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O teste de AVD-Glittre é capaz de 
diferenciar a capacidade funcional de 
indivíduos com DPOC da de saudáveis?
Can the Glittre ADL test differentiate the functional  
capacity of COPD patients from that of healthy subjects?

Krislainy S. Corrêa1, Manuela Karloh2, Letícia Q. Martins3, Karoliny dos Santos4, Anamaria F. Mayer5,6

Resumo 

Contextualização: O teste de AVD Glittre (TGlittre) é um teste específico desenvolvido para avaliar a limitação funcional em pacientes 

com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), no entanto não se sabe qual sua capacidade de diferenciar o desempenho 

de doentes do de indivíduos saudáveis. Objetivos: Investigar se o TGlittre é capaz de diferenciar a capacidade funcional de 

pacientes com DPOC da de indivíduos normais, além de comparar a resposta cardiorrespiratória induzida pelo TGlittre com a do 

teste de caminhada de seis minutos (TC6min). Métodos: Participaram do estudo dez indivíduos com DPOC (GOLD 2 a 4) e dez 

indivíduos saudáveis de mesma faixa etária, realizando as seguintes avaliações: espirometria pré e pós-broncodilatador; um TGlittre 

e dois TC6min em dois dias consecutivos. Resultados: O grupo DPOC (VEF1%prev = 38,1±11,8, idade = 64±10 anos) apresentou 

pior desempenho que o grupo controle no TGlittre (5,26±2,9 min vs. 3,3±0,3 min, p<0,05) e no TC6min (434,97±105,18 m vs. 

593,25±87,36 m, p<0,05). O TGlittre correlacionou-se com o domínio atividade física da escala London Chest Activity of Daily Living 

(LCADL) (r=0,67, p<0,05) no grupo DPOC e com o TC6min na amostra total (r=-0,64; p<0,05). Tanto no TGlittre como no TC6min, o 

grupo DPOC registrou aumento da dispneia (Borg) estatisticamente maior (p<0,05) que no grupo controle, com frequência cardíaca 

e saturação periférica de oxigênio similares (p>0,05). Conclusões: Pacientes com DPOC têm pior desempenho que indivíduos 

saudáveis no TGlittre, com maior dispneia e frequência cardíaca similar.

Palavras-chave: avaliação; reabilitação; atividades cotidianas; doença pulmonar obstrutiva crônica.

Abstract

Background: The Glittre ADL (TGlittre) test is a specifically designed to assess functional limitation in chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD) patients. However, it is not known if it can differentiate the performance of these patients from healthy subjects. 

Objectives: To investigate whether the Glittre ADL test is able to differentiate the functional capacity of COPD patients from that of 

healthy subjects and to compare the cardiorespiratory response between Glittre ADL and the six-minute walk test (6MWT). Methods: 

The study included 10 patients with COPD (GOLD 2 to 4) and 10 healthy subjects matched by age who performed the following: 

spirometry pre-and post-bronchodilator, a Glittre ADL test and two 6MWT on two consecutive days. Results: The performance of 

COPD (FEV1%pred= 38.1±11.8, age=64±10 years, BMI=23.7±5.2 kg/ m2) was worse than the control group on TGlittre (5.26±2.9 min, 

3.3±0.3 min, p<0.05) and 6MWT (434.97±105.18   m vs. 593.25±87.36 m, p<0.05). TGlittre correlated with the physical activity 

domain of the London Chest Activity of Daily Living (LCADL) scale (r=0.67, p<0.05) and with 6MWT when the total sample was 

analyzed (r=-0.64, p<0.05). The COPD group had a statistically higher (p<0.05) increase in dyspnea (Borg scale) than the control 

group for both TGlittre and 6MWT, with a similar heart rate and peripheral oxygen saturation variation in both groups (p>0.05). 

Conclusions: The performance of COPD patients is worse than that of healthy subjects on the Glittre ADL test, with a greater increase 

in dyspnea and similar heart rates.
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Introdução  
A intolerância ao exercício é uma manifestação comum em 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 
contribuindo com a perda da capacidade funcional e interfe-
rindo na capacidade de execução de atividades de vida diária 
(AVDs)1-3. A redução na tolerância ao exercício está relacionada 
a diversos fatores, entre eles, limitação ventilatória, ineficácia 
das trocas gasosas, fraqueza da musculatura periférica4,5, 
alterações no metabolismo e composição dos músculos 
periféricos6,7.

 A capacidade funcional e a limitação para realizar as AVDs 
são melhores preditas por testes globais, que reproduzam as 
atividades cotidianas do que por testes focados em componen-
tes isolados da atividade funcional8. Os testes de caminhada 
de seis minutos (TC6min) e AVD Glittre (TGlittre) têm se mos-
trado capazes de refletir a limitação funcional de pacientes 
com DPOC1,8,9. O TGlittre foi proposto para avaliar as AVDs es-
senciais em pacientes com DPOC e pode ser considerado mais 
completo que o TC6min para avaliar a capacidade funcional 
desses indivíduos, principalmente daqueles mais comprometi-
dos, pois envolve, além da caminhada, atividades como sentar e 
levantar de uma cadeira, subir e descer degraus e movimentos 
dos braços com sustentação de pesos1,9. Demonstrou-se repro-
dutível, de fácil e rápida aplicação e responsivo a um programa 
de reabilitação pulmonar1. No estudo de Skumlien et al.1, mais 
da metade dos pacientes da amostra apresentou um tempo 
de teste igual ou inferior a 4 minutos, tendo em média 4,67 
(2,7-14,47) minutos. Os mesmos autores citam que 2 minu-
tos é o menor tempo no qual indivíduos saudáveis poderiam 
completar o teste sem violar o protocolo. Naquele estudo, no 
entanto, foram avaliados apenas indivíduos com DPOC, sem 
um grupo controle de indivíduos saudáveis para comparações 
quanto ao desempenho e resposta cardiorrespiratória induzida 
pelo teste. No TGlittre, assim como no TC6min, o ritmo a ser 
realizado é selecionado pelo próprio paciente1 e, dessa forma, 
hipotetiza-se que ele induza uma resposta cardiorrespiratória 
similar à do TC6min.

O presente estudo visa investigar se o TGlittre é capaz de 
diferenciar a capacidade funcional e a resposta cardiorrespira-
tória de pacientes com DPOC daquelas de indivíduos normais, 
utilizando o TC6min como padrão de desempenho funcional. 

Materiais e Métodos  

Sujeitos

Participaram do estudo dez indivíduos com DPOC 
(GOLD 2-4)10, recrutados a partir do banco de dados do 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia 
(UFU), Uberlândia, MG, Brasil, e dez indivíduos saudáveis 
pareados por sexo, idade e índice de massa corpórea (IMC), 
recrutados a partir da comunidade. Os critérios de inclusão 
para o grupo com DPOC foram: diagnóstico de DPOC com 
base em critérios clínicos e espirométricos10, carga tabágica 
acima de 20 anos-maço, estabilidade clínica no mês prévio 
ao início do protocolo e idade superior a 40 anos. Foram 
incluídos no grupo controle indivíduos com espirometria 
normal, sem história de tabagismo, sedentários e com idade 
acima de 40 anos. Foram excluídos do estudo pacientes em 
oxigenoterapia domiciliar, com miocardiopatias, doenças 
musculoesqueléticas, doenças reumáticas, obesidade, cân-
cer, diabetes mellitus, tuberculose e asma, usuários de pró-
teses ortopédicas ou incapacitados de executar qualquer 
uma das avaliações e indivíduos que apresentassem exacer-
bação do quadro clínico durante o período de coleta.

Tratou-se de um estudo do tipo descritivo transversal, apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 
Centro Universitário do Triângulo (UNITRI), Uberlândia, MG, 
Brasil (Parecer 618161). Os participantes do estudo assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido.

Função pulmonar

Para avaliar a função pulmonar, utilizou-se o espirômetro 
EasyOne (NDD, Suíça), calibrado previamente. Os métodos e 
critérios utilizados foram os recomendados pela ATS/ERS11. 
Os pacientes foram pesados e medidos. As medidas espiro-
métricas foram obtidas antes e 15 minutos após a inalação 
de 400  µg de salbutamol. O volume expiratório forçado no 
primeiro segundo em valor absoluto (VEF1) e em percentual 
do previsto (VEF1%prev), a capacidade vital forçada (CVF) e a 
relação VEF1/CVF foram avaliados. Os valores previstos foram 
os estabelecidos por Pereira, Sato e Rodrigues12. 

Capacidade funcional 

Teste de AVD-Glittre
O TGlittre consiste em carregar uma mochila nas costas 

com peso de 2,5 kg para mulheres e 5 kg para homens, per-
correndo um circuito com as seguintes atividades: a partir da 
posição sentada, o indivíduo caminha em um percurso plano 
com 10 m de comprimento, interposto na sua metade por uma 
caixa com dois degraus para subir e dois para descer (17 cm 
de altura x 27  cm de largura); após percorrer o restante do 
percurso, o indivíduo se depara 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 
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o chão; então, os objetos devem ser recolocados na prateleira 
mais baixa e posteriormente na prateleira mais alta; o indivíduo 
então volta, fazendo o percurso ao contrário; imediatamente 
após reinicia outra volta, percorrendo o mesmo circuito. É 
necessário que o indivíduo percorra cinco voltas no menor 
tempo possível. A frequência cardíaca (FC) (Polar S625X), sa-
turação periférica de oxigênio (SpO2) (oxímetro portátil 305A 
ResMed) e o índice de dispneia (Escala de Borg Modificada13) 
foram mensurados no início, a cada volta e no final do teste. 
Nenhum estímulo verbal foi oferecido durante esse teste. 

Teste de caminhada de seis minutos
Conforme preconizado pela American Thoracic Society14, o 

TC6min foi realizado em um corredor plano de 30 m, demar-
cado a cada metro. Os indivíduos foram orientados a caminhar 
a maior distância possível e receberam incentivo verbal pa-
dronizado. A FC, SpO2, e o índice de dispneia13 foram mensu-
rados no início, no 2º e 4º minutos e no final do teste. Foram 
realizados dois testes, com intervalo de 30 minutos entre eles. 
Considerou-se para análise a maior distância percorrida e o 
valor previsto para o teste15.

O TGlittre e o TC6min eram interrompidos caso o pa-
ciente apresentasse dor no peito, dispneia intolerável, câim-
bras nos membros inferiores, vertigem, sudorese intensa e 
aparência pálida14. Considerou-se dessaturação a queda na 
SpO2 abaixo de 90% ou a queda ≥4% da SpO2 basal, manten-
do-a entre 90 e 94%16.

Estado funcional

O estado funcional foi avaliado pela escala London Chest 
Activity of Daily Living (LCADL), validada e proposta para in-
divíduos com DPOC por Garrod et al.17 e traduzida para língua 
portuguesa por Carpes et al.18. É composta por quatro domínios 
relacionados aos cuidados pessoais, atividades domésticas, 
atividades físicas e lazer, permitindo avaliar o grau de dispneia 
do paciente e a resposta a uma intervenção terapêutica17,19. A 
escala LCADL aborda AVDs corriqueiras, tais como vestir ca-
misa, arrumar a cama, entre outras, totalizando 15 questões 
quantitativas, nas quais os pacientes devem apontar escores 
de 0 a 5 que, somados, perfazem um total máximo de 75 pon-
tos (LCADLtotal)

17. Também foi calculado o percentual do escore 
total (LCADL%total), desconsiderando os itens em que a resposta 
é zero18.

Nível de atividade física

O nível de atividade física do grupo controle foi avaliado 
pelo questionário Baecke Modificado para Idosos20, que in-
vestiga atividades físicas habituais realizadas no último ano. 

Apresenta questões relativas ao tipo de atividades praticadas, 
horas por semana e quantidade de meses do ano em que essas 
atividades foram geralmente realizadas20,21. Uma pontuação 
menor que 9,4 classifica o indivíduo como inativo21. 

Análise estatística

Aplicou-se o teste de normalidade Shapiro-Wilk e, con-
forme a natureza das variáveis, aplicou-se o teste paramétrico 
ou não paramétrico correspondente. O teste-t independente 
foi utilizado para comparar o desempenho no TC6min, as va-
riáveis espirométricas e a variação da FC e SpO2 entre o grupo 
DPOC e controle. Utilizou-se o teste U de Mann-Whitney para 
se comparar o desempenho no TGlittre, VEF1%prev e índice de 
dispneia entre os grupos. 

O Coeficiente de Correlação de Pearson foi utilizado para 
correlacionar o desempenho nos testes do grupo DPOC e para 
as correlações entre função pulmonar, idade, peso, altura e IMC. 
Utilizou-se Correlação de Spearman nas associações entre o 
desempenho nos testes do grupo controle, na amostra total e 
entre as escalas (LCADL, Borg), com as demais variáveis. 

Os dados estão apresentados como média, desvio-padrão, 
mediana e intervalo de confiança. O nível de significância ado-
tado foi de 5%.

Resultados  
Dez indivíduos finalizaram o protocolo no grupo de pa-

cientes com DPOC, sendo sete do sexo feminino e três do 
sexo masculino. O grupo controle foi constituído também de 
dez indivíduos com a mesma distribuição entre os sexos. As 
características dos dois grupos são mostradas na Tabela 1. Os 
grupos não diferiam quanto à idade, massa corporal, altura e 
IMC, mas, sim, quanto às variáveis de função pulmonar e carga 
tabágica (p<0,05). No grupo controle, o Escore Baecke variou 
entre 3,0 e 8,3, com mediana de 4,5.

No grupo DPOC, verificou-se moderada correlação negativa 
entre LCADL%total e o VEF1%prev (r=-0,642, p=0,04) e entre o do-
mínio atividade física da escala LCADL e tempo gasto na realiza-
ção do TGlittre (r=0,67, p=0,03). Os escore total e percentual do 
total da LCADL não se correlacionaram com o TGlittre.

Comparando-se o desempenho dos dois grupos nos teste 
de AVD e de caminhada, verificou-se que, em ambos, os in-
divíduos com DPOC obtiveram pior desempenho (p<0,05) 
(Tabela 2). O grupo DPOC gastou 161% do tempo gasto pelo 
grupo controle para completar o TGlittre e percorreu 70% da 
distância do TC6min. A distância percorrida no TC6min equi-
valeu a 77±15% do previsto no grupo DPOC e a 106±19,9% do 
previsto no grupo controle.
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A FC comportou-se de maneira semelhante nos dois gru-
pos durante o TGlittre, apresentando um incremento fisioló-
gico. No TC6min, apesar de não ter alcançado significância 
estatística, a variação na FC apresentou tendência a ser menor 
no grupo DPOC. A SpO2, no entanto, apresentou uma redução 
significantemente maior em ambos os testes no grupo DPOC, 
porém a variação da SpO2 (SpO2 final menos a de repouso) 
diferiu entre os grupos somente no TC6min (p=0,01) (Tabela 
2). A variação da dispneia foi maior no grupo DPOC, tanto 
no TGlittre (p=0,04) como no TC6min (p=0,01) (Tabela  2). 
O aumento da FC e da dispneia e a redução da SpO2 foram 
similares em ambos os testes no grupo DPOC e no controle 
(p>0,05). No grupo DPOC, encontraram-se correlações fortes 

entre a variação da FC, SpO2 e índice de dispneia nos dois 
testes (ΔFC-TGlittre vs ΔFC-TC6min r=0,848; ΔSpO2-TGlittre 
vs ΔSpO2-TC6min r=0,784; ΔBorg-TGlittre vs ΔBorg-TC6min 
r=0,947; p<0,01).

No grupo DPOC, o tempo despendido no TGlittre 
associou-se à idade (r=0,66, p=0,03), mas não se correlacio-
nou com o grau de obstrução pulmonar (VEF1) nem com 
a distância no TC6min. Apesar de não ter sido encontrada 
correlação entre o TGlittre e o TC6min no grupo DPOC e no 
grupo controle (r=-0,39 e r=-0,62 respectivamente; p>0,05), 
quando os grupos foram analisados juntos (n=20), encon-
trou-se correlação moderada entre o TGlittre e o TC6min 
(r=-0,64, p=0,002, Figura 1). 

Grupo Controle 
(n=10)

Grupo DPOC 
(n=10)

p

Idade (anos) 63±7 (49,4/77,5) 64±10 (44/84,4) 0,86
Gênero 7 (F) e 3 (M) 7 (F) e 3 (M)
Anos-maços 0±0 (0/0) 63±42 (19,7/146,6) <0,01
Massa corporal (kg) 61,0±7,9 (55,3/66,7) 59,1±12,2 (50,4/67,8) 0,68
Estatura (m) 1,57±5,85 (1,46/1,7) 1,57±8,83 (1,4/1,7) 0,86
IMC (kg/m2) 24,5±3,1 (18,5/30,5) 23,7±5,1 (13,7/33,7) 0,67
VEF1(litros) 2,8±0,5 (1,99/2,75) 0,9±0,2 (0,76/1,08) <0,01
VEF1 (%prev) 95,8±18,0 (82,89/108,71) 38,1±11,8 (29,63/46,57) <0,01
CVF (litros) 2,8±0,7 (2,30/3,32) 1,9±0,4 (1,57/2,20) <0,01
CVF (%prev) 96,4±20,4 (81,84/110,96) 61,1±12,5 (52,11/70,09) <0,01
VEF1/CVF (%) 85,0±4,4 (81,91/88,16) 48,4±7,8 (42,84/54,06) <0,01
LCADL 22,6±4,6 (13,5/31,7)

Cuidados pessoais 6,2±1,5 (3,2/9,2)
Atividades domésticas 7,8±3,6 (0,8/14,8)
Atividade física 4,4±1,1 (2,0/6,4)
Lazer 4,2±1,1 (2,0/6,4)

LCADL%total 33,3±5,7 (22,2/44,5)

DPOC=doença pulmonar obstrutiva crônica; Média±DP (IC 95%): p=nível de significância; IMC=índice de massa corpórea; F=feminino; M=masculino; VEF1=volume expiratório forçado 
no primeiro segundo; VEF1%prev=porcentagem do previsto do volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF=capacidade vital forçada; CVF%prev=porcentagem do previsto da 
capacidade vital forçada; LCADL=pontuação total da escala London Chest Activity of Daily Living; LCADL%total=percentual do total da escala London Chest Activity of Daily Living. 

Tabela 1. Caracterização da amostra.

Grupo Controle Grupo DPOC p
TGlittre

Tempo despendido (min) 3,3±0,3 (2,8-3,8) 5,3±2,9 (3,2-11,3) 0,02
Δ FC 39,2±15,4 (116,2-77,0) 31,6±12,4 (115,8-84,2) 0,24
Δ SpO2 -3,2±1,8 (92,5-95,7) -8,4±8,1 (84,1-92,5) 0,06
Δ Borg 1,8±0,9 (0-3,0) 3,7±2,6 (0,5-9,0) 0,04

TC6min 
Distância percorrida (m) 593,2±87,4 (434,0-766,0) 434,9±105,2 (226,0-561,0) <0,01
Δ FC 39,1±17,3 (124,0-84,9) 26,9±11,6 (113,2-87,5) 0,08
Δ SpO2 -1,8±1,4 (93,9-95,7) -8,1±7,4 (84,1- 92,1) 0,01
Δ Borg 1,3±0,9 (0,5-8,0) 3,7±2,6 (0-3,0) 0,01

Média±DP (IC): p=nível de significância; TGlittre (min)=tempo despendido no teste de AVD-Glittre em minutos; TC6min (m)=distância percorrida no teste da caminhada de seis minutos 
em metros; Δ=Variação (valor final-inicial) da frequência cardíaca (FC), saturação de oxigênio (SpO2) e escore de dispneia de Borg.

Tabela 2.  Comparação entre o desempenho e comportamento do sinais vitais nos testes de capacidade funcional.
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Discussão  
O presente estudo visou investigar se o TGlittre é capaz de di-

ferenciar a capacidade funcional de pacientes com DPOC da dos 
indivíduos normais. Não existe nenhum instrumento padrão-ouro 
para se avaliar a capacidade funcional de indivíduos saudáveis22 
ou com DPOC17. A escala LCADL é específica para avaliar o es-
tado funcional, levando em consideração a dispneia em AVDs em 
indivíduos com DPOC com limitações graves17 e, quanto maior o 
escore, maior a limitação do indivíduo. Carpes et al.18 encontraram 
associação dessa escala com o grau de obstrução e com o desem-
penho no TC6min. No presente estudo, também se encontrou 
correlação negativa entre LCADL%total e o grau de obstrução pul-
monar, no entanto não foi detectada associação entre o escore da 
escala e a distância percorrida no TC6min, provavelmente devido 
ao tamanho reduzido da amostra (erro tipo II)23.

Demonstrou-se anteriormente que um escore superior a 
50% na escala LCADL%total indica grave limitação nas AVDs24. No 
presente estudo, a pontuação média foi de 33,3% e, portanto, 
apesar da grave obstrução ao fluxo aéreo, a amostra não apre-
sentou grave limitação nas AVDs. Talvez isso explique os pa-
cientes com DPOC terem percorrido, em média, 100 m a mais 
no TC6min quando comparados à amostra de Carpes et al.18, 
que também apresentou mais de 10 pontos percentuais a mais 
na escala LCADL%total (45,4%) que a amostra do presente es-
tudo. Também não houve correlação entre os escores da escala 
LCADL com o TGlittre, embora ambos se destinem a avaliar 
AVDs. Acredita-se que isso tenha ocorrido porque o primeiro 
instrumento realiza a avaliação por meio de um recordatório de 
quatro setores da vida diária do indivíduo, enquanto o segundo 
avalia diretamente a limitação pela execução de atividades que 
reproduzem as AVDs. 

As AVDs podem ser avaliadas e quantificadas por observa-
ção direta, questionários, sensores de movimento25 e testes de 
campo2. A observação direta é realizada pela observação dos 
sujeitos ou de gravações de vídeo para quantificar as atividades 
realizadas. Os questionários ou escalas são métodos baratos, 
de fácil aplicação, porém subjetivos e com menor acurácia25. 
No Brasil, a escala LCADL18,26 e a Pulmonary Functional Status 
and Dyspnea Questionnaire27 são os instrumentos disponíveis 
que apresentam validações para o português. Os sensores de 
movimento detectam os movimentos corporais e podem ser 
utilizados para quantificar objetivamente as atividades físicas 
na vida diária25. Os testes de campo disponíveis para avaliar as 
AVDs geralmente utilizam um único tipo de atividade e não um 
conjunto de atividades, como é comum no cotidiano dos indiví-
duos. O TC6min, por exemplo, é um teste que reflete as AVDs8,14 
utilizando somente o deslocamento horizontal no plano. O teste 
sit-to-stand avalia especificamente a atividade de sentar e levan-
tar de uma cadeira e mostrou associação com o TC6min em pa-
cientes com DPOC28. O TGlittre foi desenvolvido e validado para 
avaliar as atividades cotidianas que normalmente causam maior 
limitação nesses pacientes1. Diante disso, a ausência de associa-
ção entre escalas e avaliações diretas poderia ser explicada pela 
natureza distinta de coleta da informação. Entretanto, não se 
pode descartar a possibilidade de ter ocorrido um erro do tipo 
II, uma vez que essa associação foi verificada apenas no grupo 
DPOC (n=10). Apesar da ausência de associação do TGlittre com 
a LCADLtotal, detectou-se moderada correlação entre o domínio 
atividade física da escala LCADL e o tempo gasto no TGlittre. 
Esse domínio questiona a capacidade de realizar algumas ativi-
dades que são reproduzidas no TGlittre, tais como subir e descer 
escadas e curvar-se, o que pode ter favorecido esse resultado.

Não foi encontrada associação entre o grau de obstrução 
pulmonar (VEF1) e a capacidade de exercício no grupo DPOC. 
Essa variável sozinha não é um bom preditor de capacidade 
física em pacientes com DPOC29. Conforme esses autores, o ín-
dice de mortalidade BODE, por incluir múltiplos componentes, 
seria mais adequado para estimar o nível de atividade física. 
No entanto, devido ao tamanho reduzido da amostra, não foi 
possível verificar essa associação no presente estudo.

Ao comparar o desempenho nos testes de capacidade funcio-
nal entre pacientes com DPOC e indivíduos saudáveis inativos, de 
mesma faixa etária, verificou-se pior desempenho em ambos os 
testes no grupo DPOC. Esse prejuízo dos pacientes com DPOC 
torna-se ainda mais evidente quando considerados os valores 
previstos para o TC6min. O grupo DPOC percorreu distâncias 
inferiores à prevista enquanto o grupo controle percorreu distân-
cias acima dos 100%. Skumlien et al.1 encontraram associação 
entre o tempo despendido no TGlittre e a distância percorrida no 
TC6min em pacientes com DPOC (r=-0,82, p<0,05), o que não ocor-
reu no presente estudo. Esses autores observaram essa correlação, 

Figura 1. Correlação entre o tempo despendido no TGlittre (min) e a 
distância percorrida no teste da caminhada de seis minutos (TC6min).
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sobretudo nos indivíduos que percorreram maiores distâncias 
(entre 500 e 700 m). No presente estudo, os pacientes com DPOC 
caminharam, em média, 435 m, o que pode ter ocasionado a 
ausência dessa associação. No grupo controle, que caminhou 
maiores distâncias (média de 593 m), observou-se uma tendência 
à correlação. Isso pode sugerir a ocorrência de um erro do tipo II, 
uma vez que, quando agrupados todos os indivíduos, verificou-se 
tal associação. A Figura 1 mostra que as melhores correlações 
entre o TGlittre e o TC6min foram aquelas encontradas nos in-
divíduos que percorrem as maiores distâncias no TC6min, fato 
também observado por Skumlien et al.1. Dessa forma, amostras 
que percorrem menores distâncias no TC6min provavelmente 
não revelem associação entre essas duas variáveis.

No estudo de validação do TGlittre, Skumlien et al.1 aplica-
ram-no apenas em indivíduos com DPOC e verificaram que ele 
é válido para avaliar a sua capacidade funcional. No entanto, 
desconhece-se a existência de estudos que o tenham aplicado 
em indivíduos saudáveis da mesma faixa etária, para conhecer 
o tempo que um indivíduo da mesma idade, mas sem limitação 
pulmonar, levaria para executar o teste. Os indivíduos do grupo 
DPOC completaram o teste com aproximadamente 160% do 
tempo gasto por indivíduos saudáveis e apresentaram varia-
ções de FC, SpO2 e índice de dispneia também significativas, 
muito semelhantes às que são observadas no TC6min.

A FC comportou-se de maneira similar nos dois grupos, 
tanto no TGlittre como no TC6min. Ambos os grupos obtiveram 
um aumento significativo na frequência cardíaca ao final dos 
dois testes, sendo que essa variação não diferiu entre os grupos. 
O aumento da FC é um resultado fisiológico esperado quando se 
aumenta a demanda metabólica no exercício, pois o débito car-
díaco aumenta para suprir a necessidade de oxigênio periférico. 
Durante o exercício em posição ortostática, como a caminhada, 
o aumento do débito cardíaco se deve, inicialmente, ao aumento 
da FC e do volume de ejeção. Entretanto, depois de atingidos  
110-120 batimentos por minuto, o volume de ejeção estabiliza, e 
a FC passa a contribuir sozinha para o aumento do débito cardí-
aco30. O aumento inicial na FC, até aproximadamente 100 bati-
mentos por minuto, se deve à remoção do tônus parassimpático, 
sendo que, em taxas mais elevadas de trabalho, passa a ser o 
sistema nervoso simpático o responsável por seu aumento31.

Uma maior dessaturação foi observada no grupo DPOC, 
quando comparado ao controle, apenas no TC6min (p<0,05). 
Talvez com a ampliação da amostra poderia se perceber o 
mesmo efeito no TGlittre, uma vez que a variação na SpO2 tam-
bém tendeu a ser maior nos pacientes com DPOC nesse teste. 
Sabe-se que pacientes com DPOC têm 18 vezes mais chances 
de apresentarem dessaturação durante o exercício que indiví-
duos normais32. Para esses pacientes, uma SpO2 basal igual ou 
inferior a 95% é capaz de predizer, com uma sensibilidade de 
73%, uma dessaturação clínica significativa no exercício33. Dos 

dez pacientes do grupo DPOC avaliados no presente estudo, 
nove apresentaram uma saturação basal inferior a 95%. Tanto 
no TC6min quanto no TGlittre, sete dos pacientes que apresen-
taram SpO2 basal inferior a 95% dessaturaram durante o teste. 

O escore de dispneia na escala de Borg variou de modo sig-
nificativo quando comparados os grupos DPOC e controle em 
ambos os testes. Não foi encontrada diferença significativa na 
sua variação entre os testes, embora alguns autores afirmem 
que as atividades que utilizam os membros superiores pro-
vocam maior grau de dispneia do que aqueles que trabalham 
apenas membros inferiores em pacientes com DPOC34-36. 

Alguns fatores poderiam ser apontados como limitações 
do estudo. Primeiro, a amostra pequena e com maior propor-
ção de mulheres pode não refletir a prevalência real da DPOC 
na população brasileira37. O tamanho da amostra do presente 
estudo poderia ser um fator limitante, uma vez que amostras 
reduzidas podem gerar baixo poder estatístico para as associa-
ções (erro tipo II). Entretanto, foram observadas associações 
relevantes entre as variáveis, que possibilitaram esclarecer 
questões importantes e contribuir para novos questionamen-
tos. Encontrou-se na amostra estudada uma diferença média 
de 2 minutos no tempo de execução do TGlittre entre pacientes 
com DPOC e sujeitos normais, valor esse que foi maior que o 
limite superior do IC95% do mínimo valor clinicamente signifi-
cativo descrito por Skumlien et al.1. Algumas variáveis apresen-
taram apenas tendência à diferença entre os grupos, as quais 
deverão ser mais bem investigadas em estudos futuros. Outro 
fator que poderia ser apontado como limitação foi a aplicação 
do questionário de nível de atividade física apenas no grupo 
controle. Embora não tenha sido aplicado o questionário no 
grupo DPOC, questionou-se sistematicamente se os pacientes 
realizavam atividade física regular, e também não foram recru-
tados pacientes em programas de reabilitação pulmonar para 
se evitar algum viés. Além disso, já se sabe que indivíduos por-
tadores de DPOC geralmente entram em um ciclo vicioso de 
inatividade8,29 e que realizam menos movimentos diários que 
indivíduos saudáveis sedentários8. Por outro lado, não se co-
nhece nenhum estudo destinado a pesquisar o desempenho de 
indivíduos saudáveis no TGlittre com a finalidade de investigar 
a média de tempo esperado para executá-lo e a resposta car-
diorrespiratória induzida pelo teste. Provavelmente este estudo 
seja pioneiro nisso, com resultados que poderão contribuir 
para o desenvolvimento de estudos futuros que avaliem o gasto 
metabólico de indivíduos com DPOC no TGlittre comparado 
com o TC6min em diferentes gravidades da doença. Apesar de 
o TC6min refletir a capacidade funcional em pacientes com 
DPOC8, ele utiliza somente a atividade de caminhada, o que 
pode induzir um gasto metabólico e grau de dispneia distintos 
dos induzidos em atividades cotidianas. O TGlittre pode se 
mostrar mais completo na avaliação da capacidade funcional, 
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uma vez que mimetiza melhor as situações vividas nas AVDs e, 
consequentemente, pode retratar com maior fidedignidade a 
sobrecarga sofrida pelo paciente com DPOC no seu dia a dia.

Concluindo, na amostra estudada, o TGlittre, demons-
trou-se capaz de diferenciar indivíduos com DPOC de indi-
víduos saudáveis, sendo que os primeiros apresentam pior 
desempenho. Apresentam ainda, maior dispneia, com similar 
frequência cardíaca, similarmente ao que ocorre no TC6min.
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