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 Também se chamava estrada 

Viagem de ventania 

Nem se lembra se olhou pra trás 

Ao primeiro passo, 

Porque se chamavam homens  

Também se chamavam sonhos 

 E sonhos não envelhecem” 
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RESUMO 
 
 
POLASTRI, Cláudia Barbosa. Padrões de atividade física na vida diária de 
pacientes com DPOC, asma e fibrose pulmonar idiopática. 2022. 104 f. 
Dissertação (Mestrado em Ciências da Reabilitação) – Universidade Estadual de 
Londrina, Londrina, 2022. 
 
 
Introdução: As doenças pulmonares crônicas têm se destacado como umas das 
principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo. DPOC, asma e 
Fibrose Pulmonar Idiopática (FPI) assumem relevância ainda maior pela sua 
prevalência e gravidade. Além do comprometimento pulmonar, o sedentarismo e a 
inatividade física são características comuns dessas populações. Entretanto, pouco 
se sabe sobre como é o comportamento/padrão de atividade física de indivíduos com 
DPOC, asma ou FPI em diferentes horários ao longo da semana. 
Objetivo: Verificar o nível de atividade física / comportamento de três populações com 
problemas respiratórios crônicos (DPOC, Asma e FPI) em diferentes horários do dia 
ao longo da semana. 
Métodos: Estudo transversal que incluiu pacientes com DPOC, asma e FPI. Os 
indivíduos foram submetidos à caracterização antropométrica e avaliados quanto à 
função pulmonar (espirometria), capacidade de exercício (Teste de Caminhada de 
Seis Minutos – TC6min), força muscular periférica (1RM), dispneia (escala mMRC) e 
nível de ansiedade e depressão (escala HADS). Foi feita a avaliação do nível de 
atividade física na vida diária (AFVD) através do acelerômetro Actigraph GT3X por 
uma semana, durante pelo menos doze horas/dia e verificados: kcals, MET, contagem 
de passos e o nível de atividade física (sedentário, leve, moderado ou vigoroso), 
intragrupo. Para análise e exploração dos padrões de AFVD ao longo do dia, 
subdividimos os períodos do dia em: (M1) das 07:00 às 09:59h; (M2) das 10:00 às 
12:59h;  (T1) das 13:00 às 15:59h; e (T2) 16:00 às 18:59h.  Os dados foram analisados 
no GraphPad Prism versão 6.0. Realizada a comparação das variáveis quantitativas 
e das médias, usados o teste de Shapiro-Wilk e dados com distribuição normal 
descritos usando  média ± desvio padrão. Para dados não paramétricos usou-se 
mediana [intervalo  interquartil 25-75%] e na comparação das variáveis de AFVD 
intragrupo nos diferentes dias e horários da semana o teste ANOVA medidas 
repetidas ou teste de Friedman. O nível de significância adotado foi de 5%. 
Resultados: Foram estudados 105 indivíduos (50 com asma, 38±6 anos, IMC 24±3 
kg/m2; 31 com DPOC, 58±7 anos, IMC 26±3 kg/m2; 24 com FPI, 57±7 anos, IMC 24±3 
kg/m2). Os parâmetros do acelerômetro no período matutino (soma dos dois períodos 
da manhã [M1+M2]), não apresentou diferença estatisticamente significante para 
nenhuma das variáveis estudadas em nenhum grupo de pacientes – gasto energético 
[Kcal], tempo gasto em atividades sedentárias [SED], tempo gasto em atividades leves 
[Light], tempo gasto em atividades moderadas a vigorosas [MVPA], número de 
passos/dia [STEPS] (p>0,05). Indivíduos com DPOC, tiveram maiores níveis de AFVD 
no período vespertino da sexta-feira quando comparados ao domingo 2071 [1508-
4037]  vs 1069 [548-1630]  passos/dia respectivamente; p<0,05. Pacientes asmáticos, 
tiveram um maior nível de AFVD no início da semana comparados ao final de semana 
11 [2-33] e 0 [0-11] kcal T1 segunda vs sábado, respectivamente; p<0,05. Algumas 
variações nos níveis de AFVD também foram observadas em indivíduos com FPI ao 
longo dos dias da semana; eles apresentaram menor tempo gasto em atividades 



sedentárias no período vespertino quinta vs domingo, 193 [0-244] vs 255 [209-279] 
minutos/dia, respectivamente; p<0,05. 
Conclusão: O presente estudo demonstrou que não existe variação significativa do 
comportamento de AFVD no período matutino nas 3 doenças estudadas. Entretanto, 
no período vespertino, observamos que nos 3 grupos foram encontradas diferenças 
significativas em relação à AFVD. Esses resultados são promissores e podem trazer 
grandes avanços para o campo da prescrição de atividade física, a fim de diminuir a 
inatividade de pacientes com doenças respiratórias crônicas.  
 
Palavras-chave: doença pulmonar crônica obstrutiva; asma; fibrose idiopática 
pulmonar; atividade física na vida diária. 
 
 



ABSTRACT 
 
 
POLASTRI, Cláudia Barbosa. Physical activity patterns in the daily life of patients 
with COPD, asthma and idiopathic pulmonary fibrosis. 2022. 104 p. Dissertation 
(Master in Rehabilitation Sciences) – State University of Londrina, Londrina, 2022. 
 
 
Introduction: Chronic lung diseases have emerged as one of the main causes of 
morbidity and mortality worldwide. COPD, asthma and Idiopathic Pulmonary Fibrosis 
(IPF) assume even greater relevance due to their prevalence and severity. In addition 
to lung impairment, sedentary lifestyle and physical inactivity are common 
characteristics of these populations. However, little is known about the 
behavior/pattern of physical activity of individuals with COPD, asthma or IPF at 
different times throughout the week. 
Objective: To verify the level of physical activity/behavior of three populations with 
chronic respiratory problems (COPD, Asthma and Idiopathic Pulmonary Fibrosis) at 
different times of the day throughout the week. 
Methods: Cross-sectional study including patients with COPD, asthma and IPF. The 
individuals underwent anthropometric characterization and were evaluated for lung 
function (spirometry), exercise capacity (Six-Minute Walk Test - 6MWT), peripheral 
muscle strength (1RM), dyspnea (mMRC scale) and level of anxiety and depression 
(HADS scale). The level of physical activity in daily life (PADL) was assessed using 
the Actigraph GT3X accelerometer for a week, for at least twelve hours a day, and the 
following were checked: kcals, MET, step count and physical activity level (sedentary, 
mild, moderate or vigorous), intragroup. For analysis and exploration of PADL patterns 
throughout the day, we subdivided the periods of the day into: (M1) from 7:00 am to 
9:59 am; (M2) from 10:00 am to 12:59 pm; (T1) from 1:00 pm to 3:59 pm; and (T2) 
4:00 pm to 6:59 pm. Data were analyzed using GraphPad Prism version 6.0. 
Comparison of quantitative variables and means was performed using the Shapiro-
Wilk test and data with normal distribution described using mean ± standard deviation. 
For non-parametric data, the median [interquartile range 25-75%] was used, and in the 
comparison of PADL variables within the group on different days and times of the week, 
the ANOVA test was used for repeated measures or the Friedman test. The 
significance level adopted was 5%. 
Results: A total of 105 individuals were studied (50 with asthma, 38±6 years, BMI 
24±36 kg/m2; 31 with COPD, 58±7 years, BMI 26±33 kg/m2; 24 with IPF, 57±7 years, 
BMI 24 ±31 kg/m2). The accelerometer parameters in the morning period (sum of the 
two morning periods [M1+M2]), did not present a statistically significant difference for 
any of the variables studied in any group of patients – energy expenditure [Kcal], time 
spent in sedentary activities [Sed], time spent in light activities [Light], time spent in 
moderate to vigorous activities [MVPA], number of steps/days [Steps] (p>0.05). 
Individuals with COPD had higher levels of PADL in the afternoon on Fridays when 
compared to Sundays 2071[1508-4037] vs 1069 [548-1630] steps/day, respectively; 
p<0.05). Asthmatic patients had a higher level of PADL at the beginning of the week 
compared to the weekend 11 [2-33] vs 0 [0-11] Kcal [and/or time in MVPA] (T1 Monday 
vs Saturday, respectively; p<0.05). Some variations in PADL levels were also observed 
in individuals with IPF along the days of the week; they had less time spent in sedentary 
activities in the afternoon Thursday vs Sunday, 193 [0-244] vs 255 [209-279], 
respectively; p<0.05). 



Conclusion: The present study demonstrated that there is no significant variation in 
PADL behavior in the morning for the 3 diseases studied. However, in the afternoon 
period, we observed that in the 3 groups significant differences were found in relation 
to PADL. These results are promising and can bring great advances to the field of 
physical activity prescription, in order to reduce the inactivity of patients with chronic 
respiratory diseases. 
 
Key words: chronic obstructive pulmonary disease; asthma; idiopathic pulmonary 

fibrosis; physical activity in daily life. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

De acordo com a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

(GOLD)(1), aproximadamente 200 milhões de pessoas possuem Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica (DPOC). Estima-se que a DPOC pode variar entre 4 e 10% da 

população mundial(2), sendo responsável por 3,2 milhões de óbitos a cada ano.  

A DPOC foi identificada como uma grande necessidade global de saúde não atendida  

pela Organização Mundial da Saúde, sendo a terceira principal causa de morte no 

planeta.(1) 

Deve-se destacar que, essa prevalência apresenta importante diferença entre 

países industrializados e em desenvolvimento. No Brasil, os estudos apontam que a 

DPOC varia entre 15% a 25% da população, a depender da região. Uma revisão 

sistemática encontrou uma média nacional de 17%, com maiores prevalências no 

centro-oeste (25%) e sudeste (23%) e a menor prevalência na região sul (12%).(3) 

Embora seja uma doença prevenível e tratável, a DPOC apresenta-se com 

um aspecto complexo, sendo suas principais características os sintomas respiratórios 

persistentes com a limitação do fluxo aéreo.(1,4) O tabaco é o principal fator 

desencadeante e seus danos ao epitélio alveolar com supressão de proliferação e 

aumento da descamação celular, além da alteração na produção de surfactante, têm 

como consequência a morte de milhões de pessoas anualmente, gerando impactos 

sociais e econômicos bastante significativos.(1) A exposição a esses agentes 

agressores produz uma resposta inflamatória progressiva que leva ao estreitamento 

das vias aéreas ou à perda da capacidade elástica dos pulmões e, como 

consequência, a restrição do fluxo aéreo.(5) 

Similarmente à DPOC, a asma é uma doença respiratória que reflete múltiplos 

processos inflamatórios e possui uma prevalência de até 18% da população em 

diferentes países. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a asma é  

a principal doença não-transmissível da atualidade, principalmente em crianças. 

Estima-se que, em 2019, a asma acometeu 262 milhões de pessoas e foi responsável 

por 455 mil mortes ao redor do planeta.(6,7) 

A hiperresponsividade das vias aéreas inferiores e a limitação variável ao fluxo 

aéreo completamente reversível, compõem junto com episódios recorrentes de 

sibilância, dispneia, aperto no peito e tosse particularmente à noite ou pela manhã, as 
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principais características clínicas da asma.(8,9) Com uma prevalência 

significativamente menor que a DPOC e a asma, estima-se que existam hoje entre 13 

e 18 mil casos de fibrose pulmonar idiopática (FPI) no Brasil, e cerca de 3 milhões de 

pessoas em todo o mundo  com incidência aumentando dramaticamente com a idade. 

A FPI é uma doença fibrosante e progressiva, classificada dentro das pneumopatias 

intersticiais, em que ocorre a deposição invariavelmente progressiva de tecido fibrótico 

nos pulmões e um mau prognóstico geral, com sobrevida média após o diagnóstico 

de 3 anos.(9)    Achados associam fortemente o tabagismo e a poeira metálica com o 

risco de FPI, mesmo para a forma familiar, outros fatores associados são vírus, fungos 

e bactérias,   bem como a suscetibilidade genética.(10) 

Nas três doenças pulmonares crônicas citadas, ocorrem mudanças na 

capacidade de realizar exercícios, na qualidade de vida e nas atividades de vida diária, 

e deve-se considerar que a dispneia, sintoma causado pela alteração da função 

pulmonar, é a principal responsável por essa incapacidade. À medida que a doença 

progride, ocorre aumento da dispneia e maior limitação aos esforços físicos.(11,12) 

Associadas ao sedentarismo, a hipoxemia, a hipercapnia e a presença de 

mediadores inflamatórios sistêmicos, alterações na estrutura de grupos musculares 

nos membros superiores, inferiores e respiratórios são produzidas, piorando ainda 

mais a dispneia e aumentando a limitação física dos pacientes.(13) 

Essas limitações produzem grande impacto nos níveis de atividade física na 

vida diária (AFVD), fazendo com que os pneumopatas crônicos sejam mais inativos e 

sedentários no dia-a-dia.(14) Tais níveis reduzidos de AFVD possuem efeitos deletérios 

cientificamente comprovados em diversas populações.(14) Nos doentes respiratórios 

crônicos, já foi demonstrado que baixos níveis de AFVD está relacionado à maiores 

taxas de hospitalização e maior morbimortalidade.(15) 

Dessa maneira, diversas estratégias para diminuir o sedentarismo e aumentar 

os níveis de AFVD foram criadas na tentativa de melhorar o prognóstico nessas 

populações.(16) Uma dessas estratégias de aumento de AFVD é o incentivo à atividade 

física com auxílio de feedback de monitores de atividade física / contadores  de passos 

(pedômetro).(17) Tais intervenções têm tido resultados positivos e são bastante 

promissoras.(17) Entretanto, uma dificuldade comum enfrentada por clínicos e 

pesquisadores é a de saber quais são os melhores dias e horários para se prescrever 

adequadamente as atividades físicas aos pacientes respiratórios crônicos. Até o 

momento, os estudos apontam que pneumopatas crônicos são mais inativos no final 
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de semana (e.g. sábado e domingo) quando comparados aos dias de semana (e.g. 

segunda a sexta-feira).(17)  

Mediante essas informações, surge a necessidade de pesquisar e conhecer 

qual é o padrão de AFVD e quais são os horários de maior ou menor atividade física 

ao longo da semana nas populações com doença pulmonar obstrutiva crônica, asma 

e fibrose pulmonar idiopática. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Doenças respiratórias crônicas 

As doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) se tornaram as maiores 

causadoras de morte em todo o mundo após a transição epidemiológica. Atualmente, 

são responsáveis por 74,3% das mortes, e é nesse contexto que estão inseridas as 

doenças cardiovasculares e os cânceres. Merecem destaque também as doenças 

respiratórias crônicas (DRCs), uma vez que estão relacionadas com as doenças 

crônicas não-transmissíveis mais comuns. As DRCs contribuíram, em 2019, com 7% 

da taxa de mortalidade pelas DCNT.(4) 

O impacto causado pelas DRCs se deve em grande parte à constante 

exposição a partículas, produtos químicos e microrganismos infecciosos no ar. Em 

todo o mundo, pelo menos 2 bilhões de pessoas estão expostas à fumaça tóxica do 

combustível de biomassa gerado a partir da queima em fogões e lareiras com 

sistemas ineficientes, e ainda, 1 bilhão de pessoas inalam poluentes do ar exterior e 

outro bilhão estão expostos à fumaça proveniente do tabaco.(15) 

Embora as duas DRCs mais relevantes sejam a doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) e a asma, esse grupo inclui ainda as doenças pulmonares 

intersticiais, sarcoidose pulmonar e pneumoconioses, como silicose e asbestose.(17) 

São extremamente significativas as consequências para a saúde decorrentes 

das DRCs, pois cerca de 545 milhões de pessoas no mundo apresentaram, em 2017, 

alguma dessas condições, o que representa um aumento de 39,8% desde 1990. Em 

2017, ocorreram 3,9 milhões de mortes decorrentes das DRCs, um aumento de 17,8% 

em relação a 1990. Além disso, as DRCs foram responsáveis por 1.470 anos de vida 

ajustados por incapacidade (DALYs) por 100.000 indivíduos em 2017, um aumento de 

13,3% na comparação com 1990.(18)  

A infecção do trato respiratório inferior e a pneumonia são as principais causas 

de morte, representando mais de 4 milhões de óbitos por ano, e destaca-se como uma 

causa particularmente importante de morte em países de baixa e média renda.(18) A 

pneumonia é a principal causa de morte em crianças abaixo de 5 anos fora do período 

neonatal, além disso, foi responsável pela morte de 920.136 crianças abaixo de 5 anos 

de idade em 2015, representando 15% da mortalidade nesta faixa etária, sendo 

também a segunda causa de anos de vida perdidos devido à mortalidade prematura 
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e uma das causas mais frequentes para hospitalização.(18) 

Entretanto, as duas principais DRCs e as que mais causam impactos no 

sistema de saúde, são a DPOC e a asma. Em âmbito nacional, foram registradas em 

2018, 197.568 internações no Sistema Único de Saúde (SUS) devido à asma e à 

DPOC, o que representa 9,5 internações para cada 10.000 habitantes, contribuindo 

com aproximadamente 2% de todas as internações no país.(18) 

 

2.1.1 DPOC 

 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) afeta mais de 200 milhões de 

pessoas no mundo. Na Europa, por exemplo, seu custo direto é de 6% da despesa 

total com a saúde (38,6 bilhões de euros por ano) na União Europeia, o que representa 

56% do custo total para o tratamento das doenças respiratórias.(19) 

No Brasil, de acordo com dados da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) 

pela metodologia Global Burden of Disease (GBD) – Brasil, a DPOC é a quinta causa 

de morte entre todas as idades, depois de doença isquêmica do coração, doença 

cerebrovascular, infecção de vias aéreas inferiores e Alzheimer e outras 

demências.(20) 

Segundo o Global Burden of Disease, a DPOC foi a oitava causa de anos de 

vida perdidos no país no ano de 2016 e, nas últimas décadas, foi a quinta maior causa 

de internação no Sistema Único de Saúde entre pacientes com mais de 40 anos, 

correspondendo a cerca de 200.000 hospitalizações e gasto anual aproximado de 72 

milhões de reais.(20) 

A DPOC deve ser considerada em todo paciente com mais de 40 anos, que 

apresente dispneia progressiva ao longo do tempo, tosse crônica e expectoração de 

escarro, com histórico de exposição aos fatores de risco da doença (tabaco, exposição 

ocupacional, poluição proveniente de ambientes internos ou externos)(20). 

A DPOC caracteriza-se por diferentes mecanismos e componentes que se 

refletem nos aspectos fisiopatológicos e clínicos da doença, e cuja característica 

comum é a resposta inflamatória anormal dos pulmões à inalação de partículas e 

gases nocivos.(20) 

Entretanto, até 40% dos pacientes com DPOC nunca foram tabagistas, tendo 
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nas causas ambientais (poeiras e poluição intradomiciliar) os fatores envolvidos. 

Deve-se citar ainda, a deficiência na enzima alfa 1- antitripsina, que, embora seja rara, 

é uma das causas também relacionadas.(20) 

É importante mencionar que a DPOC inclui o enfisema pulmonar, um 

processo obstrutivo decorrente de alterações na estrutura distal de bronquíolos 

terminais e no qual ocorre a dilatação dos espaços aéreos ou destruição da parede 

alveolar com perda da superfície respiratória e da perfusão, além da diminuição da 

elasticidade e hiperexpansão pulmonar.(22) Ressalta-se, que a inflamação crônica das 

vias aéreas é mediada por células Th2 ou ILC2s produtoras de IL-4-, IL-5- e IL-13. As 

citocinas são responsáveis por características bem definidas da doença, como 

eosinofilia, hipersecreção de muco, hiperresponsividade brônquica, produção de IgE 

e suscetibilidade a exacerbações.(22) A DPOC inclui também, a bronquite crônica com 

obstrução, em que há produção e secreção excessivas de muco pelas células 

caliciformes agravando a obstrução do fluxo aéreo, remodelação epitelial e alteração 

da tensão superficial das vias aéreas predispondo ao colapso.(20) 

O diagnóstico requer a prova de função pulmonar completa com 

broncodilatador, a espirometria, cujo objetivo é demonstrar o distúrbio ventilatório do 

tipo obstrutivo não completamente reversível. Já sinais como cianose, tórax em barril, 

hiperinsuflação pulmonar e tiragem intercostal ao exame físico, são indicativos de 

DPOC em fase avançada.(20) 

A espirometria mede o volume e o fluxo aéreos derivados de manobras 

expiratórias e inspiratórias máximas forçadas ou lentas. Para a DPOC, considera-se 

a relação entre o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a 

capacidade vital forçada (CVF). O VEF1 representa o volume de ar exalado no primeiro 

segundo durante a manobra de capacidade vital forçada (CVF) que representa o maior 

volume de ar mobilizado em uma expiração forçada no primeiro segundo.(21) Essa 

relação é variável de acordo com a idade, o sexo e a altura, porém, considera-se 

anormal um valor cuja relação VEF1 / CVF seja inferior a 70%. De acordo com critério 

GOLD, a DPOC pode ser classificada em quatro estágios de acordo com a avaliação 

por espirometria.(22) 

No estágio GOLD I ou obstrução leve, o VEF1 ≥ 80% do previsto; no estágio 

GOLD II ou obstrução moderada, o 50% ≤ VEF1 < 80% do previsto; no estágio GOLD 

III ou obstrução grave, 30% ≤ VEF1 < 50% do previsto e finalmente no estágio GOLD  
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IV ou obstrução muito grave, em que o VEF1 < 30% do previsto (Tabela 1).(23) 

Tabela 1: Classificação da severidade de limitação do fluxo aéreo na DPOC, após a 
utilização de broncodilatador. 

Pacientes com VEF1/CVF1< 0,70 
 

GOLD 1 Leve VEF1 ≥80% previsto 

GOLD 2 Moderado VEF1 ≥ 50 e < 80% previsto 

GOLD 3 Grave VEF1 ≥ 30 e < 50% previsto 

GOLD 4 Muito grave VEF1< 30% previsto 

Fonte: https://goldcopd.org/ 
 
 

2.1.2 ASMA 
 

Ao lado da DPOC, a asma é a DRCs mais impactante à saúde, ela acomete 

cerca de 334 milhões de pessoas em todo o mundo, afeta todas as idades, raças e 

etnias, embora exista uma grande variação em diferentes países e em diferentes 

grupos dentro do mesmo país.(24) 

A prevalência de asma aumentou acentuadamente em todo o mundo, com 

projeção de aumentar em 100 milhões até 2025 e, embora os fatores como a genética 

e as exposições ambientais sejam importantes contribuintes para a asma, eles não 

podem ser responsáveis apenas por esse rápido aumento na prevalência da 

doença.(24)  Estudos mostraram que esse aumento está significativamente associado a 

mudanças  ambientais (por exemplo, urbanização) e comportamentos de estilo de vida 

pouco saudáveis (por exemplo, má qualidade da dieta, estilo de vida sedentário e 

obesidade).(24) 

A asma é a doença crônica mais comum em crianças e é a mais grave em 

crianças que vivem em países de baixa renda, evidências indicam que as crianças 

com asma podem ter um crescimento pulmonar anormal e estão em risco de 

desenvolver comprometimento respiratório ao longo da vida e DPOC.(24) 

O fracasso no tratamento se reflete na exacerbação aguda, e esse ponto se 

torna especialmente relevante, pois os episódios graves de asma aguda estão 

frequentemente relacionados ao não reconhecimento dos mesmos ou ao atraso no 

acesso a um serviço de urgência, sendo a resposta clínica ao tratamento inicial o 

critério primordial para internação hospitalar, uma vez que pacientes que não 

apresentem resposta ao tratamento devem ser transferidos para uma unidade de 
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terapia intensiva.(23) 

O diagnóstico da asma leva em consideração os aspectos clínicos e funcionais; 

do ponto de vista clínico, o paciente deve apresentar por exemplo, um ou mais dos 

seguintes sintomas: dispneia, tosse crônica, sibilância, aperto no peito ou desconforto 

torácico particularmente à noite ou nas primeiras horas da manhã. (24) 

Deve relatar também melhora espontânea pelo uso de medicações específicas 

para asma (broncodilatadores, anti-inflamatórios esteroides); se apresenta ou teve 

episódios recorrentes de falta de ar; se apresenta tosse, sibilância ou desenvolve 

aperto no peito após exposição a alérgenos como mofo, poeira de casa e animais ou 

irritantes como fumaça de cigarros e perfumes, ou após resfriados ou alterações 

emocionais como risada ou choro.(24) 

Já o diagnóstico funcional é realizado através da espirometria, sendo a 

obstrução das vias aéreas caracterizada por redução do VEF1 (inferior a 80% do 

previsto) e da relação VEF1/CVF (inferior a 75%). O diagnóstico de asma é confirmado 

pela presença de obstrução ao fluxo aéreo que desaparece ou melhora 

significativamente após broncodilatador (aumento do VEF1 de 7% em relação ao valor 

previsto e 200 ml em valor absoluto, após inalação de beta-2 agonista de curta 

duração, salbutamol, 200-400 µg.(24) 

A asma é classificada quando a sua gravidade, podendo ser intermitente ou 

persistente. A asmas intermitente é a forma mais frequente e, caracteriza-se por 

apresentar crises espaçadas, com intervalos de quatro semanas entre as crises 

maiores e intercrises assintomáicas. Já a asma persistente é caracterizada pela 

presença de sintomas nas intercrises, com intervalo menor do que quatro semanas 

entre as crises. A asma persistente ainda pode ser classificada como leve, moderada 

e grave, de acordo com os sintomas apresentados, presença ou não de sintomas 

noturnos, freqüência das crises, número de vezes em que há necessidade do uso de 

broncodilatador, pico de fluxo expiratório pré broncodilatador e espirometria.(24) 

(Tabela 2).  
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Tabela 2: Classificação de gravidade da crise asmática. 

 Intermitente Persistente 
  Leve Moderada Grave  
Crises Raras Pode afetar o 

sono e a atividade 
diária 

Pode afetar o 
sono e a atividade 
diária 

Frequentes 

Sintomas Raros Semanais Diários, mas não 
contínuos 

Diários e 
contínuos 

Limitação de 
atividade física 

Nenhuma Só em 
exarcerbação 

Só em 
exarcerbação 

Contínuo 

Despertar 
noturno 

Raros Mensais Semanais Quase diários 

PFE* Superior ou igual 
a 80% 

Superior ou igual 
a 80% 

60 a 80% Inferior a 80% 

Espirometria 
(entre as crises 

Normal Normal Distúrbio 
ventilatório 
obstrutivo leve 

Distúrbio 
ventilatório 
obstrutivo 
moderado – grave  

Fonte: Gina (2006). 
* PFE – Pico de Fluxo Expiratório 

 
 

2.1.3 FIBROSE PULMONAR IDIOPÁTICA 

 

A fibrose pulmonar idiopática (FPI) é uma doença pulmonar crônica progressiva 

de causa desconhecida, cuja característica é o processo de cicatrização contínua do 

parênquima pulmonar, decorrente de uma falha no processo de reepitelização e 

reparo alveolar por predisposição genética do indivíduo. A expectativa de vida média 

do paciente não tratado pós-diagnóstico é de 3 a 5 anos.(24) 

É importante ressaltar que a FPI afeta pacientes idosos e seu pico de 

prevalência ocorre nos pacientes por volta dos 65 anos, com uma prevalência de 2 a 

29 indivíduos a cada 100.000 e uma incidência de 10 indivíduos por 100.000 

habitantes / ano. Destaca-se ainda que, esse número aumenta 10 vezes na população 

acima de 70 anos.(25) 

A patogênese das células epiteliais alveolares na FPI ocorre através da 

seguinte sequência: 1) interrupção da regeneração; 2) ativação de fibroblastos; 3) 

diferenciação para miofibroblastos com aumento da proliferação e 4) deposição de 

matriz celular. Além disso, outros processos exógenos estão associados com a FPI, 

tais como infecções virais, toxinas inaladas (e.g. fumaça do tabaco) e microaspiração 

de ácido gástrico.(25) 

Embora seu progresso ocorra de forma heterogênea, a melhor maneira de 
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avaliá-lo é através do declínio da CVF com verificações regulares da função pulmonar 

para medir a capacidade vital e de difusão; isso deve ocorrer em intervalos que variam 

de três a seis meses.(25) 

Um declínio de até 5% na CVF ao longo de 6 a 12 meses caracterizam o 

paciente como funcionalmente estáveis; entre 5 e 10% caracterizam relevância 

prognóstica e, acima de 10% de declínio na CVF está associado a um aumento de 

quatro a oito vezes no risco de morte em um período de até um ano.(26) 

Outro fator de destaque são as exacerbações agudas, pois representam um 

aspecto importante da evolução clínica da FPI por estar associado à alta mortalidade. 

Elas são caracterizadas por um aumento da falta de ar durante um período de 30 dias, 

com Tomografia Computadorizada de Alta Resolução mostrando novo infiltrado nos 

pulmões sem causa identificável.(26) Esse quadro apresenta uma frequência de 5 a 

15% ao ano, seguindo de uma exacerbação aguda, na qual aproximadamente 50% 

dos pacientes morrem em três meses e 80% nos doze meses subsequentes.(27) Um 

ponto  importante nos pacientes com FPI são as comorbidades, aproximadamente 

25% dos  pacientes com FPI possuem um distúrbio adicional da função ventricular 

esquerda; 80% deles apresentam refluxo gastroesofágico, sendo este importante 

cofator de exacerbações.(28) 

A FPI requer em seu diagnóstico uma abordagem multidisciplinar, a qual 

envolve pneumologistas, radiologistas e patologistas, e se baseia na ausência de uma 

causa conhecida de fibrose pulmonar associada à presença de pneumonia intersticial 

usual (PIU).(28) 

Ressalta-se, no entanto que em 2011, as diretrizes publicadas conjuntamente 

pela American Thoracic Society (ATS), European Respiratory Society (ERS), 

Japanese Respiratory Society (JRS) e Asociación Latinoamericana del Tórax (ALAT) 

recomendam, para o diagnóstico da FPI, uma combinação de critérios envolvendo 

aspectos de Tomografia Computadorizada de Alta Resolução (TCAR) com 

características histopatológicas, conforme o Tabela 3.(29) 
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Tabela 3: Critérios diagnósticos de fibrose pulmonar idiopática em função da 
combinação de achados de TCAR e de biópsia pulmonar. 

Achados Tomográficos Achados Histológicos Classificação 

Diagnóstica 

Padrão PIU Biópsia desnecessária FPI 

Possível PIU PIU ou provável PIU FPI 

Possível PIU ou fibrose Não classificável Provável FPI 

Inconsistente com PIU PIU Possível FPI 

 
 
Fonte: Behr (2013) 
 

Da mesma forma que o diagnóstico da FPI é realizado através de uma 

abordagem multidisciplinar, o seu tratamento também segue o mesmo princípio, pois 

até o presente momento, não existe um tratamento capaz de curar a FPI. Os 

medicamentos disponíveis retardam o progresso da doença, porém, ainda assim não 

melhoram ou estabilizam a função pulmonar do paciente.
(29)

 

Estão disponíveis atualmente a pirfenidone e o nintendanib. A pirfenidone 

exerce propriedades antifibróticas, anti-inflamatórias e antioxidantes através da 

regulação negativa dos principais fatores de crescimento pró-fibróticos, incluindo TGF- 

β, inibição da produção e liberação de citocinas inflamatórias (por exemplo, fator de 

necrose tumoral-α) e redução da peroxidação lipídica e estresse oxidativo, com isso 

retarda a progressão da doença e o declínio funcional em pacientes com FPI e diminui 

o risco de mortalidade.
(29)

 

Já o Nintedanib é um inibidor intracelular do receptor do fator de crescimento 

endotelial vascular 1-3, do receptor do fator de crescimento de fibroblastos 1-3 e do 

receptor do fator de crescimento derivado de plaquetas a e b. Ao inibir esses 

receptores de tirosina quinase, o nintedanib interfere em vários processos que foram 

implicados na patogênese da FPI, incluindo proliferação e migração de fibroblastos 

pulmonares e diferenciação de fibroblastos em miofibroblastos.
(29)

 

Entretanto a abordagem capaz de trazer ganhos para a qualidade de vida desse 

paciente é mandatoriamente multidisciplinar, tendo como elemento fundamental 

nesse processo a reabilitação pulmonar e a promoção de atividades físicas conforme 

destacam os estudos. 
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2.2 SEDENTARISMO E ATIVIDADE FÍSICA 

 

O sedentarismo, assim como a inatividade física têm assumido cada dia mais 

destaque como fator de risco modificável para inúmeras doenças; condição inerente 

às mudanças pelas quais a sociedade tecnológica passou. É fato que, cada dia mais, 

novas formas de entretenimento e a própria dinâmica de trabalho excessivo, afasta os 

indivíduos da prática de atividades físicas.
(30)

 

As mudanças na atividade humana, a globalização e as novas tecnologias 

favoreceram uma dinâmica progressiva de tarefas fisicamente exigentes para trabalho 

baseado em conhecimento ou atividade mental que solicita uma demanda cognitiva 

aprimorada, em detrimento dos esforços físicos.
(30)

 

A OMS recomenda que adultos com 18 anos ou  mais participem de pelo 

menos 150 minutos de atividade moderada a vigorosa por  semana ou o equivalente 

a 30 minutos de atividade diária.(30) Embora essas duas  expressões, sedentarismo 

e inatividade física, sejam equivocadamente empregadas  como sinônimos, existem 

diferenças conceituais e práticas importantes sobre elas.(31) Atividade física (AF) é 

qualquer movimento corporal realizado pelos músculos esqueléticos e que tenha 

gasto energético acima dos níveis de repouso. São  exemplos de atividades físicas: 

caminhar, correr, brincar, limpar a casa ou se deslocar até o trabalho.(31) A AF pode 

ser considerada leve, moderada ou vigorosa; na leve é  exigido o mínimo de esforço 

e ocorre um pequeno aumento na frequência respiratória e cardíaca; na moderada 

esses parâmetros ocorrem em um nível intermediário e na  vigorosa é exigido um 

grande esforço físico, ou seja, aumento significativo da frequência respiratória e 

cardíaca.(31) 

É considerado sujeito inativo aquele que não pratica qualquer atividade física, 

além da necessária para esses movimentos básicos. A inatividade física é 

responsável por 9% das mortes prematuras em todo mundo, com destaque para o 

diabetes tipo 2 e as doenças cardiovasculares.(31) 

Consequentemente, a inatividade física é definida como não alcançar pelo 

menos 30 minutos/dia de atividade física moderada a vigorosa por pelo menos 5 dias 

da semana, ou 20 minutos/dia de atividades vigorosas por pelo menos 3 dias da 

semana. Existe ainda a expressão insuficientemente ativo, que se refere à prática de 
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atividade física semanal em menores quantidades do que as recomendadas.(31) 

Já sedentarismo ou comportamento sedentário, é qualquer comportamento em 

vigília com baixo gasto energético na posição sentada, deitada ou reclinada. O 

comportamento sedentário é definido como qualquer comportamento de vigília 

caracterizado por um gasto energético ≤1,5 METs. (32) 

MET (equivalente metabólico) é o padrão de quantificação em relação ao gasto 

energético associado ao sedentarismo ou com as diferentes formas de atividade 

física. O MET equivale à energia suficiente para um indivíduo se manter em repouso, 

representado na literatura pelo consumo de oxigênio (VO2) de aproximadamente 3,5 

ml/kg/min.(32) 

As diretrizes recomendam o uso do equivalente metabólico da tarefa (METs) 

como limiares de referência de intensidades absolutas: leve, < 3,0 METs; moderado, 

3,0-5,9 METs e vigoroso ≥ 6,0 METs (Figura 1). 

 

 

 
Sedentário 

 
Atividade Física 

Leve 

 
Atividade Física Moderada 

 
Atividade Física 

Vigorosa 

 
MET s 

Figura 1: Valores para intensidade de atividades (METs). 

Fonte: A autora; Ainsworth (1993). 
 

A atividade de vida diária (AVD) são definidas como aquelas que ocorrem 

dentro da rotina do indivíduo, relacionadas aos cuidados pessoais como ir ao 

banheiro, tomar banho, vestir-se, manter-se continente ou alimentar-se; inclui ainda 

as atividades de lazer e as de trabalho.(34) Destaca-se, portanto, o papel fundamental 

da atividade física na manutenção da autonomia para a realização das atividades de 

vida diária dos indivíduos fisicamente ativos, irregularmente ativos ou sedentários.(32) 

 

Ao passo que atividade física de vida diária (AFVD) se refere à totalidade da 

atividade física diária realizada em um determinado período de tempo, esta inclui por 
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exemplo, limpeza doméstica, subir escada, cuidar do jardim, entre outras.(31) 

O gasto energético expresso em MET, representa o número de vezes pelo qual 

o metabolismo de repouso foi multiplicado durante uma atividade (Figura 2). Para 

promover e manter a saúde, todos os adultos saudáveis com idade entre 18 e 65 anos 

precisam de atividade física aeróbica de intensidade moderada por um mínimo de 30 

minutos em cinco dias por semana ou atividade física aeróbica de intensidade 

vigorosa por um mínimo de 20 minutos em três dias por semana(32). 

Combinações de atividade de intensidade moderada e vigorosa podem ser 

realizadas para atender a essa recomendação. Por exemplo, uma pessoa pode 

cumprir a recomendação caminhando rapidamente por 30 minutos duas vezes 

durante a semana e depois correndo por 20 minutos nos outros dois dias.(31,32) 

Atividade aeróbica de intensidade moderada, que geralmente é equivalente a 

uma caminhada rápida e acelera visivelmente a frequência cardíaca, pode ser 

acumulada até o mínimo de 30 minutos realizando sessões com duração de 10 

minutos ou mais.(31,32) 

A atividade de intensidade vigorosa é exemplificada  pela corrida e causa 

respiração rápida e um aumento substancial da frequência cardíaca. Além disso, todo 

adulto deve realizar atividades que mantenham ou aumentem a força e a resistência 

muscular no mínimo dois dias por semana. (31,32)  

Devido à relação dose-resposta entre atividade física e saúde, as pessoas que 

desejam melhorar ainda mais sua aptidão pessoal, reduzir o risco de doenças crônicas 

e deficiências ou prevenir o ganho de peso não saudável podem se beneficiar 

excedendo as quantidades mínimas recomendadas de atividade física. 
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Alto MET s Tipo de exercício físico 

16 Ciclismo de competição 

10 Futebol de competição 

9,8 Corrida 

 8 Jogo de basquete 

 5,8 Natação 

 3,5 Caminhada para locomoção 

Baixo 2,5 Ioga 

Figura 2: Exemplos de intensidade das atividades físicas. 

Fonte: A autora; Verschuren, Mead, Visser-Meily (2014). 

 
2.3 BENEFÍCIOS DA ATIVIDADE FÍSICA 

 

A reprodução do discurso sobre a necessidade da prática de atividade física 

que se popularizou nos últimos anos, trazendo de volta a máxima Mens Sana in 

Corpore Sano da antiguidade greco-romana para nossos dias atuais, prestou um 

grande serviço às ciências biomédicas de maneira geral. 

Esse fato não apenas influenciou a educação física à buscar pela cientificidade, 

mas impulsionou a população de maneira geral a compreender o caráter médico- 

terapêutico da atividade física. Embora nem toda a população se exercite, é fato que 

há uma importante parcela de sedentários, sendo que a grande maioria é consciente 

dos benefícios que a atividade física traz à saúde.(33) 

De acordo com a OMS (2022) mais de um quarto da população adulta mundial 

(1,4 bilhão de adultos) é insuficientemente ativa. Em todo o  mundo, cerca de 1 em 

cada 3 mulheres e 1 em cada 4 homens não fazem atividade física suficiente para se 

manterem saudáveis. Os níveis de inatividade são duas vezes  maiores em países de 

alta renda em comparação com países de baixa renda e não houve melhora nos níveis 

globais de atividade física desde 2001. A atividade insuficiente aumentou 5% (de 

31,6% para 36,8%) em países de alta renda entre 2001 e 2016.(33, 34) 

A atividade física deve ser praticada em todas as fases da vida e são inúmeros 

os momentos que possibilitam a sua realização: durante o trabalho, estudo, nas 

atividades domésticas; impactando sempre de forma positiva no desenvolvimento do 
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ser humano.(34) 

De acordo com o Ministério da Saúde (MS), bem como a OMS a atividade física 

deve ser prescrita para crianças, jovens, adultos, idosos, gestantes, mulheres no 

período pós-parto, cada um de acordo com suas especificações e necessidades, 

entretanto para todos esses grupos os benefícios são inequívocos.(34) 

No adulto, por exemplo, o MS destaca como benefícios: o desenvolvimento 

humano e bem-estar para desfrutar de uma vida plena com melhor qualidade, a 

prevenção e redução da mortalidade por diversas doenças crônicas (hipertensão 

arterial, diabetes e alguns tipos de câncer), controle de peso, diminuição dos sintomas 

da asma, menor uso de medicamentos em geral, diminuição do estresse e sintomas 

de ansiedade e depressão.(34) Cita ainda a melhora no padrão do sono, aumento do 

prazer, relaxamento, divertimento e disposição, melhora na inclusão social e na 

criação e fortalecimento de laços sociais.(34) 

É importante destacar que diferentes comportamentos em relação à prática de 

atividades físicas têm associações significativas com desfechos positivos ou negativos 

relacionados à saúde como foi citado pelo MS.(34) As diretrizes de saúde pública foram 

desenvolvidas para fornecer à população em geral, recomendações específicas sobre 

atividade física e estratégias para facilitar mudanças no comportamento sedentário, 

além de melhorar a saúde.(34) 

São inegáveis os benefícios da atividade física regular, praticamente todos 

podem se beneficiar sendo ativos, existem evidências sobre a redução de risco de 

pelo menos 20% a 30% para mais de 25 condições médicas crônicas e mortalidade 

prematura. Reduções de risco ainda maiores, ou seja, acima de 50%, são observadas 

quando medidas objetivas de aptidão física são tomadas.(35) 

Além disso, para condições específicas a prescrição de atividades físicas tem 

contribuído de forma muito significativa para melhores prognósticos e desfechos 

positivos. Na DPOC, por exemplo, a inatividade física é muito comum em pacientes 

na comparação com indivíduos saudáveis da mesma idade ou pacientes com outras 

doenças crônicas.(35) A inatividade física prediz de forma independente resultados 

negativos sobre a DPOC, nesse sentido o aumento da atividade física desses 

pacientes é de fundamental importância e a reabilitação pulmonar é a terapia que 

proporciona o maior ganho na capacidade de exercício desses pacientes, atuando 

como um facilitador para o aumento da atividade física.(35) 

Isso ocorre pelo fato de a RP enfatizar uma mudança de comportamento no 
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paciente, uma vez que é estimulado o autogerenciamento colaborativo. Isso é 

importante porque, tanto o aumento da capacidade de exercício quanto a mudança 

de comportamento adaptativo são necessários para alcançar ganhos significativos e 

duradouros na atividade física em pacientes com DPOC.(35) 

Em relação à asma, vários estudos populacionais destacam que indivíduos com 

asma praticam menos atividade física e são mais sedentários do que seus pares sem 

asma. Um agravamento dos sintomas de asma durante o exercício ou uma restrição 

da atividade física levando ao descondicionamento foram identificados como razões 

para esses baixos níveis de atividade física entre adultos com asma. Baixos níveis de 

atividade física têm sido associados a consequências negativas para a saúde, 

incluindo maiores sintomas de asma, pior controle da asma e qualidade de vida 

relacionada à asma.(37) 

As intervenções de atividade física em adultos com asma têm se concentrado 

principalmente na melhora da aptidão física, função pulmonar, controle da asma e 

inflamação das vias aéreas por meio do treinamento de exercícios aeróbicos. 

 

2.4 SEDENTARISMO E DOENÇAS RESPIRATÓRIAS CRÔNICAS 

 

O comportamento sedentário está associado a desfechos negativos e muitas 

vezes deletérios à saúde, que diferem daqueles que podem ser atribuídos à falta de 

atividade física moderada a vigorosa. Deste modo, compreender a interface entre o 

sedentarismo e as doenças crônicas pulmonares é fundamental para o delineamento 

de estratégias que melhorem o prognóstico desse paciente e impactem diretamente 

na sua qualidade de vida. 

Para populações com condições especiais, ao invés dos 150 minutos de 

atividade física de intensidade moderada semanais (≥ 3 METs), como é recomendado 

para a população geral, existem orientações específicas.(32) 

Para pessoas com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), a redução do 

tempo gasto em comportamento sedentário demonstrou associações positivas com a 

redução da circunferência da cintura e o nível de glicose, também foram observadas 

associações com a redução do risco de todas as causas e mortalidade respiratória, 

além da exacerbação da DPOC aguda.(40)   

Estudo de coorte retrospectivo realizado por Furlanetto et al. avaliou o comportamento 
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sedentário de 101 indivíduos com DPOC no período de 2006 a 2011 para 6 variáveis 

de comportamento sedentário. Os autores concluíram que o comportamento 

sedentário foi um preditor independente de mortalidade em indivíduos com DPOC.(41) 

 

2.5 FORMAS DE AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA 

 

Diante da inquestionável importância que o aumento da atividade física traz aos 

pacientes com doenças pulmonares, são necessários cada vez mais a criação de 

estratégias para se otimizar e incentivar essa prática, incorporando-a no cotidiano e 

adequando-a de conformidade com as possibilidades de cada paciente.(31) 

Para que isso aconteça de forma efetiva, existem inúmeras ferramentas 

disponíveis para avaliar o nível de atividade física, cujo objetivo é identificar a 

frequência, duração, intensidade e tipos de comportamentos realizados durante um 

período de tempo. 

Dentre os métodos e técnicas conhecidos, podemos citar a observação direta 

através de monitoramento, quantificação e/ou estimação do gasto energético, 

aplicação de questionários subjetivos de atividade física e sensores de movimento 

como pedômetros ou aquele que atualmente é considerado como o padrão ouro os 

acelerômetros.(45) 

Os questionários são considerados os métodos mais acessíveis e de baixo 

custo, entre os questionários disponíveis para avaliação do nível de atividade física 

mais utilizados, ambos validados em nosso país e traduzidos para o português, estão 

o questionário Baecke modificado.(46) 

Esse questionário teve origem na Holanda e foi publicado em 1982, ele fornece 

três escores de AF dos últimos 12 meses, que se caracterizam por atividades 

ocupacionais, exercícios físicos e atividades de lazer e locomoção. O instrumento tem 

sido empregado em pesquisas epidemiológicas num contexto mundial e foi validado 

para amostra brasileira por Mazo et al., e utilizado na população brasileira para 

avaliação da AF habitual.(46) 

O Questionário International Physical Activity (IPAQ) versão curta, validado em 

12 países, é um questionário que permite estimar o tempo semanal gasto em 

atividades físicas de intensidade leve, moderada e vigorosa.(47) 

Disponível em três versões, o questionário apresenta uma no formato longo, 
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uma no curto e outra adaptada. A versão do formato curto apresenta sete questões, 

cujas informações estimam o tempo despendido por semana em diferentes dimensões 

de atividade física, como caminhadas e esforço físico entre as intensidades leve, 

moderada e vigorosa.(46,47) 

Outro exemplo é o Questionário de Atividade Física Global (GPAQ), um 

instrumento endossado pela OMS para Vigilância de Fatores de Risco de Doenças 

Crônicas (STEPS).(46,47) 

Já o pedômetro, medidor de passos por sistema pendular, é considerado um 

sistema de baixo custo, acessível, objetivo e de fácil utilização, a distribuição de 

pedômetros é uma forma de motivação para a prática de atividade física, uma vez que 

10.000 passos/dia equivalem a 85 minutos de atividade, numa cadência de dois 

passos/segundo.(48) 

Acelerômetros são dispositivos eletrônicos que medem a aceleração, alteração 

da velocidade sobre o tempo, produzida pelo movimento corporal, sob efeito de uma 

força externa envolvida. A cada movimento corporal, determinado seguimento sofre 

aceleração e desaceleração, e uma vez fixado ao corpo, o acelerômetro é capaz de 

detectar essas variações e transformá-las em um sinal digital.(48) 

Entre os acelerômetros utilizados nas pesquisas pode-se citar o Actical, RT6, 

ActiGraph GT3X+, GENEActiv, BodyMedia Armband e o ActivPAL. Os acelerômetros 

são utilizados para medir a atividade física e avaliar a magnitude e volume do 

movimento em razão do tempo e podem ser de dois tipos, uniaxiais e 

multiaxiais.
(46,47,48)

 

Atualmente os acelerômetros mais usados são os triaxiais, o DynaPort Move 

Monitor (McRoberts, Holanda) é um sistema eletrônico de avaliação de movimento 

projetado para uso por pesquisadores ou terapeutas de reabilitação, fica preso a uma 

tira elástica e posicionado na região lombar na altura da segunda vértebra lombar, que 

serve como uma aproximação do centro de massa do corpo (Figura 3A e 3B).
(46,47,48) 
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Figura 3: Figura 3. (A) Monitor de atividade física DynaPort; (B) Monitor de atividade 
física DynaPort. 

 

O acelerômetro sísmico responde a mudanças lentas e rápidas na aceleração 

em relação ao campo gravitacional da Terra, permitindo detectar postura e 

movimento. A inclinação, indicada pela quantidade de gravidade medida, fornece 

informações sobre o ângulo da superfície do sensor em relação ao plano horizontal e 

a inclinação e aceleração dos segmentos corporais revelam informações sobre 

postura e movimento do indivíduo que usa o aparelho.(48) 

Outro modelo utilizado é o SenseWear Armband, esse acelerômetro é 

orientado no plano transversal (pelo tórax paralelo ao solo) e longitudinal (vertical ao 

solo ao longo do braço, cabeça aos pés). O movimento pode ser mapeado para as 

forças exercidas pelo corpo e, portanto, contribuir para os cálculos do gasto de energia 

(Figura 4).(49) 

O fluxo de calor é uma medida da quantidade de calor sendo dissipada pelo 

corpo, e colocado em um caminho termicamente condutivo entre a pele e a lateral da 

braçadeira exposta ao ambiente e a temperatura da pele medida continuamente 

reflete a atividade da temperatura central do corpo.(49) 
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Figura 4: Monitor de atividade física SenseWear Armband. 

 

Em nosso estudo, foi empregado o acelerômetro ActiGraph (MTI Health 

Services, Fort Walton Beach, FL), modelo GT3X+ (Figura 5), esse dispositivo é um 

acelerômetro triaxial sensível à aceleração nos três planos ortogonais: vertical, 

anteroposterior e médio-lateral e uma capacidade de registrar dados a 100 Hz. (48,49) 

Diante das evidências sobre o desfecho positivo das doenças respiratórias 

crônicas, relacionadas à prática de atividade física, a monitoração do nível de 

atividade física é fundamental para a compreensão e para a prescrição do exercício 

da forma adequada, para tanto a utilização desses equipamentos se torna 

fundamental nesse trabalho.(49,49) 

Além disso, pode-se estabelecer estratégias para trabalho intragrupo, uma vez 

que essa análise pode fornecer os dados sobre a (in) atividade física dos pacientes 

com DPOC, asma e fibrose pulmonar idiopática, levando em consideração o melhor 

horário, dia da semana e intensidade e a partir de comportamento parecidos poderão 

ser usadas estratégias semelhantes, de forma a otimizar a intervenção terapêutica. 
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Figura 5: Ilustração do Acelerômetro GT3X Actigraph® e da fita elástica de fixação. 

 

Em relação ao número de dias necessários para que se tenha uma avaliação 

confiável a respeito da atividade/inatividade da população, adotou-se como referencial 

o estudo de Demeyer et al.(53) que preconiza o monitoramento por 4 dias da semana 

durante duas semanas consecutivas, com 8 horas de monitoramento diários. 

 

2.6 ESTRATÉGIAS PARA AUMENTAR A PRÁTICA DA ATIVIDADE FÍSICA 

 

Estilos de vida saudáveis oferecem vários benefícios à saúde, por outro lado a 

não adesão às mudanças recomendadas pelos profissionais de saúde ou pela OMS, 

por exemplo, continua sendo um obstáculo frequente  e difícil para a realização desses 

benefícios. 

Entre os benefícios da atividade física pode-se destacar a aquisição e 

manutenção de uma melhor qualidade de vida, além da redução do risco do 

desenvolvimento de doenças crônico não-transmissíveis. 

Nesse sentido, planos de ação global têm sido lançados para incentivar e 

oferecer a todos mais oportunidades de serem ativos, a fim de aumentar a prática de 

atividade física. (52,54) 

Caminhadas, ciclismo e outras formas de transporte ativo não motorizado têm 

sido incentivados; as políticas trabalhistas e laborais incentivam o deslocamento ativo 

e as oportunidades de atividade física durante a jornada de trabalho; creches, escolas 

e instituições de ensino superior oferecem espaços e instalações de apoio e 

segurança para que todos os alunos passem seu tempo livre ativamente.(54) 
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Invariavelmente, a promoção da prática da atividade física está centrada na 

educação em saúde, em um processo que envolva a equipe multidisciplinar através 

da prescrição inicialmente para o paciente e na sequência da adesão. Esse esforço 

conjunto passa pela compreensão a respeito dos benefícios que serão trazidos pela 

prática da atividade física e o impacto positivo que isso acarretará em sua doença. (54) 

Desta forma, na visão do SUS é fundamental promover informação de qualidade 

por meio dos seus sistemas de informação, criar espaços públicos adequados para 

a prática da atividade física e realizar a manutenção periódica  daqueles já existentes, 

fomentar a atuação de equipes multiprofissionais, incluindo os profissionais de 

educação física e ofertar, qualificar e aumentar o financiamento das ações de 

promoção de atividade física.(54) 

Aferições e demonstrações sobre os ganhos conquistados pelo paciente 

através dessa prática podem ser um fator de incentivo e de manutenção da atividade 

física, bem como o uso de técnicas diversas, a empatia e ludicidade quando 

empregada de forma apropriada. 

Uma revisão sistemática realizada por Becker; Gonçavez; Reis(53), os autores 

descreveram como os principais investimentos para a promoção da atividade física: 

1) programas no contexto escolar; 2) políticas e sistemas que priorizem caminhadas, 

uso de bicicletas e transporte público; 3) Desenho urbano e criação de locais seguros 

para prática da AF; 4) Promoção da AF e prevenção de doenças crônicas não 

transmissíveis junto ao SUS; 5) Campanhas educativas na mídia que promovam 

a prática da AF; 6) Desenvolvimento de programas com equipe multiprofissional; 7) 

Programas que busquem através do esporte, contribuir e encorajar a prática de AF na 

comunidade. (54) 

Fundamental se faz destacar que para essa operacionalização existir é 

necessária a existência de políticas públicas, de planos e de ações nacionais e 

internacionais e o envolvimento dos profissionais in loco. Desta forma, é possível se 

estabelecer uma relação positiva entre a prática da atividade física e a redução do 

número de doenças crônicas não transmissíveis, bem como promover uma vida mais 

saudável e acelerar eventuais processos de recuperação, quando necessário. 
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3. HIPÓTESES 

 

H0: A presente pesquisa encontrará padrões de atividade física diferentes (e.g. 

com variações) durante os períodos matutinos e vespertinos ao longo da semana. 

Adicionalmente, no período matutino os pacientes com doenças respiratórias crônicas 

serão mais ativos quando comparados ao período vespertino, pois estarão 

descansados após uma noite de sono.  

 

H1: Um mesmo padrão de AFVD (e.g. sem grandes variações) será observado 

durante os períodos matutinos e vespertinos ao longo da semana nas populações 

estudadas. 

 

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

 

O objetivo do presente estudo foi verificar detalhadamente o padrão do nível 

de atividade física ao longo da semana em três populações com doenças respiratóras 

crônicas (DPOC, Asma e Fibrose Pulmonar Idiopática). 

 
4.2 Objetivo específico 

 

 Observar se o comportamento em relação à atividade física é o mesmo durante 

diferentes horários do dia na comparação intragrupo, estudados ao longo da semana 

dentro de cada população. 
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Resumo  

 
Introdução: Pouco se sabe sobre como é o comportamento/padrão de atividade física 

de indivíduos com DPOC, asma ou FPI em diferentes horários do dia ao longo da 

semana.  

Objetivo: Verificar o nível de atividade física/comportamento de três populações 

(DPOC, Asma e FPI) em diferentes horários do dia ao longo da semana. 

Métodos: Estudo transversal que incluiu pacientes com DPOC, asma e FPI. Foi feita 

a avaliação do nível de atividade física na vida diária (AFVD) através do acelerômetro 

Actigraph GT3X por uma semana, durante pelo menos doze horas/dia. Para análise e 

exploração dos padrões de AFVD ao longo do dia, subdividimos os períodos do dia 

em: (M1) das 07:00 às 09:59h; (M2) das 10:00 às 12:59h;  (T1) das 13:00 às 15:59h; 

e (T2) 16:00 às 18:59h. 

Resultados: Foram estudados 105 indivíduos (50 com asma, 38±6 anos, IMC 24±3 

kg/m2; 31 com DPOC, 58±7 anos, IMC 26±3 kg/m2; 24 com FPI, 57±7 anos, IMC 24±3 

kg/m2). Os parâmetros do acelerômetro no período matutino não apresentou diferença 

estatisticamente significante para nenhuma das variáveis estudadas em nenhum 

grupo de pacientes (p>0,05). Indivíduos com DPOC, tiveram maiores níveis de AFVD 

no período vespertino da sexta-feira quando comparados ao domingo (2071 [1508-

4037]  vs 1069 [548-1630] passos/dia respectivamente; p<0,05). Pacientes asmáticos, 

tiveram um maior nível de AFVD no início da semana comparados ao final de semana 

11 [2-33] vs 0 [0-11] Kcal (T1 segunda vs sábado, respectivamente; p<0,05). 

Indivíduos com FPI apresentaram menor tempo gasto em atividades sedentárias no 

período vespertino no meio da semana (quinta vs domingo, 193 [0-244] vs 255 [209-

279] minutos/dia respectivamente; (p<0,05).Conclusão: Resultados mostraram que 

não existe variação significativa do comportamento de AFVD no período matutino nas 

3 doenças estudadas. Entretanto, no período vespertino, observamos que nos 3 

grupos há diferenças significativas em relação à AFVD.  

 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Crônica Obstrutiva; Asma; Fibrose Pulmonar 

Idiopática; Atividade Física na vida diária. 
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Highlights:  

• O comportamento de AFVD no período matutino ao longo da semana de 

indivíduos com DPOC, asma e FPI é menor em relação ao período vespertino. 

Com isso, protocolos de tratamento promissores podem ser gerados a fim de 

reduzir os níveis de inatividade desses pacientes.  

• No período             vespertino, pacientes com DPOC são mais ativos ao final da 

semana (sexta-feira) quando comparados ao domingo, enquanto que 

indivíduos com asma possuem maiores níveis de AFVD no início da semana 

(segunda-feira). Já os pacientes com FPI possuem maiores valores de AFVD 

durante a semana (e.g. quinta-feira) quando comparados ao período 

vespertino do final de semana (domingo). Esses dias e horários podem ser 

utilizados para potencializar os efeitos de intervenções (e.g. reabilitação 

pulmonar).  

• Existem horários ao longo dos dias da semana em que indivíduos com 

doenças respiratórias crônicas possuem maior ou menor níveis de AFVD. 

Esses achados podem facilitar e guiar a prescrição de intervenções que visem 

diminuir o sedentarismo e aumentar a atividade física nessas populações. 
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INTRODUÇÃO 

 

Pacientes com doenças respiratórias crônicas (e.g. DPOC, asma e fibrose 

pulmonar idiopática [FPI]) cursam com limitação de fluxo aéreo, hipersecreção, tosse 

crônica, incapacidade física e dispneia.(1) Essas limitações produzem grande impacto 

nos níveis de atividade física na vida diária (AFVD), fazendo com que os pneumopatas 

crônicos sejam mais inativos e sedentários no dia-a-dia.(2) Tais níveis reduzidos de 

AFVD possuem efeitos deletérios cientificamente comprovados em diversas 

populações.(2) Nos doentes respiratórios crônicos, já foi demonstrado que baixos 

níveis de AFVD está relacionado à maiores taxas de hospitalização e maior 

morbimortalidade.(2) 

Dessa maneira, diversas estratégias para diminuir o sedentarismo e aumentar 

os níveis de AFVD foram criadas na tentativa de melhorar o prognóstico nessas 

populações.(3) Uma dessas estratégias de aumento de AFVD é o incentivo à atividade 

física com auxílio de feedback de monitores de atividade física / contadores de passos 

(pedômetro).(3) Tais intervenções têm tido resultados positivos e são bastante 

promissoras.(3) Entretanto, uma dificuldade comum enfrentada por clínicos e 

pesquisadores é a de saber quais são os melhores dias e horários para se prescrever 

adequadamente as atividades físicas aos pacientes respiratórios crônicos. Até o 

momento, os estudos apontam que pneumopatas crônicos são mais inativos no final 

de semana (e.g. sábado e domingo) quando comparados aos dias de semana           

(e.g. segunda a sexta-feira). (4) Porém, ainda não se sabe em profundidade qual é o 

perfil detalhado de AFVD ao longo dos dias e quais são os horários de maior/menor 

atividade física ao longo da semana nas populações respiratórias crônicas. 

Mediante essas informações, surge a necessidade de pesquisar e conhecer 

qual é o padrão de AFVD e quais são os horários de maior ou menor atividade física 

ao longo da semana nas populações com doença pulmonar obstrutiva crônica, asma 

e fibrose pulmonar idiopática. 

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi verificar detalhadamente o 

padrão do nível de atividade física ao longo da semana nas três populações com 

doenças respiratóras crônicas (DPOC, Asma e Fibrose Pulmonar Idiopática), além de 

observar se o comportamento em relação à atividade física é o mesmo durante 
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diferentes horários do dia na comparação intragrupo, estudados ao longo da semana 

dentro de cada população. 

 

MÉTODO 
 

Essa foi uma análise secundária transversal de outros três estudos maiores, 

em  três populações de doentes respiratórios crônicos. A saber: asma, DPOC e FPI. 

Os critérios de inclusão para os pacientes foram: pessoas com idade de 18 anos ou 

mais, com diagnóstico de DPOC, asma ou FPI, de acordo com critérios 

internacionalmente aceitos. Os pacientes deviam estar clinicamente estáveis e não 

apresentar comorbidades que interferissem na realização dos testes. 

Foram adotados como critérios de exclusão nas três populações: incapacidade 

de realizar os testes propostos, contra-indicação expressa pelo médico e a recusa em 

continuar nas avaliações por qualquer motivo. 

Todos pacientes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) e o trabalho foi        aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade 

Estadual de Londrina sob       os números:#1.730.247; #3.060.314 e #2.484.871. 

 

Avaliações 

 

Inicialmente, para a caracterização da amostra foram coletados os dados 

antropométricos de todos os pacientes: idade, sexo, IMC (Kg/m2). Em seguida, a 

avaliação da função pulmonar foi realizada através do teste de espirometria seguindo  

a padronização internacional da American Thoracic Society and the European 

Respiratory Society,(5)  as manobras de capacidade vital lenta e forçada foram 

realizadas para obter-se os valores da CVF (L), CVF (% predito), VEF1 (L), VEF1 (% 

predito). 

A força muscular periférica dos flexores e extensores de joelho foi avaliada 

através da célula de carga por meio do teste de uma repetição máxima (1RM), a partir 

de um aparelho multiestação de musculação (Embreex, Brasil). O objetivo desse teste 

é determinar o peso máximo que pode ser levantado em apenas um movimento em 

toda a amplitude de movimento, sem eventuais compensações(30).(6, 7)  

Para avaliar a dispneia em atividades cotidianas foi utilizado o questionário 

Medical Research Council modificada (mMRC). A escala é composta por apenas cinco 
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itens, sendo que o paciente escolhe o item que corresponde a quanto a dispneia limita 

suas atividades e já foi traduzida e validada sua versão em português em pacientes 

com DPOC(42). O paciente relata seu grau subjetivo de dispneia escolhendo um valor 

entre 1 e 5, sendo que quanto mais próximo de 5 pior o sintoma.(8)  

As escalas HADS A e HADS D foram usadas para avaliar os níveis de 

ansiedade e depressão, respectivamente. A HADS é um questionário conciso, 

desenvolvido em 1986 por Zigmond e Snaithe (9), validado em língua portuguesa por 

Botega, et al. (10), com o objetivo de avaliar a contribuição dos distúrbios do humor, 

especialmente ansiedade e depressão, e compreender a experiência do sofrimento 

no cenário da prática clínica. Trata-se de um questionário composto por 14 questões, 

divididas equitativamente nos domínios ansiedade (7 itens) e depressão (7 itens), 

distribuídos de forma alternada. Cada questão tem um score que varia de 0 a 3, sendo 

que a soma de cada sub escala define a categoria dos pacientes: 0-7 não-casos; 8-

10 casos duvidosos; 11-21 casos definidos (de ansiedade e/ou depressão). Uma 

pontuação maior significa piores escores de ansiedade e/ou depressão.(11)  

Para mensurar capacidade funcional, o Teste de Caminhada de 6 minutos 

(TC6min), foi utilizado. O teste avalia as respostas globais e integradas de todos os 

sistemas envolvidos durante exercício, sendo o sistema pulmonar, cardiovascular, 

neuromuscular (12). A aplicação do teste seguiu estritamente as normas da American 

Thoracic Society (ATS) (13). Foram utilizados os valores de referência de Britto, et al. 

(14) para os cálculos de porcentagem do predito. 

A verificação do nível de atividade física foi realizada através do acelerômetro 

Actigraph wGT3X-BT® (Actigraph Corporation, Estados Unidos). É um dispositivo 

pequeno (4,6cm x 3,3cm x 1,5cm) e leve (19 gramas) que contém sensores triaxiais 

com alta frequência de registro de movimento (30 - 100Hz). O seu sensor triaxial 

permite a medida das acelerações estática e dinâmica dentro de uma variação de -

8g/+8g. A análise dos dados permite classificação da intensidade, duração e 

frequência do movimento. O aparelho é  validado e amplamente utilizado em pacientes 

pneumopatas crônicos (15). Seu uso foi conduzido de acordo com as orientações 

descritas no estudo de Sasaki (2017).(16)  O equipamento foi posicionado na cintura do 

lado direito do corpo na linha média do joelho do paciente e dessa forma cada grupo 

teve seu nível de atividade física monitorizado. Foram verificados os seguintes 

parâmetros: kcals, MET, contagem de passos e o nível de atividade física (sedentário, 

leve, moderado ou vigoroso), intragrupo. Essa verificação ocorreu nos sete dias da 
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semana, em quatro verificações durante o dia, sendo duas no período da manhã, (M1) 

das 07:00 às 09:59h e (M2) das 10:00 às 12:59h e duas no período da tarde, das (T1) 

13:00 às 15:59h e das (T2) 16:00 às 18:59h. 

 

 

Análise Estatística 

 

Os dados foram tabulados utilizando o programa Microsoft Excel ® 2010 e na 

sequência foram importados para o GraphPad Prism versão 6.0. Como teste de 

normalidade foi  usado o teste de Shapiro-Wilk. Dados com distribuição normal foram 

descritos usando  média ± desvio padrão, e os dados não paramétricos como mediana 

[intervalo           interquartil 25-75%]. 

Para a comparação das variáveis de AFVD intragrupo nos diferentes dias e 

horários da semana foi utilizado o teste ANOVA medidas repetidas ou seu 

correspondente teste de Friedman, dependendo da normalidade dos dados. O nível 

de significância estatística adotado foi de 5%. 

 

 

 

RESULTADOS 

 

A amostra foi composta por 105 pacientes, distribuídos em três grupos: DPOC 

(n=31), asma (n=50) e FPI (n=24). Em relação à caracterização da amostra, os grupos 

DPOC e FPI apresentaram maior idade, pior função pulmonar, e pior capacidade de 

exercício, bem como níveis mais altos de dispneia quando comparados aos indivíduos 

asmáticos (Tabela 1).  
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Tabela 1: Caracterização da amostra (n=105). 

Variável DPOC 

(n=31) 

Asma 

(n=50) 

FPI 

(n=24) 

Dados Antropométricos    

Idade, anos 64 [58-70] * 46 [38-60] 67 [57-71] * 
IMC (Kg/m²) 31 [26-33] 28 [24-33] 27 [24-31] 
Sexo M/F, n (%) 15/16 17/33 15/9 
Função Pulmonar 
CVF (L) 

 
2,6 [1,91-3,34] * 

 
3,18 [2,66-3,82] 

 
2,29 [2,1-2,7] * 

CVF (% predito) 80 [63-95] 84 [76-94] 70 [50-76] * 
VEF1 (L) 1,41 [0,82-1,54] * 2,26 [1,64-2,76] 1,92 [1,6-2,3] + 
VEF¹ (% predito) 51 [37-62] * 75 [61-84] 70 [57-82] + 
Capacidade Funcional 
TC6min (m) 

 
465 [402-492] * 

 
536 [488-597] 

 
450 [379-511] * 

TC6 min (% predito) 88 [76-96] * 98 [87-103] 82 [68-89] * 
Força muscular periférica 
CVM extensores de joelho, 

 
21 [17-31] 

 
18 [15-25] 

 
32 [25-49] *+ 

kgf 
Nível de dispneia 
mMRC, pontos 

 
 
3 [2-4] * 

 
 
1 [0-2] 

 
 
3 [2-4] * 

Ansiedade e depressão 
HADS A, pontos 

 
3 [2-10] 

 
8 [3-10] 

 
5 [3-8] 

HADS D, pontos 5 [1,5-6,5] 6 [2-9] 7 [3-10] 
*p≤0,05 vs asma; + p≤0,05 vs DPOC 
 

Os dados da tabela foram descritos em média (desvio padrão) ou mediana [intervalo interquartílico 25-75%] de 
acordo com a normalidade dos dados. Os dados categóricos foram descritos em frequência absoluta (frequência 
relativa). M: masculino; F: feminino; IMC: índice de massa corporal; CVF(L):capacidade vital forçada (L); CVF (% 
predito): capacidade vital forçada (% predito); VEF¹: volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF¹ (% 
predito): volume expiratório forçado no primeiro segundo (% predito); TC6min: teste de caminhada de seis minutos; 
CVM: contração voluntária máxima; mMRC: escala modified Medical Research Council; HADS A: escala de 
ansiedade - Hospital Anxiety and Depression Scale ; HADS D: escala de depressão - Hospital Anxiety and 

Depression Scale . 

 
 

Os parâmetros obtidos através do acelerômetro no período matutino (gasto 

energético no primeiro e segundo períodos da manhã, gasto energético da soma dos 

dois períodos da manhã, SED, Light, MVPA, STEPS), não apresentaram diferença 

estatisticamente significativa para nenhum dos três grupos (Tabela 2, Tabela 3 e 

Tabela 4). 

Já a avaliação no período vespertino demonstrou, na avaliação intragrupo, 

valores com significância estatística para DPOC, asma e FPI. Em relação à DPOC, o 

gasto energético (Kcal T2) foi maior nas sextas-feiras (49 [29-73]) e nos domingos (22 

[13-37]) no segundo período da tarde (T2 -16 às 18:59h), bem como o tempo gasto 

em atividade leve total das (T1+T2 - 13 às 18:59h); na sexta (132 [106-163]) e no 

domingo (89 [53-119]), já para o parâmetro MVPA não houve significância estatística 
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e para o número total de passos os maiores valores também foram nas sextas-feiras 

e nos domingos (Tabela 5 e Gráfico 1). 

No grupo de pacientes com asma foi encontrada diferença com significância 

estatística para o parâmetro gasto energético (Kcal T2) em primeiro período da tarde 

(T1 -13 às 15:59h) na segunda (11 [2-33]) e no sábado (0 [0-11]), da mesma forma 

para o tempo gasto em atividade de moderada a vigorosa (Tabela 6 e Gráfico 2). 

Para os demais parâmetros avaliados, não houve significância estatística no período 

avaliado. 

No que se refere ao grupo FPI (Tabela 7), foi observada significância estatística 

no parâmetro tempo gasto em atividade sedentária (T1 + T2 - 13 às 18:59h) nas 

quintas-feiras (193 [0-244]) e domingos (255 [209-279]) e em relação ao parâmetro 

tempo gasto em atividade de moderada a vigorosa (T1 - 13 às 15:59h) nas terças- 

feiras (1 [0-2]) e aos domingos (0 [0-0]), para todos os outros parâmetros não foi 

encontrada significância estatística em nenhum dia da semana. 
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Tabela 2: Parâmetros obtidos no acelerômetro no intragrupo DPOC (n=31), período matutino. 

 Seg ter Qua Qui sex Sáb dom 
Kcal M1 27 [8-62] 30 [17-63] 31 [8-73] 25 [14-64] 36 [17-63] 34 [15-70] 24 [3-40] 
Kcal M2 35 [19-76] 35 [22-81] 54 [23-83] 42 [17-85] 55 [38-100] 48 [20-84] 41 [20-83] 
Kcal M1+M2 75 [38-133] 89 [42-125] 77 [42-155] 62 [40-170] 89 [63-174] 77 [36-151] 61 [34-127] 
Sed M1 65 [29-81] 65 [40-88] 71 [16-96] 70 [32-89] 63 [26-88] 41 [23-78] 40 [20-83] 
Sed M2 108 [74-127] 108 [77-131] 88 [60-120] 114 [77-139] 90 [68-113] 85 [63-125] 102 [70-126] 
Sed M1+M2 169 [106-205] 162 [134-200] 143 [115-195] 161 [139-212] 149 [106-209] 147 [98-172] 140 [113-181] 
Light M1 51 [20-85] 54 [38-65] 56 [14-91] 53 [23-78] 61 [28-77] 54 [26-81] 39 [14-82] 
Light M2 66 [43-96] 64 [43-95] 75 [50-103] 61 [36-83] 77 [57-106] 85 [45-112] 65 [48-92] 
Light M1+M2 105 [73-167] 112 [87-163] 130 [75-171] 99 [74-157] 130 [104-183] 130 [71-198] 118 [71-149] 
MVPA M1 0 [0-1] 0 [0-1] 0 [0-2] 0 [0-3] 1 [0-2] 0 [0-1] 0 [0-1] 
MVPA M2 0 [0-1] 0 [0-1] 0 [0-1] 0 [0-1] 0 [0-2] 0 [0-1] 0 [0-2] 
MVPA M1+M2 0 [0-1] 1 [0-4] 1 [0-4] 1 [0-4] 2 [1-5] 0 [0-2] 1 [0-5] 
Steps M1 704 [186-1241] 782 [395-782] 701 [225-1938] 775 [279-2281] 863 [323-1182] 885 [271-1579] 520 [101-1249] 
Steps M2 1140 [542-1448] 1114 [511-1658] 1168 [559-1969] 819 [498-1743] 1470 [811-2063] 1163 [524-1806] 833 [473-1700] 
Steps M1+M2 1798 [901-2914] 2436 [1021-2944] 2383 [988-3451] 1706 [833-3455] 2474 [1397-2993] 2026 [855-3152] 1446 [934-2708] 

Kcal = gasto energético em primeiro período da tarde (T1); Kcal = gasto energético em segundo período da tarde (T2); KCAL = gasto energético 
em soma período da tarde total (T1 + T2); SED = tempo gasto em atividade sedentária; Light = tempo gasto em atividade leve; MVP= tempo gasto 
em atividade de moderada a vigorosa; STEPS = número total de passos 

*Valor de p<0,05 
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Tabela 3: Parâmetros obtidos no acelerômetro no intragrupo asma (n=50), período matutino. 

 Seg ter Qua Qui Sex Sáb dom 
Kcal M1 2 [0-25] 4 [0-24] 2 [0-29] 2 [0-12] 5 [0-37] 4 [0-22] 3 [0-19] 
Kcal M2 9 [0-24] 12 [0-43] 8 [3-45] 7 [0-25] 6 [0-39] 9 [0-37] 5 [0-30] 
Kcal M1+M2 17 [4-70] 21 [4-64] 17 [6-70] 16 [3-44] 18 [3-77] 16 [6-55] 12 [3-47] 
Sed M1 91 [67-131] 89 [58-128] 97 [77-126] 104 [67-132] 108 [68-137] 98 [73-130] 99 [64-136] 
Sed M2 92 [76-115] 92 [72-112] 90 [70-122] 102 [62-120] 91 [69-122] 84 [57-111] 92 [57-115] 
Sed M1+M2 197 [146-228] 174 [143-229] 200 [155-230] 186 [141-231] 208 [156-245] 182 [131-217] 190 [138-227] 
Light M1 43 [17-76] 50 [33-79] 44 [28-79] 52 [21-73] 53 [22-87] 55 [29-76] 41 [17-70] 
Light M2 77 [50-96] 77 [54-97] 73 [51-103] 70 [53-94] 81 [51-107] 85 [55-103] 74 [46-90] 
Light M1+M2 124 [82-160] 136 [95-170] 135 [96-160] 121 [82-173] 133 [99-187] 125 [91-169] 118 [75-169] 
MVPA M1 1 [0-5] 1 [0-5] 1 [0-5] 1 [0-3] 1 [0-6] 1 [0-4] 1 [0-3] 
MVPA M2 2 [0-7] 2 [0-8] 2 [1-8] 2 [[0-5] 1 [0-5] 2 [0-7] 1 [0-6] 
MVPA M1+M2 5 [1-13] 6 [2-13] 5 [1-16] 4 [1-11] 5 [1-13] 3 [1-11] 3 [1-10] 
Steps M1 598 [123-1791] 650 [358-1691] 617 [273-1284] 677 [281-1275] 928 [225-1881] 746 [318-1834] 540 [106-1416] 
Steps M2 1531 [787-2395] 1447 [688-2120] 1504 [736-2154] 1180 [587-1954] 1520 [646-2139] 1436 [890-2038] 1384 [686-2020] 
Steps M1+M2 2415 [1237-4154] 2440 [1353-3331] 2203 [1325-3847] 2088 [981-3213] 2676 [1444-3793] 2051 [1215-3814] 1991 [848-3161] 

Kcal = gasto energético em primeiro período da tarde (T1); Kcal = gasto energético em segundo período da tarde (T2); KCAL = gasto energético 
em soma período da tarde total (T1 + T2); SED = tempo gasto em atividade sedentária; Light = tempo gasto em atividade leve; MVP= tempo gasto 
em atividade de moderada a vigorosa; STEPS = número total de passos 

*Valor de p<0,05 
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Tabela 4: Parâmetros obtidos no acelerômetro no intragrupo FPI (n=24), período matutino. 

 Seg ter Qua Qui Sex Sáb dom 
Kcal M1 0 0-21] 3 [0-28] 0 [0-35] 0 [0-6] 19 [0-44] 1 [0-14] 1 [0-23] 
Kcal M2 0 [0-26] 0 [0-20] 2 [0-11] 3 [0-41] 0 [0-38] 9 [0-38] 0 [0-19] 
Kcal M1+M2 6 [0-54] 8 [0-44] 4 [0-89] 3 [0-46] 27 [0-67] 15 [1-82] 4 [0-55] 
Sed M1 112 [71-140] 115 [72-129] 87 [59-120] 104 [67-124] 81 [49-97] 92 [63-111] 121 [82-157] 
Sed M2 111 [84-127] 100 [80-133] 114 [72-129] 120 [92-136] 91 [0-131] 104 [73-139] 113 [93-137] 
Sed M1+M2 207 [183-258] 212 [161-256] 210 [136-236] 182 [0-250] 156 [81-225] 201 [153-231] 233 [180-287] 
Light M1 63 [35-102] 59 [29-69] 54 [22-70] 54 [25-77] 56 [34-97] 58 [23-80] 50 [19-63] 
Light M2 60 [51-72] 57 [38-84] 56 [31-102] 49 [32-80] 43 [0-77] 75 [40-104] 61 [35-80] 
Light M1+M2 131 [84-166] 124 [70-150] 120 [82-160] 80 [0-110] 84 [43-150] 141 [75-164] 108 [58-158] 
MVPA M1 0 [0-1] 0 [0-2] 0 [0-4] 0 [0-1] 2 [0-6] 0 [0-1] 0 [0-2] 
MVPA M2 0 [0-2] 0 [0-3] 0 [0-1] 0 [0-2] 0 [0-2] 0 [0-3] 0 [0-2] 
MVPA M1+M2 1 [0-4] 1 [0-6] 1 [0-6] 0 [0-2] 3 [0-8] 2 [0-5] 1 [0-5] 
Steps M1 917 [315-1637] 706 [267-1172] 750 [256-1491] 724 [155-1218] 902 [515-1406] 789 [265-1120] 525 [167-935] 
Steps M2 810 [545-1380] 944 [460-1520] 949 [445-1267] 752 [470-985] 724 [0-1167] 1165 [490-1735] 737 [492-1210] 
Steps M1+M2 1950 [858-2801] 1715 [790-2582] 172 7[1114-2608] 1193 [0-1797] 1304 [925-2366] 1902 [716-3002] 1342 [726-2306] 

Kcal = gasto energético em primeiro período da tarde (T1); Kcal = gasto energético em segundo período da tarde (T2); KCAL = gasto energético 
em soma período da tarde total (T1 + T2); SED = tempo gasto em atividade sedentária; Light = tempo gasto em atividade leve; MVP= tempo gasto 
em atividade de moderada a vigorosa; STEPS = número total de passos 

*Valor de p<0,05 



58 
 

 

Tabela 5: Parâmetros obtidos no acelerômetro no intragrupo DPOC (n=31), período vespertino. 

 seg ter qua Qui Sex Sáb dom 
Kcal T1 25 [12-46] 25 [19-56] 26 [17-66] 37 [15-62] 45 [29-71] 30 [18-56] 23 [12-48] 
Kcal T2 38 [22-70] 41 [23-69] 28 [20-52] 27 [22-62] *49 [29-73] 28 [14-48] *22 [13-37] 
Kcal T1+T2 75 [43-100] 66 [44-123] 64 [44-117] 77 [40-121] 88 [62-132] 58 [41-99] 56 [31-74] 
Sed T1 119 [95-143] 110 [74-141] 107 [78-133] 96 [79-127] 105 [87-120] 121 [92-141] 109 [79-133] 
Sed T2 111 [83-137] 115 [94-129] 121 [88-137] 111 [77-134] 107 [82-126] 117 [90-132] 124 [93-149] 
Sed T1+T2 226 [196-264] 226 [177-260] 228 [194-250] 201 [163-252] 216 [172-243] 233 [185-265] 241 [168-264] 
Light T1 40 [53-71] 47 [29-71] 50 [37-87] 59 [35-83] 64 [53-85] 47 [36-59] 44 [34-63] 
Light T2 58 [36-83] 55 [44-74] 52 [32-65] 46 [38-69] *68 [51-84] 50 [31-70] *35 [27-61] 
Light T1+T2 96 [80-140] 114 [81-127] 106 [75-132] 107 [76-141] *132 [106-163] 96 [72-123] *89 [53-119] 
MVPA T1 *0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-2] 0 [0-1] 0 [0-2] *0 [0-1] 0 [0-0] 
MVPA T2 0 [0-3] 0 [0-2] 0 [0-1] 0 [0-2] 0 [0-3] 0 [0-1] 0 [0-0] 
MVPA T1+T2 0 [0-4] 0 [0-4] 0 [0-3] 1 [0-2] 1 [0-7] 0 [0-2] 0 [0-1] 
Steps T1 572 [279-1290] 798 [309-1460] 921 [325-1539] 770 [365-1659] *1125 [642-1827] 605 [407-1054] *463 [300-850] 
Steps T2 968 [370-1714] 902 [583-1690] 700 [364-1148] 614 [369-1527] *1002 [668-1990] 692 [302-1449] *424 [218-866] 
Steps T1+T2 1334 [874-2382] 1742 [1066-3109] 1729 [744-2855] 1660 [942-2670] *2071 [1508-4037] 1318 [789-2711] *1069 [548-1630] 

Kcal = gasto energético em primeiro período da tarde (T1); Kcal = gasto energético em segundo período da tarde (T2); KCAL = gasto energético 
em soma período da tarde total (T1 + T2); SED = tempo gasto em atividade sedentária; Light = tempo gasto em atividade leve; MVP= tempo gasto 
em atividade de moderada a vigorosa; STEPS = número total de passos 

*Valor de p<0,05 
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Tabela 6: Parâmetros obtidos no acelerômetro no intragrupo asma (n=50), período vespertino. 

 Seg ter qua Qui Sex Sáb dom 
Kcal T1 *11 [2-33] 8 [0-28] 9 [0-21] 5 [0-31] 5 [0-36] *0 [0-11] 4 [0-23] 
Kcal T2 0 [0-30] 8 [0-23] 8 [0-35] 10 [0-35] 12 [0-37] 4 [0-23] 0 [0-13] 
Kcal T1+T2 17 [2-88] 18 [9-46] 23 [4-70] 22 [2-64] 29 [4-67] 8 [0-40] 11 [0-41] 
Sed T1 100 [78-123] 94 [66-121] 100 [77-121] 91 [61-122] 93 [72-112] 96 [69-111] 110 [85-123] 
Sed T2 105 [76-121] 93 [69-113] 107 [73-132] 93 [64-117] 99 [68-125] 91 [73-121] 113 [90-134] 
Sed T1+T2 201 [172-246] 186 [151-232] 204 [146-236] 185 [142-244] 187 [150-231] 202 [148-231] 221 [184-255] 
Light T1 64 [44-85] 66 [42-88] 72 [51-88] 61 [39-104] 74 [55-101] 74 [39-90] 55 [42-80] 
Light T2 67 [50-81] 65 [46-94] 61 [43-91] 67 [51-94] 72 [47-95] 64 [45-91] 53 [38-80] 
Light T1+T2 132 [96-166] 129 [96-175] 124 [95-172] 129 [98-191] 146 [105-190] 130 [87-179] 112 [85-151] 
MVPA T1 *3 [1-8] 2 [0-5] 1 [0-7] 1 [0-6] 2 [0-6] *0 [0-2] 1 [0-4] 
MVPA T2 0 [0-6] 2 [0-4] 2 [0-6] 2 [0-7] 2 [0-7] 1 [0-4] 0 [0-3] 
MVPA T1+T2 4 [1-15] 4 [2-11] 5 [0-15] 5 [1-17] 6 [1-14] 2 [0-8] 2 [0-8] 
Steps T1 1270 [649-2389] 1127 [639-1923] 1329 [551-1991] 927 [427-1877] 1266 [725-1995] 956 [575-1622] 846 [534-1490] 
Steps T2 1030 [606-1937] 115 9[590-1591] 1018 [594-1942] 1165 [640-1919] 1177 [573-1952] 1070 [554-1601] 734 [478-1470] 
Steps T1+T2 2686 [1477-4007] 2304 [1578-3686] 2389 [1208-3648] 2397 [1259-3752] 2614 [1303-3782] 2021 [1185-3327] 1898 [1091-2879] 

Kcal = gasto energético em primeiro período da tarde (T1); Kcal = gasto energético em segundo período da tarde (T2); KCAL = gasto energético 
em soma período da tarde total (T1 + T2); SED = tempo gasto em atividade sedentária; Light = tempo gasto em atividade leve; MVP= tempo gasto 
em atividade de moderada a vigorosa; STEPS = número total de passos 

*Valor de p<0,05 
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Tabela 7: Parâmetros obtidos no acelerômetro no intragrupo FPI (n=24), período vespertino. 

 Seg ter Qua qui sex Sáb dom 
Kcal T1 1 [0-17] 3 [0-35] 0 [0-6] 0 [0-15] 13 [0-64] 2 [0-28] 0 [0-0] 
Kcal T2 0 [0-21] 3 [0-21] 0 [0-12] 0 [0-11] 12 [0-52] 0 [0-16] 0 [0-14] 
Kcal T1+T2 5 [0-48] 9 [0-72] 0 [0-20] 0 [0-15] 22 [1-112] 9 [0-45] 0 [0-21] 
Sed T1 108 [79-128] 104 [65-123] 103 [46-147] 104 [82-131] 91 [43-133] 123 [96-141] 128 [98-146] 
Sed T2 122 [81-139] 121 [91-133] 111 [74-125] 112 [88-134] 94 [43-140] 117 [97-135] 122 [84-155] 
Sed T1+T2 232 [160-267] 217 [178-247] 207 [132-266] *193 [0-244] 176 [109-271] 240 [193-258] *255 [209-279] 
Light T1 53 [26-77] 57 [30-74] 31 [10-67] 61 [21-80] 45 [33-86] 54 [27-82] 48 [19-58] 
Light T2 47 [32-64] 54 [29-78] 48 [19-65] 54 [25-76] 40 [32-86] 55 [27-77] 31 [15-76] 
Light T1+T2 97 [83-137] 116 [62-142] 78 [22-146] 71 [0-151] 83 [67-155] 113 [68-158] 77 [48-121] 
MVPA T1 0 [0-1] *1 [0-2] 0 [0-0] 0 [0-2] 0 [0-5] 0 [0-2] *0 [0-0] 
MVPA T2 0 [0-2] 0 [0-3] 0 [0-2] 0 [0-1] 0 [0-3] 0 [0-1] 0 [0-1] 
MVPA T1+T2 0 [0-4] 1 [0-7] 0 [0-3] 0 [0-2] 1 [0-7] 1 [0-4] 0 [0-2] 
Steps T1 702 [348-1243] 890 [202-1412] 251 [99-1195] 590 [234-1182] 543 [306-1102] 613 [226-1146] 508 [154-959] 
Steps T2 675 [342-939] 793 [324-1477] 550 [153-996] 647 [257-1146] 612 [304-1429] 545 [330-1008] 351 [139-992] 
Steps T1+T2 1343 [862-2065] 1896 [807-2763] 1091 [271-2161] 853 [0-2197] 1292 [701-2481] 1557 [714-2082] 1034 [317-1798] 

Kcal = gasto energético em primeiro período da tarde (T1); Kcal = gasto energético em segundo período da tarde (T2); KCAL = gasto energético 
em soma período da tarde total (T1 + T2); SED = tempo gasto em atividade sedentária; Light = tempo gasto em atividade leve; MVP= tempo gasto 
em atividade de moderada a vigorosa; STEPS = número total de passos 

*Valor de p<0,05 
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*Valor de p<0,05 

Diferença no tempo gasto em atividade moderada a vigorosa (T1+T2) no grupo asma ente 
segunda e sábado

Figura 1: Número total de passos nos períodos vespertinos (T1 +T2) grupo DPOC 
(n=31). 

 

 

Figura 2: Tempo gasto em atividade física moderada a vigorosa MVPA (T1 +T2) grupo 
asma (n=50). 
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DISCUSSÃO 
 
 

O presente estudo demonstrou os padrões dos níveis de atividade física na vida 

diária de pacientes com doenças respiratórias crônicas ao longo dos diferentes dias 

da semana. De maneira específica, ficou evidente que não existe variação significativa 

do comportamento de AFVD durante o período matutino nas três populações 

estudadas (asma, DPOC e FPI). Entretanto, no período vespertino, observamos que 

houve gasto energético total, bem como aumento no total de passos e tempo gasto 

em atividades leves significativos para DPOC, asma e FPI. Esses resultados são 

promissores e podem trazer grandes avanços para o campo da prescrição de 

atividade física, a fim de diminuir a inatividade de pacientes com doenças respiratórias 

crônicas. 

Em estudo realizado por Amorim e colaboradores (34), foram analisados 40 

pacientes com DPOC, na qual foi usado um acelerômetro tridimensional durante sete 

dias consecutivos para avaliar a distância percorrida por esses indivíduos e o tempo 

de caminhada, os autores observaram que os pacientes com DPOC são menos ativos 

quando comparados aos indivíduos saudáveis. Os autores explicam que o 

sedentarismo e as barreiras para a prática de atividades física diária têm implicações 

diretas na prática clínica, ou seja, isso favorece o agravamento do quadro clínico do 

paciente. Resultados semelhantes foram observados por Hernandes, et al.(35), em que 

foram avaliadas as características de atividade física da vida de 40 pacientes 

portadores de DPOC. Os resultados desse estudo mostraram que os pacientes 

portadores de DPOC apresentaram menor tempo de caminhada por dia quando 

comparado aos idosos saudáveis. Além disso, esses pacientes têm maior tendência 

a permanecerem sentados por mais tempo. Os resultados do presente estudo ainda 

demostraram que, quando realizado o teste mMRC os pacientes do grupo DPOC 

apresentaram melhor pontuação quando comparada a outras doenças crônicas 

respiratórias. Porém, de acordo com os resultados da presente pesquisa, pode-se 

observar que o horário da prática de atividade física é um fator determinante para a 

análise do desempenho funcional desses pacientes, independente do nível de 

atividade que o paciente tolera e de qual seja a doença respiratória de base (DPOC, 

Asma ou FPI).  

De acordo com o número total de passos, verifica-se que os pacientes 
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asmáticos do presente estudo demonstram ser mais ativos no início da tarde (T1) de 

segunda-feira. Os dados do acelerômetro obtidos no grupo FPI apresentaram na 

sexta-feira (T1 e T2) os maiores valores para gasto energético (kcal), já através da 

contagem de passos totais (T1 + T2) a maior atividade física para o grupo FPI ocorreu 

na terça e no sábado. 

Um estudo realizado por Bacon, et al.(37), com 643 pacientes asmáticos mostrou 

que a prática de atividade física ajuda no controle da asma em até duas vezes mais 

do que naqueles que são inativos. Em outro estudo com 61 adultos com asma grave, 

os autores observaram que os níveis mais altos de prática de atividade física estão 

associados a melhor capacidade à essa prática, além de ajudar no controle de 

mediadores inflamatórios e no controle da própria doença.(26) Ao buscar determinar a 

relação da AFVD com parâmetros clínicos e funcionais em pacientes com asma, 

Hennegrave, et al.(36), avaliaram as diferenças entre o número de passos e o tempo 

de atividade física moderada e vigorosa em pacientes asmáticos. Observou-se que as 

variáveis de AFVD apresentaram forte correlação entre o número de passos e o VEF1, 

demonstrando, assim como em nosso estudo, que existe associação entre o número 

de passos, gasto energético e tempo gasto em atividades leves em pacientes 

asmáticos, principalmente se o treino ocorrer no período vespertino. 

Lovison, et al (39) observou que à medida em que a intensidade da dispneia 

aumenta, a qualidade de vida do paciente portador de DPOC é prejudicada, porém 

Dourado , et al. (40) e Machado, et al. (41) esclarecem que a prática de exercícios físicos 

funcionais são eficientes para a redução dos índices de dispneia durante a execução 

de atividades de vida diária e, consequentemente, melhora a qualidade de vida desses 

indivíduos. Os pacientes com DPOC, asma e FPI subestimam sua capacidade de 

realização de atividade física diária, por essa razão, recomenda-se o uso de 

programas de atividades físicas diárias curtas, mas por longos períodos de 

treinamento, pois já foi observado que essas estratégias impactam positivamente na 

vida do paciente.(41,42) Mediante os resultados observados nesta pesquisa, pacientes 

que são tratados nos horários vespertinos de melhor rendimento teoricamente podem 

obter resultados satisfatórios quando realizados adequadamente. 

Os resultados mostraram-se promissores e podem trazer grandes avanços 

para o campo da prescrição de atividade física, a fim de diminuir a inatividade de 

pacientes com doenças respiratórias crônicas. Em revisão sistemática, Mantoani e 
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colaboradores (43) corroboram esse fato através de avaliação  do desfecho da 

atividade física em pacientes com DPOC e evidenciaram que intervenções voltadas 

para o aumento da atividade física e da reabilitação por um período mais longo, 

possuem impactos maiores. 

Como limitações, o presente estudo apresenta o pequeno tamanho de amostra 

para pacientes com FPI, porém devido a baixa prevelência da doença na população, 

o tamanho amostral torna-se adequado (Lederer e spagnolo). Também, a mensuração 

da AFVD dividida em períodos de 12 horas para padronização da monitorização [07 – 

19 horas] pode ser considerada uma limitação para alguns leitores, contudo, foi 

padronizado uma faixa de tempo aceita e recomendada na literatura atual para obter-

se dados válidos de mensuração (demeyer, bammann, ). Além disso, o período de 

tempo utilizado para avaliação, acompanhou os pacientes entre os dois períodos mais 

importantes para AFVD do dia para a população de pacientes com doenças 

respiratórias crônicas (demeyer).  Também aponta-se os dados, que foram coletados 

em um único centro de pesquisa, o que diminui a validade externa e aplicabilidade dos 

resultados. 

O presente estudo apresenta achados importantes sobre os níveis de atividade 

física na vida diária de pacientes com doenças respiratórias crônicas. 

Especificamente, demonstrou-se que não existe variação significativa do 

comportamento de AFVD no período matutino nas 3 doenças estudadas. Entretanto, 

no período vespertino, observamos que nos 3 grupos foram encontradas diferenças 

significativas em relação à AFVD. Esses resultados são promissores e podem trazer 

grandes avanços para o campo da prescrição de atividade física, a fim de diminuir a 

inatividade de pacientes com doenças respiratórias crônicas. 
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6. CONCLUSÃO GERAL  

 

 
O presente estudo dispôs de uma metodologia possível de ser reproduzida e 

capaz de avaliar parâmetros importantes sobre a atividade física de pacientes com 

doenças respiratórias. Especificamente ficou demonstrado que comportamento dos 

diferentes grupos no período matutino manteve-se sem grandes alterações em 

relação à atividade física. Fato que pode ser usado para eventuais intervenções, no 

sentido de explorar os períodos em que há uma menor atividade física, a fim de 

estimular e condicionar os pacientes a alcançarem o mesmo nível ao longo de todo o 

dia. Protocolos de tratamento diários são promissores e podem trazer grandes 

avanços para o campo da prescrição de atividade física e na recuperação funcional 

desses pacientes a fim de diminuir a inatividade de pacientes com doenças 

respiratórias crônicas. 

Com relação ao comportamento das atividades físicas nos diferentes horários 

do dia, este estudo demonstrou que protocolos de tratamento no período vespertino 

acarretam em um maior gasto energético, seja ele leve, moderado ou intenso nas três 

doenças estudadas. Este resultado nos trás à luz mais um excelente recurso e 

justificativa de que muitas vezes não é o paciente ou a doença que interfere na 

recuperação, mas sim o período em que ele é atendido.  

Sugere-se portanto, a reprodução deste estudo com um número de amostra 

mais significativo para que se possa esclarecer com maior certeza os resultados aqui 

obtidos, e também realizar protocolos de atendimento no período matutino para 

estimular o aumento nos níveis de atividade física nesses horários de inatividade. 
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7. APÊNDICES 

 APÊNDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 

PACIENTES COM DPOC 
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APÊNDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 

PACIENTES COM ASMA 
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APÊNDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 
PACIENTES COM FIBROSE PULMONAR IDIOPÁTICA 
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APÊNDICE D:  MANUAL DE USO DE MONITORES DE ATIVIDADE FÍSICA DE 
VIDA DIÁRIA (AFVD) 
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APÊNDICE E: MODELO DA FICHA DE ANOTAÇÃO UTILIZADA PELOS 
PACIENTES 

 

 



79 
 

 

8. ANEXOS 
 
 
ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DPOC 
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ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA ASMA 
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ANEXO C – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA FPI 
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ANEXO D – NORMAS DA REVISTA RESPIRATORY MEDICE 
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Your Paper Your Way 
We now differentiate between the requirements for new and revised submissions. You may 
choose to submit your manuscript as a single Word or PDF file to be used in the refereeing 
process. Only when your paper is at the revision stage, will you be requested to put your paper 
in to a 'correct format' for acceptance and provide the items required for the publication of your 
article. To find out more, please visit the Preparation section below. 

Respiratory Medicine is an internationally-renowned, clinically-oriented journal, combining 
cuttingedge original research with state-of-the-art reviews dealing with all aspects of 
respiratory diseases and therapeutic interventions, but with a clear clinical relevance. The 
journal is an established forum for the publication of phased clinical trial work at the forefront 
of interventive research. As well as fulllength original research papers, the journal publishes 
reviews, correspondence, and short reports. The Journal also publishes regular supplements 
on areas of special interest. 

Submission checklist 
You can use this list to carry out a final check of your submission before you send it to the 
journal for review. Please check the relevant section in this Guide for Authors for more details. 
 
Ensure that the following items are present: 
 
One author has been designated as the corresponding author with contact details: 

• E-mail address 
• Full postal address 

 
All necessary files have been uploaded: 

Manuscript: 
• Include keywords 
• All figures (include relevant captions) 
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• All tables (including titles, description, footnotes) 
• Ensure all figure and table citations in the text match the files provided 
• Indicate clearly if color should be used for any figures in print Graphical Abstracts / Highlights 

files (where applicable) Supplemental files (where applicable) 

Further considerations 

• Manuscript has been 'spell checked' and 'grammar checked' 
• All references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice versa 
• Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources (including 

theInternet) 
• A competing interests statement is provided, even if the authors have no competing 

interests todeclare 
• Journal policies detailed in this guide have been reviewed 
• Referee suggestions and contact details provided, based on journal requirements For 

further information, visit our Support Center. 

BEFORE YOU BEGIN 
Ethics in publishing 

Please see our information on Ethics in publishing. 

Declaration of interest 
All authors must disclose any financial and personal relationships with other people or 
organizations that could inappropriately influence (bias) their work. Examples of potential 
competing interests include employment, consultancies, stock ownership, honoraria, paid 
expert testimony, patent applications/registrations, and grants or other funding. Authors must 
disclose any interests in two places: 1. A summary declaration of interest statement in the title 
page file (if double anonymized) or the manuscript file (if single anonymized). If there are no 
interests to declare then please state this: 'Declarations of interest: none'. 2. Detailed 
disclosures as part of a separate Declaration of Interest form, which forms part of the journal's 
official records. It is important for potential interests to be declared in both places and that the 
information matches. More information. 

Submission declaration and verification 
Submission of an article implies that the work described has not been published previously 
(except in the form of an abstract, a published lecture or academic thesis, see 'Multiple, 
redundant or concurrent publication' for more information), that it is not under consideration for 
publication elsewhere, that its publication is approved by all authors and tacitly or explicitly by 
the responsible authorities where the work was carried out, and that, if accepted, it will not be 
published elsewhere in the same form, in English or in any other language, including 
electronically without the written consent of the copyrightholder. To verify compliance, your 
article may be checked by Crossref Similarity Check and other originality or duplicate checking 
software. 

Preprints  

Please note that preprints can be shared anywhere at any time, in line with Elsevier's sharing 
policy. Sharing your preprints e.g. on a preprint server will not count as prior publication (see 
'Multiple, redundant or concurrent publication' for more information). 
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Preprint posting on SSRN 
In support of Open Science, this journal offers its authors a free preprint posting service. 
Preprints provide early registration and dissemination of your research, which facilitates early 
citations and collaboration. 
 
During submission to Editorial Manager, you can choose to release your manuscript publicly 
as a preprint on the preprint server SSRN once it enters peer-review with the journal. Your 
choice will have no effect on the editorial process or outcome with the journal. Please note that 
the corresponding author is expected to seek approval from all co-authors before agreeing to 
release the manuscript publicly on SSRN. 
 

You will be notified via email when your preprint is posted online and a Digital Object Identifier 
(DOI) is assigned. Your preprint will remain globally available free to read whether the journal 
accepts or rejects your manuscript. 
 

For more information about posting to SSRN, please consult the SSRN Terms of Use and 
FAQs. 

Use of inclusive language 
Inclusive language acknowledges diversity, conveys respect to all people, is sensitive to 
differences, and promotes equal opportunities. Content should make no assumptions about 
the beliefs or commitments of any reader; contain nothing which might imply that one individual 
is superior to another on the grounds of age, gender, race, ethnicity, culture, sexual orientation, 
disability or health condition; and use inclusive language throughout. Authors should ensure 
that writing is free from bias, stereotypes, slang, reference to dominant culture and/or cultural 
assumptions. We advise to seek gender neutrality by using plural nouns ("clinicians, 
patients/clients") as default/wherever possible to avoid using "he, she," or "he/she." We 
recommend avoiding the use of descriptors that refer to personal attributes such as age, 
gender, race, ethnicity, culture, sexual orientation, disability or health condition unless they are 
relevant and valid. When coding terminology is used, we recommend to avoid offensive or 
exclusionary terms such as "master", "slave", "blacklist" and "whitelist". We suggest using 
alternatives that are more appropriate and (self-) explanatory such as "primary", "secondary", 
"blocklist" and "allowlist". These guidelines are meant as a point of reference to help identify 
appropriate language but are by no means exhaustive or definitive. 

Author contributions 
For transparency, we encourage authors to submit an author statement file outlining their 
individual contributions to the paper using the relevant CRediT roles: Conceptualization; Data 
curation; Formal analysis; Funding acquisition; Investigation; Methodology; Project 
administration; Resources; Software; Supervision; Validation; Visualization; Roles/Writing - 
original draft; Writing - review & editing. Authorship statements should be formatted with the 
names of authors first and CRediT role(s) following. More details and an example. 

Authorship 
All authors should have made substantial contributions to all of the following: (1) the conception 
and design of the study, or acquisition of data, or analysis and interpretation of data, (2) drafting 
the article or revising it critically for important intellectual content, (3) final approval of the 
version to be submitted. 

Changes to authorship 
Authors are expected to consider carefully the list and order of authors before submitting their 
manuscript and provide the definitive list of authors at the time of the original submission. Any 
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addition, deletion or rearrangement of author names in the authorship list should be made only 
before the manuscript has been accepted and only if approved by the journal Editor. To 
request such a change, the Editor must receive the following from the corresponding author: 
(a) the reason for the change in author list and (b) written confirmation (e-mail, letter) from all 
authors that they agree with the addition, removal or rearrangement. In the case of addition or 
removal of authors, this includes confirmation from the author being added or removed. 

Only in exceptional circumstances will the Editor consider the addition, deletion or 
rearrangement of authors after the manuscript has been accepted. While the Editor considers 
the request, publication of the manuscript will be suspended. If the manuscript has already 
been published in an online issue, any requests approved by the Editor will result in a 
corrigendum. 

Clinical trial results 
In line with the position of the International Committee of Medical Journal Editors, the journal 
will not consider results posted in the same clinical trials registry in which primary registration 
resides to be prior publication if the results posted are presented in the form of a brief structured 
(less than 500 words) abstract or table. However, divulging results in other circumstances (e.g., 
investors' meetings) is discouraged and may jeopardise consideration of the manuscript. 
Authors should fully disclose all posting in registries of results of the same or closely related 
work. 

When submitting a Clinical Trial paper to the journal via the online submission system please 
select Clinical Trial Paper as an article type. 

Reporting clinical trials  

Randomized controlled trials should be presented according to the CONSORT guidelines. At 
manuscript submission, authors must provide the CONSORT checklist accompanied by a flow 
diagram that illustrates the progress of patients through the trial, including recruitment, 
enrollment, randomization, withdrawal and completion, and a detailed description of the 
randomization procedure. The CONSORT checklist and template flow diagram are available 
online. 

Registration of clinical trials  

Registration in a public trials registry is a condition for publication of clinical trials in this journal 
in accordance with International Committee of Medical Journal Editors recommendations. 
Trials must register at or before the onset of patient enrolment. The clinical trial registration 
number should be included at the end of the abstract of the article. A clinical trial is defined as 
any research study that prospectively assigns human participants or groups of humans to one 
or more health-related interventions to evaluate the effects of health outcomes. Health-related 
interventions include any intervention used to modify a biomedical or health-related outcome 
(for example drugs, surgical procedures, devices, behavioural treatments, dietary 
interventions, and process-of-care changes). Health outcomes include any biomedical or 
health-related measures obtained in patients or participants, including pharmacokinetic 
measures and adverse events. Purely observational studies (those in which the assignment of 
the medical intervention is not at the discretion of the investigator) will not require registration. 

Article transfer service  

This journal uses the Elsevier Article Transfer Service to find the best home for your 
manuscript. This means that if an editor feels your manuscript is more suitable for an 
alternative journal, you might be asked to consider transferring the manuscript to such a journal. 
The recommendation might be provided by a Journal Editor, a dedicated Scientific Managing 
Editor, a tool assisted recommendation, or a combination. If you agree, your manuscript will be 
transferred, though you will have the 
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opportunity to make changes to the manuscript before the submission is complete. Please note 
that your manuscript will be independently reviewed by the new journal. More information. 

Copyright 
Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal Publishing 
Agreement' (see more information on this). An e-mail will be sent to the corresponding author 
confirming receipt of the manuscript together with a 'Journal Publishing Agreement' form or a 
link to the online version of this agreement. 
 
Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts 
for internal circulation within their institutions. Permission of the Publisher is required for resale 
or distribution outside the institution and for all other derivative works, including compilations 
and translations. If excerpts from other copyrighted works are included, the author(s) must 
obtain written permission from the copyright owners and credit the source(s) in the article. 
Elsevier has preprinted forms for use by authors in these cases. 

Elsevier supports responsible sharing 

Find out how you can share your research published in Elsevier journals. 

Role of the funding source 
You are requested to identify who provided financial support for the conduct of the research 
and/or preparation of the article and to briefly describe the role of the sponsor(s), if any, in study 
design; in the collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the report; and in 
the decision to submit the article for publication. If the funding source(s) had no such 
involvement, it is recommended to state this. 

Open access 

Please visit our Open Access page for more information. 

Elsevier Researcher Academy  

Researcher Academy is a free e-learning platform designed to support early and mid-career 
researchers throughout their research journey. The "Learn" environment at Researcher 
Academy offers several interactive modules, webinars, downloadable guides and resources to 
guide you through the process of writing for research and going through peer review. Feel free 
to use these free resources to improve your submission and navigate the publication process 
with ease. 

Language (usage and editing services)  

Please write your text in good English (American or British usage is accepted, but not a mixture 
of these). Authors who feel their English language manuscript may require editing to eliminate 
possible grammatical or spelling errors and to conform to correct scientific English may wish to 
use the English Language Editing service available from Elsevier's Author Services. 

Submission 
Our online submission system guides you stepwise through the process of entering your article 
details and uploading your files. The system converts your article files to a single PDF file used 
in the peer-review process. Editable files (e.g., Word, LaTeX) are required to typeset your 
article for final publication. All correspondence, including notification of the Editor's decision 
and requests for revision, is sent by e-mail. 

Submit your article  

https://www.editorialmanager.com/yrmed/default.aspx 

http://www.editorialmanager.com/yrmed/default.aspx
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Submissions are allocated to a handling editor, typically an Associate Editor. Should the paper 
be considered suitable for peer review, appropriate reviewers will be recruited. Authors are 
required to provide the name and full contact details of 2 potential reviewers, though choice of 
reviewers is at the discretion of the handling editor. 

The final decision-making responsibility lies with the handling editor, who reserves the right to 
reject the paper despite favourable reviews depending on the priorities of the journal. 

Reviews  

The journal welcomes submission of state-of-the-art reviews on important topics with a clinical 
relevance. Potential review authors are encouraged to contact the Deputy Editor Dr Mario 
Cazzola mario.cazzola@uniroma2.it in advance with their review proposals. 
 
Case Reports  

Case reports will no longer be considered for publication in Respiratory Medicine, but instead 
should be directed to the sister publication Respiratory Medicine Case Reports. Please note 
that this is a separate publication. Case reports should be submitted for consideration by 
Respiratory Medicine Case Reports via 
https://www.editorialmanager.com/yrmed/default.aspx. Respiratory Medicine Case Reports is 
an open access journal and all authors will be required to pay a £250 processing fee to cover 
the costs of publishing the article, which authors will be required to pay once an article has 
passed peer review. 
 
Brief Communications  

These should be submitted as detailed above but should not exceed 1000 words, and may 
normally contain only one illustration or table. Brief communications containing new information 
may be selected for rapid peer review and publication at the discretion of the editor and editorial 
board. 

PREPARATION 

Queries 
For questions about the editorial process (including the status of manuscripts under review) or 
for technical support on submissions, please visit our Support Center. 

NEW SUBMISSIONS 
Submission to this journal proceeds totally online and you will be guided stepwise through the 
creation and uploading of your files. The system automatically converts your files to a single 
PDF file, which is used in the peer-review process. 

As part of the Your Paper Your Way service, you may choose to submit your manuscript as a 
single file to be used in the refereeing process. This can be a PDF file or a Word document, in 
any format or layout that can be used by referees to evaluate your manuscript. It should contain 
high enough quality figures for refereeing. If you prefer to do so, you may still provide all or 
some of the source files at the initial submission. Please note that individual figure files larger 
than 10 MB must be uploaded separately. 

References  

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References can be in 
any style or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), 
journal title/ book title, chapter title/article title, year of publication, volume number/book chapter 
and the article number or pagination must be present. Use of DOI is highly encouraged. The 
reference style used by the journal will be applied to the accepted article by Elsevier at the 
proof stage. Note that missing data will be highlighted at proof stage for the author to correct. 

mailto:mario.cazzola@uniroma2.it
http://www.editorialmanager.com/yrmed/default.aspx
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Formatting requirements  

There are no strict formatting requirements but all manuscripts must contain the essential 
elements needed to convey your manuscript, for example Abstract, Keywords, Introduction, 
Materials and Methods, Results, Conclusions, Artwork and Tables with Captions. 

If your article includes any Videos and/or other Supplementary material, this should be included 
in your initial submission for peer review purposes. Divide the article into clearly defined 
sections. 

Figures and tables embedded in text  

Please ensure the figures and the tables included in the single file are placed next to the 
relevant text in the manuscript, rather than at the bottom or the top of the file. The corresponding 
caption should be placed directly below the figure or table. 

Peer review 
This journal operates a single anonymized review process. All contributions are typically sent 
to a minimum of two independent expert reviewers to assess the scientific quality of the paper. 
The Editor is responsible for the final decision regarding acceptance or rejection of articles. 
The Editor's decision is final. Editors are not involved in decisions about papers which they 
have written themselves or have been written by family members or colleagues or which relate 
to products or services in which the editor has an interest. Any such submission is subject to 
all of the journal's usual procedures, with peer review handled independently of the relevant 
editor and their research groups. More information on types of peer review. 

REVISED SUBMISSIONS 
Use of word processing software  

Regardless of the file format of the original submission, at revision you must provide us with 
an editable file of the entire article. Keep the layout of the text as simple as possible. Most 
formatting codes will be removed and replaced on processing the article. The electronic text 
should be prepared in a way very similar to that of conventional manuscripts (see also the 
Guide to Publishing with Elsevier). See also the section on Electronic artwork. 

To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check' and 'grammar-
check' functions of your word processor. 

Article structure 
Subdivision - unnumbered sections  

Divide your article into clearly defined sections. Each subsection is given a brief heading. Each 
heading should appear on its own separate line. Subsections should be used as much as 
possible when crossreferencing text: refer to the subsection by heading as opposed to simply 
'the text'. 

Introduction  

State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a detailed 
literature survey or a summary of the results. 

Material and methods  

Provide sufficient details to allow the work to be reproduced by an independent researcher. 
Methods that are already published should be summarized, and indicated by a reference. If 
quoting directly from a previously published method, use quotation marks and also cite the 
source. Any modifications to existing methods should also be described. 

Results 

Results should be clear and concise. 
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Discussion  

This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A combined 
Results and Discussion section is often appropriate. Avoid extensive citations and discussion 
of published literature. 

Conclusions  

The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, which 
may stand alone or form a subsection of a Discussion or Results and Discussion section. 

Appendices  

If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae and 
equations in appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc.; in a 
subsequent appendix, Eq. (B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig. A.1, 
etc. 

Essential title page information 
• Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. 
Avoid abbreviations and formulae where possible. 
• Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and family 
name(s) of each author and check that all names are accurately spelled. You can add your 
name between parentheses in your own script behind the English transliteration. Present the 
authors' affiliation addresses (where the actual work was done) below the names. Indicate all 
affiliations with a lowercase superscript letter immediately after the author's name and in front 
of the appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation, including the 
country name and, if available, the e-mail address of each author. 
• Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages 
of refereeing and publication, also post-publication. This responsibility includes answering any 
future queries about Methodology and Materials. Ensure that the e-mail address is given 
and that contact details are kept up to date by the corresponding author. 
• Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the 
article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') may 
be indicated as a footnote to that author's name. The address at which the author actually did 
the work must be retained as the main, affiliation address. Superscript Arabic numerals are 
used for such footnotes. 

Highlights 
Highlights are optional yet highly encouraged for this journal, as they increase the 
discoverability of your article via search engines. They consist of a short collection of bullet 
points that capture the novel results of your research as well as new methods that were used 
during the study (if any). 
Please have a look at the examples here: example Highlights. 
 
Highlights should be submitted in a separate editable file in the online submission system. 
Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet points (maximum 85 characters, 
including spaces, per bullet point). 

A structured abstract, by means of appropriate headings, should provide the context or 
background for the research and should state its purpose, basic procedures (selection of study 
subjects or laboratory animals, observational and analytical methods), main findings (giving 
specific effect sizes and their statistical significance, if possible), and principal conclusions. It 
should emphasize new and important aspects of the study or observations. The abstract must 
not exceed 250 words. 

A list of three to six keywords should be supplied: full instructions are provided when submitting 
the article online. 
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Abbreviations  

Define abbreviations that are not standard in this field in a footnote to be placed on the first 
page of the article. Such abbreviations that are unavoidable in the abstract must be defined at 
their first mention there, as well as in the footnote. Ensure consistency of abbreviations 
throughout the article. 

Acknowledgements  

Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article before the references 
and do not, therefore, include them on the title page, as a footnote to the title or otherwise. List 
here those individuals who provided help during the research (e.g., providing language help, 
writing assistance or proof reading the article, etc.). 

Formatting of funding sources  

List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's requirements: 
 
Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers xxxx, 
yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; and the United 
States Institutes of Peace [grant number aaaa]. 
 

It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants and awards. 
When funding is from a block grant or other resources available to a university, college, or 
other research institution, submit the name of the institute or organization that provided the 
funding. 
 
If no funding has been provided for the research, it is recommended to include the following 
sentence: 
 
This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public, 
commercial, or not-for-profit sectors. 

Units  

Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of units 
(SI). If other units are mentioned, please give their equivalent in SI. 

Math formulae  

Please submit math equations as editable text and not as images. Present simple formulae in 
line with normal text where possible and use the solidus (/) instead of a horizontal line for small 
fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables are to be presented in italics. Powers of e are 
often more conveniently denoted by exp. Number consecutively any equations that have to be 
displayed separately from the text (if referred to explicitly in the text). 

Footnotes  

Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article. Many 
word processors build footnotes into the text, and this feature may be used. Should this not be 
the case, indicate the position of footnotes in the text and present the footnotes themselves 
separately at the end of the article. 

Artwork 
Electronic artwork General points  

• Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork. 
• Preferred fonts: Arial (or Helvetica), Times New Roman (or Times), Symbol, Courier. 
• Number the illustrations according to their sequence in the text. 
• Use a logical naming convention for your artwork files. 
• Indicate per figure if it is a single, 1.5 or 2-column fitting image. 
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• For Word submissions only, you may still provide figures and their captions, and tables within 
asingle file at the revision stage. 
• Please note that individual figure files larger than 10 MB must be provided in separate 
source files. A detailed guide on electronic artwork is available. 

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given 
here. Formats  

Regardless of the application used, when your electronic artwork is finalized, please 'save as' 
or convert the images to one of the following formats (note the resolution requirements for line 
drawings, halftones, and line/halftone combinations given below): 

EPS (or PDF): Vector drawings. Embed the font or save the text as 'graphics'. 

TIFF (or JPG): Color or grayscale photographs (halftones): always use a minimum of 300 dpi. 

TIFF (or JPG): Bitmapped line drawings: use a minimum of 1000 dpi. 

TIFF (or JPG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale): a minimum of 500 
dpi is required. 

Please do not: 

• Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); the resolution is 
too low. 

• Supply files that are too low in resolution. 
• Submit graphics that are disproportionately large for the content. 

Color artwork 

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS (or 
PDF), or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your accepted article, 
you submit usable color figures then Elsevier will ensure, at no additional charge, that these 
figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and other sites) regardless of whether 
or not these illustrations are reproduced in color in the printed version. For color reproduction 
in print, you will receive information regarding the costs from Elsevier after receipt of 
your accepted article. Please indicate your preference for color: in print or online only. 
Further information on the preparation of electronic artwork. 

Illustration services 

Elsevier's Author Services offers Illustration Services to authors preparing to submit a 
manuscript but concerned about the quality of the images accompanying their article. Elsevier's 
expert illustrators can produce scientific, technical and medical-style images, as well as a full 
range of charts, tables and graphs. Image 'polishing' is also available, where our illustrators 
take your image(s) and improve them to a professional standard. Please visit the website to 
find out more. 

Figure captions 

Ensure that each illustration has a caption. A caption should comprise a brief title (not on the 
figure itself) and a description of the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a 
minimum but explain all symbols and abbreviations used. 

Tables 
Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either next to 
the relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables consecutively 
in accordance with their appearance in the text and place any table notes below the table body. 
Be sparing in the use of tables and ensure that the data presented in them do not duplicate 
results described elsewhere in the article. Please avoid using vertical rules and shading in table 
cells. 
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References 
Citation in text  

Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list (and 
vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished results and 
personal communications are not recommended in the reference list, but may be mentioned 
in the text. If these references are included in the reference list they should follow the standard 
reference style of the journal and should include a substitution of the publication date with 
either 'Unpublished results' or 'Personal communication'. Citation of a reference as 'in press' 
implies that the item has been accepted for publication. 

Reference links  

Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by online links 
to the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and indexing services, 
such as Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data provided in the references 
are correct. Please note that incorrect surnames, journal/book titles, publication year and 
pagination may prevent link creation. When copying references, please be careful as they may 
already contain errors. Use of the DOI is highly encouraged. 

A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent link to any electronic 
article. An example of a citation using DOI for an article not yet in an issue is: VanDecar J.C., 
Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic continuation of the Lesser 
Antilles slab beneath northeastern Venezuela. Journal of Geophysical Research, 
https://doi.org/10.1029/2001JB000884. Please note the format of such citations should be in 
the same style as all other references in the paper. 

Web references  

As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last 
accessed. Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a source 
publication, etc.), should also be given. Web references can be listed separately (e.g., after 
the reference list) under a different heading if desired, or can be included in the reference list. 

Data references  

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing 
them in your text and including a data reference in your Reference List. Data references should 
include the following elements: author name(s), dataset title, data repository, version (where 
available), year, and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference 
so we can properly identify it as a data reference. The [dataset] identifier will not appear in your 
published article. 

Preprint references  

Where a preprint has subsequently become available as a peer-reviewed publication, the 
formal publication should be used as the reference. If there are preprints that are central to 
your work or that cover crucial developments in the topic, but are not yet formally published, 
these may be referenced. Preprints should be clearly marked as such, for example by including 
the word preprint, or the name of the preprint server, as part of the reference. The preprint DOI 
should also be provided. 

Reference management software  

Most Elsevier journals have their reference template available in many of the most popular 
reference management software products. These include all products that support Citation 
Style Language styles, such as Mendeley. Using citation plug-ins from these products, authors 
only need to select the appropriate journal template when preparing their article, after which 
citations and bibliographies 
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will be automatically formatted in the journal's style. If no template is yet available for this 
journal, please follow the format of the sample references and citations as shown in this Guide. 
If you use reference management software, please ensure that you remove all field codes 
before submitting the electronic manuscript. More information on how to remove field codes 
from different reference management software. 

Reference formatting  

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References can be in 
any style or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), 
journal title/ book title, chapter title/article title, year of publication, volume number/book chapter 
and the article number or pagination must be present. Use of DOI is highly encouraged. The 
reference style used by the journal will be applied to the accepted article by Elsevier at the 
proof stage. Note that missing data will be highlighted at proof stage for the author to correct. 
If you do wish to format the references yourself they should be arranged according to the 
following examples: 

Reference style  

Text: Indicate references by number(s) in square brackets in line with the text. The actual 
authors can be referred to, but the reference number(s) must always be given. 

Example: '..... as demonstrated [3,6]. Barnaby and Jones [8] obtained a different result ' 
List: 

Number the references (numbers in square brackets) in the list in the order in which they 
appear in the text. 

Examples: 

Reference to a journal publication: 

[1] J. van der Geer, J.A.J. Hanraads, R.A. Lupton, The art of writing a scientific article, J. Sci. 

Commun. 163 (2010) 51–59. https://doi.org/10.1016/j.Sc.2010.00372. 

Reference to a journal publication with an article number: 

[2] J. van der Geer, J.A.J. Hanraads, R.A. Lupton, 2018. The art of writing a scientific article. 
Heliyon. 19, e00205. https://doi.org/10.1016/j.heliyon 2018.e00205. 

Reference to a book: 

[3] W. Strunk Jr., E.B. White, The Elements of Style, fourth ed., Longman, New York, 2000. 
Reference to a chapter in an edited book: 

[4] G.R. Mettam, L.B. Adams, How to prepare an electronic version of your article, in: B.S. Jones, 
R.Z.Smith (Eds.), Introduction to the Electronic Age, E-Publishing Inc., New York, 2009, pp. 
281– 304. 
Reference to a website: 

[5] Cancer Research UK, Cancer statistics reports for the UK. 
http://www.cancerresearchuk.org/aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/, 2003 (accessed 
13 March 2003). 
Reference to a dataset: 

[dataset] [6] M. Oguro, S. Imahiro, S. Saito, T. Nakashizuka, Mortality data for Japanese oak 
wilt disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1, 2015. 
https://doi.org/10.17632/ xwj98nb39r.1. Reference to software: 

http://www.cancerresearchuk.org/aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/
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[7] E. Coon, M. Berndt, A. Jan, D. Svyatsky, A. Atchley, E. Kikinzon, D. Harp, G. Manzini, E. 
Shelef, K. Lipnikov, R. Garimella, C. Xu, D. Moulton, S. Karra, S. Painter, E. Jafarov, S. Molins, 
Advanced Terrestrial Simulator (ATS) v0.88 (Version 0.88), Zenodo, March 25, 2020. 
https://doi.org/10.5281/ zenodo.3727209. 

Journal abbreviations source 

Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word Abbreviations. 

Video 
Elsevier accepts video material and animation sequences to support and enhance your 
scientific research. Authors who have video or animation files that they wish to submit with 
their article are strongly encouraged to include links to these within the body of the article. This 
can be done in the same way as a figure or table by referring to the video or animation content 
and noting in the body text where it should be placed. All submitted files should be properly 
labeled so that they directly relate to the video file's content. In order to ensure that your video 
or animation material is directly usable, please provide the file in one of our recommended file 
formats with a preferred maximum size of 150 MB per file, 1 GB in total. Video and animation 
files supplied will be published online in the electronic version of your article in Elsevier Web 
products, including ScienceDirect. Please supply 'stills' with your files: you can choose any 
frame from the video or animation or make a separate image. These will be used instead of 
standard icons and will personalize the link to your video data. For more detailed instructions 
please visit our video instruction pages. Note: since video and animation cannot be embedded 
in the print version of the journal, please provide text for both the electronic and the print version 
for the portions of the article that refer to this content. 

Data visualization 
Include interactive data visualizations in your publication and let your readers interact and 
engage more closely with your research. Follow the instructions here to find out about available 
data visualization options and how to include them with your article. 

Supplementary material 
Supplementary material such as applications, images and sound clips, can be published with 
your article to enhance it. Submitted supplementary items are published exactly as they are 
received (Excel or PowerPoint files will appear as such online). Please submit your material 
together with the article and supply a concise, descriptive caption for each supplementary file. 
If you wish to make changes to supplementary material during any stage of the process, please 
make sure to provide an updated file. Do not annotate any corrections on a previous version. 
Please switch off the 'Track Changes' option in Microsoft Office files as these will appear in the 
published version. 

Research data 
This journal encourages and enables you to share data that supports your research publication 
where appropriate, and enables you to interlink the data with your published articles. Research 
data refers to the results of observations or experimentation that validate research findings. To 
facilitate reproducibility and data reuse, this journal also encourages you to share your 
software, code, models, algorithms, protocols, methods and other useful materials related to 
the project. 
 

Below are a number of ways in which you can associate data with your article or make a 
statement about the availability of your data when submitting your manuscript. If you are 
sharing data in one of these ways, you are encouraged to cite the data in your manuscript and 
reference list. Please refer to the "References" section for more information about data citation. 
For more information on depositing, sharing and using research data and other relevant 
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research materials, visit the research data page. 
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Data linking  

If you have made your research data available in a data repository, you can link your article 
directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to link articles on 
ScienceDirect with relevant repositories, giving readers access to underlying data that gives 
them a better understanding of the research described. 
 

There are different ways to link your datasets to your article. When available, you can directly 
link your dataset to your article by providing the relevant information in the submission system. 
For more information, visit the database linking page. 
 
For supported data repositories a repository banner will automatically appear next to your 
published article on ScienceDirect. 
 
In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers within the text of your 
manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g., TAIR: AT1G01020; CCDC: 
734053; PDB: 1XFN). 

Data statement  

To foster transparency, we encourage you to state the availability of your data in your 
submission. This may be a requirement of your funding body or institution. If your data is 
unavailable to access or unsuitable to post, you will have the opportunity to indicate why during 
the submission process, for example by stating that the research data is confidential. The 
statement will appear with your published article on ScienceDirect. For more information, visit 
the Data Statement page. 

AFTER ACCEPTANCE 

Online proof correction 
To ensure a fast publication process of the article, we kindly ask authors to provide us with 
their proof corrections within two days. Corresponding authors will receive an e-mail with a link 
to our online proofing system, allowing annotation and correction of proofs online. The 
environment is similar to MS Word: in addition to editing text, you can also comment on 
figures/tables and answer questions from the Copy Editor. Web-based proofing provides a 
faster and less error-prone process by allowing you to directly type your corrections, eliminating 
the potential introduction of errors. 

If preferred, you can still choose to annotate and upload your edits on the PDF version. All 
instructions for proofing will be given in the e-mail we send to authors, including alternative 
methods to the online version and PDF. 

We will do everything possible to get your article published quickly and accurately. Please use 
this proof only for checking the typesetting, editing, completeness and correctness of the text, 
tables and figures. Significant changes to the article as accepted for publication will only be 
considered at this stage with permission from the Editor. It is important to ensure that all 
corrections are sent back to us in one communication. Please check carefully before replying, 
as inclusion of any subsequent corrections cannot be guaranteed. Proofreading is solely your 
responsibility. 

Offprints 
The corresponding author will, at no cost, receive a customized Share Link providing 50 days 
free access to the final published version of the article on ScienceDirect. The Share Link can 
be used for sharing the article via any communication channel, including email and social 
media. For an extra charge, paper offprints can be ordered via the offprint order form which is 
sent once the article is accepted for publication. Both corresponding and co-authors may order 
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offprints at any time via Elsevier's Author Services. Corresponding authors who have published 
their article gold open access 
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do not receive a Share Link as their final published version of the article is available open 
access on ScienceDirect and can be shared through the article DOI link. 

AUTHOR INQUIRIES 
Visit the Elsevier Support Center to find the answers you need. Here you will find everything 
from Frequently Asked Questions to ways to get in touch. 

You can also check the status of your submitted article or find out when your accepted article 
will be published. 
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