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RESUMO 

  

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) cursa com diversas morbidades e 

elevada mortalidade. Devido às alterações sistêmicas e sintomas, a inatividade física é comum 

em pessoas com DPOC. A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda atividade física 

moderada (AFM) e/ou atividade física vigorosa (AFV) para a saúde da população geral, e as 

diretrizes Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) recomendam a 

prática regular de atividade física (AF) para pessoas com DPOC. No entanto, ainda é incerto 

como diferentes intensidades de AF beneficiam essa população. A maioria dos estudos se 

limitam à análise da AF total, intensidade leve ou intensidades avaliadas por autorrelatos. 

Assim, essa revisão sistemática buscou avaliar prospectivamente a associação da AFM e 

atividade física moderada-vigorosa (AFMV), mensurada por acelerômetro, com desfechos 

clínicos e funcionais relacionados à saúde em indivíduos com DPOC. Os estudos de coorte 

prospectivos observacionais com indivíduos adultos (> 18 anos), ambos os sexos, 

diagnosticados com DPOC foram incluídos. A AFM ou AFMV deveria ser avaliada por 

acelerômetro realizando associações a desfechos clínicos e funcionais. Os desfechos não 

foram considerados como critérios de elegibilidade, com todos os desfechos associados 

reportados na revisão. Os estudos foram identificados por meio de buscas em banco de dados 

da MEDLINE, EMBASE, SPORTDiscus e CINAHL sem restrições para data de publicação e 

idioma. As listas de referências de estudos elegíveis foram revisadas e a busca manual por 

literatura cinzenta foi realizada para identificação de estudos possivelmente elegíveis. Dois 

revisores realizaram a seleção dos estudos, extração dos dados e avaliação do risco de viés e 

da certeza da evidência. Quando foi possível, a meta-análise foi conduzida utilizando modelo 

de efeito aleatório e a heterogeneidade foi medida pela estatística I2. Quando não foi possível, 

os dados foram relatados de forma descritiva. O risco de viés dos estudos incluídos foi 

avaliado por meio do instrumento Joanna Bridggs Institute (JBI) Critical Appraisal Checklist. 

A certeza de um conjunto de evidências foi avaliada pelo Grading of Recommendations 

Assessment Development and Evaluation (GRADE). Dos 22356 estudos identificados, cinco 

foram incluídos após remoção de duplicatas e triagem, abrangendo 743 indivíduos com 

DPOC. Risco moderado de viés foi identificado na maioria dos estudos, com pontuação 

média de 5.6 de 11. Evidências de certeza muito baixa apresentaram associação positiva entre 

AFM e função pulmonar (r=0.20, IC95%=0.08-0.31, p=0.0008, I2=0%) e qualidade de vida 

(r=0.18, IC95%=0.06-0.29, p=0.003, I2=0%) em longo prazo. Para estudos que não foram 

possíveis agrupar, foi encontrada associação positiva entre AFMV e capacidade de exercício 



(r=0.4085, IC95%=0.3097 – 0.5073, p=0.000) e associação negativa com qualidade de vida 

(r= -0.3228, IC95%= -0.2165 – -0.4291, p=0.0000) e dispneia (r= -0.3392, IC 95%= -0.2344 

– -0.444, p=0.000) em médio prazo. Houveram apenas dados descritivos disponíveis para 

mortalidade. As evidências sugerem que AFM parece estar positivamente associada à 

qualidade de vida e função pulmonar em longo prazo. AFMV parece estar associada 

positivamente à capacidade de exercício e negativamente à qualidade de vida e dispneia em 

médio prazo. Mais estudos são necessários para obter confiança quanto a essas descobertas.  

 

Palavras-chave: Atividade física moderada. Atividade física moderada-vigorosa. 

Acelerômetro. Doença pulmonar obstrutiva crônica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

  

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) causes several morbidities and high 

mortality. Due to systemic changes and symptoms, physical inactivity is common in people 

with COPD. The World Health Organization (WHO) recommends moderate physical activity 

(AFM) and/or vigorous physical activity (PAV) for the health of the general population, and 

the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) guidelines recommend 

the regular practice of physical activity (PA) for people with COPD. However, it is still 

unclear how different PA intensities benefit this population. Most studies are limited to the 

analysis of total PA, light intensity or intensities assessed by self-reports. Thus, this 

systematic review sought to prospectively assess the association between MPA and moderate-

vigorous physical activity (MVPA), measured by accelerometer, with clinical and functional 

outcomes related to health in individuals with COPD. Observational prospective cohort 

studies with adults subjects (> 18 years), both sexes, diagnosed with COPD were included. 

MPA or MVPA should be evaluated by accelerometer making associations with clinical and 

functional outcomes. Outcomes were not considered as eligibility criteria, with all associated 

outcomes reported in the review. Studies were identified through MEDLINE, EMBASE, 

SPORTDiscus, and CINAHL database searches with no restrictions on publication date and 

language. Reference lists of eligible studies were reviewed and a manual search for gray 

literature was carried out to identify possibly eligible studies. Two reviewers carried out the 

selection of studies, extraction of data and assessment of risk of bias and certainty of 

evidence. When possible, meta-analysis was conducted using a random-effects model and 

heterogeneity was measured by I2 statistic. When this was not possible, data were reported 

descriptively. The risk of bias of the included studies was assessed using the Joanna Bridggs 

Institute (JBI) Critical Appraisal Checklist instrument. The certainty of a body of evidence 

was assessed by the Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation 

(GRADE). Of the 22356 studies identified, five were included after removal of duplicates and 

screening, covering 743 subjects with COPD. Moderate risk of bias was identified in most 

studies, with a mean score of 5.6 out of 11. Very low certainty evidence showed a positive 

association between MPA and lung function (r=0.20, 95%CI=0.08–0.31, p=0.0008, I2=0%) 

and quality of life (r=0.18, 95%CI=0.06–0.29, p=0.003, I2=0%) in the long term. For studies 

that were not possible to group, a positive association was found between MVPA and exercise 

capacity (r=0.4085, 95%CI=0.3097 – 0.5073, p=0.000) and a negative association with 

quality of life (r= -0.3228, 95%CI= -0.2165 – -0.4291, p= 0.0000) and dyspnea (r= -0.3392, 



95%CI= -0.2344 – -0.444, p= 0.000) in the medium term. There were only descriptive data 

available for mortality. Evidence suggests that MPA appears to be positively associated with 

long-term lung function and quality of life. MVPA appears to be positively associated with 

exercise capacity and negatively with quality of life and dyspnea in the medium term. More 

studies are needed to gain confidence in these findings. 

 

Keywords: Moderate physical activity. Moderate-vigorous physical activity. Accelerometer. 

Chronic obstructive pulmonary disease. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

1.1 DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA  

 

1.1.1 Epidemiologia  

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é um pertinente problema de saúde 

pública. Sendo um dos problemas de saúde respiratória mais comuns, a DPOC é considerada 

uma das principais causas de morbidade e mortalidade em escala global (Lozano et al., 2012; 

Vos et al., 2012). Com prevalência global de 10,3%, estima-se que mais de 200 milhões de 

pessoas estejam comprometidas, das quais 65 milhões têm gravidade moderada a grave. A 

progressão desses números ocorre anualmente. Em 2019, o número de mortes causadas por 

DPOC em todo o mundo ultrapassou 3 milhões, tornando-se a terceira causa mais comum, 

com a maioria das mortes ocorrendo em países de baixa e média renda. No Brasil, a DPOC foi 

a sexta principal causa de morte em 2019 (Adeloye et al., 2022; WHO, 2019).  

Conforme o envelhecimento populacional e a exposição aos fatores de risco da 

DPOC, a doença deve causar um aumento de sua carga durante os próximos anos em 

decorrência dos efeitos causados pela exposição prolongada a fatores nocivos (Mathers et al., 

2006). Há uma projeção de que a DPOC atingirá mais de 5 milhões de mortes anuais até 2060 

(WHO, 2022). 

Os custos associados à manutenção da saúde são elevados pela alta prevalência, 

morbidade e mortalidade provocadas pela DPOC. Quando o autogerenciamento é inadequado, 

pode haver custos econômicos significativos relacionados ao tratamento desses indivíduos. A 

frequência de internações e exacerbações pode ser recorrente e está ligada à gravidade da 

progressão da doença, resultando em custos adicionais (GOLD, 2023). A economia dos países 

de baixa e média renda terão um impacto aumentado durante os próximos anos devido ao 

aumento da carga da doença. 

 

1.1.2 Fisiopatologia 

A DPOC "é uma condição pulmonar heterogênea caracterizada por sintomas 

respiratórios crônicos (dispneia, tosse, expectoração) devido a anormalidades persistentes das 

vias aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou alvéolos (enfisema)”(Celli et al., 2022). A limitação 

do fluxo aéreo persistente e progressiva não é totalmente reversível e pode ser associada a 

hiperinsuflação pulmonar. Pode ocorrer uma resposta inflamatória anormal dos pulmões 

associada a limitação do fluxo de ar, desencadeada por partículas ou gases nocivos. Essa 

https://www.who.int/data/gho/data/themes/mortality-and-global-health-estimates/ghe-leading-causes-of-death
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limitação crônica pode ser causada devido à combinação da destruição do parênquima 

pulmonar e de doenças que acometem as pequenas vias aéreas. A resposta inflamatória 

crônica gera o remodelamento e estreitamento das pequenas vias aéreas, destruição do 

parênquima pulmonar e diminuição do recolhimento elástico pulmonar. Essas alterações 

reduzem a capacidade das vias aéreas permanecerem abertas durante a expiração, resultando 

em hiperinsuflação pulmonar. Além disso, a limitação do fluxo aéreo e a disfunção mucociliar 

podem estar ligadas a alterações nas pequenas vias aéreas (GOLD, 2023). 

A interação entre exposição prolongada a fatores de risco e fatores individuais leva à 

DPOC. Observa-se que, de maneira geral, a maioria dos indivíduos com DPOC tem histórico 

de exposição a fatores de risco como tabagismo, exposição ambiental e exposição ocupacional 

a partículas ou gases tóxicos. Acredita-se que o principal fator nocivo seja o tabagismo. Um 

histórico médico de doenças respiratórias, bem como um histórico familiar de DPOC ou 

outras doenças pulmonares crônicas podem estar relacionadas a esse indivíduo. Fatores 

individuais como anormalidades genéticas (por exemplo, anormalidade do gene SERPINA1 

gerando a deficiência de α1-antitripsina), desenvolvimento pulmonar anormal e 

envelhecimento acelerado predispõem ao desenvolvimento de DPOC (Agustí et al., 2022; 

Yang et al., 2022). 

 

1.1.3 Diagnóstico 

Segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), para o 

diagnóstico da DPOC, deve-se considerar a limitação do fluxo aéreo, exposição a fatores de 

riscos, histórico médico e familiar e sintomas. A forma mais objetiva e reprodutível de avaliar 

a limitação do fluxo aéreo é por meio da espirometria. A espirometria é um teste de função 

pulmonar não invasivo, com maior disponibilidade em centros de saúde. Para comprovar uma 

limitação persistente do fluxo aéreo, a espirometria deve mostrar uma relação volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1)/ capacidade vital forçada (CVF) pós-

broncodilatador inferior a 0,70. A gravidade da condição do paciente pode ser determinada 

com base no valor obtido (GOLD, 2023). 

A gravidade da limitação do fluxo aéreo pode ser classificada como GOLD 1, 2, 3 e 

4. O GOLD 1 indica uma limitação leve, com VEF1 > 80% previsto. O GOLD 2 indica uma 

limitação moderada, com 50% < VEF1 < 80% previsto. O GOLD 3 indica uma limitação 

grave, com 30% < VEF1 < 50% previsto. E GOLD 4 indica uma limitação muito grave do 

fluxo aéreo, com VEF1 < 30% previsto (GOLD, 2023). 
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1.1.4 Sintomatologia 

Os principais sintomas da DPOC são dispneia crônica e progressiva e tosse com ou 

sem produção de escarro. Esses pacientes também podem apresentar respiração ofegante, 

aperto no peito, fadiga, perda de peso, perda de massa muscular e anorexia, sendo os três 

últimos comuns em pacientes graves (GOLD, 2023). 

O principal órgão afetado pela DPOC é o pulmão, porém efeitos sistêmicos 

significativos podem ocorrer, levando a doenças cardiovasculares, osteoporose, perda de 

massa muscular esquelética, disfunção muscular esquelética, perda de peso, anormalidades 

nutricionais e fadiga (Fabbri et al., 2008; GOLD, 2023). 

Além disso, comorbidades e exacerbações podem contribuir para a gravidade da 

doença e causar complicações substanciais no quadro clínico, amplificando a morbidade da 

DPOC, dificultando seu autogerenciamento e aumentando o risco de morte. Como resultado, 

há um aumento na utilização dos serviços de saúde, bem como um aumento nos custos 

decorrentes desses cuidados (Cavaillès et al., 2013; Soler-Cataluna et al, 2005). 

Atualmente, sabe-se que as condições concomitantes mais comuns são doenças 

cardiovasculares, como doença cardíaca isquêmica, insuficiência cardíaca e hipertensão 

arterial, diabetes mellitus, insuficiência renal, câncer de pulmão, depressão e ansiedade e 

osteoporose com comprometimento musculoesquelético relacionado ao envelhecimento, 

tabagismo e DPOC (Cavaillès et al., 2013; Chen et al., 2015; Vanfleteren et al., 2013). Todas 

essas alterações decorrentes da DPOC e associadas ao seu quadro clínico resultam em 

descondicionamento físico e inatividade, reduzindo a qualidade de vida dos indivíduos.  

Os pacientes com DPOC apresentam um ciclo vicioso de inatividade física. Esse 

ciclo explica o por que as pessoas com DPOC se tornam inativas e como a inatividade física 

está relacionada ao descondicionamento físico. Ao realizar a atividade física (AF), ocorre um 

aumento na demanda ventilatória, cardiovascular e muscular, e que diante da capacidade 

ventilatória reduzida, resulta em maior trabalho do sistema ventilatório, resultando nos 

sintomas dispneia e fadiga. À medida que os sintomas são desencadeados durante a AF, há 

uma tendência de ocorrer abstenção ao exercício e atividades semelhantes, tornando-se mais 

inativos. A redução da AF associada ao descondicionamento físico irá levar a maior tempo em 

inatividade, agravando os sintomas respiratórios até que a dispneia se manifeste em pequenos 

esforços (Cooper, 2009). Como resultado, a inatividade diminui a capacidade física funcional 

e a função cardiovascular, aumenta a dispneia e o sedentarismo. Consequentemente, 

apresentam limitações em seus níveis de AF e participação social, com aumento do tempo em 
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comportamento sedentário (GOLD, 2023). Por esse motivo, esses dois desfechos tornaram-se 

alvos de investigação e tratamento. 

  

1.1.5 Tratamento Farmacológico 

Os pacientes com DPOC são aconselhados a se submeter a tratamento farmacológico 

e não farmacológico. A intervenção farmacológica é recomendada com base nas necessidades 

do indivíduo, levando em consideração os sintomas, risco de exacerbações, comorbidades, 

efeitos colaterais, preferência, resposta à medicação e a capacidade de uso dos dispositivos 

que serão a via de administração do fármaco. A intervenção farmacológica resulta em 

desfechos positivos na saúde pulmonar. Esses desfechos incluem a redução da dispneia 

durante o repouso e atividades, assim como melhora da função pulmonar com aumento do 

diâmetro das vias aéreas. Apesar disso, essa terapia é limitada e pode não interferir nos efeitos 

sistêmicos da DPOC (Celli et al., 2021; Kew et al., 2013). 

Os medicamentos broncodilatadores estão disponíveis em formulações de curta 

(SABA) e longa (LABA) duração. Os efeitos dos medicamentos de ação curta duram de 

quatro a seis horas. Aqueles que apresentam ação prolongada, com efeitos que duram doze ou 

mais horas, são regularmente usados para reduzir ou prevenir os sintomas (Cazzola et al., 

2013). Os broncodilatadores atuam sobre o tônus, relaxando a musculatura lisa das vias aéreas 

e melhorando o fluxo expiratório com aumento do VEF1, o que resulta em aumento do 

diâmetro das vias aéreas. Além disso, podem melhorar a qualidade de vida, reduzir a dispneia, 

a taxa de exacerbação e hospitalização e a hiperinsuflação dinâmica em repouso e durante as 

atividades, melhorando o desempenho do exercício (Kew et al., 2013; O'Donnell et al., 2006).  

Os medicamentos corticoesteroides podem beneficiar os indivíduos, melhorando a 

função pulmonar e diminuindo as taxas de exacerbação (Sonnex et al., 2020). Quando um 

corticoesteroide é combinado com um broncodilatador de longa duração, há maior eficácia em 

melhora da função pulmonar, estado de saúde e redução das exacerbações do que quando um 

desses medicamentos é usado isoladamente em indivíduos com DPOC moderada a muito 

grave ou em exacerbações (Nannini et al., 2013). 

Os antibióticos são recomendados para uso durante as exacerbações causadas por 

infecções bacterianas das vias aéreas, que ocorrem em mais de 50% dos casos (Papi et al., 

2006). A administração profilática regular de alguns antibióticos pode reduzir a taxa de 

exacerbação em indivíduos propensos a exacerbação. Em contraste, estes podem estar 

associados a um aumento da incidência de resistência bacteriana, que deve ser considerada 

para determinar o uso profilático (Herath et al., 2018). 
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Para indivíduos que evoluem com hipoxemia crônica, a suplementação de oxigênio 

pode ser recomendada. Uma administração prolongada de oxigênio pode beneficiar o 

indivíduo aumentando seu tempo de sobrevida (Cranston et al., 2005). A oxigenoterapia 

domiciliar prolongada não oferece benefícios à saúde de indivíduos com DPOC estável ou 

que apresentam dessaturação moderada durante o exercício ou repouso (Long-Term Oxygen 

Treatment Trial Research Group, 2016). Para indivíduos hospitalizados por exacerbações, o 

padrão de tratamento indicado é a ventilação não invasiva para reduzir a mortalidade e 

morbidades (Lindenauer et al., 2014). 

 

1.1.6 Tratamento Não-Farmacológico 

De maneira complementar às intervenções farmacológicas, a reabilitação pulmonar 

(RP) é a intervenção mais efetiva que visa melhorar a condição física e psicológica dos 

pacientes com doenças respiratórias e promover a adesão a longo prazo a comportamentos 

que favoreçam a saúde (Spruit et al., 2013; McCarthy et al., 2015). 

Os programas de RP são intervenções clinicamente eficazes com boa relação custo-

benefício e interferem diretamente nos efeitos sistêmicos causados pela DPOC. A RP destina-

se a melhora da fraqueza muscular esquelética, descondicionamento físico, isolamento social 

e depressão. A literatura demonstra eficácia comprovada para redução de sintomas, ansiedade 

e depressão, exacerbações, tempo de internação e frequência de reinternações, melhora da 

capacidade de exercício, qualidade de vida, estado de saúde e aumento dos níveis de AF na 

vida diária. O treinamento físico individualizado é o elemento chave da RP, envolvendo 

sessões com exercícios aeróbicos e resistidos progressivos ao longo de seis semanas, os quais 

promovem aumento da capacidade funcional dos indivíduos com DPOC. A melhora da 

capacidade funcional também resulta na redução da mortalidade (ACSM, 2013; Lindenauer et 

al., 2020; McCarthy et al., 2015; Ryrsø et al., 2018; Stefan et al., 2021). 

A RP é abrangente, e envolve uma equipe multiprofissional responsável pela oferta 

de educação em saúde, treinamento, persuasão, reestruturação e capacitação ambiental, 

abordando estratégias de engajamento no gerenciamento da sua doença e manutenção a longo 

prazo dos benefícios proporcionados pela reabilitação. Essas estratégias de autoeficácia 

dependem do paciente para realizar mudanças positivas em seus padrões comportamentais 

(Bentley et al., 2020). 

Dentre os recursos de automanejo da RP, o treinamento físico e o aumento 

sustentado dos níveis de AF diária são estratégias de suma importância para melhorar e 

sustentar os benefícios alcançados na RP (Desveaux et al., 2015; Spruit et al., 2013). O 
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treinamento físico realizado com o indivíduo com DPOC apresenta relação com aumento dos 

níveis de AF, ou seja, indivíduos com maior capacidade de exercício, apresentam maior 

reserva física funcional e, portanto, são capazes de manter maior nível de AF (Osadnik et al., 

2018). 

No entanto, manter os benefícios da RP a longo prazo tem sido um desafio 

significativo para os indivíduos com DPOC. Geralmente, a melhora da AF não é sustentada a 

longo prazo após a conclusão da RP (Spruit et al., 2015; GOLD, 2023).  

Portanto, a RP deve abordar estratégias eficazes para melhorar os níveis de AF a 

curto, médio e longo prazo. Sabe-se que para aumentar os níveis de AF em pacientes com 

DPOC, deve haver intervenções resultantes em melhora da capacidade de exercício e 

mudanças comportamentais, considerando que a AF está ligada a esses componentes (Spruit 

et al., 2015). Então, a abordagem com esses pacientes de forma individualizada poderá trazer 

benefícios importantes para redução do tempo em comportamento sedentário e aumento dos 

níveis de AF em indivíduos com DPOC. 

  

1.2 COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

  

O comportamento sedentário é definido como qualquer comportamento em que o 

indivíduo esteja acordado com gasto energético <1,5 equivalentes metabólicos das tarefas 

(METS) em postura sentada, reclinada ou deitada. Apenas a postura não define o 

comportamento sedentário, já que pode haver movimentação dos membros que ultrapassam 

os valores muito baixos de gasto energético dos equivalentes metabólicos. Esse 

comportamento é caracterizado quando se passa longos períodos do dia em atividades 

sedentárias (Sedentary Behaviour Research Network, 2012).  

A literatura atual considera um marcador de valor prognóstico para indivíduos com 

DPOC em baixo gasto energético mantido por um tempo >8,5 horas diárias, para ser definido 

como comportamento sedentário (Furlanetto et al., 2017). Entretanto, essa área de estudo é 

incipiente e esse tempo, definido em horas diárias, pode se alterar de acordo com cada 

população. Para os indivíduos com DPOC o ponto de corte foi determinado considerando que 

estes apresentam a tendência em manter um baixo gasto energético diário (Furlanetto et al., 

2017). 

Esse estilo de vida sedentário vem aumentando em vários países, gerando 

preocupações com a saúde, devido ao fardo causado pelas doenças crônicas que acompanham 

esse comportamento. O sedentarismo é influenciado significativamente pela rápida 
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urbanização, globalização, acesso a tecnologias facilitadoras do cotidiano e o envelhecimento 

da população. É possível detectar quando adolescente e ao longo da vida adulta o aumento do 

tempo de sedentarismo, mas torna-se mais prevalente quando idoso. Então, as fases de vida 

que indicam picos de comportamento sedentário são no início da sua vida adulta e quando 

está se aposentando (Meshe, 2018). 

O comportamento sedentário é um prognóstico importante para a população saudável 

e para doentes crônicos. O sedentarismo não deve ser confundido com a inatividade física, 

que também é considerado um prognóstico importante. A inatividade diferencia-se por se 

referir aos níveis de AF recomendados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) não 

atingidos (WHO, 2020). Devido a essa diferença, estes devem ser avaliados separadamente. O 

envolvimento em comportamento sedentário por longos períodos associa-se de forma 

independente ao risco aumentado de mortalidade prematura e morbidades para diversas 

populações, inclusive para pacientes com DPOC, independente do nível de AF atingido. O 

comportamento sedentário e a inatividade física são fatores de risco independentes para 

doenças crônicas não transmissíveis, como doenças cardiovasculares, diabetes e câncer. 

Alguns estudos identificam longos períodos de comportamento sedentário, sem considerar o 

tempo em atividade física modera-vigorosa (AFMV) (Katzmarzyk et al., 2009; Wijndaele et 

al., 2011). Mas, também foram identificados na literatura estudos que não apresentam 

associação entre o sedentarismo e os níveis de AFMV, atingindo altos níveis de sedentarismo 

e AFMV (Owen et al., 2010; Tremblay et al., 2010). A partir de achados contraditórios entre 

os estudos, foram definidas quatro categorias de comportamentos associados à inatividade 

física e ao comportamento sedentário. Foi identificado que um indivíduo pode apresentar 

comportamento sedentário durante a vida diária e ainda atingir altos níveis de AFMV. Esse 

tipo de comportamento é chamado de “sedentary exercisers”. Para o segundo 

comportamento, um indivíduo pode apresentar curtos períodos de sedentarismo ao longo do 

dia, realizando atividades de intensidade leve e ser fisicamente inativo, comportamento 

conhecido como “light movers”. Outro tipo de comportamento seria do indivíduo que 

permanece em curtos períodos com comportamento sedentário, mantendo-se realizando 

atividades durante grande parte do dia e atingindo os níveis recomendados de AFMV, sendo o 

comportamento mais indicado para a saúde, conhecido como “busy bees”. O pior 

comportamento é definido por um indivíduo fisicamente inativo e que se envolve em 

comportamento sedentário por períodos prolongados do dia, conhecido como “couch 

potatoes” (Bakrania et al., 2016). Considerando o último comportamento mencionado como o 

pior cenário, este deve ser incentivado a melhorar seu perfil comportamental. Para isso, deve 
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reduzir seu alto nível de sedentarismo ou incorporar as recomendações de AF em sua rotina, 

tornando-o fisicamente ativo. Se um indivíduo melhorar seu comportamento relacionado a 

esses dois desfechos, terá uma maior sobrevida associada a diversos benefícios.  

 

Figura 1 – Categorias de comportamento mutuamente excludentes 

 

        Fonte: Modificado de Bakrania et al., 2016 

 

Indivíduos com DPOC são geralmente classificados como tendo o pior tipo de 

comportamento, os “couch potatoes”. Devido às suas limitações, os indivíduos apresentam 

menor gasto energético durante a maior parte do tempo, mantendo-se sedentários em sua vida 

diária. Além disso, limitam-se a realizar AF em intensidades leves durante a maior parte do 

dia, correspondendo a atividades com gasto energético entre 1,5 e 3 METs, sendo 

classificados como inativos (Pitta et al., 2005a). 

  

1.3 INATIVIDADE FÍSICA 

 

A inatividade física é prevalente no cotidiano de indivíduos saudáveis e doentes 

crônicos de todas as idades. O estilo de vida moderno, caracterizado pelo desenvolvimento 

econômico e pela crescente dependência de tecnologias em várias esferas, têm impacto 

negativo nos níveis de AF. Esses fatores culturais e ambientais podem estar ligados a 
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inatividade, resultando em 36,8% de pessoas inativas em países de alta renda (Guthold et al., 

2018). Além disso, cerca de 81% dos adolescentes são fisicamente inativos, e essa taxa é de 

27,5% para os adultos em todos o mundo (WHO, 2022).  

Essa inatividade física vai impactar negativamente nos sistemas de saúde, 

contribuindo para o aumento de custos e prejudicando a qualidade de vida e bem-estar da 

comunidade (WHO, 2021). Atualmente, a inatividade física ocupa o quarto lugar como 

preditor de mortalidade (WHO, 2023). Essa inatividade contribui para milhões de mortes 

prematuras em todo o mundo, com a possibilidade de reduzir esse número em 20 a 30% com 

uma população fisicamente ativa (WHO, 2023). 

A inatividade física também está ligada ao desenvolvimento de doenças crônicas não 

transmissíveis e desfechos adversos à saúde. A inatividade é responsável por mais de 25% da 

carga de doenças relacionadas à demência, diabetes tipo II, doença cardíaca isquêmica, 

obesidade, saúde óssea prejudicada e certos tipos de câncer (WHO, 2020). Além disso, a 

inatividade física contribui para a multimorbidade e mortalidade em diversas doenças, 

incluindo a DPOC (GOLD, 2023). Para pacientes com DPOC, os desfechos adversos e 

morbidades têm sido associados à inatividade, incluindo a deterioração da função pulmonar e 

estado de saúde, perda de massa muscular esquelética e intolerância ao exercício e aumento 

de internações e readmissões hospitalares (Garcia-Aymerich et al., 2008), todos os quais têm 

impacto significativo à saúde e qualidade de vida de indivíduos com DPOC. Entretanto, essa 

condição de inatividade pode ser revertida (Spruit et al., 2015). 

Devido a magnitude dos impactos prejudiciais da inatividade física, combinados com 

os efeitos do comportamento sedentário, houve uma crescente preocupação em escala global. 

Essas preocupações levaram ao estabelecimento de iniciativas de saúde pública para enfrentar 

esses problemas. Atualmente, a OMS incentiva o esforço global para promover o aumento dos 

níveis de AF e reduzir o comportamento sedentário. Essa iniciativa é crucial para a gestão de 

doenças não transmissíveis e a redução da carga global de inatividade física (WHO, 2020). 

 

1.4 ATIVIDADE FÍSICA  

  

A AF é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos músculos 

esqueléticos, que resultam em aumento do gasto energético. A AF é um comportamento 

complexo, caracterizada pela intensidade, duração, tipo, padrões e experiência dos sintomas. 

Atividades de lazer, domésticas e ocupacionais podem ser incluídas no conceito de AF 

(Caspersen et al., 1985). A AF de um indivíduo é limitada por sua capacidade de exercício, 
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bem como por fatores sociais, psicológicos, ambientais, culturais e econômicos. Assim, a 

capacidade de exercício difere quando considerada como capacidade de realizar exercícios e 

desempenho em testes de função física. Enquanto o exercício físico é um tipo de AF 

planejada, estruturada, intencional e repetitiva, com um objetivo claramente definido. 

A AF é um importante indicador de saúde, recomendada para indivíduos saudáveis 

em todas as faixas etárias, bem como para aqueles com doenças crônicas e deficiências. De 

acordo com as recomendações atuais da OMS e American College Sports of Medicine 

(ACSM), os adultos devem realizar AF de intensidade moderada por, pelo menos, 150 

minutos semanais. Para a AF de intensidade vigorosa é recomendado a realização de, no 

mínimo, 75 minutos semanais. Diferentes níveis de intensidades podem ser combinados para 

atingir intensidades moderada-vigorosa (Garber et al., 2011; WHO, 2020).  

Essas intensidades de AF podem ser quantificadas de duas maneiras por dispositivos, 

como os acelerômetros. A primeira leva em consideração a intensidade de atividades 

específicas, como por exemplo, a intensidade durante uma corrida. A classificação considera 

o limiar de intensidade atingido da atividade.  Os limiares são definidos para representar 

valores aproximados de METs. Para o gasto energético durante o repouso é considerado em 

torno de 1 MET. Esse valor é a taxa metabólica de repouso padronizada para adultos com 

consumo de oxigênio (VO2) de 3,5 ml/min/kg de peso corporal. Cada minuto em atividade 

física moderada (AFM) equivale de 3 a 6 METs, enquanto cada minuto de intensidade 

vigorosa corresponde a 6 METs ou valores superiores. Essa quantificação é frequentemente 

usada nas diretrizes de AF e no desenvolvimento de estudos da área, apesar do fato de que 

algumas populações, como indivíduos com DPOC, consomem mais energia para realizar 

tarefas comparáveis à indivíduos saudáveis (Demeyer et al., 2021). A segunda maneira de 

quantificar a intensidade de AF é considerar a intensidade geral atingida em um tempo 

específico, como um dia ou horas de vigília. Essa maneira não é tão utilizada atualmente, 

devido a saída dos acelerômetros lançados nos últimos anos apresentarem dados direcionados, 

principalmente, as atividades específicas. Essa segunda forma de mensuração de intensidade 

pode ser realizada por meio de unidades médias de magnitude vetorial (VMU) por minuto, 

com o vetor de magnitude de aceleração considerando três planos ortogonais. Quando 

combinadas a quantidade e a intensidade de AF, estas podem representar a medida de volume 

de AF (por exemplo, VMU total) (Demeyer et al., 2021). 

A prática regular de AF proporciona diversos benefícios à saúde da população em 

geral (Lee et al., 2012). Os dados encontrados na literatura apresentam aumento da sobrevida 

e redução do risco de morte por todas as causas e doenças cardiovasculares quando associada 
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à AF de intensidade moderada a vigorosa preconizada pelas diretrizes atuais (Ekelund et al., 

2019; Garber et al., 2011; Lee et al., 2019). Os benefícios podem ocorrer como resultado da 

melhora da aptidão cardiovascular, sensibilidade à insulina e função endotelial, produção, 

expressão e liberação de miocinas pelo tecido muscular, redução de biomarcadores 

inflamatórios sistêmicos circulantes, manutenção da massa livre de gordura e peso corporal 

saudável. Devido a esses diversos benefícios, são apoiadas as recomendações de AF para 

indivíduos saudáveis e doentes crônicos em todas as faixas etárias. (WHO, 2020) 

  

1.5 ATIVIDADE FÍSICA E DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 

 

A DPOC impacta diretamente os níveis de AF e, por isso, a AF foi estabelecida 

como um desfecho relevante para esses indivíduos (GOLD, 2023). A Iniciativa GOLD 

recomenda que todas as pessoas com DPOC pratiquem AF regular. A experiência da AF está 

estritamente ligada à qualidade de vida, ao estado de saúde e às limitações que modificam a 

carga da DPOC (Dobbels et al., 2014). Os indivíduos com a doença apresentam dificuldade 

em participar da AF em decorrência da DPOC, devido aos sintomas de dispneia e 

fadiga. Ainda não foi estabelecido um estágio de gravidade da DPOC em que os indivíduos 

tenham limitações para realizar AF. Sabe-se que os indivíduos reduzem seus níveis de AF 

antes de apresentar um estágio grave da doença (Van Remoortel et al., 2013).  

A limitação apresentada leva os indivíduos a permanecerem um maior tempo em 

comportamento sedentário, em posição sentada e deitada, e passarem um menor tempo 

caminhando e em pé comparados a indivíduos saudáveis. Além disso, a AF é 

predominantemente de leve intensidade, com uma intensidade reduzida de movimento em 

relação a seus pares saudáveis (Pitta et al., 2005a). Os indivíduos com DPOC apresentam, 

ainda, níveis mais baixos de AF com um nível significativamente menor de AF quando 

comparados a indivíduos com artrite reumatoide e diabetes mellitus. Além disso, os 

indivíduos com DPOC geralmente não atingem as recomendações de AF, com uma 

prevalência menor dessa população atingindo os níveis recomendados em comparação aos 

indivíduos saudáveis e com diferentes condições crônicas (Arne et al., 2009).  

Esses indivíduos com gravidades de moderada a grave quando encaminhados a 

programas de RP, realizam o tempo determinado pelas diretrizes, com 30 minutos de 

atividade acumulados durante o dia, mas menos de ¼ destes atingem a intensidade moderada 

no tempo de caminhada (Vitorasso et al., 2012). Com esses baixos níveis de AF em 

indivíduos com DPOC, a inatividade física implicará em uma relação com diversas 
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comorbidades e desfechos adversos à saúde. Os níveis reduzidos de AF podem estar 

associados a fadiga e a perda de massa muscular esquelética, além de maior risco de 

hospitalização e pior estado de saúde. Após quantificar a AF diária com um acelerômetro e 

acompanhar os indivíduos por 5 a 8 anos, descobriu-se que os indivíduos com DPOC menos 

ativos fisicamente são os primeiros a serem hospitalizados (Garcia-Rio et al., 2012). Em 

relação a readmissão hospitalar durante o ano seguinte à hospitalização por exacerbação, esta 

é mais comum em indivíduos que apresentaram menos tempo em AF durante e após a 

hospitalização (Pitta et al., 2006a). Além disso, a mortalidade é mais frequente naqueles com 

baixos níveis diários de AF, com a AF considerada um forte preditor de mortalidade em 

pacientes com DPOC. Os indivíduos com DPOC muito inativos têm uma probabilidade de 

sobrevivência menor que os indivíduos ativos em 4 anos, apresentando um risco de 

mortalidade de 31% para inativos e 0% de risco para ativos (Waschki et al., 2011).  

Geralmente, a AF de um indivíduo pode ser influenciada por vários fatores. Em 

indivíduos com DPOC, fatores como biológicos, genéticos, ambientais, sociais, culturais, 

econômicos e políticas nacionais que promovam a AF, podem influenciar seus níveis de AF. 

As características clínicas de pessoas com DPOC que influenciam a AF incluem a gravidade 

da doença, definida pelos estágios GOLD, sintomas, exacerbações, comorbidades e fatores 

comportamentais, como tabagismo, exercício e automanejo da doença (GOLD, 2023). Um 

declínio progressivo na capacidade de exercício é observado em pessoas com DPOC e isso 

tem sido associado a níveis mais baixos de AF, pior estado de saúde e maior número de 

hospitalizações. A disfunção muscular esquelética é uma manifestação primária da DPOC e 

determinante da redução dos níveis de AF e capacidade de exercício (Meshe, 2018).  

 

Figura 2 - Fatores influenciadores dos níveis de AF em indivíduos com DPOC 

 

         Fonte: Modificado de Meshe, 2018 
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Geralmente, as atividades diárias de leve intensidade não estão associadas a 

alterações na capacidade funcional ou na força muscular. Para mudanças significativas desses 

desfechos e da carga global da doença, atividades em intensidades moderada e vigorosa 

podem ser necessárias regularmente. Com isso, aumentar os níveis de AF tornou-se um 

objetivo fundamental para o manejo da DPOC nos pacientes em geral e em RP (GOLD, 

2023). Reverter essa inatividade pode atenuar os efeitos causados pela DPOC nesses 

indivíduos. Apesar de não ser possível reverter as alterações estruturais e fisiológicas da 

DPOC com o manejo da AF regular, é possível minimizar as incapacidades associadas a esses 

indivíduos. Isso inclui melhorar a capacidade de exercício, a força e a resistência física, bem 

como a tolerância e a eficiência respiratória (Zwerink et al., 2013). 

Os indivíduos com DPOC mais ativos fisicamente apresentam melhor estado 

funcional, força muscular expiratória e consumo máximo de oxigênio, determinado pelo teste 

de função pulmonar, e inflamação sistêmica reduzida, em comparação com aqueles menos 

ativos fisicamente (Garcia-Aymerich et al., 2009). Além disso, a literatura apresenta outros 

benefícios significantes dos níveis de AF moderada e vigorosa autorreferidos para a saúde dos 

indivíduos com DPOC, como redução da dispneia, maior qualidade de vida e estado geral de 

saúde, e risco reduzido de 30 a 40% para hospitalização e mortalidade quando comparado a 

níveis de AF leves (Meshe et al., 2017; Garcia-Aymerich et al., 2006). Em um estudo 

transversal, incluindo participantes com DPOC, descobriu-se que níveis mais altos de AF 

reduzem o sofrimento psicológico em cerca de 50% e aumentam a probabilidade de melhorar 

o estado geral de saúde autorreferido em 2,4 a 7,7 vezes (Arne et al., 2011). 

Os indivíduos com DPOC que relatam redução do envolvimento em AF de 

intensidade moderada a vigorosa ou permanecem em baixos níveis de AF apresentam declínio 

na qualidade de vida relacionada à saúde ao longo de um período de acompanhamento de 5 

anos. Em contrapartida, os indivíduos que relataram manter seus níveis moderados e altos de 

AF ou aumentar seus níveis de AF apresentaram melhora da qualidade de vida relacionada à 

saúde (Esteban et al., 2010).  

O monitoramento e incentivo à prática de AF podem proporcionar melhorias 

significativas na vida desses pacientes. Dessa forma, é imperativo encorajar estratégias 

potencialmente eficazes, como o automonitoramento, para elevar os níveis de AF em 

indivíduos com DPOC.  
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1.6 MÉTODOS DE MENSURAÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA 

 

A AF é um comportamento complexo com alta variabilidade diária. Isso pode 

dificultar a captura com medidas simples. Vários métodos foram desenvolvidos para avaliar e 

quantificar os níveis de AF em pacientes com diversas doenças respiratórias. Os métodos 

utilizados para avaliar e quantificar o nível de AF podem ser subjetivos e objetivos. Estes 

incluem questionários de autorrelato e dispositivos por sensores de movimento. Cada uma 

dessas técnicas tem seu próprio conjunto de vantagens e desvantagens (Pitta et al., 2006b). 

A medida de AF por questionários é comumente utilizada para categorizar pacientes 

em grandes estudos epidemiológicos. Os questionários autorreferidos e autorregistros, como 

diários dos pacientes, têm sido utilizados para avaliar subjetivamente a AF na vida diária 

(Benzo, 2009). Esses instrumentos são baratos e úteis para avaliar as impressões subjetivas 

dos participantes em seu nível de AF diária ou semanal.  Embora seja uma avaliação de baixo 

custo, obter dados relacionados à atividade e diferentes níveis de intensidades por meio de 

questionários não é a melhor forma de se obter os dados. Essa avaliação pode apresentar viés 

devido à dependência de relatos e da memória do paciente, resultando em uma validade pobre 

e modesta (Pitta et al., 2006b). 

Além disso, as características dos entrevistadores, a estrutura ou desenho dos 

questionários e as características dos participantes, como cognição, idade, sexo e condições 

socioeconômicas, podem ter impacto na confiabilidade dos resultados (Pitta et al., 2006b). 

Geralmente, esse método de avaliação não se correlaciona bem com AF medida 

objetivamente (Pitta et al., 2005b). Os domínios avaliados são restritos, havendo 

superestimação do nível de AF dos participantes, com subestimação do tempo sedentário 

(Healy et al., 2011). Além disso, não é possível estimar o gasto energético com precisão com 

base nos dados de AF autorrelatados (Manini et al., 2006). 

A AF tem várias dimensões que podem ser avaliadas e quantificadas objetivamente 

usando monitores de atividade. A utilização de monitores de AF, que podem ser pequenos e 

discretos, permite uma avaliação mais eficaz da AF na vida diária. Esses instrumentos podem 

fornecer uma avaliação precisa do nível e das características da AF. Os monitores de atividade 

podem fornecer informações sobre os movimentos corporais dos indivíduos em termos de 

frequência (distribuição ao longo de um dia ou semana), passos (durante uma atividade ou 

total diário), intensidade (de movimentos específicos ou média diária), estimativa de gasto 

energético (média diária ou tarefa), tempo acumulado (minutos de atividade por dia) e tipo de 

AF (caminhada, ciclismo, sentado, entre outras) (Pitta et al., 2006b). 
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Os pedômetros fornecem apenas contagens de passos, geralmente sem tempo, podem 

ser importantes para dar feedback ao usuário como parte de intervenções comportamentais. A 

contagem de passos captura a atividade diária mais importante e problemática para a maioria 

dos pacientes com DPOC. Na população geral, o número de passos por dia tem sido utilizado 

para classificar os indivíduos como ativos ou inativos com base na quantificação total de 

passos por dia. As limitações dos pedômetros são a subestimação dos níveis de AF, a 

incapacidade de medir com precisão o gasto energético, a redução do ritmo de caminhada e a 

ausência de informações sobre o tempo gasto em diferentes atividades e padrões de AF 

(Benzo, 2009; Cavalheri et al., 2011; Furlanetto et al., 2010). 

A AF é medida objetivamente como um desfecho válido e responsivo na DPOC 

(Watz et al., 2014), embora diversas metodologias tenham sido utilizadas para quantificar a 

AF entre esses indivíduos. Sistemas microeletromecânicos, como acelerômetros, giroscópios 

e sensores de movimento, podem quantificar de forma objetiva e precisa os movimentos e 

seus contextos (por exemplo, subir escadas com diferenças de altura) sob condições 

controladas e de vida livre. Alguns monitores de atividade fornecem mais informações sobre a 

quantidade e a qualidade das atividades e podem ser mais apropriados para ensaios clínicos. É 

possível o uso de monitores de atividade em conjunto com sistemas de posicionamento e 

sensores fisiológicos, como frequência cardíaca e temperatura da pele. A precisão da AF 

estimada e o gasto de energia podem aumentar com a integração de dados (Mullenheim et al., 

2018). 

Os acelerômetros podem ser usados durante vários dias para analisar uma variedade 

de atividades e sua distribuição ao longo do tempo. Os dados desses dispositivos são sensíveis 

o suficiente para detectar baixos níveis de AF em pacientes com DPOC (Rabinovich et al., 

2013). Os acelerômetros avaliam e quantificam o gasto de energia e outras características 

relacionadas à atividade, como a intensidade do movimento corporal e postura com base nas 

medições de aceleração do corpo durante a AF. Há também evidências de que os 

acelerômetros são mais precisos na quantificação e distinção do movimento físico do que na 

estimativa do gasto energético, particularmente em populações com velocidades de 

caminhada lentas (Pitta et al., 2006b). 

Os acelerômetros têm como desvantagens: custo, menor taxa de adesão devido às 

preferências dos participantes por alguns modelos, sensibilidade a artefatos vibracionais e viés 

de observação (Pitta et al., 2006b). Apesar de suas desvantagens, sensores de movimento, 

como acelerômetros, são atualmente os dispositivos mais recomendados para quantificar a AF 

em indivíduos saudáveis e com DPOC. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Estudos realizados em outras populações (Lee et al., 2012; Garber et al., 2011; 

Arnett et al., 2019; Smith et al., 2011; Campbell et al., 2019; Pereira et al., 2023) mostraram 

que comportamentos ativos estão associados a desfechos positivos relacionados à saúde, 

especialmente em intensidade moderada a vigorosa. Contudo, cada nível de intensidade de AF 

parece fornecer diferentes magnitudes de benefícios. 

Atualmente, sabe-se dos benefícios da AF diária total para os indivíduos com DPOC. 

Mas é desconhecido o real benefício das intensidades de AF para essa população. A AF 

realizada em algum dos níveis de intensidade tem sido descrita como um fator-chave para 

predizer exacerbação, hospitalização e morbi-mortalidade a longo prazo na DPOC (Gimeno-

Santos et al., 2014; Garcia-Aymerich et al., 2006). Entretanto, de acordo com a European 

Respiratory Society, é desconhecido até que ponto as recomendações de intensidades variadas 

são aplicadas a indivíduos com DPOC (Watz et al., 2014). 

Além disso, a progressão da DPOC é bastante variável e os dados longitudinais são 

escassos. E as evidências atualmente disponíveis sobre o efeito da alteração da AF em 

desfechos de longo prazo são insuficientes (Demeyer et al., 2021). Por isso, são necessários 

estudos longitudinais envolvendo a mensuração de AF e desfechos clínicos e funcionais 

relacionados à saúde. 

Até o momento, os estudos envolvendo a análise de AF em pacientes com DPOC 

estão circunscritos à AF diária total, de leve intensidade ou diferentes intensidades medidas 

por meio de autorrelatos. Porém, quando se pretende obter informações precisas para uma 

avaliação do padrão de AF de um indivíduo, é necessária uma avaliação objetiva. Devido a 

isso, a literatura atual indica a realização da mensuração por meio de medidas precisas, como 

acelerômetros (Gimeno-Santos et al., 2014; Demeyer et al., 2021). 

A partir dos estudos realizados até o momento, não é possível identificar a real 

importância da AF de intensidade moderada e vigorosa recomendada pelas diretrizes em 

pacientes com DPOC, bem como os potenciais benefícios do comportamento ativo. Dessa 

forma, este estudo pode fornecer informações importantes para incorporar às diretrizes 

nacionais e internacionais de AF e para determinar a quantidade semanal de AFM e AFMV 

para essa população, auxiliando os pacientes e profissionais que atuam diretamente com o 

tratamento dessa doença.  
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3 OBJETIVO GERAL DA PESQUISA 

 

O objetivo dessa revisão sistemática foi avaliar sistematicamente a associação da 

AFM e AFMV, mensurada por acelerômetro, com desfechos clínicos e funcionais 

relacionados à saúde em indivíduos com DPOC.  
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4.1 RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a associação da atividade física moderada (AFM) e atividade física 

moderada-vigorosa (AFMV), mensurada por acelerômetro, com desfechos clínicos e 

funcionais relacionados à saúde em indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC).  

Métodos: Foram incluídos estudos de coorte prospectivos observacionais, com a AFM e 

AFMV mensurada por acelerômetro. Os desfechos primários foram função pulmonar, 

qualidade de vida, capacidade de exercício, dispneia e mortalidade. As buscas ocorreram em 

MEDLINE, Embase, SPORTDiscus e CINAHL, sem restrições de data ou idioma. Para 

avaliação do risco de viés foi utilizado o Joanna Bridggs Institute Critical Appraisal Checklist 

for Cohort Studies. A meta-análise foi conduzida utilizando modelo de efeito aleatório e a 

heterogeneidade foi medida pela estatística I2. A certeza da evidência foi avaliada pelo 

GRADE. Dois revisores realizaram a seleção dos estudos, extração dos dados e avaliação do 

risco de viés e da certeza da evidência. 

Resultados: Dos 22356 estudos identificados, 5 foram incluídos, abrangendo 743 indivíduos 

com DPOC. Evidências de certeza muito baixa apresentaram associação positiva entre AFM e 

função pulmonar (r=0.20, IC95%=0.08-0.31, p=0.0008, I2=0%) e qualidade de vida (r=0.18, 

IC95%=0.06-0.29, p=0.003, I2=0%). Associação positiva foi encontrada entre AFMV e 

capacidade de exercício e associação negativa com dispneia. Houveram apenas dados 

descritivos disponíveis para mortalidade. Risco moderado de viés foi identificado na maioria 

dos estudos. 

Conclusão: As evidências sugerem que AFM parece estar associada positivamente à função 

pulmonar e qualidade de vida. E, AFMV parece estar associada positivamente à capacidade 

de exercício e negativamente à dispneia. Mais estudos são necessários para obter confiança 

quanto a essas descobertas.  
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4.2 INTRODUÇÃO 

 

A atividade física (AF) é amplamente reconhecida como um importante indicador de 

saúde, essencial tanto para indivíduos saudáveis quanto para aqueles com doenças crônicas e 

deficiências. De acordo com as diretrizes da OMS, é recomendável que pelo menos 150 

minutos de AF em intensidade moderada ou 75 minutos de AF em intensidade vigorosa sejam 

praticados semanalmente. Os níveis de intensidades moderada e vigorosa podem ser 

combinados para atingir a intensidade moderada-vigorosa (WHO, 2020). 

A crescente prevalência da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) torna este 

tópico ainda mais relevante. A Iniciativa GOLD enfatiza a importância da prática constante de 

AF para indivíduos com DPOC e a necessidade de incentivar um estilo de vida ativo entre 

eles (GOLD, 2023). Essas recomendações se devem à diminuição da AF em pacientes com 

DPOC (Pitta et al., 2005; Xiang et al., 2022), e reverter esse paradigma inativo é fundamental 

para otimizar o manejo e atenuar os efeitos causados pela doença. Sabe-se que a AF diária 

total gera benefícios para os indivíduos com DPOC. Estudos longitudinais prospectivos 

mostraram associação de níveis muito baixos de AF com aumento do número de 

exacerbações, risco de internações e morte por todas as causas em pacientes com DPOC 

(Gimeno-Santos et al., 2014; Garcia-Aymerich et al., 2006; Waschki et al., 2011).  

Até o momento, os estudos envolvendo a análise de AF em pacientes com DPOC 

estão circunscritos à AF diária total ou de leve intensidade, o que não identifica a real 

importância da intensidade moderada e vigorosa recomendada pelas diretrizes, bem como os 

potenciais benefícios do comportamento ativo. De acordo com a European Respiratory 

Society, é desconhecido até que ponto as recomendações de intensidades variadas são 

aplicadas (Watz et al., 2014). Poucos estudos abordam os principais benefícios 

proporcionados por intensidades moderada e moderada-vigorosa para a saúde dos indivíduos 

com DPOC. Porém, a natureza subjetiva das informações sobre AF dos estudos torna 

essencial a utilização de métodos com abordagem objetiva. Dispositivos como os 

acelerômetros surgiram como ferramentas valiosas, fornecendo dados concretos e 

minimizando qualquer viés causado pela subjetividade (Gimeno-Santos et al., 2014; Demeyer 

et al., 2021). 

A literatura atual é escassa sobre quais benefícios a AF de intensidade moderada e 

moderada-vigorosa proporciona para indivíduos com DPOC. Cada nível de intensidade de AF 

parece fornecer diferentes magnitudes de benefícios. A compreensão da magnitude dos 

benefícios proporcionados pelas intensidades moderada e vigorosa em pessoas com DPOC 
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precisam ser elucidadas para fornecer subsídios sólidos para as diretrizes. Dessa forma, esta 

revisão pode fornecer informações importantes para incorporar às diretrizes nacionais e 

internacionais de AF, para determinar a quantidade diária de atividade física moderada (AFM) 

e atividade física moderada-vigorosa (AFMV) para pacientes com DPOC e para auxiliar os 

pacientes e profissionais a otimizar o cuidado e tratamento dessa doença. Portanto, o objetivo 

dessa revisão sistemática foi avaliar sistematicamente a associação da AFM e AFMV, 

mensurada por acelerômetro, com desfechos clínicos e funcionais relacionados à saúde em 

indivíduos com DPOC.  

 
4.3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura com meta-análise. O registro desta 

revisão foi realizado na base de dados PROSPERO (CRD42022308486) (Anexo A) e a 

redação foi conduzida de acordo com as recomendações PRISMA (Apêndice A) (Page et al., 

2020). 

  

4.3.1 Critérios de elegibilidade 

 

4.3.1.1 Tipos de estudos 

Os estudos com desenho de coorte prospectivos observacionais foram incluídos. Para 

evitar viés de publicação, foram incluídos os estudos que apresentaram textos completos ou 

incompletos.  

 

4.3.1.2 Participantes 

Foram incluídos estudos com adultos (idade > 18 anos), de ambos os sexos, com 

diagnóstico de DPOC ou DPOC exacerbado, definido de acordo com o autor ou com os 

critérios GOLD (GOLD, 2023). Os estudos que englobavam uma combinação de doenças 

crônicas, apenas onde os resultados de participantes com DPOC são expostos separadamente 

foram incluídos.  

 

4.3.1.3 Exposição 

Foram incluídos os estudos que reportaram a realização da AF de intensidade 

moderada e a AF de intensidade moderada-vigorosa medida por acelerômetros. 
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A AFM é definida como a AF aeróbica realizada em intensidade equivalente de 3 a 6 

equivalentes metabólicos da tarefa (METs) em cada minuto. A atividade física vigorosa 

(AFV) é definida como a intensidade de AF equivalente a valores superiores a 6 METs. A 

AFMV é uma combinação equivalente da realização da AF aeróbica de intensidade moderada 

e vigorosa, considerando a AF aeróbica em intensidades equivalentes a valores superiores a 3 

METs em cada minuto.  

O acelerômetro é um dispositivo que quantifica objetivamente a AF realizada em 

períodos de tempo, realizando o registro da intensidade e a quantidade de movimentos 

realizados.  

 

4.3.1.4 Desfechos 

Os desfechos clínicos e funcionais não foram considerados para critérios de 

elegibilidade dos estudos e não foram incluídos na busca eletrônica. Os desfechos analisados 

nesta revisão foram definidos após a inclusão dos estudos elegíveis. Todos os desfechos 

deveriam ser avaliados a partir da avaliação inicial e em período de acompanhamento, como 

curto, médio ou longo prazo, sendo considerados: 

a)  avaliação inicial; 

b) curto prazo: tempo inferior a seis meses; 

c) médio prazo: entre seis e doze meses; 

d) longo prazo: tempo superior a doze meses. 

 

4.3.1.4.1 Desfechos primários 

1. Função pulmonar – medida por espirometria.  

2. Qualidade de vida – avaliada subjetivamente por questionários (como Saint George’s 

Respiratory Questionnaire [SGRQ], Clinical COPD Questionnaire [CCQ] e COPD 

Assessment Test [CAT]). 

3. Capacidade de exercício – medida por testes de exercícios em laboratório ou de campo 

(como teste de caminhada de 6 minutos [TC6M]). 

4. Dispneia – medida subjetivamente por questionários (como modified Medical Research 

Council [mMRC]). 

5. Mortalidade (todas as causas) – medida como taxa, incidência ou número de mortes durante 

o maior tempo disponível. 
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4.3.1.4.2 Desfechos secundários 

1. Readmissão hospitalar (todas as causas) – medida como o número de participantes que 

necessitaram de internações.  

2. Exacerbação – dados referentes a exacerbações, incluindo a quantidade ou taxas e 

gravidade que se apresentarem foram extraídos. A gravidade foi apresentada separadamente, 

quando foram definidas, em gravidades leves e moderadas (necessário apenas o uso de 

medicações) ou graves (necessária admissão hospitalar). 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos os estudos em que os participantes apresentavam diagnóstico de 

outra doença pulmonar crônica, estudos utilizando dispositivos que não registravam a 

intensidade dos movimentos e estudos apresentados apenas como resumo. 

 

4.3.3 Estratégia de busca 

 

4.3.3.1 Buscas eletrônicas 

 As buscas foram realizadas em dezembro/2021 e atualizadas em maio/2023 (TMDO) 

nas seguintes bases de dados: MEDLINE, Embase, SPORTDiscus e CINAHL.  

Foram utilizados os descritores “doença pulmonar obstrutiva crônica”, “atividade 

física moderada”, “atividade física moderada-vigorosa” e “prospectivo observacional” e suas 

variações com o operador booleano “OR” e foram combinados por meio do operador 

booleano “AND”.  A estratégia foi adaptada para uso em cada base de dados (Apêndice B). 

As buscas realizadas não foram restritas por idioma ou data de publicação. Foi realizada a 

busca de literatura cinzenta em bases de dados (como OpenGrey e Google Scholar) e busca 

em plataformas de registros de ensaios clínicos (como US National Institutes of Health 

Ongoing Trials Register ClinicalTrials.gov e World Health Organization International 

Clinical Trials Registry Plataform).  

 

4.3.3.2 Buscando outros recursos 

As listas de referências dos estudos primários elegíveis e dos estudos de revisão 

foram verificadas manualmente em busca de referências adicionais. Erratas ou retratações dos 

estudos publicados em texto completo incluídos na revisão foram pesquisadas.  
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4.3.4 Coleta e análise de dados  

 

4.3.4.1 Seleção de estudos  

Os estudos encontrados nas bases de dados por um pesquisador (TMDO) foram 

exportados para o EndNote X9 (Thomson Reuters, Philadelphia, USA) para identificação e 

exclusão das duplicatas (DFS, EFT). Em seguida, os estudos foram exportados para a 

plataforma Rayyan (Ouzzani et al., 2016) e dois pesquisadores da revisão (DFS, EFT) de 

forma independente realizaram a triagem dos estudos para inclusão. Os pesquisadores (DFS, 

EFT) selecionaram os títulos e resumos e os codificaram como potencialmente elegíveis ou 

não elegíveis. Os textos completos daqueles estudos considerados potencialmente elegíveis 

foram recuperados para avaliação de inclusão. Foi registrado o motivo para exclusão dos 

estudos inelegíveis. Em casos de divergências, estes foram resolvidos por consenso ou por 

determinação de um terceiro pesquisador (CM). A unidade de interesse da revisão foram os 

estudos independentes, sendo então, agrupados os vários relatórios de cada estudo.  

 

4.3.4.2 Extração e gerenciamento de dados 

Um formulário padronizado do Excel foi utilizado para a extração de dados por dois 

pesquisadores (DFS, EFT) independentes. Foram extraídas as características do estudo e dos 

participantes, exposição, dados de análises e desfechos, notas e julgamentos do risco de 

viés. As divergências foram resolvidas por consenso ou com o envolvimento de um terceiro 

pesquisador da revisão (CM). 

Um autor da revisão (DFS) transferiu os dados para o software Review Manager 5.4 

(Revman, 2020). Um segundo autor (EFT) verificou a inserção dos dados para acurácia das 

informações relacionadas à publicação do estudo. 

  

4.3.4.3 Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos 

Dois pesquisadores (DFS, EFT) de forma independente avaliaram o risco de viés de 

cada estudo incluído, utilizando o instrumento Joanna Bridggs Institute (JBI) Critical 

Appraisal Checklist for Cohort Studies. As divergências foram resolvidas por outro autor da 

revisão (CM) ou em consenso. Este checklist utilizado para avaliação dos estudos de coorte 

apresenta 11 itens (Moola et al., 2020). O instrumento é apresentado como Anexo B. 

Cada potencial fonte de viés foi classificada como sim, não, incerto ou não aplicável 

para julgamento de risco de viés. Cada item classificado como ‘sim’ indicava baixo risco de 

viés e foi pontuado como 1 e o item classificado como ‘não’ ou ‘incerto’ indicava alto risco 
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de viés e foi pontuado como 0. Para considerar o risco de viés como um todo, foi utilizada a 

seguinte classificação: 10-11 muito baixo risco, 7-9 baixo risco, 4-6 moderado risco e 0-3 alto 

risco de viés. Os julgamentos foram resumidos dos diferentes estudos para cada um dos itens 

listados e foram apresentados os resultados na tabela ‘Risco de viés’. 

  

4.3.4.4 Avaliação do viés na condução da revisão sistemática 

A revisão sistemática foi conduzida de acordo com o protocolo registrado. Os 

desvios realizados foram justificados na seção ‘Diferenças entre protocolo e revisão’. 

  

4.3.4.5 Medidas de ocorrência de associação 

Os dados de cada desfecho foram avaliados, independentemente do relato de 

abandono de participantes. Todas as análises foram realizadas usando o Revman. O 

coeficiente de correlação (r) foi usado como o tamanho do efeito principal para o presente 

estudo. Outras estimativas foram convertidas (por exemplo, coeficientes de regressão 

padronizados, coeficientes de regressão, diferenças médias padronizadas (d de Cohen) e 

razões de chances) para coeficientes de correlação de acordo com suas fórmulas 

correspondentes (Bring, 1994; Peterson et al., 2005; Rosenthal, 1994). Foram selecionados 

modelos ajustados totais, modelos parciais ou modelos não ajustados de acordo com a 

disponibilidade (ou seja, nessa ordem). Modelos de efeitos aleatórios foram usados para 

agrupar a correlação dos coeficientes quando os resultados foram relatados por pelo menos 

dois estudos. Quando combinadas em uma meta-análise os dados de uma escala, esses foram 

inseridos com direção que indique efeito (por exemplo, pontuações mais baixas sempre 

indicam melhora). Para minimizar os fatores confundidores, foram utilizados os dados dos 

estudos reportados com o maior número de ajustes.  

Dependendo de como desfechos dicotômicos como hospitalização, mortalidade e 

exacerbação foram apresentados pelos autores dos estudos, estes seriam agrupados como 

razão de chance (odds ratio - OR) ou usando medidas de razão de risco (incidência), se não 

for possível a transformação. 

A meta-análise foi realizada apenas quando os participantes, a condição de saúde e as 

exposições semelhantes o suficiente ou se foi possível a realização dos devidos ajustes para 

que possam ser agrupadas. Os dados que não foram possíveis de agrupar foram relatados de 

forma descritiva. 

Em estudos que apresentaram vários braços, apenas o braço que poderia ser agrupado 

foi incluído na revisão para análise. Em estudos que os resultados foram relatados em vários 
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momentos, os dados de tempo mais longo foram usados. As análises de intenção de tratar ou 

'conjunto de análise completo' foram usadas em vez de análises completas ou por protocolo, 

onde foram relatados participantes que não concluíram o estudo, mas foram atribuídos 

aleatoriamente. 

  

4.3.4.6 Unidade de questões de análise 

Os dados foram usados para a meta-análise apenas se foram ajustados ou se foi 

possível de serem ajustados para contabilizar um agrupamento. 

  

4.3.4.7 Lidando com os dados ausentes 

Os autores dos estudos foram contatados em casos que apresentaram apenas um 

resumo do estudo ou ausência de determinados dados numéricos e características relevantes 

do estudo.  

  

4.3.4.8 Avaliação da heterogeneidade 

Foi utilizada a estatística do I2 para medir a heterogeneidade entre os estudos em 

cada análise.  

 

4.3.4.9 Avaliação do viés de registro 

Não foi realizado o gráfico de funil para explorar possíveis viés de publicação por 

não ter reunido mais de 10 estudos. 

  

4.3.4.10 Síntese de dados 

Quando possível, uma meta-análise foi realizada utilizando de um modelo de efeitos 

aleatórios, supondo que os estudos incluídos eram heterogêneos, mas com as estimativas de 

efeito de associação.  

  

4.3.4.11 Tabela ‘resumo dos achados’ 

A tabela ‘Resumo dos achados’ (Tabela 3) foi criada com os seguintes desfechos: 

1. Função pulmonar 

2. Qualidade de vida. 

3. Capacidade de exercício. 

4. Dispneia. 

5. Mortalidade. 
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6. Readmissão hospitalar. 

7. Exacerbação. 

O tamanho de efeito absoluto foi apresentado com ICs de 95% para cada desfecho.  

 

4.3.4.11.1 Certeza da evidência  

A tabela ‘resumo dos achados’ apresenta a classificação da certeza de um conjunto 

de evidências para cada desfecho. A certeza da evidência foi definida seguindo o Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE). Foram utilizadas as 

5 considerações GRADE (risco de viés, consistência do efeito, imprecisão, falta de direção e 

viés de publicação) para avaliar a certeza (muito baixa, baixa, moderada ou alta) do grupo de 

evidências gerais que contribuem com dados para os desfechos (Schünemann et al., 2013). De 

acordo com o GRADE, as evidências podem variar de quando há confiança de que o 

verdadeiro efeito está próximo do estimado a pouca confiança na estimativa de efeito. As 

decisões de diminuir a certeza das evidências foram justificadas com comentários e notas de 

rodapé para facilitar a compreensão do leitor quanto aos resultados encontrados nesta revisão. 

  

4.3.4.12 Análise de sensibilidade 

A análise de sensibilidade não foi realizada devido ao pequeno número de estudos 

incluídos. 

 

4.4 RESULTADOS  

 

4.4.1 Seleção de estudos 

 

Um total de 22356 registros foram identificados na busca eletrônica da literatura. 

Após remoção de duplicatas e triagem de títulos e resumos, 104 estudos de texto completo 

foram avaliados para elegibilidade. Finalmente, 5 estudos preencheram os critérios de 

elegibilidade e foram incluídos na revisão sistemática. Não foram encontrados estudos 

elegíveis para a inclusão na busca de literatura cinzenta. O fluxograma PRISMA ilustrando o 

número de estudos excluídos em cada etapa da revisão sistemática é mostrado na Figura 1. Os 

motivos de exclusão e a lista de referências de estudos excluídos com base em texto completo 

está apresentada no Apêndice C. 
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Figura 1 - Fluxograma PRISMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Registros identificados de: 
Bases de dados (n = 22356) 

EMBASE (n = 10772) 
MEDLINE (n = 6835) 
CINAHL (n = 4496) 
SportDiscuss (n = 257) 

Registros removidos antes do 
screening: 
Registros duplicados removidos   
(n = 5315) 

Registros removidos por 
ferramentas de automação 
(n=2672) 
Registros removidos 
manualmente (n = 2643)

Registros selecionados  
(n = 17041) 

Registros excluídos por títulos  
(n = 16707) 

Registros selecionados para 
triagem por resumos (n = 338) 

Estudos avaliados para 
elegibilidade (n = 104) 

Estudos excluídos: 
Exposição (n = 52) 
Desenho do estudo (n = 38) 
Desfechos (n = 6) 
População (n = 1) 

Estudos em andamento (n = 2) 

Registros identificados de: 
Open Grey (n = 277) 
Google Scholar (n = 4790) 
US National Institutes of Health Ongoing 
Trials Register ClinicalTrials.gov (n = 1808) 
World Health Organization International 
Clinical Trials Registry Plataform (n = 505) 

Registros avaliados quanto à 
elegibilidade (n = 16) 

Registros excluídos: 
Exposição (n = 9) 
Desenho de estudo (n = 7) 

Estudos incluídos na revisão  
(n = 5) 

Identificação de estudos por bases de dados Identificação de estudos através de outros métodos 

Id
e

n
ti

fi
c
a

ç
ã
o

 
T

ri
a

g
e

m
 

In
c

lu
íd

o
 

Registros procurados para 
recuperação (n = 112) 



53 
 

4.4.2 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS 

 

As características dos estudos incluídos estão resumidas na Tabela 1. Os estudos 

envolveram uma amostra total de 743 indivíduos com DPOC e 38 indivíduos com DPOC 

exacerbado, de ambos os sexos, com tamanho amostral variando entre 17 e 412 participantes. 

A média de idade dos participantes variou entre 63 e 70 anos no início do estudo. O tempo de 

acompanhamento dos estudos teve variação de um mês a 2,8 anos, sendo que dois estudos 

realizaram acompanhamento de curto prazo (Chawla et al., 2014; Ehsan et al., 2013), um 

estudo de médio prazo (Koreny et al., 2021) e dois estudos de longo prazo (Demeyer et al., 

2019; Waschki et al., 2015).  

Com relação aos desfechos dos estudos incluídos, três estudos associaram a 

intensidade da AF com função pulmonar (Demeyer et al., 2019; Koreny et al., 2021; Waschki 

et al., 2015), três estudos com qualidade de vida (Demeyer et al., 2019; Koreny et al., 2021; 

Waschki et al., 2015), dois estudos com capacidade de exercício (Koreny et al., 2021; 

Waschki et al., 2015), um estudo com dispneia (Koreny et al., 2021), um estudo com 

readmissão hospitalar (Chawla et al., 2014), dois estudos com exacerbação (Ehsan et al., 

2013; Koreny et al., 2021) e um estudo reportou exacerbações (Demeyer et al., 2019), dois 

estudos reportaram a mortalidade (Demeyer et al., 2019; Waschki et al., 2015) e três estudos 

reportaram atrito (Demeyer et al., 2019; Koreny et al., 2021; Waschki et al., 2015).  

Três estudos (Demeyer et al., 2019; Koreny et al., 2021; Waschki et al., 2015) 

realizaram a mensuração da função pulmonar por meio de espirometria. A qualidade de vida 

foi reportada em dois estudos usando o SGRQ (Demeyer et al., 2019; Waschki et al., 2015) e 

um estudo (Koreny et al., 2021) usou o CCQ e CAT. A mensuração foi realizada por meio do 

TC6M em todos os estudos com desfecho de capacidade de exercício. A dispneia foi avaliada 

no estudo de Koreny et al., 2021 por meio do questionário mMRC. As exacerbações foram 

medidas no estudo Ehsan et al., 2013 usando a ferramenta Exacerbations of Chronic 

Pulmonary Disease Tool (EXACT) e visitas documentadas a clínicas e consultórios, enquanto 

Koreny et al., 2021 analisaram o número de exacerbações graves de DPOC que necessitaram 

de admissão hospitalar nos 12 meses anteriores ao estudo e durante o período de 

acompanhamento. O estudo com desfecho readmissão hospitalar (Chawla et al., 2014) 

utilizou ligações telefônicas para coletar dados sobre admissão hospitalar. Para o desfecho 

mortalidade e atrito, nenhuma informação foi fornecida sobre os métodos de mensuração. 

Os estudos mediram a AFM e AFMV, apresentando pontos de corte de intensidades 

> 3 METs/minutos por dia em três estudos (Demeyer et al., 2019; Koreny et al., 2021; 
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Waschki et al., 2015). Dois estudos apresentaram a AF como alta intensidade, com Unidades 

de Magnitude Vetorial (VMU) > 3.000 contagens/ minuto (Chawla et al., 2014; Ehsan et al., 

2013). A redução dos dados de AF entre os estudos foi diversa, com diferentes pontos de 

corte para tempo diário de uso, dias totais, critérios de tempo sem uso e tempo mínimo de uso 

e dias válidos considerados para análise.  
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Tabela 1 - Características dos estudos incluídos 

Estudo Tipo de estudo N Masculino Média de 
idade 
(anos) 

Duração do 
acompanhamento 
(dias/meses/anos) 

Desfechos Dispositivo Redução de dados Fatores 
Confundidores 

Chawla et 

al., 2014 
Prospectivo 38 13 69 30 dias Readmissão 

hospitalar 
GT3X+ (ActiGraph, 
Pensacola, FL) 

AF: nível alto VMU > 3.000 
contagens por minuto por 60 
minutos/dia 
Local de uso: pulso não 
dominante 
Tempo de uso: horas de vigília 
(retirado durante o sono) 
Total de dias: 30 ou até ser 
hospitalizado 

Não informado 

Demeyer et 

al., 2019 
Longitudinal 114 107 70 2,6 anos Função 

pulmonar, 
qualidade de 
vida, 
mortalidade e 
exacerbação 

Sensewear PRO 
(Body Media, 
Pittsburgh, PA) 

AF: tempo em AFMV 
Tempo de uso: horas de vigília 
(8h às 22h) 
Dias válidos: 3 (70% do tempo 
de uso) 
Total de dias: 7 

Idade, sexo, 
escolaridade, estado 
civil, situação 
profissional, 
tabagismo, histórico 
de tabagismo (anos-
maço), medicação, 
reabilitação 
pulmonar, dieta, 
índice de Charlson, 
IMC, FFM, FFMi, 
mMRC, histórico de 
exacerbação, VEF1 
%  prev, força de 
preensão manual, 
TC6 e duração da 
luz do dia. 

Ehsan et al., 
2013 

Longitudinal 17 
 

9 63 
 

6 meses ou 4 
semanas após 
exacerbação 

Exacerbação 
 

ActiGraph GT3X+ 
(ActiGraph, 
Pensacola, FL) 

AF: alto nível com minutos por 
dia em VMU>3.000 contagens 
Local de uso: pulso não 
dominante  
Tempo de uso: 24h/dia 
Total de dias: 30 dias contínuos 
por 6 meses ou até 4 semanas 
após exacerbação 

Idade e sexo 

Koreny et 

al., 2021 
Coorte 
observacional 

412 316 69 12 meses Capacidade de 
exercício, 
dipneia e 
exacerbação. 

Dynaport 
MoveMonitor 
(McRoberts BV, 
Haia, Holanda) 

AF: tempo gasto em AFMV ≥3 
METs min/dia 
Tempo de uso: Horas de vigília 
(mínimo de 8h/dia) 

Estudo e cidade 
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Dias válidos: 3  
Total de dias: 7  

Waschki et 

al., 2015 
Coorte 
observacional 
prospectivo 

200  
 

121 63,6 
 

2,8 anos Função 
pulmonar, 
qualidade de 
vida, 
mortalidade e 
capacidade de 
exercício 
 

SenseWear Pro 2 
(BodyMedia, 
Pittsburgh, PA) 

AF: minutos de AFM por 
dia (tempo > 3 METs/dia) 
Tempo de uso: 24/dia (mínimo 
de 22,5 h, retirado para banho) 
Dias válidos: 5 (primeiro e 
último dias excluídos) 
Total de dias: 8 

Idade, sexo, 
tabagismo, 
exacerbações 
frequentes, VEF1, 
tempo de 
acompanhamento e 
duração do horário 
de verão 

Abreviações: FFM: massa livre de gordura; FFMi: índice de massa livre de gordura; IMC: índice de massa corporal; METs: equivalentes metabólicos da tarefa; mMRC: modified Medical 
Research Council; TC6: teste de caminhada de seis minutos; TDEE: gasto energético diário total; VEF1: volume expiratório forçado em 1 seg; VMU: unidade de magnitude vetorial. 
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4.4.3 Risco de viés dos estudos incluídos 

 

Os cinco estudos preencheram o item 8, relacionado ao tempo apropriado de 

acompanhamento para ocorrência dos desfechos, e o item 5, relacionado a estratégias para 

lidar com fatores de confusão. De forma geral, quatro estudos (80%) satisfizeram o item 4 

(identificação de fatores confundidores) e três estudos (60%) satisfizeram o item 2 

(exposições medidas de forma semelhante). Em contraste, nenhum estudo atendeu a todos os 

itens. Nenhum estudo atendeu ao Item 7 (condução da mensuração do desfecho) e ao Item 10 

(estratégias para acompanhamento incompleto). A pontuação média foi de 5.6 de 11, 

indicando moderado risco de viés. Os julgamentos sobre os potenciais riscos de viés estão 

resumidos na Tabela 2.   
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Tabela 2 - Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos utilizando o instrumento JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies 

 Estudos 

Lista de verificação de avaliação crítica do JBI para estudos de coorte 
Chawla et al., 

2014 

Demeyer et al., 

2019 

Ehsan et al., 

2013 

Koreny et al., 

2021 

Waschki et al., 

2015 

Os dois grupos eram semelhantes e recrutados na mesma população? I S S I S 

As exposições foram medidas de forma semelhante para designar pessoas 

para grupos expostos e não expostos? 
N S S I S 

A exposição foi medida de forma válida e confiável? I I N I S 

Foram identificados fatores de confusão? I S S S S 

Foram indicadas estratégias para lidar com fatores de confusão? S S S S S 

Os grupos/participantes estavam livres do desfecho no início do estudo 

(ou no momento da exposição)? 
N S S I I 

Os desfechos foram medidos de forma válida e confiável? N I I I I 

O tempo de seguimento relatado foi suficiente para ser longo o suficiente 

para que os desfechos ocorressem? 
S S S S S 

O seguimento foi completo e, em caso negativo, os motivos da perda de 

seguimento foram descritos e explorados? 
S N S N N 

Foram utilizadas estratégias para lidar com o seguimento incompleto? N N N N N 

Foi utilizada análise estatística adequada? N S S S N 

Total 3/11 7/11 8/11 4/11 6/11 

S - Sim; N - Não; I - Incerto; N/A - Não Aplicável
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4.4.4 Síntese de dados 

 

4.4.4.1 Desfechos primários 

 

4.4.4.1.1 Função pulmonar  

 Um estudo (Koreny et al., 2021) em acompanhamento de médio prazo avaliou a 

função pulmonar associada a AFMV. A associação realizada com os resultados do Volume 

Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) previsto apresentou uma associação positiva 

com a AFMV (r= 0.357, IC95%= 0.254 – 0.461, p <0.001, n= 277). Ao associar a AFMV 

com Capacidade Vital Forçada (CVF), foi encontrada associação positiva (r= 0.303, IC95%= 

0.196 – 0.411, p <0.001, n= 277). E, ao associar a AFMV com o resultado da relação VEF1/ 

CVF, também foi encontrada uma associação positiva (r= 0.241, IC95%= 0.128 – 0.354, p 

<0.001, n= 270). 

Dois estudos (Waschki et al., 2015; Demeyer et al., 2019) com acompanhamento de 

longo prazo, associaram a AFM à função pulmonar, a partir dos resultados do VEF1, e foram 

combinados em uma meta-análise. Com base em certeza da evidência muito baixa (Tabela 3) 

foi encontrada uma associação positiva entre a função pulmonar e a AFM (r= 0.20, IC95%= 

0.08 – 0.31, p <0.001, n=273, I2= 0%) (Figura 2). 

 

Figura 2. Associação entre AFM e função pulmonar (VEF1) em acompanhamento de longo 

prazo. 

 

AFM: atividade física moderada; VEF1: volume expiratório forçado em 1 segundo; IC95%: intervalo 

de confiança de 95%. 

 

 Um estudo (Demeyer et al., 2019) analisou a associação da AFM à função pulmonar, a 

partir dos resultados de CVF (mL) e capacidade de difusão pulmonar de monóxido de 

carbono (DLco), em um acompanhamento de longo prazo. A AFM não apresentou associação 

com os dados de CVF (r= 0.149, IC95%= -0.039 – 0.327, p= 0.12, n= 110). Ao analisar os 
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dados de DLco, não foi encontrada associação com a AFM (r= 0.067, IC95%= -0.122 – 

0.351, p= 0.49, n= 110). 

 

4.4.4.1.2 Qualidade de vida  

Um estudo (Koreny et al., 2021) com acompanhamento de médio prazo analisou a 

associação da AFMV com a qualidade de vida, por meio dos questionários CCQ e CAT. Cabe 

ressaltar que quanto maior o escore total, piores são os sintomas e os impactos da DPOC na 

qualidade de vida do paciente. A AFMV avaliada com o score total CCQ apresentou uma 

associação negativa (r= -0.323, IC95%= -0.216 – -0.429, p <0.001, n= 276). A AFMV 

também apresentou associações negativas para os domínios sintomas (r= -0.251, IC95%= -

0.139 – -0.362, p <0.001, n= 276), mental (r= -0.155, IC95%= -0.040 – -0.271, p= 0.01, n= 

276) e função (r= -0.350, IC95%= -0.246 – -0.454, p <0.001, n= 275) do CCQ. Ao analisar a 

AFMV com CAT total, foi encontrada uma associação negativa (r= -0.292, IC95%= -0.183 – 

-0.401, p <0.001, n= 275). 

Dois estudos (Demeyer et al., 2019; Waschki et al., 2015) em acompanhamento de 

longo prazo foram combinados em uma meta-análise e, a partir de certeza da evidência muito 

baixa (Tabela 3), demonstraram uma associação positiva entre a qualidade de vida (SGRQ) e 

a AFM (r= 0.18, IC95%= 0.06 – 0.29, p= 0.003, n= 273, I2= 0%) (Figura 3). 

  

Figura 3. Associação entre AFM e qualidade de vida (SGRQ) em acompanhamento de longo 

prazo. 

 

AFM: atividade física moderada; SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire; IC95%: intervalo 
de confiança de 95%. 

 

4.4.4.1.3 Capacidade de exercício 

Um estudo (Koreny et al., 2021) avaliou a capacidade de exercício, utilizando do 

TC6M, durante um acompanhamento de médio prazo, e encontrou associação positiva com a 

AFMV (r= 0.408, IC95%= 0.309 – 0.507, p <0.001, n= 276). 
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A mudança anual da capacidade de exercício, medida através do TC6M, em um 

acompanhamento de longo prazo, foi avaliada por um único estudo (Waschki et al., 2015) e 

não encontrou associação com a AFM (r= 0.09, IC95%= -0.059 – 0.242, p= 0.23, n= 163). 

 

4.4.4.1.4 Dispneia  

Um estudo (Koreny et al., 2021) avaliou a associação com a dispneia em seguimento 

de médio prazo, utilizando o score mMRC. Cabe ressaltar que quanto maior o escore, pior é a 

dispneia desencadeada no paciente. Foi observada associação negativa entre a dispneia e a 

AFMV (r= -0.339, IC 95%= -0.234 – -0.44, p <0.001, n= 277). 

 

4.4.4.1.5 Mortalidade 

Dois estudos (Demeyer et al., 2019; Waschki et al., 2015) de longo prazo reportaram 

dados sobre mortes ocorridas por todas as causas durante o período de acompanhamento, mas 

não foram associados esses dados com o nível de AF. Um estudo (Demeyer et al., 2019) 

relatou 27 mortes, com os indivíduos apresentando menor AFMV (mediana= 25, IRQ 9 – 

117, n= 27) do que o grupo que completou o acompanhamento (mediana= 92, IRQ 22 – 91, 

n= 114), porém sem diferença significante. O segundo estudo (Waschki et al., 2015) apenas 

reportou a ocorrência total de 21 mortes durante o acompanhamento.  

 

4.4.4.2 Desfechos secundários 

 

4.4.4.2.1 Readmissão hospitalar 

Um estudo (Chawla et al., 2014) incluía indivíduos com DPOC exacerbado e 

analisou a associação inversa da AF de alta intensidade com reinternações por todas as causas 

em um acompanhamento de curto prazo. A AF mostrou-se negativamente associada com 

reinternações por todas as causas, com maior probabilidade de readmissão para aqueles 

participantes que apresentaram menor intensidade de AF na primeira semana (r= 0.464, IC 

95%= 0.121 – 0.708, p= 0.02, n= 38).  

 

4.4.4.2.2 Exacerbação  

Apenas um estudo (Ehsan et al., 2013) associou inversamente o desfecho de 

exacerbação à AF de alta intensidade em um acompanhamento de curto prazo. Foi encontrada 

uma associação negativa entre a AF de alta intensidade e exacerbação durante os primeiros 

sete dias (r= -0.510, IC95%= -0.225 – -0.715, p= 0.003, n= 17).  
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Um estudo (Koreny et al., 2021) analisou a AFMV com a ocorrência de 

exacerbações com admissão hospitalar durante o acompanhamento de médio prazo, mas não 

foi encontrada associação (r= -0.105, IC95%= -0.013 – 0.224, p= 0.848, n= 269). 

Um estudo (Demeyer et al., 2019) notificou que 49 (43%) dos participantes tiveram 

pelo menos uma exacerbação (grave e/ou moderada) durante o seguimento de longo prazo. 
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Tabela 3. Resumo dos achados 

Atividade física moderada e atividade física moderada-vigorosa associada a desfechos clínicos e funcionais em curto, médio e longo prazo para 

indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica 

População: Doença pulmonar obstrutiva crônica 

Exposição: Atividade Física Moderada/ Atividade Física Moderada-Vigorosa 

Desfechos 

 

Efeitos absolutos esperados  

(IC 95%) 

Nº de participantes 

(estudos) 

Certeza da 

evidência 

(GRADE) 

Comentários 

Função pulmonar: VEF1 (%)  

(médio prazo) 

r 0.357 (0.254 – 0.461) 277 (1 estudo)   

Função pulmonar: CVF (%)  

(médio prazo) 

r 0.303 (0.196 – 0.411) 277 (1 estudo)   

Função pulmonar: relação 

VEF1/CVF (médio prazo) 

r 0.241 (0.128 – 0.354) 270 (1 estudo)   

Função pulmonar: VEF1 (mL)  

(longo prazo) 

r 0.20 (0.08 – 0.31) 277 (2 estudos) ⊕⊝⊝⊝ 

MUITO BAIXO1 

Maior VEF1= Melhor 

Desenho de estudo e 

imprecisão 

Função pulmonar: CVF (longo 

prazo) 

r 0.182 (0.002 – 0.351) 163 (1 estudo)   

Função pulmonar: DLco 

(longo prazo) 

r 0.079 (-0.104 – 0.256) 163 (1 estudo)   
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Qualidade de vida: CCQ score 

total (médio prazo) 

r -0.323 (-0.216 – -0.429) 276 (1 estudo)   

Qualidade de vida: CCQ 

domínio sintomas (médio 

prazo) 

r -0.251 (-0.139 – -0.362) 276 (1 estudo)   

Qualidade de vida: CCQ 

domínio mental (médio prazo) 

r -0.155 (-0.039 – -0.271) 276 (1 estudo)   

Qualidade de vida: CCQ 

domínio função (médio prazo) 

r -0.350 (-0.246 – -0.454) 275 (1 estudo)   

Qualidade de vida: CAT total  

(médio prazo) 

r -0.292 (-0.183 – -0.401) 275 (1 estudo)   

Qualidade de vida: SGRQ  

(longo prazo) 

r 0.18 (0.06 – 0.29) 277 (2 estudos) ⊕⊝⊝⊝ 

MUITO BAIXO1 

Maior pontuação= Pior 

Desenho de estudo e 

imprecisão 

Capacidade de exercício: 

TC6M (médio prazo) 

r 0.408 (0.309 – 0.507) 276 (1 estudo)   

Capacidade de exercício: 

TC6M (longo prazo) 

r 0.09 (-0.059 – 0.242) 163 (1 estudo)   

Dispneia: mMRC (médio 

prazo) 

r -0.339 (-0.234 – -0.444) 291 (1 estudo)   

Mortalidade (longo prazo) Informações estavam disponíveis descritivamente em   
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dois estudos. 

Readmissão hospitalar (curto 

prazo) 

r 0.464 (0.121 – 0.708) 38 (1 estudo)   

Exacerbação (curto prazo) r -0.510 (-0.225 – -0.715) 17 (1 estudo)   

Exacerbação (médio prazo) r -0.105 (-0.013 – 0.224) 269 (1 estudo)   

Exacerbação (longo prazo) Informação estava disponível descritivamente em um 

estudo. 

  

Abreviações: r:correlação; IC: intervalo de confiança; VEF1: volume expiratório forçado em 1 segundo; CVF: capacidade vital funcional; DLco: 
capacidade de difusão pulmonar de monóxido de carbono; CAT: COPD Assessment Test; CCQ: Clinical COPD Questionnaire; SGRQ: Saint 
George’s Respiratory Questionnaire; TC6M: teste de caminhada de 6 minutos; mMRC: modified Medical Research Council 
Certeza muito baixa: Temos muito pouca confiança na estimativa do efeito: O efeito verdadeiro provavelmente será substancialmente diferente 
da estimativa do efeito. 
1 Rebaixado em um ponto por imprecisão 
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4.5 DISCUSSÃO 

 

A presente revisão sistemática e meta-análise buscou sintetizar as evidências 

disponíveis para a AFM e AFMV associadas prospectivamente à desfechos clínicos e 

funcionais em indivíduos com DPOC. A AFM e AFMV apresentaram alguns desfechos que 

podem ser associados até o momento.  

 

4.5.1 Síntese dos principais resultados 

 

Evidências de certeza muito baixa sugerem que a AFM está positivamente associada 

à função pulmonar e à qualidade de vida em períodos superiores a 12 meses. Ambas certezas 

das evidências foram rebaixadas devido ao desenho de estudo e imprecisão. Em contrapartida, 

para o período de seis a 12 meses (Koreny et al., 2021), foi encontrada associação entre maior 

AFMV e melhor qualidade de vida, avaliada por questionários CCQ e CAT, com resultados 

divergentes do longo prazo.  

Em relação à capacidade de exercício, foi encontrada associação positiva com a 

AFMV no período entre seis e 12 meses (Koreny et al., 2021). Mas, não houve associação 

entre capacidade de exercício e AFM no período superior a 12 meses (Waschki et al., 2015). 

Para o desfecho dispneia, avaliado pelo mMRC, a AFMV foi negativamente associada em um 

estudo com acompanhamento entre seis e 12 meses (Koreny et al., 2021), sugerindo que 

quanto mais AFMV, menos sintomas de dispneia são apresentados. O desfecho de readmissão 

hospitalar mostrou uma associação negativa com a AF de alta intensidade em um estudo com 

período inferior a seis meses (Chawla et al., 2014). 

Informações sobre mortalidade e exacerbação estavam disponíveis de forma 

descritiva nos estudos incluídos. Detalhes em relação à mortalidade foram escassamente 

relatadas em dois estudos de longo prazo (Demeyer et al., 2019; Waschki et al., 2015). Para 

exacerbações, foi encontrada associação negativa AF de alta intensidade em curto prazo 

(Ehsan et al., 2013). A exacerbação não foi associada a AFMV em médio prazo (Koreny et 

al., 2021). Em longo prazo, informações sobre exacerbações foram escassamente relatadas 

(Demeyer et al., 2019).  
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4.5.2 Concordâncias e discordâncias com outros estudos ou revisões 

 

Os resultados desta revisão para a AFM e AFMV associada prospectivamente à 

desfechos clínicos e funcionais em indivíduos com DPOC apresentam algumas consistências 

e inconsistências quando comparados com outras revisões sistemáticas e estudos. Não foi 

identificada nenhuma revisão que avaliasse essa associação específica através de 

acelerômetro. 

Um estudo observacional transversal de Waschki et al., 2012 (127 participantes) 

encontrou associações entre o nível de AF total, mensurado por acelerômetro, e função 

pulmonar, qualidade de vida, capacidade de exercício e dispneia, concordando com os 

achados dessa revisão em médio prazo.  

O estudo de coorte prospectivo de Frisk et al., 2014 (264 participantes) identificou 

que a AF intensa autorreferida foi um preditor basal para a mudança longitudinal da 

capacidade de exercício. Esse resultado difere dessa revisão, que empregou acelerômetro para 

avaliação, e não encontrou associação em seguimento de longo prazo. Os achados da revisão 

sugerem que não há associação entre AF e capacidade de exercício em longo prazo, que é um 

dos principais desfechos reportados na literatura para essa população. 

Gimeno-Santos et al., 2014 em uma revisão sistemática com estudos observacionais 

longitudinais, transversais e caso-controle e ensaios clínicos randomizados e não 

randomizados, encontrou associações inconsistentes entre o nível de AF com VEF1, 

capacidade de exercício, dispneia e qualidade de vida. Esses resultados podem ser explicados 

pela AF avaliada por questionários e heterogeneidade dos estudos. No entanto, apresentou 

associação consistente entre a AF e exacerbações e também mortalidade em pacientes com 

DPOC.  

Em relação à mortalidade, a revisão sistemática e meta-análise de Geidl et al., 2020 

apresentou associação entre AF e menor taxa de mortalidade em pessoas com DPOC, em que 

para cada 10 MET-h de aumento de AF por semana, a razão de risco diminuiu em 30%. Além 

disso, o estudo de coorte observacional retrospectivo de Cox et al., 2023, sugeriu que sessões 

>10 minutos de AFMV confere maior benefício de sobrevida. A presente revisão não 

encontrou estudos avaliando o nível de AF com mortalidade, apesar de um estudo reportar 

menor tempo em AFMV em indivíduos que morreram durante o acompanhamento.  

Um estudo de coorte retrospectivo de Nguyen et al., 2014 (4596 participantes) 

observou que pacientes ativos fisicamente antes da hospitalização por exacerbação aguda de 

DPOC tinham risco 34% menor de readmissão, similar a revisão sistemática de coorte 
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prospectivo de Seidel et al., 2012. Apesar da AF ser avaliada por diferentes metódos, esses 

estudos corroboram com os resultados dessa revisão. 

 

4.5.3 Certeza da evidência 

 

As evidências agrupadas foram categorizadas como de certeza muito baixa, devido à 

imprecisão e ao delineamento dos estudos. Como os estudos incluídos eram de coorte 

prospectivo observacional, o GRADE define que as evidências fornecem baixa certeza. 

Adicionalmente, as evidências foram rebaixadas em um nível por imprecisão, causada pelo 

pequeno tamanho amostral do grupo de evidências que contribuiu para os desfechos. Essa 

classificação da certeza de evidência indica que há pouca confiança nas estimativas de efeito e 

é provável que a inclusão de novas evidências altere os resultados desta revisão. De maneira 

geral, a base de evidências para a associação da AFM e AFMV com os desfechos clínicos e 

funcionais permanece insuficiente. 

 

4.5.4 Potenciais vieses no processo de revisão 

 

Esta revisão foi conduzida de acordo com o protocolo registrado na base de dados 

PROSPERO, mas alguns possíveis vieses podem ter ocorrido. Foram identificados dois 

resumos de estudos em andamento, cujos resultados completos ainda não foram publicados 

(Demeyer et al., 2020; Quadflieg et al., 2020). Foi possível obter informações adicionais 

apenas de um estudo que apresentava dados ausentes (Koreny et al., 2021).  

Os desfechos analisados como primários e secundários foram estabelecidos 

baseando-se nos relatórios incluídos na revisão. As análises dos dados foram determinadas de 

forma que assegurassem o alinhamento com a natureza dos estudos incluídos. Não foi 

possível conduzir as análises de sensibilidade e de viés de publicação devido ao pequeno 

número de estudos elegíveis.  

 

4.5.5 Limitações 

 

Esta revisão sistemática enfrentou limitações que podem impactar nas conclusões. 

Para conduzir as meta-análises, foram utilizados os dados ajustados para o maior número de 

fatores confundidores, mas nem todos os estudos consideraram os mesmos fatores. Esses 

fatores podem não ter influenciado os resultados encontrados nas meta-análises, pois não foi 
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detectada heterogeneidade entre os estudos que contribuíram para as meta-análises. No 

entanto, a falta de uniformidade entre os estudos quanto a quais fatores foram considerados 

levanta preocupações sobre possíveis vieses. 

Os ensaios clínicos com acompanhamento pós-reabilitação pulmonar (RP) foram 

excluídos devido ao aumento notável nos níveis de AF observado após a intervenção (Pitta et 

al., 2008). No entanto, sabendo que esses níveis tendem a declinar após 12 meses de RP e 

durante o período de manutenção, a inclusão desses estudos poderia influenciar os achados 

(McCarthy et al., 2015). Além disso, o objetivo era analisar indivíduos com DPOC que não 

estavam em RP para evitar a condução dos efeitos que influenciariam os resultados 

longitudinais. A escolha de incluir apenas estudos prospectivos se deve aos vieses associados 

aos estudos retrospectivos, como de seleção e recordação.  

Outras limitações encontradas foram: heterogeneidade do tempo de seguimento e das 

intensidades na AFM e AFMV; discrepâncias na redução dos dados do acelerômetro; modelos 

estatísticos aplicados nos estudos, nos quais os desfechos do acompanhamento ou suas 

mudanças são regredidas sobre o valor basal, entretanto, nem todos os estudos ajustaram os 

desfechos para os valores basais, o qual torna-se um confundidor na análise prospectiva; a 

causalidade reversa pode ser possível, uma vez que o desenho dos estudos incluídos não 

eliminou a possibilidade de associações bidirecionais; e moderado risco de viés identificado 

nos estudos. 

Por fim, essa revisão se concentrou apenas em participantes com DPOC, com os 

achados não podendo ser extrapolados para outros grupos de doenças respiratórias crônicas.  

 

4.6 CONCLUSÃO 

 

4.6.1 Implicações para a prática  

 

Em conclusão, as evidências dessa revisão sugerem que a realização da AF em alta 

intensidade pode estar negativamente associada à readmissão hospitalar e exacerbações em 

seguimento de curto prazo. A AFMV parece estar associada positivamente à capacidade de 

exercício e negativamente à qualidade de vida e à dispneia em médio prazo. E, a AFM parece 

estar positivamente associada à qualidade de vida e função pulmonar em longo prazo.  

Esses achados sugerem que a incorporação regular de AF de intensidade moderada e 

moderada-vigorosa no manejo da DPOC pode trazer benefícios para os pacientes, destacando 

a importância de promover níveis adequados de AF nesta população. Com essas associações 
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encontradas, é possível que a intensidade do exercício seja mais importante e mais eficaz na 

manutenção da saúde em indivíduos com DPOC.  

  

4.6.2 Implicações para a pesquisa 

 

Para obter evidência robusta quanto as descobertas dessa revisão, são necessários 

mais estudos observacionais prospectivos, utilizando acelerômetros, com maior tamanho 

amostral. Estratégias para minimizar a perda de acompanhamento e os potenciais fatores 

confundidores devem ser considerados e analisados em futuros estudos. A associação entre a 

intensidade da AF e os desfechos com informações escassas em pacientes com DPOC 

deveriam ser exploradas. Recomenda-se que futuros estudos observacionais sigam a iniciativa 

STROBE (von Elm et al., 2008) para melhor rigor metodológico. A padronização dos 

métodos de coleta e análise dos dados disponibilizados pelos acelerômetros é recomendada, 

seguindo as recomendações de uma força-tarefa internacional sobre AF (Demeyer et al., 

2021) para permitir comparações consistentes entre estudos.  

 

4.6.3 Diferença entre protocolo e revisão 

 

Existem algumas diferenças entre o protocolo registrado e esta revisão sistemática. 

Os desfechos analisados como primários e secundários foram estabelecidos baseando-se nos 

relatórios incluídos na revisão. 

 

4.7 DECLARAÇÕES DE CONFLITO DE INTERESSE 

 

Os autores declaram não haver potenciais conflitos de interesse com relação à 

pesquisa, autoria e/ou publicação deste artigo. 

 
 
4.8 FONTE DE FINANCIAMENTO  

 

Os autores AJ, CCO e CM são financiados pela Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior (CAPES): Código 001- programa de apoio à pesquisa.  

 
 
 



71 
 

REFERÊNCIAS 
 

BRING, Johan. How to Standardize Regression Coefficients. The American Statistician, v. 
48, n. 3, p. 209-213, 1994.  
 
CHAWLA, Harsh; BULATHSINGHALA, Chinthaka; TEJADA, John Patrick; 
WAKEFIELD, Dorothy; ZUWALLACK, Richard. Physical Activity as a Predictor of Thirty-
Day Hospital Readmission after a Discharge for a Clinical Exacerbation of Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease. Annals Of The American Thoracic Society, v. 11, n. 8, p. 
1203-1209, 2014. 
 
COX, N. S.; BURGE, A. T.; HOLLAND, A. E. Moderate-vigorous physical activity and all-
cause mortality in COPD: could bouts matter? ERJ Open Res, v. 9, n. 3, p. 00704-2022, 
2023. 
 
DEMEYER, Heleen; DONAIRE-GONZALEZ, David; GIMENO-SANTOS, Elena; 
RAMON, Maria A.; BATTLE, Jordi de; BENET, Marta; SERRA, Ignasi; GUERRA, Stefano; 
FARRERO, Eva; RODRIGUEZ, Esther. Physical Activity Is Associated with Attenuated 
Disease Progression in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Medicine & Science In 
Sports & Exercise, v. 51, n. 5, p. 833-840, 2019. 
 
DEMEYER, Heleen; MOHAN, Divya; BURTIN, Chris; VAES, Anouk; HEASLEY, 
Matthew; BOWLER, Russell P.; CASABURI, Richard; COOPER, Christopher B.; 
CORRIOL-ROHOU, Solange; FREI, Anja. Objectively Measured Physical Activity in 
Patients with COPD: recommendations from an international task force on physical 
activity. Chronic Obstructive Pulmonary Diseases: Journal of the COPD Foundation, v. 8, 
n. 4, p. 528-550, 2021.  
 
DEMEYER, H.; WASCHKI, B.; FURLANETTO, K.C.; DONAIRE-GONZALEZ, D.; 
POLKEY, M.I.; PITTA, F.; HOPKINSON, N.s.; WATZ, H.; TROOSTERS, T.; GARCIA-
AYMERICH, J. The Association Between Physical Activity and Mortality in Patients with 
COPD: do bouts matter? American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, v. 
201, n. 6109, p. 107, 2020. 
 
EHSAN, Mohsin; KHAN, Rana; WAKEFIELD, Dorothy; QURESHI, Asher; MURRAY, 
Lindsey; ZUWALLACK, Richard; LEIDY, Nancy Kline. A Longitudinal Study Evaluating 
the Effect of Exacerbations on Physical Activity in Patients with Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease. Annals Of The American Thoracic Society, v. 10, n. 6, p. 559-564, 
2013. 
 
FRISK, B.; ESPEHAUG, B.; HARDIE, J. A.; STRAND, L. I.; MOE-NILSSEN, R.; EAGAN, 
T. M. et al. Physical activity and longitudinal change in 6-min walk distance in COPD 
patients. Respir Med, v. 108, n. 1, p. 86-94, 2014. 
 
GARCIA-AYMERICH, J; LANGE, P; BENET, M; SCHNOHR, P; ANTO, J M. Regular 
physical activity reduces hospital admission and mortality in chronic obstructive pulmonary 
disease: a population based cohort study. Thorax, v. 61, n. 9, p. 772-778, 2006. 
 
GEIDL, W.; SCHLESINGER, S.; MINO, E.; MIRANDA, L.; PFEIFER, K. Dose-response 
relationship between physical activity and mortality in adults with noncommunicable 



72 
 

diseases: a systematic review and meta-analysis of prospective observational studies. Int J 
Behav Nutr Phys Act, v. 17, n. 1, p. 109, 2020. 
 
GIMENO-SANTOS, Elena; FREI, Anja; STEURER-STEY, Claudia; BATLLE, Jordi de; A 
RABINOVICH, Roberto; RASTE, Yogini; HOPKINSON, Nicholas s; POLKEY, Michael I; 
VAN REMOORTEL, Hans; TROOSTERS, Thierry. Determinants and outcomes of physical 
activity in patients with COPD: a systematic review. Thorax, v. 69, n. 8, p. 731-739, 2014.  
 
GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE. GLOBAL 
STRATEGY FOR PREVENTION, DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF COPD: 
2023 Report. 2023. Disponível em: https://goldcopd.org/wp-
content/uploads/2023/01/GOLD-2023-ver-1.2-7Jan2023_WMV.pdf. Acesso em: 22 dez. 
2022. 
 
KORENY, Maria; DEMEYER, Heleen; BENET, Marta; ARBILLAGA-ETXARRI, Ane; 
BALCELLS, Eva; BARBERAN-GARCIA, Anael; GIMENO-SANTOS, Elena; 
HOPKINSON, Nicholas S.; JONG, Corina de; KARLSSON, Niklas. Patterns of Physical 
Activity Progression in Patients With COPD. Archivos de Bronconeumología, v. 57, n. 3, p. 
214-223, 2021. 
 
McCARTHY, B.; CASEY, D.; DEVANE, D.; MURPHY, K.; MURPHY, E.; LACASSE, Y. 
Pulmonary rehabilitation for chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database 
Syst Rev, n. 2, Feb. 23, 2015.  
 
MOOLA S; MUNN Z; TUFANARU C; AROMATARIS E; SEARS K; SFETCU R; CURRIE 
M; LISY K; QURESHI R; MATTIS P; MU P. Chapter 7: Systematic reviews of etiology and 
risk. In: Aromataris E, Munn Z (Editors). JBI Manual for Evidence Synthesis. JBI, 2020. 
Disponível em: https://synthesismanual.jbi.global. 
 
NGUYEN, H. Q.; CHU, L.; AMY LIU, I. L.; LEE, J. S.; SUH, D.; KOROTZER, B. et al. 
Associations between physical activity and 30-day readmission risk in chronic obstructive 
pulmonary disease. Ann Am Thorac Soc, v. 11, n. 5, p. 695-705, 2014. 
 
OUZZANI, Mourad; HAMMADY, Hossam; FEDOROWICZ, Zbys; ELMAGARMID, 
Ahmed. Rayyan—a web and mobile app for systematic reviews. Systematic Reviews, v. 5, n. 
1, 2016. 
 
PAGE, M. J.; MCKENZIE, J. E.; BOSSUYT, P. M.; BOUTRON, I.; HOFFMANN, T. C.; 
MULROW, C. D.; et al. The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting 
systematic reviews. PLoS Med, 18(3), e1003583, 2021.  
 
PETERSON, Robert A.; BROWN, Steven P. On the Use of Beta Coefficients in Meta-
Analysis. Journal Of Applied Psychology, v. 90, n. 1, p. 175-181, 2005. 
 
PITTA, Fabio; TROOSTERS, Thierry; SPRUIT, Martijn A.; PROBST, Vanessa S.; 
DECRAMER, Marc; GOSSELINK, Rik. Characteristics of Physical Activities in Daily Life 
in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. American Journal Of Respiratory And 
Critical Care Medicine, v. 171, n. 9, p. 972-977, 2005. 
 



73 
 

PITTA, F.; TROOSTERS, T.; PROBST, V. S.; LANGER, D.; DECRAMER, M.; 
GOSSELINK, R. Are patients with COPD more active after pulmonary rehabilitation? Chest, 
v. 134, n. 2, p. 273-280, 2008. 
 
QUADFLIEG, Kirsten; MACHADO, Ana; LIMA, Fabiano de; DAENEN, Marc; RUTTENS, 
David; THOMEER, Michiel; SPRUIT, Martijn; BURTIN, Chris. Physical activity during and 
after a severe acute exacerbation of COPD. European Respiratory Journal, v. 58, n. 65, p. 
1817, 2021. 
 
Review Manager (RevMan) [Computer program]. Version 5.4. The Cochrane Collaboration, 
2020. 
 
ROSENTHAL, R. Parametric measures of effect size. In: Cooper H, Hedges LV, Valentine 
JC, editors. The handbook of research synthesis. New York, NY: Russell Sage Foundation; 
1994. p.231–44. 
 
SCHÜNEMANN, Holger; BROŜEK, Jan; GUYATT, Gordon; OXMAN, Andrew 
(ed.). GRADE Handbook: handbook for grading the quality of evidence and the strength of 
recommendations using the grade approach. 2013. Updated October 2013. Disponível em: 
https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html. Acesso em: 18 set. 2022. 
 
SEIDEL, D.; CHEUNG, A.; SUH, E. S.; RASTE, Y.; ATAKHORRAMI, M.; SPRUIT, M. A. 
Physical inactivity and risk of hospitalisation for chronic obstructive pulmonary disease. Int J 
Tuberc Lung Dis, v. 16, n. 8, p. 1015-9, 2012. 
 
VON ELM, E.; ALTMAN, D. G.; EGGER, M.; POCOCK, S. J.; GØTZSCHE, P. C.; 
VANDENBROUCKE, J. P.; STROBE Initiative. The Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) statement: guidelines for reporting 
observational studies. Ann Intern Med., v. 147, n. 8, p. 573-7, 2007. Erratum in: Ann Intern 
Med, v. 148, n. 2, p. 168, 2008. 
 
WASCHKI, Benjamin; KIRSTEN, Anne; HOLZ, Olaf; MÜLLER, Kai-Christian; MEYER, 
Thorsten; WATZ, Henrik; MAGNUSSEN, Helgo. Physical Activity Is the Strongest Predictor 
of All-Cause Mortality in Patients With COPD. Chest, v. 140, n. 2, p. 331-342, 2011. 
 
WASCHKI, B.; SPRUIT, M. A.; WATZ, H.; ALBERT, P. S.; SHRIKRISHNA, D.; 
GROENEN, M.; SMITH, C.; MAN, W. D.; TAL-SINGER, R.; EDWARDS, L. D.; 
CALVERLEY, P. M.; MAGNUSSEN, H.; POLKEY, M. I.; WOUTERS, E. F. Physical 
activity monitoring in COPD: compliance and associations with clinical characteristics in a 
multicenter study. Respir Med, v. 106, n. 4, p. 522-30, 2012. 
 
WASCHKI, Benjamin; KIRSTEN, Anne M.; HOLZ, Olaf; MUELLER, Kai-Christian; 
SCHAPER, Miriam; SACK, Anna-Lena; MEYER, Thorsten; RABE, Klaus F.; 
MAGNUSSEN, Helgo; WATZ, Henrik. Disease Progression and Changes in Physical 
Activity in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. American Journal Of 
Respiratory And Critical Care Medicine, v. 192, n. 3, p. 295-306, 2015.  
 
WATZ, Henrik; PITTA, Fabio; ROCHESTER, Carolyn L.; GARCIA-AYMERICH, Judith; 
ZUWALLACK, Richard; TROOSTERS, Thierry; VAES, Anouk W.; PUHAN, Milo A.; 



74 
 

JEHN, Melissa; POLKEY, Michael I.. An official European Respiratory Society statement on 
physical activity in COPD. European Respiratory Journal, v. 44, n. 6, p. 1521-1537, 2014.  
 
World Health Organization. WHO guidelines on physical activity and sedentary 
behaviour. 2020. Disponível em: https://apps.who.int/iris/handle/10665/336656. Acesso em: 
25 jan. 2022. 
 
XIANG, Xinyue; HUANG, Lihua; FANG, Yong; CAI, Shasha; ZHANG, Mingyue. Physical 
activity and chronic obstructive pulmonary disease: a scoping review. BMC Pulmonary 
Medicine, v. 22, n. 1, p. 301, 2022. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 
 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente revisão sistemática demonstrou que a prática regular de AF, 

particularmente de intensidades moderada e moderada-vigorosa, pode ser associada a vários 

benefícios, incluindo melhora na função pulmonar, qualidade de vida, capacidade de 

exercício, dispneia e diminuição das readmissões hospitalares e exacerbações. A relação entre 

AF de intensidade moderada e moderada-vigorosa e melhores desfechos de saúde sinaliza que 

incentivar os pacientes a se engajarem em níveis mais altos de AF pode ser uma estratégia 

terapêutica valiosa para que desfrutem de um melhor estado de saúde. É indicado que a 

conscientização e o engajamento em AF sejam promovidos em todos os estágios da DPOC, 

para gerenciar sua condição de forma mais eficaz. Esses resultados tem o potencial de 

influenciar as diretrizes de AF para pacientes com DPOC e fornecer uma base para 

profissionais de saúde aprimorarem seu tratamento e cuidado.  

Por fim, foi possível observar lacunas da literatura que podem ser preenchidas, 

através do direcionamento de novos estudos com métodos robustos, para embasar 

cientificamente os achados entre as associações das intensidades de AF e desfechos clínicos e 

funcionais relacionados à saúde. E ainda, novos estudos devem ser realizados para aprimorar 

as recomendações terapêuticas e assegurar que aqueles com DPOC se beneficiem do melhor 

tratamento disponível. Continuar investigando essa área para fornecer intervenções 

específicas de modo que incentive os pacientes com DPOC a permanecerem ou tornarem-se 

ativos é uma necessidade no cenário atual da saúde.  
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APÊNDICE A – Checklist PRISMA 
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APÊNDICE B - Estratégia de busca 

 

Estratégia de busca para a base de dados MEDLINE 

  

1.  exp Lung Diseases, Obstructive/ 

2.  exp Pulmonary Disease, Chronic Obstructive/ 

3.  emphysema$.tw. 

4.  (chronic$ adj3 bronchiti$).tw. 

5.  (obstruct$ adj3 (pulmonary or lung$ or airway$ or airflow$ or bronch$ or respirat$)).tw. 

6.  (COPD or AECOPD or AECB).ti,ab. 

7.       1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 

8.       Acceleromet*.mp. 

9.       Gyroscope*.mp. 

10.   Objective measure PA.mp. 

11.   Objective measure physical activity.mp. 

12.   PA monitoring.mp. 

13.   Activity monitor*.mp. 

14.   Estimated PA.mp. 

15.   Estimated physical activity.mp. 

16.   Physical activity monitoring.mp. 

17.   Amount of PA.mp. 

18.   Amount of physical activity.mp. 

19.   Step count*.mp. 

20.   PA intensity.mp. 

21.   PA pattern*.mp. 

22.   PA assessment.mp. 

23.   Physical activity assessment.mp. 

24.   Physical activity pattern*.mp. 

25.   PA behavior.mp. 

26.   Physical activity behavior.mp. 

27.   Metabolic equivalent.mp. 

28.   Number of steps per day.mp. 

29.   Duration of PA.mp. 

30.   Intensity of activity.mp. 
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31.   Intensity of physical activity.mp. 

32.   PA measurement*.mp. 

33.   Physical activity measurement*.mp. 

34.   PA outcome.mp. 

35.   Physical activity outcome.mp. 

36.   Weareable*.mp. 

37.   Sensor*.mp. 

38.   Wrist worn monitor*.mp. 

39.   Intensity of PA.mp. 

40.   Monitoring device*.mp. 

41.   PA monitor*.mp. 

42.   Physical activit* monitor*.mp. 

43.   Quantify movement*.mp. 

44.   Duration of physical activity.mp. 

45.   MET.mp. 

46.   METS.mp. 

47.   Physical activity level*.mp. 

48.   Physical activity intensity.mp. 

49.   PA level.mp. 

50.   Pressure sensor*.mp. 

51.   Energy expenditure.mp. 

52.   Device-measured.mp. 

53.   Physical activit*.mp. 

54.   Motor activit*.mp. 

55.   Activit*.mp. 

56.   ADL.mp. 

57.   ADLS.mp. 

58.   Vigorous physical activity.mp. 

59.   Vigorous exercise.mp. 

60.   Vigorous.mp. 

61.   Vigorous PA.mp. 

62.   Moderate physical activity.mp. 

63.   Moderate PA.mp. 

64.   Moderate exercise.mp. 
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65.   Moderate.mp. 

66.   8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 

or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 

37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 

or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64 or 65 

67.   Observational stud*.mp. 

68.   Longitudinal stud*.mp. 

69.   Follow-up stud*.mp. 

70.   Cohort stud*.mp. 

71.   Prospective cohort stud*.mp. 

72.   Prospective.mp. 

73.   Cohort.mp. 

74.   67 or 68 or 69 or 70 or 71 or 72 or 73 

75.   7 and 66 and 74 

 

Estratégia de busca para a base de dados EMBASE 

 

1. chronic obstructive lung disease/ 

2. *obstructive airway disease/ 

3. ((obstruct* and (pulmonary or lung* or airway* or airflow* or bronch* or respirat*)) or 

COPD or emphysema or (chronic* and bronchiti*)).ti,ab,kw. 

4. or/1-3 

5. Acceleromet*.mp. 

6. Gyroscope*.mp. 

7. Objective measure PA.mp. 

8. Objective measure physical activity.mp. 

9. PA monitoring.mp. 

10. Activity monitor*.mp. 

11. Estimated PA.mp. 

12. Estimated physical activity.mp. 

13. Physical activity monitoring.mp. 

14. Amount of PA.mp. 

15. Amount of physical activity.mp. 

16. Step count*.mp. 
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17. PA intensity.mp. 

18. PA pattern*.mp. 

19. PA assessment.mp. 

20. Physical activity assessment.mp. 

21. Physical activity pattern*.mp. 

22. PA behavior.mp. 

23. Physical activity behavior.mp. 

24. Metabolic equivalent.mp. 

25. Number of steps per day.mp. 

26. Duration of PA.mp. 

27. Intensity of activity.mp. 

28. Intensity of physical activity.mp. 

29. PA measurement*.mp. 

30. Physical activity measurement*.mp. 

31. PA outcome*.mp. 

32. Physical activity outcome*.mp. 

33. Wearable*.mp. 

34. Sensor*.mp. 

35. Wrist worn monitor*.mp. 

36. Intensity of PA.mp. 

37. Monitor* device*.mp. 

38. PA monitor*.mp. 

39. Physical activit* monitor*.mp. 

40. Quantify movement*.mp. 

41. Duration of physical activity.mp. 

42. MET.mp. 

43. METS.mp. 

44. Physical activity level*.mp. 

45. Physical activity intensity.mp. 

46. PA level.mp. 

47. Pressure sensor*.mp. 

48. Energy expenditure.mp. 

49. Device-measur*.mp. 

50. Physical activit*.mp. 
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51. Motor activit*.mp. 

52. Activit*.mp. 

53. ADL.mp. 

54. ADLS.mp. 

55. Vigorous physical activity.mp. 

56. Vigorous exercise.mp. 

57. Vigorous.mp. 

58. Vigorous PA.mp. 

59. Moderate physical activity.mp. 

60. Moderate PA.mp. 

61. Moderate exercise.mp. 

62. Moderate.mp. 

63. or/5-62 

64. Observational stud*.mp. 

65. Longitudinal stud*.mp. 

66. Follow-up stud*.mp. 

67. Cohort stud*.mp. 

68. Prospective cohort stud*.mp. 

69. Prospective.mp. 

70. Cohort.mp. 

71. or/64-70 

72. 4 and 63 and 71 

 

Estratégia de busca para a base de dados CINAHL 

 

AB (COPD or AECB or AECOPD)  

AB (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or airflow* or bronch* or respirat*)) OR 

TI (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or airflow* or bronch* or respirat*))  

AB (chronic* N3 bronchiti*) OR TI (chronic* N3 bronchiti*)  

AB (emphysema*) OR TI (emphysema*)  

(MH "Lung Diseases, Obstructive")  

(MH "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive+") 
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AB (COPD or AECB or AECOPD) OR AB (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or 

airflow* or bronch* or respirat*)) OR TI (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or 

airflow* or bronch* or respirat*)) OR AB (chronic* N3 bronchiti*) OR TI (chronic* N3 

bronchiti*) OR AB (emphysema*) OR TI (emphysema*) OR (MH "Lung Diseases, 

Obstructive") OR (MH "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive+") 

 

(Physical Therap*) OR (Physical Fitness) OR (Physical Exertion) OR (Physical activit*) OR 

(Physical exercis*) OR (Exercise intensity) OR (Exercise therapy) OR (Exercis*) OR 

(Exercise training) OR (Exercise movement techniq*) OR (Exercise movement*) OR 

(Exercise physiology) OR (Motor activit*) OR (Activit*) OR (ADL) OR (Physically activ*) 

OR (Walk*) OR (Functional performance) OR (Pulmonary rehabilitation) OR (Physical and 

rehabilitation medicine) OR (Physical medicine) OR (Rehabilitation) OR (Physiatr*) OR 

(Respiratory rehabilitation) OR (Respiratory therapy) OR (Physiotherapy) OR (Physical 

endurance) OR (Endurance) OR (Interval train*) OR (Aerobic) OR (Aerobic exercise*) OR 

(Muscle training) OR (Kinesiotherapy) OR (Train*) OR (Fitness*) OR (Therap*) OR 

(Vigorous physical activity) OR (Vigorous exercise) OR (Vigorous) OR (Vigorous intensity) 

OR (Moderate physical activity) OR (Moderate exercise) OR (Moderate) OR (Moderate 

intensity)  

 

(Observational stud*) OR (Longitudinal stud*) OR (Follow-up stud*) OR (Cohort stud*) OR 

(Prospective cohort stud*) OR (Prospective) OR (Cohort) OR (Observational) 

 

Estratégia de busca para a base de dados SPORTDiscus 

 

S1. Pulmonary disease, chronic obstructive OR Chronic obstructive N1 pulmonary disease* 

OR Chronic airflow obstruction* OR Chronic obstructive N1 (lung or airway) OR COPD OR 

COAD OR COBD OR AECB OR Airflow obstruction* chronic OR Lung Diseases, 

Obstructive OR Lung disease* N1 obstructive OR Pulmonary disease* N1 obstructive OR 

Lung Diseases OR Lung N1 disease* OR Pulmonary N1 disease* OR Bronchitis, Chronic OR 

Chronic bronchi* OR Emphysema OR Emphysema* OR Hyperlucent lung* 

 

S2. Physical Therap* OR Physical Fitness OR Physical Exertion OR Physical activit* OR 

Physical exercis* OR Exercise therapy OR Exercis* OR Exercise training OR Exercise 

movement techniq* OR Exercise movement* OR Exercise physiology OR Motor activit* OR 
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Activit* OR ADL OR Physically activ* OR Walk* OR Functional performance OR 

Pulmonary rehabilitation OR Physical and rehabilitation medicine OR Physical medicine OR 

Rehabilitation OR Physiatr* OR Respiratory rehabilitation OR Respiratory therapy OR 

Physiotherapy OR Physical endurance OR Endurance OR Interval train* OR Aerobic OR 

Aerobic exercise* OR Muscle training OR Kinesiotherapy OR Train* OR Fitness* OR 

Therap* OR Vigorous physical activity OR Vigorous exercise OR Vigorous OR Vigorous 

intensity OR Moderate physical activity OR Moderate exercise OR Moderate OR Moderate 

intensity 

 

S3. Observational stud* OR Longitudinal stud* OR Follow-up stud* OR Cohort stud* OR 

Prospective cohort stud* OR Prospective OR Cohort OR Observational 

 

S4. S1 AND S2 AND S3 

 

OpenGrey  

 

AB (COPD or AECB or AECOPD)  

AB (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or airflow* or bronch* or respirat*)) OR 

TI (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or airflow* or bronch* or respirat*))  

AB (chronic* N3 bronchiti*) OR TI (chronic* N3 bronchiti*)  

AB (emphysema*) OR TI (emphysema*)  

(MH "Lung Diseases, Obstructive")  

(MH "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive+") 

AB (COPD or AECB or AECOPD) OR AB (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or 

airflow* or bronch* or respirat*)) OR TI (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or 

airflow* or bronch* or respirat*)) OR AB (chronic* N3 bronchiti*) OR TI (chronic* N3 

bronchiti*) OR AB (emphysema*) OR TI (emphysema*) OR (MH "Lung Diseases, 

Obstructive") OR (MH "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive+") 

(Physical Therap*) OR (Physical Fitness) OR (Physical Exertion) OR (Physical activit*) OR 

(Physical exercis*) OR (Exercise intensity) OR (Exercise therapy) OR (Exercis*) OR 

(Exercise training) OR (Exercise movement techniq*) OR (Exercise movement*) OR 

(Exercise physiology) OR (Motor activit*) OR (Activit*) OR (ADL) OR (Physically activ*) 

OR (Walk*) OR (Functional performance) OR (Pulmonary rehabilitation) OR (Physical and 

rehabilitation medicine) OR (Physical medicine) OR (Rehabilitation) OR (Physiatr*) OR 
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(Respiratory rehabilitation) OR (Respiratory therapy) OR (Physiotherapy) OR (Physical 

endurance) OR (Endurance) OR (Interval train*) OR (Aerobic) OR (Aerobic exercise*) OR 

(Muscle training) OR (Kinesiotherapy) OR (Train*) OR (Fitness*) OR (Therap*) OR 

(Vigorous physical activity) OR (Vigorous exercise) OR (Vigorous) OR (Vigorous intensity) 

OR (Moderate physical activity) OR (Moderate exercise) OR (Moderate) OR (Moderate 

intensity) 

(Observational stud*) OR (Longitudinal stud*) OR (Follow-up stud*) OR (Cohort stud*) OR 

(Prospective cohort stud*) OR (Prospective) OR (Cohort) OR (Observational) 

 

Google Scholar 

 

COPD OR Pulmonary Disease Chronic Obstructive AND Aerobic OR Moderate intensity OR 

Vigorous intensity OR Vigorous physical activity OR Moderate physical activity AND 

Observational stud* OR Longitudinal stud* OR Prospective cohort stud* 

 

US National Institutes of Health Ongoing Trials Register ClinicalTrials.gov 

 

Condition or disease: Pulmonary disease, chronic obstructive OR Chronic obstructive N1 

pulmonary disease* OR Chronic airflow obstruction* OR Chronic obstructive N1 (lung or 

airway) OR COPD OR COAD OR COBD OR AECB OR Airflow obstruction* chronic OR 

Lung Diseases, Obstructive OR Lung disease* N1 obstructive OR Pulmonary disease* N1 

obstructive OR Lung Diseases OR Lung N1 disease* OR Pulmonary N1 disease* OR 

Bronchitis, Chronic OR Chronic bronchi* OR Emphysema OR Emphysema* OR 

Hyperlucent lung* 

 

Intervention/Treatment: Physical Therap* OR Physical Fitness OR Physical Exertion OR 

Physical activit* OR Physical exercis* OR Exercise therapy OR Exercis* OR Exercise 

training OR Exercise movement techniq* OR Exercise movement* OR Exercise physiology 

OR Motor activit* OR Activit* OR ADL OR Physically activ* OR Walk* OR Functional 

performance OR Pulmonary rehabilitation OR Physical and rehabilitation medicine OR 

Physical medicine OR Rehabilitation OR Physiatr* OR Respiratory rehabilitation OR 

Respiratory therapy OR Physiotherapy OR Physical endurance OR Endurance OR Interval 

train* OR Aerobic OR Aerobic exercise* OR Muscle training OR Kinesiotherapy OR Train* 

OR Fitness* OR Therap* OR Vigorous physical activity OR Vigorous exercise OR Vigorous 
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OR Vigorous intensity OR Moderate physical activity OR Moderate exercise OR Moderate 

OR Moderate intensity 

 

Other terms: Observational stud* OR Longitudinal stud* OR Follow-up stud* OR Cohort 

stud* OR Prospective cohort stud* OR Prospective OR Cohort OR Observational 

 

World Health Organization International Clinical Trials Registry Plataform 

 

(COPD or AECB or AECOPD) OR (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or 

airflow* or bronch* or respirat*)) OR (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or 

airflow* or bronch* or respirat*)) OR (chronic* N3 bronchiti*) OR (chronic* N3 bronchiti*) 

OR (emphysema*) OR (emphysema*) OR (MH "Lung Diseases, Obstructive") OR (MH 

"Pulmonary Disease, Chronic Obstructive and ") AND (Physical Therap*) OR (Physical 

Fitness) OR (Physical Exertion) OR (Physical activit*) OR (Physical exercis*) OR (Exercise 

intensity) OR (Exercise therapy) OR (Exercis*) OR (Exercise training) OR (Exercise 

movement techniq*) OR (Exercise movement*) OR (Exercise physiology) OR (Motor 

activit*) OR (Activit*) OR (ADL) OR (Physically activ*) OR (Walk*) OR (Functional 

performance) OR (Pulmonary rehabilitation) OR (Physical and rehabilitation medicine) OR 

(Physical medicine) OR (Rehabilitation) OR (Physiatr*) OR (Respiratory rehabilitation) OR 

(Respiratory therapy) OR (Physiotherapy) OR (Physical endurance) OR (Endurance) OR 

(Interval train*) OR (Aerobic) OR (Aerobic exercise*) OR (Muscle training) OR 

(Kinesiotherapy) OR (Train*) OR (Fitness*) OR (Therap*) OR (Vigorous physical activity) 

OR (Vigorous exercise) OR (Vigorous) OR (Vigorous intensity) OR (Moderate physical 

activity) OR (Moderate exercise) OR (Moderate) OR (Moderate intensity) AND 

(Observational stud*) OR (Longitudinal stud*) OR (Follow-up stud*) OR (Cohort stud*) OR 

(Prospective cohort stud*) OR (Prospective) OR (Cohort) OR (Observational) 

Phase 4 
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APÊNDICE C - Estudos excluídos com base em texto completo 
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ANEXO A - Registro de protocolo na PROSPERO 
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ANEXO B – Instrumento JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies  

 

 


