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RESUMO 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) caracteriza-se pela 

limitação crônica ao fluxo aéreo, hiperinsuflação dinâmica, deterioração da 

função pulmonar e manifestações sistêmicas. Os pacientes acometidos pela 

doença podem apresentar quadros de exacerbação que contribuem ainda 

mais para a piora do estado de saúde e progressão dos sintomas. Além 

disso, apresentam intolerância ao exercício físico e redução progressiva 

dos níveis de atividade física habitual (NAFH) e da habilidade de realizar 

atividades de vida diária (AVD). Em um quadro de pós-exacerbação, é 

comum o aparecimento de sintomas de ansiedade e depressão, com 

redução do NAFH. Sendo assim, os objetivos do presente estudo foram 

avaliar o impacto da exacerbação da DPOC nos sintomas de ansiedade, 

depressão, NAFH e dispneia nas AVD, e verificar se há associação entre 

eles em pacientes com DPOC na fase pós-exacerbação e estável. Trata-se 

de um estudo transversal, no qual foram avaliados 13 pacientes no Grupo 

Pós-Exacerbação (GPE) (68,9±9,5 anos e VEF1= 50,5±18,7 % do previsto) 

e 27 pacientes no Grupo Estável (GE) (66,5±7,4 anos e Volume 

Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1)= 48,5±15,4 % do 

previsto). Foram aplicadas as escalas Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS-A/D) e London Chest Activity Daily Living (LCADL), 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versão curta e 

realizado também teste de caminhada de seis minutos (TC6) e utilização do 

pedômetro Yamax Digi-Walker SW-700 (Yamax, Tokyo, Japan) por sete 

dias. Foi realizado teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos 

dados. Para verificar a diferença entre os grupos, foi utilizado o teste T de 

Student ou teste de Mann-Whitney e para a diferença entre as variáveis 

nominais foi utilizado o teste Chi Quadrado. Para verificar a relação entre 

as variáveis estudadas, foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson 

ou de Spearman. Os pacientes do GPE apresentaram mais sintomas de 

ansiedade (p<0,01), maior dispneia nas AVD (p=0,02) e menor número de 

passos aos finais de semana (p=0,02). Não foram encontradas correlações 

dos sintomas de ansiedade e depressão com o número de passos em ambos 

os grupos. Para o GPE somente os sintomas de depressão foram associados 

moderadamente com a dispneia nas AVD (r=0,67, p=0,01). No GE os 

sintomas de ansiedade e depressão apresentaram correlação moderada com 

a dispneia nas AVD (HADS-A: r=0,46, p=0,02; HADS-D: r=0,44, 

p=0,01). Dessa forma, foi possível concluir que pacientes em quadro de 

pós-exacerbação da DPOC estão mais sintomáticos, ou seja, estão mais 

ansiosos, dispneicos nas AVD e apresentam menor número de passos, 

quando comparados com pacientes em quadro estável. Além disso, a 

dispneia nas AVD associou-se com os sintomas de ansiedade somente em 

pacientes pós-exacerbação e com a depressão em ambos os grupos. 

Descritores: DPOC, depressão, ansiedade, atividades de vida diária, 

atividade motora, fisioterapia 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease is characterized by chronic 

airflow limitation in the lungs, dynamic hyperinflation, lung function 

deterioration and systemic manifestations. The worsening of the disease 

causes patients to insert into a cycle of inactivity, intolerance to exercise 

and progressive reduction of physical activity level (PAL) and ability to 

perform activities of daily living (ADL). Patients with COPD also 

experience exacerbations, which contributes to a worsening and 

progression of symptoms. Stable and post-exacerbated patients present 

psychosocial symptoms, such as anxiety and depression, which intensifies 

the cycle of physical activity level impairment. Therefore, the aim of this 

study was to compare anxiety and depression symptoms, PAL and dyspnea 

on ADL and verify the association between them in stable and post-

exacerbated patients. A cross-sectional study was conducted, which 

evaluated 13 patients in Post-Exacerbation Group (PEG) (68.9±9.5 years e 

FEV1= 50.5±18.7 % of the predicted value) and 27 patients in Stable 

Group (SG) (66.5±7.4 years and FEV1= 48.5±15.4 % of the predicted 

value). Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), London Chest 

Activity Daily Living (LCADL) and six-minute walk test (6MWT) were 

applied. During seven days, PAL was measured using a Yamax Digi-

Walker SW-700 pedometer (Yamax, Tokyo, Japan) positioned at the 

patients‟ waistline; moreover, the patients responded to the International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ), short version. Shapiro-Wilk test 

were performed to verify the normality of the data. To verify the difference 

between groups, we used Student test or Mann-Whitney test and Chi-

Square test was performed to verify the difference between nominal 

variables. For correlation analysis were performed Spearman´s and 

Person´s correlation. PEG patients had more anxiety symptoms (p<0.01), 

dyspnea on ADL (p=0.02) and lower steps on weekends (p=0,02). There 

were no correlations between anxiety and depression symptoms with PAH. 

In PEG, symptoms had a moderate correlation with dyspnea on ADL 

(r=0.67, p=0.01). In SG, symptoms had a moderate correlation with 

dyspnea on ADL (HADS-A: r=0.46, p=0.02; HADS-D: r=0.44, p=0.01). 

Thus, the authors concluded that post exacerbated patients are more 

anxious, presented lower PAH and more dyspnea on ADL compared with 

stable patients. Furthermore, dyspnea on ADL is associated with anxiety 

only in post-exacerbated patients and depression is associated with 

dyspnea on ADL in both groups. 

Key-words: COPD, depression, anxiety, activities of daily living, motor 

activity, physical therapy  
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

   

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma enfermidade prevenível e 

tratável, caracterizada por obstrução crônica, progressiva e persistente do fluxo aéreo, 

não totalmente reversível. Associa-se a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões 

frente à inalação de partículas nocivas ou gases tóxicos, oriundos primariamente do 

tabagismo (FROMER, COOPER, 2008; II CONSENSO BRASILEIRO DE DOENÇA 

PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, 2004).  

Devido à limitação ao fluxo aéreo, esses pacientes apresentam a ventilação 

pulmonar frequentemente elevada durante o exercício físico por consequência do 

aumento da ventilação do espaço morto, de anormalidades da troca gasosa e do aumento 

da ventilação relacionada com a diminuição crônica do condicionamento físico (NICI et 

al., 2006). 

Aliado à limitação ventilatória, esses pacientes apresentam diversos 

comprometimentos sistêmicos, caracterizados pelo aumento do processo inflamatório e 

do estresse oxidativo (DOURADO, 2006), que leva a destruição de fibras elásticas com 

consequente perda da morfologia dos alvéolos, conhecida como enfisema. Além disso, 

ela causa edema e hiperprodução de muco nos brônquios e bronquíolos, conhecida 

como bronquite crônica. (MAC NEE e TUDER, 2009).  

 Essas alterações cursam com alguns sintomas, sendo o principal, a dispneia, que 

com o agravamento da doença, insere-se em um ciclo de sedentarismo, intolerância ao 

exercício físico e redução progressiva dos níveis de atividade física habitual e da 

habilidade de realizar as atividades de vida diária (AVD) (CASTRO et al, 2012). Esses 

fatores em conjunto podem levar à ansiedade, depressão, prejuízos da qualidade de vida 

e mortalidade dos pacientes com DPOC (CASTRO et al, 2012).
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Outro fator relacionado à mortalidade são as exacerbações da DPOC. Elas ocorrem 

de 1 a 3 vezes ao ano (SEEMUNGAL, HURST, WEDZICHA, 2009) e se manifestam de 

diferentes formas clínicas e gravidade. São definidas pela Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease (GOLD,2013)
 
como um evento de curso natural que se 

apresenta com a piora sustentada dos sintomas de base, tais como dispneia, tosse e 

aumento do volume de escarro ao longo dos dias. Desta maneira, torna-se necessário a 

intervenção médica com mudança na medicação regular, com uso de antibióticos e/ou 

corticoesteróides, seguido ou não de internação (FROMER, COOPER, 2008; PUHAN 

et al, 2012). 

Os pacientes que sofrem exacerbação têm uma piora na qualidade de vida, nos 

níveis de atividade física e aumento nas chances de recorrência dessas (GOLD, 2013) e 

nas taxas de mortalidade (PITTA et al, 2005; CAMP et al, 2013). Considerada como 

causa importante de hospitalizações, a exacerbação da DPOC é responsável por 10% 

das internações por eventos agudos (POOLER, BECH, 2014). 

Tendo em vista o caráter progressivo das manifestações clínicas da doença, é 

comum o aparecimento de sintomas psicossociais, tais como a ansiedade e depressão 

(GODOY et al 2009). Esses sintomas normalmente associam-se aos sintomas 

respiratórios, como a dispneia (FUNK et al, 2009), e chegam a taxas de até 40%, sendo 

mais elevados após uma exacerbação (50%) (NUGUYEN et al, 2013).  

No que concerne ao sintoma de ansiedade em pacientes com DPOC percebe-se 

que há uma relação direta com a exigência física. Os pacientes temem que qualquer 

atividade física possa precipitar um episódio de dispneia e a ansiedade aparece quando 

precisam se empenhar em alguma atividade. Como consequência, tornam-se cada vez 

mais inativos, agravando ainda mais a dispneia, acentuando o ciclo do sedentarismo 

(GODOY, GODOY, 2003). 
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Por um outro lado a depressão é considerada uma resposta psicológica frente a 

essa nova condição. Muitos pacientes aposentam-se por invalidez; outros precisam 

mudar de trabalho, reduzem suas atividades sociais e recreativas. Os pacientes sentem-

se constrangidos e estigmatizados devido à sintomatologia e tornam-se reclusos em sua 

própria casa. Mudanças nas relações afetivas, familiares e sexuais, também são 

referenciadas (GODOY, GODOY, 2003). Além disso, há uma a relação entre a 

deficiência sentida pelo paciente no desenvolvimento das atividades de vida diária e o 

aumento nos sintomas de depressão (KATZ et al, 2010). 

Sendo assim, ambos os sintomas devem ser avaliados já que também se 

associam com maior risco de novas exacerbações, o que agrava ainda mais a 

intolerância ao exercício físico (COVENTRY et al, 2007; NUGUYEN et al, 2013) com 

consequente redução no desempenho das AVD, (SILVA, DOURADO, 2008; 

MIRANDA, MALAGUTI, CORSO, 2011) realimentando ainda mais o ciclo dispneia-

sedentarismo-dispneia (PESSOA et al, 2012).  

Além dos sintomas psicossociais, é importante avaliar o nível de atividade física 

desses pacientes, uma vez que este também se associa com pior prognóstico de 

mortalidade (WASCHKI et al, 2011). O nível de atividade física habitual (NAFH), 

definido como o total de movimentos voluntários produzidos pela musculatura 

esquelética acima dos níveis de repouso ao longo do dia (STEELE et al, 2003), pode ser 

avaliado por diferentes métodos; entre eles estão: observação direta; diários de 

autorrelato e questionários, bem como os sensores de movimento (pedômetros ou 

acelerômetros) (PITTA et al, 2006). 

O uso de sensores de movimento, tais como os pedômetros, permitem detalhar o 

estudo das características do NAFH em várias populações, incluindo o paciente com 
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DPOC (PITTA et al, 2006). São instrumentos que contam os passos dados pelo 

paciente, fornecendo um feedback (MANSI et al, 2014), o que os tornam motivacionais 

nos programas de intervenção, além de serem equipamentos de baixo custo e fácil uso 

(SANT'ANNA et al, 2012). 

Alguns estudos reforçam a importância do uso desses equipamentos, já que 

pacientes que apresentam maior número de passos diários tem menos chance de 

exacerbação e mortalidade (NGUYEN et al, 2013). Um estudo recente avaliou pacientes 

com DPOC e mostraram que os sensores de movimento foram os melhores preditores 

de mortalidade quando comparados com outros fatores prognósticos (obstrução do fluxo 

aéreo pelo VEF1, inflamação sistêmica, estado de saúde e dispneia). Os autores 

encontraram que um aumento de 1845 passos por dia, representa 51% menos risco de 

mortalidade. (NUGUYEN et al, 2013). Além disso, valores abaixo de 4580 passos 

diários são associados à inatividade física em pacientes com DPOC (DEPEW, 

NOVOTNY, BENZO, 2012). 

Embora haja evidências que pacientes com DPOC mais ativos, por realizarem 

atividade física regular apresentam melhor capacidade ao exercício físico e menores 

chances de exacerbações, (MARQUES et al, 2012; MOY et al, 2012; MARINO et al, 

2014)
 
e que o nível de atividade física é um fator de impacto na morbi-mortalidade 

(MOY et al, 2012), ainda não é claro o impacto da exacerbação da DPOC na ansiedade 

e depressão, no NAFH e na dispneia durante as AVD. Além disso, há poucos estudos 

que verifiquem a associação entre esses fatores.  Sendo assim, há grande relevância em 

analisar o impacto da exacerbação da DPOC sobre os sintomas de ansiedade e 

depressão, bem como o NAFH, capacidade de exercício físico e dispneia nas AVD, bem 

como verificar se há associação entre eles em pacientes com DPOC pós-exacerbação e 

estáveis. Isso reforça a importância da realização do presente estudo intitulado “Impact 
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of exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease on anxiety and depression 

symptoms, physical activity level and dyspnea in the activities of daily living’’, 

submetido ao periódico International Journal of COPD (Apêndice I). 
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INTRODUÇÃO 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) caracteriza-se pela limitação 

crônica ao fluxo aéreo, hiperinsuflação dinâmica, deterioração da função pulmonar e 

manifestações sistêmicas
1
. Essas alterações cursam com alguns sintomas, sendo o 

principal a dispneia, que com o agravamento da doença, insere-se em um ciclo de 

sedentarismo, intolerância ao exercício físico e redução progressiva dos níveis de 

atividade física habitual e da habilidade de realizar as atividades de vida diária (AVD). 

Esses fatores em conjunto podem levar à ansiedade, depressão e prejuízos da qualidade 

de vida
2
.  

Além disso, os pacientes com DPOC podem apresentar quadros de exacerbação, 

que se manifestam de diferentes formas clínicas e gravidade, sendo definida pela Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
3 

como um evento de curso 

natural que se apresenta com a piora sustentada dos sintomas de base, tais como 

dispneia, tosse e aumento do volume de escarro ao longo dos dias. Desta maneira, torna-

se necessário a intervenção médica com mudança na medicação regular, com uso de 

antibióticos e/ou corticoesteróides, seguido ou não de internação
1,4

.   

Os pacientes que sofrem com eventos de exacerbação da doença apresentam 

piora na qualidade de vida, nos níveis de atividade física, com aumento nas chances de 

recorrência do quadro e nas taxas de mortalidade
5,6

. Além disso, é considerada como 

causa importante de hospitalizações, sendo responsável por 10% das internações por 

eventos agudos
7
. 

Diversas manifestações sistêmicas da DPOC podem facilitar o aparecimento de 

episódios de exacerbação, dentre elas a perda de peso, hipoxemia e a disfunção 

muscular periférica
6
. A associação entre elas pode cursar com consequente diminuição 

da capacidade de exercício físico e redução dos níveis de atividade física na vida diária
6
. 
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Tendo em vista o caráter progressivo dessas manifestações, é comum o 

aparecimento de sintomas psicossociais, tais como a ansiedade e depressão, seja nos 

pacientes pós-exacerbação, bem como nos estáveis, gerando profundas consequências 

para o estado de saúde. Ambos os sintomas estão associados com maior risco de novas 

exacerbações e pior desempenho nas AVD
10,11

, bem como, maior intolerância ao 

exercício físico e redução dos níveis de atividade física, o que realimenta o ciclo 

dispneia-sedentarismo-dispneia
12

. 

  Desta forma a avaliação do nível de atividade física desses pacientes é uma 

importante ferramenta, uma vez que este também se associa com pior prognóstico de 

mortalidade
13

. O nível de atividade física habitual (NAFH), definido como o total de 

movimentos voluntários produzidos pela musculatura esquelética acima dos níveis de 

repouso ao longo do dia
14

, pode ser avaliado por diferentes métodos; entre eles estão: 

observação direta; diários de autorrelato e questionários, bem como os sensores de 

movimento (pedômetros ou acelerômetros)
15

. Os pedômetros são instrumentos que 

contam os passos dados pelo paciente, fornecendo um feedback
16

, o que os tornam 

motivacionais nos programas de intervenção, além de serem equipamentos de baixo 

custo e fácil uso
17

. 

Embora haja evidências que pacientes com DPOC que realizam atividade física 

regular apresentam melhor capacidade ao exercício físico e menores chances de 

exacerbações,
18,19,20 

e que o nível de atividade física é um fator de impacto na morbi-

mortalidade
19

, ainda não é claro o impacto da exacerbação da DPOC na ansiedade e 

depressão, no NAFH e na dispneia durante as AVD. Além disso, há poucos estudos que 

avaliem a associação entre esses fatores. 

Sendo assim, os objetivos do presente estudo foram avaliar o impacto da 

exacerbação da DPOC sobre os sintomas de ansiedade e depressão, bem como o NAFH, 
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capacidade de exercício físico e dispneia nas AVD; e verificar se há associação entre 

elas em pacientes com DPOC pós-exacerbação e estáveis. A hipótese do estudo é que 

pacientes pós-exacerbação apresentem sintomas mais evidentes de ansiedade e 

depressão, pior NAFH, pior capacidade de exercício físico e maior dispneia nas AVD 

quando comparados aos pacientes estáveis. Além disso, espera-se que haja associação 

entre os sintomas, o NAFH e a dispneia nas AVD, tanto para pacientes pós-

exacerbação, quanto para os estáveis.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo clínico observacional, controlado e transversal, 

desenvolvido no Laboratório de Espirometria e Fisioterapia Respiratória da Instituição.   

 

Participantes 

Os pacientes incluídos no estudo foram alocados de acordo com suas condições 

clínicas em dois grupos: Grupo Pós-Exacerbação (GPE) e Grupo Estável (GE). O GPE 

foi constituído, inicialmente, por 20 pacientes que apresentaram episódio de 

exacerbação da DPOC e que procuraram o serviço médico; necessitando de tratamento 

com corticoesteróide e/ou antibioticoterapia. Desses, 3 foram excluídos por não 

completarem as avaliações, 2 por apresentarem outra doença pulmonar, e 2 por 

limitações ortopédicas, totalizando 13 pacientes (Figura 1). Esses foram avaliados 

posteriormente ao atendimento médico, sete dias após o início da medicação. O evento 

da exacerbação foi avaliado e classificado de acordo com a escala de gravidade de 

exacerbações.
21 

O GE foi composto, inicialmente, por 28 pacientes com DPOC estável, 

sem nenhum quadro de exacerbação há pelo menos dois meses. Desses, apenas 1 
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paciente foi excluído por não completar as avaliações, totalizando 27 pacientes (Figura 

1). Os pacientes de ambos os grupos foram encaminhados por pneumologistas da 

cidade, que estavam cientes dos procedimentos da pesquisa.  

 

 

  

 

Foram incluídos pacientes com diagnóstico clínico e espirométrico da DPOC, 

classificada entre moderada e muito grave, evidenciado pela VEF1/CVF <0,7
 
e VEF1 < 

80% do previsto
3
, de ambos os gêneros, com idade igual ou superior a 40 anos; 

dependentes ou não de oxigênio domiciliar; hemodinamicamente estáveis e com nível 

cognitivo que permitia a compreensão dos procedimentos. Foram excluídos aqueles que 

apresentaram outras doenças pulmonares, distúrbios ortopédicos, reumatológicos, 

cardiovasculares ou neurológicos que impedissem a realização da avaliação; tempo de 

monitoramento do pedômetro menor que 12 horas ou aqueles que não completaram 

todas as avaliações. Todos os participantes assinaram um termo formal de 

Consentimento Livre e Esclarecido mediante orientações sobre os procedimentos 

Figura 1. Fluxograma da Amostra 
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propostos, em atendimento à resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição (parecer: 

nº 837.783/2014) (Apêndice III). 

 

Procedimento Experimental  

As avaliações foram realizadas em dois dias, sendo no primeiro: anamnese 

(Anexo I), coleta de dados antropométricos e medicamentos, espirometria, avaliação 

dos sintomas de ansiedade e depressão, bem como da dispneia nas AVD e avaliação do 

nível de atividade física. No segundo dia foi realizada a avaliação da capacidade ao 

exercício físico. 

A espirometria pré e pós broncodilatador foi realizada pelo fisioterapeuta por 

meio de um espirômetro (Microquark®, Cosmed, Roma, Itália) devidamente 

calibrado
22

, e o laudo realizado por um médico pneumologista.  

A capacidade ao exercício físico foi avaliada pelo Teste de Caminhada de Seis 

Minutos (TC6) segundo as normas da ATS
23

, sendo considerada a maior distância 

percorrida (DPTC6) para análise. Os valores preditos, descritos por Iwana et al, foram 

determinados após o teste
24

.    

Para avaliação dos sintomas de ansiedade e depressão, foi aplicada pelo 

fisioterapeuta a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Anexo II), validada 

para pacientes com DPOC e para a população brasileira
25,26,27

, que é subdivida em uma 

escala de ansiedade (HADS-A) e uma de depressão (HADS-D) ambas com sete itens, 

pontuados de 0 a 3, cuja pontuação maior que 8 indica sintomas de ansiedade e/ou 

depressão
28

. Para as análises, foi considerada a pontuação da HADS-A e HADS-D 

separadamente.  
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Para avaliar a dispneia nas AVD foi aplicada pelo fisioterapeuta a escala London 

Chest Activity of Daily Living (LCADL) (Anexo III), validada para a população 

DPOC
29

. A escala é composta por 15 questões pontuadas de 0 a 5, cuja maior pontuação 

indica maior limitação por dispneia nas AVD. Foram consideradas, para análise dos 

dados, a pontuação total da LCADL e a porcentagem da pontuação total da LCADL 

(%LCADL) calculada por meio da divisão da pontuação total da LCADL pelo número 

de pontos possíveis em que o escore apontado foi diferente de zero e depois 

multiplicado por 100
29

. 

Em relação ao nível de atividade física, os pacientes responderam ao 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Anexo IV), versão 

curta
30

,aplicado pelo fisioterapeuta, sendo classificados em sedentário, irregularmente 

ativo A ou B (A: indivíduos que realizam atividade física, em intensidade ou em 

frequência, porém não suficiente para serem classificados como ativos; B: indivíduos 

que realizam atividade física porém insuficiente em frequência e em intensidade para 

ser classificado como ativo), ativo e muito ativo.  

Além disso, utilizaram um pedômetro Yamax Digi-Walker SW-700 (Yamax, 

Tokyo, Japan) (Figura 1), considerado o mais acurado disponível comercialmente
31,32 

para avaliação do NAFH pelo monitoramento do número de passos diários.  O 

equipamento foi fixado na região da cintura, no nível da crista ilíaca ântero-superior, 

fixados na roupa por meio da fivela que o aparelho possui ou no cinto utilizado pelo 

próprio paciente
33

. Todos os pacientes foram familiarizados com o aparelho durante as 

avaliações e eram orientados a procurar a pesquisadora responsável caso houvesse 

dúvida ou alguma falha no equipamento. Além disso, foram instruídos a usá-lo por sete 

dias (incluindo cinco dias de semana (DS) e dois dias de final de semana (FDS)), 

retirando apenas para tomar banho e dormir, sem que houvesse mudanças na rotina 
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devido a presença do aparelho. O total mínimo de horas considerado foi de 12 horas 

diárias, sendo desconsideradas as marcações abaixo desses valores e a devolução era 

feita no dia seguinte ao término do monitoramento. Os pacientes foram instruídos a 

anotar o número de passos que realizavam diariamente. Para análise estatística, foi 

considerado o número de passos diários (média durante os sete dias), o número de 

passos durante dias da semana (Passos DS, de segunda-feira até sexta-feira) e o número 

de passos durante dias de fim de semana (Passos FDS, de sábado e domingo).  

 

 

 

 

Análise Estatística 

Para a análise de dados foi utilizado o programa estatístico SPSS 17.0. Foi 

realizado teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos dados. As variáveis 

com distribuição normal foram expressas em média ± desvio padrão, enquanto as 

variáveis com distribuição não normal foram expressas em mediana e intervalo 

interquartílico. Para verificar a diferença entre os grupos, foi utilizado o teste T de 

Student para amostras independentes e o seu equivalente não-paramétrico, teste de 

Mann-Whitney. Para verificar a diferença entre as variáveis nominais (oxigenoterapia, 

gênero e medicamentos) entre os grupos foi utilizado o teste Chi Quadrado. 

Para verificar a relação entre as variáveis estudadas, foi utilizado o coeficiente 

de correlação de Pearson para dados paramétricos e o de correlação de Spearman para 

Figura 2.  Pedômetro 
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dados não paramétricos. Os coeficientes de correlação foram classificados quanto à 

força, sendo considerada correlação fraca com valor de r entre 0,2 e 0,39; moderada 

com r entre 0,4 e 0,69 e forte com r entre 0,7 e 0,89
34

. Para todas as análises, foi 

considerado o nível de significância de 5%. Para detectar o poder dos testes realizados, 

foi utilizado o programa G*Power, versão 3.0.10, para as variáveis analisadas. Na 

avaliação de diferenças entre os grupos, para a variável ansiedade foi encontrado poder 

maior que 95%, enquanto para a depressão, Passos DS, Passos FDS e Passos diários, foi 

entre 50% e 80%. Para as análises de correlação o poder foi maior que 95% para 

LCADL com os sintomas de ansiedade e depressão e entre 50% e 70% para Passos DS, 

Passos FDS e Passos diários. 

 

RESULTADOS 

 O GPE, composto por 13 pacientes, apresentou 53% deles com DPOC 

moderada, 24% grave e 23% muito grave (GOLD, 2008), todos com quadro de 

exacerbação moderado. Em relação ao GE, foram 27, sendo 48% com DPOC moderada, 

33% grave e 19% muito grave (GOLD, 2008) (Tabela 1).   

Dentre os pacientes avaliados no GPE nenhum paciente fazia atividade física 

regular ou estava inserido em um programa de fisioterapia respiratória previamente a 

ocorrência da exacerbação. No entanto, no GE, 10 pacientes faziam sessões de 

fisioterapia respiratória, duas vezes por semana, a qual era constituída por cinesioterapia 

e manobras de higiene brônquica, porém não foram encontradas diferenças 

significativas.  

Em relação à caracterização e avaliação da capacidade ao exercício físico dos 

pacientes avaliados foram encontradas diferenças significativas entre os grupos apenas 

para a DPTC6. O GE caminhou, em média, 80 metros a mais que o GPE (p=0,023), 
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atingindo maior porcentagem do previsto (p=0,02). As variáveis de fadiga e dispneia 

pico no TC6 não apresentaram diferença entre os grupos (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra para as variáveis antropométricas, espirométricas, 

capacidade ao exercício físico, uso de oxigenoterapia domiciliar e medicamentos.  

 GE (n=27) GPE (n=13) p valor 

Gênero (H/M) 21(77)/6(23) 9(69)/4(31) 0,55 

Idade (anos) 66,5±7,4 68,9±9,5 0,39 

IMC (Kg/m
2
) 25,2±4,8 25,5±5,6 0,89 

VEF1 (% do previsto)  48,5±15,4 50,5±18,7 0,71 

50%<VEF1<80% 13 (48%) 7 (53%) --- 

30%<VEF1<50% 9 (33%) 3 (23,5%) --- 

VEF1< 30% 5 (19%) 3 (23,5%) --- 

DPTC6 (m)  413,7±103,7 331,7±99,2 0,02* 

DPTC6 (% do previsto) 76,6±19,3 61,5±17,4 0,02* 

Fadiga Pico TC6 (Borg) 2 (0,5-3) 3 (2-5) 0,08 

Dispneia Pico TC6 (Borg) 0,5(0-3) 1 (0,5-4,5) 0,23 

Oxigenoterapia domiciliar – n (%) 7 (26%) 0 0,04 

†
 

Medicamentos – n (%)    

BD longa duração 26 (90%) 12 (92%) 0,58 

BD longa duração + CI 21 (77%) 7 (54%) 0,12 

 

Corticóide Sistêmico 3 (11%) 13 (100%) <0,01
†
 

Antidepressivos + Ansiolítcos 6 (22%) 3 (23%) 0,95 

Antibióticos -- 13 (100%) --- 

Valores expressos em média ± DP (desvio padrão) ou mediana (intervalo interquartílico) ou número de pacientes 

(porcentagem). Legenda: H= homem; M= mulher; IMC= índice de massa corpórea; VEF11= volume expiratório forçado 

no primeiro segundo; DPTC6= distância percorrida no Teste de Caminhada de Seis Minutos; Borg = escala de Borg 

modificada; BD= broncodilatador de longa duração; CI= corticoide inalatório; *p-valor≤0,05 (teste T de Student) †p 

valor≤0,05 (Teste Chi Quadrado). 

 

 

 

 

Em relação aos sintomas de ansiedade e depressão, os pacientes do GPE 

apresentaram maior pontuação, porém somente para a ansiedade essa diferença foi 

significativa (p<0,01) (Tabela 2). No GPE, dos 13 pacientes avaliados, nove (69%) 
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pontuaram mais que 8 pontos para HADS-A e cinco (38%) para a HADS-D. No GE, 

dos 27 pacientes avaliados, apenas três (11%) pontuaram acima de 8 pontos para 

HADS-A e somente quatro (15%) para a HADS-D.  

Para a LCADL, o GPE apresentou mais dispneia nas AVD quando comparado 

com os pacientes estáveis, tanto em valor absoluto, quanto na porcentagem do total 

(p=0,03 e p<0,01, respectivamente) (Tabela 2). Além disso, os pacientes do GPE 

apresentaram maior pontuação nos domínios “cuidados pessoais” e “atividades físicas” 

(p=0,002 e p<0,001, respectivamente), assim como nos domínios „‟lazer‟‟ e „‟atividades 

domésticos, porém sem diferença significativa (p = 0,6 e p=0,53, respectivamente).  

Em relação ao nível de atividade física, o GPE obteve menor número de Passos 

DS (15928 versus 18980), menor Passos FDS (5030 versus 8367) e menor Passos 

Diários (3015 versus 3633), quando comparado ao GE. Porém houve diferença 

significativa somente para Passos FDS (p =0,02) (Tabela 2). Ressalta-se que a 

quantidade de horas de uso do pedômetro não teve diferença estatística entre os grupos 

(p = 0,26). No questionário IPAQ, os pacientes de ambos os grupos foram classificados, 

em sua maioria, como irregularmente ativos A e B (Tabela 2).   
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Tabela 2. Diferença entre os grupos para os sintomas de ansiedade e depressão, 

dispneia nas AVD, capacidade ao exercício físico e nível de atividade física habitual. 

 GE (n=27) GPE (n=13) p valor 

HADS-A 4 (2-6) 8 (6-8) <0,01* 

HADS-D 4 (2-7) 6 (2-10) 0,19 

LCADL  17 (15-21) 31 (16-38) 0,03* 

LCADL (%) 25,7 (22-34,7) 44 (33-51) <0,01* 

Passos Diários 3633 (2598-7923) 3015 (1044-5053) 0,07 

Passos DS 18980 (11321- 36358) 15928 (6031-26745) 0,14 

Passos FDS 8367 (5612-15795) 5030 (1604-8769) 0,02* 

IPAQ    

Muito Ativo 1 (4%) 0  --- 

Ativo 9 (33%) 1 (7%) --- 

Irreg. Ativo A 6 (22%) 6 (46%) --- 

Irreg Ativo B 10 (37%) 5 (39%) --- 

Sedentário 1 (4%) 1 (7%) --- 

Valores expressos em mediana (intervalo interquartílico) ou número de indivíduos (porcentagem). Legenda: H= 

homem; M= mulher; HADS-A= Escala Hospitalar de Ansiedade; HADS-D= Escala Hospitalar de Depressão; 

LCDAL= London Chest Activity of Daily Living Scale; DS= durante a semana; FDS= final de semana. *p-valor≤0,05 

(teste de Mann-Whitney). 
 

Na análise de correlação, não foi encontrada correlação dos sintomas de 

ansiedade e depressão com o NAFH mensurado pelo pedômetro, em nenhum dos 

grupos. No GPE somente os sintomas de depressão foram associados com a 

porcentagem da LCADL (r=0,67, p=0,01), de forma moderada. Para o GE os sintomas 

de ansiedade e depressão apresentaram correlação moderada significativa com a 

porcentagem da LCADL (HADS-A: r=0,46, p=0,02; HADS-D: r=0,44, p=0,01).  
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DISCUSSÃO 

O presente estudo investigou o impacto da exacerbação da DPOC nos sintomas 

de ansiedade e depressão, bem como para o NAFH e a dispneia nas AVD, e a presença 

de associação entre eles. Os principais achados do estudo foram: 1) GPE apresentou 

mais sintomas de ansiedade; menor DPTC6 e menor número de Passos FDS; além de 

pior pontuação na escala LCADL; 2) Não foram encontradas correlações entre os 

sintomas de ansiedade e depressão e o NAFH, mensurado pelo pedômetro, para ambos 

os grupos; 3) No GE foram encontradas correlações dos sintomas de ansiedade e 

depressão com a escala LDCAL, enquanto no GPE essa correlação ocorreu apenas para 

os sintomas de depressão. 

 

Sintomas de Ansiedade e Depressão 

Para os sintomas de ansiedade, Eisner e colaboradores
35

 encontraram maior 

prevalência em indivíduos com DPOC estável quando comparados com grupo controle 

saudável. Além disso, identificaram que pacientes com maiores escores na HADS-A 

apresentaram quadros mais recorrentes de exacerbação e internação e o sintoma foi 

correlacionado com a severidade da doença (VEF1), o índice BODE (Body mass index, 

airway obstruction, dyspnea, and exercise capacity) e a dispneia avaliada pela mMRC   

(modified Medical Research Council Dyspnea Scale). Pode-se considerar que esses 

resultados estão de acordo com os achados do presente estudo, que mostrou diferença 

significativa da pontuação na HADS-A entre pacientes com DPOC estável e pós-

exacerbação. 

Teixeira e colaboradores
36

 encontraram que 69,7% e 48,5% dos pacientes em 

quadro de exacerbação apresentaram sintomas de ansiedade e depressão, 

respectivamente, corroborando com nossos achados, que indicaram 69% e 38%, 
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respectivamente, nos pacientes do GPE. Para os pacientes com a DPOC estável, um 

estudo recente avaliou 148 pacientes com grau de obstrução de moderada a muito 

severa e encontrou 29% e 32% desses apresentavam ansiedade e depressão
9
, 

respectivamente. Já no presente estudo, foram encontrados valores mais modestos, de 

11% e 14%. Essa diferença pode ter ocorrido pelo fato dos pacientes do presente estudo 

apresentarem maior tolerância ao exercício físico, avaliada pelo TC6 (em média 400 

metros) e, por isso, não estarem completamente inseridos no ciclo de dispneia-

sedentarismo-dispneia, o que acaba por reduzir os sintomas psicossociais. Em contraste, 

os pacientes avaliados no estudo de Nguyen e colaboradores
9
 apresentaram menor 

DPTC6, em média 322 metros, enquanto no presente estudo o GPE caminhou, em 

média, 331,7 metros, sendo uma possível justificativa para maior incidência dos 

sintomas psicossociais nos estudos. 

O GPE apresentou valores medianos de 8 (6-8) e 6 (2-10) para ansiedade e 

depressão respectivamente, enquanto Gruffydd-Jones e colaboradores
37

, que utilizaram 

a mesma escala, encontraram os valores de 7 e 9  para pacientes pós-exacerbação, 

indicando sintomas de depressão, porém não de ansiedade. Apesar das pontuações 

próximas ao ponto de corte de 8 pontos na HADS-A e HADS-D nos dois estudos, 

observa-se que apenas o estudo citado encontrou pacientes com comprometimento em 

relação ao sintoma de depressão, atingindo pontuação para essa escala acima do ponto 

de corte, o que não ocorreu no presente estudo. 

 

Capacidade ao Exercício Físico e Nível de Atividade Física Habitual  

Os pacientes do GPE caminharam, em média, 80 metros a menos que o GE, 

atingindo menor porcentagem do previsto. Blankerbug e colaboradores
38

 avaliaram 82 

pacientes hospitalizados por exacerbação da DPOC e realizaram o TC6, reavaliando-os 
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após quatro semanas de tratamento com a medicação. Os autores encontraram que não 

houve variação significativa da DPTC6 na pós-exacerbação e no período estável desses 

pacientes. Por outro lado, Pitta e colaboradores
39

 avaliaram 24 pacientes admitidos em 

um hospital por quadro de exacerbação da DPOC, sete dias após o uso de medicação e 

um mês após a alta. Os autores encontraram que os pacientes caminharam, em média, 

65 metros a mais no período estável quando comparado ao período da exacerbação, 

corroborando com os resultados do presente estudo. Sabe-se que a DPTC6 menor que 

357 metros e 334 metros em pacientes com DPOC estável (moderada a muito grave), 

são preditivos de maior risco de hospitalização por exacerbação e morte, 

respectivamente, o que mostra a necessidade de intervenção para os pacientes do GPE, 

que apresentam valores abaixo disso
40

.  

 Em relação ao NAFH, no presente estudo, os pacientes pós-exacerbação 

apresentaram menor número de Passos DS, Passos FDS e Passos Diários, quando 

comparado ao GE, com diferença significante somente para Passos FDS.  Wats e 

colaboradores
41

 encontraram em seu estudo que pacientes com DPOC mais grave 

apresentaram menor número de passos FDS, quando comparados com outra patologia, 

porém não foi analisada a exacerbação.  

Em outro estudo, foi encontrado menor número de passos FDS em pacientes 

com DPOC quando comparados com os dias da semana (2871 versus 3670 passos)
42

. 

Esses achados juntamente com os do presente estudo podem ser explicados pelo fato de 

que atividades de lazer, como sair socialmente, visitar amigos e familiares, praticar 

esporte, andar de bicicleta, são comumente realizadas aos finais de semana e, por 

resultarem em maior sensação de dispneia, são possivelmente evitadas pelos pacientes 

mais limitados, como os pacientes pós-exacerbação.  
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Quando comparados o número de passos diários entre os grupos, não foram 

encontradas diferenças significativas, apesar do GPE alcançar menor número quando 

comparados com o GE. Da mesma forma, Alahmari e coloboradores
43

 encontraram em 

seu estudo que pacientes com DPOC exacerbada andaram menos que os pacientes 

estáveis (3673 versus 4154), sendo a diferença entre os valores semelhantes ao 

encontrado no presente estudo (3015 versus 3633), apesar de não terem sido 

estatisticamente significantes.  O valor de corte é de 4580 passos diários para NAFH, já 

que valores abaixo disso são associados à inatividade física em pacientes com DPOC
33

 e 

os pacientes do presente estudo obtiveram médias abaixo disso. Sendo assim, ambos os 

grupos podem ser considerados fisicamente inativos quando avaliados pelos números de 

passos, assim como no estudo de Alahmari e colaboradores
43

 

 

Dispneia nas AVD 

 Foi encontrado no presente estudo pontuações da LCADL de 25% para os 

pacientes do GE, o que corrobora com os achados de Miravitlles e colaboradores
44

 que 

encontraram 23% para pacientes com DPOC estável. Em contrapartida, Garrod e 

colaboradores
45

 avaliaram pacientes estáveis com DPOC muito grave e encontraram 

pontuação de 36% para a LCADL, valores superiores aos nossos. Isso pode ser 

explicado pela classificação da gravidade da doença, pois enquanto no estudo de Garrod 

e colaboradores
45

 foram incluídos apenas pacientes classificados como muito grave, no 

presente estudo foram incluídos pacientes com DPOC moderada a muito grave, o que 

pode ter influenciado em uma menor sensação de dispneia nas AVD pela inclusão de 

pacientes com menor limitação na amostra.  

Outro estudo de Miravitlles e colaboradores
46

 com pacientes cinco dias após 

exacerbação da DPOC, encontrou pontuação absoluta da LCADL de 27, o que 
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corrobora com nossos achados que mostraram pontuação de 31 para o GPE. Não foram 

encontrados estudos que comparassem grupos pós-exacerbação e estáveis para a 

LCADL, o que reforça a importância do presente estudo em avaliar o impacto dos dois 

quadros clínicos da DPOC. 

 

Associação da Ansiedade e Depressão com o Nível de Atividade Física Habitual 

Não foi encontrada correlação dos sintomas de ansiedade e depressão com o 

NAFH em ambos os grupos. Nuguyen e colaboradores
9
 avaliaram 148 pacientes com 

DPOC estável, que utilizaram o pedômetro para mensurar o NAFH e a escala HADS 

para os sintomas de ansiedade e depressão. Os autores encontraram correlação fraca do 

número de passos por dia com sintomas de ansiedade (r=0,24 e p<0,01), o que não 

corrobora com nossos achados, já que eles concluíram que pacientes mais ansiosos 

parecem ser mais fisicamente ativos. Já Altemburg e colaboradores
47

 utilizaram o 

pedômetro Yamax Digi-Walker SW-700 para avaliar pacientes com DPOC estável e 

encontraram correlação fraca (r=0,20 e p<0,05) dos sintomas de depressão com nível de 

atividade física.   

Por outro lado, corroborando com o presente estudo, Di Marco e colaboradores
48

 

analisaram pacientes com DPOC estável e verificaram que os pacientes com maior 

sintoma de depressão obtiveram menor número de passos diários, porém não foram 

significativamente correlacionados. Para indivíduos pós-exacerbação não foram 

encontrados estudos que analisassem essa correlação. Sendo assim, observa-se que os 

resultados encontrados na literatura são diferentes; entretanto, convergem para 

conclusões semelhantes de que não há uma associação importante dos sintomas de 

ansiedade e depressão com NAFH tanto para pacientes com DPOC estável, quanto para 

aqueles pós-exacerbados. 
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Associação da Ansiedade de Depressão com a Dispneia nas AVD 

Foi possível verificar uma correlação moderada da LCADL com os sintomas de 

ansiedade somente no GE e com os sintomas de depressão para ambos os grupos, o que 

corrobora em partes com os achados de Garrod e colaboradores
49

, que encontraram uma 

correlação fraca (r=0,25 e p=0,03) dos sintomas de depressão com a LCADL em 

pacientes estáveis, porém não houve correlação para os sintomas de ansiedade. Para 

pacientes pós-exacerbação não foram encontrados evidências cientificas que 

permitissem discutir com maior consistência os achados desse estudo. Assim, o presente 

estudo traz as primeiras evidências que apontam uma associação entre a sensação de 

dispneia nas AVD e sintomas de depressão em pacientes nessa fase clínica. No entanto, 

ainda é precoce afirmar e são necessários estudos futuros com numero maior de 

pacientes e talvez com a utilização de acelerômetros mais precisos para a avaliação do 

NAFH.  

  

Limitações do Estudo 

 Nossos achados foram limitados pelo tamanho da amostra, principalmente no 

GPE, porém foi alcançado poder suficiente para obter diferenças significativas em 

algumas análises. Foi uma amostra predominantemente masculina em ambos os grupos, 

o que pode influenciar nos sintomas de ansiedade e depressão. Além disso, não foi 

encontrada associação entre as variáveis de ansiedade e depressão e o NAFH. 

Entretanto nossos resultados vão de encontro com os outros resultados já apresentados 

na literatura relacionados ao tema.  
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Relevância clínica do estudo 

A partir dos achados, o presente estudo teve como relevância clínica apontar a 

importância do cuidado terapêutico interdisciplinar aos pacientes com DPOC 

principalmente na fase pós-exacerbação, considerando a avaliação dos sintomas 

psicossociais e sua influência na dispneia e no NAFH desses pacientes. É importante 

que na prática clínica, os fisioterapeutas e outros profissionais da área da saúde sejam 

atentos à presença desses sintomas, buscando intervenções terapêuticas em grupo e 

auxílio de profissionais adequados para intervir no aspecto psicossocial.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

CONCLUSÃO 

Conclui-se que pacientes em quadro de pós-exacerbação estão mais 

sintomáticos, são mais ansiosos, apresentam mais dispneia nas AVD e menor nível de 

atividade física habitual, predominantemente aos finais de semana, quando comparados 

aos pacientes em quadro estável. Além disso, a dispneia nas AVD associa-se com os 

sintomas de ansiedade para pacientes pós-exacerbação e com a depressão tanto em 

pacientes estáveis quanto pós-exacerbação. Entretanto os sintomas de ansiedade e 

depressão não estão associados diretamente ao nível de atividade física habitual na 

população avaliada.  
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DESDOBRAMENTOS FUTUROS E CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Após a realização desse estudo, foi possível identificar que pacientes que cursam 

com exacerbação estão mais sintomáticos, com maior grau de ansiedade, maior 

comprometimento por dispneia durante as AVD, bem como apresentam menor NAFH, 

predominantemente aos finais de semana. Esses achados mostraram comprometimento 

da capacidade ao exercício físico nos pacientes pós-exacerbados quando comparados 

aos pacientes em quadro estável.  Além disso, a dispneia nas AVD associou-se com os 

sintomas de ansiedade para pacientes pós-exacerbação e com a depressão tanto em 

pacientes estáveis quanto pós-exacerbação. 

Apesar de não terem sido encontradas diferenças significativas para os números 

de passos diários, o GPE apresentou valores menores quando comparados com os 

pacientes estáveis. Além disso, não encontramos associações do NAFH com os 

sintomas de ansiedade e depressão, sendo isso ainda pouco estudado na literatura.  

Diante disso, os resultados desse estudo nos levam a desdobramentos futuros 

como a realização de estudos com o objetivo de avaliar e tratar os pacientes com DPOC 

pós exacerbação de forma integralizada com cuidado terapêutico interdisciplinar. 

Assim, objetivamos realizar um programa de intervenção que vise a melhora da 

tolerância ao exercício físico, o aumento dos níveis de atividade física, bem como a 

redução dos sintomas psicossociais com atividades em grupo, de acordo com as 

diretrizes de um programa de reabilitação pulmonar, nos pacientes em quadro de pós-

exacerbação.  

 

 



57 
 

ANEXOS 

Anexo I 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

Data ___/___/___ Avaliador:_______________ Supervisor:_________________ 

 

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: 

Nome Classificação Dosagem No. vezes ao dia 
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Tabagismo: (   ) S   (   ) N  - Maços:_______________   Período: ________  

Maços/ano:_____________ 

Parou?: (   ) S  (   ) N        Há quanto tempo?___________ 

 

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: _________________________________________________ 

 

Ângulo de Sharpy: (   ) Brevilíneo (  ) Longilíneo  (   ) Normolíneo 

 

Avaliação Muscular: Diafragma ______ Intercostais ______ Abdominais ______ 

Acessórios ______ 

 

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

Ausculta Pulmonar:________________________________________ 

 

Permeabilidade das vias aéreas:  

--- Peak Flow 

Predito  

Verificado /          / 

 

Força Muscular Respiratória: 

--- PIMáx PEMáx 

Predito   

Verificado /          / /          / 

% Predito   
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Anexo II 

 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

 

 1) Eu me sinto tenso ou contraído: 

 3 ( ) A maior parte do tempo 

 2 ( ) Boa parte do tempo 

 1 ( ) De vez em quando 

 0 ( ) Nunca 

 

2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes: 

 0 ( ) Sim, do mesmo jeito que antes 

 1 ( ) Nao tanto quanto antes 

 2 ( ) So um pouco 

 3 ( ) Ja nao sinto mais prazer em nada 

  

3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim 

 fosse acontecer: 

 3 ( ) Sim, e de um jeito muito forte 

 2 ( ) Sim, mas nao tao forte 

 1 ( ) Um pouco, mas isso nao me preocupa 

 0 ( ) Nao sinto nada disso 

 

4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas: 

 0 ( ) Do mesmo jeito que antes 

 1 ( ) Atualmente um pouco menos 

 2 ( ) Atualmente bem menos 

 3 ( ) Nao consigo mais 

 

 5) Estou com a cabeça cheia de preocupações: 

 3 ( ) A maior parte do tempo 

 2 ( ) Boa parte do tempo 

 1 ( ) De vez em quando 

 0 ( ) Raramente 

 

  6) Eu me sinto alegre: 

 3 ( ) Nunca 

 2 ( ) Poucas vezes 

 1 ( ) Muitas vezes 

 0 ( ) A maior parte do tempo 

 

 7) Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado: 

 0 ( ) Sim, quase sempre 

 1 ( ) Muitas vezes 

 2 ( ) Poucas vezes 

 3 ( ) Nunca 

 

8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas: 

 3 ( ) Quase sempre 

 2 ( ) Muitas vezes 
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 1 ( ) De vez em quando 

 0 ( ) Nunca 

 

9) Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na 

 barriga ou um aperto no estômago: 

 0 ( ) Nunca 

 1 ( ) De vez em quando 

 2 ( ) Muitas vezes 

 3 ( ) Quase sempre 

 

 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência: 

 3 ( ) Completamente 

 2 ( ) Nao estou mais me cuidando como deveria 

 1 ( ) Talvez nao tanto quanto antes 

 0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes 

 

11) Eu me sinto inquieto, como se eu não pudesse ficar parado 

em lugar nenhum: 

 3 ( ) Sim, demais 

 2 ( ) Bastante 

 1 ( ) Um pouco 

 0 ( ) Nao me sinto assim 

 

 12) Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir: 

 0 ( ) Do mesmo jeito que antes 

 1 ( ) Um pouco menos do que antes 

 2 ( ) Bem menos do que antes 

 3 ( ) Quase nunca 

 

 13) De repente, tenho a sensação de entrar em pânico: 

 3 ( ) A quase todo momento 

 2 ( ) Varias vezes 

 1 ( ) De vez em quando 

 0 ( ) Nao sinto isso 

 

 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa 

 de televisão, de rádio ou quando leio alguma coisa: 

 0 ( ) Quase sempre 

 1 ( ) Varias vezes 

 2 ( ) Poucas vezes 

 3 ( ) Quase nunca 
Marcolino, JAM et.al 2007 
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Anexo III 

London Chest Actvity Daily Living 

Nome: 

Data de nascimento: 

 

Você vive sozinho? ( ) Sim ( ) Não  

 

Cuidados pessoais 

1) Secar-se após o banho _________ 

2) Vestir a parte de cima do corpo (camisa, casaco) __________ 

3) Colocar sapatos/meia _______ 

4) Lavar os cabelos __________  

 

Atividades domésticas 

5) Arrumar a cama _________ 

6) Trocar os lençóis ________ 

7) Lavar janelas/cortinas________ 

8) Tirar o pó _________ 

9) Lavar a louça ________ 

10) Passar o aspirador/varrer________  

 

Atividade física 

11) Subir escadas __________ 

12) Curvar-se ________  

 

Lazer 

13) Caminhar em casa _________ 

14) Sair socialmente ___________ 

15) Falar/conversar_________  

 

 

Geral  

16) Quanto a falta de ar afeta as suas atividades de vida diária?( ) Muito ( ) Pouco ( ) 

Nada  

 

 

Escore 

0) Não executo essa atividade (porque nunca precisei fazer isso ou é irrelevante). 

1) Não sinto falta de ar ao executar essa atividade. 

2) Sinto falta de ar moderada ao executar essa atividade. 

3) Sinto muita falta de ar ao executar essa atividade. 

4) Não consigo mais executar essa atividade devido à falta de ar e não tenho ninguém 

que possa fazer isso por mim. 

5) Não consigo mais executar essa atividade devido à falta de ar e preciso que alguém 

faça isso por mim ou me auxilie 
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Anexo IV 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – 

VERSÃO CURTA - 

 

Nome:_______________________________________________________ 

Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______ Sexo: F ( ) M ( ) 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como 

parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito 

em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão 

ativos nós somos em relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas 

ao tempo que você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas 

incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, 

por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas 

respostas são MUITO importantes. Por favor responda cada questão mesmo que 

considere que não seja ativo. Obrigado pela sua participação ! 

 

Para responder as questões lembre que: 

 atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande 

esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

 atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 

físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 

menos 10 minutos contínuos de cada vez. 

 

1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 

outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo 

no total você gastou caminhando por dia? 

horas: ______ Minutos: _____ 

 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, 

dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer 

serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do 

jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou 

batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA) 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

horas: ______ Minutos: _____ 

 

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados 

em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer 

atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 
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dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades 

por dia? 

horas: ______ Minutos: _____ 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 

trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo 

sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um 

amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando 

durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

 

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

______horas ____minutos 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 

semana? 

______horas ____minutos 
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APÊNDICES 

Apêndice I. Confirmação de Submissão do estudo no periódico Respiratory Care 
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Apêndice II. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

Departamento de Fisioterapia 

Laboratório de Espirometria e Fisioterapia Respiratória 

TEL: (016) 3351-8343. São Carlos – SP 

 

 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: „‟Ansiedade, depressão e 

nível de atividade física na vida diária de pacientes com DPOC estável e pós-

exacerbação‟‟. O objetivo do trabalho é avaliar os sintomas de ansiedade e depressão, 

número de passos diários e atividades da vida diária.  

Serão realizadas avaliações fisioterapêuticas, teste de caminha de 6 seis minutos e 

aplicação de alguns questionários. Será colocado um equipamento denominado 

pedômetro que ficará por uma semana com você e fará a contagem dos passos diários. 

Não será realizado nenhum procedimento invasivo. As avaliações serão feitas no setor 

de Fisioterapia Respiratória da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) e todos 

serão orientados pelos terapeutas caso não tenham conhecimento sobre a localização. 

Sua participação é importante para contribuir com os esclarecimentos sobre a 

associação dos sintomas de ansiedade e depressão com os níveis de atividade física na 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC). Você receberá informações sobre estado 

de saúde, nível de ansiedade e depressão, capacidade funcional, limitação de atividades 

de vida diária através das avaliações propostas. Quando detectadas alterações, será 

encaminhado ao serviço de saúde mais próximo para intervenção precoce e melhora da 

qualidade de vida. 

Não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou de vida, bem como qualquer outra 

compensação financeira que possa trazer benefícios em função da sua participação neste 

estudo. Todas as despesas com o transporte e a alimentação decorrentes da sua 
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participação na pesquisa, ou da sua ausência, quando não for o caso, serão ressarcidas 

em dinheiro no dia da coleta. A sua participação nesta pesquisa não é obrigatória e você 

pode desistir de participar do projeto e retirar seu consentimento a qualquer momento, 

mediante aviso prévio ao pesquisador e sem qualquer tipo de prejuízo no seu tratamento 

de rotina ou em sua relação com o pesquisador ou com a instituição.. Além disso, seu 

nome não será identificado em momento algum do estudo.  

Os procedimentos executados durante o estudo evidenciam riscos aos voluntários, tais 

como, tonturas, vertigens, sudorese, sensação de desconforto respiratório, dores de 

cabeça, taquicardia, taquipneia, picos de hipertensão ou hipotensão arterial. Todos os 

testes serão monitorizados e devidamente acompanhados com medidas de Oximetria de 

Pulso, Ausculta Pulmonar, Frequência Cardíaca e Pressão Arterial, por fisioterapeutas 

especializados. Qualquer sinal ou sintoma que por ventura possa representar possíveis 

riscos, os testes e os procedimentos serão imediatamente interrompidos impedindo, com 

segurança, o surgimento de intercorrências prejudiciais a saúde do voluntário. Caso os 

sinais e sintomas persistirem, os voluntários serão encaminhados ao Serviço Médico de 

Urgência (SMU) do Hospital Escola Municipal de São Carlos. Além disso, a pesquisa 

envolve riscos emocionais, tais como episódios de tristeza, choro, já que serão 

realizadas perguntas relacionadas aos sintomas de ansiedade e depressão. Todos os 

procedimentos serão executados por profissionais devidamente capacitados e treinados, 

os quais estão orientados sobre as medidas a serem tomadas em qualquer tipo de 

intercorrência. 

Se você tiver qualquer problema ou dúvida durante a sua participação na pesquisa 

poderá comunicar-se pelos telefones (016) 33518343 ou vir neste setor de 2a.a 6a. das 

8:00 às 12:00 h  e das 14h às 18h e procurar a fisioterapeuta Anna Claudia. Você 

receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador 
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principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a 

qualquer momento. 

 

 Anna Claudia Sentanin : Fone: (16) 99732-8284 ; (16)33614070 

e-mail: annasentanin@gmail.com 

Alameda dos Crisantemos, 60 APTO 13A- Cidade Jardim – São Carlos 

 Valéria Pires Di Lorenzo: Fone: (16) 3371-3444; (16) 3351-8343. 

e-mail: vallorenzo@power.ufscar.br 

 

______________________________ _______________________________________ 

     Ft Anna Claudia Sentanin             Profª Drª Valéria Amorim Pires Di Lorenzo 

________________________________ 

Assinatura do Voluntário 

São Carlos, ..............de...................................de 20.......... 

 

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 Pós-Graduação e 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) 3351-8110. Endereço eletrônico: 

cephumanos@power.ufscar.br 

 

 

 

 

mailto:annasentanin@gmail.com
mailto:vallorenzo@power.ufscar.br
mailto:cephumanos@power.ufscar.br
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Apêndice III. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UFSCar 

 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
Pesquisador: Anna Claudia Sentanin 
Título da Pesquisa: Ansiedade, depressão e nível de atividade física na vida diária de 
pacientes com DPOC estável e pós-exacerbação 
Instituição Proponente: Centro de Ciências Biológicas e da Saúde 
Versão: 3 
CAAE: 35266314.0.0000.5504 
Área Temática: 
Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 
 
DADOS DO PARECER 
 
Número do Parecer: 837.783 
Data da Relatoria: 27/10/2014 
 
Apresentação do Projeto: 
Estudo clínico observacional, controlado e longitudinal no qual serão avaliados o grupo de 
pacientes estáveis (n=20) e o grupo de pós-exacerbados (n=20). Será realizada avaliação 
fisioterapêutica inicial, teste de caminhada de 6 minutos (TC6) e aplicação de escalas de 
ansiedade e depressão, NAHF e de AVD. Todos os pacientes colocarão o pedômetro e 
permanecerão sete dias com o mesmo. 
 
Objetivo da Pesquisa: 
Verificar a associação existente entre ansiedade e depressão com o número de passos diários, 
com a distancia percorrida no TC6 e com a escala de AVD entre pacientes com DPOC pós- 
exacerbação  pacientes estáveis. Os pesquisadores(as) descreveram os possíveis benefícios, 
os riscos e a forma de minimizá-los de forma detalhada. 
 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Os pesquisadores(as) descreveram os possíveis benefícios, os riscos e a forma de minimizá- 
los de forma detalhada. 
 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: Pesquisa bem estruturada e 
fundamentada cientificamente, importante para a área do Estudo. 
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Continuação do Parecer: 837.783 
 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: Sem novas considerações. 
Recomendações: Todas as recomendações foram atendidas a contento. 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: Projeto Aprovado 
Situação do Parecer: Aprovado 
Não 
Necessita Apreciação da CONEP: Não 
Considerações Finais a critério do CEP: 

 

 


