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RESUMO 

 

Introdução: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma condição 

respiratória caracterizada por obstrução crônica das vias aéreas, geralmente causada 

pelo tabagismo e exposição a fatores de risco ambientais. Ela é uma das principais 

causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo, afetando principalmente 

pessoas com mais de 40 anos e em países de baixa e média renda. A DPOC pode 

causar uma série de sintomas, incluindo tosse, produção de muco respiratório e 

dispneia aos esforços, afetando significativamente a qualidade de vida dos pacientes. 

Além disso, a DPOC está relacionada a outras comorbidades, como doenças 

cardiovasculares, diabetes e problemas de saúde mental, o que amplia seu impacto 

na qualidade de vida dos pacientes.  

A redução da capacidade física e a limitação nas atividades diárias também são 

observadas, levando a um estilo de vida sedentário e piorando ainda mais os 

sintomas. O diagnóstico da DPOC envolve avaliações clínicas e testes de função 

pulmonar, como a espirometria, que ajudam a identificar a limitação do fluxo aéreo e 

a classificação da gravidade da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) pode 

ser avaliada pela escala GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) 

que é baseada na avaliação da limitação ao fluxo de ar e na gravidade dos sintomas. 

Ela utiliza principalmente a espirometria, medindo o VEF1 (volume expiratório forçado 

no primeiro segundo) após o uso de um broncodilatador, classificado em quatro 

estágios.  

Objetivos: A pesquisa teve como objetivo pesquisar a capacidade funcional e força 

muscular respiratória de pacientes com DPOC.  

Método: a gravidade da DPOC foi avaliada pela Escala GOLD, a capacidade 

funcional foi avaliada pela realização do AVD Glittre e força muscular respiratória foi 

avaliada pela PImáx e PEmáx. Análise estatística: a comparação entre os grupos foi 

realizada por meio do teste t de Student. Sendo assim, a pesquisa envolveu a 

comparação de dois grupos de pacientes com DPOC, classificados de acordo com a 

Escala GOLD em A/B e E. O Teste Exato de Fisher foi utilizado para comparar as 

variáveis categóricas. As análises estatísticas foram analisadas com nível de 

significância de 5%. 

Resultados: Participaram do estudo 26 pacientes de ambos os sexos (19 homens e 

7 mulheres), com média de idade de 72.47±6.7937 (Grupo GOLD A/B) e 67.00±4.60 



(grupo GOLD E), com DPOC acompanhados no Ambulatório de Pneumologia do 

Humap/Ebserh/UFMS. Em relação à variável IMC observou-se que não houve 

diferença entre os grupos estudados. Também pôde-se observar que não houve 

diferença entre a força dos músculos respiratórios dos dois grupos estudados (Pimáx 

p=0.296 e Pemáx p= 0.368), nem em relação à capacidade funcional (p=0,551) e uma 

tendência de menor idade também nos pacientes do grupo GOLD E (0,051).   

Conclusão:  Na amostra estudada a gravidade da DPOC não demonstrou influenciar 

na força dos músculos respiratórios, nem na capacidade funcional dos pacientes 

estudados.  

Palavras-chaves: Aptidão física, gravidade, doença pulmonar obstrutiva crônica. 

  



ABSTRACT 

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a respiratory 

condition characterized by chronic airway obstruction, usually caused by smoking and 

exposure to environmental risk factors. It is one of the leading causes of morbidity and 

mortality worldwide, affecting mainly people over 40 years of age and in low- and 

middle-income countries. COPD can cause a range of symptoms, including coughing, 

respiratory mucus production, and dyspnea on exertion, significantly affecting patients' 

quality of life. In addition, COPD is related to other comorbidities, such as 

cardiovascular disease, diabetes, and mental health problems, which amplifies its 

impact on patients' quality of life. Reduced physical capacity and limitation in daily 

activities are also observed, leading to a sedentary lifestyle and further worsening 

symptoms. The diagnosis of COPD involves clinical evaluations and pulmonary 

function tests, such as spirometry, which help to identify airflow limitation and classify 

the severity of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) can be assessed by 

the GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) scale, which is 

based on the assessment of airflow limitation and symptom severity. It mainly uses 

spirometry, measuring FEV1 (forced expiratory volume in one second) after the use of 

a bronchodilator, classified into four stages. Objective: The objective of this study was 

to investigate the influence of COPD severity (GOLD Scale) on the functional capacity 

and respiratory muscle strength of patients with COPD. Method: COPD severity was 

assessed using the GOLD Scale,functional capacity was assessed by performing the 

Glittre ADL and respiratory muscle strength was assessed by MIP and MEP. Statistical 

analysis: the comparison between the groups was performed using the Student's t-

test. Fisher's exact test was used to compare categorical variables. Statistical analyses 

were analyzed with a significance level of 5%.  

Results: A total of 26 patients of both sexes (19 men and 7 women) participated in the 

study,with a mean age of 72.47±6.7937 (GOLD A/B group) and 67.00±4.60 (GOLD E 

group), with COPD followed up at the Pulmonology Outpatient Clinic of 

Humap/Ebserh/UFMS. Regarding the BMI variable, it was observed that there was no 

difference between the groups studied. It was also observed that there was no 

difference between the strength of the respiratory muscles of the two groups studied 

(MIP p = 0.296 and MEP p = 0.368) and a tendency to reduce functional capacity in 



the patients of group E (p = 0.551) and a trend toward younger age also in patients in 

the GOLD E group.  

Conclusion In the studied sample, the severity of COPD did not show an adverse 

impact on the strength of the muscles, nor on the functional capacity of the trained 

patients. 

Keywords: Physical fitness, severity, chronic obstructive pulmonary disease. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma doença respiratória 

evitável e tratável caracterizada pela presença de obstrução crônica das vias aéreas 

que não é totalmente reversível. A obstrução do fluxo aéreo acontece de forma 

progressiva e está associada a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões à 

inalação de gases ou partículas tóxicas, causada principalmente pelo tabagismo 

(JARDIM et al., 2004). 

A DPOC é uma das principais causas de mortalidade e morbidade no mundo 

todo, responsável por cerca de 3 milhões de mortes a cada ano em todo o mundo, 

segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2023). Além disso, pode estar 

associada a outras morbidades como doenças cardiovasculares, diabetes e 

ansiedade, o que pode aumentar a morbidade associada à doença. A DPOC é a 

doença mais comum em homens e em pessoas com mais de 40 anos e mais 

prevalente em países de baixa e média renda (WISE, 2022). 

No Brasil, segundo dados do DATASUS, no ano de 2008, cerca de 170.000 

internações no SUS foram atribuídas à DPOC. A DPOC afeta cerca de 210 milhões 

de indivíduos, sendo considerada a quarta causa mais comum de morte (BRASIL. 

Ministério da Saúde, 2010). 

Em virtude dos dados expostos anteriormente, nota-se que a DPOC é um 

problema de saúde pública, pois causa alterações expressivas na vida das pessoas, 

de forma que influencia diretamente na qualidade de vida destas, sendo uma doença 

incapacitante (RAMOS-CERQUEIRA e CREPALDI, 2000). 

Quanto à fisiopatologia, a DPOC envolve inflamação crônica pulmonar, normalmente 

causada pela exposição a longo prazo a fatores de risco (tabagismo, poluição 

ambiental, exposição ocupacional) ou indivíduos geneticamente suscetíveis.  

Acredita-se que o processo seja mediado pela ativação dos macrófagos e 

neutrófilos que provocam acúmulo de radicais livres, superóxidos e peróxido de 

hidrogênio inibindo as proteases causando broncoconstrição e hipersecreção. Já a 

lesão oxidante libera neuropeptídeos pró-fibróticos e pode contribuir para destruição 

do parênquima pulmonar apoptótico (WISE, 2022). 



A respeito dos sintomas, a DPOC resulta em alterações no sistema respiratório, 

muscular e cardiovascular. Essas mudanças incluem inflamação, espessamento das 

paredes brônquicas, contração da musculatura lisa das vias aéreas, perda da 

retração elástica   e danos aos alvéolos, que resultam em limitação ao fluxo 

expiratório, prejuízo na relação ventilação-perfusão e hiperinsuflação pulmonar, na 

qual reduz a capacidade física aos grandes esforços, e posteriormente ao repouso.  

Os sintomas mais comuns incluem tosse crônica, produção de muco respiratório 

e dispneia aos esforços (SOUSA et al., 2011). Em virtude dos fatos supracitados, 

percebe-se que a DPOC pode afetar de maneira relevante na qualidade de vida das 

pessoas, podendo impactar negativamente nas atividades do dia a dia como 

caminhar, subir escadas ou afazeres domésticos levando a fadiga do indivíduo. 

Outrossim, a saúde mental também é prejudicada, sendo que a tosse crônica e a 

falta de ar podem ser motivos de constrangimento para eles, levando a um 

isolamento social, ansiedade e depressão (VELLOSO et al., 2006). 

Um estilo de vida sedentário, inflamação sistêmica e disfunção muscular 

periférica estão todos relacionados com a diminuição da tolerância ao exercício. 

Indivíduos com DPOC geralmente diminuem seus níveis de atividade física, o que é 

atribuído à capacidade ventilatória reduzida e à intensa dispneia durante o exercício. 

Essa diminuição, por sua vez, causa inatividade e leva a um declínio da aptidão física 

e a um comprometimento mais significativo da função muscular esquelética, o que 

exacerba os sintomas. Além do mais, quanto mais a doença progride, essas 

alterações tendem a se agravarem e se tornam limitantes com o desenvolvimento 

progressivo da doença, dificultando o cotidiano do indivíduo na realização e 

participação das atividades de vida diária, prejudicando diretamente a sua qualidade 

de vida e capacidade funcional (RAMOS-CERQUEIRA e CREPALDI, 2000). 

Para avaliar a capacidade funcional de pacientes com DPOC foi criado o teste 

Glittre Activities of Daily Living (Glittre ADL ou AVD-Glittre). Este teste consiste em 

um conjunto padronizado de atividades que simulam as atividades diárias que os 

pacientes com DPOC normalmente consideram desafiadoras. O teste AVD-Glittre é 

composto por várias tarefas que requerem o uso dos músculos dos membros 

superiores e inferiores, incluindo caminhar, levantar-se de uma cadeira, subir e 

descer escadas, agachar-se e ajoelhar-se, sendo capaz de diferenciar o estado 

funcional de indivíduos saudáveis, de indivíduos com DPOC (REIS et al., 2018). 



À medida que a DPOC progride, ocorrem alterações significativas na função 

respiratória, o que prejudica bastante a capacidade respiratória do indivíduo. Para 

avaliar a força muscular respiratória é utilizado como ferramenta a Manovacuometria. 

A manovacometria avalia as pressões respiratórias máximas. Este método tem uma 

ampla gama de aplicações, com o objetivo de identificar anormalidades clínicas como 

fraqueza muscular, capacidade de tossir e expectorar (revelada pela pressão 

expiratória máxima) e, auxiliar no diagnóstico de doenças neuromusculares e 

progressivas (SANTOS et al., 2017). 

A doença é diagnosticada através de avaliação clínica e exames de função 

pulmonar. Na história clínica e exame físico o médico faz uma investigação sobre 

hábitos de vida, sendo que quanto maior a intensidade do tabagismo, maior é o 

comprometimento pulmonar e os sintomas respiratórios do paciente. A dispneia é o 

principal sintoma associado à diminuição da qualidade de vida e obtém um 

prognóstico desfavorável à medida que a condição avança. Normalmente os 

pacientes só reconhecem a dispneia nos estágios mais avançados da doença, 

porque podem atribuir suas limitações físicas ao envelhecimento ou ao 

sedentarismo.  

A espirometria auxilia no diagnóstico da DPOC. A existência de limitação do 

fluxo aéreo é definida pela presença de relação VEF1/CVF pós-broncodilatador 

inferior a 0,70 (ZONZIN et al., 2017). A escala GOLD é comumente utilizada para 

determinar a gravidade da DPOC e passou por atualizações significativas com base 

nas diretrizes da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD,2023). 

Anteriormente centrada apenas na limitação do fluxo aéreo (relação VEF1/CVF), a 

abordagem atual introduz uma avaliação mais abrangente, que considera tanto os 

sintomas quanto o risco de exacerbações. Dessa forma, os pacientes com DPOC 

são classificados em quatro grupos (A, B, C e E), com o objetivo de personalizar o 

tratamento de acordo com a gravidade dos sintomas e o histórico de exacerbações.  

O Grupo A é caracterizado por poucos sintomas respiratórios e baixo risco de 

exacerbações, e inclui pacientes com dispneia leve durante atividades físicas 

intensas. Geralmente, esses indivíduos apresentam uma relação VEF1/CVF superior 

a 0,70, com VEF1 acima de 80% do previsto e as exacerbações são raras, com até 

uma ocorrência anual, e sem necessidade de hospitalização. No Grupo B os 

pacientes apresentam sintomas respiratórios mais marcantes, como dispneia em 

atividades cotidianas leves a moderadas, mas com baixo risco de exacerbações (0-



1 exacerbações anuais sem hospitalização). Embora a função pulmonar (VEF1 entre 

50% e 80% do previsto) possa não estar tão comprometida quanto em grupos mais 

graves, o impacto dos sintomas no dia a dia é significativo.  

O Grupo C de pacientes com DPOC é definido por um alto risco de 

exacerbações, mas com sintomas respiratórios moderados em comparação ao 

Grupo E. Esses pacientes apresentam relação VEF1/CVF inferior a 0,70 e VEF1 

entre 30% e 50% do previsto, indicando uma limitação significativa na função 

pulmonar. Caracterizam-se por pelo menos duas exacerbações anuais ou uma que 

tenha levado à hospitalização, embora os sintomas, como dispneia, sejam menos 

intensos, impactando menos as atividades cotidianas. Apesar de a gravidade dos 

sintomas ser menor, o risco elevado de exacerbações exige monitoramento rigoroso 

e tratamento direcionado para prevenção de complicações (GOLD, 2023).   

O Grupo E (anteriormente estágio 4 – "muito grave") são pacientes que 

apresentam os sintomas mais graves, com dispneia severa, até mesmo em repouso, 

e significativa limitação nas atividades diárias. O risco de exacerbações é elevado, 

com mais de duas ocorrências anuais ou qualquer exacerbação que tenha levado à 

hospitalização. A relação VEF1/CVF é inferior a 0,30, ou o VEF1 está abaixo de 30% 

do previsto. Nessa fase, o risco de complicações graves e morte relacionada à DPOC 

é extremamente alto (GOLD, 2023).   

Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde (2003), as pessoas com as 

condições crônicas requerem um plano de cuidados elaborado para atender 

especificamente às suas necessidades, prestando cuidados integrais, apoio e 

formação na sua autonomia no domicílio. A detecção das principais limitações 

cardiorrespiratórias relacionadas à DPOC faz com que a equipe de saúde elabore um 

plano terapêutico pautado na aplicação de pequenos ajustes nas AVD e na aplicação 

de técnicas de conservação de energia, tendo como objetivo o aumento da 

capacidade do DPOC em realizar as tarefas diárias de forma mais independente, 

poupando energia e fazendo com que, ao executar as tarefas, não fiquem tão 

cansados (BARBIRATO, 2019). 



2. OBJETIVOS 

 

2.1  OBJETIVO GERAL 

 

Pesquisar a capacidade funcional e força muscular respiratória de pacientes com 

DPOC.  

 

2.2   Objetivo específicos 

 

Comparação do desempenho no AVD-Glittre e pressões respiratórias de pacientes 

com DPOC, divididos em diferentes grupos de acordo com a gravidade da DPOC, 

classificada pelo GOLD. 

  



3. JUSTIFICATIVA  

 

A DPOC é uma doença respiratória crônica progressiva que afeta milhões de 

pessoas em todo o mundo. Dessa maneira, entender de que forma a gravidade da 

doença afeta a qualidade de vida das pessoas com DPOC é fundamental para 

fornecer uma abordagem adequada ao cuidado desses pacientes. Outrossim, a 

produção de conhecimento a respeito dessa doença pode trazer várias contribuições 

para a melhoria de cuidados, como intervenções e tratamentos mais eficazes, 

adaptações de saúde pública e uma educação em saúde. 

Por ser uma mazela que vem ocupando importante posição entre as doenças que 

mais geram mortalidade e morbidade no mundo, e por ser pouco estudada no contexto 

da realidade do Mato Grosso do Sul, essa pesquisa espera contribuir para uma melhor 

compreensão das condutas e comportamentos associados com a doença. Além de, 

poder dimensionar sobre o quanto a gravidade da DPOC interfere nas atividades 

diárias e bem-estar geral dos pacientes. Assim, podendo identificar modos de 

diminuição dos sintomas da doença, prevenção de comorbidades, promovendo maior 

conforto e melhor qualidade de vida ao paciente. 

Ademais, o agravamento da doença se correlaciona com o aparecimento de outras 

complicações, como depressão e sedentarismo. Portanto, esse estudo tem um 

compromisso ético a estimulação da conscientização da população e a capacitação 

dos profissionais envolvidos no acompanhamento destes pacientes, no sentido de 

tentar evitar o agravamento dos sintomas relacionados à doença, sendo que essas 

crises podem acelerar o declínio da funcionalidade pulmonar e estão relacionadas 

com o aumento da mortalidade 

  



4. MÉTODO 

 

4.1 Tipo, local e período da pesquisa 

 

Trata-se de pesquisa descritiva, transversal e prospectiva, com coleta de dados 

primários e secundários, realizada no município de Campo Grande – Mato Grosso 

do Sul. Considerando os indivíduos com DPOC acompanhados no Ambulatório de 

Pneumologia do Humap/Ebserh/UFMS no ano de 2024.  

 

4.2  Critério de inclusão 

 

Pacientes com DPOC, de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, 

sem exacerbação da DPOC há pelo menos três meses, sem limitações cognitivas, 

ortopédicas ou cardiorrespiratórias que contraindicassem o esforço físico. 

 

4.3  Critério de exclusão 

 

Pacientes que não completaram a avaliação dos testes propostos ou que 

apresentaram exacerbação da DPOC no período de realização da pesquisa. 

 

4.4  Parâmetros Avaliados 

 

Os participantes da presente pesquisa foram avaliados nos dias de consulta com 

o médico pneumologista responsável no Ambulatório de Pneumologia do 

Humap/Ebserh/UFMS. Inicialmente foi realizada a anamnese. A seguir foram 

aplicadas as avaliações: 1- antropométrica, 2- AVD-Glittre e por fim a mensuração 

das pressões respiratórias máximas.  

 

4.4.1 Avaliação antropométrica 

 

Foram avaliados a altura, peso e IMC. Para avaliação do peso foi utilizada a 

balança mecânica antropométrica adulta, marca Welmy. Para avaliação da estatura 



foi utilizada régua antropométrica com escala de 2,00 m em alumínio e o método 

descrito por Organização Mundial da Saúde, 2008 para aferição de altura em adultos. 

O Índice de Massa Corpórea (IMC) foi calculado através da equação: peso em 

quilogramas (kg) /altura² em metros (m2). (Ministério da Saúde, 2011). 

Para a classificação do estado nutricional dos participantes da pesquisa foi 

utilizada a classificação proposta pela OMS, que classifica indivíduos com IMC < 

18,5kg/m2 como baixo-peso; eutrofia, IMC entre 18,5kg/m2 e 24,9 kg/m2; sobrepeso, 

IMC entre 25kg/m2 e 29,9kg/m2; obesidade grau I, IMC entre 30kg/m2 e 34,9kg/m2; 

obesidade grau II, IMC entre 35kg/m2 e 39,9kg/m2e obesidade grau III, IMC > 40kg/m2 

(OMS, 1995). 

4.4.2 AVD-Glittre 

 

Inicialmente foi explicado ao participante da pesquisa o método e objetivo do teste 

a ser realizado. A seguir, estando o participante da pesquisa sentado em uma cadeira 

foram aferidos os sinais vitais em repouso (FC, FR, PAS/PAD, SpO2 e esforço 

percebido - Borg).  Cada participante que participou da pesquisa carregou uma 

mochila nas costas com peso de 2,5 kg para mulheres e 5 Kg para homens e 

percorreu um circuito com as seguintes atividades: a partir da posição sentada, 

caminhar em um percurso plano com 10 metros de comprimento, interposto na sua 

metade por uma caixa com dois degraus para subir e dois para descer (17cm de 

altura x 27 cm de largura).  

Após percorrer o restante do percurso, cada participante se deparou com uma 

estante contendo três objetos de 1 kg cada, posicionados na prateleira mais alta 

(altura dos ombros), devendo então movê-los, um por um, até a prateleira mais baixa 

(altura da cintura) e posteriormente até o chão. Somente então, os objetos foram 

recolocados na prateleira mais baixa e posteriormente na prateleira mais alta. Cada 

participante da pesquisa então retornou, fazendo o percurso ao contrário. 

Imediatamente após reiniciará a outra volta, percorrendo o mesmo circuito. O objetivo 

do teste foi percorrer cinco voltas no menor tempo possível. 

 A frequência cardíaca (FC), saturação periférica de oxigênio (SpO2) e o esforço 

percebido (Escala de Borg Modificada) foram mensurados no início, a cada volta e 

no final do teste. Para a análise do tempo gasto para concluir o AVD-Glittre os 

resultados obtidos pelos participantes que participaram da presente pesquisa foram 



comparados pelos valores previstos por Reis et al. (2017). Tais autores descrevem 

duas equações de normalidade dos resultados do AVD Glittre para a população 

brasileira, sendo que o que define a escolha da equação é o IMC do participante 

(equação para pessoas com IMC < 35 Kg/m2 TGlittre previsto= 1,558 + (0,018 x IMC) 

+ (0,016 x IDADE em anos); e equação para pessoas com IMC ≥ 35 Kg/m2: TGlittre 

previsto= 3,049 + (0,015 x idade em anos) + (-0,006 x estatura em cm) (REIS, 2017). 

Ao final do teste foi realizada a aferição de frequência respiratória, FC, PAS/PAD, 

saturação periférica de oxigênio (SpO2) e aplicação da escala do esforço percebido 

(Escala de Borg Modificada). Foram realizados dois testes do AVD-Glittre, com 

intervalo de trinta minutos. Para a análise estatística foi utilizado o teste com menor 

tempo gasto para completar as cinco voltas. 

 

4.4.3 Pressões respiratória máximas 

 

A avaliação da PImáx e da PEmáx foi realizada através da utilização do 

manovacuômetro MVD300 – Globalmed®, equipado com adaptador de bucais e 

contendo uma válvula de escape. O método utilizado e as referências de normalidade 

respeitaram a descrição do estudo de Neder et al. (1999).  

4.5  Organização e análise dos dados 

 

Os dados foram tabulados em planilha específica pelo software Microsoft Excel. 

Os resultados foram expressos em formato de tabela por meio de medidas de 

centralidade, posição e variabilidade (média±desvio padrão). A normalidade dos 

dados foi avaliada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. A comparação entre os 

grupos foi realizada por meio do teste t de Student. O Teste Exato de Fisher foi 

utilizado para comparar as variáveis categóricas. As análises estatísticas foram 

obtidas por meio de software específico (SigmaStat 3.5), sob nível de significância de 

5%. 

 

4.6  Aspectos éticos 
 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da UFMS sob o parecer de 

número: 77280023.9.0000.0021. 



5. RESULTADOS  

 

Inicialmente 26 pacientes iniciaram a pesquisa. Dos pacientes inicialmente 

recrutados, apenas 14 completaram todos os testes propostos. Devido a logística para 

realização dos testes, 12 participantes não tiveram todos os testes coletados para uma 

amostra completa. Utilizando apenas os dados já coletados no primeiro encontro. 

Essa organização causou dificuldades para alguns pacientes, que iniciaram o 

processo, mas não puderam retornar para concluir os testes, e outros não 

responderam ao segundo contato. Além disso, um paciente necessitou interromper 

um teste devido à fadiga extrema, e teve que ser excluído da amostra.  

 Desses, 14 participantes do grupo GOLD A/B e 6 participantes do grupo GOLD E 

realizaram a manovacuometria. Enquanto 8 participantes do grupo GOLD A/B e 6 

participantes do grupo GOLD E realizaram AVD-Glittre. 

Os participantes do estudo foram divididos em dois grupos, de acordo com a 

classificação GOLD: GOLD A/B (n=18, sendo 10 homens e 8 mulheres, com média 

de idade de 72,47 ± 6,79) e GOLD E: (n=8, sendo 4 homens e 4 mulheres, com média 

de idade de 67,00 ± 4,60).  

Em relação à variável IMC observou-se que não houve diferença entre os grupos 

estudados. Também pôde-se observar que não houve diferença entre a força dos 

músculos respiratórios dos dois grupos estudados (Pimáx p=0.296 e Pemáx p= 0.368)  

e uma tendência de redução da capacidade funcional nos pacientes do grupo E 

(p=0,551) e uma tendência de menor idade também nos pacientes do grupo E. Ainda 

vale ressaltar que todos os participantes tiveram o AVD-Glittre classificado como 

comprometido (Tabela 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 1. Análise estatística da força muscular respiratória e capacidade funcional 

dos dois grupos estudados. 

Variável  GOLD Valor de P 

 AB E  
Idade  n= 18 

72.47±6.79 
n= 8 

67.00±4.60 
0.051 

IMC 
n= 18 

23.54±5.35 
n= 8 

23.87±3.16 
0.901 

Plmáx 
(cmH2O) 

n=14 
71.42±18.19 

n=6 
61.71±22.12 

0.296 

PEmáx 
(cmH2O) 

n=14 
99.86±28.72 

n=6 
87.43±30.01 

0.368 

AVD-Glittre (s) 
n=8 

7.90±3.95 
n=6 

9.46±5.99 
0.551 

         
Fonte: elaborada pelas autoras; Valores em média ± desvio padrão; IMC: índice 

de massa corporal; PImáx: Pressão Inspiratória máxima; PEmáx: Pressão 

Expiratória máxima; Teste t de Student. 

  



6. DISCUSSÃO 

 

O objetivo da presente pesquisa foi avaliar a capacidade funcional e força muscular 

respiratória de pacientes com DPOC. Como principais resultados observou-se um 

predomínio de homens idosos, com sobrepeso e sem diferença na força muscular 

respiratória, nem na capacidade funcional, de acordo com a gravidade dos pacientes 

(classificação GOLD).   

Um estudo de revisão sistemática e modelagem foi realizado, no qual os 

pesquisadores realizaram uma busca nas bases de dados MEDLINE, Embase, Global 

Health e CINAHL de estudos de prevalência da DPOC em nível populacional entre 

Janeiro de 1990 e Dezembro de 2019. Os autores descobriram que a prevalência em 

homens era mais do que o dobro na mesma faixa etária do que nas mulheres, com 

disparidade ainda maior em países de baixa e média renda. Esses resultados 

confirmam a influência de fatores de risco, incluindo tabagismo e exposição a 

poluentes. (ADELOY et al. 2022) Interligando com padrões históricos de tabagismo e 

as exposições ocupacionais, tendo em vista que os homens são mais propensos a 

desenvolver um fenótipo enfisematoso de acordo com (Jenkins, et al. 2021). 

De acordo Global Burden of Disease Study (2013) a DPOC é mais prevalente em 

idosos, afetando cerca de 22,2% da população acima de 70 anos globalmente.  E no 

Brasil,a prevalência em idosos é cerca de 24,1% da população acima de 70 anos 

(Menezes, et al. 2012). O envelhecimento é um fator determinante na progressão da 

DPOC. O estudo de Marengoni et al. (2011), revela que a idade está diretamente 

relacionada ao declínio da função pulmonar e a exacerbação dos sintomas 

respiratórios.  

O artigo identifica que à medida que os indivíduos envelhecem, a degeneração 

pulmonar tende a ser mais acentuada, com redução significativa da capacidade 

funcional e um aumento na ocorrência de comorbidades, como doenças 

cardiovasculares e fraqueza muscular. Além disso, a pesquisa sugere que a resposta 

ao tratamento em pacientes mais velhos pode ser menos eficaz, visto que muitos 

pacientes idosos podem apresentar uma capacidade reduzida de realizar exercícios 

físicos. Logo, as escolhas de intervenções terapêuticas necessitam de um enfoque 

multidisciplinar que aborda não apenas a doença, mas as diversas condições 

associadas ao envelhecimento. 



Também, o estudo de Gong et al. (2024) incluiu um total de 647 pacientes com 

doença pulmonar obstrutiva crônica com exacerbação aguda (EADPOC). No final, 269 

indivíduos classificados como peso normal (IMC 18,5-23,9) e 162 categorizados como 

sobrepeso (IMC 24-30) foram incluídos. Dados sobre características basais, 

juntamente com informações clínicas e laboratoriais, foram coletados. As descobertas 

indicaram que DM2, hipertensão e a tendência ascendente de LYM% e ALT estavam 

independentemente relacionadas ao sobrepeso em pacientes com EADPOC. Esses 

resultados implicam que o sobrepeso serve como um fator de risco significativo e 

causa de hipertensão e diabetes entre indivíduos com DPOC. A inflamação sistêmica 

causada pela DPOC é exacerbada pelo excesso de peso. As evidências deste estudo 

indicam que indivíduos com excesso de peso representam um subgrupo distinto de 

DPOC, caracterizado por comorbidades consideravelmente maiores e inflamação 

grave, o que pode contribuir para prognósticos e resultados desfavoráveis (Gong et 

al., 2024). 

Já em relação aos resultados referentes à força muscular respiratória Kim et al. 

(2017) observaram que no grupo com DPOC estável, tanto a PImáx quanto o 

percentual de PImáx diminuíram conforme o avanço dos estágios da doença, sendo 

a diferença maior foi entre os GOLD II e III Por outro lado, a PEmáx não apresentou 

declínio significativo de acordo com a gravidade da doença em nenhum dos grupos. 

Outrossim, a PEmáx apresentou uma tendência a ser inferior no grupo de DPOC 

"grave a muito grave" em comparação ao grupo de DPOC "leve a moderada". No 

entanto, nenhuma diminuição evidente foi associada ao avanço do estágio da doença.  

Os músculos responsáveis pela respiração, como os abdominais e intercostais 

internos, potencializam o fluxo expiratório ao elevar a pressão no tórax e reduzir o 

volume pulmonar. Contudo, para pacientes com DPOC, é conhecido que os músculos 

expiratórios têm uma atividade aumentada para incrementar o fluxo expiratório 

quando existe uma resistência à expiração, como um broncoespasmo. Logo, se a 

resistência à expiração estiver presente em pacientes com DPOC, os músculos 

respiratórios são sobrecarregados, o que pode levar à não redução da PEmáx com o 

agravamento da DPOC (Duiverman et al., 2009).  

Pacientes com DPOC em estágios avançados, como os classificados como grave 

e muito grave, frequentemente apresentam comprometimento significativo da 

capacidade funcional. O estudo de Vanfleteren et al. (2022) investigou o estado 



funcional desses pacientes, revelando uma associação clara entre o agravamento da 

DPOC e o declínio da capacidade funcional. Pacientes com DPOC grave ou muito 

grave enfrentam uma limitação em suas atividades diárias, incluindo tarefas simples, 

como caminhar e subir escadas, o que reflete diretamente na piora da capacidade. 

O estudo também enfatiza que, além da função respiratória comprometida, esses 

pacientes frequentemente apresentam outros fatores agravantes, como a perda de 

massa muscular periférica, a presença de comorbidades, como doenças 

cardiovasculares, e um aumento nas exacerbações agudas da DPOC. Essas 

exacerbações contribuem para um ciclo de declínio funcional, em que a redução da 

capacidade física leva a uma maior imobilidade, o que, por sua vez, acelera a perda 

da função respiratória e muscular. 

Já o estudo de Vestbo et al. (2008), realizado no contexto do ECLIPSE Study, 

fornece insights valiosos sobre o declínio funcional em pacientes com DPOC ao longo 

do tempo. Os autores observaram que o comprometimento funcional é um dos 

principais marcadores de piora clínica em pacientes com DPOC avançada. À medida 

que a doença progride, há uma queda acentuada na capacidade de realizar atividades 

físicas, o que é exacerbado pela hipoxemia e pela desregulação inflamatória sistêmica 

que afetam o corpo como um todo, além dos pulmões. 

Para avaliação do estado funcional dos pacientes com DPOC, o AVD-Glittre é 

capaz de avaliar objetivamente o desempenho do paciente em tarefas diárias comuns 

(Skumlien, et al. 2006). O estudo de CORRÊA et al. (2021) comparou a resposta 

cardiorrespiratória induzida pelo AVD-Glittre com a do teste de caminhada de seis 

minutos (TC6min). Os resultados mostraram que pacientes com DPOC apresentaram 

pior desempenho em ambos os testes em comparação com indivíduos saudáveis 

inativos da mesma faixa etária. Além disso, foi observada uma maior dessaturação no 

grupo DPOC apenas no TC6min. No entanto, sugere-se que uma amostra maior 

poderia revelar o mesmo efeito no AVDGlittre, considerando que a variação na 

saturação de oxigênio (SpO2) tendeu a ser maior nos pacientes com DPOC neste 

teste. Embora o AVD-Glittre e o TC6min avaliem o mesmo aspecto do estado funcional 

e demonstrem sensibilidade semelhante à reabilitação pulmonar, o AVDGlittre é mais 

específico para quantificar melhorias na capacidade de realizar atividades cotidianas 

(AVD) além da caminhada (GULART, 2018). 

 



7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO  

 

O tamanho amostral foi limitado pela dificuldade dos pacientes em se deslocarem 

para a realização dos testes de campo fora do dia da consulta médica. Os principais 

motivos relatados pelos pacientes foram: restrição de horário, limitações de acesso 

ao transporte, ou a gravidade da condição clínica. 

 

8. CONCLUSÃO 

 

Na amostra estudada a gravidade da DPOC não demonstrou influenciar na força 

dos músculos respiratórios, nem na capacidade funcional dos pacientes estudados. 

Mas vale ressaltar a necessidade da realização de novos estudos com uma amostra 

maior para colaborar no esclarecimento das relações entre a gravidade da DPOC com 

a força muscular respiratória e capacidade funcional. 

  



 

9. ANEXO 

Anexo A- Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos. 

 

 



10.  ANEXO B- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 
 

 

 

 

 



 

 

 



 

 



 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 



11.  APÊNDICES 

A- Termo de consentimento livre e esclarecido. 
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