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     “Happiness is only real when shared”  

Christopher McCandless. 
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RESUMO 
 

 

Introdução: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) apresenta manifestações 

sistêmicas. As reduções do nível de atividade física e força muscular de quadríceps são algumas 

das manifestações sistêmicas mais prevalentes e que agravam-se durante a exacerbação da 

DPOC. No entanto, estudos longitudinais são necessários em relação ao impacto da 

hospitalização por exacerbação da DPOC sobre o nível de atividade física de vida diária 

(AFVD) e força muscular de quadríceps, tanto durante a exacerbação quanto após a alta 

hospitalar. Objetivos: Avaliar o nível de atividade física e força muscular de quadríceps durante 

e após hospitalização por exacerbação da DPOC. Métodos: Trata-se de um estudo 

observacional longitudinal em que 24 pacientes com exacerbação da DPOC (66±7,61 anos) 

foram avaliados 48-72 horas após o início da terapia medicamentosa, 30 dias e três meses após 

a alta hospitalar. A avaliação nos três momentos incluiu teste de força muscular de quadríceps 

utilizando dinamômetro manual (Microfet 2®), nível de AFVD com um acelerômetro durante 

sete dias (activPAL3TM PAL Technologies Ltd., Glasgow, Reino Unido). A cognição, 

dispneia, estado geral de saúde, desempenho físico e função pulmonar foram avaliados para 

caracterização da amostra. Resultados: O tempo inativo (tempo sentado/deitado) apresentou 

redução significativa nos 30 dias após alta hospitalar (1.151±249 - 1.065±198 min; p=0,02). 

Além disso, houve aumento do tempo ativo (tempo em pé e caminhando) (344±260 - 447±199 

min; p=0,04) e número de passos (4.241±3.744 - 6.216±4.008 passos; p=0,02) no seguimento 

de três meses. No entanto, a força muscular de quadríceps não apresentou diferença 

significativa tanto em 30 dias (173±74 –185±51 N; 64±26–64(57-76) % do predito; p=0,97) 

quanto em três meses (173±74 –190±55 N; 64±26–63(58-82) % do predito; p=0,60) após 

hospitalização. Conclusão: O nível de AFVD apresentou melhora devido a redução do tempo 

inativo nos 30 dias da alta hospitalar e aumento do número de passos após três meses da alta 

hospitalar. Além disso, a força muscular de quadríceps em pacientes com DPOC, após 

exacerbação da doença, não apresentaram melhora. Os resultados deste estudo subsidiam a 

importância da identificação de perdas funcionais durante e após a hospitalização, e reforça o 

desenvolvimento de estratégias específicas e intervenções precoces direcionadas para melhora 

da força muscular de quadríceps e do nível de AFVD. 
 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Exacerbação dos sintomas; Atividades 

diárias; Exercício; Força muscular. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 
Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) has systemic manifestations. 

Reductions in the level of physical activity and quadriceps muscle strength are some of the most 

prevalent systemic manifestations that worsen during the exacerbation of COPD. However, 

longitudinal studies are necessary in relation to the impact of hospitalization for exacerbation 

of COPD on the level of physical activity of daily living and quadriceps muscle strength, both 

during exacerbation and after hospital discharge. Aims: To evaluate the level of physical 

activity and muscle strength of quadriceps during and after hospitalization due to exacerbation 

of COPD. Methods: This is a longitudinal observational study in which 24 patients with COPD 

exacerbation (66 ± 7.61 years) were evaluated 48-72 hours after the start of drug therapy, 30 

days and three months after hospital discharge. The assessment at the three moments included 

a quadriceps muscle strength test using a manual dynamometer (Microfet 2®), AFVD level 

with an accelerometer for seven days (activPAL3TM PAL Technologies Ltd., Glasgow, United 

Kingdom). Cognition, dyspnea, general health, physical performance, and lung function were 

assessed to characterize the sample. Results: Inactive time (sitting / lying time) showed a 

significant reduction in the 30 days after hospital discharge (1,151 ± 249 - 1,065 ± 198 min; p 

= 0.02). In addition, there was an increase in active time (standing and walking time) (344 ± 

260 - 447 ± 199 min; p = 0.04) and number of steps (4,241 ± 3,744 - 6,216 ± 4,008 steps; p = 

0.02 ) after three months. However, the quadriceps muscle strength did not show any significant 

difference either in 30 days (173 ± 74 –185 ± 51 N; 64 ± 26–64 (57-76) % of predicted; p = 

0.97) and in three months (173 ± 74 –190 ± 55 N; 64 ± 26–63 (58-82) % of predicted; p = 0.60) 

after hospitalization. Conclusion: The level of AFVD improved due to the reduction of inactive 

time in the 30 days of hospital discharge and an increase in the number of steps after three 

months of hospital discharge. In addition, there was no improvement in quadriceps muscle 

strength at 30 days and three months after hospitalization. The results of this study support the 

importance of identifying functional losses during and after hospitalization and reinforces the 

development of specific strategies and early interventions aimed at improving quadriceps 

muscle strength and the level of AFVD. 
 

 

Keywords: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Symptom Flare Up; Activities of Daily 

Living; Exercise; Muscle Strength. 
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PREFÁCIO 

 

Essa dissertação será apresentada como parte dos requisitos para a obtenção do título de 

Mestre em Fisioterapia pela Universidade Federal de São Carlos – UFSCar, Brasil.  

A dissertação está inserida na Linha de pesquisa do Programa Pós-Graduação em 

Fisioterapia: Fisioterapia Cardiovascular, Respiratória, Fisiologia do Exercício e Desempenho 

Funcional e na linha de pesquisa da orientadora: “Avaliação da capacidade funcional e 

adaptações a reabilitação física em pacientes com doença pulmonar crônica clinicamente 

estáveis e hospitalizados por exacerbação da doença”. 

A originalidade do estudo se mostra pela importância em avaliar e acompanhar a 

recuperação de pacientes hospitalizados por exacerbação da DPOC, principalmente além dos 

30 dias da alta hospitalar. Dessa forma, torna-se possível promover melhor delineamento de 

estratégias de intervenções específicas e intervenções precoces, a fim de detectar e evitar a 

ocorrência de maiores prejuízos funcionais.  

A contextualização que será apresentada na sequência do prefácio abrange uma 

fundamentação teórica e a justificativa para a realização do estudo que compreende esta 

dissertação de mestrado. O manuscrito foi conduzido sob a supervisão da Profª Drª Valéria 

Amorim Pires Di Lorenzo, no Laboratório de Espirometria e Fisioterapia Respiratória (LEFiR) 

da UFSCar. 

O manuscrito I intitulado: “Avaliação do nível de atividade física e força muscular de 

quadríceps em pacientes hospitalizados por E-DPOC: um estudo longitudinal” foi submetido 

ao periódico COPD: Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease e teve como objetivo 

avaliar o nível de atividade física da vida diária e força muscular isométrica de quadríceps na 

hospitalização por exacerbação da DPOC e verificar se há alterações em 30 dias da alta 

hospitalar e seguimento de três meses. Os resultados do presente estudo demonstraram que os 

pacientes apresentaram melhora do nível de atividade física da vida diária devido a redução do 

tempo inativo nos 30 dias da alta hospitalar e aumento do número de passos após três meses da 

alta hospitalar. No entanto, não houve melhora da força muscular de quadríceps nos 30 dias e 

três meses após hospitalização. Os resultados desse estudo contribuíram para o avanço 

científico, no sentido de que as avaliações longitudinais proporcionaram maior conhecimento 

sobre as características de pacientes hospitalizados por exacerbação da DPOC, subsidiando 

pesquisas futuras que tenham como proposta realizar intervenções precoces nessa população. 



 
 

Além disso, o estudo é de relevância social pois visa melhorar a qualidade de vida desses 

pacientes, além de reduzir os custos relacionados à hospitalização por exacerbação da DPOC. 

Currículo Lattes:  http://lattes.cnpq.br/9335275837481896 

ORCID: 0000-0002-8376-7471 

 

Descrição da dissertação para público leigo: A pesquisa teve como objetivo avaliar o nível 

de atividade física do dia a dia e força muscular das pernas durante e após hospitalização por 

piora da DPOC. Observamos melhora do nível de atividade física do dia a dia, porém não houve 

melhora da força muscular das pernas nos 30 dias e três meses após hospitalização. Sendo 

assim, torna-se importante realizar reabilitação precocemente para evitar prejuízos físicos e 

funcionais, além de prevenir novas exacerbações e readmissões hospitalares.  
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é atualmente um problema de saúde 

pública, considerada como a terceira maior causa de morte no mundo, sobretudo em países de 

baixa e média renda (GOLD, 2020). A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que, a 

prevalência mais alta da DPOC é na Região das Américas (14,53%) e a mais baixa foi registrada 

na Região do Sudeste Asiático/Pacífico Ocidental (8,80%) (VARMAGHANI et al., 2019). 

A DPOC é uma doença prevenível e tratável, caracterizada por sintomas respiratórios 

(dispneia, tosse e hipersecreção nas vias aéreas) e limitação do fluxo aéreo associada a uma 

resposta inflamatória anormal dos pulmões quando expostos à gases e/ou partículas nocivas. O 

tabagismo é considerado o principal fator de risco para DPOC, porém exposições ambientais e 

fatores genéticos também podem contribuir para o desenvolvimento da doença (GOLD, 2020).  

O processo inflamatório crônico intrapulmonar envolve diferentes células, interleucinas 

e produtos oxidantes que produzem modificações estruturais dos brônquios e causam destruição 

do parênquima pulmonar, gerando progressiva limitação do fluxo aéreo. A presença dessas 

alterações leva a uma troca gasosa ineficaz, aprisionamento aéreo e hiperinsuflação pulmonar 

que provocam um desequilíbrio na mecânica respiratória (GOLD, 2020).  

De acordo com os critérios da GOLD, atualmente, a gravidade clínica da DPOC é 

classificada pela função pulmonar, por meio da medida do volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1) expressa em porcentagem do previsto. Além da função pulmonar é 

classificada também pelos sintomas respiratórios, mensurados pela escala modified Medical 

Research Council (mMRC) ou pelo questionário COPD Assessment Test (CAT), além dos 

episódios de exacerbações e presença de comorbidades (GOLD, 2020).  

Embora a DPOC seja primariamente pulmonar, os indivíduos podem apresentar 

manifestações sistêmicas, ocasionadas pelo processo inflamatório crônico e estresse oxidativo, 

bem como alterações nutricionais que associadas a dispneia levam a diminuição da capacidade 

ao exercício, e consequentemente diminuição da capacidade funcional,  resultando em redução 

do nível de atividade física da vida diária (DOURADO et al., 2006).  

A redução da atividade física de vida diária (AFVD) é uma característica proeminente 

dessa população, considerada uma das principais consequências sistêmicas (TROOSTERS et 

al., 2010) que está presente desde o início do curso da doença (Remoortel, 2013; Waschki et 

al., 2015). Em pacientes com DPOC, fatores físicos e comportamentais influenciam a atividade 
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física, definida como “qualquer movimento corporal produzido por músculos que requer gasto 

de energia” (WATZ et al., 2009).  

Segundo as recomendações propostas pelo American College of Sports Medicine 

(ACSM) é preconizado no mínimo 30 minutos/dia de atividade física moderada à vigorosa, 

com frequência de no mínimo 5 vezes/semana ou 20 minutos em atividades vigorosas, no 

mínimo 3 vezes/semana. Em relação aos indivíduos com pior condição física, que apresentam 

dificuldade para realizar atividade física continuamente, recomenda-se atividade física diária 

com duração <10 minutos com frequência de pelo menos 3 vezes/semana (PESCATELLO; 

RIEBE; THOMPSON, D, 2014).   

Para avaliar o nível de atividade física da vida diária, os instrumentos mais utilizados 

em pacientes com DPOC são os questionários e sensores de movimento. (DEMEYER et al., 

2014; DHILLON et al., 2015; WATZ et al., 2014). Os sensores de movimento, especialmente 

os acelerômetros, destacam-se pela sensibilidade à detecção do tempo gasto em determinadas 

posições como deitado, sentado, em pé, caminhando e número de passos, além de estimar o 

gasto energético durante as atividades em questão (SPRUIT et al., 2015).  

 Pitta e colaboradores (2006) consideram que a soma do tempo em que os pacientes 

permanecem em pé e caminhando corresponde ao tempo ativo, e o tempo sentado e deitado 

representam o tempo inativo. Além disso, o nível de AFVD pode ser classificado de acordo 

com os equivalentes metabólicos (METs). O comportamento sedentário é caracterizado por 

gasto metabólico de ≤1,5 METs, entre ≥1,5 e ≤3,0 METs é considerado tempo em atividades 

leves e ≥3,0 METs tempo em atividade moderada à vigorosa. 

Na DPOC, pacientes estáveis que apresentam número de passos diários abaixo de 4.322 

são classificados como inativos, já equivalentes metabólicos <1.4 METs são classificados como 

severamente inativos (ARMSTRONG et al., 2019; WASCHKI et al., 2015) Notoriamente, 

pacientes com DPOC são considerados menos ativos fisicamente quando comparados com 

indivíduos saudáveis da mesma idade (PITTA et al., 2005). Um dos primeiros estudos que 

observaram essa diferença, indicou que estes pacientes apresentam uma redução significativa 

no tempo caminhando e em pé em comparação a adultos saudáveis (PITTA et al., 2005; 

VORRINK et al., 2011).  

Entre os fatores que mais interferem na AFVD dessa população, podemos destacar a 

dispneia e fadiga aos esforços, que os inserem em uma espiral descendente de inatividade física 

induzidas por sintomas, ocasionando o descondicionamento e fraqueza muscular (PITTA et al., 
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2005). Tida como outra manifestação extrapulmonar importante, a disfunção muscular 

periférica (DMP), particularmente no músculo quadríceps, é comumente observada nessa 

população, definida como a perda de força e/ou resistência muscular (MALTAIS et al., 2014).  

Essa condição caracteriza-se pela mudança da morfologia muscular que resulta em  

redução das fibras do tipo I (contração lenta) e aumento do tipo IIb (contração rápida), o que 

afeta a capacidade de resistência assim como a geração de força (MALTAIS et al., 2014). Os 

mecanismos envolvidos no desenvolvimento da DMP, são causados por inúmeros fatores 

sistêmicos, incluindo atrofia muscular por desuso, desequilíbrio energético, envelhecimento, 

inflamação local e sistêmica, hipóxia e hipercapnia, disfunção eletrolítica e uso de 

corticosteroides (ABDULAI et al., 2018).  

A deterioração do músculo quadríceps causa influência considerável na redução do 

desempenho físico que pode ser atribuído ao decréscimo no funcionamento dos membros 

inferiores, intolerância ao exercício e limitações em atividades como sentar e levantar, caminhar 

ou subir e descer escadas. Sobretudo, a redução na força do quadríceps é um forte preditor de 

mortalidade na DPOC (BERNABEU-MORA; MEDINA-MIRAPEIX; LLAMAZARES-

HERRAN, 2016; EISNER et al., 2008; SWALLOW et al., 2007).  

Além das manifestações sistêmicas citadas anteriormente, com a progressão da doença 

os sintomas basais podem agravar-se de forma repentina, denominada como exacerbação, sendo 

a dispneia reconhecida como o sintoma principal durante este episódio (GOLD, 2020). As 

exacerbações são causadas por infecções respiratórias (bacterianas, fúngicas ou virais) que 

correspondem a 80–85% dos casos e por fatores ambientais que representam de 15–20% dos 

episódios, culminando em mudanças na medicação de rotina e/ou hospitalização (SHUKLA et 

al., 2020; SPANNELLA et al., 2019).  

A gravidade das exacerbações é classificada como leve, moderada ou grave. As leves 

são tratadas apenas com broncodilatadores de curta duração; as moderadas são aquelas tratadas 

com broncodilatadores de curta duração e antibióticos e/ou corticoesteróides orais; e as graves 

frequentemente necessitam de internação hospitalar ou idas às salas de emergência (GOLD, 

2020).  

A frequência das exacerbações varia de ano para ano e sazonalmente, podendo ocorrer 

em média de 1 à 3 vezes por ano, sendo que as exacerbações graves que necessitam de 

hospitalização estão associadas a um maior risco de exacerbações subsequentes 

(SEEMUNGAL; HURST; WEDZICHA, 2009). Além disso, existem fatores de risco 
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independentes adicionais para exacerbadores frequentes (≥ 2 por ano) que incluem: 

características demográficas (mulheres), características da DPOC (aumento da dispneia, 

redução da função pulmonar, pior qualidade de vida e exacerbações anteriores), comorbidades 

(eventos cardiovasculares, depressão e refluxo gastroesofágico) e marcadores inflamatórios 

(contagem >leucócitos) (HURST et al., 2020).  

Um estudo realizado por Pincelli e colaboradores (2012) mostrou que a causa mais 

frequente de internação na UTI foi exacerbação grave da DPOC, observada em 45,83% dos 

pacientes. Em 2011, as exacerbações foram responsáveis pelo custo de 103 milhões de reais ao 

Sistema Único de Saúde no Brasil (RABAHI, 2013). Dessa forma, os episódios de exacerbações 

representam um profundo impacto a curto e longo prazo para o sistema de saúde, incluindo 

maiores custos de cuidados a saúde, além de aumento no número de internações e readmissões 

hospitalares. Para os pacientes, os prejuízos incluem aceleração do declínio ventilatório, da 

força muscular do músculo quadríceps e nível de atividade física, o que provoca redução do 

estado de saúde  (HALPIN et al., 2017; MCGHAN et al., 2007).  

É possível observar redução da capacidade de exercício e da força muscular do 

quadríceps em pacientes com exacerbações moderada da DPOC (ALAHMARI et al., 2016). 

Durante a hospitalização por exacerbação grave que dura uma mediana de 7 dias, os pacientes 

caminham menos de 10 minutos por dia (PITTA et al., 2006; RUPAREL et al., 2016). Borges 

e Carvalho (2012) observaram que durante este episódio, a inatividade aumenta para 86,7% por 

inúmeros fatores, incluindo gravidade da doença, agravamento dos sintomas e imobilidade no 

ambiente hospitalar (IBRAHIM; HARVEY-DUNSTAN; GREENING, 2019). Além disso, a 

partir do 3° dia de hospitalização é possível observar redução da força do músculo quadríceps 

com acréscimo de 5% nesta redução no 5° dia de hospitalização (PITTA et al., 2006; SPRUIT 

et al., 2003).  

Outra questão importante é a recuperação pós exacerbação, definida como dois dias 

consecutivos sem sintomas ou o retorno ao nível dos sintomas basais. No entanto, o tempo da 

recuperação fisiológica, redução dos sintomas e  melhora da funcionalidade após a exacerbação 

não estão totalmente esclarecidos na literatura (WAGECK; COX; HOLLAND, 2019).  

 Borges e Carvalho, (2012) observaram que, embora os pacientes com DPOC 

permaneçam inativos durante a hospitalização, após 30 dias da alta hospitalar houve uma 

melhora significativa nos níveis de atividade física diária. Diferentemente do estudo de Pitta e 

colaboradores (2006), que demonstrou que pacientes europeus com DPOC permaneceram 
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fisicamente inativos após 30 dias da alta hospitalar. Em um estudo conduzido por Spruit e 

colaboradores (2003), a força muscular do quadríceps diminuiu durante a hospitalização e foi 

parcialmente recuperada 3 meses após a alta (SPRUIT et al., 2003). Já no estudo realizado por 

Torres-Sánchez e colaboradores (2017) foi observado que a hospitalização devido a uma 

exacerbação resultou em comprometimento físico e funcional, de acordo com os resultados 

obtidos de força muscular periférica, número de passos e teste de apoio unipodal  e, após 30 

dias, este prejuízo tornou-se ainda maior (TORRES-SÁNCHEZ et al., 2017).  

No entanto, o impacto das hospitalizações sobre o nível de atividade física e força 

muscular de quadríceps, devido as exacerbações, ainda não está totalmente esclarecido na 

literatura, principalmente além dos 30 dias da alta hospitalar (BORGES; CARVALHO, 2012b; 

PITTA et al., 2006; TORRES-SÁNCHEZ et al., 2017b; WAGECK; COX; HOLLAND, 2019), 

fato que pode promover maior compreensão sobre o comportamento dessas duas variáveis de 

forma longitudinal em relação aos pacientes com DPOC. Considerando a relevância em avaliar 

e acompanhar a recuperação desses pacientes, principalmente após três meses da alta hospitalar, 

será possível proporcionar melhor delineamento de estratégias específicas e intervenções 

precoces, voltadas para detectar e evitar a ocorrência de maiores prejuízos funcionais, fato que 

justificou a realização desta dissertação de mestrado com o manuscrito intitulado: Avaliação do 

nível de atividade física e força muscular de quadríceps em pacientes hospitalizados por E-

DPOC: um estudo longitudinal. 
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RESUMO 

 

Objetivos: Avaliar o nível de atividade física de vida diária (AFVD) e força muscular 

isométrica de quadríceps na hospitalização por exacerbação da DPOC e verificar se há 

alterações em 30 dias da alta hospitalar e seguimento de três meses. Métodos: Trata-se de um 

estudo observacional longitudinal em que foi avaliado o nível de AFVD e a força muscular de 

quadríceps utilizando um acelerômetro durante sete dias (activPAL3TM) e um dinamômetro 

manual (Microfet 2®), respectivamente, em 24 pacientes com DPOC (66±7,61 anos) no 3º dia 

de internação, nos 30 dias e três meses após a alta hospitalar. A cognição, dispneia, estado geral 

de saúde, desempenho físico e função pulmonar foram avaliados para caracterização da 

amostra. Resultados: O tempo inativo (tempo sentado/deitado) apresentou redução 

significativa nos 30 dias após alta hospitalar (1.151±249 - 1.065±198 min; p=0,02). Além disso, 

houve aumento do tempo ativo (tempo em pé e caminhando) (344±260 - 447±199 min; p=0,04) 

e número de passos (4.241±3.744 - 6.216±4.008 passos; p=0,02) no seguimento de três meses. 

No entanto, a força muscular de quadríceps não apresentou diferença significativa tanto em 30 

dias (173±74 –185±51 N; 64±26–64(57-76) % do predito; p=0,97) quanto em três meses 

(173±74 –190±55 N; 64±26–63(58-82) % do predito; p=0,60) após hospitalização. Conclusão: 

O nível de AFVD apresentou melhora devido a redução do tempo inativo nos 30 dias da alta 

hospitalar e aumento do número de passos após três meses da alta hospitalar. Além disso, não 

houve melhora da força muscular de quadríceps nos 30 dias e três meses após hospitalização.  

 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Exacerbação dos sintomas; Atividades 

diárias; Exercício; Força muscular. 
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INTRODUÇÃO 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é causada majoritariamente pelo 

tabagismo ou inalação de partículas/ou gases nocivos, resultando em limitação ao fluxo aéreo 

e sintomas respiratórios persistentes (tosse, dispneia e secreção). Embora a DPOC seja 

primariamente pulmonar, os indivíduos podem apresentar manifestações sistêmicas 

ocasionadas pelo processo inflamatório crônico e estresse oxidativo, bem como alterações 

nutricionais (GOLD, 2020).  

A redução da atividade física da vida diária (AFVD) é uma característica marcante dessa 

população, considerada uma das principais consequências sistêmicas (Troosters et al., 2010) 

que está presente desde o início do curso da doença. Na DPOC, os fatores físicos e 

comportamentais influenciam a atividade física que caracteriza-se por “qualquer movimento 

corporal produzido por músculos que requerem gasto de energia”.  

Assim, para que um indivíduo seja considerado fisicamente ativo, as recomendações 

propostas pelo American College of Sports Medicine (ACSM) sugerem no mínimo 30 

minutos/dia de atividade física moderada à vigorosa, com uma frequência de no mínimo 5 

vezes/semana ou 20 minutos em atividades vigorosas, no mínimo 3 vezes/semana. Para 

indivíduos com pior condição física, que apresentam dificuldade para realizar atividade física 

continuamente, as recomendações sugerem atividade física com duração <10 minutos (Garber 

et al., 2011) com frequência de pelo menos 3 vezes/ semana, porém, os indivíduos que 

caminham menos do que 4500 passos por dia são considerados inativos fisicamente (DePew, 

Novotny e Benzo, (2012).  

A inatividade física é considerada atualmente para população com DPOC, como um dos 

principais fatores contribuintes para morbidades cardiovasculares, hospitalizações por 

exacerbação e sobretudo preditor das causas de mortalidade nessa população (Remoortel, Van 

et al., 2013; Vaes et al., 2014). Desta forma, avaliar o nível de AFVD nestes indivíduos se faz 

importante, a fim de caracterizar a evolução e o prejuízo causado pela doença. 

Atrelado a redução da AFVD, a disfunção muscular periférica (DMP), particularmente 

do músculo quadríceps, é uma das manifestações sistêmicas mais frequentes nessa população 

que pode ser caracterizada como a perda de força e/ou resistência muscular (Maltais et al., 

2014). O desenvolvimento da DMP é ocasionado por inúmeros fatores sistêmicos como, atrofia 



23 

muscular por desuso, desequilíbrio energético, inflamação local e sistêmica, hipóxia e 

hipercapnia, disfunção eletrolítica e uso de corticosteroides (Abdulai et al., 2018).  

Além das manifestações sistêmicas citadas anteriormente, durante o curso natural da 

doença, a DPOC é marcada por episódios de exacerbações, definidas como piora dos sintomas 

respiratórios e sistêmicos basais  além da variação diária esperada, sendo  necessárias terapias 

adicionais (Hurst, 2018). As exacerbações representam um impacto negativo a curto e longo 

prazo para o sistema de saúde, incluindo maiores custos e sobrecarga do sistema de saúde 

devido ao aumento no número de internações e readmissões hospitalares. Para os pacientes, os 

prejuízo no estado de saúde  incluem aceleração do declínio ventilatório, da força muscular e 

nível de atividade física (Halpin et al., 2017; McGhan et al., 2007).  

Durante a internação por exacerbação da DPOC,  o tempo inativo (sentado/deitado), 

avaliado por acelerômetro no terceiro ou quarto dia de internação e 30 dias após a alta  

hospitalar, aumentou para 86,7% (Borges e Carvalho, 2012a) e isto é justificado por inúmeros 

fatores, incluindo gravidade da doença, agravamento dos sintomas e imobilidade no ambiente 

hospitalar (Ibrahim, Harvey-Dunstan e Greening, 2019b). Além disso, as exacerbações 

constantes da DPOC também causam agravamento da redução da força muscular de quadríceps, 

como no estudo de  Gayan-Ramirez e Decramer (2013), que foi observado  que a partir do 3° 

dia de hospitalização ocorre redução da força do músculo quadríceps e a área de secção 

transversal do quadríceps é reduzida em 5%  no 5° dia de hospitalização (Pitta et al., 2006; 

Spruit et al., 2003). 

Corroborando estes achados, um estudo de revisão observou que há redução de 20 a 

30% da força isométrica do quadríceps em pacientes com DPOC quando comparados com 

indivíduos saudáveis (Donaldson et al., 2012). Essa redução pode ser considerada um dos 

principais fatores limitantes para realização de atividades física, como por exemplo, caminhar 

ou subir e descer escadas, e também preditor de mortalidade nesses pacientes (Swallow et al., 

2007).  

No entanto, estudos longitudinais são necessários para determinar o impacto das 

exacerbações durante a hospitalização sobre o nível de atividade física e força muscular de 

quadríceps além dos 30 dias da alta hospitalar (Borges e Carvalho, 2012b; Pitta et al., 2006; 

Torres-Sánchez et al., 2017; Wageck, Cox e Holland, 2019). Esse fato justifica a realização e 

relevância do presente estudo, que visa identificar e acompanhar por um período de três meses 

a recuperação desses pacientes e, assim, identificar a necessidade de intervenções terapêuticas 
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precoces, direcionadas ao prejuízo detectado e evitando a ocorrência de maiores perdas 

funcionais. Sendo assim, os objetivos deste estudo foram avaliar o nível de AFVD e força 

muscular de quadríceps durante a hospitalização por exacerbação da DPOC e verificar se há 

alterações em 30 dias da alta hospitalar e seguimento de três meses desses pacientes. 
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MÉTODOS 

 

Desenho do estudo 

 

O estudo é do tipo clínico observacional longitudinal que engloba três momentos de 

avaliação: Hospitalização, 30 dias e três meses após a alta hospitalar. Todos os participantes 

foram informados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) para participação no estudo.  

Participantes 

 

No total, 42 pacientes foram recrutados entre janeiro de 2018 e dezembro de 2019 no 

Hospital Universitário da UFSCar, em São Carlos – SP, Brasil durante a hospitalização por 

exacerbação da DPOC (48-72 horas da medicação). Os critérios de inclusão foram: pacientes 

com DPOC exacerbados de acordo com os critérios da GOLD (Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease, 2020), idade entre 60 e 89 anos, respirando espontaneamente com 

ou sem oxigênio suplementar, estabilidade hemodinâmica, ausência de limitações que 

impossibilitassem as avaliações (ortopédica, reumatológica, cardiovascular, neuromusculares, 

vestibulares, visuais graves ou neurológica), IMC entre ≤18 e ≥35 kg/m², não usuários regulares 

de drogas, não estivesse em ventilação mecânica e não apresentasse outras doenças pulmonares 

e com condições de entender as avaliações propostas (Mini exame do Estado Mental com escore 

≥13). Foram excluídos: pacientes que apresentaram arritmias e alterações instáveis dos sinais 

vitais durante as avaliações e que voltaram a ser hospitalizados após 48 horas da alta. Este 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Federal de São Carlos (CAAE: 23710519.2.0000.5504) e conduzido de acordo com a 

Declaração de Helsinki.  

 

Procedimentos  

Todas as variáveis foram coletadas inicialmente durante a hospitalização por 

exacerbação (48-72 horas de medicação), após 30 dias da alta hospitalar e seguimento de três 

meses. Para caracterização da amostra foram coletadas a anamnese completa, dados sobre 

histórico e status atual da doença, histórico de tabagismo e medidas antropométricas. Foi 

utilizado o COPD Assessment Test (CAT), um questionário simples e confiável composto por 

oito questões para fornecer informações sobre o estado geral de saúde relacionado a DPOC 

(Jones et al., 2009). O grau de sensação de dispneia nas atividades de vida diária relatado pelo 
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próprio paciente foi avaliado utilizando a escala modificada Medical Research Council 

(mMRC)(Bestall et al., 1999). 

 

Classificação das exacerbações 

De acordo com a (GOLD, 2020) as exacerbações da DPOC foram classificadas como: 

leves: tratadas apenas com broncodilatadores de curta duração; moderadas: tratadas com 

broncodilatadores de curta duração e antibióticos e/ou corticoesteróides orais; graves: que 

necessitam de internação hospitalar ou idas às salas de emergência, podendo estar relacionadas 

a insuficiência respiratória aguda. 

 

Função pulmonar  

A função pulmonar foi avaliada por profissionais treinados utilizando um espirômetro 

portátil (MicroQuark®) 30 dias após a alta hospitalar com objetivo de confirmar o diagnóstico 

espirométrico de DPOC seguindo as técnicas recomendadas pela Sociedade Brasileira de 

Pneumologia e Tisiologia, (2002) para critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade. A 

gravidade da doença foi verificada com os critérios pós uso de broncodilatador (salbutamol 40 

mcg), de acordo com a classificação de GOLD (2020) (Sociedade Brasileira de Pneumologia e 

Tisiologia, (2002); GOLD (2020). 

 

Desempenho físico 

 Foi avaliado pelo teste de caminhada de seis minutos (figura 1) de acordo com a técnica 

padronizada estabelecida pela European Respiratory Society e American Thoracic Society 

(Holland et al., 2014). Dessa forma, a distância percorrida ao final em metros foi registrada e 

para o cálculo da distância prevista foi utilizada a fórmula para Homens: DP = (7.57 x altura 

cm) - (5.02 x idade) - (1.76 x peso Kg) - 309m e para Mulheres: DP = (2.11 x altura cm) - 

(2.29x peso Kg) - (5.78 x idade) + 667m (Britto et al., 2013). Foi considerado para análise a 

porcentagem do predito.  
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Figura 1: Teste de caminhada de seis minutos 

 

Variáveis desfecho 

 

Monitoramento do nível atividade física da vida diária  

 

 O nível de atividade física foi verificado utilizando um acelerômetro (activPAL3TM, 

PALTechnologies Ltd., Glasgow, Reino Unido). Inicialmente o acelerômetro foi envolvido em 

papel filme e em seguida posicionado sob um curativo transparente a prova d’água 

(Tegaderm™ Roll) e fixado por um segundo curativo transparente (Hydrofilm Roll) no terço 

médio da região anterior da coxa direita entre a dobra inguinal e a patela (figura 2).  

O software ActivPALTM professional (Pal Technologies Ltd., 2013) foi utilizado para 

download e interpretação dos dados. Os dados gerados pelo software ActivPALTM 

professional foram abertos no Excel para o cálculo do tempo diário gasto nas posições 

sentado/deitado, em pé, caminhando e número de passos. Para análises dos dados foi 

considerado a soma do tempo em pé e caminhando, como o tempo ativo e o tempo sentado e 

deitado, como o tempo inativo. Além disso, também foi considerado para análise, os dados da 

média de 5 dias e pelo menos 10h de monitorização do nível de atividade física durante o horário 

de vigília (Aguilar-Farias et al., 2019).  
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Figura 2:  Posicionamento do actígrafo fixado no terço médio da região anterior da coxa direita. 

 

Força muscular de quadríceps 

 

A força muscular de quadríceps foi mensurada utilizando um dinamômetro manual 

(Microfet 2®, Hoggan – Health Industries, West Jordan, UT, USA) no membro inferior direito. 

Para realização da medida os pacientes foram posicionados sentados em uma cadeira 

ergonômica ajustável, com as pernas suspensas na borda da cadeira, com o quadril e joelho 

flexionados a 90º. Em seguida os pacientes foram instruídos a manter os braços cruzados sobre 

o tórax durante o teste para evitar compensação de outros grupos musculares.  

O dinamômetro foi fixado na porção anterior distal da tíbia, com altura determinada em 

2 cm acima do maléolo, sob uma faixa de nylon inextensível fixada na região posterior da 

cadeira ergonômica ajustável. Durante o teste o dinamômetro foi estabilizado pela avaliadora a 

fim de prevenir possíveis deslocamentos sob a faixa (Figura 3).  
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Figura 3: Avaliação da força muscular de quadríceps. 

 

Os pacientes foram instruídos inicialmente sobre a forma de execução do teste e 

realizaram uma contração voluntária máxima (CVM) como forma de familiarização, feito isso 

o comando verbal utilizado durante a avaliação foi o seguinte: “puxe o ar e solte, força, força, 

força!”. Durante a contração foi solicitado a expiração, a fim de evitar manobra de valsava. 

Após familiarização com a medida, os pacientes realizaram três contrações isométricas 

máximas, com 5 segundos de duração cada e 60 segundos de intervalo entre elas. O pico de 

força isométrica foi expressa em Newton (N) e % do predito (Andrews, Thomas e Bohannon, 

1996).  
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Análise dos dados 

 

O poder do teste foi realizado usando o software G * Power (Versão 3.1.9.2; Kiel 

University, Alemanha). Utilizando o teste ANOVA – medidas repetidas na modalidade post-

hoc, com os seguintes parâmetros: Tamanho de efeito de 0,44, nível de significância de 0,05, 

tamanho da amostra de 24 indivíduos, resultando em poder do teste de 0,74.  

Os resultados deste estudo foram analisados pelo programa Statistical Package for 

Social Sciences for Windows, versão 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). A distribuição dos dados 

foi verificada pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Estatísticas descritivas (média ± 

desvio padrão ou mediana e intervalo interquartílico) foram usadas para determinar as 

características dos pacientes. Considerando os dados normais foi realizada uma análise de 

variação de medidas repetidas para comparar os resultados dos três momentos, ou seja, durante 

a hospitalização por exacerbação da DPOC, 30 dias após a alta hospitalar e seguimento de três 

meses.  Foi considerado nível de significância, de p<0,05, um teste post hoc foi realizado (teste 

de bonferroni) 

 

RESULTADOS 

Foram admitidos 42 pacientes por exacerbação da DPOC. Dez pacientes não atenderam 

aos critérios de inclusão devido à idade <60 anos (n=9) e por exacerbação muito grave 

necessitando de cuidados intensivos (n=1). Além disso, 5 pacientes foram a óbito e 3 recusaram 

comparecer as avaliações após 30 dias de alta hospitalar. A amostra final foi composta por 24 

pacientes, todos capazes de realizar testes para avaliar os níveis de AFVD e força muscular nos 

três momentos (exacerbação, 30 dias e três meses após alta hospitalar). O fluxograma de 

inclusão dos pacientes está exposto na Figura 4 a seguir.  
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Figura 4: Fluxograma do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não atenderam aos critérios de inclusão (10) 

- Idade <60 anos: 9 

- Transferência para UTI: 1 

 
Pacientes inclusos 

Avaliados no 2º dia de 

hospitalização  

(32) 

Excluídos (8) 

- Óbitos: 5 

- Não compareceram nas avaliações após 

30 dias de alta hospitalar: 3 

- Acompanhamento após 30 

dias e três meses de alta 

hospitalar: 24 

Pacientes contatados durante a 

exacerbação da DPOC  

(42) 
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 As características antropométricas, clínicas e funcionais podem ser visualizadas na tabela 1. 

Tabela 1. Dados da caracterização da amostra. 

Variáveis N= 24 IC 95% 

Sexo – F/M (%)  54/46  

Idade (anos) 66±7,61 (62-69) 

Altura (m) 1,59±0,10 (1,54-1,64) 

Peso (kg) 61±12,55 (55-67) 

IMC (kg/m²) 24±4,92 (21-26) 

VEF1 (% do predito) 42±9,17 (38-46) 

GOLD - I, II, III, IV (%) (0/17/75/8)  

mMRC (0-4) 3 (2-3)  

CAT 25±5,94 (22-28) 

Tempo de internação (nº dias) 6 (5-6)  

Exacerbações no último ano (nº) 0 (0-1)  

Fumante ativo 0 (0-1)  

Anos/Maço 71±50,69 (47-94) 

DP TC6 (metros) 274±76 (242-306) 

TC6 (% do predito) 56±15 (49-62) 

Comorbidades %  

HA/DM/IAM Prévio/AVC/Obesidade 54/8/4/2/21  

AFVD   

Tempo inativo (min)   

Exacerbação 1.151±249  

30 dias 1.065±198  

Três meses 1.050±200  

Número de passos    

Exacerbação 4.241±3.744  

30 dias 5.351±3.136  

Três meses 6.216±4.008  

Tempo ativo (min)   

Exacerbação 344±260  

30 dias 410±197  

Três meses 447±199  
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Força muscular de quadríceps (N)    

Exacerbação 173,07±74,08  

30 dias  185,16±51,45  

Três meses 190,73±55,41  

% do predito    

Exacerbação 64,21±26,76  

30 dias 64,62 (57-76)  

Três meses 63,77 (58-82)  

Os valores foram descritos como média ± desvio padrão ou mediana e intervalo interquartílico. 

CI= Intervalo de confiança 95%, exceto para gênero e GOLD que são descritos como número 

de pacientes. IMC = índice de massa corporal. F= feminino. M= masculino. VEF1= volume 

expiratório forçado em 1 segundo. mMRC= modified Medical Research Council. CAT= COPD 

Assessment Test. N= Newton. DP= Distância percorrida. TC6= Teste de Caminhada de 6 

minutos. HA= hipertensão arterial. DM= diabetes mellitus. IAM= infarto agudo do miocárdio. 

AVC= acidente vascular cerebral. AFVD= nível de atividade física da vida diária. 

  

 Os resultados relacionados a variação do nível de AFVD estão demonstrados na tabela 

2. Sobre o tempo inativo houve diferença significativa entre os momentos exacerbação e 30 

dias. Já ao número de passos a diferença significativa foi observada apenas entre exacerbação 

e três meses. Em relação ao tempo ativo, houve diferença significativa entre exacerbação e três 

meses de seguimento (Tabela 2).  

 

Tabela 2.   Variação do nível de atividade física na exacerbação, 30 dias e seguimento de três meses. 

Os valores foram descritos como média e intervalo de confiança de 95%. Uma análise de variação de medidas 

repetidas foi usada para comparar os resultados na hospitalização, 30 dias da alta hospitalar e seguimento de 

três meses. 

 

 

Nível de atividade física 
p 

total 

Diferença média entre 

Exacerbação e 30 dias 

(IC 95%) 

p 

Diferença média 

entre 

30 dias e três meses  

(IC 95%) 

p 

Diferença média 

entre Exacerbação 

três meses 

(IC 95%) 

p 

Tempo inativo 

(sentado/deitado) (min) 
0,00* -85,62 (11-160) 0,02* -15,87 (-96-64) 1,00 -101,50 (-204-1,39) 0,05 

Número de passos 0,00* 1.110,37 (-293-2.514.08) 0,1 865,01 (-628-2.358) 0,1 1.975,38 (239-3.711) 0,02* 

Tempo Ativo (min) 0,04* 65,37 (-10-141) 0,2 37,08 (-52-126) 1,00 102,45 (-1,78-206) 0,04* 
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A tabela 3 demonstra que não houve diferenças significativas sobre a força muscular de 

quadríceps e % do predito da força muscular entre os 3 momentos. 

Tabela 3.  Variação da força muscular de quadríceps na exacerbação, 30 dias e seguimento de três 

meses. 

Os valores foram descritos como média e intervalo de confiança de 95%. Uma análise de variação de medidas 

repetidas foi usada para comparar os resultados na hospitalização, 30 dias da alta hospitalar e seguimento de 

três meses. MID= membro inferior direito. 

 

Para melhor visualização das duas variáveis desfechos do estudo, os valores de força 

muscular predita (%) e número de passos foram dicotomizados de acordo com os valores de 

corte de 80% e 4.580 passos respectivamente e ilustrados nos três momentos de avaliação 

(Nellessen et al, 2014; Depew et al, 2012) (Figura 5). 

Variação 
p 

total 

Diferença média entre 

Exacerbação e 30 dias 

(IC 95%) 

p 

Diferença média entre 

30 dias e três meses  

(IC 95%) 

P 

Diferença média 

entre Exacerbação 

três meses 

(IC 95%) 

p 

Força muscular de 

quadríceps (MID) 
0,27 12,08 (18-43) 0,97 5,57 (13-24) 0,60 17, 65 (17-52) 0,60 

% do predito da força 

muscular (MID) 
0,29 4,30 (6-15) 0,98 1,88 (5-9) 1,00 6,18 (6-18) 0,61 



35 

  

Figura 5: Valores de força muscular predita (%) e número de passos dicotomizados de 

acordo com os valores de corte de 80% e 4.580 passos respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

A 

B 
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DISCUSSÃO 

 

Os principais resultados do estudo demonstraram melhora do nível de AFVD nos 30 

dias após alta hospitalar, verificado pela redução do tempo inativo (tempo sentado/deitado), 

além de aumento do tempo ativo e número de passos no seguimento de três meses. Em relação 

a força muscular de quadríceps, não houve diferença significativa entre os momentos.  

 Os resultados observados em relação ao tempo inativo (tempo sentado/deitado) 

(1.151±249 - 1.065±198 min; p=0,02), corroboraram os resultados encontrados por Borges e 

Carvalho (2012) (86.7±7.7–69.6±16.1%;p≤0.001) que investigaram o efeito da hospitalização 

por exacerbação da DPOC no AFVD em pacientes brasileiros durante  a hospitalização e após 

a alta, e observaram diferença significativa após 30 dias da alta hospitalar. No entanto, diferem 

dos resultados encontrados por Pitta et al. (2006) que mostraram que os pacientes europeus 

permaneceram fisicamente inativos 30 dias após a alta hospitalar. Essa divergência com o 

presente estudo, que avaliou a população brasileira, pode ser explicada por fatores que os 

impedem de permanecer períodos prolongados inativos, como a baixa condição 

socioeconômica e temperaturas quentes observadas no Brasil quando comparado com países 

europeus (Pitta et al., 2009).  

Em relação aos 30 dias da alta hospitalar e seguimento de três meses não observamos 

diferença significativa no tempo inativo, porém o tempo ativo entre estes momentos apresenta 

um aumento significativo. Dessa forma podemos inferir que, após 30 dias da alta hospitalar, 

fatores como sintomas, inflamação sistêmica e depleção nutricional atenuaram-se ao passo que 

o nível de atividade física apresentou um aumento, resultando no retorno das atividades 

habituais (Ibrahim, Harvey-Dunstan e Greening, 2019). 

 Estudos prévios mostraram que o número de passos diários aumentou da hospitalização 

para 30 dias da alta hospitalar (602 para 3.575 passos; ≤0,001), e o mesmo ocorreu para o tempo 

caminhando (1,0±1,1 6,1±4,4%; ≤0,001) (Borges e Carvalho, 2012). Embora o número de 

passos diários não tenha apresentado diferença significativa nos 30 dias da alta hospitalar em 

nosso estudo, os pacientes apresentaram uma média de 4.241±3.744 passos durante a 

hospitalização, e nos 30 dias da alta hospitalar de 5.351±3.136 passos, o que excede os valores 

observados nos estudos prévios e os estabelecidos para inatividade física severa (<4.500 

passos). Nesse caso, dos 24 pacientes avaliados, nove estavam acima dos valores estabelecidos 

durante a hospitalização e 15 apresentaram-se abaixo de 4.500 passos, como ilustrado na figura 

5.  
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Entre a exacerbação e três meses de seguimento, foi possível observar diferença 

significativa no número de passos (4.241±3.744 - 6.216±4.008 passos; p=0,02). Esse aumento 

foi maior que a mínima diferença clinicamente significativa  (600-1.000 passos) estabelecida 

por Demeyer et al., (2016). Embora não tenhamos controlado neste estudo, os pacientes 

receberam intervenções fisioterapêuticas durante a hospitalização, ou seja, os pacientes foram 

incentivados a deambular precocemente. Sendo assim, a mobilização precoce, que visa prevenir 

perdas funcionais e é considerada intervenção padrão para pacientes hospitalizados por 

exacerbação da DPOC, foi indispensável para observar uma melhora clínica no número de 

passos após a alta hospitalar (Holland, 2014).  

O aumento do tempo ativo entre 30 dias da alta hospitalar e três meses de seguimento 

reforça a melhora observada no número de passos diários. Isso é relevante pois evidências 

prévias revelaram que um maior nível de atividade física está relacionado à melhor qualidade 

de vida, redução de hospitalização e risco de mortalidade (Garcia-Aymerich et al., 2006). Além 

disso, também é importante salientar que a amostra estudada não apresentou hospitalização por 

exacerbações no último ano, haja visto que pacientes com internação prévia são considerados 

mais inativos antes e após exacerbações (Borges e Carvalho, 2012).  

Por outro lado, apesar dos pacientes do presente estudo mostrarem-se menos inativos 

após 30 dias da alta hospitalar e mais ativos após três meses, não observamos melhora 

significativa na força muscular de quadríceps em nenhum dos momentos. Em relação aos 

valores preditos da força muscular de quadríceps, durante a hospitalização por exacerbação os 

pacientes apresentaram uma média de 64,21±26,76%, nos 30 dias após a alta hospitalar mediana 

de 64,62 (57-76) % e em três meses de seguimento de 63,77 (58-82) %, como ilustrado na 

figura 5.  Além de que, dos 24 pacientes avaliados, 18 pacientes no período de hospitalização, 

20 pacientes após a alta hospitalar e seguimento de três meses apresentaram fraqueza muscular 

do quadríceps, haja visto que estão abaixo de 80% do previsto (Nellessen et al., 2014).  

A força muscular de quadríceps geralmente diminui durante exacerbações e recupera-

se parcialmente em três meses após a alta (Spruit et al., 2003), entretanto isto não ocorreu nos 

pacientes com DPOC avaliados neste estudo. Embora tenhamos sugerido que os pacientes 

receberam intervenções fisioterapêuticas durante o período de hospitalização, é possível que 

não tenha sido aplicado uma reabilitação precoce, que consiste em uma abordagem mais 

intensiva do que a mobilização precoce.  
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A reabilitação precoce emprega princípios estabelecidos da reabilitação pulmonar, 

incluindo treinamento de resistência e/ou treinamento de força de intensidade moderada a alta 

(Holland, 2014; Ibrahim, Harvey-Dunstan e Greening, 2019). Apesar do treinamento físico, 

tanto intra hospitalar quanto após a alta, apresentar benefícios a curto e longo prazo, no Brasil 

existem barreiras que dificultam o acesso a reabilitação pulmonar de forma precoce que 

envolvem desde o encaminhamento, disponibilidade e adesão (Amorim et al., 2014; Egan et 

al., 2012; Iepsen et al., 2016).  

Ademais, o ambiente hospitalar causa variações nos padrões de sono, alterações 

cognitivas e consequente perda de autonomia (Ibrahim, Harvey-Dunstan e Greening, 2019b). 

O aumento na inflamação sistêmica durante as exacerbações da DPOC está relacionada à piora 

na função muscular (Spruit et al., 2003). Estudos em população de idosos saudáveis 

demonstraram reduções significativas nos músculos da deambulação devido ao efeito da 

imobilidade (Kortebein et al., 2007). Sobretudo em pacientes com DPOC, essa redução é ainda 

maior devido à perda de fibras musculares oxidativas do tipo I e de mitocôndrias, 

impossibilitando a capacidade de proteção contra os efeitos deletérios provocados pela 

hospitalização (Abdulai et al., 2018). 

 Portanto, a restauração dos níveis de atividade física e força muscular são metas 

importantes para as intervenções precoces após a alta hospitalar ou até mesmo intra-hospitalar, 

como no estudo de Ibrahim, Harvey-Dunstan e Greening, (2019), objetivando recuperar mais 

rapidamente estes pacientes.   

O presente estudo apresentou algumas limitações que devem ser consideradas. O 

pequeno tamanho da amostra impede a generalização dos resultados, bem como a falta de 

conhecimento do nível de AFVD e força muscular de quadríceps previamente a hospitalização 

por exacerbação. Além disso, estudos longitudinais geralmente apresentam desafios de 

aderência, e no caso do presente estudo, os idosos dependiam de transporte público, o que 

dificultou o deslocamento até o local para realizar as avaliações.  

Em contrapartida, o estudo apresentou vários pontos fortes. Primeiro, como tratou-se de 

um estudo longitudinal, foi possível observar e analisar as mudanças nos níveis de atividade 

física e força muscular de quadríceps até três meses após a alta hospitalar, fato que não é comum 

nos estudos prévios com indivíduos exacerbados por DPOC. Segundo, com os desfechos 

encontrados, destacamos a importância de intervenções específicas e precoces para esta 

população, haja visto que os fatores analisados no presente estudo podem influenciar desfechos 
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clínicos importantes. Destacando que um programa de reabilitação pulmonar peri ou pós 

exacerbação, por exemplo, poderá proporcionar melhora da força muscular de quadríceps, 

melhora do desempenho físico e nível de atividade física, repercutindo em melhora da 

capacidade de exercício e qualidade de vida relacionada a saúde, o que poderá contribuir com 

a redução de readmissões hospitalares, diminuição dos custos relacionados a internação de 

pacientes com DPOC e maior disponibilidade de leitos.  

 

CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que o nível de atividade física apresentou melhora significativa devido a 

redução do tempo inativo nos 30 dias da alta hospitalar e ao aumento do tempo ativo e número 

de passos após três meses da alta hospitalar. Contudo, não houve melhora significativa da força 

muscular de quadríceps nos 30 dias e três meses após hospitalização. Isso fortalece a 

importância de estratégias específicas e intervenções precoces para potencializar a melhora 

desses dois aspectos, otimizando o gerenciamento da doença durante e após as exacerbações da 

DPOC. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS E DESDOBRAMENTOS FUTUROS  

 

Após a realização desse estudo foi possível observar e analisar as mudanças nos níveis 

de atividade física de vida diária e força muscular de quadríceps até três meses após a alta 

hospitalar nos pacientes com hospitalizados por exacerbação da DPOC. Os achados 

demostraram que houve melhora no nível de atividade física de vida diária devido a redução do 

tempo inativo nos 30 dias a alta hospitalar e ao aumento do tempo ativo e número de passos 

após três meses a alta hospitalar. Contudo, não houve uma recuperação da força muscular de 

quadríceps após 30 dias e três meses da alta hospitalar. 

Diante disso, os resultados desse estudo culminaram a desdobramentos futuros, como a 

realização de estudos que verifiquem os níveis de atividade física de vida diária e força 

muscular de quadríceps em pacientes hospitalizados por exacerbação da DPOC por um período 

mais longo e com uma amostra maior. Além disso, reforça-se a importância para realização de 

estudos de intervenção com a finalidade de proporcionar melhora da força muscular de 

quadríceps, melhora do desempenho físico e nível de atividade física, resultando em melhora 

da capacidade de exercício e qualidade de vida desses pacientes.  
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APÊNDICES  

 

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 

 

 
(Resolução 466/2012 do CNS) 

 

 O (a) senhor (a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa “IMPACTO DA 

HOSPITALIZAÇÃO POR EXACERBAÇÃO DA DPOC SOBRE O NÍVEL DE ATIVIDADE 

FÍSICA E FORÇA MUSCULAR DE QUADRÍCEPS – UM ESTUDO LONGITUDINAL” que 

será realizado no Hospital Universitário da UFSCar e no Laboratório de Fisioterapia 

Respiratória, Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos.  

O (a) senhor (a) foi selecionado (a) por estar hospitalizado devido a piora dos sintomas 

da DPOC e ter idade de 60 anos ou mais. Você será recrutado no primeiro dia de internação, 

respirando espontaneamente com ou sem oxigênio suplementar e com condições de entender 

as avaliações propostas. Você seria não-incluído da pesquisa caso apresentasse alterações na 

pressão arterial, batimentos cardíacos e oxigenação sanguínea, problemas ortopédicos, 

reumatológicos, cardiovasculares, neurológicos, vestibulares, visuais graves, obesidade (IMC 

≥35) que poderá impedir as avaliações, usuários regulares de drogas ou álcool, em ventilação 

mecânica, com outras doenças pulmonares, que não entendam as avaliações por déficit 

cognitivo (Mini exame do Estado Mental com escore ≥13). Você poderá ser excluído da 

pesquisa caso durante as avaliações apresente arritmias ou alterações na quantidade de 

oxigênio, pressão arterial, frequência respiratória, batimentos cardíacos ou volte ser 

hospitalizados após 48 horas da alta.  

O presente estudo justifica-se, pois, visa avaliar e acompanhar a recuperação desses 

pacientes durante e após a alta hospitalar por exacerbação da DPOC. Dessa forma auxiliará na 

interpretação adequada dos resultados, contribuindo para a avaliação e planejamento estratégias 

de intervenções fisioterapêuticas específicas para indivíduos com DPOC.  

A pesquisa tem como objetivo avaliar o nível de atividade física e força muscular das 

pernas durante e após hospitalização por exacerbação da DPOC e verificar se há alterações 

entre exacerbação, 30 dias da alta hospitalar e seguimento de 3 meses.   
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As avaliações presenciais serão realizadas em 3 dias com duração de aproximadamente 

1h30 cada no momento da hospitalização, 30 dias após a alta hospitalar e 3 meses de 

seguimento. As avaliações de 30 dias e 3 meses de seguimento serão realizadas no Laboratório 

de Espirometria e Fisioterapia respiratória (UFSCar). Serei submetido a uma avaliação inicial 

para coleta dos meus dados pessoais, idade, peso, altura, hábitos de vida diária e medicações 

em uso. Responderei algumas perguntas de questionários para avaliar sensação da minha falta 

de ar (mMRC), a influência da doença na minha vida cotidiana (Questionário CAT), estado 

psicológico e cognitivo (Mini Mental). 

Realizarei um teste de caminhada, que consiste em caminhar em um corredor durante 6 

minutos. A quantidade de oxigênio, a pressão arterial, a frequência respiratória e batimentos 

cardíacos serão monitorados durante todos os procedimentos.  

Serei submetido a testes de avaliação da força muscular dos meus joelhos (dinamômetro 

MicroFet), nível de atividade física diária (acelerômetro), bem como uma avaliação da função 

do meu pulmão (espirometria).  

 Os benefícios esperados incluem a verificação de possíveis alterações devido a 

exacerbação, avaliações respiratórias, função do pulmão (espirometria), exame de sangue, 

avaliação dos músculos da perna, das atividades da sua vida (questionários) e do nível de 

atividade física diária (acelerômetro) proporcionando a avaliação clinicamente a situação física 

durante o período da internação e acompanhamento após a alta hospitalar.  

A possibilidade de qualquer risco é mínima durante os procedimentos propostos, porém 

caso ocorra tontura, visão embaçada, falta de ar, cansaço, ‘’batedeira’’, fadiga e qualquer tipo 

de dor ou mal-estar o fisioterapeuta responsável imediatamente interromperá a realização da 

avaliação. Caso os sintomas permaneçam após um período quando as avaliações forem 

realizadas dentro do hospital, um profissional médico será contatado imediatamente ou caso 

essa situação ocorra após 30 dias da alta hospitalar no laboratório de fisioterapia respiratória, o 

participante será conduzido pelo pesquisador responsável até um serviço de atenção à saúde 

para receber assistência médica e será acompanhado pelo pesquisador responsável até estar 

estável. Além disso, após o exame de sangue é possível que surja algum hematoma em 

decorrência do procedimento. Para aumentar a segurança, a frequência cardíaca, pressão arterial 

e a saturação periférica de oxigênio serão monitorizadas antes e após a avaliação, e no caso de 

haver alguma anormalidade, as atividades também serão imediatamente suspensas.  

As informações obtidas durante as avaliações e os exames serão mantidas em segredo, 

portanto não serei identificado (a). Além disso, essas informações não poderão ser consultadas 
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por pessoas não ligadas ao estudo. As informações assim obtidas, no entanto, poderão ser 

utilizadas para fins científicos, sempre resguardando minha privacidade. Tenho a garantia de 

receber respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer dúvida a respeito dos 

procedimentos, riscos e benefícios e de outras situações relacionadas com a pesquisa. Além 

disso, os pesquisadores responsáveis se comprometem a me fornecer informações atualizadas 

sobre o estudo, mesmo que isso possa afetar a minha vontade em continuar participando da 

pesquisa. Estou ciente da importância do protocolo que serei submetido e procurarei seguir com 

o programa, salvo algum problema que possa surgir que me impossibilite de participar.  

Durante qualquer período da pesquisa poderei deixar de participar da pesquisa se assim 

for meu desejo, sem que isso me traga nenhum tipo prejuízo em minha relação com os 

pesquisadores ou com a instituição.  

A pesquisa não traz nenhum benefício financeiro para o(a) senhor(a), bem como nada lhe 

será cobrado. Entretanto, todas as despesas com o transporte e a alimentação decorrentes da sua 

participação na pesquisa, quando for o caso, serão pagas no dia da coleta. Em caso de dano 

pessoal, diretamente causados pelos procedimentos propostos neste estudo (com comprovação), 

o(a) senhor(a) terá direito a tratamento médico nessa instituição, bem como às indenizações 

estabelecidas por lei.  

Os pesquisadores me informaram que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da 

Universidade Federal de São Carlos, cujo endereço e telefone são apresentados neste termo. 

O (A) senhor (a) receberá uma via deste termo, rubricada em todas as páginas pelo (a) 

senhor (a) e pelo pesquisador, onde consta o telefone e o endereço do pesquisador principal. O 

(A) senhor (a) poderá tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação agora ou a qualquer 

momento. 

 Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa 

e concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa 

da Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - 

Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-9685. Endereço 

eletrônico: cephumanos@ufscar.br 

Para questões relacionadas a este estudo, contate:  

Bruna Shara Vidal de Oliveira (pesquisadora responsável) fone (14) 99641-5230 ou e-mail: 

brunavidal29@gmail.com   
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Valéria Amorim Pires Di Lorenzo (coordenadora do projeto): fone (16) 3351-8343 ou e-mail: 

vallorenzo@ufscar.br  

 

São Carlos, _____ de ___________________ de _______. 

 

                                                                                                     

       

 

                                                                                 Assinatura do(a) voluntário(a) 

 

E-MAIL PARA CONTATOS:  

Dra. Renata Gonçalves Mendes  mendesrg@hotmail.com 

 

LABORATÓRIO DE FISIOTERAPIA CARDIOPULMONAR DA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 ________________________________                           ________________________________ 

                        Ft Bruna Shara Vidal de Oliveira                            Profª Dra Valeria Amorim Pires Di Lorenzo 

                        Responsável pela pesquisa                                                      Coordenadora do projeto 

mailto:mendesrg@hotmail.com
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APÊNDICE B – FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

Data ___/___/___ Avaliador:_______________ Data da internação:___________ 

 

Dados Pessoais 

Nome:______________________________________________________________ Sexo: (   ) 

M   (   )F    Idade: ____   Data de Nascimento: ___ /___/___  

E. Civil:__________  Profissão__________________ Endereço:__________________ 

_____________________________Cidade:__________________________Telefone:( 

)________________/ ( )________________  Email:____________________   Prontuário: 

______CNS:________________________  UBS ou USF de referência: 

____________________________________________________________________ 

Diagnóstico:_____________________________ Médico:__________________ 

 

Anamnese 

Queixa Principal:  

_____________________________________________________________________ 

 

História Pregressa:  

____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

História da Moléstia Atual: 

______________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

______________________________________________________ 

 

 

Última Exacerbação:___/___/___  Última Internação: ___/___/___  Internações no último 

ano:________ 

 

Medicamentos de Rotina e do Hospital: 

Nome Classificação Dosagem No. vezes ao dia 

    

    

    

    

 

Tabagismo: (   ) S   (   ) N  - Maços:_______________   Período: ________  

Maços/ano:_____________ 

Parou?: (   ) S  (   ) N        Há quanto tempo?___________ 
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Antecedentes Familiares: (   ) Bronquite    (   ) Asma (   ) Rinite   (   ) Nenhum 

 

 

EXAME FÍSICO 

 

 

Antropometria: Altura: __________ Peso: __________ IMC: __________  

 

Tosse:  (   ) S     (   ) N            Secreção: (   ) S     (   ) N            

Aspecto:_____________________ 

Tipo Respiratório: (   ) Costal (   ) Diafragmático (   ) Misto (   ) Apical (   ) 

Paradoxal 

Tipo de Tórax:   (   ) Normal    (   ) Barril  (   ) Quilha   (   ) Escavado   (   ) 

Outro:________________ 

 

Deformidades Posturais: _________________________________________________ 

 

 

FR rep: ______  FC rep:_____  SpO2 rep: _____  PArep: _______ 

Ausculta Pulmonar:________________________________________ 

 

Força Muscular Periférica de Quadríceps 

 

--- MID MIE 

Pico de Força               /          /              /          / 

Tempo  /          / /          / 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MRC- DISPNEIA 

Grau Descrição 

 0 Só sofre de falta de ar durante exercícios intensos. 

 1 Sofre de falta de ar quando andando apressadamente 

ou subindo uma rampa leve. 

 2 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade 

por causa de falta de ar ou tem que parar para respirar 

mesmo quando anda devagar 

 3 Pára para respirar depois de andar menos de 100 

metros ou após alguns minutos 

 4 Sente tanta falta de ar que não sai mais de casa, ou 

quando está se vestindo 
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APÊNDICE C - NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA – ACTÍGRAFO 

 

NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA – ACTÍGRAFO 

Nome do paciente: _____________________________________________________________ 

Contato: (  ) ___________  Data da Exacerbação: __/__/____ Data da alta: __/__/____ 

 

- Avaliação 1° contato 

Número do aparelho: _____________ 

Colocado: __/__/____ às __h__ 

Retirado: __/__/____ às __h__ 

INTERCORRÊNCIAS: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

 

- Avaliação 1 mês após a alta hospitalar 

Número do aparelho: _____________ 

Colocado: __/__/____ às __h__ 

Retirado: __/__/____ às __h__ 

INTERCORRÊNCIAS: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

(    ) NOVA EXACERBAÇÃO: __________________________________________________ 

(    ) NOVA INTERNAÇÃO: ____________________________________________________ 

(    ) ÓBITO: __________________________________________________________________ 

MEDICAMENTOS: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

 

- Avaliação 3 meses após a alta hospitalar 

Número do aparelho: _____________ 
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Colocado: __/__/____ às __h__ 

Retirado: __/__/____ às __h__ 

INTERCORRÊNCIAS: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

(    ) NOVA EXACERBAÇÃO: __________________________________________________ 

(    ) NOVA INTERNAÇÃO: ____________________________________________________ 

(    ) ÓBITO: __________________________________________________________________ 

MEDICAMENTOS: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 
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APÊNDICE D – SUBMISSÃO CONFIRMADA NO COPD: JOURNAL OF CHRONIC 

OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 
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ANEXOS 

ANEXO A – COPD ASSESSMENT TEST - CAT 

 


