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RESUMO 
 
 
Introdução: A presente tese de doutorado teve como objetivo geral contribuir 
cientificamente com uma nova perspectiva relativa ao nível de atividade física da vida 
diária (AFVD) em indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e 
compreender aspectos que influenciam na aderência a um programa de treinamento 
físico nessa população. Dessa forma, dois estudos foram desenvolvidos e são 
apresentados nesta tese, que tiveram como objetivos: estudo 1) descrever e 
comparar gasto energético (GE)/minuto caminhando e em diferentes posturas 
corporais em indivíduos com DPOC; e investigar se o GE/minuto caminhando é um 
preditor da classificação desses indivíduos como fisicamente ativos ou inativos de 
acordo com a classificação do American College of Sports Medicine (ACSM); e estudo 
2) verificar se completar um programa de treinamento físico de alta intensidade em 
indivíduos com DPOC estável se associa aos quadrantes propostos no mapa 
conceitual de Koolen et al., a saber: capacidade de exercício (CE) e atividade física 
(AF) preservadas (em inglês: can do, do do); CE preservada e AF comprometida (can 
do, don’t do); CE comprometida e AF preservada (can’t do, do do); e CE e AF 
comprometidas (can’t do, don’t do). Métodos: No estudo (1) foi realizada uma 
avaliação objetiva da AFVD com dois monitores de atividade física, um que avalia as 
posições corporais e atividades, e o outro que avalia o gasto energético minuto-a-
minuto. Os dois aparelhos foram sincronizados para avaliar o gasto energético em 
cada posição e atividade corporal. Em seguida os pacientes foram classificados como 
ativos e inativos fisicamente de acordo com as recomendações do ACSM. No estudo 
(2) os indivíduos com DPOC foram separados de acordo com os quadrantes que 
levam em consideração capacidade de exercício e atividade física da vida diária 
preservada ou comprometida, e realizaram um programa de treinamento físico de alta 
intensidade de 12 semanas. Ao final do programa foi observado se cada indivíduo de 
cada quadrante completou o protocolo proposto de treinamento físico. Resultados: O 
estudo (1) mostrou que o GE/minuto andando foi maior no grupo de indivíduos 
fisicamente ativos em relação aos inativos (2,8 [2,4 – 3,4] vs 2,4 [2,2 – 2,6] kcal/min; 
P<0,05) e que o gasto energético durante a caminhada é um preditor independente 
para a classificação como fisicamente ativo de acordo com o ACSM. O estudo mostrou 
também que o aumento de 1 quilocaloria/minuto andando aumenta 18 vezes a chance 
de o indivíduo ser classificado com ativo. Já o estudo (2) mostrou que o grupo que 
apresenta CE e AFVD preservadas na avaliação basal tem menor proporção de 
indivíduos que completam o programa de treinamento físico (58%) em relação aos 
grupos com apenas AFVD comprometida (80%), apenas CE comprometida (70%) e 
CE+AFVD comprometidas (78%) (V Cramer = 0,19; P=0,002). Conclusão: Os artigos 
científicos apresentados nesta tese mostraram que: 1) o gasto energético por minuto 
andando é um preditor significativo da classificação dos indivíduos com DPOC como 
fisicamente ativos, independente do tempo dispendido para a atividade; e 2) 
capacidade de exercício e nível de atividade física preservados ao início de um 



programa de reabilitação pulmonar são fatores associados com a falta de aderência 
em um programa de treinamento físico em indivíduos com DPOC. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: This PhD thesis aimed to contribute scientifically to a new perspective 
on the level of physical activity in daily life (PADL) and to the understanding of aspects 
that influence adherence to a rehabilitation program in individuals with chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD). For this, two studies were developed, which 
had the following aims: study 1) to describe and compare energy expenditure (EE) / 
minute walking and in different body positions in individuals with COPD; and to 
investigate whether the EE / minute walking is a predictor of the classification of these 
individuals as physically active or inactive according to the classification of the 
American College of Sports Medicine (ACSM); and study 2) to verify whether 
adherence to a high-intensity physical training program in individuals with stable COPD 
is associated with the quadrants proposed in the conceptual map by Koolen et al., 
namely: preserved exercise capacity (EC) and physical activity (PA) (i.e., can do, do 
do); EC preserved and PA compromised (can do, don’t do); compromised EC and 
preserved PA (can’t do, do do); and EC and PA compromised (can’t do, don’t do). 
Methods: In study (1), an objective assessment of PADL was carried out with two 
physical activity monitors, one that essentially assesses body positions and activities, 
while the other assesses the energy expenditure minute-by-minute. The two devices 
were synchronized to assess energy expenditure minute-by-minute in each activity and 
body position, and patients were then classified as physically active and inactive 
according to the ACSM classification. In study (2), individuals with COPD were 
separated according to the quadrants that take into account preserved or compromised 
EC and PADL, and underwent a high-intensity physical training program for 12 weeks. 
At the end of the training program, adherence to the proposed protocol was observed. 
Results: Study (1) showed that the EE/minute walking was higher in the group of 
physically active individuals in comparison to those physically inactive (2.8 [2.4 – 3.4]vs 
2.4 [2.2 – 2.6] kcal; P<0.05) and that energy expenditure during walking was an 
independent predictor for the classification as physically active according to the ACSM. 
Moreover, an increase of 1 kilocalorie per minute walking increases 18 times the 
chance of the individual to be classified as active. In study (2), the group with preserved 
EC and PADL had a smaller proportion of individuals who completed the program 
(58%) in comparison to those with only PADL compromised (80%), only EC 
compromised (70%) and PADL+EC compromised (78%) (Cramer's V = 0.19; P = 
0.002). Conclusion: The scientific articles presented in this thesis showed that: 1) 
energy expenditure per minute while walking is a significant predictor of the 
classification of individuals with COPD as physically active, regardless of the time 
spent in the activity; and 2) preserved exercise capacity and level of physical activity 
in daily life at the beginning of the rehabilitation program are associated with lower 
proportion of individuals with COPD who complete to the program in individuals with 
COPD. 
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1.INTRODUÇÃO 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), é definida como doença 

prevenível e tratável, caracterizada por uma limitação ao fluxo aéreo, causado 

principalmente por inalação de gases nocivos(1). Apresenta como principal sintoma a 

dispneia, que torna os indivíduos mais inativos fisicamente em sua vida diária, o que por 

sua vez gera mais descondicionamento físico e consequentemente mais dispneia, e 

assim por seguinte(2, 3). 

Por mais que a DPOC seja uma doença primariamente respiratória como 

aprisionamento aéreo e inflamação das vias aéreas que comprometem as trocas 

gasosas, a doença cursa também com alterações extrapulmonares (ou sistêmicas)(1). 

Dentre as alterações extrapulmonares se destacam as anormalidades nutricionais e a 

disfunção muscular. A disfunção muscular periférica causa uma diminuição da 

capacidade de gerar tensão nos músculos e reduz a capacidade oxidativa das fibras 

restantes, tendo característica multifatorial (inflamação sistêmica, estresse oxidativo, 

inatividade física e hipóxia, entre outras). A disfunção muscular pode também contribuir 

para a menor capacidade de exercício e pior funcionalidade em indivíduos com DPOC(1, 

4). 

Com tudo isso, sabe-se que indivíduos com DPOC apresentam nível de 

atividade física na vida diária (AFVD) reduzido em comparação com idosos saudáveis 

(2). Além disso, é importante ressaltar que o nível de AFVD dos pacientes com DPOC é 

o principal preditor independente de mortalidade por todas as causas(5). A classificação 

de um indivíduo com ativo ou inativo fisicamente segue os seguintes critérios: um 
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indivíduo precisa performar por pelo menos 150 minutos / semana de atividade física 

(AF) de intensidade moderada (3 – 5,9 METs [equivalentes metabólicos]) ou 60 minutos 

/ semana de AF vigorosa (acima de 6 METs) (6, 7). 

Na tentativa de melhorar o desempenho nas AFVD dos indivíduos com 

DPOC, a reabilitação pulmonar (com treinamento físico) tem sido amplamente indicada. 

Embora evidências sólidas mostrem que a reabilitação pulmonar gera melhoras 

importantes em desfechos como capacidade de exercício, força muscular e qualidade de 

vida, as evidências de melhora do nível de AFVD após a reabilitação ainda são 

controversas, e o entendimento sobre esse assunto ainda necessita de aprofundamento 

(4, 8). 

Nessa tese discutiremos sobre aspectos da classificação do nível de AFVD 

em DPOC, como quais posturas ou atividades (deitado, sentado, em pé ou andando) se 

correlacionam com a classificação de ativo e inativo fisicamente (artigo 1). Também será 

discutido se a classificação em quadrantes que envolvam AFVD e capacidade de 

exercício se associa com a proporção de indivíduos com DPOC que completam as 36 

sessões de um programa de treinamento físico (artigo 2). No entanto, antes disso, será 

feita uma contextualização dos temas que serão abordados nesses artigos, seguida 

pelos artigos propriamente ditos. 
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2.CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1 Doença pulmonar obstrutiva crônica  

 A definição da nomenclatura “doença pulmonar obstrutiva crônica” foi 

mundialmente uniformizada no ano 2001, após, ser publicada pela primeira vez a Global 

Initiative for Chronic Obstructive Disease - uma iniciativa da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) - conhecida pela sigla GOLD(9). A iniciativa GOLD englobou na definição 

de DPOC as definições de enfisema e a bronquite crônica, alterações que eram 

anteriormente consideradas doenças distintas, além de lançar a classificação da 

gravidade da doença baseada no VEF1 (volume expiratório forçado no primeiro segundo) 

em porcentagem do predito (valores que levam em consideração sexo, idade, peso e 

altura) (9). Desde então, enfisema e bronquite crônica são considerados fenótipos de 

uma mesma doença e podem apresentar-se simultaneamente ou independentemente 

em um mesmo indivíduo (1). A definição corrente da DPOC diz que ela é uma doença 

prevenível e tratável, caracterizada por sintomas respiratórios e obstrução persistente 

devido a anormalidades dos alvéolos, geralmente causada por exposição significante a 

partículas ou gases nocivos(1). 

  O tabagismo é a principal causa da DPOC e cerca de 80% dos pacientes 

que são diagnosticados com a doença já foram ou ainda são fumantes de forma ativa ou 

passiva. Uma pequena porcentagem de não fumantes também são acometidos pela 

DPOC por diversas outras causas como deficiência da alfa-1 antitripsina, poluição do ar, 

exposição ocupacional a poeiras, asma ou infecções respiratórias na infância, entre 

outras(10-13).  
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O diagnóstico da DPOC se baseia na história clínica do indivíduo e na 

função pulmonar, que avalia principalmente os volumes e capacidades pulmonares, em 

especial o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), a capacidade vital 

forçada (CVF) e a relação entre essas variáveis VEF1 / CVF. Caso a relação VEF1 / CVF 

estiver menor que 0,70 e o indivíduo tiver o diagnóstico de DPOC a gravidade da doença 

será classificada pelo VEF1; valores maiores ou iguais a 80% do predito são 

classificados como DPOC leve e/ou GOLD I; valores entre 50 – 80% do predito DPOC 

moderada e/ou GOLD II; valores entre 30 – 50% do predito DPOC grave e/ou GOLD III; 

e valores abaixo de 30% do predito DPOC muito grave e/ou GOLD IV (1). Além disso, 

essa classificação também é utilizada nas decisões terapêuticas e para identificação de 

declínios abruptos da condição de saúde dos indivíduos. Vale ressaltar que os valores 

da função pulmonar utilizados são após a medicações broncodilatadoras e é utilizada 

uma porcentagem do valor predito, que corresponde ao esperado para um indivíduo 

saudável com as mesmas características de idade, peso, altura e sexo(1).  

 A doença apresenta alterações pulmonares, como a limitação ao fluxo 

aéreo, o aprisionamento aéreo e a inflamação das vias aéreas que são responsáveis por 

comprometer as trocas gasosas e podem resultar em hipoxemia e hipercapnia (14, 15). 

A DPOC é uma combinação dessas alterações com casos de exacerbações (número de 

episódios e gravidade), e a literatura traz que a inflamação sistêmica somada ao estresse 

oxidativo e o tratamento com corticosteroides contribuem diretamente com efeitos 

sistêmicos (extrapulmonares) como o desequilíbrio nutricional e a disfunção muscular 

periférica. Além disso os marcadores inflamatórios circulantes podem contribuir 
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negativamente em comorbidades como doença cardiovascular, osteoporose, ansiedade 

e depressão(1). 

 Dentre as manifestações extrapulmonares, a disfunção muscular periférica 

tem causa multifatorial (inflamação sistêmica, estresse oxidativo, inatividade física, 

alimentação inadequada e hipóxia, entre outras) e todas essas alterações contribuem 

para a menor capacidade de exercício e o pior estado funcional de pacientes com 

DPOC(4).Todas essas manifestações respiratórias e sistêmicas contribuem para o 

surgimento de alguns dos principais sintomas, a dispneia e a fadiga. Na tentativa de 

minimizar os sintomas, os indivíduos com DPOC permanecem por mais tempo em 

inatividade física, o que contribui ainda mais para a redução do condicionamento físico. 

Essas complexas interações geram aquilo que é conhecido como o ciclo vicioso da 

DPOC, agravando ainda mais o espiral negativo da doença (figura 1) (16, 17). 

Figura 1. Ciclo vicioso da doença pulmonar obstrutiva crônica. Adaptado de 
Ramon MA et al. 2018 (16). 
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2.2 Doença pulmonar obstrutiva crônica e AFVD 

 AFVD diz respeito à totalidade de movimentos voluntários realizados pelos 

músculos esqueléticos no dia-a-dia, seja em forma de exercício ou de atividades da vida 

diária (AVD), e é medida pela quantificação da totalidade de atividade física realizada no 

dia-a-dia(18). Já atividade física é definida como qualquer movimento corporal gerado 

pelos músculos esqueléticos que resulta em gasto energético acima dos níveis de 

repouso(19).O exercício físico é um tipo de atividade física que se caracteriza por ser 

planejada, estruturada, repetitiva, realizada de forma proposital e que se relaciona com 

o desempenho físico(19). As AVD correspondem a outra subcategoria de atividade física 

e se caracteriza pelas atividades cotidianas do indivíduo, sendo geralmente relacionadas 

às atividades domésticas, de cuidados pessoais, lazer ou trabalho (20, 21). 

 A atual recomendação de atividade física do American College of Sports 

Medicine (ACSM) define que há um espectro de gasto energético associado a diferentes 

tipos de atividade física, que são classificadas como atividades de intensidade leve, 

moderada ou vigorosa, como podemos verificar exemplos na figura 2 (22).Dessa forma, 

podemos classificar atividades leves como aquelas com intensidade relativa de 20-40% 

do consumo de oxigênio de reserva, ou seja, atividades que apresentam gasto 

energético entre 1,5 METs a 3 METs, incluindo atividades como tomar banho e passar 

roupa. Atividades com intensidade relativa a 40-60% do consumo de oxigênio de reserva 

são consideradas moderadas e indicam gasto energético entre 3 a 6 METs, e as que 

apresentam intensidade maior ou igual a 60% do consumo de oxigênio de reserva são 

classificadas como atividades vigorosas e indicam gasto energético acima de 6 METs. 
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Dessa forma, relativamente, atividades moderadas a vigorosas são consideradas como 

aquelas que representam gasto energético maior ou igual a 3 METs(23).  

 

Figura 2. Equivalentes metabólicos (METs) para cada tipo de atividade de acordo 
com o compêndio de atividade física. Adaptado de Ainsworth BE et al. 2011 (23). 

 

A recomendação clássica mais utilizada indica que, para serem 

considerados fisicamente ativos, deve-se realizar pelo menos 30 minutos de atividade 

física de intensidade moderada por pelo menos 5 dias na semana, ou 20 minutos de 

atividade física de intensidade vigorosa por 3 dias da semana(6). Uma metanálise 
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evidenciou que atingir 30 minutos de atividade moderada-vigorosa por dia durante pelo 

menos 5 dias na semana, avaliados por meio de entrevistas ou questionários 

autorrelatados, está associado com redução de 19% do risco de mortalidade (24). 

Recomendações recentes da Organização Mundial de Saúde recomendam 150 minutos 

por semana de atividade física ao menos moderada, independente da quantidade diária 

e do número de dias em que a atividade física é realizada (25). 

Um estudo de Pitta e colaboradores (3) comparou o nível de AFVD entre 

indivíduos com DPOC e idosos saudáveis europeus e mostrou que, em comparação aos 

idosos saudáveis, os indivíduos com DPOC caminhavam metade do tempo, 

permaneciam três vezes mais tempo deitados e quase metade do tempo em pé (3). Um 

estudo desenvolvido no Brasil mostrou que indivíduos brasileiros com DPOC também 

são marcadamente menos ativos em comparação a idosos saudáveis (26). Diferentes 

estudos também compararam o nível de AFVD em indivíduos com DPOC entre 

indivíduos brasileiros e europeus, chegando à conclusão de que indivíduos com DPOC 

brasileiros são mais ativos que os europeus independente da temperatura e estação do 

ano(27,28). É importante ressaltar que o nível reduzido de AFVD é um importante 

preditor de mortalidade em indivíduos com DPOC (29, 30). Este nível preocupante de 

inatividade e sedentarismo contribui significativamente para o aumento dos custos de 

saúde e desenvolvimento de alguns tipos de câncer, demência e distúrbios psicológicos 

e de humor, entre outras consequências (6, 31). No entanto, fatores que predizem a 

classificação de indivíduos com DPOC como fisicamente ativos ou inativos ainda são 

motivo de debate na literatura científica. 

 



22 
 

2.2.1 Monitorização da AFVD em DPOC 

O entendimento atual é que a quantificação da AFVD é principalmente 

realizada pela mensuração do gasto energético, por meio de questionários e utilização 

de sensores de movimento (32).  

Os métodos para mensurar o gasto energético incluem calorimetria direta 

ou indireta (33) e água duplamente marcada (34), os quais são considerados “padrão 

ouro”. Porém, a energia gasta em atividade depende de alguns fatores, como eficiência 

de movimento e massa corporal. Além disso, algumas limitações importantes para 

utilização destes métodos incluem seu alto custo e sua manipulação complexa, o que 

dificulta sua aplicabilidade prática (32). 

A quantificação autorrelatada de AFVD por meio de questionários ou diários 

é de baixo custo e relativamente fácil aplicação, e é frequentemente aplicada em estudos 

populacionais. Porém, estes instrumentos dependem de fatores que podem induzir 

inacurácia ou viés nas avaliação, como depender da memória do paciente e até mesmo 

do design do questionário, de modo que estas limitações podem influenciar a 

confiabilidade dos resultados em nível individual(32). Além disso, indivíduos com DPOC 

são capazes de relatar corretamente suas limitações e sintomas por meio de 

questionários, porém podem não ser capazes de relatar acuradamente o que diz respeito 

à duração, intensidade e frequência das atividades realizadas no dia-a-dia. Sendo assim, 

podem ser úteis para estimar nível de AFVD de um determinado grupo, mas apresentam 

limitações na estimativa individual (32, 35). Por todos estes motivos, torna-se cada vez 

maior o interesse pela monitorização por meio dos sensores de movimento, que 

detectam os movimentos corporais e quantificam o nível de AFVD. 
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Sensores de movimento são instrumentos utilizados para detectar 

movimento corporal, que podem ser usados para quantificar AFVD por um determinado 

período de tempo (32). Dentre os sensores de movimento distinguem-se basicamente os 

pedômetros e os acelerômetros (35), sendo que alguns acelerômetros são altamente 

acurados e promovem uma avaliação pormenorizada do nível de AFVD, e por isso são 

chamados de monitores de atividade física.  

Os pedômetros são monitores simples, acessíveis financeiramente, 

pequenos, que registram o número de passos realizados por um indivíduo (32). Eram 

utilizados geralmente na cintura, porém atualmente também podem ser comumente 

encontrados em smartwatches e em aplicativos para telefone celular. Foram desenhados 

para detectar movimento vertical, podendo acontecer registro equivocado como um 

passo em determinados movimentos no plano vertical (36). Um número reduzido de 

passos/dia se associa com alto tempo em atividade sedentária (37). Indivíduos que 

realizam menos de 5000 passos/dia apresentaram uma média de 577 minutos/dia de 

atividade sedentária enquanto os indivíduos que atingiram média superior a 10000 

passos/dia apresentaram em média 412 minutos/dia (38) (figura 3). É importante também 

salientar que Furlanetto et al. propuseram um ponto de corte de 510 minutos/dia ou mais 

em atividades sedentárias (≤1,5 METs) como indicativo de quatro vezes maior risco de 

mortalidade precoce em comparação a indivíduos com valor inferior a 510 minutos/dia 

em sedentarismo(39). 
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Figura 3. Estilo de vida e número de passos por dia. Adaptado de Tudor-Locke et al. 
2011(38) 

 

Os acelerômetros são instrumentos tecnologicamente mais avançados e 

permitem quantificar a duração e a intensidade dos movimentos. São dispositivos 

capazes de armazenar dados por um longo período de tempo, e podem ser utilizados 

sem a interferência nos padrões normais de atividades (18). Podem ser de dois tipos 

(uniaxiais ou multiaxiais), sendo que os uniaxiais detectam o movimento em apenas um 

plano e os multiaxiais podem detectar movimento em dois ou mais planos, permitindo 

registros ainda mais detalhados em comparação aos uniaxiais e até mesmo diferenciar 

atividades e posturas realizadas pelos indivíduos (32, 40). Apesar da tecnologia mais 

avançada, os acelerômetros também podem registrar movimentos de maneira 

equivocada, como por exemplo vibrações durante a locomoção dentro de um veículo (32, 

41). A colaboração dos indivíduos é fundamental quanto ao uso dos sensores de 

movimento devido à necessidade de seguir o horário de colocação e o posicionamento 
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adequado do dispositivo, além de evitar colisões do dispositivo com outras estruturas, 

evitar molhar os aparelhos e realizar anotações em um diário (32). 

Atualmente, há uma diversidade de monitores de atividade física no 

mercado, e os acelerômetros são preferíveis aos pedômetros para avaliação de 

pacientes com doenças crônicas que caminham mais lentamente (42). Existem alguns 

monitores de atividade física que foram validados para a população com DPOC (43-46). 

Dentre os monitores de atividade física mais acurados e amplamente utilizados para 

indivíduos com DPOC destacam-se dois utilizados na presente tese: o Sensewear 

Armband (Body Media, Estados Unidos da América) e o DynaPort MoveMonitor (Mc 

Roberts, Holanda) (43). O DynaPort é um acelerômetro triaxial, utilizado na região 

posterior da cintura, viabilizando a detecção do movimento realizado durante todo o dia 

de avaliação e estimando o tempo gasto em diferentes posturas e atividades, como o 

tempo deitado, sentado, em pé e andando, além do gasto energético, intensidade e/ou 

aceleração dos movimentos. O outro aparelho frequentemente utilizado para quantificar 

AFVD em indivíduos com DPOC é o Sensewear Armband, utilizado no braço direito do 

indivíduo, na região de tríceps braquial. Este sensor de movimento possui acelerômetro 

biaxial associado a sensores fisiológicos, que detectam resposta galvânica da pele e 

estimam de forma acurada, junto aos algoritmos gerados pelo monitor, o tempo gasto 

em atividades de diferentes intensidades (leve, moderada, vigorosa ou muito vigorosa) 

e o gasto energético, que são suas principais variáveis (45-47). 
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2.3 Doença pulmonar obstrutiva crônica e intolerância ao exercício 

 A intolerância ao exercício é uma condição na qual o paciente é incapaz de 

realizar exercício físico ao nível ou na duração esperada para uma pessoa com a sua 

idade, gênero, peso e altura e condições físicas (48). As condições que causam a 

intolerância ao exercício em indivíduos com DPOC são complexas e multifatoriais, 

podendo ser resultados de alterações ventilatórias como trocas gasosas, disfunção 

cardíaca e alterações musculares periféricas, ou a soma de dois ou mais desses fatores. 

Essa intolerância é complexa ao ponto de que diferentes indivíduos com 

comprometimentos similares na função pulmonar podem apresentar uma ampla variação 

em sua capacidade de exercício (4,48,49). 

 De modo geral, indivíduos com DPOC apresentam uma captação prejudicada de 

O2 e menor eficiência na eliminação de CO2 pelos pulmões, deterioração na entrega de 

O2 aos músculos devido à função cardíaca prejudicada, e menor eficiência muscular 

periférica. Em conjunto, essas alterações desencadeariam uma perturbação da 

homeostase corporal de magnitude maior que a capacidade de respostas destes 

sistemas, causando o término do exercício/atividade realizado(a) devido a manifestações 

clínicas como aumento da sensação de dispneia e fadiga(50,51). Além disso, por meio 

da avaliação da capacidade e exercício é possível estimar o prognóstico do paciente e 

informá-lo dos efeitos do tratamento, ajudando-o assim a entender o que a doença e os 

seus efeitos realmente significam para eles (52). A intolerância ao exercício está 

relacionada a uma maior utilização de recursos de saúde e hospitalizações, além de ser 

um importante preditor de mortalidade em indivíduos com DPOC, tendo em vista que a 
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capacidade de exercício apresenta associações mais fortes com a mortalidade do que a 

função pulmonar ou a dispneia dos indivíduos (50-52). 

 

2.3.1 Avaliação da capacidade de exercício 

A capacidade de exercício sofre redução ao longo do tempo em indivíduos com 

DPOC. Este declínio parece ser maior do que em outras variáveis funcionais, e por isso 

a capacidade de exercício pode ser um marcador mais sensível para observar mudanças 

do estado clínico nestes indivíduos (55, 56). 

 O teste cardiopulmonar de esforço (TCPE) é considerado o método padrão 

ouro para avaliar a redução na capacidade de exercício, bem como as causas fisiológicas 

dessa redução. Esse teste baseia-se no princípio de que a falha do sistema ocorre 

enquanto o mesmo encontra-se sob estresse. Durante o TCPE ocorre um aumento 

incremental da carga até o indivíduo atingir o máximo, e paralelamente há o 

monitoramento hemodinâmico (frequência cardíaca, pressão arterial), de variáveis 

ventilatórias (volume corrente, frequência respiratória, volume minuto) e metabólicas 

(consumo de oxigênio, produção de gás carbono). Além disso, podem ser quantificadas 

também a dessaturação periférica de oxigênio relacionada ao exercício e a 

hiperinsuflação dinâmica (57,58). 

 Apesar de sua importância, o TCPE nem sempre está disponível na rotina 

clínica e científica devido à complexidade e necessidade de profissionais devidamente 

treinados para a correta execução, e consequentemente seu elevado custo. Por essas 

razões, testes de campo foram propostos e vêm sendo amplamente utilizados na 

avaliação da capacidade de exercício de indivíduos com DPOC (57, 58). Dentre as 
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opções de avaliação da capacidade de exercício (ou capacidade funcional) por testes de 

campo, o teste da caminhada de 6 minutos (TC6min) é amplamente utilizado nessa 

população(52). O TC6min é um teste válido, reprodutível e responsivo a programas de 

reabilitação pulmonar. Além disso, é considerado importante preditor de mortalidade e 

hospitalizações na DPOC(49). No entanto, alguns aspectos técnicos relacionados ao 

teste, como o tempo e espaço, além da necessidade de equipe treinada e monitorização 

durante o teste, também podem dificultar sua ampla utilização na prática 

clínica(59).Trata-se de um teste de velocidade auto-ditada pelo paciente, no qual os 

pacientes são orientados a caminhar a maior distância possível em seis minutos, em um 

corredor de exatos 30 metros. O principal desfecho do teste é a distância percorrida pelos 

indivíduos em metros. Como o incentivo verbal pode influenciar no resultado do teste, 

instruções padronizadas de incentivo devem ser oferecidas a cada minuto durante o 

teste(49). 

 

2.4 Mapa conceitual: capacidade de exercício e atividade física 

 Na avaliação subjetiva da atividade física da vida diária é comum avaliar 

indivíduos com DPOC apenas com base no que o indivíduo faz, não levando em 

consideração o que o indivíduo é capaz de fazer. Ademais, uma revisão sistemática (60) 

constatou que a maior parte dos instrumentos autorrelatados de avaliação de AFVD 

levou em consideração para o seu desenvolvimento dois mapas conceituais que tem 

como premissa principal a atividade física. Além disso, van Lummel et al. (61) 

recentemente desenvolveram um novo mapa conceitual que associa capacidade de 
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exercício e atividade física; porém, os domínios são separados dentro do conceito geral 

função física (figura 4). 

 

 

O treinamento físico pode apresentar um impacto positivo na capacidade 

de exercício (“o que o indivíduo pode fazer [ou é capaz de fazer]”), enquanto não se 

observa necessariamente esse impacto na atividade física na vida diária (“o que o 

indivíduo realmente faz”)(62). Com base nisso, Koolen et al. (63)propuseram quadrantes 

que envolvem capacidade de exercício e atividade física (figura 5), a saber: capacidade 

de exercício (CE) preservada e atividade física (AF) preservada (CEp-AFp) (em inglês: 

can do, do do); CE preservada e AF comprometida (CEp-AFc) (can do, don’t do); CE 

comprometida e AF preservada (CEc-AFp) (can’t do, do do); e por fim CE comprometida 

e AF comprometida (CEc-AFc) (can’t do, don’t do) (63). 
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Figura 4.Mapa conceitual da função física. Adaptado de van Lummel et al. 2015 
(61). SPPB = Short Physical Performance Battery; TUG = timed up-and-go test. 
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Figura 5. Mapa conceitual e quadrantes envolvendo capacidade de exercício e 
atividade física. Adaptado de Koolen et al. 2019 (63). 

. 

2.5 Reabilitação pulmonar em DPOC e aderência ao programa 

 

A reabilitação pulmonar (RP) é considerada um componente central no 

manejo de pacientes com DPOC, sendo reconhecidamente efetiva para melhorar 

diversos desfechos como a capacidade de exercício, força muscular periférica e 

qualidade de vida(1,4,8). O Treinamento Físico (TF) é o componente principal dos 

programas de RP, e, portanto, a prescrição da intensidade de exercício tem papel 
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fundamental nos comprovados efeitos benéficos da RP (64). A última atualização de 

revisão sistemática recentemente publicada sobre RP desenvolvida pelo grupo 

Cochrane (64) elimina qualquer dúvida restante sobre a eficácia dos programas de RP 

na melhora da capacidade de exercício e qualidade de vida em pacientes com DPOC, e 

indica que novas revisões sistemáticas sobre esse tema não são mais necessárias. 

No contexto do mapa conceitual e quadrantes apresentado acima 

envolvendo a reabilitação pulmonar em indivíduos com DPOC, o treinamento físico 

geralmente é visto como uma abordagem para melhora “do que o indivíduo pode (ou 

consegue) fazer” (“can do”) na tentativa de que isso se reflita em aumento “do que o 

indivíduo realmente faz” (“do do”) (62, 63). Apesar dos benefícios de programas de 

treinamento físico para essa população já estarem solidamente comprovados na 

literatura científica, a taxa de aderência a esses programas ainda é motivo de 

preocupação. Sabe-se que a aderência a um programa de reabilitação não se associa 

necessariamente ao grau de comprometimento pulmonar propriamente dito, mas está 

associada a diversos outros fatores como o estado físico-funcional dos indivíduos, estado 

nutricional, frequência e gravidade de exacerbações da doença, ansiedade e depressão 

(65-67). Além disso, a falta de aderência ao tratamento, seja medicamentoso ou 

treinamento físico, resulta em aumento das taxas de morbidade, gastos com saúde, 

hospitalizações e mortalidade. O estudo de Bourbeau et al. (68) sugere que a falta de 

adesão se dá pela baixa percepção do paciente sobre sua doença, por não compreender 

o tipo de tratamento ou efeito da medicação, pela restrita qualidade da comunicação do 

paciente com o profissional de saúde (médico ou fisioterapeuta) e pelo ambiente social 

(68). 
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Um estudo qualitativo de Oates et al. 2019 (69) descreveu as barreiras e 

facilitadores da aderência ao treinamento físico, e mostrou que as principais barreiras 

são: predisposição (intrapessoais); barreiras interpessoais e estruturais. Como barreiras 

intrapessoais as mais frequentes são as limitações físicas, a falta de mobilidade e as 

doenças físicas (por exemplo artrose), que dificultam os indivíduos em completar as 

sessões de RP. Como barreiras interpessoais, a falta de apoio social e emocional 

interferem na conclusão da RP; quanto às estruturais, o transporte (não ter carro e ter 

que depender de transporte público de má qualidade) se apresenta como uma das 

principais barreiras para frequentar programas de RP. Os principais facilitadores para a 

adesão do programa de treinamento foram divididos também em três pontos: 

predisposição (intrapessoais), interpessoais e estruturais. Pelo aspecto intrapessoal, a 

melhora dos sintomas se mostrou com o principal fator para os indivíduos concluírem a 

RP; no aspecto interpessoal o apoio social/familiar, além do apoio dos amigos que estão 

em treinamento juntos, ou seja, um motiva o outro a continuar no programa. Finalmente, 

no aspecto estrutural, se destaca uma agenda flexível e uma equipe de profissionais que 

atuam na RP e que tenham “palavras amigas” e “um sorriso amigável” como pontos 

unânimes relatados pelos indivíduos entrevistados no estudo como sendo aqueles que 

mais motivavam os indivíduos a concluir o programa de RP (69).  
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3.OBJETIVOS 

 

Levando-se em consideração as questões levantadas na contextualização da 

tese, foram idealizados dois artigos que tiveram como objetivos, respectivamente: 

 

1) Descrever e comparar gasto energético (GE) / minuto caminhando e em 

diferentes posturas corporais em indivíduos com DPOC; e investigar se o GE / minuto 

caminhando é um preditor da classificação desses indivíduos como fisicamente ativos 

ou inativos de acordo com a classificação do ACSM. 

 

2) Verificar a associação entre completar um programa de treinamento físico 

de alta intensidade e os quadrantes propostos por Koolen et al.(58), a saber: capacidade 

de exercício (CE)e atividade física (AF) preservadas (em inglês: can do, do do); CE 

preservada e AF comprometida (can do, don’t do); CE comprometida e AF 

preservada(can’t do, do do); e CE e AF comprometidas (can’t do, don’t do). 
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ABSTRACT 

Objective: To describe and compare energy expenditure (EE)/minute walking and in 

different body postures in individuals with COPD; and to investigate if EE/minute walking is 

a predictor of their classification as physically active or inactive. 

Methods: Physical activity (PA) in daily life was objectively assessed using two PA 

monitors for 7 days and data were analyzed on a minute-by-minute basis. Predominant 

minutes were separated into walking, standing, sitting and reclined, and EE/minute (a 

reflection of PA intensity) was then calculated in each of these four activities and postures. 

Participants were classified as active and inactive according to the criteria proposed by the 

American College of Sports Medicine (ACSM). 

Results:  43 individuals were evaluated (65±8 years; FEV1 50±14% predicted). A 

binary logistic regression model yielded that, regardless of the time spent walking/day, 

EE/minute walking was a significant predictor of the classification as physically active 

(OR=18.2 [2 - 165]; P=0.01), together with BMI (OR=0.68 [0.5 - 0.9]; P=0.008) (model: Chi-

square = 22.431, P< 0.05; R2 [Nagelkerke] = 0.556). In the active group, significantly higher 

EE/minute was observed for walking and standing in comparison both to sitting and 

reclined.  However, in the inactive group, there were significant differences in EE/minute 

only when comparing walking vs. reclined and standing vs. reclined.  

Conclusion: In individuals, with COPD, EE/minute walking is a significant predictor 

of being classified as physically active, independently of the time spent walking/day. Each 

additional kilocalorie/minute spent walking increases in 18 times the chances to be 

classified as physically active in daily life. 

KEYWORDS: pulmonary disease, chronic obstructive; walking; energy metabolism. 
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INTRODUCTION 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is characterized by airflow 

obstruction and the main symptoms are dyspnea and fatigue. Furthermore, individuals 

with COPD present systemic manifestations such as body composition abnormalities, 

systemic inflammation and skeletal muscle dysfunction1. This scenario of symptoms and 

dysfunctions leads patients to be less active in daily life compared to healthy elderly and, 

in general, to be physically deconditioned2. Solid scientific evidence based on objective 

monitoring of physical activity (PA) have shown that individuals with COPD spend a very 

large part of the time during the day in sedentary positions (e.g., sitting)3,4 and/or in 

activities of very low energy expenditure5. 

 Widely accepted recommendations by the American College of Sports Medicine 

(ACSM) indicate that, in order to maintain or improve health, adults are required to 

perform at least 30 minutes/day of moderate-intensity PA for five days/week (150 

min/week) or 20 minutes/day of vigorous-intensity PA for three days/week (60 min/week) 

6,7. According to the ACSM, individuals are classified as physically active if they fulfill 

these recommendations; otherwise, they are classified as physically inactive. 

In individuals with COPD, the level of physical activity in daily life (PADL) is related 

to a higher risk of exacerbations and mortality8,9. It is recommended that PADL 

assessment is performed objectively by using valid and portable PA monitors since they 

are able to quantify time spent in activities such as walking and in body positions (i.e., 

standing, sitting, reclined) during a given period10. Moreover, the use of these PA monitors 

also allows to estimate energy expenditure (EE), a reflection of PA intensity. Therefore, 
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by using these monitors it is possible to classify whether the individual is active or inactive 

in daily life according to the abovementioned ACSM recommendations6,7. However, while 

time spent in PA has been widely investigated in COPD, to the best of our knowledge 

there is no previous description yet in the literature about EE/minute, i.e., EE classified 

on a minute-by-minute basis in real life during walking and different body positions (i.e., 

standing, sitting, reclined). Perhaps even more importantly, it is yet unknown if EE/minute 

walking predicts the classification of an individual as physically active or inactive, or if this 

is essentially determined by the time spent walking. This analysis is novel in the literature 

and provides a detailed ‘minute-by-minute’ picture of the individual’s PA characteristics, 

therefore fine-tuning data that could otherwise be more superficially reported as 

‘averaged’. Therefore, this study aimed to describe and compare EE/minute walking and 

in different body postures in individuals with COPD; and to investigate if EE/minute walking 

is a predictor of these individuals’ classification as physically active or inactive according to 

the ACSM classification. 

 

METHODS 

Ethics, design and sample 

The study was developed at the Laboratory of Research in Respiratory 

Physiotherapy (LFIP) of the State University of Londrina (Brazil) from August 2016 to May 

2020. The project was approved by the institutional Research Ethics Committee 

(no.1.730.247/2016). All subjects were carefully informed about the procedures and 

provided written informed consent to take part in the study. 
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This study concerns a retrospective analysis of baseline assessment data from 

patients recruited for admission in an outpatient-based physical training programme from 

an ongoing study in the same centre (Clinical Trials:NCT01537627). All individuals were 

cross-sectionally assessed concerning PADL (primary outcome), lung function, exercise 

capacity, anthropometric data, body composition, limitation by dyspnea in daily life and 

functional status, as described in detail below.  

The study comprised a convenience sample of individuals with COPD who sought 

treatment due to symptoms or were referred to pulmonary rehabilitation. Inclusion criteria 

were: subjects diagnosed with COPD according to the Global Initiative for Obstructive 

Lung Disease (GOLD)1; no acute exacerbation in the previous month; absence of severe 

comorbidities; and non-participation in any regular physical training in the last year. 

Exclusion criteria was the non-availability of minimum PADL valid assessment (see 

below). 

 

Assessments 

Physical Activity in Daily Life 

PADL was objectively evaluated using two PA monitors previously validated in 

individuals with COPD11,12: the Sensewear® Armband (SAB) (BodyMedia, USA) and the 

DynaPort® Activity Monitor (DAM) (McRoberts BV, The Hague, the Netherlands). All 

patients were carefully instructed on how to wear the devices, which were worn 

simultaneously for 7 days, during awake time13. A valid day comprised a minimum 
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wearing time of at least 10 hours/day, and a minimum of 4 valid days (out of the 7) was 

required. 

The DAM isa PA monitor which provides the exact time that the patient spends per 

day in each position (i.e., average time spent/day walking, standing, sitting and reclined), 

as well as estimates the respective energy expenditure. The SAB PA monitor uses 

algorithms based on the wearer’s sex, age, weight, height and dominant arm to estimate 

EE minute-by-minute13, 14.  Meticulous minute-by-minute analysis was performed, and the 

predominant minute (when the patient stayed for more than 30 seconds in the same 

position) was checked and noted in four activities and postures by using the DAM: 

walking, standing, sitting and reclined. The predominant minutes were then synchronized 

with the SAB minutes and the EE was evaluated per minute for each of the same four 

activities and postures. Both devices were used simultaneously since they are 

complementary, i.e., the DAM is limited in evaluating movements of the upper limbs (a 

feature of the SAB), whereas the SAB cannot identify body positions (a feature of the 

DAM). 

Finally, patients were classified as ‘physically active’ or ‘physically inactive’ in daily 

life according to the recommendations of the ACSM, as follows: individuals who perform 

at least 30 minutes/day in activities of moderate-to-vigorous intensity for five days/week 

(i.e., >150 min/week) or 20 minutes/day in vigorous-intensity PA for three days/week (i.e., 

>60 min/week) were classified as physically active, whereas those who did not achieve 

this threshold were classified as physically inactive6, 7. 
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Lung Function 

Pulmonary function was assessed with a plethysmograph (Vmax, Carefusion, 

Hoechberg, Germany) according to ATS/ERS standards15, 16. Reference values from the 

Brazilian population were used17. 

Exercise Capacity 

Exercise capacity was evaluated by the 6-minute walking test (6MWT) according 

to international guidelines18. Once again, reference values from the Brazilian population 

were used19. 

Anthropometric Data 

Body composition was assessed by bioelectrical impedance (Biodynamics 310TM 

[Biodynamics Corp, USA]) according to international standards20 and the manufacturer’s 

recommendations. Fat-free mass (FFM) was calculated using a specific formula for 

individuals with COPD21. 

Dyspnea in daily life  

The Portuguese-validated version of the Medical Research Council (MRC)scale 

was used to evaluate the limitation by dyspnea in daily life22. This scale ranges from 1 to 

5, and higher values mean worse limitation. 
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Functional Status 

The Portuguese-validated version of the London Chest Activity of Daily Living 

(LCADL) scale was used to assess functional status (i.e., performance in activities of daily 

living)23. The scale comprises four domains (self care, domestic, physical and leisure), 

and higher values mean worse functional status. 

 

Statistical analysis 

Data analysis of the predominant minute in each activity and body position (by the 

DAM) was synchronized with the EE of the same minute (by the SAB) using Microsoft® 

Excel. Statistical analysis was performed using the SPSS 22.0 (IBM, Armonk, NY, USA) 

and GraphPad Prism 6.0 (GraphPad Software, San Diego, CA, USA). The Shapiro-Wilk 

test was used to verify normality in data distribution and data were accordingly described 

as mean ± standard deviation or median [25-75%interquartile range]. Spearman’s 

coefficient was used to verify the correlation of EE/minute with other outcomes. 

The comparison of EE/minute between patients classified as active and inactive 

was performed using the Mann-Whitney test, whereas the comparison of EE/minute 

among the four different activities and body positions was performed using the Kruskal-

Walis test. Multiple binary logistic regression analysis was performed to investigate if 

EE/minute and time walking/day are determinants of the classification as physically active 

(with adjustment for BMI, sex and FEV1). For all analyses, the level of statistical 

significance was set as P <0.05. 
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RESULTS 

 Forty-five individuals were initially included. Two of them were excluded due to 

non-availability of minimum PADL valid assessment. The final sample comprised 43 

individuals, 65±8 years old, in general with moderate-to-severe airflow obstruction and 

body mass index (BMI) mostly from normal to overweight (Table 1). In addition, as 

expected, they spent most of the time sitting (corresponding to 54% of the total time 

awake) and only around 7% of the day was spent walking (Table 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 
 

 

Table 1. Characteristics of the sample. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Variables                n=43 

Sex (M/F) 21/22 

Age (years) 65±8 

BMI (kg/m2) 27 ± 5 

FFM (kg) 42 [35 – 48] 

FEV1 (% predicted) 50±14 

FVC (% predicted) 83 ± 21 

FEV1/FVC 0.50 ±0.10 

GOLD classification (I/II/III/IV) 0/22/17/4 

6MWT(m) 472 [425 – 518] 

6MWT (% predicted) 90 [77 – 97] 

MRC score 3 [2 – 4] 

LCADL total score(points) 22[15 – 30] 

Total time awake/day(min/day) 728 ± 145 

Time reclined/day (min) / (% of total) 127 ± 78 / (18) 

Time sitting/day (min) / (% of total) 394 ± 148 / (53) 

Time standing/day (min) / (% of total) 157 ± 50 / (22) 

Time walking/day (min) / (% of total) 50 ± 32 / (7) 

Time spent in MVPA (min) 57 ± 54 

EE per minute reclined (kcal/min) 1.4  ± 0.7 

EE per minute sitting (kcal/min) 1.7  ± 0.7 

EE per minute standing (kcal/min) 2.3  ± 1.3 

EE per minute walking (kcal/min) 3.0  ± 2.1 

M: Male; F: Female; BMI: body mass index; FFM: Fat free mass; FEV1: 
forced expiratory volume in the first second; FVC: forced vital capacity; 
6MWT: Six-minute walk test; m: meter; MRC: Medical Research Council 
scale; LCADL: London Chest Activities of Daily Living scale; MVPA: 
moderate to vigorous physical activity; min: minutes. 
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 Table 2 shows the comparison between groups physically active and physically 

inactive. There were no significant differences in age, body composition, exercise 

capacity and lung function. However, the physically active group had higher total time 

awake/day, time sitting/day (in minutes), time walking/day (in minutes and percentage of 

total time) and EE/minute walking.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 
 

 

Table 2. Comparison between groups ‘physically active and ‘physically inactive’. 

Variables Physically active 

(n=24) 

Physically inactive 

(n=19) 

Sex (M/F) 12/12 9/10 

Age (years) 65 ± 9 64 ± 5 

BMI (kg/m2) 26 ± 5 29 ± 5 

FFM (kg) 39 [34 – 50] 45 [38 – 49] 

FEV1 (% predicted) 48 ± 14 52 ± 15 

FVC (% predicted) 80 ± 16 87 ± 26 

FEV1/FVC 0.49 ± 0.09 0.52 ± 0.12 

GOLD classification (I/II/III/IV) 0/11/11/2 0/11/6/2 

6MWT(m) 469 ± 66 466 ± 107 

6MWT (% predicted) 85 ± 14 89 ± 19 

MRC score 3 [2 – 4] 3 [2 – 4.5] 

LCADL total score (points) 21 [15 – 28] 23 [16 – 33] 

Total time awake/day (min) 783 ± 72 659 ± 182 * 

Time reclined/day (min)/ (% of total) 119 ± 67 / (15) 137 ± 91 / (21) 

Time sitting/day (min)/ (% of total) 435 ± 103 / (55) 342 ± 181 */ (49) 

Time standing/day (min)/ (% of total) 168 ± 40 / (22) 143 ± 58 / (24) 

Time walking/day (min)/ (% of total) 61 ± 33 / (8) 37 ± 25 * / (6) * 

Time spent in MVPA (min) 92 ± 75 21 ±11 

EE per minute reclined (kcal/min) 1.1 [1 – 1.6] 1.2 [1 – 1.5] 

EE per minute sitting (kcal/min) 1.6 [1.3 – 2.0] 1.5 [1.4 – 1.9] 

EE per minute standing (kcal/min) 2.3 [2.0 – 2.6] 2.2 [1.9 – 2.4] 

EE per minute walking (kcal/min) 2.8 [2.4 – 3.4] 2.4 [2.2 – 2.6] * 

 

 

 

 

M: Male; F: Female; BMI: body mass index; FFM: Fat free mass; FEV1: forced expiratory 
volume in the first second; FVC: forced vital capacity; 6MWT: Six-Minute Walk test; m: 
meter; MRC: Medical Research Council scale; LCADL: London Chest Activities of Daily 
Living scale; min: minutes; MVPA = activities of moderate-to-vigorous intensity; EE: 
energy expenditure; Kcal: kilocalories.  

* P<0.05 versus physically active. 
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The binary logistic regression model analysis yielded that, regardless of the time 

walking/day, EE/minute walking was a significant predictor of the classification as physically 

active (OR=18.2 [2 - 165]; P=0.01), together with BMI (OR=0.68 [0.5 - 0.9]; P=0.008) 

(model: Chi-square = 22.431, P< 0.05; R2 [Nagelkerke] = 0.556).Time walking/day was not 

statistically significant (OR=1.0 [0.9 – 1.0]; P=0.14). 

 Table 3 shows that, in general, EE/minute walking, standing, sitting and reclined 

were significantly correlated with anthropometric data, BMI, FFM, 6MWT, MRC and 

LCADL, with few exceptions. These correlations ranged from weak to strong, and the 

strongest ones were found for age and sex, so that lower age and male sex were strongly 

associated with higher EE/minute walking and in the three body postures.   

Table 3. Correlation of EE per minute in different activities and body postures 

(walking, standing, sitting and reclined) with different variables and characteristics in 

individuals with COPD. 

 EE per minute 
reclined 

EE per minute 
sitting 

EE per minute 
standing 

EE per minute 
walking 

Sex 0.815* 0.816* 0.817* 0.815* 

Age -0.863* -0.869* -0.867* -0.856* 

BMI 0.571* 0.483* 0.387* 0.355* 

FFM (kg) 0.681* 0.741* 0.676* 0.606* 

FEV1 (l): 0.396* 0.532* 0.553* 0.424* 

6MWT (m) 0.334* 0.210 0.354* 0.355* 

MRC -0.357* -0.322* - 0.287 -0.394* 

LCADL Total -0.361* -0.345* 0.369* -0.376* 

 
Sex: 1 for male; 0 for female; FFM: Fat free mass; FEV1: forced expiratory 

volume in the first second; FVC: forced vital capacity; 6MWT: Six-Minute Walk test; 
MRC: Medical Research Council score; LCADL: London Chest Activity of Daily 
Living scale. 

* P<0.05 



58 
 

 

Figure 1 compares the EE/minute of the four different activities and postures within 

the active and inactive groups, as well as in the total group (active + inactive). In the active 

group, significantly higher EE/minute was observed for walking and standing in 

comparison both to sitting and reclined (P>0.0001 for all), whereas there was no 

significant difference between walking and standing. Exactly the same results were found 

for the total group. In the inactive group, however, there were significant differences in 

EE/minute only when comparing walking vs. reclined and standing vs. reclined (P>0.0001 

for all). 
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Figure 1. 
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DISCUSSION 

The present study showed that individuals with COPD classified as physically 

active according to the ACSM criteria have higher time spent walking/day (as expected), 

but more importantly, also presented higher EE/minute walking, a variable reflecting 

intensity of PA in daily life. Moreover, EE/minute walking was a significant predictor of 

being active in daily life, and this happened independently of the time spent walking/day. 

Therefore, a high EE/minute walking was shown to be a stronger predictor of being 

classified as physically active than the time walking/day, since the former “outscored” the 

latter in the prediction model. Of notice, another contribution of the present study was to 

show that for each additional kilocalorie per minute walking, a patient has18 times more 

chance to be classified as physically active in daily life and, by extension, to have reduced 

risk for cardiovascular disease and premature mortality24, among other additional health 
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FIGURE 1Comparison of EE per minute of the four different activities and 
postures in the active and inactive groups and in the total group (active + inactive). 
EE: energy expenditure; Kcal: kilocalories; min: minutes. 
* P<0.05 compared to EE per minute reclined. 
Ɨ P< 0.05 compared to EE per minute sitting. 

* 
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benefits (e.g., improve musculoskeletal health and help avoiding unhealthy weight 

gain)6,7. Furthermore, higher EE/minute in all four activities and body postures was mainly 

associated with lower age and male sex, but also with higher FFM and BMI, better lung 

function, exercise capacity and functional status, as well as with less dyspnea in daily life. 

Finally, physically active individuals presented higher EE/minute in walking and standing 

in comparison to sitting and reclined, whereas physically inactive individuals presented 

significant differences in EE/minute only when comparing reclined with walking and 

standing. 

 It was certainly expected that time walking/day would be higher in physically active 

individuals in comparison to those physically inactive. However, this is the first time that 

physically active patients were shown to present higher EE/minute walking in comparison 

to those physically inactive. Another novelty of the present study was to show that 

EE/minute walking was a significant predictor of being active in daily life. Although this 

result seems to be intuitive (since the ACSM recommends that the 30 minutes/day of PA 

should be performed at least at moderate intensity), this was never confirmed by 

performing such a highly detailed minute-by-minute analysis. We are confident that, 

beyond any reasonable methodological doubt, it is confirmed that inactive individuals with 

COPD are characterized not only by lower time walking/day, but also by lower intensity 

(as reflected by lower EE during walking quantified in a rigorous minute-by-minute basis). 

Therefore, it should be highlighted that intensity of walking seems to be decisive when 

defining if an individual with COPD is physically active or inactive. 
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 The strongest associations between EE/minute and clinical variables were found 

for age and gender. This can be explained by fact that the PA monitors’ algorithm uses 

these variables to estimate energy expenditure13. We can also highlight the strong 

correlation between EE/minute and fat-free mass, which is in line with similar results 

found in the study by Webb et al.25. Weaker correlations were observed in the four 

activities/postures between EE and pulmonary function, dyspnea in daily life, exercise 

capacity and functional status. Unlike the study by Pitta et al.4 which found a strong 

correlation between 6MWT and physical activity represented as walking time in daily life. 

In the present study a weak correlation was found between 6MWT and EE/minute in the 

four activities/postures assessed. This is likely due to the fact that walking time and EE 

reflect different aspects of PADL, which have their specific related factors. 

Physically active patients showed a clear difference in EE/minute walking and 

standing in comparison to sitting and reclined. On the other hand, physically inactive 

patients showed no difference in EE/minute between sitting, standing and walking, 

indicating that physically inactive individuals spend little energy in walking (probably very 

slowly) to the point of presenting similar EE/minute in comparison to a sedentary posture 

such as sitting. In other words, the intensity of walking in physically inactive individuals 

with COPD is not significantly different than that necessary during sitting. We hypothesize 

that this may be explained by a combination of low intensity while walking and high basal 

metabolic rate due to the increased ventilatory demand caused by the disease. This is 

well illustrated in the study by Vitorasso et al.26, in which even patients with moderate-to-

severe COPD who walked more than 30 minutes/day, did that at very low EEi n the 

majority of the time. This should encourage us even further to pursue the goal of 
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educating individuals with COPD to replace sedentary behavior by activities demanding 

higher EE.    

Limitations of the present study include the non-availability of information 

concerning comorbidities of the individuals in the sample, not allowing to infer the role of 

these comorbidities in the findings.  Further, the sample did not contain individuals with 

mild disease (i.e., GOLD I) and had a quite limited number of individuals with very severe 

disease (GOLD IV), which indicates that the present results cannot be extended so far to 

these subgroups of patients. Further research in this field is warranted.   

 In conclusion, these results show that EE/minute walking is a significant predictor 

of being physically active in daily life in individuals with COPD, regardless of the time 

spent walking/day. Each 1 kilocalorie per minute walking improves in 18 times the 

chances to be physically active according to the ACSM. Finally, physically active 

individuals spend more EE/minute walking than those physically inactive. 
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5.2 ARTIGO 2–  Formato de acordo com o periódico: 

Fisioterapia e Pesquisa 

 

TÍTULO: ASSOCIAÇÃO DE INDIVIDUOS QUE COMPLETAM UM PROGRAMA DE 
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RESUMO: Introdução: Sabe-se que o treinamento físico (TF) é capaz de melhorar a 

capacidade de exercício (CE) de indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

e isso pode eventualmente refletir na melhora do seu nível de atividade física na vida diária 

(AFVD). Recentemente foram descritos quadrantes de um mapa conceitual que indica se CE 

e AFVD basais (i.e., pré-treinamento) estão preservadas ou comprometidas nessa população. 

Porém, ainda não se sabe se existe associação entre estes quadrantes e o fato do indivíduo 

completar ou não um programa de TF. Objetivo: Investigar a associação entre completar um 

programa de TF em indivíduos com DPOC que apresentam diferentes combinações de CE e 

AFVD basal preservada ou comprometida. Método: CE basal preservada (CEpreservada) ou 

comprometida (CEcomprometida) foi definida de acordo com resultados basais respectivamente 

acima ou abaixo de 82%predito no teste da caminhada de 6 minutos (TC6min). AFVD basal 

preservada (AFVDpreservada) ou comprometida (AFVDcomprometida) foi definida respectivamente 

como atingir ou não a média de 5000 passos/dia. O programa de TF foi composto por 12 

semanas de treino aeróbico e de força de alta intensidade para os membros inferiores e 

superiores. Qui-quadrado e V de Cramer foram utilizados para analisar as associações. 

Resultados: Foram estudados 60 indivíduos com DPOC (VEF1 49±13 %pred; 67±8 anos). O 

grupo que apresentava CEpreservada e AFVDpreservada na avaliação basal teve menor proporção 

de indivíduos que completam o programa de treinamento físico (58%) em relação aos grupos 

com apenas AFVDcomprometida (80%), apenas CEcomprometida (70%) e CEcomprometida + 

AFVDcomprometida (78%) (V Cramer = 0,19; P=0,002). Conclusão: Capacidade de exercício e 

atividade física diária preservados na avaliação basal indicam uma menor proporção de 

indivíduos com DPOC que completam o programa de TF. 

PALAVRAS-CHAVE: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Exercício Físico; 

Pacientes Desistentes do Tratamento. 
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ABSTRACT: Introduction: It is known that exercise training (ET) is capable of improving 

exercise capacity (EC) of individuals with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and 

this can eventually reflect as improvement in their level of physical activity in daily life (PADL). 

Quadrants of a conceptual map were recently described in the literature, which indicates if 

baseline (i.e., pre-training) EC and PADL are preserved or compromised in this population. 

However, it is still unknown whether there is association between these quadrants and 

completing an ET program. Objective: To investigate the association between completing an 

ET program and different combinations of baseline EC and PADL preserved or compromised 

in individuals with COPD. Methods: EC preserved (ECpreserved) or compromised (ECcompromised) 

were defined according to baseline results above or below 82%predicted of the 6-minute 

walking test (6MWT). PADL preserved (PADLpreserved) or compromised (PADLcompromised) was 

defined as achieving or not the baseline average of 5.000 steps/day. The ET program was 

composed by 12 weeks of high-intensity aerobic and strength training for the lower and upper 

limbs. Chi-square and Cramer’s V were used to analyse associations. Results: 60 individuals 

with COPD were studied (FEV1 49±13% pred; 67±8 years). The group with ECpreserved and 

PADLpreserved had a smaller proportion of individuals who completed the program (58%) in 

comparison to those with only PADLcompromised (80%), only ECcompromised (70%) and 

PADLcompromised + ECcompromised (78%) (Cramer's V = 0.19; P = 0.002). Conclusion: Preserved 

CE and PADL at baseline indicate a smaller proportion of individuals with COPD who will 

complete the exercise training program. 

KEYWORDS: Chronic obstructive pulmonary disease; exercise; patient dropouts; 

physical activity. 
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INTRODUÇÃO 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é caracterizada por obstrução das 

vias aéreas, e apresenta como principal sintoma a dispneia, embora manifestações 

sistêmicas também sejam comuns1. Dentre as manifestações sistêmicas destaca-se que 

indivíduos com DPOC permanecem por mais tempo em inatividade (baixo nível de 

atividade física na vida diária) e evoluem com redução do condicionamento físico 

(capacidade de exercício prejudicada)1,2. Outras manifestações sistêmicas comuns 

incluem disfunção muscular periférica, alteração na composição corporal e inflamação 

sistêmica1. 

É comum avaliar indivíduos com DPOC apenas com base no que o indivíduo faz, 

não levando-se em consideração o que o indivíduo é capaz de fazer. Com base nisso foi 

desenvolvido um mapa conceitual que envolve capacidade de exercício (“o que o 

indivíduo consegue fazer”) e atividade física na vida diária (“o que o indivíduo realmente 

faz”) 3.  

No contexto da reabilitação pulmonar em indivíduos com DPOC, o treinamento 

físico geralmente é visto como uma abordagem para melhora “do que o indivíduo 

consegue fazer” na tentativa de que isso se reflita em aumento “do que o indivíduo 

realmente faz”3,4. Apesar dos benefícios de programas de treinamento físico para essa 

população já estarem solidamente comprovados na literatura científica2, os fatores 

ligados ao abandono desses programas ainda é motivo de constante investigação da 

comunidade científica. Sabe-se que a aderência ao programa está associada a diversos 

fatores, como por exemplo com o estado físico-funcional dos indivíduos5; mais 
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recentemente um estudo qualitativo identificou algumas barreiras para a adesão ao 

programa de reabilitação, e um dos principais pontos descritos foi a importância da 

identificação dos fatores de predisposição (ou intrapessoais) como limitação física e de 

saúde. 

Com base nessas reflexões, o presente estudo objetiva estudar se há associação 

em indivíduos com DPOC entre completar um programa de treinamento físico de alta 

intensidade e os quadrantes propostos por Koolen et al.4 no mapa conceitual, a saber: 

capacidade de exercício (CE) preservada ou comprometida, e atividade física (AF) 

preservada ou comprometida.  

 

MÉTODOS 

O presente estudo foi realizado no Laboratório de Pesquisa em Fisioterapia 

Pulmonar (LFIP) da Universidade Estadual de Londrina (UEL).  Trata-se de uma análise 

retrospectiva de dados referentes a dois projetos de pesquisa longitudinais mais amplos, 

cadastrados na Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação da UEL e aprovados pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da instituição (pareceres 117.715 e 1.730.247). Os dados 

foram coletados entre 2012 e 2018, e os indivíduos foram recrutados para o programa 

de treinamento físico por meio de uma amostragem de conveniência proveniente dos 

ambulatórios de Pneumologia e de Fisioterapia Respiratória dos hospitais das Clínicas e 

Universitário da UEL, respectivamente. 
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Os critérios de inclusão foram: diagnóstico clínico de DPOC, estabelecido 

conforme os critérios do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)1; 

estabilidade clínica, sem infecções e exacerbações no último mês; ausência de 

comorbidades graves; e não ter seguido nenhum tipo de programa de treinamento físico 

no último ano. Os critérios de exclusão foram a não disponibilidade das avaliações 

propostas no pré-treinamento físico; a ocorrência de 3 faltas consecutivas não 

justificadas às sessões de treinamento; e a ocorrência de exacerbação aguda grave que 

ocasionasse afastamento prolongado do programa. 

Os indivíduos incluídos no estudo foram submetidos antes do programa de 

treinamento físico à avaliação da função pulmonar, força muscular periférica, atividade 

física na vida diária (AFVD), capacidade funcional de exercício, qualidade de vida, estado 

funcional, sensação de dispneia, ansiedade e depressão (todos descritos em detalhe 

abaixo). 

 

Avaliações 

Atividade Física na Vida Diária 

A avaliação do nível de AFVD foi realizada por meio de dois monitores de atividade 

física utilizados simultaneamente: o DynaPort Minimod (McRoberts, Holanda) e o 

SenseWear Pro Armband (BodyMedia, EUA). Ambos são aparelhos leves, portáteis e 

válidos em indivíduos com DPOC6-8. O DynaPort Minimod é utilizado na cintura e 

fornece como principais variáveis o tempo gasto/dia em diferentes atividades e posturas 
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(andando, correndo, pedalando, em pé, sentado, deitado), a intensidade da caminhada 

(em m/s2) e o número de passos/dia. O SenseWearPro Armband é utilizado na parte 

superior e posterior do braço esquerdo (região do tríceps), e fornece como principal 

variável o gasto energético durante a atividade física. Ambos os aparelhos já foram 

validados para a população de DPOC e vêm sendo amplamente utilizados em pesquisas 

ao redor do mundo. Nenhum dos dois aparelhos envolve qualquer risco para os 

indivíduos, pois não utilizam ondas eletromagnéticas, calor ou qualquer corrente elétrica, 

mas sim apenas a detecção de movimentos corporais por meio de acelerometria. Os 

aparelhos foram utilizados durante o período do dia em que o paciente estivesse 

acordado, por sete dias consecutivos9, e a média dos sete dias foi utilizada para 

classificação e análise. 

 

Capacidade funcional de exercício 

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6min) foi realizado de acordo com a 

padronização da American Thoracic Society – European Respiratory Society10. Os 

indivíduos foram orientados a caminhar e percorrer a maior distância possível em 6 

minutos em um corredor plano de 30 metros de extensão. Foram realizados dois testes 

com intervalo mínimo de 30 minutos, e os valores de referência utilizados foram os de 

Britto et al.11.  
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Quadrantes 

A média dos sete dias de avaliação do número de passos/dia foi utilizada para a 

classificação em atividade física preservada ou comprometida: indivíduos que atingiam 

no mínimo 5000 passos/dia foram considerados como apresentando atividade física 

preservada (AFp) enquanto aqueles que não atingiam esse limiar foram considerados 

como apresentando atividade física comprometida (AFc)12, 13. 

O melhor TC6min (em % predito) foi utilizado para classificação da capacidade de 

exercício preservada ou comprometida: indivíduos com TC6min com valor igual ou 

superior a 82% do predito foram considerados como apresentando capacidade de 

exercício preservada (CEp), enquanto aqueles com valor inferior a 82% do predito foram 

considerados como apresentando capacidade de exercício comprometida (CEc)14. 

Como consequência, as combinações possíveis foram4: CE preservada e AF 

preservada (CEp-AFp) (em inglês: can do, do do); CE preservada e AF comprometida 

(CEp-AFc) (can do, don’t do); CE comprometida e AF preservada (CEc-AFp) (can’t do, 

do do); e por fim CE comprometida e AF comprometida (CEc-AFc) (can’t do, don’t do). 

 

Função Pulmonar 

A avaliação da função pulmonar foi realizada utilizando-se um espirômetro 

(Spirobank G, MIR, Itália). A técnica foi realizada de acordo com as diretrizes da 

American Thoracic Society15, determinando-se o volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1), capacidade vital forçada (CVF) e o índice VEF1/CVF pós 

broncodilatador16. Foram utilizados os valores de referência de Pereira et al.17. 
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Estado funcional 

O estado funcional foi avaliado por meio da aplicação da escala London Chest 

Activity of Daily Living (LCADL)18, validada em língua portuguesa19. Essa escala possui 

15 itens de atividades de vida diária divididos em quatro domínios: cuidado pessoal (4 

itens), cuidado doméstico (6 itens), atividade física (2 itens) e lazer (3 itens), pontuados 

de 0-5 cada. O escore total varia de 0 a 75 pontos e valores mais altos na escala indicam 

maior limitação nas atividades de vida diária. 

 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 

O Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) foi o primeiro instrumento 

desenvolvido para mensurar a qualidade de vida relacionada à saúde em pacientes com 

DPOC20. Ainda é o mais utilizado atualmente em estudos internacionais e já foi validado 

na língua portuguesa21. O instrumento conta com 20 questões, divididas em quatro 

domínios: dispneia (5 questões), fadiga (4 questões), função emocional (7 questões) e 

autocontrole (4 questões). Quanto menor a pontuação, pior a qualidade de vida. 

 

Sensação de dispneia na vida diária 

O impacto da dispneia na vida diária foi avaliado por meio da escala do Medical 

Research Council (MRC), validada para uso no Brasil22. A escala é composta por 5 itens 
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e o paciente escolhe o item que melhor corresponde ao seu grau de limitação na vida 

diária, sendo que maiores valores indicam maior limitação por dispneia na vida diária. 

 

Força muscular periférica 

O teste de uma repetição máxima (1RM) 23 foi realizado utilizando-se uma multi-

estação de musculação (CRW 1000, Brasil). Foram avaliados grupos musculares de 

membros inferiores, membros superiores e tronco. 

 

Programa de treinamento físico 

O treinamento físico foi realizado 3 vezes na semana por 12 semanas com carga 

linear, pré-programada de alta intensidade, e composto por exercícios de força de 

membros inferiores (cadeira extensora), superiores (tríceps e bíceps pulley) e tronco 

(voador e puxada alta), além de exercícios aeróbicos por meio de cicloergômetro e 

esteira. A primeira semana foi de adaptação; todos os exercícios acima descritos foram 

realizados com carga de 30% do 1RM para a familiarização dos indivíduos com os 

exercícios. Após a semana inicial o treinamento de força se iniciava com 3 séries de 14 

repetições com carga de 70% do teste de 1RM e ao final das 12 semanas a carga foi de 

100% do 1RM realizando 3 séries de 8 repetições, sendo que as progressões foram de 

10% a cada 9 sessões (3 semanas) de treino. Para o treino aeróbico, após a semana de 

adaptação se iniciava a carga de treinamento com 60% da velocidade do TC6min para 

esteira e 60% da carga atingida no teste máximo para o cicloergômetro. Na última 
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semana de treinamento a velocidade era de 110% da velocidade do TC6min (para 

esteira) e de 110% da carga atingida no teste máximo (para cicloergômetro). O tempo 

em cada exercício (i.e., esteira e cicloergômetro) variou de 15 até 20 minutos com 

aumento do tempo e/ou da velocidade/carga a cada 3 sessões (1 semana). 

 

Critério para considerar a realização do programa de treinamento como completa 

Para esse estudo foi considerado como tendo completado o programa de 

treinamento físico (i.e., “completer”) o indivíduo que completou o número total 

preconizado de sessões do programa a qualquer tempo. Cabe ressaltar que indivíduos 

que, de acordo com os critérios de exclusão, indivíduos com alto número consecutivo de 

faltas não justificadas eram excluídos do programa e consequentemente considerado 

“não completer” na análise do presente estudo. 

 

Análise estatística 

A distribuição de dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk, e os 

dados foram apresentados por médias e desvios padrão ou medianas e intervalos 

interquartílicos, de acordo com a normalidade na distribuição dos dados. Para a 

verificação da associação entre as variáveis categóricas, assim como do respectivo 

grupo pertencente e se completou o treinamento físico, o teste de Qui-quadrado foi 

utilizado com a porcentagem dos casos dentro de cada grupo. O V de Cramer foi utilizado 

para avaliar o grau da associação entre as variáveis categóricas, sendo que varia de 0 – 



79 
 

 

1 e quanto maior o valor, mais forte a relação entre as variáveis. Foi realizado teste post-

hoc do Qui-quadrado para identificar as diferenças entre as proporções dos grupos por 

meio do teste Z e outro teste post-hoc para identificar as diferenças entre os resíduos 

ajustados por meio do valor de P corrigido de Bonferroni24, 25. Foi realizado também o 

teste de Kruskal-Wallis para comparação entre as variáveis dos grupos. Os dados foram 

tabulados utilizando o Microsoft® Excel (Microsoft Corporation, EUA), e para as análises 

foram utilizados os softwares SPSS 22.0 (IBM, EUA) e GraphPad Prism 6.0 (GraphPad, 

EUA). A significância estatística foi definida como P<0,05. 

 

RESULTADOS 

Foram incluídos inicialmente 87 indivíduos com DPOC, porém 27 foram excluídos 

da análise por indisponibilidade de dados ou desistência do participante na avaliação 

inicial. A amostra final foi composta por 60 pacientes com média de idade de 67 ± 8 anos, 

com grau de obstrução das vias aéreas de moderado a grave (VEF1 49 ± 13 % do 

predito), média do TC6min de 466 ± 71 m (88 ± 14 % do predito) e média de 6214 ± 3845 

passos/dia (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características gerais da amostra. 

Variáveis n = 60 

Gênero (M/F) 32 / 28 

Idade (anos) 67 ± 8 

IMC (kg/m2) 27 ± 5 

CVF (% pred) 75 ± 26 

VEF1 (% pred) 49 ± 13 

LCADL (pontos) 22 ± 9 

CRQ (pontos) 5,7 ± 1,2 

MRC (pontos) 3,1 ± 1,1 

TC6min (m / % pred) 466 ± 71 / 88 ± 14 

Passos/dia 6214 ± 3845 

 

 

 

A tabela 2 mostra os resultados dos grupos classificados de acordo com CE e AF 

preservada ou comprometida. O grupo CEp-AFp foi composto por 26 indivíduos (66 ± 7 

anos, TC6min 493 ± 41m e 7609 [5630 – 10130] passos/dia). O grupo CEp-AFc foi 

composto por 15 indivíduos (66 ± 8 anos, TC6min 519 ± 44m e 3200 ± 863 passos/dia. 

O grupo CEc-AFp foi composto por 10 indivíduos (66 ± 7 anos, TC6min 400 ± 44m e 

9707 ± 5141 passos/dia). Finalmente, o grupo CEc-AFc foi composto por 9 indivíduos 

(69 ± 10 anos, TC6min 378 ± 64m e 2349 ± 1304 passos/dia). (Tabela 2). Como 

esperado, grupos caracterizados por CE comprometida (CEc-AFc e CEc-AFp) tinham 

M: Masculino; F: Feminino; IMC: índice de massa corporal; kg: quilograma; m: 

metros; CVF: capacidade vital forçada; % pred: porcentagem do predito; VEF1 volume 

expirado forçado no primeiro segundo; LCADL: escala London Chest Activities of 

Daily Living; CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire; MRC: escala Medical 

Research Council; TC6min: teste de caminhada de 6 minutos. 
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M: Masculino; F: Feminino; IMC: índice de massa corporal; kg: quilograma; m: metro; CVF: capacidade vital 

forçada; % pred: porcentagem do predito; VEF1 volume expirado forçado no primeiro segundo; LCADL: London 

Chest Activities of Daily Living; CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire; MRC; Medical Research Council; 

TC6min: teste de caminhada de 6 minutos. 

CEp-AFp = Capacidade de exercício (CE) preservada e atividade física (AF) preservada (em inglês: can do, do 

do); Cep-AFc = CE preservada e AF comprometida (cando, don’t do); CEc-AFp = CE comprometida e AF 

preservada (can’t do, do do); CEc-AFc = CE comprometida e AF comprometida (can’t do, don’t do). 

* P<0,05 comparado com Grupo CEp-AFp; # P<0,05 comparado com Grupo CEp-AFc; Ɨ P<0,05 comparado 

com Grupo CEc-AFp 

 

piores valores de TC6min, enquanto grupos caracterizados por AF comprometida (CEc-

AFc e CEp-AFc) tinham piores valores de passos/dia. 

Tabela 2. Características dos indivíduos da amostra divididos nos grupos. 

Variáveis Grupo CEp-AFp   

(n=26; 43%) 

Grupo CEp-AFc 

(n=15; 25%) 

Grupo CEc-AFp 

(n=10; 17%) 

Grupo CEc-AFc 

(n=9; 15%) 

P 

Gênero (M/F) 14 / 12 9 / 6 5 / 5 4 / 5  

Idade (anos) 66 ± 7 66 ± 8 66 ± 7 69 ± 10 0,61 

IMC (kg/m2) 28 ± 5 27 ± 5 25 ± 5 25 ± 5 0,32 

VEF1 (% pred) 52 ± 16 51 ± 11 45 ± 13 36 ± 14 0,09 

LCADL (pontos) 21 ± 8 21 ± 9 24 ± 7 23 ± 14 0,71 

CRQ ( pontos) 6 [5,3 – 6,8] 6,5 [5 – 7] 5 ± 2 5 ± 1 0,26 

MRC (pontos) 3 ± 1 3 ± 1 4 ± 1 # 3 ± 1 0,03 

TC6min (m) /     % 

pred 

493 ± 41  /           

93 ± 8 

519 ± 44    /         

97 ± 7 

400 ± 44 * #  /         

74 ± 7 * # 

378 ± 64 * # /            

70 ± 11 * # 
<0,0001 

Passos/dia 7948 ± 2361 3200 ± 863 * 9707 ± 5141 # 2349 ± 1304 * Ɨ <0,0001 

 

 
 
 

 

 

O teste de Qui-quadrado mostrou que há associação entre completar o programa 

de treinamento físico e os quadrantes (ou grupos) [X2 (3) = 14,67; p = 0,002]. A tabela 3 

apresenta a distribuição dos pacientes que completaram o treinamento nos grupos e 
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também o grau da associação V de Cramer (V=0,19). Essa tabela mostra também 

diferença na proporção de indivíduos que completam o programa de treinamento físico 

entre o grupo CEp-AFp e os grupos CEp-AFc e CEc-AFc, sendo que o CEp-AFp 

apresenta uma proporção maior de indivíduos que não completam o programa e 

consequentemente um número menor que o completam. Quando comparada a 

proporção observada de indivíduos versus a esperada, encontrou-se que somente no 

CEp-AFp foi encontrada diferença, onde a proporção observada foi maior para os 

indivíduos que não completaram o treinamento físico e foi menor para indivíduos que o 

completaram. 

Tabela 3. Distribuição dos pacientes que completaram o treinamento físico nos grupos. 

Variáveis 
 Grupo 

CEp-AFp 

Grupo CEp-

AFc 

Grupo 

CEc-AFp  

Grupo 

CEc-AFc 

V 

Cramer 
P 

Completou o 

treinamento 

físico 

Não Contagem  11 (42) a 3 (20) b 3 (30) a, b 2 (22) b 

0,192 0,002 

 Contagem 

esperada 
29 29 29 29 

 Sim Contagem  15 (58) a 12 (80) b 7(70) a, b 7 (78) b 

 Contagem 

esperada 
72 72 72 72 

 

 

Quando comparamos a mudança das variáveis após treinamento entre os  

Quando comparada a mudança das variáveis após treinamento entre os  

 

1 Contagem: número de indivíduos e (%) 
2 Contagem esperada: a porcentagem esperada para cada grupo. 
3 Resíduo ajustado: mostra a diferença da contagem esperada e a contagem observado. *P<0,05 

Letras em sobrescrito iguais mostram que células não diferem significativamente com P>0,05. 

a=a, a≠b; b=b, b≠a . 

CEp-AFp = Capacidade de exercício (CE) preservada e atividade física (AF) preservada (em inglês: can do, 

do do); CEp-AFc = CE preservada e AF comprometida (can do, don’t do); CEc-AFp = CE comprometida e 

AF preservada (can’t do, do do); CEc-AFc = CE comprometida e AF comprometida (can’t do, don’t do). 
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Quando comparadas as mudanças nas variáveis após treinamento (diferença no 

delta pós – pré) entre os quadrantes, foi observada diferença entre a mudança no 

TC6min em %predito e tempo gasto/dia em atividade moderada (tabela 4). 

 

Tabela 4. Comparação das mudanças das variáveis físicas após treinamento físico nos grupos. 

 
TC6min 

(m)  TC6min%pred Passos/dia 

Tempo gasto/dia 
em atividade 

moderada (min) 
1 RM 

QF (kg) 
1 RM 

BB (kg) 
1 RM 

TB (kg) 

CEp-AFp 25 3,5 -3060 -21,1 4,0 3,0 3,0 

CEp-AFc 29 6,9 -900 -7,2 4,0 2,0 3,5 

CEc-AFp 65 12,0 * -2215 -57,1# 2,0 2,5 2,5 

CEc-AFc 43 5,8 -567 -2,8  3,3 2,5 2,3 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 

Esse estudo foi o primeiro a investigar se há associação entre o fato de indivíduos 

com DPOC completarem um programa de treinamento físico de alta intensidade e os 

quadrantes do mapa conceitual envolvendo capacidade de exercício e atividade física 

na vida diária. Os resultados mostraram que essa associação existe, de modo que há 

CEp-AFp = Capacidade de exercício (CE) preservada e atividade física (AF) preservada (em inglês: can 

do, do do); CEp-AFc = CE preservada e AF comprometida (cando, don’t do); CEc-AFp = CE 

comprometida e AF preservada (can’t do, do do); CEc-AFc = CE comprometida e AF comprometida (can’t 

do, don’t do). 

TC6min: teste de caminhada de 6 minutos; m: metros; % pred: porcentagem do predito; min: (minutos); 

1RM: teste de uma repetição máxima; QF: quadríceps femoral; BB: bíceps braquial; TB: tríceps braquial; 

kg: quilogtama. 

* P<0,05 comparado com Grupo CEp-AFp; # P<0,05 comparado com Grupo CEc-AFc.  
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maior proporção de indivíduos com CE e AF preservadas que não completam o 

programa de treinamento. 

A principal diferença metodológica entre o presente estudo e o artigo prévio4 que 

utilizou a ideia dos quadrantes do mapa conceitual de CE e AF foi o critério para 

considerar a CE como preservada ou comprometida. No presente estudo levamos em 

consideração o estudo clássico de Troosters et al.14, que considerou ≥82% do predito no 

TC6mim como indicativo de CE preservada, enquanto no estudo de Koolen et al.4 esse 

valor foi considerado como ≥70% do predito.  

Levando em consideração essas características dos grupos, observamos que o 

grupo que apresentava CE e AF preservadas (CEp-AFp) representava a maioria dos 

indivíduos inclusos no estudo, diferentemente do que foi encontrado no estudo de Koolen 

et al.4.  Naquele estudo a maioria dos indivíduos era do grupo com CE e AF 

comprometidas (CEc-AFc), o que demonstra também um contraste marcante entre as 

populações envolvidas nesses dois estudos. 

Apesar do critério diferente na classificação de CE preservada (70% vs 82% 

predido do TC6min, como explicado acima), no artigo de Koolen et al.4 os indivíduos que 

apresentavam CE preservada e AF preservada apresentam maior valor do TC6min (512 

[339 – 805] vs 492 [466 – 520]m). No entanto, quando ajustado para os valores de 

predição específicos para cada população, os indivíduos do presente estudo apresentam 

maior valor da porcentagem do predito para o TC6min (79 [70 – 102] vs 91 [87 – 

97]%pred), indicando CE mais preservada de forma geral. Já a classificação quanto à 

AF preservada ou comprometida foi igual em ambos os estudos, e o grupo que 
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apresentava CE preservada e AF preservada no estudo de Koolen et al.4 apresentava 

mediana similar de passos/dia quando comparado ao presente estudo (7556 [5000-

21191] vs 7609 [5630 – 10130] passos). 

No que diz respeito a completar ou não o programa de treinamento físico, 

observamos que o grupo CEp-AFp foi o único a diferir entre os valores que eram 

esperados e os que foram observados (tabela 3). Em outras palavras, este grupo 

apresentou uma proporção maior para não completar o programa (29% vs 42%, valor 

esperado e valor observado respectivamente) e uma proporção menor para completar o 

programa (72% vs 58%, valor esperado e valor observado respectivamente). O fato de 

que o grupo de indivíduos com DPOC com capacidade de exercício e atividade física 

preservadas apresenta maior proporção dos indivíduos que não completam o programa 

difere da literatura que mostra que indivíduos que tendem a desistir de um programa de 

treinamento físico são geralmente os indivíduos mais comprometidos, como mostrado 

por exemplo no estudo de Fischer et al.26. Por outro lado, a revisão de Keating et al.27 

mostra que a falta de benefício percebido pelos indivíduos com DPOC é um fator que 

influencia na aderência ao treinamento físico. Hipotetizamos que os resultados do 

presente estudo se apoiam no fato dos pacientes com CE e AF preservados 

apresentarem menor aderência ao programa de treinamento físico pela maior dificuldade 

de perceber os benefícios obtidos.  

É importante ressaltar que indivíduos com DPOC leve também se beneficiam de 

um programa de treinamento físico tanto quanto os indivíduos mais graves.28 Portanto, 

devido à maior taxa de desistência mostrada no presente estudo, indivíduos com esse 

perfil de CE e AF preservadas devem continuar sendo alvos de intervenções que visem 



86 
 

 

manter a aderência ao programa de treinamento físico, e consequentemente gerar 

benefícios clinicamente relevantes também para este perfil de indivíduos. 

Apesar de todos os esforços e embora o objetivo proposto tenha sido respondido, 

o estudo apresenta algumas limitações. Primeiramente, o tamanho relativamente 

reduzido da amostra em cada grupo, assim como o fato de que na amostra total não 

havia indivíduos com doença leve e muito grave, inviabilizam nesse momento a 

extrapolação dos resultados para esses perfis de pacientes. Além disso, não foram 

avaliadas as condições socioeconômicas, de moradia e de transporte, fatores que 

certamente podem influenciar no indivíduo completar ou não o programa. Por fim, outra 

limitação foi não ter sido possível levar em conta nos resultados o total de faltas 

justificadas e o tempo total que cada indivíduo levou para concluir o programa de 

treinamento, informações indisponíveis no estudo. 

 

CONCLUSÕES 

Com esses resultados podemos concluir que, para indivíduos com DPOC de 

moderado a grave o modelo de quadrantes do mapa conceitual que envolve capacidade 

de exercício e atividade física se associa com a desistência do programa de treinamento 

físico, sendo que os indivíduos que mais abandonaram o programa foram aqueles com 

capacidade de exercício e atividade física preservadas na avaliação inicial. Portanto, 

indivíduos com esse perfil são alvos preferenciais de intervenções que visem manter e 

otimizar a aderência ao programa de treinamento físico. 
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6. CONCLUSÕES DA TESE  

Primeiramente podemos concluir que o gasto energético (i.e., intensidade) por 

minuto andando é um preditor significativo da classificação dos indivíduos com DPOC 

como fisicamente ativos, independente do tempo dispendido para a atividade. Em outras 

palavras, é importante realizar atividade física, porém se for possível realizá-la de forma 

mais intensa, isso aumentará a chance do indivíduo obter os benefícios de ser 

fisicamente ativo. 

Observamos também que indivíduos com capacidade de exercício e nível de 

atividade física preservados ao início do programa de reabilitação pulmonar estão mais 

associados com não completar o programa de treinamento físico; isso indica que pode 

ser necessário desenvolver estratégias próprias para que estes indivíduos tenham maior 

aderência ao programa e obtenham os benefícios reconhecidamente gerados por ele. 

Por exemplo, pode-se explorar mais os conhecimentos sobre prescrição de exercício e 

propor novas modalidades de treinamento que sejam mais atrativas e benéficas para 

esses indivíduos. 

Em suma, este documento ressalta a importância de realizar atividade física com 

maior intensidade (quando possível) e a necessidade de uma boa avaliação inicial para 

que se detecte o perfil de indivíduos que tem maior chance de desistirem do programa 

de reabilitação, o que pode levar a propostas alternativas que contemplem mais 

especificamente estes indivíduos.  
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Medical Association Declaration of Helsinki. 

Submitted manuscripts should conform to the ICMJE Recommendations for the 

Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals, and 

all papers reporting animal and/or human studies must state in the methods section that 

the relevant Ethics Committee or Institutional Review Board provided (or waived) 

approval. Please ensure that you have provided the full name and institution of the 

review committee, in addition to the approval number. 

http://www.uk.sagepub.com/authors/journal/funding.sp
http://www.uk.sagepub.com/authors/journal/funding.sp
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/author-responsibilities--conflicts-of-interest.html#two
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/author-responsibilities--conflicts-of-interest.html#two
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
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For research articles, authors are also required to state in the methods section whether 

participants provided informed consent and whether the consent was written or verbal. 

Information on informed consent to report individual cases or case series should be 

included in the manuscript text. A statement is required regarding whether written 

informed consent for patient information and images to be published was provided by 

the patient(s) or a legally authorized representative. 

Please also refer to the ICMJE Recommendations for the Protection of Research 

Participants 

All research involving animals submitted for publication must be approved by an ethics 

committee with oversight of the facility in which the studies were conducted. 

4.7 Clinical trials 

Chronic Respiratory Disease conforms to the ICMJE requirement that clinical trials are 

registered in a WHO-approved public trials registry at or before the time of first patient 

enrolment as a condition of consideration for publication. The trial registry name and 

URL, and registration number must be included at the end of the abstract. 

4.8 Reporting guidelines 

The relevant EQUATOR Network reporting guidelines should be followed depending on 

the type of study. For example, all randomized controlled trials submitted for publication 

should include a completed CONSORT flow chart as a cited figure and the completed 

CONSORT checklist should be uploaded with your submission as a supplementary file. 

Systematic reviews and meta-analyses should include the completed PRISMA flow 

chart as a cited figure and the completed PRISMA checklist should be uploaded with 

your submission as a supplementary file. The EQUATOR wizard can help you identify 

the appropriate guideline. 

Other resources can be found at NLM’s Research Reporting Guidelines and Initiatives 

4.9 Data 

http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/protection-of-research-participants.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/protection-of-research-participants.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-editorial-issues/clinical-trial-registration.html
http://www.equator-network.org/
http://www.consort-statement.org/downloads
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/prisma/
http://www.peneloperesearch.com/equatorwizard/
http://www.nlm.nih.gov/services/research_report_guide.html
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At SAGE we are committed to facilitating openness, transparency and reproducibility of 

research. Where relevant, Chronic Respiratory Disease encourages authors to share 

their research data in a suitable public repository subject to ethical considerations and 

where data is included, to add a data accessibility statement in their manuscript file. 

Authors should also follow data citation principles. For more information please visit 

the SAGE Author Gateway, which includes information about SAGE’s partnership with 

the data repository Figshare. 

Back to top 

5. Publishing policies 

5.1 Publication ethics 

SAGE is committed to upholding the integrity of the academic record. We encourage 

authors to refer to the Committee on Publication Ethics’ International Standards for 

Authors and view the Publication Ethics page on the SAGE Author Gateway. 

5.1.1 Plagiarism 

Chronic Respiratory Disease and SAGE take issues of copyright infringement, 

plagiarism or other breaches of best practice in publication very seriously. We seek to 

protect the rights of our authors and we always investigate claims of plagiarism or 

misuse of published articles. Equally, we seek to protect the reputation of the journal 

against malpractice. Submitted articles may be checked with duplication-checking 

software. Where an article, for example, is found to have plagiarized other work or 

included third-party copyright material without permission or with insufficient 

acknowledgement, or where the authorship of the article is contested, we reserve the 

right to take action including, but not limited to: publishing an erratum or corrigendum 

(correction); retracting the article; taking up the matter with the head of department or 

dean of the author's institution and/or relevant academic bodies or societies; or taking 

appropriate legal action. 

5.1.2 Prior publication 

https://www.sagepub.com/supplementary-files-on-sage-journals-sj-guidelines-for-authors
https://journals.sagepub.com/author-instructions/CRD#top
http://publicationethics.org/files/International%20standards_authors_for%20website_11_Nov_2011.pdf
http://publicationethics.org/files/International%20standards_authors_for%20website_11_Nov_2011.pdf
http://www.uk.sagepub.com/journalgateway/ethics.htm
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If material has been previously published, it is not generally acceptable for publication in 

a SAGE journal. However, there are certain circumstances where previously published 

material can be considered for publication. Please refer to the guidance on the SAGE 

Author Gateway or if in doubt, contact the Editor at the address given below. 

5.2 Contributor's publishing agreement 

Before publication SAGE requires the author as the rights holder to sign a Journal 

Contributor’s Publishing Agreement.  Chronic Respiratory Disease publishes 

manuscripts under Creative Commons licenses. The standard  license for the 

journal is Creative Commons by Attribution Non-Commercial (CC BY-NC), which 

allows others to re-use the work without permission as long as the work is properly 

referenced and the use is non-commercial. For more information, you are advised 

to visit SAGE's OA licenses page. 

Alternative license arrangements are available, for example to meet particular 

funder mandates, made at the author’s request. 

Back to top 

6. Preparing your manuscript 

6.1 Word processing formats 

The preferred format for your manuscript is Word. LaTeX files are also accepted. Word 

and (La)Tex templates are available on the Manuscript Submission Guidelines page of 

our Author Gateway. 

6.2 Artwork, figures and other graphics 

For guidance on the preparation of illustrations, pictures and graphs in electronic format, 

please visit SAGE’s Manuscript Submission Guidelines. 

Figures supplied in color will appear in color online. 

6.3 Supplementary material 

https://www.sagepub.com/prior-publication
https://www.sagepub.com/prior-publication
http://creativecommons.org/licenses/
https://www.sagepub.com/re-use-of-open-access-content
https://journals.sagepub.com/author-instructions/CRD#top
https://www.sagepub.com/manuscript-submission-guidelines#PreparingYourManuscript
http://www.uk.sagepub.com/journalgateway/msg.htm
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This journal is able to host additional materials online (e.g. datasets, podcasts, videos, 

images etc) alongside the full-text of the article. For more information please refer to 

our guidelines on submitting supplementary files. This should only include information 

relating to the Methods or Results sections and must be referenced within the text of the 

main manuscript.  

6.4 Reference style 

Chronic Respiratory Disease adheres to the SAGE Vancouver reference style. Please 

review the guidelines on SAGE Vancouver to ensure your manuscript conforms to this 

reference style. 

If you use EndNote to manage references, you can download the SAGE Vancouver 

output file here. 

6.5 English language editing services 

Authors seeking assistance with English language editing, translation, or figure and 

manuscript formatting to fit the journal’s specifications should consider using SAGE 

Language Services. Visit SAGE Language Services on our Journal Author Gateway for 

further information. 

Back to top 

7. Submitting your manuscript 

Chronic Respiratory Disease is hosted on SAGE Track, a web based online submission 

and peer review system powered by ScholarOne™ Manuscripts. 

Visit https://mc.manuscriptcentral.com/crd to login and submit your article online. 

IMPORTANT: Please check whether you already have an account in the system before 

trying to create a new one. If you have reviewed or authored for the journal in the past 

year it is likely that you will have had an account created.  For further guidance on 

submitting your manuscript online please visit ScholarOne Online Help. 

7.1 ORCID 

https://www.sagepub.com/supplementary-files-on-sage-journals-sj-guidelines-for-authors
https://www.sagepub.com/sites/default/files/sage_vancouver_reference_style_1.pdf
http://www.endnote.com/
http://endnote.com/downloads/style/sage-vancouver
http://endnote.com/downloads/style/sage-vancouver
http://www.uk.sagepub.com/journalgateway/engLang.htm
https://journals.sagepub.com/author-instructions/CRD#top
https://mc.manuscriptcentral.com/crd
http://mchelp.manuscriptcentral.com/gethelpnow/
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As part of our commitment to ensuring an ethical, transparent and fair peer review 

process SAGE is a supporting member of ORCID, the Open Researcher and 

Contributor ID. ORCID provides a unique and persistent digital identifier that 

distinguishes researchers from every other researcher, even those who share the same 

name, and, through integration in key research workflows such as manuscript and grant 

submission, supports automated linkages between researchers and their professional 

activities, ensuring that their work is recognized. 

The collection of ORCID IDs from corresponding authors is now part of the submission 

process of this journal. If you already have an ORCID iD you will be asked to associate 

that to your submission during the online submission process. We also strongly 

encourage all co-authors to link their ORCID ID to their accounts in our online peer 

review platforms. It takes seconds to do: click the link when prompted, sign into your 

ORCID account and our systems are automatically updated. Your ORCID iD will 

become part of your accepted publication’s metadata, making your work attributable to 

you and only you. Your ORCID iD is published with your article so that fellow 

researchers reading your work can link to your ORCID profile and from there link to your 

other publications. 

If you do not already have an ORCID ID please follow this link to create one or visit 

our ORCID homepage to learn more. 

  

7.2 Informtion required for completing your submission 

You will be asked to provide contact details and academic affiliations for all co-authors 

via the submission system and identify who is to be the corresponding author. These 

details must match what appears on your manuscript. At this stage please ensure you 

have included all the required statements and declarations and uploaded any additional 

supplementary files (including reporting guidelines where relevant). 

7.3 Corresponding author contact details 

http://orcid.org/
http://orcid.org/
https://orcid.org/register
https://www.sagepub.com/orcid
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Provide full contact details for the corresponding author including email, mailing address 

and telephone numbers. Academic affiliations are required for all co-authors. These 

details should be presented separately to the main text of the article to facilitate 

anonymous peer review. 

You will be asked to provide contact details and academic affiliations for all co-authors 

via the submission system and identify who is to be the corresponding author. These 

details must match what appears on your manuscript. At this stage please ensure you 

have included all the required statements and declarations and uploaded any additional 

supplementary files (including reporting guidelines where relevant). 

7.4 Permissions 

Please also ensure that you have obtained any necessary permission from copyright 

holders for reproducing any illustrations, tables, figures or lengthy quotations previously 

published elsewhere. For further information including guidance on fair dealing for 

criticism and review, please see the Copyright and Permissions page on the SAGE 

Author Gateway. 

Back to top 

8. On acceptance and publication 

If your paper is accepted for publication after peer review, you will first be asked to 

complete the contributor’s publishing agreement. Once your manuscript files have been 

check for SAGE Production, the corresponding author will be asked to pay the article 

processing charge (APC) via a payment link. Once the APC has been processed, your 

article will be prepared for publication and can appear online within an average of 30 

days. Please note that no production work will occur on your paper until the APC has 

been received. 

8.1 SAGE Production 

Your SAGE Production Editor will keep you informed as to your article’s progress 

throughout the production process. Proofs will made available to the corresponding 

https://journals.sagepub.com/author-instructions/CRD#top
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author via our editing portal SAGE Edit, or by email to the corresponding author and 

should be returned promptly.  Authors are reminded to check their proofs carefully to 

confirm that all author information, including names, affiliations, sequence and contact 

details are correct, and that Funding and Conflict of Interest statements, if any, are 

accurate. Please note that if there are any changes to the author list at this stage all 

authors will be required to complete and sign a form authorising the change. 

8.2 Online publication 

One of the many benefits of publishing your research in an open access journal is the 

speed to publication. With no page count constraints, your article will be published 

online in a fully citable form with a DOI number as soon as it has completed the 

production process. At this time it will be completely free to view and download for all. 

8.3 Promoting your article 

Publication is not the end of the process! You can help disseminate your paper and 

ensure it is as widely read and cited as possible. The SAGE Author Gateway has 

numerous resources to help you promote your work. Visit the Promote Your Article page 

on the Gateway for tips and advice. 

Back to top 

9. Further information 

Any correspondence, queries or additional requests for information on the manuscript 

submission process should be sent to the Chronic Respiratory Disease editorial office 

as follows: 

Shirley Letts 

Editorial Manager 

shirley.letts@uhl-tr.nhs.uk 

 

 

https://www.sagepub.com/promote-your-article
https://journals.sagepub.com/author-instructions/CRD#top
mailto:shirley.letts@uhl-tr.nhs.uk?subject=CRD%20Query
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Escopo e política 

  

A revista Fisioterapia e Pesquisa publica artigos originais que contribuam para o 
avanço do conhecimento na área de fisioterapia, reabilitação e disciplinas afins. Os 
critérios utilizados para análise dos artigos incluem: originalidade, pertinência, 
qualidade metodológica e relevância nas áreas básicas ou aplicadas. A revista é 
publicada trimestralmente, com 4 fascículos ao ano. Os artigos submetidos passam 
por checklist inicial e posteriormente analisados pelos Editores Chefes que 
determinam o Editor Associado que após sua aprovação inicial serão submetidos a 
revisão por 2 especialistas com grau acadêmico de doutorado e publicações 
relacionadas ao tema abordado no artigo. A avaliação será feita de forma duplo cego. 
Em caso de divergência entre os pareceristas, o artigo será encaminhado para 
apreciação a um terceiro revisor e/ou editor chefe. Os artigos não aceitos receberão 
uma carta do Editor com as justificativas. Caso seja sugerido ajustes, os autores 
devem estar atentos aos prazos solicitados pela revista, pois o não cumprimento 
destes será considerado desistência e o manuscrito será retirado da pauta da revista 
Fisioterapia e Pesquisa. Os manuscritos aprovados são publicados de acordo com a 
ordem cronológica do aceite. 

Os artigos são submetidos à verificação de plágio através da ferramenta Turnitin em 
duas etapas, a) inicialmente após aprovação do checklist e aprovação do Editor 
Chefe e b) após aceite final. 

Responsabilidade e ética 

O conteúdo, a veracidade e autenticidade dos dados apresentados e as opiniões 
expressas no manuscrito são de responsabilidade integral dos autores, não podendo 
ocorrer plágio, autoplágio, verbatim ou dados fraudulentos, devendo ser 
apresentada a lista completa de referências e os financiamentos e colaborações 
recebidas. Ressalta-se ainda que a submissão do manuscrito à revista Fisioterapia 
e Pesquisa, implica que o trabalho na íntegra ou parte(s) dele não tenha sido 
publicado em outra fonte ou veículo de comunicação e que não esteja sob análise 
em outro periódico para publicação. 

Sobre os critérios de autoria, considera-se autor do manuscrito aquele 
que apresentar significativa contribuição para a pesquisa. Conflitos éticos serão 
abordados seguindo as diretrizes do Comittee on Publication Ethics (COPE). Os 
autores devem consultar as diretrizes 
do International Committee of Medical Journal Editors e da Comissão de Integridade 
na Atividade Científica do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico - CNPq ou do Committee onPublication Ethics - COPE. 

Artigos de pesquisa envolvendo seres humanos devem indicar, na seção 
Metodologia, sua expressa concordância com os padrões éticos e com o devido 

  

http://www.icmje.org/
http://www.cnpq.br/web/guest/diretrizes
http://www.cnpq.br/web/guest/diretrizes
http://www.cnpq.br/web/guest/diretrizes
http://www.publicationethics.org/
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consentimento livre e esclarecido dos participantes. As pesquisas com humanos 
devem trazer na folha de rosto o número do parecer de aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa. Os estudos brasileiros devem estar de acordo com a Resolução 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde (Brasil), que trata 
do Código de Ética para Pesquisa em Seres Humanos e, para estudos fora do Brasil, 
devem estar de acordo com a Declaração de Helsinque. 

Estudos envolvendo animais devem explicitar o acordo com os princípios éticos 
internacionais (por 
exemplo, Committee for Research and Ethical Issues of the International Associatio
n for the Study of Pain, publicada em PAIN, 16:109-110, 1983) e instruções 
nacionais (Leis 6638/79, 9605/98, Decreto 24665/34) que regulamentam pesquisas 
com animais e trazer na folha de rosto o número do parecer de aprovação da 
Comissão de Ética em Pesquisa Animal. 

Para os ensaios clínicos, é obrigatória a apresentação do número do registro do 
ensaio clínico na folha do rosto no momento da submissão. A revista Fisioterapia e 
Pesquisa aceita qualquer registro que satisfaça o Comitê Internacional de Editores 
de Revistas Médicas (por ex. http://clinicaltrials.gov). A lista completa de todos os 
registros de ensaios clínicos pode ser encontrada no seguinte 
endereço: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html. 

O uso de iniciais, nomes ou números de registros hospitalares dos pacientes deve 
ser evitado. Um paciente não poderá ser identificado por fotografias, exceto com 
consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original no momento 
da submissão. 

A menção a instrumentos, materiais ou substâncias de propriedade privada deve ser 
acompanhada da indicação de seus fabricantes. A reprodução de imagens ou outros 
elementos de autoria de terceiros, que já tiverem sido publicados, deve vir 
acompanhada da autorização de reprodução pelos detentores dos direitos autorais; 
se não acompanhados dessa indicação, tais elementos serão considerados originais 
dos autores do manuscrito. 

A revista Fisioterapia e Pesquisa, publica, preferencialmente, Artigos Originais, 
Artigos de Revisão Sistemática e Metanálises e Artigos Metodológicos, sendo que 
as Revisões Narrativas só serão recebidas, quando os autores forem convidados 
pelos Editores. Além disso, publica Editoriais, Carta ao Editor e Resumos de Eventos 
como Suplemento. 

Não há taxas para submissão, avaliação e publicação de artigos. 

  

Instrução aos autores 

  

A revista Fisioterapia e Pesquisa aceita artigos científicos que 
apresentem contribuições originais e inéditas para a construção do 
conhecimento em fisioterapia, reabilitação e áreas da saúde. Além 
disso, o conteúdo dos artigos deve agregar conhecimento e 
representar um avanço para a prática clínica, ensino e / ou pesquisa 
em prática clínica em fisioterapia. publicado apenas na versão 
eletrônica. O processo de revisão de todos os artigos submetidos à 
Fisioterapia e Pesquisa são por pares e tem início com a pré-

  

http://clinicaltrials.gov/
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
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análise, conduzida pelo Editor Chefe, que decidirá sobre sua 
aprovação ou rejeição nesta fase. Uma vez aprovado na pré-
análise, o texto é encaminhado ao Editor Associado, que o 
encaminha aos revisores em método duplo cego. 

A Fisioterapia e Pesquisa usa o software Turnitin para identificar 
textos semelhantes. Textos que apresentarem semelhanças com 
outros já publicados, serão excluídos do processo de revisão. 

Taxa para Submissão: 

A revista de Fisioterapia e Pesquisa não cobra taxas para 
submissão ou publicação. 

OBS. Os manuscritos submetidos em português após aceite 
deverão ser traduzidos, pelo autor, para inglês (com certificação do 
tradutor). 

Os manuscritos em inglês após aceite deverão ser traduzidos para 
português 

Tipos de publicação: 

Ensaios Clínicos: CONSORT e identificação de Registro de 
Ensaios Clínicos com critérios validados e estabelecidos por WHO 
e ICME. 

Revisões Sistemáticas e Meta-Analises: PRISMA. Sempre que 
possível, apresente o método de concordância adotado para a 
análise dos artigos incluídos, por exemplo, Kappa. 

Estudos observacionais: incluem caso-controle, coortes e 
estudos transversais, seguindo as recomendações do STROBE 
statement. 

Estudos de caso podem ser aceitos desde que descrevam 
situações específicas e únicas que justifiquem sua publicação, com 
uma breve revisão da literatura. 

Estrutura e preparação do manuscrito: 

Tipo de arquivo: doc ou docx (MS Word). 

Texto:  Ortografia Oficial em formato de folha A4, espaçamento 
simples fonte Times New Roman tamanho da fonte 12.  Margens de 
2.5 cm. 

Título: Máximo de 18 palavras, somente no idioma do manuscrito, 
em negrito, utilizando maiúsculas apenas no início do título e nomes 
próprios. Não devem ser usados abreviações, acrônimos ou 
localização geográfica da pesquisa. 

Nome dos autores:  Completo, sem abreviaturas, numerados por 
numeral arábico, com instituição, afiliação, localização, estado e 

http://www.consort-statement.org/downloads
http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/
http://prisma-statement.org/PRISMAStatement/Checklist.aspx
http://strobe-statement.org/index.php?id=strobe-home
http://strobe-statement.org/index.php?id=strobe-home
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país. Os autores devem indicar como citar seu nome para indexar 
na base de dados e inserir ORCID ID, email. 

Instituição: deve seguir hierarquia: Universidade, Faculdade e 
Departamento. 

Autor para correspondência: Nome do autor, endereço para 
correspondência, telefone e email. 

Manuscritos extraídos de dissertação ou tese: deve ser indicado 
com asterisco em nota de rodapé, o título, ano e instituição que foi 
apresentado. 

Resumo e Abstract: Deve ser redigido em português e inglês e se 
possível em espanhol com até 1300 caracteres com espaço. A 
estrutura deve conter: Introdução, Objetivo, Método, Resultados 
e Conclusões, exceto para estudos teóricos e para Ensaios 
Clínicos deve constar o número de registro ao final do resumo 

Descritores: Indicar de 3 a seis descritores que identifiquem o 
assunto principal do manuscrito, separados por ponto e vírgula e 
extraídos DeCS (Descriptors in Health Sciences), elaborado pela 
BIREME, ou MeSH (Medical SubjectHeadings), elaborado por NLM 
(National Library of Medicine). 

Documento principal: deve ser anexado um arquivo completo 
contendo todas as informações, descritas abaixo e um arquivo em 
cópia cega que não deve conter qualquer identificação, seja autoria, 
instituição, local ou número de Comitê de Ética ou Registros. 

Estrutura do texto: Página de rosto (somente no arquivo 
completo), Resumos, Introdução, Metodologia, Resultados, 
Discussão, Conclusão e Referências. 

Página de rosto: 

Título em português (negrito) 

Título Inglês (negrito) 

Título condensado com 50 caracteres com espaço, no máximo 
(negrito) 

Nome completo dos autores, com número sobrescrito remetendo à 
filiação institucional e vínculo.   

Contribuição de cada autor no manuscrito 

Inscrição de todos os autores no ORCID 

Local onde estudo foi realizado 

Indicação do órgão financiador, se presente 

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
http://www.orcid.org/
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Indicação de eventual apresentação em evento científico 

Indicação do número de aprovação do Comitê de Ética e número 
de registro se Ensaio Clínico, revisão sistemática com registro 
CONSORT 

Endereço completo, e-mail, telefone do autor para correspondência. 

Introdução: Breve definição do problema estudado, justificando 
sua importância e as lacunas de conhecimento, com base em 
referências nacionais e internacionais atualizadas. Deve ter no 
máximo uma página e meia. Citações numéricas sobrescritas e sem 
parênteses. 

Metodologia: Subdivida a seção nos tópicos: Desenho do estudo; 
População; Local; Critério de seleção; Definição da amostra (se 
aplicável); Coleta de dados, Análise / tratamento de dados, 
Aspectos éticos. 

Resultados: Apresentação e descrição dos dados obtidos, sem 
interpretações ou comentários. Pode conter tabelas, gráficos e 
figuras para permitir uma melhor compreensão. O texto deve 
complementar ou destacar o que for mais relevante, sem repetir os 
dados fornecidos nas tabelas ou figuras. O número de participantes 
faz parte da seção Resultados. 

Discussão: Deve se restringir aos dados obtidos e resultados 
alcançados, ressaltando aspectos novos e relevantes observados 
no estudo e discutindo a concordância e divergências com outras 
pesquisas publicadas nacionais e internacionais. além das 
limitações do estudo e relevância clínica, se pertinente. 

Conclusão ou considerações finais: Deve ser direto, claro e 
objetivo, respondendo às hipóteses ou objetivos, e fundamentado 
nos resultados e discussão. Não cite referências. 

Referências: Máximo de 30 (exceto em estudos de revisão, 
dependendo da estratégia de busca e seleção de inclusão do 
estudo). Acompanha a proporção de 80% de artigos de periódicos, 
com pelo menos metade deles indexados em bases de dados 
internacionais. É permitido no máximo 15% de autocitação entre os 
citáveis. Deve contar o DOI. Use estilo “Vancouver”, disponível em 
(https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 
Abreviaturas dos periódicos indexados em MEDLINE 
(https://www.nlm.nih.gov/bsd/journals/online.html). 

Citações de referências no texto: Listadas consecutivamente, em 
algarismos arábicos sobrescritos e sem parênteses, sem citar o 
nome dos autores (exceto aqueles que representem formação 
teórica). Quando forem sequenciais, indicar o primeiro e o último 
número, separados por um hífen, por exemplo, 1-4. Quando não 
sequenciais, devem ser separados por uma vírgula, por exemplo, 1-

2,4. 

https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/journals/online.html
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Figuras: Tabelas, Quadros e Figuras, no máximo cinco, devem ser 
obrigatoriamente inseridas no corpo do texto, sem informações 
repetidas e com títulos informativos e claros. As Tabelas devem 
conter em seus títulos local, estado, país e ano da coleta de dados. 
(deve ser anexadas em arquivos separados na submissão como 
indicado na plataforma) 

Gráficos, fluxogramas e similares devem ser editáveis, em formato 
vetorial. As fotos, imagens e outros devem ter resolução final de 300 
DPI. Ambos podem ser coloridos e devem ser legíveis. 

Quando não elaboradas pelos autores, todas as ilustrações devem 
indicar a fonte apropriada. 

Agredecimentos: se for p caso deve ser colocado antes das 
referencias. 

  

Envio de manuscritos 

  

Os autores devem encaminhar dois arquivos que contenham o manuscrito (texto + 
tabelas + figuras) sendo o primeiro com todas as informações solicitadas nos itens 
acima e o segundo uma cópia cegada, onde todas as informações que possam 
identificar os autores ,seja, autoria, o local, a instutuição ou mesmo número de 
registro ou comitê de ética devem ser excuídos. 

Para a submissão do manuscrito, o autor deve acessar a Homepage da SciELO, 
ou link disponibilizado abaixo, com o seu login e senha. No primeiro acesso, o autor 
deve realizar o cadastro dos seus dados. Juntamente com o manuscrito, devem 
ser enviados no item 4 do processo de submissão - TRANSFERÊNCIA DE 
DOCUMENTOS SUPLEMENTARES, os três arquivos listados abaixo (Download), 
devidamente preenchidos e assinados, bem como o comprovante de aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa. 

a) Carta de Encaminhamento (Download) - informações básicas sobre o 
manuscrito. 

b) Declaração de Responsabilidade e Conflito de Interesses (Download) - é 
declarada a responsabilidade dos autores na elaboração do manuscrito, bem como 
existência ou não de eventuais conflitos de interesse profissional, financeiro ou 
benefícios diretos ou indiretos que possam influenciar os resultados da pesquisa. 

c) Declaração de Transferência de Direitos Autorais (Download) - é transferido 
o direito autoral do manuscrito para a Revista Fisioterapia e Pesquisa devendo 
constar CPF e a assinatura de todos os autores. 

 

http://submission.scielo.br/index.php/fp/login
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/06/Carta_encaminhamentoRFP.doc
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/05/Declaracao_conflito_interesse.doc
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/06/Carta_encaminhamentoRFP.doc
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/05/Declaracao_direitos_autorais.doc

