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ABSTRACT | INTRODUCTION: The functional status of individuals with 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), considered a predictive 
indicator of clinical condition and quality of life of this population. 
OBJECTIVE: To analyze muscle strength, morbidity, quality of life and 
distance traveled in patients with COPD and compare compare them 
with the group non-COPD. METHODS: Fifty-eight volunteers were 
evaluated, 29 from the COPD group, classified as GOLD II and 29 in the 
non-COPD group, with the following parameters measured: pulmonary 
function; anthropometric variables; muscle strength; morbidity through 
the Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, and Exercise 
capacity (BODE); quality of life with the Saint George's Respiratory 
Questionnaire (SGRQ); lung capacity through the distance covered in 
the six-minute walk test. For statistical analysis, the Shapiro Wilk test 
and the Mann-Whitney or Student t tests were performed, as well as 
the Pearson correlation test, for p values < 0,05. RESULTS: The mean 
total age was 61±7 years, the strength of knee extensors (p 0.0004), with 
lower strength (N) values for the COPD group 110,61±41,69; compared 
to the non-COPD group 156,31±44,09, the strength of elbow flexors 
(p 0,004) stands out, with 96,34±26,15 for the COPD group, compared 
to the non-COPD group 118,19±34,71. In the distance covered in the 
6MWT, the COPD group covered an average of 274± 107,86 and the 
non-COPD group 384,98±100,47 (p<0,05). The BODE presented a 
correlation between (r = -0,79) and the distance covered in the 6MWT 
and (r =0,72) with the total Saint George. CONCLUSIONS: Patients with 
COPD presented a reduction in muscle strength of the upper limbs, 
knee extensors and the distance covered, when compared with the 
non-COPD group.

KEYWORDS: Chronic obstructive pulmonary disease. Muscle strength. 
Walk test. Morbidity. Quality of life.

RESUMO | INTRODUÇÃO: O status funcional do indivíduo com Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), considerado um indicador pre-
ditivo de agravo do quadro clínico e qualidade de vida dessa popula-
ção. OBJETIVO: Analisar a força muscular, morbidade, qualidade de 
vida e distância percorrida em pacientes com DPOC e comparar com 
o grupo não DPOC. MÉTODOS: Foram avaliados 58 voluntários, 29 do 
grupo DPOC, classificados em GOLD II e 29 o grupo não DPOC, com os 
seguintes parâmetros mensurados: função pulmonar; variáveis antro-
pométricas; força muscular; morbidade mediante o índice Body mass 
index, airway Obstruction, Dyspnea, and Exercise capacity (BODE); 
qualidade de vida com o questionário do Saint George's Respiratory 
Questionnaire (SGRQ); capacidade pulmonar através da distância per-
corrida no teste de caminhada de seis minutos.  Para análise estatística, 
realizado o teste de Shapiro Wilk e os testes de Mann-Whitney ou t de 
Student, assim como o teste de correlação de Pearson, para valores 
de p < 0,05. RESULTADOS: A idade média total foi de 61±7 anos, a for-
ça de extensores de joelho (p:0,0004), com valores de força menores 
para o grupo DPOC 110,61±41,69; em comparação com do grupo não 
DPOC 156,31±44,09, destaca-se ainda a força de flexores de cotovelo 
(p 0,004), com 96,34±26,15 para grupo DPOC, em comparação ao gru-
po não DPOC 118,19±34,71. Na distância percorrida do TC6M o gru-
po DPOC percorreu uma média de 274± 107,86 e o grupo não DPOC 
384,98±100,47 (p<0,05). O BODE apresentou correlação de (r = -0,79) 
com a distância percorrida no TC6M e de (r =0,72) com o Saint George 
total. CONCLUSÕES: Os pacientes com DPOC apresentaram redução 
da força muscular de membros superiores, extensores de joelho e da 
distância percorrida, ao comparar com o grupo não DPOC.

PALAVRAS-CHAVE: Doença pulmonar obstrutiva crônica. Força muscu-
lar. Teste de Caminhada. Morbidade. Qualidade de vida.
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Introdução

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), ca-
racterizada por sintomas respiratórios persistentes 
e limitação do fluxo de ar devido as alterações nas 
vias aéreas e/ou alveolares geralmente causadas por 
exposição significativa a partículas ou gases nocivos e 
destruição parenquimatosa, cujas contribuições rela-
tivas variam de acordo ao indivíduo1.

No Brasil, ocorrem cerca de 40 mil mortes a cada ano, 
sendo que a cada hora, três brasileiros morrem em de-
corrência da DPOC2. O impacto epidemiológico, clínico 
e socioeconômico da DPOC ainda está em constante 
aumento, além disso deverá ser a terceira principal 
causa de morte no mundo até 2030. Considerada uma 
das principais causas de morbidade e mortalidade em 
todo o mundo, a DPOC induz a uma carga econômica 
e social substancial e crescente1.

A inflamação crônica causa estreitamento das peque-
nas vias aéreas e destruição do parênquima pulmo-
nar, desencadeando perda de acessos alveolares nas 
pequenas vias aéreas na qual diminui o recuo elástico 
pulmonar. Por sua vez, essas mudanças diminuem a 
capacidade das vias aéreas de permanecerem abertas 
durante a expiração. Entre os sintomas, o mais carac-
terístico da DPOC é a dispneia e muitos fatores são 
envolvidos em seu mecanismo, incluindo limitação do 
fluxo aéreo, armazenamento de gases, anormalida-
des de troca de gás, hipersecreção mucosa, disfunção 
muscular respiratória e disfunção do músculo esque-
lético1,2. Com a progressão da doença, os pacientes so-
frem de deterioração do status funcional e limitações 
em atividades de vida diária. O estado funcional preju-
dicado é evidenciado como preditivo de exacerbações, 
internações hospitalares e mortalidade3.

Com a progressão, também ocorre redução da con-
centração de fibras musculares do tipo I (contração 
lenta), consequentemente o indivíduo perde força 
muscular e endurance no músculo fadigando mais 
rápido4. Dessa maneira, a disfunção muscular é re-
presentada pela fraqueza, redução da resistência e 
presença de fadiga muscular, com prevalência de 
50% em pessoas com DPOC grave ou muito grave5. O 
destaque entre estas características é um nível subs-
tancialmente reduzido de atividade física4,5. 

Considerando a causa multifatorial na fraqueza mus-
cular, além da diminuição da funcionalidade que a 
DPOC gera durante sua progressão, desencadeando 
alterações na morbidade, qualidade de vida e até na 
capacidade funcional, este estudo objetivou-se anali-
sar a força muscular, morbidade, qualidade de vida e 
distância percorrida em pacientes com DPOC, e com-
parar com o grupo não DPOC.

 

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, no período de 
Fevereiro à Maio de 2018, onde foram incluídos 58 
pacientes de ambos os sexos, com idade entre 49 e 
77 anos. Estes foram divididos em 2 grupos: O pri-
meiro composto por indivíduos com diagnóstico clí-
nico de DPOC com obstrução ao fluxo de ar de mode-
rada (GOLD II), estabelecido pelas normas da Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)1; 
Grupo não DPOC e não tabagistas, sem lesões pul-
monares, após avaliação clínica do pneumologista, 
compondo assim o grupo controle. 

Os critérios de inclusão foram: ser paciente am-
bulatorial do serviço de pneumologia do Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Sergipe, 
Aracaju-SE, Brasil; ter diagnóstico clínico de DPOC há 
pelo menos 6 meses; constar com exame de espiro-
metria no prontuário feito, no mínimo 3 meses ante-
cedentes; apresentar estabilidade clínica, ter 40 anos 
ou mais; não apresentar infecções e exacerbações 
nos últimos 3 meses e ausência de alterações osteo-
neuromusculares que limitassem a marcha. Foram 
excluídos aquele que tenham sofrido fratura, lesões 
ou traumas que pudessem interferir na avaliação da 
força muscular, assim como aqueles que passaram 
por cirurgias abdominais e torácicas recentemente. 

A pesquisa foi aprovada sob o CAAE: 
80590617.3.0000.5546, do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, pare-
cer nº 2.434.504. Todos os pacientes foram informa-
dos com relação aos procedimentos e assinaram um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
antes de sua participação no estudo.
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Entre as variáveis estudadas, o índice de massa cor-
poral (IMC) foi calculado por meio da equação peso 
(kg) /estatura² (m). A capacidade funcional pulmonar 
foi avaliada por meio da espirometria, através do es-
pirômetro (Minispir), sendo possível observar o volu-
me expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e 
a relação VEF1/ Capacidade Vital Forçada (CVF), men-
surado no ambulatório de pneumologia.

Na sequência, foram submetidos à avaliação da for-
ça dos músculos: bíceps braquial, tríceps, flexores 
do punho e quadríceps, realizada no membro domi-
nante informado pelo paciente e quantificada atra-
vés do dinamômetro portátil MicroFET® 2 (Hoggan 
Health Industries, West Jordan, UT, EUA), modo High 
Threshold. A unidade da variável de força obtida em 
Newton (N). O paciente foi posicionado sentado numa 
cadeira com apoio dos braços, mantendo o ângulo de 
90° de quadril e joelhos, com as mãos apoiadas na 
cadeira. Com o dinamômetro posicionado na porção 
distal do membro, o paciente realizava o movimento 
resistindo à força do avaliador nos últimos graus de 
movimento e mantendo por 3 segundos. Foram rea-
lizados 3 movimentos no membro dominante, com o 
tempo de descanso de 30 segundos entre cada um de-
les6. O maior valor foi considerado o pico de força (PF).

O teste de força foi realizado pelo mesmo avaliador, 
com encorajamento verbal padronizado e vigoroso 
durante a manobra, com o objetivo de estimular o pa-
ciente a desempenhar um esforço máximo durante 
todo o tempo de contração muscular e o avaliador es-
tava atento às compensações e manobra de valsalva. 

Posteriormente, realizada avaliação da morbi-
dade através do índice Body Mass-Index, Airflow 
Obstruction, Dyspnea and Exercise Capacity (BODE). 
O índice BODE de cada indivíduo foi calculado com 
base na combinação de quatro variáveis, com as 
seguintes pontuações: uma medida de composição 
corporal, o IMC, de 0 a 1 ponto; uma medida da inten-
sidade de obstrução ao fluxo aéreo (VEF1% previsto 
pré-broncodilatador), de 0 a 3 pontos; uma medida 
da sensação subjetiva de dispneia (escala do MRC), 
de 0 a 3 pontos e uma medida da capacidade de exer-
cício (distância percorrida no TC6M), de 0 a 3 pontos. 
A pontuação final do índice BODE varia de 0 a 10 pon-
tos, sendo que, quanto maior o valor do índice, pior a 
condição do paciente8.

A avaliação subjetiva da sensação de dispneia foi feita 
por meio da escala MRC, para composição do índice 
BODE. Validada em língua portuguesa e composta 
por apenas cinco itens, dentre os quais o paciente 
escolhe o item que corresponde a quanto a dispneia 
limita sua vida diária7,8. 

Aplicado o Questionário do Hospital Saint George na 
Doença Respiratória (SGRQ), para avaliar qualidade 
de vida relacionada à saúde9,10. Este instrumento é 
específico para doenças respiratórias crônicas, cons-
tituído de 76 itens e dividido em três domínios: 1) 
Sintomas: relacionado às queixas dos problemas res-
piratórios, (pontuação máxima: 662,5); 2) Atividades: 
relacionado às atividades que normalmente têm pro-
vocado falta de ar nos últimos dias, (pontuação má-
xima: 1209,1); e 3) Impacto: relacionado ao controle 
da doença e interferência nas atividades funcionais, 
(pontuação máxima: 2117,8). O total é a soma de to-
das as questões e seções do questionário e sua pon-
tuação máxima é de 3989,4.

Para a capacidade física, realizado o teste de cami-
nhada de 6 minutos (TC6M) de acordo com as dire-
trizes estabelecidas pela American Thoracic Society11. 
Executado num terreno de 30 metros, plano e sem 
obstáculos, pelo mesmo avaliador com experiência. 
Os dados vitais como pressão arterial sistêmica, fre-
quência cardíaca, frequência respiratória, nível de 
dispneia (Escala de Borg) e saturação de oxigênio fo-
ram aferidos antes e depois do teste. Foi pedido ao 
paciente que caminhasse de um extremo ao outro 
da pista, com a maior velocidade possível, durante os 
seis minutos sob acompanhamento do avaliador. 

Caso o paciente sentisse sintomas como dores em 
membros inferiores, taquicardia ou qualquer outro 
sintoma de desconforto o teste era interrompido 
imediatamente. A sequência dos testes realizados foi 
estabelecida buscando o menor desgaste físico do vo-
luntário. Iniciando com a avaliação da força, descan-
so de 5 minutos, seguindo com o TC6m. Para calcular 
a distância predita no TC6m foi utilizada a fórmula: 
890,46 – (6,11 x idade) + (0,0345 x idade²) + (48,87 x 
gênero) – (4,81 x IMC) [masculino = 1, feminino = 0]; 
proposta por Brito et al.12.
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Análise estatística 

Os dados foram apresentados através de média e desvio padrão (±DP). As distribuições das variáveis numéricas 
foram analisadas inicialmente pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk, após esta análise, os dados foram com-
parados entre o grupo DPOC e o grupo controle através do teste t de Student ou Mann-Whitney, de acordo com 
o teste de normalidade. Para as correlações foi utilizado o coeficiente de Pearson (r)7, classificando em: Nula (0), 
fraca (0 a 0,3), regular (0,3 a 0,6), forte (0,6 a 0,9) ou muito forte (0,9 a 1). O software utilizado para análise estatís-
tica foi o Bioestat 5.3 e sendo considerado nível de significância de 95% (p < 0,05).

Resultados

Na amostra de 58 indivíduos sendo 29 indivíduos não DPOC e 29 com diagnóstico de DPOC classificados como 
obstrução ao fluxo de ar moderada, GOLD II e descritos demograficamente na Tabela 1. A idade média foi de 
61,46 ± 8,94 anos e índice de massa corpórea (IMC) com média de 25.87±4.84kg/m². Previsivelmente o grupo dos 
saudáveis foi mais ativo quanto ao nível de atividade física e de capacidade funcional avaliado pelo TC6M.

O grupo DPOC obteve no TC6M uma distância inferior (274,51 ± 107,86) não somente ao seu predito (405,03 (p 
= 0,05)), mas também ao Grupo Controle (384,98 ± 100,47). Sendo assim, evidencia um melhor rendimento físico 
dos indivíduos do Grupo Controle (p = 0,001).  

Tabela 1. Caracterização demográfica e clínica da amostra DPOC moderado e o grupo não DPOC no período de fevereiro a maio de 2018

Tabela 2. Comparação da Força Muscular DPOC e o grupo não DPOC no período de fevereiro a maio 2018
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Houve diferença estatística, tabela 2, entre o grupo DPOC e grupo Não DPOC, em relação a força muscular em 
todos os grupos musculares, em destaque os extensores de joelho (p 0,0004). Grupo DPOC foram avaliados para 
a qualidade de vida e foram encontrados o valor médio de 1793,43±832,35, para o índice de morbidade o valor 
de 4,79±2,65 (Tabela 3).

Tabela 3. Apresentação de média e desvio padrão do Questionário Saint George e Índice BODE, 
em DPOC e o grupo não DPOC no período de fevereiro a maio de 2018

Foi encontrada uma correlação entre o índice BODE e apresentou uma correlação positiva forte com o domínio 
de atividade do Saint George (r = 0,73), com Saint George total (r = 0,72); correlação negativa forte com volume 
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) (r = -0,82); com o TC6M (r = -0,79). O Saint George apresentou uma 
correlação negativa moderada com VEF1 (r = - 0,57) e com o TC6M (r = -0,56) (tabela 4).

Tabela 4. Correlação entre as variáveis primárias em DPOC e o grupo não DPOC no período de fevereiro a maio de 2018

Discussão

Foi encontrado nesse estudo perda de força muscular e declínio da capacidade funcional em pacientes DPOC, 
GOLD II. Estudos demonstram que o sedentarismo apresenta-se como um importante fator de risco modificável, 
estando presente em 78,3% dos pacientes13,14, ao encontro deste estudo, em que a porcentagem de sedentarismo 
encontrada nos pacientes com DPOC foi de 89,66%, logo o grupo com DPOC apresentou-se predominantemente 
sedentário, apenas 10% dele realiza algum tipo de atividade física regular. Enquanto 58% dos voluntários não 
DPOC relataram a prática de atividade física regular, sugere-se que devido aos fatores como a presença de disp-
neia, o paciente DPOC reduz a prática de atividade física ocasionando consequências como a fraqueza muscular 
tanto de membros inferiores quanto membros superiores.
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As características sociodemográficas dos pacientes 
com DPOC II no presente estudo foram semelhantes 
a outras pesquisas6, corroborando, com a frequência 
de DPOC-GOLD II entre indivíduos com mais de 65 
anos de idade e com história de tabagismo significati-
va, a justificativa plausível, no presente estudo foi por 
ter sido amostra de conveniência. 

Autores monstram que o processo inflamatório sistê-
mico, juntamente com o estresse oxidativo na DPOC, 
desencadeiam diversas alterações de bioenergética 
e estruturais da musculatura esquelética, seu desfe-
cho, corrobora com nossos resultados que mostra a 
redução da força dos músculos dos membros supe-
riores quando comparado com o grupo não DPOC, e 
consequentemente  gera uma baixa capacidade de 
exercício e menor desempenho muscular nos pacien-
tes com DPOC6. 

Outro estudo15, avaliou a força do quadríceps em 75 
pacientes no estágio IV da DPOC (classificação GOLD), 
em que 92% dos participantes tiveram diminuição da 
força muscular do quadríceps e 76,5% destes classifi-
cavam-se com obstrução do fluxo aéreo leve a mode-
rada, diferentemente deste estudo, por ser realizado 
apenas em DPOC no estágio II. Todavia, os resultados 
demostraram que ambos os grupos apresentaram-
-se com boa força muscular considerando o valor mé-
dio predito de 101.56 para o grupo DPOC e de 93.86 
para o grupo não DPOC. 

Estes resultados indicam um declínio funcional, im-
plicando em um histórico de perda de peso, que 
geralmente representa perda de massa muscular15, 
é observado nessa população que  a perda de for-
ça muscular observada nas fases iniciais da doença 
precede o início dos sintomas que induzem a redu-
ção do condicionamento nas atividades diárias15,16. A 
fraqueza muscular periférica é decorrente à atrofia 
por desuso, provocada pelo descondicionamento fí-
sico predominantemente encontrada nos MMII15,17, 
na qual favorece impactos funcionais principalmente 
nas atividades de vida diária (AVD’s), e maior limita-
ção em desenvolvê-las. Além disso, outros sintomas 
como redução da capacidade pulmonar, dispneia, 
hiperinsuflação dinâmica e fatores psíquicos relacio-
nados ao medo da fadiga tornam o indivíduo predis-
posto à fraqueza muscular18.

Quanto a força muscular de membros superiores, sa-
be-se que a força muscular distal de punho pode ser 
preservada, levando em consideração que os pacien-
tes com DPOC são capazes de continuar a realizar 
atividades de vida diária que envolvem movimentos 
repetidos do punho, incluindo agarrar, segurar e car-
regar objetos19, portanto, importante para o desen-
volvimento das atividades de vida diária, visto ser 
uma musculatura que está sendo recrutada na maio-
ria das atividades. 

O IMC apresenta relação de dependência com força 
muscular, em que o índice de massa corpórea baixo 
apresenta maior probabilidade do indivíduo evoluir 
para fraqueza muscular18,20. A afirmação pode expli-
car o resultado da pesquisa em apresentar média do 
pico de força de quadríceps superior ao valor predi-
to. Em relação a força muscular do membro superior, 
o grupo controle apresentou média do pico de força 
maior do que o grupo DPOC, pois a média de IMC 
da amostra DPOC foi de 24.17kg/m2, enquanto que 
a média de IMC do grupo controle foi de 27.58kg/m².

Quanto ao TC6M, os resultados da pesquisa confir-
maram que os pacientes com DPOC percorrem uma 
menor distância comparados aos saudáveis. Dentre 
os possíveis motivos, sugere-se o sedentarismo, por 
apresentar característica forte nesse grupo, corrobo-
rando com o estudo de Hernandes et al.21, ao obser-
var que indivíduos que possuem a doença passam 
maior parte do tempo sentados ou deitados, como 
forma de evitar o sintoma da dispneia, além de cami-
nharem com menor intensidade de movimento. Os 
autores sugerem que o fato possa ser atribuído ao 
estilo de vida adotado por ele como consequência da 
doença. O contrário também é afirmado por outros 
autores20,21, em que a inatividade pode ser precurso-
ra das alterações sistêmicas e não consequência da 
gravidade da doença.

Entretanto pesquisas21 propõem que o TC6M é mais 
adequado para capacidade funcional quando compa-
rado ao VEF1. Em nosso estudo o grupo com DPOC foi 
mais inativo e consequentemente percorreu menor 
distância no TC6M. Ao comparar a distância percorri-
da no TC6M obtido com o predito foi observada uma 
baixa distância percorrida em toda a amostra tradu-
zindo por redução significativa da capacidade física, 
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com um déficit de 29%,  ao encontro de outros estu-
dos21,22 que indicam que a redução da tolerância ao 
exercício físico é um indicador significativo de morta-
lidade e pior qualidade de vida na doença pulmonar 
obstrutiva. 

Quanto a idade, pesquisas21,22, confirmam que quan-
to maior a idade, menor será a distância percorri-
da. Quanto ao IMC27 observou-se que idosos com 
índice < 25 Kg.m2 caminharam maior distância em 
metros que os voluntários com índice > 25 Kg/m2. 
Contrapondo-se aos resultados desta pesquisa, em 
que a amostra obteve uma média de IMC = 25 Kg/m2, 
mesmo assim os dois grupos tiveram baixo resultado 
no TC6M quando comparados com o predito. 

Quanto ao índice BODE e suas correlações funcio-
nais, a variável que melhor correlacionou foi o VEF1  
(r = -0,82). O BODE mostrou forte correlação com o es-
core total do SGRQ (r =0,72) e também com o domínio 
de atividade do escore do SGRQ (r= 0,73), mas apre-
sentou correlação moderada (r = 0,50) com o domínio 
sintoma, corroborando com outros estudos23,24. A 
qualidade de vida é prejudicada em pacientes com 
DPOC e se deteriora com o aumento da gravidade da 
doença que está associado a um aumento significati-
vo no escore do SGRQ. 

Além disso, estudos23,24,25 trazem que um índice de ta-
bagismo maior, afeta a qualidade de vida dos indiví-
duos com DPOC, especialmente com os sintomas dos 
pacientes e o escore de impacto, que descreve o esta-
do psicológico dos pacientes. Outro estudo mostrou 
que o domínio Atividades que mede a dificuldade 
em fazer as atividades físicas diárias, demonstrando 
como a limitação funcional respiratória se associa ne-
gativamente com a realização destas tarefas cotidia-
nas e consequentemente na qualidade de vida destes 
pacientes resultou no maior escore percentual médio 
de 80,4 ± 7,225. 

Como fatores limitantes do nosso estudo, a amostra 
foi selecionada por conveniência, não sendo repre-
sentativa da população total; o número de pacientes 
distribuídos por sexo não foi similar entre os grupos. 
Destaca-se um (n) reduzido em comparação com ou-
tros estudos, devido a recusa de alguns pacientes a 
fazer parte da pesquisa.

Conclusão 

Os pacientes com DPOC avaliados apresentaram re-
dução da força muscular de flexores e extensores de 
cotovelo, flexores de punho, extensores de joelho 
e menor distância percorrida quando comparados 
com o grupo não DPOC.
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