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Resumo: O objetivo dessa pesquisa foi avaliar o impacto da gravidade da Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) na qualidade de vida e na sensação de dispneia 
dos pacientes atendidos em um ambulatório de pneumologia. A DPOC é caracterizada 
pela limitação crônica e não totalmente reversível do fluxo aéreo, resultante de uma 
resposta inflamatória anormal dos pulmões à exposição prolongada a gases e partículas 
nocivas, especialmente à fumaça do cigarro. O estudo avaliou 38 pacientes com 
diagnóstico confirmado de DPOC, de ambos os sexos, com idade média de 72,5 ± 7,17 
anos. A gravidade da doença foi classificada de acordo com os critérios da Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), enquanto a qualidade de vida 
foi mensurada por meio do Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) e o grau 
de dispneia avaliado pela escala modificada do Medical Research Council (mMRC). Os 
participantes foram divididos em dois grupos: GOLD 1 e 2 (n=18) e GOLD 3 e 4 
(n=20). Os resultados demonstraram que os grupos foram semelhantes quanto à idade, 
sexo e índice de massa corporal, porém os pacientes dos grupos GOLD 3 e 4 
apresentaram maior sensação de dispneia (p=0,03) e pior qualidade de vida nos 
domínios de atividade (p=0,019), impacto da doença (p=0,017) e pontuação total do 
SGRQ (p=0,012). Esses achados evidenciam que o avanço da DPOC está associado à 
piora significativa da funcionalidade e do bem-estar emocional, comprometendo a 
autonomia e as atividades de vida diária. Conclui-se que a gravidade da DPOC tem 
influência direta e negativa  na qualidade de vida, reforçando a necessidade de 
acompanhamento multiprofissional contínuo e de estratégias voltadas à reabilitação 
pulmonar e ao suporte psicossocial destes pacientes. 
 
Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Qualidade de Vida; 
Dispneia; Função Pulmonar; Saúde Respiratória. 
 
Abstract: The objective of this research was to assess the impact of the severity of 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) on quality of life and dyspnea 
perception in patients treated at a pulmonology outpatient clinic. COPD is characterized 
by a chronic and not fully reversible limitation of airflow, resulting from an abnormal 
inflammatory response of the lungs to prolonged exposure to harmful gases and 
particles, especially cigarette smoke. The study evaluated 38 patients with confirmed 
COPD, of both sexes, with a mean age of 72.5 ± 7.17 years. Disease severity was 
classified according to the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD) criteria, while quality of life was assessed using the Saint George’s Respiratory 
Questionnaire (SGRQ), and dyspnea severity was evaluated with the modified Medical 
Research Council (mMRC) scale. Participants were divided into two groups: GOLD 1 
and 2 (n=18) and GOLD 3 and 4 (n=20). The results showed that both groups were 
similar in terms of age, sex, and body mass index; however, patients in the GOLD 3 and 
4 groups presented higher dyspnea scores (p=0.03) and worse quality of life in the 
activity (p=0.019), disease impact (p=0.017), and total SGRQ score (p=0.012) domains.   
These findings demonstrate that the progression of COPD is associated with a 
significant decline in functional capacity and emotional well-being, affecting autonomy 
and daily activities. It is concluded that COPD severity has a direct and negative 
influence on quality of life, reinforcing the need for continuous multidisciplinary 
follow-up and strategies focused on pulmonary rehabilitation and psychosocial support 
for these patients. 
 
Key Words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Quality of Life; Dyspnea; 
Pulmonary Function; Respiratory Health.  
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INTRODUÇÃO 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença causada pela 

obstrução nas vias aéreas, gerando uma dificuldade expiratória e dispneia progressiva. 

Essa enfermidade não é totalmente reversível, e sua causa está diretamente relacionada 

a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões à exposição prolongada ou inalação 

de partículas e gases tóxicos, como a poluição do ar, produtos químicos e 

principalmente à fumaça e substâncias presentes no cigarro1. 

A DPOC produz consequências pulmonares e sistêmicas de grande importância. 

Afeta brônquios (através de um processo inflamatório, conhecido por bronquite 

crônica), bronquíolos (bronquiolite obstrutiva) e o próprio parênquima pulmonar 

(enfisema pulmonar). Tais alterações variam de indivíduo para indivíduo, levando em 

consideração a relação com os sintomas referidos por cada um.1 

A fisiopatologia desta condição envolve a obstrução das vias aéreas e destruição 

das paredes alveolares. Os efeitos fisiopatológicos dependem da gravidade da doença e 

do grau de obstrução bronquiolar. Dentre as consequências estão: aumento da 

resistência das vias aéreas, diminuição da capacidade de difusão nos alvéolos, alteração 

da relação ventilação/perfusão e aumento da resistência vascular pulmonar2. 

Os principais sintomas da DPOC são: tosse crônica, produção exacerbada de 

muco, dispneia, perda de peso e redução de massa muscular. A dispneia é o sintoma 

relacionado à incapacidade, pior prognóstico e redução da qualidade de vida, sendo que, 

nos estágios mais avançados da DPOC, manifesta-se mesmo em repouso, e pode ser 

intensificada com atividades de vida diária simples, como sentar-se ou levantar-se da 

cama/sofá. O tabagismo é um dos hábitos que, conforme sua intensidade, leva a um 

maior comprometimento pulmonar, apesar da relação entre os dois fatores (doença e 

hábito tabágico) não ser obrigatória: aproximadamente 15% dos fumantes desenvolvem 

a DPOC1. 

Nos países industrializados, 5-10% da população adulta é acometida pela 

DPOC. Em 2020, foi colocado em terceiro lugar no ranking das 10 maiores causas de 

morte no mundo (3 milhões de mortes por ano). No Brasil, a DPOC encontra-se como a 

quinta causa de morte entre todas as idades e, também, a quinta maior causa de 

internação no Sistema Único de Saúde (SUS) nas últimas décadas, entre pacientes com 

mais de 40 anos, com um valor total de 200.000 hospitalizações3. 



 
 

Além disso, a DPOC normalmente está associada a outras comorbidades, como 

diabetes, ansiedade e doenças cardiovasculares, o que pode aumentar a morbidade 

referente à doença. É a doença mais comum em homens, pessoas com mais de 40 anos e 

em países de baixa e média renda4. 

​ Além da sintomatologia característica, a DPOC também pode ser diagnosticada 

através da escala de dispneia modificada do Medical Research Council (mMRC), a 

espirometria, radiografia (não para definição da doença, mas para exclusão de outras 

doenças pulmonares) e a gasometria arterial, (caso a SpO2 esteja <90%) 1. 

​ A espirometria é um exame que permite a avaliação de múltiplos parâmetros, 

porém, alguns deles são considerados essenciais nesse caso, são eles: CVF (Capacidade 

Vital Forçada), VEF1 (Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo) e a relação 

VEF1/CVF. O exame deve ser realizado antes e após o uso do broncodilatador, sendo 

que a existência de obstrução do fluxo aéreo é definida pelo resultado da relação 

VEF1/CVF, que irá encontrar-se abaixo de 0,70 ou 70% após o uso do broncodilatador1. 

A somatória dos sintomas com a avaliação espirométrica e os exames complementares 

permitem um diagnóstico preciso, principalmente quando os resultados da espirometria 

são padronizados com a escala GOLD, que classifica os graus da doença em leve, 

moderada, grave e muito grave, de acordo com os resultados do VEF1
1. 

A avaliação da gravidade da DPOC é essencial para orientar o manejo da 

doença, sendo comumente utilizada a classificação GOLD, um protocolo reconhecido 

internacionalmente que combina exames de função pulmonar e sintomas do paciente5. 

Outras ferramentas importantes na avaliação do paciente DPOC são a escala de dispneia 

modificada do Medical Research Council (mMRC) que é amplamente utilizada na 

prática clínica por sua simplicidade e aplicabilidade, avaliando o grau de dispneia em 

pacientes com DPOC. O Questionário do Hospital Saint George na Doença Respiratória 

(SGRQ) foi desenvolvido para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde em 

doenças respiratórias e validado para o Brasil. O instrumento é composto por três 

domínios: sintomas, atividade e impacto, cada domínio recebe uma pontuação que é 

convertida em percentual de 0 a 100, sendo que valores mais altos indicam pior 

qualidade de vida6. 

​ De acordo com a OMS:  

Qualidade de vida é “a percepção do indivíduo de sua inserção na 
vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e 
em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. 
Envolve o bem estar espiritual, físico, mental, psicológico e 



 
 

emocional, além de relacionamentos sociais, como família e amigos e, 
também, saúde, educação, habitação, saneamento básico e outras 
circunstâncias da vida7. 
 

​ Em pacientes com DPOC, a solidão e o isolamento social estão diretamente 

relacionados com o aumento da morbidade da doença e da dependência física, 

diminuição da autonomia, capacidades funcionais, autoconfiança e qualidade de vida 

dos pacientes. Estudos relatam que, o apoio emocional inadequado, mesmo que 

fornecido por entes queridos que residem no mesmo lar, aumentam o impacto da 

DPOC, influenciando em uma maior dependência de cuidados e maior índice de 

sintomas de ansiedade e depressão relatados. Além disso, foram também analisados 

vários resultados clínicos, como função pulmonar, grau de dispneia, estado funcional, 

etc8. 

Tendo em vista a definição de qualidade de vida, sintomas e todos os outros 

fatores anteriormente citados, estima-se que a DPOC possa influenciar negativamente a 

qualidade de vida dos pacientes, já que, em casos mais graves e progressivos, os graus 

de dispneia e incapacidade de realização de atividades de vida diária serão maiores e, 

consequentemente, irão gerar maior desconforto para esses indivíduos, piorando a 

qualidade de vida e causando maior dependência física das pessoas acometidas pela 

doença, podendo levar até mesmo a casos de ansiedade e depressão8. 

Desta forma, a presente pesquisa torna-se relevante uma vez que irá avaliar os 

impactos da gravidade da DPOC na qualidade de vida. Tais descobertas podem auxiliar 

na otimização do planejamento e execução de estratégias para o controle dos sintomas e 

monitoramento da progressão da doença, além da introdução de suporte emocional e 

psicológico adequados, promoção do autocuidado e educação em saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

2 OBJETIVOS  

Avaliar o impacto da gravidade da DPOC na qualidade de vida dos pacientes, 

considerando aspectos físicos, emocionais e funcionais. A proposta foi investigar como 

os diferentes estágios da doença, classificados de acordo com os critérios estabelecidos 

pela Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), influenciam o 

bem-estar geral dos indivíduos, por meio da aplicação de instrumentos padronizados e 

validados para esse fim, como o Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

3 MÉTODO 

 

3.1 Tipo, local e período da pesquisa 

A pesquisa avaliativa, quantitativa e transversal, realizada no Ambulatório de 

Pneumologia do Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian, no período de abril 

de 2024 a setembro de 2025. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da UFMS, 

sob o parecer de número: 6.664.574 (anexo D).  

 

3.2 Participantes e critérios de inclusão/exclusão 

Participaram inicialmente da pesquisa 39 pacientes com DPOC, de ambos os 

sexos, sendo 15 mulheres e 24 homens. Apenas uma paciente foi excluída por falta de 

informações no prontuário. Desta forma, 38 pacientes com DPOC, de ambos os sexos e 

com idade média de 72,5 ± 7,17 anos concluíram a presente pesquisa. Os pacientes 

foram divididos em dois grupos, de acordo com a escala GOLD: Grupo 01- GOLD 1 E 

2 (13 homens e 5 mulheres) e Grupo 02- GOLD 3 e 4 (11 homens e 9 mulheres).  

 

3.3 Coleta de dados 

Os pacientes foram convidados a participar da pesquisa durante o retorno 

médico no Ambulatório de Pneumologia do Hospital Universitário Maria Aparecida 

Pedrossian (HUMAP/EBSERH). Após a leitura e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), foi realizada a coleta dos 

dados clínicos e aplicação dos instrumentos de avaliação. 

A aplicação dos questionários ocorreu em ambiente reservado, garantindo 

privacidade e conforto aos participantes. Os instrumentos St. George’s Respiratory 

Questionnaire (SGRQ) e a escala de dispneia modificada do Medical Research Council 

(mMRC) foram aplicados na forma de entrevista individual, conduzida pelo pesquisador 

responsável previamente treinado, a fim de assegurar a compreensão das perguntas e a 

padronização das respostas. 

O tempo médio de aplicação foi de aproximadamente 20 a 30 minutos por 

participante. As respostas foram registradas imediatamente pelo pesquisador em 

formulário próprio e posteriormente digitadas em planilha eletrônica para análise 

estatística.  



 
 

Do prontuário dos pacientes foram coletadas informações referentes à 

classificação GOLD, obtida a partir dos resultados espirométricos (VEF₁ 

pós-broncodilatador, expresso em porcentagem do previsto). Essa classificação foi 

utilizada para categorizar os participantes em quatro estágios de gravidade da DPOC 

(GOLD 1 a GOLD 4), de acordo com o grau de obstrução ao fluxo aéreo. A escala de 

dispneia modificada do Medical Research Council (mMRC), por sua vez, foi utilizada 

para quantificar a percepção subjetiva da dispneia. 

 

3.4 Parâmetros avaliados 

3.4.1 Questionário SGRQ 

O Saint George 's Respiratory Questionnaire (SGRQ) é um instrumento 

específico para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde em pacientes com 

doenças respiratórias crônicas, especialmente a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC). Foi desenvolvido para mensurar a percepção do paciente sobre sintomas, 

limitações físicas e os impactos psicossociais da doença, sendo validado e adaptado para 

o português por Camelier et al6. O escore total varia de 0 a 100, em que os maiores 

valores indicam pior qualidade de vida6. 

O questionário é composto por 50 perguntas distribuídas em três domínios: 1- 

Sintomas: com oito questões que abordam a frequência e a gravidade de manifestações 

respiratórias, como tosse, presença de secreção, sibilância e dispneia. 2- Atividades: 

com 16 questões que investigam a limitação para a realização de atividades de vida 

diária e 3- Impactos: com vinte e seis questões que avaliam aspectos psicossociais e 

emocionais, como ansiedade, dependência e restrição social causada pela doença9. 

As respostas do SGRQ foram transformadas em escores percentuais para cada 

domínio e um escore total, calculados por meio de uma fórmula padronizada, onde 0 

representa o melhor estado de saúde e 100 o pior. Uma diferença de quatro pontos ou 

mais no escore total é considerada clinicamente significativa. 

 

3.4.2 Escala de dispneia modificada do Medical Research Council (mMRC) 

A escala de dispneia modificada do Medical Research Council (mMRC) é 

utilizada na prática clínica para a avaliação do grau de dispneia em pacientes com 

DPOC. Essa escala classifica a dispneia em cinco níveis (0 a 4), sendo 0 a ausência e 4 

o maior grau de limitação respiratória. É um instrumento prático e de rápida aplicação, 



 
 

permitindo correlacionar a percepção do sintoma com a capacidade funcional do 

indivíduo9. Anexo B 

 

3.4.3 Escala GOLD 

 ​ A Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (escala GOLD) é 

um protocolo revisado anualmente utilizado para classificação da gravidade da DPOC e 

para orientar o manejo da doença. Compara o percentual do VEF1/CVF (obtido na 

espirometria) com a avaliação da dispneia relacionada às atividades diárias do paciente. 

Divide-se em quatro estágios, leve (grau 1, VEF1 ≥ 80%) ao muito grave (VEF1 grau 4, 

< 30%)5.  

 

3.5 Análise estatística 

As variáveis foram coletadas, organizadas e tabuladas em planilha específica no 

Microsoft Excel. Os resultados foram expressos em formato de tabela e imagens, por 

meio de medidas de centralidade, posição e variabilidade (média e desvio padrão; 

mediana e intervalo interquartil para os dados não paramétricos). A variável 

independente considerada foi a classificação dos pacientes de acordo com as diretrizes 

GOLD para DPOC, no qual o grupo 1 foi considerado indivíduos classificados em 

GOLD 1 e 2, enquanto que o grupo 2 foi considerado os indivíduos classificados em 

GOLD 3 e 4. Demais variáveis foram consideradas as variáveis dependentes para a 

interpretação dos dados. O comportamento das variáveis em relação à normalidade foi 

averiguado pelo teste de Shapiro-Wilk, e a homogeneidade das variâncias pelo teste de 

Levene. Para a comparação entre os grupos (idade, MRC, e escalas),  foi realizada a 

análise de teste t de Student para as variáveis com distribuição normal, e empregou-se o 

teste de Mann-Whitney para as medidas não paramétricas. Os dados categóricos foram 

comparados por meio do teste Qui-quadrado, expressas em sua frequência relativa e 

absoluta. As análises estatísticas foram conduzidas através do software RStudio 

(RStudio Team, 2024) e pacotes do ecossistema R (versão 4.4.2 Piles of Leaves, The R 

Foundation, Vienna, Austria, 2024). Os pacotes empregados incluíram dplyr (versão 

1.1.4), tidyr (versão 1.3.1), rstatix (versão 0.7.2) e ggplot2 e ggcorrplot (versão 0.1.4.1) 

(R core Team, 2024). O tratamento estatístico adotou um nível de significância de 5%. 

 

 



 
 

4 RESULTADOS 

Na tabela 01 estão sumarizados os resultados em relação à análise das 

características gerais dos dois grupos estudados. Pôde-se observar que os grupos foram 

semelhantes em relação à distribuição do sexo, idade e IMC.  
Tabela 1 - Características clínicas e antropométricas dos participantes  

Variáveis Grupos valor de 
p GOLD 1 e 2 GOLD 3 e 4 

Idade 74 [67,25 - 80] 71 [69 - 74,25] #0,183 
Gênero    
Masculino 

 
13 (72,22) 11 (55,00) **0,581 

Feminino 5 (27,78) 9 (45,00)  
IMC  

**0,302  

Baixo Peso 2 (11,11) 6 (31,58) 
Eutrófico 10 (55,55) 10 (52,64) 
Sobrepeso 4 (22,23) 1 (5,26) 
Obesidade I 2 (11,11) 1 (5,26) 
Obesidade 
III 0 1 (5,26) 
Fonte: elaborada pelas autoras; Valores expressos em média±desvio padrão; e mediana - intervalo interquartil (25%-75%) para as variáveis não paramétricas;  
IMC: índice de massa corporal; Teste t de Student;  # Teste de Mann-Whitney; **Teste Qui-quadrado. p<0,05. 

 

Na tabela 2 estão sumarizados os resultados em relação à escala de dispneia 

modificada do Medical Research Council (mMRC) dos participantes e as pontuações do 

questionário de qualidade de vida (SGRQ). Pôde-se observar que o grupo Gold 3 e 4 

apresentou sensação de dispneia mais importante que o grupo Gold 1 e 2 (p=0,03) e 

maior comprometimento da qualidade de vida nos aspectos de atividade (p=0,019), 

impacto da doença (p=0,017) e pontuação total do SGRQ (p=0,012).  

Tabela 2 - Análise da qualidade de vida e sensação de dispneia entre os grupos estudados. 

Variáveis Grupos Valor de  

 GOLD 1 e 2 GOLD 3 e 4  

mMRC  2,5 [1,25 - 3,75] 4 [3 - 5] #*0,030 

Atividade 50,19% ± 28,64% 69,88% ± 20,25% *0,019 

Impacto 37,15% ± 20,64% 51,96% ±15,77% *0,017 

Sintomas 37,73% ± 17,91% 46,86% ± 12,90% 0,078 

SGRQ 41,32% ± 21,38% 56,62% ±13,98% *0,012 
Fonte: elaborada pelas autoras; Valores expressos em média±desvio padrão; e mediana - intervalo interquartil (25%-75%) para as variáveis não paramétricas; MMRC: 
classificação da sensação de dispneia;; SQRG: Questionário do Hospital Saint George na Doença Respiratória (SGRQ); Teste t de Student;  # Teste de Mann-Whitney; 
**Teste Qui-quadrado. p<0,05. 

 



 
 

5 DISCUSSÃO  

O presente estudo teve como objetivo avaliar os impactos da gravidade da 

DPOC na qualidade de vida, explorando a associação com grau de dispneia, estado 

nutricional, idade e gênero. Os principais achados indicaram que a maioria da amostra 

era composta por idosos, sem diferença significativa na distribuição do sexo e 

predomínio de indivíduos eutróficos nos grupos clínicos (GOLD 1 e 2, GOLD 3 e 4), 

embora com tendência a maior frequência de baixo peso nos estágios mais graves.  

Além disso, indivíduos classificados em GOLD 3 e 4 apresentaram maior 

percepção de dispneia e pior qualidade de vida,  com comprometimento mais acentuado 

nos domínios de atividades e impacto da doença, conforme mensurado pelo SGRQ. 

Estudos nacionais reforçam que o SGRQ apresenta melhor sensibilidade e 

especificidade para avaliar a qualidade de vida de pacientes com DPOC quando 

comparado a instrumentos genéricos, sendo amplamente utilizado em pesquisas e 

programas de reabilitação pulmonar no Brasil10, 11, 12. 

A predominância de idosos nos dois grupos (mediana de idade 74 e 71 anos) 

reflete o curso crônico e progressivo da DPOC, que tende a se manifestar de forma mais 

acentuada após os 60 anos. O envelhecimento pulmonar é caracterizado por alterações 

anatômicas e funcionais, como redução da complacência torácica, diminuição da força 

muscular respiratória e remodelamento das vias aéreas, o que favorece a progressão da 

obstrução e o surgimento de sintomas mais limitantes. Ademais, idosos frequentemente 

acumulam comorbidades que agravam o quadro clínico e impactam negativamente a 

qualidade de vida13,14. 

Uchoa et al.15 realizaram uma revisão bibliográfica para identificar fatores que 

impactam a qualidade de vida de pacientes com DPOC. Em relação à idade, o estudo 

demonstrou que o envelhecimento está associado a uma maior dificuldade na 

manutenção da qualidade de vida. Pacientes com maior avanço etário apresentaram 

piora nos aspectos físicos e funcionais, incluindo limitações respiratórias mais intensas 

e menor capacidade de realizar atividades de vida diária.  

A análise da distribuição por sexo evidenciou equilíbrio entre homens e 

mulheres, sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos de gravidade da 

DPOC (GOLD). Camelier et al.6 validaram o uso do questionário SGRQ em pacientes 

brasileiros com DPOC, descrevendo uma amostra composta por ambos os sexos, o que 

corrobora a representatividade equilibrada entre homens e mulheres observada no 

presente estudo.  



 
 

Essa distribuição acompanha a tendência epidemiológica descrita por Silva et 

al.16, que relatam aumento progressivo da prevalência de DPOC em mulheres nas 

últimas décadas, fenômeno relacionado principalmente ao tabagismo e à maior 

exposição a poluentes ambientais. Ramos-Cerqueira e Crepaldi17 destacam que 

mulheres com doenças pulmonares crônicas tendem a apresentar maior percepção de 

limitação física e sofrimento psicológico, o que pode repercutir na qualidade de vida, 

independentemente da gravidade clínica. Dessa forma, os achados deste estudo 

reforçam a atual mudança no perfil epidemiológico da DPOC, caracterizado por uma 

distribuição mais equilibrada entre homens e mulheres. 

Em relação ao estado nutricional, observou-se predomínio de eutrofia em ambos 

os grupos, embora o sobrepeso tenha sido mais frequente em GOLD 1–2, e o baixo peso 

mais comum em GOLD 3–4. Apesar disso, a diferença entre os grupos não foi 

estatisticamente significativa (p=0,302), possivelmente devido ao tamanho reduzido da 

amostra ou às diferenças individuais nos padrões de alimentação, metabolismo e 

composição corporal, que podem dificultar a detecção de diferenças estatisticamente 

significativas.  

Entretanto, Dourado et al.14 avaliaram 21 pacientes com DPOC moderada a 

grave, encaminhados à reabilitação pulmonar, com o objetivo de identificar fatores que 

influenciam a qualidade de vida. Foram analisados parâmetros clínicos, funcionais e 

antropométricos, além do desempenho no teste de caminhada de seis minutos e da 

aplicação do SGRQ. Os autores observaram que o IMC apresentou correlação negativa 

significativa com os domínios “Sintomas” (r = −0,60), “Impacto” (r = −0,64) e com o 

escore total do SGRQ (r = −0,57), indicando que pacientes com menor IMC 

apresentaram pior qualidade de vida12. Além disso, o IMC manteve-se como variável 

independente na regressão múltipla, demonstrando influência direta sobre a percepção 

de sintomas e funcionalidade. Assim, os autores destacaram que a redução do IMC, 

associada à perda de massa muscular e desnutrição, compromete a qualidade de vida, 

reforçando a importância da manutenção do estado nutricional adequado na reabilitação 

pulmonar. 

No estudo de Costa et al.18 foram avaliados 91 pacientes com DPOC com o 

objetivo de investigar a relação entre sarcopenia, idade e gravidade da doença. A idade 

média dos participantes foi de 67,4 ± 8,7 anos, e 39,6% apresentaram sarcopenia. O 

estudo demonstrou que a idade não foi significativamente associada à presença de 

sarcopenia (p = 0,309), indicando que o envelhecimento, isoladamente, não explica a 



 
 

perda de massa muscular nesses pacientes. Em contrapartida, os autores observaram que 

a sarcopenia esteve fortemente associada à maior gravidade da DPOC e a piores escores 

no índice BODE, sugerindo um impacto prognóstico negativo independente da idade. 

Assim, conclui-se que a sarcopenia em indivíduos com DPOC reflete alterações 

inflamatórias e metabólicas sistêmicas mais do que o envelhecimento cronológico, 

reforçando seu papel como marcador prognóstico importante na doença. 

A análise da dispneia foi significativamente maior nos grupos GOLD 3 e 4 

(mediana mMRC: 4 vs. 2,5; p=0,030), refletindo a progressão funcional associada ao 

aumento da obstrução ao fluxo aéreo. Essa evolução está relacionada ao agravamento da 

limitação ventilatória e à hiperinsuflação dinâmica, que reduzem a capacidade 

inspiratória e aumentam o trabalho respiratório, intensificando a sensação de falta de ar 

durante o esforço15, 19.  

No presente estudo, foi possível observar um maior comprometimento da 

qualidade de vida no domínio Atividade do SGRQ pelo grupo Gold 3 e 4 (p=0,019) 

quando comparado ao grupo 1 e 2. Ademais, pôde-se observar sensação de dispneia 

mais importante na escala mMRC no grupo Gold 3 e 4 que o grupo Gold 1 e 2 (p=0,03). 

Esse achado reflete que pacientes com maior intensidade de dispneia podem apresentar 

maior comprometimento na realização de atividades diárias, corroborando a lógica 

clínica de que a falta de ar impacta diretamente na funcionalidade e na qualidade de 

vida. 

Resultados semelhantes foram relatados por Buss e Silva9, que identificaram 

correlação positiva entre o domínio Atividades do SGRQ e o mMRC, demonstrando 

que a dispneia percebida está associada às limitações nas atividades cotidianas. 

Almeida10 também observou forte associação entre o Índice de Dispneia de Mahler e os 

domínios Atividades e Impacto do SGRQ (r = –0,76 e r = –0,73; p < 0,001), reforçando 

que os sintomas relatados pelos pacientes são bons indicadores das limitações 

funcionais. 

Os pacientes dos grupos GOLD 3 e 4 apresentaram pior qualidade de vida, com 

pontuação média no SGRQ significativamente mais alta (56,62% vs. 41,32%; p=0,012). 

Pacientes com grau moderado a grave da doença apresentam importante 

comprometimento nos escores de qualidade de vida, especialmente nos aspectos físicos 

e de atividade de vida diária. Esses achados indicam que, à medida que a limitação 

ventilatória se agrava, há maior comprometimento dos aspectos físicos e funcionais. 

Resultados semelhantes foram observados em outros estudos, que relataram escores 



 
 

mais elevados do SGRQ em pacientes com DPOC moderada e grave, evidenciando 

declínio progressivo da qualidade de vida com a gravidade da obstrução14, 9. 

O domínio atividades do SGRQ foi um dos mais afetados no grupo GOLD 3-4 

(69,88% vs. 50,19%; P=0,019). Isso indica maior dificuldade na realização de tarefas 

simples, como andar, subir escadas ou realizar tarefas domésticas, o que contribui para a 

perda de independência e aumento do risco de quedas e hospitalizações. A limitação 

funcional leva à restrição de participação social, comprometendo o bem-estar e 

favorecendo o isolamento. Conforme observado por Buss e Silva9, esse domínio 

apresenta forte correlação com a intensidade da dispneia, reforçando que a limitação nas 

atividades diárias é um dos principais determinantes da percepção de pior qualidade de 

vida em pacientes com DPOC. Na prática, o domínio Atividades tende a apresentar os 

piores resultados em pacientes com DPOC mais grave, refletindo a limitação funcional 

associada à dispneia14.  

O domínio do impacto também foi significativamente pior nos indivíduos em 

um estágio mais avançado da DPOC (Grupo GOLD 3-4: 51,96% vs. 37,15%; p=0,017), 

refletindo o impacto emocional e psicológico da doença. Esse resultado sugere que, 

além das limitações físicas, a DPOC exerce influência sobre o estado emocional e o 

bem-estar geral do paciente. Almeida10 descreveu resultados semelhantes, com escores 

mais altos nesse domínio entre pacientes com dispneia mais intensa, o que evidencia a 

importância de estratégias multidimensionais que abordam também os aspectos 

psicossociais da doença. 

O estudo de Teixeira et al.20 conduziu um estudo experimental com 24 pacientes 

com DPOC, com idade média de 66,8 anos, divididos em grupo intervenção, que 

participou de um programa de reabilitação pulmonar (PRP) de 12 semanas, e grupo 

controle, que não recebeu intervenção. A qualidade de vida foi avaliada antes e após o 

período de intervenção utilizando o SGRQ. Alterações iguais ou superiores a 4% nos 

escores do SGRQ foram consideradas a diferença mínima clinicamente importante 

(DMCI), permitindo avaliar o efeito do programa sobre a qualidade de vida dos 

pacientes. 

O grupo controle não apresentou diferenças em relação aos domínios do SGRQ 

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 domínios impacto (p=0,015), atividade 

(p=0,011) e total (p=0,005) revelaram uma redução dos escores do SGRQ em relação 

aos valores iniciais. Logo, a porcentagem de indivíduos que reduziram o score com 



 
 

DMCI no grupo intervenção (PRP) foi significativamente maior do que no grupo 

controle20. 

Assim, é possível afirmar que os resultados encontrados no presente estudo 

encontram-se em concordância com as demais análises de qualidade de vida já 

realizadas em pacientes com DPOC, sendo possível observar de forma consistente que 

os domínios impacto e atividade do questionário SGRQ são os mais comprometidos, 

além da análise da dispneia percebida, relatada através da escala mMRC, especialmente 

entre aqueles indivíduos com classificação GOLD mais elevada (GOLD 3-4), indicando 

maior gravidade da doença. Isso reflete que pacientes mais graves apresentam 

limitações significativas nas atividades diárias e enfrentam uma forma mais intensa da 

doença, impactando diretamente na funcionalidade, bem-estar físico, mental e social. 

Tais conclusões reforçam a importância de intervenções e acompanhamentos regulares 

para o controle da progressividade da doença, melhora da qualidade de vida e redução 

do impacto biopsicossocial observado15, 10.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

6 CONCLUSÃO  

​ Nos participantes estudados, a gravidade da DPOC impactou negativamente na 

sensação de dispneia e na qualidade de vida, com destaque para a dificuldade de 

realização de atividades de vida diária e percepção do impacto emocional e psicológico 

da DPOC. Essas evidências ressaltam como a progressão da doença afeta não apenas a 

função respiratória, mas também a autonomia e o bem-estar geral do paciente. Assim, 

reforça-se a importância de um acompanhamento clínico contínuo e de uma abordagem 

multiprofissional que inclua estratégias de reabilitação pulmonar, incentivo à atividade 

física e suporte psicológico, com o objetivo de proporcionar melhor qualidade de vida e 

maior independência para os pacientes com DPOC. 
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APÊNDICE A – Termo de compromisso  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 ANEXO A – Questionário Hospital Saint George na Doença Respiratória 
 

 



 
 

 
 
 



 
 

 
 



 
 

 
 
 
 



 
 

 
 
 



 
 

 



 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 ANEXO B – Escala de dispneia modificada do Medical Research Council (mMRC) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXO C – Escala GOLD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXO D - Parecer do Comitê de Ética 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 

 



 
 

ANEXO E - Diretrizes para autores da Revista Brasileira de Ciências e Movimento 

(RBCM) 

 

Acesse aqui o PDF das diretrizes  

https://drive.google.com/file/d/1ZHL_jG-54Q40IK1rq81bZyirh99AJ287/view?usp=sharing

