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RESUMO
Objetivo: Avaliar a capacidade funcional, a qualidade de vida e 
do sono em pacientes portadores de doença pulmonar obstru-
tiva crônica (DPOC). Material e Métodos: Estudo quantitativo 
do tipo transversal, no qual foram avaliados 11 voluntários com 
diagnóstico clínico e espirométrico de DPOC em atendimento 
no Centro de Reabilitação II (UEPA) e 15 voluntários saudáveis 
(grupo controle). Foi aplicada uma ficha de avaliação para 
registro dos dados clínicos e demográficos dos voluntários. A 
avaliação da capacidade funcional foi realizada por meio do 
Teste de caminhada de 6 minutos (TC6min); a qualidade de 
vida, por meio da utilização do Questionário de Qualidade de 
Vida SF36 (Medical Outcomes Study 36 – Item Short –  Form 
Health Survey) e da avaliação da qualidade do sono por meio 
do Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP). As 
informações coletadas foram armazenadas no software Excel 
2007™ (Microsoft Corporation, Redmond, USA) e analisadas 
por meio dos softwares BIO ESTAT versão 5.0™. Foi adotado 
o nível α de 0.05 para rejeição da hipótese nula. Resultados: 
A média da distância percorrida no TC6 foi de 398.0±18.44 
m para o DPOC e 523.9±15.41m para os saudáveis (p-valor 
<0.0001). Todos os domínios do SF36 encontraram-se alterados 
no DPOC e houve significância estatística quando comparados 
os grupos. O IQSP indicou que a maioria dos indivíduos com 
DPOC possui má qualidade do sono. Conclusão: O estudo 
trouxe resultados significativos, mostrando que os indivíduos 
atendidos no Centro de Reabilitação II, encontram-se limitados 
no que diz respeito ao exercício, qualidade de vida e do sono, 
indicando a necessidade de avaliar o indivíduo com DPOC de 
maneira biopsicossocial.

DESCRITORES: DPOC. Qualidade de Vida. Sono. Fisioterapia.

ABSTRACT
Objective: To evaluate functional capacity, quality of life and 
quality of sleep in COPD patients. Methods: 11 Volunteers with 
a clinical spirometryc diagnosis of COPD, of both genders, on 
treatment at the CER II, and 15 healthy volunteers (control 
group) .To evaluate the volunteers, it was used: an evaluation 
sheet, containing the volunteer’s identification and clinical 
data, the Six minute walk test (6WT) to evaluate the patient’s 
functional capacity, the Medical Outcomes Study 36 – Item 
Short –  Form Health Survey to assess quality of life, and 
the Pittsburgh Sleep Quality Index(PSQI) to evaluate quality 
of sleep. All data collected was stored in the software Excel 
2007™ (Microsoft Corporation, Redmond, USA), and analyzed 
through the software BIO ESTAT 5.0™. The α level of 0.05 was 
be applied to reject the null hypothesis. Results: The mean value 
for distance among the COPD group was 398.0±18.44 m and 
523.9±15.41m for the control group (p-value <0.0001). All do-
mains of the SF-36  were altered. The PSQI indicated that most 
individuals with COPD have bad quality of sleep.  Conclusion: 
This study had significative results, showing that the subjects 
of this study are limited, when it comes to exercise, quality of 
life and quality of sleep, indicating the need to evaluate COPD 
individuals in a biopsychosocial manner.
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A doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) é caracterizada pela obstru-
ção crônica ao fluxo aéreo, progressiva 

e não totalmente reversível, associada a uma 
resposta inflamatória anormal dos pulmões à 
inalação de partículas ou gases tóxicos, cau-
sada, dentre outras razões, pelo tabagismo. A 
principal característica da DPOC é a dispneia, 
que é um distúrbio ventilatório, gerado pela 
limitação crônica do fluxo aéreo1,2,3,4. 

Apesar de a DPOC atingir primaria-
mente os pulmões, traz também manifesta-
ções sistêmicas como: depleção nutricional, 
alterações nos músculos respiratórios, dis-
função dos músculos esqueléticos dentre 
outros, fatores estes que contribuem para a 
intolerância ao exercício físico, alterando a 
funcionalidade do indivíduo tendo impacto 
direto na realização das atividades de vida 
diária (AVDs)5. 

A diminuição da tolerância ao exercício 
está associada ao sedentarismo, a inflamação 
sistêmica e a depleção ou disfunção muscular 
periférica6. Indivíduos com DPOC tendem a 
diminuir o seu nível de atividade física, fato 
este que é geralmente atribuído à redução da 
capacidade ventilatória e dispneia excessiva 
durante o exercício7. Esta redução, posterior-
mente, gera inatividade e resulta em queda do 
condicionamento físico e maior comprometi-
mento na função muscular esquelética, levan-
do a um aumento dos sintomas e resultando 
assim em um ciclo vicioso8.

Além da intolerância ao exercício, 
inúmeros estudos demonstram que distúr-
bios do sono são comuns em pacientes com 
DPOC, com maior prevalência em DPOC 
grave e com idades mais avançadas, além de 
estarem associados a alteração na mecânica 
respiratória9.

As consequências clínicas dos pro-
blemas do sono podem resultar dentre outras 
implicações nas AVDs, havendo associação 
direta entre noites de sono e desempenho 
funcional diurno, o que pode ainda interferir 
no relacionamento familiar e social, aumentar 
a incidência de dor, além de reduzir a capa-
cidade de realizar atividades diárias e conse-
quente aumento da utilização de serviços de 
saúde10.

Tendo em vista que a DPOC ocasio-
na sérios danos aos seus portadores, tanto 
locais quanto sistêmicos, a avaliação desses 
parâmetros em indivíduos com DPOC torna-se 
uma estratégia eficaz de controle e impor-
tante ferramenta para otimizar o tratamento. 
Diante disto, neste estudo foram avaliados: a 
capacidade funcional, a qualidade de vida e a 
qualidade de sono em voluntários com DPOC 
e indivíduos saudáveis a fim de comparar os 
achados, analisando as alterações nas variá-
veis analisadas e se há correlação entre elas.

MÉTODOS

Aspectos éticos e caracterização da                    
amostra

Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade do 
Estado do Pará (UEPA), sob o protocolo nú-
mero 47967915.2.0000.5174. Trata-se de um 
estudo quali-quantitativo do tipo observacional 
transversal ou de Inquéritos ou Surveys reali-
zado em base populacional. Participaram do 
estudo 11 voluntários com diagnóstico clínico 
e espirométrico de DPOC em atendimento no 
Centro de Reabilitação II (UEPA) e 15 volun-
tários saudáveis (grupo controle).
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Dados clínicos

 Para a coleta de dados clínicos e 
sociodemográficos como sexo, idade, esco-
laridade, tempo de doença dentre outros as-
pectos, uma ficha de avaliação foi elaborada 
e aplicada em forma de entrevista.

Qualidade de vida

 Foi avaliada, em forma de entrevista 
com o Questionário de qualidade de vida ver-
são curta SF36(Medical Outcomes Study 36 
– Item Short –  Form Health Survey), validado 
no Brasil por Ciconelli et al. (1999), constituído 
por 36 itens divididos em 8 escalas ou domí-
nios: Capacidade Funcional (CF) 10 itens, 
Limitação por aspectos físicos (LAF) 4 itens, 
Dor (2 itens), Estado Geral de Saúde(EGS) 5 
itens, Vitalidade(VIT) 4 itens, Aspectos Sociais 
(AS) 2 itens, Aspectos Emocionais(AE) 3 itens, 
Saúde Mental(SM) 5 itens. A pontuação de 
cada um dos domínios varia de 0 (pior estado 
de saúde) a 100 (melhor estado de saúde). O 
escore de cada domínio fora obtido conforme 
algoritmo descrito no manual publicado pelos 
autores11.

Capacidade Funcional

 O Teste de Caminhada de 6 minutos 
(TC6) foi aplicado para avaliar a capacidade 
funcional. Este teste consiste em analisar a 
maior distância percorrida pelo paciente, em 
um intervalo de 6 minutos. Antes de iniciar o 
teste foram aferidos: a frequência cardíaca 
(FC), a frequência respiratória (FR), a pressão 
arterial (PA), a saturação periférica de oxigênio 
(SpO2) e a escala de esforço percebido de 
Borg Modificada (0-10). Para os cálculos do 
resultado, utilizaram-se as seguintes equa-

ções:  Homens: distância TC6M (m) = (7,57 
x altura cm) – (5,02 x idade) – (1,76 x peso 
Kg) – 309m e Mulheres: distância TC6M (m) 
= (2,11 x altura cm) – (2,29 x peso Kg) – (5,78 
x idade) + 667m.12

Qualidade do sono

Foi utilizado, em forma de entrevista, 
o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh 
(IQSP), traduzido e validado no Brasil por 
Bertolazi (2008). Este questionário é composto 
por 19 itens, agrupados em sete componen-
tes, cada qual pontuado em uma escala de 0 
a 3. Os componentes são respectivamente: 
(1) a qualidade subjetiva do sono; (2) a la-
tência do sono; (3) a duração do sono; (4) a 
eficiência habitual do sono; (5) as alterações 
do sono; (6) o uso de medicações para dor-
mir; e (7) a disfunção diurna. Os escores dos 
sete componentes são somados para conferir 
uma pontuação global, a qual varia de 0 a 21. 
Pontuações de 0-4 indicam boa qualidade do 
sono, de 5-10 indicam qualidade ruim e acima 
de 10 indicam distúrbio do sono10.

Análise estatística

 Todas as informações coletadas fo-
ram armazenadas no software Excel 2007™ 
(Microsoft Corporation, Redmond, USA) e 
analisadas por meio dos softwares BIO ESTAT 
versão 5.4™ (Civil Society Mamirauá, Manaus, 
Brazil) e Graphpad prism™ (Graphpad softwa-
re, Inc., San Diego, USA). Para comparar os 
valores medidos entre os diferentes grupos do 
estudo, o teste de Shapiro-Wilk foi usado para 
a avaliação da distribuição normal. O teste t 
de Student para duas amostras dependentes 
ou independentes, bem como o teste de cor-
relação linear de Pearson foram usados para 



SILVA et al.

506 R bras ci Saúde 23(4):503-512, 2019

o tratamento das variáveis com distribuição 
normal; ao passo que o teste Exato de Fisher 
foi usado para o tratamento estatístico das 
variáveis que não apresentaram distribuição 
normal. Adotou-se o nível α de 0.05 para re-
jeição da hipótese nula13.

RESULTADOS 

 A amostra total do estudo compreen-
deu 26 voluntários, sendo 11 portadores de 
DPOC (Grupo DPOC), sendo 8 indivíduos do 
sexo masculino e 03 do sexo feminino e 15 
indivíduos saudáveis (Grupo Saudável - GS), 
sendo 12 do sexo masculino e 03 do sexo 
feminino. A média de idade do grupo DPOC 
foi de 64.7 ± 10.5 anos, e do GS foi de 60.7 ± 
9.37 anos, sendo o p-valor não significativo, 
indicando homogeneidade da amostra. 

A estatura média do grupo DPOC foi 
de 160.5 ± 9.53 cm e do GS foi de 168.53 ± 
4.54 cm. Em relação ao peso, foi encontrada 
a média de 59.4 ± 9.6 kg para o Grupo DPOC 
e 77.33 ± 7.15 kg para o GS. Para o Índice de 
massa corporal (IMC) foram encontrados os 

seguintes valores para Grupo DPOC 22.9 ± 
2.45, que compreende a faixa de peso normal, 
e para o GS de 27.23 ± 2.48, que compreende 
a faixa de sobrepeso14. Houve p-valor signifi-
cativo nas variáveis peso, altura e IMC quando 
comparados os grupos.

Em relação ao Teste de Caminhada de 
6 minutos (TC6), os resultados encontrados 
dentre o Grupo DPOC e do Grupo saudável 
em relação às variáveis: Frequência Cardíaca 
(FC), Pressão arterial sistólica (PAS), Pressão 
arterial diastólica (PAD), Escala de Borg modi-
ficada (BORG) e Saturação Periférica (SPO2) 
antes e depois do teste estão expressos na 
tabela 1. Houve significância estatística no 
pré e pós testes de caminhada, apenas para 
PAS, SPO2 e BORG no Grupo DPOC e BORG 
e SPO2 no Grupo saudável.

A distância percorrida no TC6 foi com-
parada entre os grupos DPOC e Saudável e 
está expressa na Figura 1. Obteve-se uma 
média de 398.0 ± 18.44 m para o grupo DPOC 
e 523.9 ± 15.41m para os saudáveis.

Dentre os voluntários do grupo DPOC, 
verificou-se a média da distância predita e a 

. 
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Em relação ao Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6), os resultados 

encontrados dentre o Grupo DPOC e do Grupo saudável em relação às variáveis: Frequência 
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Tabela 1. Caracterização das variáveis relativas ao TC6 nos indivíduos com DPOC. 
Belém/PA, 2015. 
 

Variáveis Grupo DPOC  

p-valor 

Grupo Saudável  

p-valor  Antes Depois Antes Depois 

FC 76.9 ± 12 76.7 ± 6.9 0.95 74.26 ± 4.1 73.26 ± 3.6 0.45 

PAS 113.6 ± 6.7 120.9 ± 7.0 0.000* 115.3 ± 9.9 115.3 ± 6.3 1.0 

PAD 70.9 ± 7.0 71.8 ± 6.0 0.77 76 ± 9.1 74.6 ± 8.3 0.65 

BORG 2.9 ± 1.3 3.8 ± 1.1 0.033* 0.0 ± 0.0 0.6 ± 0.63 0.002* 

SPO2 97.09 ± 1.04 97.9 ± 0.83 0.004* 98.4 ± 0.63 98.8 ± 0.41 0.019* 

Fonte: Dados expressos como média e desvio padrão. t: Test t de Student amostras pareadas (α<0.05*). DPOC: 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. FC: Frequência cardíaca. PAS: Pressão arterial sistólica. PAD: Pressão 
arterial Diastólica Borg: escala de borg modificada. SPO2: Saturação periférica de oxigênio arterial. TC6: Teste de 
caminhada de 6 minutos. 
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Figura 2.  Comparação entre a média da distância percorrida obtida e prevista em pacientes 
com DPOC. 
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Em relação ao SF36, a Tabela 2 traz a comparação dos valores encontrados em 

cada domínio do questionário. Cada domínio pode ser pontuado de 0 (pior estado de saúde) 

e 100 (melhor estado de saúde). Houve significância em todos os domínios quando 

comparados os grupos DPOC e GS. 

  

Tabela 2. Comparação do escore em cada domínio da SF36. Belém/PA, 2015. 

 

Variáveis DPOC Saudáveis p-valor 

CF 48.63 ± 21.6 89.66 ± 11.56 0.00* 

LAF 26.36 ± 29 92.00 ± 11.7 0.00* 

DOR 48.09 ± 28.6 82.86 ± 12.84 0.00* 

EGS 42.45 ± 20.8 85.53 ± 9.92 0.00* 

VIT 65.9 ± 14.11 95.4 ± 7.19 0.00* 

AS 76.13 ± 29.81 98.86 ± 3.04 0.03* 

LAE 51.36 ± 43.13 100 ± 0.00 0.00* 

SM 69.81 ± 16.23 97.66 ± 5.62 0.00* 

Fonte: Dados expressos como média e desvio padrão. Test t de Student amostras independentes (α<0.05*). 
DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. CF: Capacidade funcional. LAF: Limitação por aspectos físicos. 
EGS: estado geral de saúde. VIT: Vitalidade. AS: Aspectos sociais. LAE: Limitação por aspectos emocionais. SM: 
Saúde mental. SF36:Medical Outcomes Study 36 – Item Short –  Form Health Survey. 
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a comparação dos valores encontrados em 
cada domínio do questionário. Cada domínio 
pode ser pontuado de 0 (pior estado de saú-
de) e 100 (melhor estado de saúde). Houve 
significância em todos os domínios quando 
comparados os grupos DPOC e GS.

No que tange a qualidade de sono, a 
Figura 3 demonstra os escores do questio-
nário IQSP. Dentre os indivíduos com DPOC, 
63,63% apresentaram qualidade ruim do sono 
com um escore médio de 5.091 ± 0.56 pon-
tos. Dentre os indivíduos saudáveis, 66,66% 
apresentaram boa qualidade do sono, com 
escore médio de 3.86 ± 0.42 pontos. Não 
houve significância estatística entre os grupos. 

Neste estudo, se buscou a correlação 
entre as variáveis investigadas.  Quando rea-
lizados os testes estatísticos, dentro do grupo 
DPOC encontrou-se significância apenas 
entre o IQSP e o domínio SM do SF36, como 
demonstrado na Figura 4.

DISCUSSÃO

A dispneia, que é um dos principais sin-
tomas da doença, está associada à fraqueza 
muscular respiratória e à disfunção muscu-
lar periférica, gerando assim uma fraqueza 
muscular generalizada. Em conjunto, esses 
sintomas interferem no condicionamento físi-
co, acarretando ao sujeito uma intolerância ao 
exercício e a limitação nas AVDs14. 

Neste estudo, verificamos, por meio do 
TC6, a diminuição na tolerância ao exercício, 
ao encontrar valores menores de distância 
percorrida e distância predita dentro do grupo 
DPOC, além de valores menores quando com-
parados a indivíduos saudáveis, implicando 
que estes indivíduos mantém um baixo nível 
de atividade física por conta das repercussões 
da DPOC. Estes resultados corroboram com 
outros estudos descritos na literatura que ava-

. 
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Figura 4. Correlação entre os escores do IQSP e o domínio saúde mental em indivíduos 
com DPOC. 
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DISCUSSÃO 

 

A dispneia, que é um dos principais sintomas da doença, está associada à fraqueza 

muscular respiratória e à disfunção muscular periférica, gerando assim uma fraqueza 

muscular generalizada. Em conjunto, esses sintomas interferem no condicionamento físico, 

acarretando ao sujeito uma intolerância ao exercício e a limitação nas AVDs14.  
Neste estudo, verificamos, por meio do TC6, a diminuição na tolerância ao exercício, 

ao encontrar valores menores de distância percorrida e distância predita dentro do grupo 

DPOC, além de valores menores quando comparados a indivíduos saudáveis, implicando que 

estes indivíduos mantém um baixo nível de atividade física por conta das repercussões da 

DPOC. Estes resultados corroboram com outros estudos descritos na literatura que avaliaram 

a capacidade funcional de indivíduos com DPOC14,15. 

Este resultado também pode estar relacionado ao fato de que a redução da atividade 

física, depois de instaladas as alterações sistêmicas causadas pela DPOC produz algumas 

alterações bioquímicas e estruturais no músculo, onde as fibras se tornam na maioria 

glicolíticas, além, também, de atrofia muscular. Neste sistema muscular alterado, ocorre a 

utilização precoce do metabolismo anaeróbico, o que implica em fadiga muscular e na baixa 

tolerância ao exercício16. 

Dentre as variáveis do TC6, quando comparadas antes e após o exercício dentro do 

grupo DPOC encontramos significância na PAS e BORG. A alteração no BORG indica 

. 

 

No que tange a qualidade de sono, a Figura 3 demonstra os escores do questionário 

IQSP. Dentre os indivíduos com DPOC, 63,63% apresentaram qualidade ruim do sono com 

um escore médio de 5.091 ± 0.56 pontos. Dentre os indivíduos saudáveis, 66,66% 

apresentaram boa qualidade do sono, com escore médio de 3.86 ± 0.42 pontos. Não houve 

significância estatística entre os grupos.  

 

Figura 3. Distribuições amostrais dos escores do IQSP em pacientes com DPOC e em 
indivíduos saudáveis. 
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Neste estudo, se buscou a correlação entre as variáveis investigadas.  Quando 

realizados os testes estatísticos, dentro do grupo DPOC encontrou-se significância apenas 

entre o IQSP e o domínio SM do SF36, como demonstrado na Figura 4. 
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lização precoce do metabolismo anaeróbico, 
o que implica em fadiga muscular e na baixa 
tolerância ao exercício16.

Dentre as variáveis do TC6, quando 
comparadas antes e após o exercício dentro 
do grupo DPOC encontramos significância na 
PAS e BORG. A alteração no BORG indica 
aumento da dispneia pós esforço, e corrobora 
com os estudos anteriores que indicam que a 
dispneia é a principal característica da DPOC, 
que tende a desencadear todas as outras 
alterações sistêmicas14. 

Apesar de ter sido encontrada signifi-
cância estatística no BORG no GS, ao analisar 
as médias verificou-se que houve uma mudan-
ça de (0- sem dispneia) para (1- muito leve). 
O aumento da pressão arterial sistólica pode 
estar relacionado ao fato de que indivíduos 
com DPOC tendem a ser mais sedentários, 
além de realizar maiores esforços para reali-
zar exercícios, mesmo que submáximos, por 
conta das alterações provocadas pela DPOC.

Podemos destacar também, o IMC do 
grupo DPOC, que apresentou significância 
quando comparado aos indivíduos saudáveis, 
o que sugere diminuição da massa muscular 
nestes indivíduos. A depleção nutricional é 
comum aos indivíduos com DPOC. O peso 
corporal pode ser dividido entre massa gorda 
(MG) e massa magra (MM). Os indivíduos 
podem ter depleção nutricional, com uma re-
dução da massa magra, mesmo apresentando 
peso corporal dentro dos limites normais, po-
dendo estar relacionado ao aumento da mas-
sa gorda8. Portanto, faz-se necessário uma 
investigação mais profunda, utilizando outras 
ferramentas para análise de composição cor-
poral, como a bioimpedância, a fim de buscar 
resultados nutricionais mais específicos.

A qualidade de vida é um paramêtro 
importante para avaliação do estado geral 
de saúde de um individuo, sendo um aspecto 
subjetivo, que engloba os aspectos físico, 

psíquico, emocional, social, econômico, es-
piritual e outros18.

Os resultados do presente estudo evi-
denciaram um comprometimento em todos os 
domínios do SF-36, sendo que os piores va-
lores médios foram observados nos domínios 
LAF, EGS, Dor e CF, respectivamente. Apesar 
da dor não ser um aspecto característico da 
DPOC, este resultado pode ser explicado pelo 
fato de que os indivíduos avaliados apresen-
tam problemas ortopédicos não relacionados 
com a DPOC. Porém um estudo com 80 pa-
cientes usuários de oxigenoterapia domiciliar 
prolongada, apresentaram maior score neste 
domínio19.

O aspecto LAF obteve o menor escore 
médio. Este domínio avalia de que forma a 
doença, neste caso a DPOC, limita o indiví-
duo em suas atividades diárias e/ou laborais, 
explicitando o quanto a DPOC altera a rotina 
do indivíduo. Resultado semelhante foi encon-
trado em um estudo que analisou 80 idosos 
portadores de DPOC em São Paulo, Brasil20. 

Em contrapartida, o domínio com 
maior escore médio foi de Aspectos sociais, 
este domínio avalia se a doença é capaz de 
impedir que o indivíduo interaja socialmente 
com familiares e amigos. Apesar de ter apre-
sentado melhor média, em relação aos outros 
domínios no grupo DPOC, percebe-se que de 
certa forma, a doença é um fator que pode 
contribuir para que o indivíduo esteja menos 
presente nas situações familiares, reduzindo 
também, seu tempo de lazer, fato este que 
também interfere na qualidade de vida do 
indivíduo.

Outro resultado importante é o que tan-
ge ao domínio Limitação por Aspectos Emo-
cionais (LAE). No grupo DPOC foi encontrada 
uma média de 51.36 ± 43.13, enquanto no GS 
a média foi 100 ± 0.00. Ou seja, nenhum indi-
viduo no GS sente-se limitado quanto a seu 
aspecto emocional. Este resultado é importan-
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te, pois existe na literatura dados que indicam 
que sintomas de ansiedade e de depressão 
são comuns em indivíduos com DPOC e, 
geralmente, aparecem como consequência 
da doença. Prevalências para ansiedade e 
depressão apresentam variações entre 12 
a 96% e 27% a 79%, respectivamente21. O 
que reforça a necessidade de atuação com 
equipe multi e interdisciplinar nos programas 
de reabilitação, visto que quadros psicológicos 
interferem diretamente na adesão aos progra-
mas de atividade física.

É sabido que o sono é essencial para 
os indivíduos, pois este auxilia na liberação 
de hormônios, além de recuperar o organismo 
para suas atividades diárias10. Neste estudo, 
encontramos que, a maioria dos indivíduos 
analisados com DPOC, apresentaram uma 
má qualidade de sono, através do questioná-
rio ISQP. Este resultado é condizente com a 
literatura, a qual explica que indivíduos com 
DPOC tem tendência a ter uma pior qualidade 
de sono, devido à acentuação da obstrução 
ao fluxo aéreo, dessaturação e hipercapnia 
durante a noite, além de que indivíduos com 
DPOC tendem a ser mais hipoxemicos du-
rante o período noturno do que no período 
matutino9, dados estes não mensurados aqui 
por não serem o objeto de estudo da pesquisa.

Os resultados encontrados asseme-
lham-se a outros estudos, que encontraram 
uma prevalência de má qualidade do sono 
em 61% dos pacientes com DPOC, quando 
comparados com indivíduos saudáveis, uti-
lizando o IQSP3. Outro estudo indicou que 
o score médio do ISQP ficou na faixa dos 5 
pontos, indicando má qualidade do sono23. Em 
um estudo multicêntrico internacional, foi en-
contrado que 40% dos pacientes com DPOC 
possuem alterações do sono, podendo evoluir 
ainda para uma apneia obstrutiva do sono23.

O controle da qualidade do sono torna-
-se essencial em indivíduos com DPOC, pois 

existem relatos na literatura que a hipoxemia 
induzida pelo sono, pode levar a arritmias 
cardíacas e a hipertensão pulmonar, levando a 
mortes noturnas24. Tal achado, muitas vezes, é 
negligenciado na avaliação clínica e funcional 
dos pacientes.

No que diz respeito à correlação en-
contrada entre o score do IQSP e o domínio 
saúde mental do SF36, existem poucos da-
dos na literatura sobre este assunto. Porém, 
analisando os itens do domínio, que está re-
lacionado mais ao estado emocional geral do 
indivíduo e ao fato de que este ainda apresen-
ta má qualidade do sono, além de limitações 
em suas atividades diárias por conta da baixa 
tolerância ao exercício, sugerindo que uma má 
qualidade do sono pode ter impacto direto no 
estado emocional do indivíduo e que a alte-
ração destes aspectos podem gerar um ciclo 
vicioso de redução da capacidade funcional, 
alteração do sono e, consequentemente, da 
qualidade de vida, reforçando a importância 
desta investigação.

CONCLUSÃO

A DPOC é um grande problema de 
saúde pública que acarreta para seus por-
tadores, além das consequências pulmona-
res, também consequências sistêmicas que 
impactam diretamente na qualidade de vida, 
na intolerância ao exercício, e na qualidade 
do sono, essenciais para o bem-estar do 
indivíduo, alterações estas que se somam as 
mudanças próprias do envelhecimento que 
podem potencializar estes achados. Este 
estudo mostrou-se limitado quanto à amos-
tra, porém trouxe resultados significativos, 
mostrando que os indivíduos desta pesquisa, 
encontram-se com restrição no que diz respei-
to ao exercício, qualidade de vida e qualidade 
do sono, indicando a necessidade de avaliar 
o indivíduo com DPOC de maneira biopsicos-
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social, além da importância da utilização de 
ferramentas como os questionários e o teste 
de caminhada, para nortear o tratamento além 
de obter outros parâmetros para a evolução do 
tratamento. Faz-se a necessidade de que haja 

mais estudos neste sentido para uma melhor 
compreensão da doença, suas consequên-
cias e de que forma a fisioterapia pode atuar 
para auxiliar na melhoria do quadro geral dos 
portadores de DPOC.
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