacientes com DPOC que optaram por não 
participar do PRP).

Após esclarecimentos, os voluntários forneceram seu consentimento para 
participação no estudo, de acordo com a resolução nº 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Pernambuco (protocolo no. 320/09).

Foram considerados como critérios de inclusão os seguintes aspectos: his-
tória de fumo, exposição ambiental ou ocupacional de poluente e/ou sintomas 
de tosse, hipersecreção ou dispnéia; volume expiratório forçado no 1º segundo 
(VEF1) < 80% do predito pós-broncodilatador e relação VEF1/capacidade 
vital forçada (CVF) < 70% para confirmar o diagnóstico de obstrução das vias 
aéreas não completamente reversível a terapia broncodilatadora; ter 60 anos 
ou mais de idade; ambos os sexos; ausência de comorbidades que não permitis-
sem a realização de esforço (HAS não controlada por medicamento, hiperten-
são pulmonar severa, enfarte do miocárdio, insuficiência cardíaca congestiva, 
dispnéia intensa); ser sedentário; ex-tabagista há aproximadamente um ano.

Os critérios de exclusão para participação no estudo foram: apresentar de-
ficiência cognitiva, auditiva ou visual que comprometesse a resposta ao ques-
tionário SGRQ utilizado no presente estudo e ter apresentado alterações do 
aparelho neuromusculoesquelético que impedissem a realização dos exercí-
cios propostos no PRP.

Para o cálculo da amostra, foi realizado um estudo piloto com 5 pacientes 
com DPOC que se submeteram ao PRP. Foram utilizados as médias e desvio 
padrão dos quatro domínios (sintomas, impacto, atividade e total) do ques-
tionário SGRQ para cálculo da amostra antes e após a realização do PRP 
assim discriminado: sintomas pré (47,20±18,64) e pós (28,94±8,53); impac-
to pré (37,75±18,72) e pós (16,60±10,44); atividade pré (63,31±19,33) e pós 
(53,42±21,43) e total pré (45,88±14,25) e pós (29,86±14,13) considerado um 
α = 0,05 e β = 0,80. Assim, o presente estudo considerou a amostra total de 
12 pacientes com DPOC como suficiente para os domínios sintomas (n=10), 
impacto (n=7) e total (n=9). O domínio atividade exigiu um número maior de 
pacientes (n=34) Para o cálculo da amostra foi utilizado o programa G*Power, 
versão 3.1.2 17,18.

Todos os pacientes que atenderam aos critérios de elegibilidade foram ava-
liados inicialmente quanto os dados sócio-demográficos, medidas antropomé-
tricas, função pulmonar (capacidade vital forçada percentual - CVF%, volume 
expiratório forçado no primeiro segundo percentual-VEF1% e relação VEF1/ 
CVF) e registro do número de comorbidades e de medicações. 

Antes e ao final do estudo (12 semanas), a QV foi avaliada através do ques-
tionário de qualidade de vida do Saint George Respiratory Questionnaire 
(SGRQ) 11, considerada como desfecho primário. O SGRQ aborda os aspectos 
relacionados a quatro domínios que a doença respiratória inflige ao paciente: 
total (sumariza o impacto da doença sobre a condição de saúde), sintomas 
(frequência e severidade da doença), atividade (atividades que causam ou são 
limitadas pela dispneia) e impactos psicossociais (incluem o funcionamento 
social e os distúrbios psicológicos decorrentes da doença). Cada domínio tem 
uma pontuação máxima possível; os pontos de cada resposta foram somados e 
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o total foi referido como um percentual deste máximo. Valores acima de 10% 
refletem qualidade de vida alterada em cada domínio. Alterações iguais ou 
maiores que 4% após uma intervenção, em qualquer domínio ou na soma to-
tal dos pontos, foram considerados como indicando mudanças minimamente 
significativas na qualidade de vida dos pacientes 13.

Após a avaliação inicial, os pacientes foram submetidos ao PRP com dura-
ção de doze semanas, com três sessões semanais cuja duração média foi de uma 
hora e trinta minutos. O programa consistiu de exercícios de fortalecimento 
para membros superiores e inferiores em plataforma de força e treino aeróbi-
co em esteira ergométrica, além de palestras educativas. 

Os exercícios de fortalecimento realizados foram adequados de acordo 
com avaliação prévia de carga a partir do teste de uma repetição máxima (RM) 
19, preconizando a carga em 75% da RM obtida, sendo reajustada mensalmen-
te após nova realização do teste de RM. No programa, os exercícios foram re-
alizados sob monitorização no início e ao final dos exercícios (pressão arterial 
[PA], frequência cardíaca [FC], saturação periférica de oxigênio [SpO2%] e 
Escala de percepção de esforço de Borg) 20. 

O treino aeróbico foi desenvolvido em esteira, sem inclinação, realizado 
por 30 minutos, três vezes por semana. A intensidade prescrita foi previamen-
te estabelecida a partir de um teste incremental realizado em esteira, de cará-
ter sintoma-limitante, sendo preconizando para o treino 60% da velocidade 
máxima atingida desde que respeitados os sinais vitais e realizado sob monito-
rização contínua a cada 5 minutos até o final de sua execução (FC, SpO2%, PA 
e Escala de Borg) 20. Mensalmente a carga foi reajustada a partir da realização 
de novo teste incremental e mantidos os 60% da velocidade máxima obtida 
até o final do tratamento.

Análise estatística
Inicialmente, as variáveis numéricas foram analisadas através do teste de nor-
malidade de Shapiro-Wilks e de homogeneidade de variâncias de Levene, e 
os resultados apresentados através da média e desvio padrão. As demais variá-
veis categóricas foram apresentadas através de sua frequência. Para análise das 
proporções entre as variáveis gênero, número de comorbidades e renda foi 
utilizado o teste Exato de Fisher. Para comparação intra e intergrupos foram 
utilizados o teste t de Student para amostras dependentes e independentes res-
pectivamente, uma vez que todas as variáveis apresentaram distribuição nor-
mal. Para avaliação da DMCI das quatro dimensões do questionário SGRQ 
(total, sintomas, impacto e atividade) foram considerada a redução de 4% 16. A 
partir daí, os sujeitos foram dicotomizados em ‘atingiu DMCI’ e ‘não-atingiu 
DMCI’, para então serem comparadas as frequências de ocorrência de DMCI 
entre os grupos pelo Teste Exato Fisher. Para realização da análise estatística 
foi utilizado o programa SPSS versão 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Os testes 
foram considerados com valor de significância de p < 0,05.

RESULTADOS

Setenta e três pacientes com DPOC foram inicialmente avaliados, dos quais 
26 pacientes concordaram em participar. As características dos pacientes de-
sistentes foram semelhantes em relação aos que participaram do estudo. A 
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principal razão para a não participação dos pacientes (n=27) foram problemas 
financeiros que impossibilitaram a participação do programa. (Figura 1) 

Figura 1 – Fluxograma do estudo.

As médias de idade dos pacientes do grupo PRP e do grupo controle foram 
66,8 ± 5,2 anos e 64,3 + 9,8 anos respectivamente. Os grupos controle e inter-
venção foram comparáveis entre si em relação ao gênero, sendo caracterizado 
predominantemente por homens (75,0% e 91,8%, p=NS), com companheiro 
(58,3% e 50,0%, p= NS), até 4 anos de estudo (58,3% para ambos os gru-
pos, p=NS), renda superior a 2 salários mínimos (52,9% e 47,1%, p=NS) e 
apresentaram duas ou mais comorbidades (66,7% e 83,3%, p=NS) respectiva-
mente. As características antropométricas e clínicas dos grupos encontram-se 
descritas na tabela 1. (Tabela 1)

Tabela 1 – Características antropométricas e clínicas basais dos grupos de pacientes com DPOC 
nos grupos controle e intervenção.

Variáveis
Grupo controle

(n=12)
IC 95%

Grupo controle
Grupo PRP

(n=12)
IC 95% 

Grupo PRP
p valor

Idade 64,3 + 9,8 58,1 - 70,5 66,8 + 5,2 63,4 - 70,1 0,460

IMC (Kg/m²) 24,9 + 5,2 21,6 - 28,3 23,3 + 2,1 22,0 - 24,7 0,347

Numero de cigarros/dia 31,3 + 10,9 24,3 – 38,2 31,3 + 12,4 19,6 - 42,9 1,000

Anos de fumo (anos) 39,9 + 13,1 31,6 - 48,3 42,4 + 10,7 35,6 - 49,2 0,614

Espirometria

VEF1  %pred 31,58 + 13,11 23,24 - 39,91 43,11 + 18,50 31,35 - 54,87 0,092

CVF %pred 55,41+ 20,23 42,55 - 68,27 63,50 + 19,58 51,06 - 75,94 0,331

VEF1/CVF 45,08 + 7,45 40,34 - 49,81 54,13 + 14,02 45,21 - 63,04 0,065

Os dados foram expressos em Média ± Desvio Padrão. IMC: Índice de Massa Corporal; VEF1: 
Volume expiratório forçado em 1 segundo percentual do predito; CVF: Capacidade vital forçada 
percentual do predito; VEF1/CVF: Relação entre Volume expiratório forçado em 1 segundo e ca-
pacidade vital forçada. IC: intervalo de confiança de 95%. Teste de t de Student para amostras 
independentes. Nível de significância p<0,05.
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Não foram observadas diferenças em relação aos domínios do SGRQ no 
grupo controle quando comparados o início e o fim do estudo. Porém para o 
grupo que se submeteu ao PRP, foi observado que após a intervenção, os do-
mínios impacto (p=0,015), atividade (p=0,011) e total (p=0,005) apresentaram 
redução dos escores do SGRQ em relação aos valores iniciais. (Figura 2) 

*  p=0,015; ** p=0,011; *** p=0,005
Figura 2 – Características do Saint George Respiratory Questionnaire entre os grupos controle 
e intervenção.

Foi verificado que nos domínios sintomas (p=0,049), atividade (p=0,034) e 
total (p=0,034) do questionário SGRQ, a porcentagem de indivíduos que re-
duziu o score com DMCI no grupo intervenção (PRP) foi significantemente 
maior que no grupo controle. (Tabela 2)

Tabela 2 – Diferença mínima clinicamente importante do SGRQ dos pacientes com DPOC.

SGRQ
Grupo controle

(n=12)
Grupo PRP

(n=12)
p Valor

Sintomas

Atingiu DMCI 3 (25,0%) 8 (66,7%) 0,049

Impacto

Atingiu DMCI 6 (50,0%) 9 (75,0%) 0,200

Atividade

Atingiu DMCI 6 (50,0%) 11 (91,7%) 0,034

Total

Atingiu DMCI 6 (50,0%) 11 (91,7%) 0,034

Teste exato de Fisher. Nível de significância p<0,05.

DISCUSSÃO

Os pacientes com DPOC que se submeteram ao PRP apresentaram melhora 
nos domínios atividade, impacto e total do SGRQ. Além disso, a DMCI no 
questionário SGRQ foi atingida nos domínios sintomas, atividade e total para 
os pacientes com DPOC após um programa de reabilitação pulmonar, repre-
sentando melhora clínica.
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Estimar a qualidade de vida permite quantificar o nível de interferência 
da doença na vida dos pacientes envolvidos no estudo, avaliando os sinto-
mas, restrições nas atividades de vida diária e o impacto da DPOC sobre o 
seu bem estar 21. Os resultados do presente estudo constataram melhora na 
qualidade vida no grupo que se submeteu à intervenção, caracterizada pela 
redução significativa dos escores atividade, impacto e total do SGRQ ao longo 
do programa, indicando que o PRP pode atuar de forma positiva, devendo ser 
recomendada na recuperação destes pacientes 10. 

Resultados semelhantes foram encontrados por Zanchet et al 22 e Vagag-
gini et al 23 através de um PRP de 6 e 8 semanas, respectivamente, que obser-
varam diminuição dos domínios atividade, impacto e total do SGRQ após o 
PRP em função da melhora da capacidade funcional dos pacientes. 

Laviolette et al. 24 submeteram pacientes com DPOC a um programa de 
reabilitação pulmonar de 6 a 12 semanas e encontraram melhora dos escores 
atividade, impacto e total do SGRQ associados com a melhora da distância 
percorrida em teste de caminhada após reabilitação pulmonar. Estes autores 
constataram ainda manutenção desses resultados por um follow-up de um ano 
após o término do programa.

O SGRQ discrimina níveis de gravidade e sua correlação com as medidas 
clínicas da DPOC 25. No entanto, enquanto este instrumento de medida se 
destina a captar aspectos da saúde de uma forma mais ampla, a DMCI per-
mite maior precisão e proteção sobre o efeito da intervenção na QV destes 
pacientes 15.

Através do DMCI pode-se inferir a menor alteração no estado clínico per-
cebida pelo paciente como um efeito de uma intervenção 13-15, constatando a 
eficácia deste tratamento e tornando sua implementação importante para o 
estabelecimento de novas práticas de atendimento ou mesmo para a sua ma-
nutenção em um serviço.

Os pacientes submetidos ao PRP atingiram a DMCI para os sintomas, 
atividade e domínio total numa frequência maior que os pacientes do grupo 
controle, embora o domínio sintomas não tenha apresentado mudanças após a 
intervenção do PRP. Possivelmente isso deve ter ocorrido porque é mais fácil 
atingir uma diferença de 4% ao final do PRP em dimensões mais específicas. 

Quanto à melhora da DMCI do escore total do SGRQ após a reabilitação, 
Dourado et al. 16 atribuem a redução da sensação de dispneia como principal 
fator para a melhora da qualidade de vida em pacientes com DPOC. 

As limitações do presente estudo dizem respeito à baixa adesão dos pa-
cientes ao PRP, possivelmente decorrente do baixo nível sócio-econômico e 
educacional e da distância do centro onde o programa foi desenvolvido, redu-
zindo o número de participantes do estudo. Outra limitação é a ausência de 
aleatorização dos pacientes nos grupos de estudo.

A avaliação da DMCI ao final de um programa de intervenção com pacien-
tes com DPOC necessita ser utilizada a fim de garantir que diferenças mínimas 
na evolução clínica possam ser ressaltadas e percebidas pelo paciente como cli-
nicamente importantes no dia a dia do atendimento, denotando a relevância 
do efeito da intervenção. Assim, as intervenções propostas para pacientes com 
DPOC necessitam ser avaliadas através da DMCI a fim de proporcionar ade-
quações e resultados que a justifiquem, possibilitando o desenvolvimento de 
uma prática direcionada para o paciente e sua sensação de melhora e bem estar.
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O presente demonstrou que pacientes com DPOC apresentaram melhora 
nos domínios impacto, atividade e total do SGRQ após um PRP, atingindo 
uma redução com DMCI nos domínios sintomas, atividade e total. Estes re-
sultados demonstram que o PRP é efetivo para melhorar a qualidade de vida 
dos pacientes com DPOC, promovendo modificações clinicamente relevantes 
para os pacientes.
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