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RESUMO

TOFOLI, Thais Mocatto. Fatores determinantes do tempo sedentario em
individuos com DPOC. 2024. 66 paginas. Trabalho de Conclusdao de Curso
(Mestrado em Ciéncias da Saude) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade
Estadual de Londrina, Londrina, 2024.

Introducao: Os fatores que influenciam o tempo sedentario (TS) de individuos com
doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) nao foram completamente explorados.
Objetivo: Identificar os fatores determinantes do TS em individuos com DPOC
estavel. Métodos: Individuos com DPOC tiveram seu TS e varidveis de atividade
fisica (AF) avaliadas transversalmente durante sete dias por um monitor de AF. As
principais variaveis foram TS/dia (<1.5 METSs), passos/dia, tempo/dia em AF leve (1.5-
2.9 METs) e em AF moderada a vigorosa (AFMV/dia, 23METs). Avaliagbes adicionais
incluiram teste de caminhada de 6 minutos (TC6min), escala de dispneia do Medical
Research Council (MRC), fungdo pulmonar e composi¢do corporal. Modelos de
regressao linear multipla foram construidos com variaveis que se correlacionaram
significativamente com TS/dia. Resultados: 50 individuos foram analisados (44%
homens; 6618 anos; VEF150+19%pred). O TS/dia foi de 488+160 minutos (61+15%
do dia). TC6min, escala MRC, indice de massa livre de gordura (IMLG), passos/dia e
AF leve/dia correlacionaram-se com TS expresso em minutos/dia (r= -0.23, 0.30, -
0.25, -0.51 e -0.93, respectivamente) e em % do dia (r= -0.36, 0.28, -0.30, -0.67 e -
0.99, respectivamente). Nas analises de regressdo multipla, as variaveis que
explicaram a variancia do TS em minutos/dia foram escala MRC (13%), passos/dia
(25%) e AF leve/dia (17%)(R? do modelo=.547, p<0.001) e em % do dia foram TC6min
(12%), IMLG (7%), passos/dia (33%) e AF leve/dia (47%)(R? do modelo= .994,
p<0.001). Conclusao: Em individuos com DPOC estavel, a variagdo no tempo
sedentario pode ser explicada pela capacidade de exercicio, dispneia, massa livre de
gordura, contagem de passos e especialmente tempo/dia em AF leve, o que reforga o
aumento da AF leve (em vez de necessariamente AFMV) como estratégia para reduzir

o comportamento sedentario.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; Comportamento Sedentario;
Atividade Fisica.



ABSTRACT

TOFOLI, Thais Mogatto. Determinant factors of sedentary time in individuals with
COPD. 2024. 66 pages. Final Course Work (Master’s in Health Sciences) — Health
Sciences Center, State University of Londrina, Londrina, 2024.

Background: The factors influencing sedentary time (ST) of individuals with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) have not been thoroughly explored. Aim: To
identify determinant factors of ST in individuals with stable COPD. Methods:
Individuals with COPD had their ST and variables of physical activity (PA) cross-
sectionally assessed during seven days with an activity monitor. Main variables were
ST/day (<1.5 METSs), steps/day, time/day in light PA (LPA/day, 1.5-2.9 METs) and in
moderate-to-vigorous PA (MVPA/day, 23METSs). Additional assessments included 6-
minute walking test (6MWT), Medical Research Council (MRC) scale, lung function
and body composition. Multiple linear regression models were built with variables
correlating significantly with ST/day. Results: 50 individuals were analyzed (44%
males; 6618 years; FEV1 50£19%pred). ST/day was 488+160 minutes (61£15% of the
day). 6MWT, MRC scale, fat-free mass index (FFMI), steps/day and LPA/day
correlated with ST expressed as minutes/day (r= -0.23, 0.30, -0.25, -0.51 and -0.93,
respectively) and as % of the day (r=-0.36, 0.28, -0.30, -0.67 and -0.99, respectively).
In the multiple regression analyses, variables explaining the variance of ST in
minutes/day were MRC scale (13%), steps/day (25%) and LPA/day (17%)(model R?=
547, p<0.001) and of ST in % of the day were 6MWT (12%), FFMI (7%), steps/day
(33%) and LPA/day (47%)(model R?= .994, p<0.001). Conclusion: In individuals with
COPD, the variance in sedentary time can be explained by exercise capacity, dyspnea,
fat-free mass, step count and specially time/day in light PA, which reinforces the
increase in light PA (rather than necessarily MVPA) as a strategy to reduce sedentary

behavior.

Key-words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Sedentary Behavior; Physical
Activity.
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1 INTRODUGAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma condigcdo complexa
caracterizada por sintomas respiratorios crénicos, como dispneia e tosse, e
frequentemente causada por fatores ambientais como tabagismo e exposi¢cdo a
poluentes(1-4). Essa doenga afeta ndo apenas os pulmdes, mas também esta
associada a uma série de alteragcdes extrapulmonares, como disfun¢gdes musculares,
cardiovasculares, metabdlicas e psicossociais, como ansiedade e depressao(5-7). A
DPOC resulta em limitagdes funcionais devido principalmente a dispneia, fadiga e ao
descondicionamento fisico, levando a um dia a dia marcadamente inativo e

sedentario, o que agrava ainda mais os sintomas e o progndstico da doencga(8).

A atividade fisica desempenha um papel crucial na melhora da capacidade de
exercicio, forca muscular e qualidade de vida em pacientes com DPOC. No entanto,
como ja mencionado, essa populagao tende a ser fisicamente inativa em comparagao
com idosos saudaveis (9, 10), e inclusive também em comparagdo com individuos
com outras doencgas crénicas(11). Programas de reabilitacdo pulmonar que envolvem
treinamento fisico tém sido eficazes para reduzir os sintomas como fadiga e dispneia,
melhorar a capacidade de exercicio, forca muscular e funcionalidade e, em alguns
casos, até mesmo reverter (ao menos em parte) a inatividade fisica (i.e., aumento da
quantidade de atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa, podendo assim
atingir as recomendagdes minimas de atividade fisica), melhorando o progndstico da
doencga (12, 13).

Por outro lado, o comportamento sedentario, caracterizado por longos periodos
de atividades de baixa intensidade (i.e., <1,5 equivalentes metabdlicos [MET]), esta
associado ao declinio da saude fisica geral e agrava os sintomas da DPOC(14, 15).
O sedentarismo contribui para o enfraquecimento dos musculos respiratérios,
diminuicdo da capacidade cardiorrespiratoria e aumento do risco de comorbidades,
como obesidade e doengas cardiovasculares(16, 17), além de ser um preditor
independente de mortalidade nessa populagao, independente até mesmo do seu nivel
de inatividade fisica(18). Portanto, € fundamental promover em individuos com DPOC
nao apenas um estilo de vida mais ativo com incentivo para realizagao regular de
atividades fisica de intensidade moderada a vigorosa, mas também é importante focar
na reducado do seu tempo em sedentarismo. Embora os fatores que determinam a

inatividade fisica tenham sido relativamente bem explorados na literatura
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cientifica(19), infelizmente ndo pode se dizer o mesmo dos fatores determinantes do
sedentarismo. Portanto, o objetivo deste trabalho foi cobrir (a0 menos parcialmente)
essa lacuna da literatura cientifica, identificando os fatores determinantes do tempo
gasto/dia em atividades sedentarias em individuos com DPOC. Hipotetizamos que a
variagao no tempo sedentario por dia pode ser melhor explicada pela quantidade de
tempo gasto em atividades fisicas leves do que em atividades fisicas de moderada a
vigorosa intensidade (AFMV), ja que o tempo gasto em AFMV é muito baixo e mais

dificil de aumentar em comparagao com atividades fisicas leves.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

De acordo com a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
(1), a doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada como uma
condicdo pulmonar heterogénea e apresenta sintomas respiratorios crénicos, como
tosse, dispneia, expectoracdo e/ou exacerbagbes. E geralmente causado por
anormalidades nas vias aéreas e alvéolos, levando a uma obstrucao do fluxo aéreo,

na maioria das vezes persistente.

As principais exposi¢des ambientais que levam a DPOC s&o o tabagismo e a
inalacdo de particulas toxicas e gases provenientes da poluicdo do ar em ambientes
domésticos e externos(2), mas outros fatores ambientais e do hospedeiro (incluindo
fatores genéticos, desenvolvimento pulmonar anormal e envelhecimento acelerado
dos pulmdes) também podem estar vinculados a génese e evolugédo da doenga(3, 4).
Portanto, para além da obstru¢ao ao fluxo aéreo, bronquite e enfisema, a DPOC pode
se apresentar como uma sinfonia intricada de interagcdes genéticas e ambientais, onde
o enredo da expressao genOmica se mescla harmoniosamente com os diversos
cenarios mutaveis do ambiente(3). Neste contexto, evidéncias apontam para um
desequilibrio entre as proteases derivadas de células inflamatdrias e epiteliais, que
degradam os componentes do tecido conjuntivo nos pulmdes dos pacientes com
DPOC, e as antiproteases que tentam contrabalancar essa a¢ao(20). A degradacgao
da elastina (um componente crucial do tecido conjuntivo pulmonar) pelas proteases
emerge como uma caracteristica central do enfisema, embora seu impacto nas

alteracbes das vias aéreas possa ser ainda mais desafiador de ser compreendido(21).

Este “drama biolégico” se desenrola ao longo do curso da vida, onde cada
capitulo é marcado por eventos cumulativos e dindmicos que moldam
inexoravelmente a saude pulmonar. Revela-se uma histéria onde os pulmdes,
protagonistas silenciosos, sdo submetidos a danos progressivos e intrincados que
perturbam a harmonia de seus processos normais de desenvolvimento e

envelhecimento.
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Além da avaliagao clinica em que se investiga a presenca de fatores de risco e
de sinais e sintomas respiratorios cronicos, para o diagnéstico da DPOC é comumente
realizada a espirometria. Nesse exame, o volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF1) e capacidade vital forgada (CVF) s&o considerados para o
diagnéstico. Apds o uso de broncodilatador, uma relagdo VEF1/CVF < 0.7 confirma a
limitacdo ao fluxo aéreo(22, 23). Além disso, com base no valor do VEF+1 é feita a
classificagdo classica de gravidade da obstrucdo das vias aéreas de acordo com
critérios da GOLD(1) (Figura 1).

Figura 1.
GOLD I (LEVE) VEF12 80% do previsto
GOLD Il (MODERADO) 50% < VEF1< 80% do previsto
GOLD Iil (GRAVE) 30% < VEF1< 50% do previsto
GOLD IV (MUITO GRAVE) VEF1< 30% do previsto

Figura 1. Classificagdo de gravidade da obstrucao das vias aéreas no
DPOC. Fonte: Adaptado de GOLD 2023(1).

Outra classificagao mais recente da DPOC é aquela que considera a relevancia
das exacerbagdes da doencga e da sintomatologia. Nesta, a DPOC é classificada com
base na dispneia pela escala modificada do Medical Research Council (nMRC)(24),
estado de saude pelo questionario COPD Assessment Test (CAT)(25), exacerbagdes

e hospitalizagdes, formando assim a nova classificagdo GOLD ABE (Figura 2)(1).

Figura 2.

HISTORICO DE EXACERBAGOES

= 2 exacerbacgdes ou = 1 com hospitalizacéo E

0 ou 1 exacerbagao sem hospitalizagao A B

mMRC 0-1 | mMRC =2 2
CAT <10 CAT =210

SINTOMAS
Figura 2. Classificagdo GOLD ABE. Fonte: Adaptado de GOLD 2023(1).
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Apesar das importantes caracteristicas respiratérias, a DPOC nao é apenas
uma doenga dos pulmdes, pois ha também uma variedade de alteragdes
extrapulmonares. Entre essas alteracbes destacam-se a disfungdo muscular e os
disturbios cardiovasculares(5), metabdlicos e nutricionais, musculoesqueléticos(6, 7)
e psicossociais, como ansiedade e depressado(26). Essas alteragdes extrapulmonares
sdo frequentemente subestimadas e podem contribuir significativamente para a
morbidade e mortalidade(27).

A interagédo entre dispneia/limitacdo ventilatoria, descondicionamento fisico e
disfuncdo muscular causa limitagdes funcionais importantes em individuos com
DPOC, levando-os a adotar um comportamento fisicamente inativo e sedentario(9),
gue por sua vez pioram ainda mais o descondicionamento fisico, a disfungdo muscular
e a dispneia, caracterizando um ciclo vicioso tipico da doenga(8). Além disso, como o
tabagismo € um fator complicador, a interrupgao do tabagismo é fundamental para a
efetividade das intervencodes, e a nao cessacao do tabagismo esta associada a um

pior prognostico da doenga(1, 28).

2.2 (IN)ATIVIDADE FisiCA

Atividade fisica (AF) compreende qualquer movimento corporal que resulta em
gasto energético acima do repouso, envolvendo os musculos esqueléticos e podendo
ser realizada em diversas situagoes, tais como durante o lazer, no transporte diario,
como parte das atividades laborais ou na forma de exercicio. Esta definicdo é
amplamente respaldada por organizagdes de saude, como o Physical Activity
Guidelines for Americans(29), que enfatiza a necessidade de movimento do corpo
para além do repouso, implicando um esforgo muscular e consumo energético
adicionais. Portanto, trata-se de qualquer movimento que faga os musculos
trabalharem e que demande mais energia do que o estado de descanso, abrangendo
uma ampla variedade de atividades e contextos. Essa energia gasta € medida em

quilojoules (kJ) ou quilocalorias (kcal), onde 4,184 kJ é equivalente a 1 kcal(30).

Os niveis de AF sao categorizados com base na intensidade da atividade e no
gasto energético. Uma maneira comum de medir a intensidade da AF é por meio dos
equivalentes metabdlicos de tarefa (METs), que representam a taxa de gasto

energético durante uma determinada atividade em relacdo ao repouso(31, 32),



22

levando-se em consideragao que o gasto energético de repouso (i.e., 1 MET) equivale
a 3.5 ml O2/kg/min. As AF séo frequentemente classificadas de acordo com alguns
niveis principais de intensidade, a saber: AF sedentarias, leves, moderadas, vigorosas

e muito vigorosas (Figura 3)(31-33).

Figura 3.
Sedentaria Vigorosa
<1,5 METs 6 - 8,9 METs

—_

o Se

Figura 3. Classificagdo da intensidade de atividade fisica. Fonte: Adaptado de UK Chief
Medical Officers' Physical Activity Guidelines (2019)(34).

A pratica regular de AF (especialmente AFMV) tem sido associada a diversos
beneficios fisioldgicos, incluindo a melhoria da fungdo endotelial, reducdo da
inflamacéao sistémica, diminuigdo do peso corporal e da massa gorda, modulagéo da
circulagao lipidica, reducdo do custo metabdlico das atividades, aumento da
sensibilidade a insulina e da angiogénese, bem como o aumento da resisténcia das
células miocardicas a isquemia (35-37). Portanto, a AFMV desempenha um papel

crucial na prevencao de doencas.

Um estilo de vida fisicamente ativo deve ser incentivado em todos, inclusive em
pessoas com problemas crénicos de saude. As recomendagdes sobre o nivel ideal
(ou recomendavel) de AF variam de acordo com o pais e a instituicado de saude. Nos
Estados Unidos, por exemplo, o Departamento de Saude e Servigos Humanos (HHS)

emitiu as Physical Activity Guidelines for Americans(29) em 2018. Essa diretriz
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recomenda que adultos realizem pelo menos 150 a 300 minutos por semana de
AFMV, ou 75 a 150 minutos de AF vigorosa, ou uma combinagao equivalente de
ambas. Também como exemplo, o Conselho de Saude do Reino Unido emitiu a UK
Chief Medical Officers' Physical Activity Guidelines(34) em 2019, que também
recomendam que adultos pratiquem pelo menos 150 minutos de AF moderada por
semana, ou 75 minutos de AF vigorosa, ou uma combinagao equivalente de ambas
(AFMV). Além disso, em ambos 0s casos, 0os 6rgaos governamentais recomendam
que adultos realizem atividades de fortalecimento muscular em dois ou mais dias por

semana.

O numero de passos por dia esta diretamente ligado com a quantificacao da
AF, uma vez que o simples ato de caminhar pode aumentar o nivel de AF de um
individuo, promovendo beneficios cardiovasculares, metabdlicos e na saude
mental(38-40). O uso de contadores de passos (sejam pedémetros, wearables [e.g.,
watches] ou aplicativos de celular) tem sido usados com o objetivo de avaliagao,
monitorizacdo e determinagcdo de metas do numero de passos realizados por dia a
serem atingidas por cada individuo, apresentando-se como uma estratégia eficaz para
incentivar o aumento da AF em diferentes contextos, tanto em intervencbes
comunitarias quanto em programas de promog¢ao da saude individual. Esses
contadores de passos geralmente sdo dispositivos simples que contam 0s passos
dados ao longo de um periodo (e.g., um dia, uma semana), fornecendo aos usuarios
uma medida objetiva de sua AF na vida diaria e incentivando-os a se tornarem mais
ativos. Estudos demonstraram que o uso de contadores de passos com metas
determinadas esta associado a um aumento significativo no niumero de passos dados
por dia, o que pode levar a melhorias na saude cardiovascular e na redugao do risco
de doencas crbnicas(41-43). Além disso, programas de intervengao que incluem o uso
de contadores de passos tém sido eficazes em aumentar a AF em adultos inativos,
destacando o potencial destes instrumentos como uma ferramenta eficaz de

promogao da AF(42).

Além dos dispositivos para contagem de passos, outros instrumentos utilizados
para quantificacdo da AF sdo os sensores de movimento, ou acelerébmetros. Dentre
eles, destaca-se atualmente o ActiGraph® (Actigraph, Estados Unidos da América),
um acelerdmetro portatil usado para quantificar AF, tempo sedentario e numero de

passos(44, 45). Ele registra informagdes sobre a aceleragao do corpo em diferentes
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direcdes e intensidades, permitindo uma determinagao bastante acurada das variaveis
de AF na vida diaria. Metodologicamente superior aos contadores de passos simples,
o ActiGraph® permite avaliar varios outros aspectos da AF como duragao, intensidade
e frequéncia da atividade(44, 46, 47). Por exemplo, ele permite a quantificagao
acurada do tempo gasto/dia em atividades de cada uma das intensidades, i.e.,
sedentarias, leves, moderadas e vigorosas. Isso permite uma compreensao
abrangente dos padrdes de AF e sedentarismo de um individuo ao longo do tempo e
pode ser util na elaboracao de intervengdes personalizadas para promover um estilo

de vida mais saudavel, mais ativo e menos sedentario(45, 47).

Otimizar o nivel de AF é muito importante na populagdo com DPOC, pois esses
individuos sao extremamente inativos(9, 48-50) e a AF apresenta uma relagao com a
melhora da capacidade de exercicio e qualidade de vida, ja que essa inatividade fisica
ja esta presente nos estagios iniciais da doenga, antes do inicio dos sintomas
respiratorios(51, 52). Com isso a reabilitagdo pulmonar que inclui programas de
exercicios pode ajudar a melhorar o prognostico da doenga, bem como minimizar

sintomas como fadiga e dispneia(53, 54).

O fato de individuos com DPOC brasileiros apresentarem maior nivel de
atividade fisica quando comparados com individuos com DPOC europeus(55) pode
estar relacionado com o menor status socioeconbmico € a maior miscigenacao
étnica(55, 56). No entanto, brasileiros com DPOC que mantém atividade profissional
nao sdo mais ativos na vida diaria do que aqueles que nao trabalham, apesar de

apresentarem melhor condicionamento fisico(57).

2.3 COMPORTAMENTO SEDENTARIO

Como ja mencionado, o comportamento sedentario € caracterizado pela
permanéncia prolongada em atividades de baixa intensidade (i.e., < 1,5 METs), de
forma geral vinculadas as posicdes sentada e reclinada (ou deitada)(14, 58). E
importante salientar que essa definicdo se aplica especificamente durante o periodo
de vigilia (i.e., em que a pessoa esta acordada) (14), ndo envolvendo o0 sono seja em
qualquer momento ele acontecer. Esse padrdo comportamental esta frequentemente

associado ao longo tempo em uso de dispositivos de tela, como smariphones,
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televisdo, computadores e videogames. Além disso, pesquisas indicam que as
mudangas osteomioarticulares, cardiovasculares e metabdlicas que ocorrem com o
envelhecimento também podem contribuir para que os individuos adotem uma rotina

de alto tempo em atividades sedentarias(16, 17, 59).

Na populagdo geral, as causas do comportamento sedentario geralmente
envolvem fatores socioculturais, como o aumento do acesso a tecnologia e a
urbanizagao. Além disso, as grandes mudangas no ambiente de trabalho e no estilo
de vida, como a maior prevaléncia de empregos que exigem longos periodos na
posicdo sentada e a crescente dependéncia de transporte motorizado, contribuem

para a falta de movimentag¢ao(60, 61).

O comportamento sedentario pode ser avaliado de varias maneiras, utilizando-
se de diferentes métodos e ferramentas, podendo ser de maneira subjetiva ou
objetiva. Dentre os instrumentos subjetivos, os questionarios de AF podem incluir
perguntas especificas sobre o tempo gasto em atividades sedentarias. Os
questionarios mais utilizados sao o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ), que inclui perguntas especificas sobre o tempo gasto em atividades
sedentarias como assistir TV, usar o computador/telefone e outras formas de
comportamento sedentario(62, 63); e o Sedentary Behavior Questionnaire (SBQ),
instrumento especifico projetado para avaliar o tempo gasto em diferentes
comportamentos sedentarios, incluindo tempo gasto sentado em casa, no trabalho,

durante o lazer e durante o transporte(64).

Dentre os métodos objetivos, os sensores de movimentos (ou acelerdbmetros)
também podem ser utilizados para a avaliagao especifica do tempo gasto por dia em
atividades sedentarias. Acelerdmetros como o ActivPal® e o ActiGraph® sao capazes
de quantificar objetivamente com grande acuracia a AF e tempo sedentario em um
periodo de tempo(44). Sao instrumentos de uso e manejo relativamente facil, e,
portanto, ferramentas valiosas para avaliar o comportamento sedentario em
pesquisas, permitindo uma compreensdo mais aprofundada dos fatores que
influenciam a saude e o bem-estar das pessoas. Do ponto de vista clinico e
populacional, assim como na quantificagdo da inatividade, instrumentos portateis (os
chamados wearables) como alguns smartwatches também sao capazes de avaliar

variaveis de sedentarismo.
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Apesar dos termos sedentarismo e inatividade fisica serem comumente
confundidos ou tratados como sinbnimos, eles claramente tém conceitos diferentes.
Enquanto a definicdo de inatividade fisica se refere a n&o atingir as recomendacodes
minimas de AF (i.e., pelo menos 150 minutos/semana em AFMV ou 75
minutos/semana em AF vigorosa), a definicdo de sedentario se refere a passar um
longo tempo em atividades sedentarias (<1,5 MET). Portanto, conforme os perfis de
comportamento de movimento(15, 65, 66), um individuo pode ser fisicamente inativo,
porém nao sedentario, uma vez que ele ndo atinge as recomendacdes de AFMV mas
permanece pouco tempo em comportamento sedentario. Por outro lado, um individuo
pode ser fisicamente ativo, porém sedentario, por atingir as recomendacgdes de AFMV
mas passar longo tempo em atividades sedentarias ao longo do dia. A figura 4 mostra

os perfis comportamento de movimento possiveis.
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Figura 4. Perfis de comportamento de movimento. Fonte: Adaptado de Urroz
Guerrero et al. (2023)(65).

Individuos com DPOC frequentemente adotam um estilo de vida sedentario,
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ocupando a maior parte do seu tempo diario em atividades com baixo gasto de
energia(9). Estudos indicam que esse padrdo de comportamento sedentario
prolongado(67), como por exemplo, passar mais que 4 horas assistindo televisdo ou
8,5 horas durante o dia em atividades sedentarias, esta significativamente associado

a um aumento do risco de mortalidade (18, 68).

Aparentemente, algumas das razbes que levam individuos com DPOC a
dispender maior tempo em comportamento sedentario sdo as proprias limitagdes
impostas pela fungdo pulmonar comprometida e as estratégias de manejo dos
sintomas da doenca. Por exemplo, esta propensdo ao sedentarismo € muitas vezes
uma resposta a dispneia associada a realizagao de atividades fisicas(8), levando os
pacientes a optarem por um estilo de vida mais inativo e sedentario como forma de
evitar desconforto respiratério. Dogra et al.(69) relataram que o tempo sedentario pode

ser preditor de acesso a servigos de saude e qualidade de vida percebida na DPOC.

Estudos recentes tém explorado variaveis de sedentarismo e sua associacao
com (in)atividade fisica em DPOC. Murakami et al.(70) examinaram diferentes
fendtipos relacionados a inatividade fisica e sedentarismo nessa populacdo e
identificaram associagdes entre sedentarismo e diversos aspectos clinicos como
capacidade de exercicio, dispneia, fungdo pulmonar e forgca muscular. No entanto,
embora esses achados sejam informativos sobre fatores correlatos e efeitos do
sedentarismo na saude dos pacientes com DPOC, o estudo ndo forneceu dados
especificos sobre os determinantes que influenciam diretamente o tempo dedicado a

comportamentos sedentarios nessa populagao.

Em individuos australianos com diabetes mellitus, ja foi mostrado que ha
associacao entre tempo sedentario e tempo em atividades leves(71), de modo a
indicar a possibilidade de que individuos se beneficiem de redugdes no tempo
sedentario por meio do aumento do tempo em atividades leves. A redugdo do tempo
gasto em comportamentos sedentarios esta sendo cada vez mais reconhecida
também como um alvo importante para individuos com DPOC(72). Parece estar
havendo um gradual entendimento sobre uma mudanga dos focos de intervencao
fisica nessa populagdo, de modo que o alvo inicial e principal dos programas de
reabilitacdo deixe de ser unicamente a participagdo em exercicios (i.e., atividade fisica

de intensidade ao menos moderada) e passe a ter também o objetivo inicial mais
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realista de substituir o tempo sedentério por atividades fisicas leves(73, 74).

A relacao entre o comportamento sedentario e a DPOC é um tema de extrema
relevancia na area da saude, ja que esses individuos muitas vezes experimentam
limitagdes marcantes em sua vida diaria, tornando desafiadoras as atividades fisicas
e até mesmo as cotidianas, e muitas vezes desencorajando-se de realiza-las devido
a dispneia e fadiga. O sedentarismo n&o apenas contribui para o declinio progressivo
da saude fisica geral, mas também agrava os sintomas associados a DPOC além de
estar associada ao enfraquecimento dos musculos respiratérios, diminuicdo da
capacidade cardiorrespiratéria e aumento do risco de comorbidades, como obesidade
e doencas cardiovasculares, que frequentemente coexistem com a DPOC(15, 19).
Portanto, € crucial que medidas sejam tomadas para promover estilos de vida nao
apenas mais ativos, mas também menos sedentarios, especialmente em pacientes

com doengas cronicas como a DPOC, a fim de melhorar sua saude.
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ABSTRACT

Background: The factors influencing sedentary time (ST) of individuals with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) have not been thoroughly explored. Aim: To
identify determinant factors of ST in individuals with stable COPD. Methods:
Individuals with COPD had their ST and variables of physical activity (PA) cross-
sectionally assessed during seven days with an activity monitor. Main variables were
ST/day (<1.5 METSs), steps/day, time/day in light PA (LPA/day, 1.5-2.9 METs) and in
moderate-to-vigorous PA (MVPA/day, 23METs). Additional assessments included 6-
minute walking test (6MWT), Medical Research Council (MRC) scale, lung function
and body composition. Multiple linear regression models were built with variables
correlating significantly with ST/day. Results: 50 individuals were analyzed (44%
males; 6618 years; FEV1 50£19%pred). ST/day was 488+160 minutes (61+15% of the
day). 6MWT, MRC scale, fat-free mass index (FFMI), steps/day and LPA/day
correlated with ST expressed as minutes/day (r=-0.23, 0.30, -0.25, -0.51 and -0.93,
respectively) and as % of the day (r=-0.36, 0.28, -0.30, -0.67 and -0.99, respectively).
In the multiple regression analyses, variables explaining the variance of ST in
minutes/day were MRC scale (13%), steps/day (25%) and LPA/day (17%)(model R2=
547, p<0.001) and of ST in % of the day were 6MWT (12%), FFMI (7%), steps/day
(33%) and LPA/day (47%)(model R2= .994, p<0.001). Conclusion: In individuals with
COPD, the variance in sedentary time can be explained by exercise capacity, dyspnea,
fat-free mass, step count and specially time/day in light PA, which reinforces the
increase in light PA (rather than necessarily MVPA) as a strategy to reduce sedentary

behavior.

Key-words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Sedentary Behavior; Physical

Activity.
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Introduction

Sedentary time (ST) refers to activities that involve low levels of energy
expenditure, characterized by prolonged periods of sitting, reclining, or lying down
which comprise an energy expenditure of <1.5 metabolic equivalents (METs)(1, 2),
which is a common behavior in individuals with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD). Accumulating evidence suggests that increasing amounts of light physical
activity (PA) (i.e., 1.5 to 2.9 METSs), can bring substantial health benefits(3). Notably,
replacing 30 minutes of ST with light PA has been linked to reduced mortality risk in
the general population(4). Moreover, spending more than 8.5 hours/day (or 70% of

wearing time) in ST increases the risk of mortality in individuals with COPD(5).

While it is well-established that individuals with COPD often exhibit higher levels
of a complex behavior such as sedentarism in comparison to healthy elderly(6), this
may be hypothetically influenced by factors such as exercise capacity, education level,
socioeconomic status, and motivation(7, 8). However, in fact the determinants of ST
have not been thoroughly explored so far. Studies further highlight the positive impact
of performing regular PA (regardless of the level) on lung health for individuals with
COPD, including a decreased risk of hospitalization, slower rate of decline in lung

function, and fewer acute exacerbations(9-11).

Despite the growing interest in the study of sedentary behavior in individuals
with COPD, not many studies focused specifically on identifying correlates and
determinants of ST in this population. Murakami et al.(12), for example, have examined
different phenotypes related to physical inactivity and sedentary behavior in this
population and identified associations between sedentarism and a variety of clinical
outcomes such as exercise capacity, dyspnea, lung function and muscle strength.
Recently, by performing a systematic review, Harding et al.(13) concluded that
sedentary behavior in COPD is associated with factors as diverse as disease severity,
dyspnea, comorbidities, physical capacity, environmental and personal factors.
However, despite its interesting findings, this was a narrative review which included
studies of different designs, generally indicating simple associations and not
necessarily the determinant factors of ST. Further limitations were the heterogeneity of
assessment tools and outcome measures (i.e., not necessarily ST), and the fact that

the vast majority of the studies (almost 80%) were conducted in high income countries.
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Hence, although the current literature is informative about correlate factors and effects
of sedentary behavior on the health of individuals with COPD, it does not necessarily
provide specific data on the determinants which directly influence ST. Therefore, the
aim of this study was to identify determinant factors of time spent/day in sedentary
activities (or ST/day) in individuals with COPD. We hypothesized that the variation in
ST/day can be better explained by the amount of time spent in light PA than in
moderate-to-vigorous PA (MVPA), since time spent in MVPA is very low and more

difficult to increase in contrast to light PA.

Methods
Study design, inclusion and exclusion criteria

This is a cross-sectional study which followed the STROBE guidelines for cross-
sectional studies and was conducted at the Laboratory of Research in Respiratory
Physiotherapy, State University of Londrina (Brazil), involving subjects diagnosed with
COPD according to the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
criteria. The study comprises a retrospective analysis of baseline-only data from
patients recruited for two studies in the same center, during the initial assessment for
admission in an outpatient-based physical training program. Both studies were
approved by the institutional Committee for Ethics in Human Research (n. 1.730.247
and n. 5.459.958) (Annexes A and B). Individuals were recruited for the studies from a
convenience sample derived from the outpatient clinics of Respiratory Medicine and
Respiratory Physiotherapy of the University hospitals. Data were collected throughout
all seasons from April 2017 until October 2023, except during the Covid-19 pandemic
period (March 2020 to August 2022), and all patients provided written informed consent
before inclusion (Appendix A). Data collection was conducted with evaluators following

a standardized training protocol and using validated methods.

Inclusion criteria were: diagnosis of COPD confirmed by spirometry according
to the GOLD criteria (14); clinical stability (i.e., no infections and exacerbations within
the last month before the study); and absence of severe and/or unstable cardiac
disease or musculoskeletal co-morbidities that could influence the assessments.

Exclusion criteria were: not reaching the minimum number of valid assessment days



38

of activity monitoring (see subsection “Sedentary time and physical activity variables”);
missing data on the assessments; development of any other serious condition that

could hinder the assessments (e.g. surgeries, orthopedic conditions, etc.).

Assessments

Sedentary time and physical activity variables

Data on ST and PA were measured using the Actigraph® (model wGT3X-BT,
Actigraph, United States of America [USA]), a small and portable activity monitor widely
used for measurement of PAand ST (15, 16). Main variables used were time spent/day
in sedentary activities (or ST/day, i.e., time spent/day while awake in activities <1.5
MET, expressed both in minutes and in % of the time of use per day) and in other
intensities, i.e., light PA (between 1.5 and 2.9 METs) and moderate-to-vigorous PA
(MVPA, = 3METSs), in addition to step counts. All results were averaged for the number

of valid assessment days.

Participants wore the activity monitor around their waist for seven consecutive
days during all waking hours, except when performing water-related activities (i.e.,
bath, swimming). In order to consider the assessment as valid, individuals had to wear
the monitor for at least 4 valid assessment days, and a valid day comprised a minimum
time of body use of 480 minutes (i.e., 8 hours) per day (17, 18). Participants also
received a diary to keep track of the use of the monitor, containing information such as

time of wakening and periods of non-use (e.g., showering and bedtime).

Body composition

Body composition was assessed using electrical bioimpedance (Biodynamics,
USA), following the recommendations by Lukaski et al.(19). All participants had their
data collected in the morning while fasting. Body mass values were obtained directly
from the device (according to age and sex) and applied in a specific formula delivered

for people with COPD, proposed by Steiner et al.(20). Fat mass (FM) was calculated
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by subtracting fat-free mass (FFM) from body weight. FFM and FM indexes (FFMI and
FMI, respectively) were calculated by dividing them by height squared in order to adjust

for differences in body surface.

Lung Function

Complete lung function was assessed by spirometry using a plethysmograph
(Vmax® Carefusion, Germany), in accordance with the guidelines of American
Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS)(21, 22), with the reference

values provided by Pereira et al.(23) for the Brazilian population.

Functional exercise capacity

The six-minute walk test (6MWT) was performed according to international
standardization, with a minimum 30-minute interval between tests (24). Participants
were instructed to walk and cover the greatest distance possible in six minutes in a 30-
meter-long flat corridor. Two tests were performed with a minimum interval of 30
minutes; the best result of two tests was used for analysis, and specific reference

values for the Brazilian population were utilized(25).

Peripheral muscle strength

Peripheral muscle strength was assessed using the one repetition maximum
test (1RM), performed with a multigym device (CRW 1000, Brazil) in order to determine
the maximum weight that could be lifted in one movement of the muscle group tested,
with full range of motion and without compensatory movements(26). The muscle
groups evaluated were knee extensors (i.e., mainly quadriceps femoris), elbow flexors

and extensors (i.e., mainly biceps and triceps brachii, respectively).
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Limitation in daily life due to dyspnea

Limitation by dyspnea in daily life was assessed by the Medical Research
Council (MRC) scale, validated for individuals with COPD and population-specific(27,
28). The scale consists of 5 items, and the individual must choose the item that best

corresponds to the degree of limitation experienced in daily life.

Statistical Analysis

Statistical analyses were carried out using SPSS® 27.0 (IBM Corporation, USA)
and GraphPad Prism® 8.0 (GraphPad Software, USA). Normality in data distribution
was assessed using the Shapiro-Wilk test. Data exhibiting a normal distribution were
presented as mean + standard deviation, while data with non-normal distribution were
expressed as median [interquartile range 25-75%)]. To explore the correlations of
ST/day with all variables, Spearman and Pearson coefficients were used. Variables
which presented significant correlation with ST/day (p<0.20), after passing a
collinearity test, were included in a multiple linear stepwise regression model aiming to

identify which variables could influence ST in individuals with COPD.

Results

Fifty-five individuals were recruited for the study. However, three of them were
excluded for failing to meet the minimum number of days for activity monitoring, and
two others were excluded for missing data on the 6MWT and questionnaires.
Consequently, the final sample comprised 50 individuals with COPD (characteristics of

the sample are presented in Table 1).

Table 1. Characteristics of the sample.

Variables (n = 50)

Sex, M/F 22 (44%) | 28 (56%)
Age, years 6618

BMI, kg/m? 2816

FMI, kg/m? 29+10

FFMI, kg/m? 1614
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FEV1, % predicted 50+19
FVC, % predicted 77121
FEV1/FVC, % 51+11
GOLD
[, 11, 11 1V, n (%) 2 (4%), 24 (48%), 14 (28%), 10 (20%)
A, B, E, n (%) 2 (4%), 8 (16%), 40 (80%)
BODE index (0-10) 4 (2-5)
Retired, n (%) 33 (66%)
Living alone, n (%) 7 (14%)
Cardiovascular comorbidities, n (%) 26 (52%)
Peripheral muscle strength (1RM)
Biceps brachii (kg) 2218
Triceps brachii (kg) 1416
Quadriceps femoris (kg) 1716
MRC Dyspnea (1-5) 31
6MWT, m 440+89
6MWT, % predicted 83117

Data presented as mean + SD, median (IQR) or absolute value (percentage). M: male; F:
female; BMI: body mass index; FMI: fat mass index; FFMI: fat-free mass index; GOLD: Global
Initiative for COPD; FEV1: forced expiratory volume in one second; FVC: forced vital capacity;
BODE: body mass-index, airflow obstruction, dyspnea and exercise capacity index; 1RM: one

repetition maximum test; MRC: Medical Research Council scale; BMWT: 6-minute walking test.

Table 2 shows that the activity monitor was worn on average for 786 awake
minutes (or 13.1 hours) during the day. The majority of the day was spent in ST,

surpassing considerably the proportion of time spent in light PA and MVPA.

Table 2. Characteristics of the physical activity assessment.

Variables (n = 50)
Wear time, min/day 786+110
Steps count, steps/day 4305 (3413-7300)
Time/day spent in sedentary activities, min/day 482 (399-595)
Time/day spent in sedentary activities, % of the day 61+14
Time/day spent in light PA, min/day 280 (229-344)
Time/day spent in light PA, % of the day 38+14
Time/day spent in MVPA, min/day 10£10
Time/day spent in MVPA, % of the day 141

Data present as mean + SD or median (IQR). PA: physical activity; MVPA, moderate to vigorous
physical activity.
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ST/day both in minutes and in % of the use/day showed moderate to strong
negative correlations with time spent/day in light PA (r=-0.68 and r=-0.99, respectively;
p<0.001 for both) (Figure 1, A and B) and moderate negative correlations with step

counts (r=-0.50 and r=-0.67, respectively; p<0.001 for both).

Figure 1.
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Figure 1. Correlation between time/day spent in sedentary activities (ST/day) and in
light physical activities (light PA/day) in individuals with COPD. A: ST and light PA
expressed in minutes per day; B: ST and light PA expressed in % of the time.

The ST/day expressed in minutes also correlated significantly with the MRC
scale (r= 0.29, p=0.04), whereas ST/day expressed in % of the day also correlated
significantly with FFMI (r= -0.29; p=0.053) and 6MWT (r= -0.35; p=0.01). No other

significant correlations were found.

Following the identification of significant correlations, a multiple regression
analysis was conducted to find which factors could effectively explain the variation of
ST/day, and regression coefficients can be seen in Table 3. Notably, light PA emerged

as an important predictor of ST/day.
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Table 3. Multiple linear regression models including variables significantly correlated
with time spent/day in sedentary activities.

95% CI p-
AR? B
LL UL value
Sedentary time/day (%)
6MWT 119 -.001  -.005 .004 .80
FFMI .189 -.028 -134 .075 .60
Steps/day 525 .000 .000 .000 .058

Time spent/day in Light PA (%) 994  -1.018 -1.054 -981 <.001
Sedentary time/day (min)

MRC scale 133 35512 -9.575 53.865 .046

Steps/day .380 -.004 -0.16 .009 .57

Time spent/day in Light PA (min)  .547 -917 -1457 -552 <.001

Model: “Stepwise” method in SPSS Statistics 27.0; 6MWT: 6-minute walking test, in meters; FFMI:
fat-free mass index; PA: physical activity; MRC: Medical Research Council scale; AR?: adjusted R?;
B: unstandardized regression coefficient; Cl: confidence interval; LL: lower limit; UL: upper limit.

Discussion

The present study shows that the duration of sedentary time in individuals with
COPD can be considerably attributed to the extent of their involvement in light PA.
Furthermore, in a broader context, its variation was also explained by step count, but
not by their time/day in MVPA. This indicates that the determinant factors for the
variation of sedentary time in individual with stable COPD involve the pattern of
engagement in light PA and in overall PA at any intensity (such as step count) and not
in moderate-to-vigorous PA. In addition, limitation by dyspnea in daily life, fat-free mass

and functional exercise capacity also play a role.

The findings of the present study somehow align with those of a systematic
review on the correlates of sedentary behavior in COPD(13), where a few similar
influencing factors were identified, such as disease severity, dyspnea and physical
capacity. As for differentials in methodological aspects, the present study adds to that
systematic review(13) the fact that the study was aimed specifically at identifying
predictors of ST/day, and not only simple associations with a variety of variables.
Moreover, the present study was developed in a socioeconomic context quite different
than the vast majority of the previous literature, i.e., in a developing country and not in

a high-income country. Further, a study by Murakami et al.(12) showed association of
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sedentarism with exercise capacity, dyspnea, lung function and muscle strength,
whereas a study by Cheng et al.(29) identified a strong negative correlation of
sedentarism with time spent in light physical activities. All these previous findings
corroborate and support the present results, reassuring them in a sample with different
physical-functional characteristics and in a different cultural, social and economic

context.

It can also be drawn from the present results that, in a sample of older
individuals with stable COPD, on average almost 2/3 of the awake time during the day
was spent in activities of intensity below 1.5 METs, mostly sitting and reclined/lying.
This is especially alarming in light of the results by Furlanetto et al.(5), who had
previously shown that spending more than 70% of the time during the day in sedentary
activities increases markedly the risk of mortality in this population. In fact, from the
present sample, 15 individuals (i.e., almost 1/3 of the sample) had an average of
ST/day above 70% of the time during the day, and more than 2/3 of the individuals had

at least one assessment day with ST/day above 70%.

When it comes to reducing ST in individuals with COPD, the main focus of the
literature so far has been on interventions involving exercise training (i.e., MVPA),
which have shown very modest effects specifically for this goal(30). However,
Cavalheri et al.(31) have defended the concept that, in order to reduce ST, the focus
could rather be on increasing participation in light PA, which is an intermediate and
more realistic goal in this population and offers a gateway to higher intensity PA. This
could be more acceptable for individuals with COPD as it includes everyday activities
such as those performed standing and walking slowly. Such an approach is in line with
current PA guidelines, highlighting its importance in public health efforts (32). In the
same line of reasoning, Hill et al.(33) also add that, due to the limited capacity of this
population, increasing light PA (through reducing ST) may be a useful additional
strategy, alongside traditional recommendations to increase time spent in MVPA when
possible. Therefore, the finding that time in light PA is a main determinant of ST in
individuals with COPD clearly corroborates and strengthens these concepts, in
addition to being consistent with the previous literature(34). In simple words: differently
than interventions focused mainly on MVPA, interventions focused on increasing light
PA could have a direct impact on the reduction of ST (and consequently on patient’s

health) due to their very strong and interdependent association. As an example, this
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has been previously shown in individuals with heart failure (HF). In this population,
replacing only 10 minutes of ST with 10 minutes of light PA reduced the risks of all-

cause and cardiovascular disease-specific mortality by 7% (35).

The present findings indicating daily step count as a determinant of ST is
consistent with previous research showing the inverse relationship between steps per
day and ST(36). Differently than what is believed by many, it is important to notice that
step count is not a direct reflection of MVPA since it involves also light PA when
performed very slowly, as in many individuals with COPD(6). In fact, it has been shown
that only a limited fraction of walking in individuals with COPD can be considered as
MVPA (37). In clinical settings, step count has proven to be a valuable metric, serving
as a practical tool to identify individuals with COPD who exhibit both low levels of PA
and high levels of ST. Furthermore, it represents a meaningful measure also in a
broader context of public health(38). Moreover, in individuals with COPD, it is a
significant determinant in shaping their PA levels and a crucial factor impacting their
overall health status and the susceptibility to exacerbations(39, 40). Encouraging a
more active and less sedentary lifestyle by meeting daily steps goals has the potential
to augment PA levels, representing a practical and accessible intervention, as

previously described(41).

Dyspnea is a common symptom in the daily life of individuals with COPD and
can be assessed in a simple way using the MRC scale, which offers a quantifiable
measure of its severity. Its association with ST can be attributed to the fact that dyspnea
represents a barrier to perform PA in daily life, culminating in an inactive and sedentary
lifestyle as patients may avoid activities that exacerbate their symptoms, thereby
perpetuating the vicious circle of COPD(42). This phenomenon comprises the patients’
fear of worsening shortness of breath, even when engaging in light activities(43),

besides reducing PA and contributing to a decline of exercise capacity.

A negative relationship was observed between ST and FFMI in the present
study. Guo et al.(44) have previously found that low FFM in elderly individuals has
potential for improvement through increased engagement in PA. Moreover, they
conclude that the effects of PA program on body composition can be masked if only
body weight or BMI is measured, and not fat-free mass(44). All these findings highlight
the value of fat-free mass as one of the most important extrapulmonary features of
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COPD(45, 46), underscoring the need to include fat-free mass in the routine
assessment of these individuals. On the other hand, the literature has focus mostly on
the association of body composition with inactivity, and more studies on its association

with ST are welcome.

From a broader perspective, it is important to notice that reduced FFMI in
individuals with COPD also correlates with reduced exercise capacity among those
who are underweight or normal weight(47), further highlighting the role of muscle mass
in maintaining physical performance. Therefore, these relationships in COPD are likely
multifactorial, with reduced exercise capacity also prompting individuals to engage in
less PA, thus adopting a more sedentary lifestyle to mitigate symptom exacerbation
and further reducing fat-free mass. As well known, the decline in exercise capacity
plays a vital role in further compromising PA levels(6). Notably, since PA level is a
strong predictor of all-cause mortality in COPD(48, 49), this reinforces the benefits of
increasing PA, even of light intensity, in order to potentially improve exercise capacity
and mitigate sedentary behavior in this population(10). Ultimately, a relevant
association of ST with exercise capacity (as assessed by the 6MWT) was also found

in the present results.

Some limitations should be considered in this study. Firstly, due to its cross-
sectional design, we cannot infer causality among the variables involved, although an
influence among them is likely since they were shown to be determinant factors of ST.
Moreover, individuals with mild disease were not proportionally well represented in the
present sample, so that these findings are essentially generalizable to the moderate

and very severe disease at this moment.

Conclusion

In individuals with COPD, the variance in sedentary time can be explained by
exercise capacity, dyspnea, fat-free mass, step count and specially time/day in light
PA, which reinforces the increase in light PA (rather than necessarily MVPA) as a

strategy to reduce sedentary behavior.
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5 CONSIDERAGOS FINAIS

O estudo sugere que a quantidade de tempo sedentario diario em individuos
com DPOC pode ser influenciada por diversos fatores, tais como a capacidade de
exercicio, restricdes impostas pela dispneia no cotidiano, composicdo corporal,
numero de passos realizados diariamente e, sobretudo, pelo tempo dedicado a
realizacao de atividades fisicas leves, reforcando assim a importancia de incentivar o

aumento dessas atividades nessa populacéao.

Os resultados dessa dissertacao enfatizam a importancia de promover um
aumento na pratica de atividades fisicas leves, em detrimento de necessariamente
realizar atividades moderadas-vigorosas, como uma estratégia inicial eficaz para

reduzir o comportamento sedentario em pessoas com DPOC.
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APENDICES

APENDICE A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a):

O(A) Sr(a) esta sendo convidado para participar de um projeto de pesquisa
chamado “Reducédo do comportamento sedentario em individuos com DPOC”, cujo
pesquisador responsavel € o Prof. Dr. Fabio de Oliveira Pitta do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Estadual de Londrina (UEL). O estudo analisara a
mudan¢a no comportamento sedentario apés 8 semanas de uma intervencao que
inclui exercicios fisicos, sessdes educacionais e eventualmente o uso de um pequeno
aparelho (uma pulseira) que monitora a atividade fisica na vida diaria.

A justificativa para realizagéo deste projeto € que o tempo gasto em posturas
sentadas, deitadas e reclinadas sao classificadas como sedentarismo. Em individuos
com DPOC, o tempo em sedentarismo esta relacionado ao maior risco de mortalidade.
Por isso, intervengbes com o objetivo de reduzir o tempo em sedentarismo sao
necessarias. Uma abordagem abrangente e individualizada € necessaria a fim de
oferecer conhecimento e possibilidades de mudanca de comportamento ao paciente,
levando em consideracédo o que ele é capaz de fazer, o que ele faz e estabelecer
metas para que acontega essa mudancga.

O objetivo deste projeto € identificar o perfil de individuos com DPOC que
respondem positivamente ou ndo um programa de reabilitagdo pulmonar (RP)
composto por exercicio fisico e educacdo em associacdo com o uso de um dispositivo
tecnologico para redugdo do comportamento sedentario.

Quanto aos procedimentos do projeto, os individuos incluidos realizarao alguns
testes antes e depois da intervencao que incluirdo testes que avaliam a capacidade
do pulmao (espirometria completa, pletismografia corporal e capacidade de difusao
pulmonar, utilizando um aparelho chamado pletismografo), a capacidade de realizar
exercicios que sera avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos, um teste em que
o individuo deve caminhar a maior distancia possivel no periodo de 6 minutos em um
corredor plano de 30 metros. Os testes também incluem a avaliagao da forgca muscular
dos bracos e pernas por meio do teste de 1 repeticio maxima. Além disso, a
quantidade de atividade fisica que é realizada no dia-a-dia e do tempo sedentario sera

avaliada utilizando-se um pequeno monitor de atividade fisica, e a composi¢cao
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corporal sera avaliada utilizando-se um aparelho de bioimpedancia. E finalmente,
alguns questionarios rapidos serao aplicados para avaliar a qualidade de vida, o
impacto que a doenga tem sobre o paciente (estado funcional) e a sua sensagao de
falta de ar (dispneia). A realizag&do dos testes requer uma visita de aproximadamente
2 horas ao Hospital Universitario de Londrina, além do uso de um pequeno monitor de
atividade fisica na cintura durante 7 dias, no tempo em que estiver acordado. Apds a
avaliacao inicial, os individuos participardo de um programa de treinamento fisico com
exercicios aerobicos e de fortalecimento muscular, com duracdo de 8 semanas.
Também serdao ministradas 8 sessdes educativas e de incentivo a redugao do tempo
em sedentarismo. Além disso, receberdo um pequeno aparelho para ser utilizado
como uma pulseira, durante o periodo das 8 semanas de intervengao. Essa pulseira
emitira um leve alerta de vibracido no punho quando o individuo estiver sentado ou
deitado por muito tempo durante o dia, incentivando-o(a) a levantar-se e movimentar-
se um pouco. Ao final do programa de treinamento, os participantes serao reavaliados
seguindo os mesmos testes realizados na avaliagao inicial.

A pesquisa € totalmente gratuita e, portanto, ndo envolve qualquer custo por
parte dos individuos. Nao havera qualquer gratificagdo financeira pela participagao.
No entanto, em caso de eventuais danos ocorridos exclusivamente por causa deste
estudo, o Sr(a) tera direito a tratamento médico completo oferecido pela instituicao.

Sobre eventuais riscos envolvidos, o presente projeto ndo envolve o uso de
qualquer medicagao ou equipamento experimental. Os procedimentos envolvidos na
pesquisa envolvem riscos minimos relacionados a realizagdo de exercicio fisico em
intensidade toleravel (exemplo: aumento da sensacdo de falta de ar durante o
exercicio; leves dores musculares; leve aumento da pressao arterial e da frequéncia
cardiaca durante o exercicio; e risco de queda em caso de tropecos durante a
caminhada). Pacientes com contraindicagdes a realizagdo de exercicios (como por
exemplo pacientes com doenga cardiaca grave prévia) ndao serao incluidos neste
projeto. Ainda assim, visto que alteragdes fisiolégicas como aumento discreto na
pressao arterial e frequéncia cardiaca, por exemplo, sdo normais durante a execug¢ao
de qualquer atividade fisica, procederemos o monitoramento dos sinais vitais durante
as sessbes. Em casos que estas respostas n&o estejam dentro da normalidade
esperada o exercicio sera interrompido e o pesquisador permanecera com o individuo
até que o desconforto passe completamente. Além disso, quando necessario (i.e., na

eventualidade de respostas adversas durante as sessbes), 0s pacientes seréo
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imediatamente encaminhados para atendimento médico emergencial, sob
responsabilidade do pesquisador.

O sigilo dos seus dados sera sempre preservado. Embora os resultados da
pesquisa possam ser divulgados em publicagdes e eventos cientificos, a identidade
dos participantes sera sempre preservada de maneira sigilosa, ou seja, em segredo.

Caso o (a) Sr (a) aceite esse convite e concorde voluntariamente em participar
do estudo assinando este termo de consentimento, consideramos que o Sr(a) acredita
que foi suficientemente informado(a) pelos pesquisadores Fabio Pitta, Lais Santin e
Isabela Garcia sobre a pesquisa, os procedimentos envolvidos nela, assim como os
possiveis riscos e beneficios decorrentes dessa participacdo. Ressaltamos
novamente que o Sr (a) pode retirar seu consentimento a qualquer momento, sem que

isto leve a qualquer prejuizo em nenhum sentido.

Local e data:

Nome do participante:

Assinatura do participante ou responsavel:

Assinatura do pesquisador:

Colocamo-nos a disposicdo para qualquer esclarecimento que se fizer
necessario nos telefones do nosso laboratério de pesquisa (43) 3371-2477 ou Nnosso0s
telefones pessoais (Fabio Pitta: ; Lais Santin: Isabela
Garcia: ) ou pessoalmente no Ambulatério de Fisioterapia
Respiratéria do Hospital Universitario Regional Norte do Parana: Av. Robert
Koch, 60 — Vila Operaria — Londrina — PR (perguntar pelo Professor Fabio Pitta, ou

pelas fisioterapeutas Lais Santin ou Isabela Garcia).
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — CEP/UEL.
Campus Universitario — Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380 (PR 445), Londrina- PR —

CEP: 86057-970. Telefone: (43) 3371-5455. E-mail: cep268@uel.br.

Atenciosamente,

Prof. Fabio de Oliveira Pitta

Coordenador do Projeto


julianaamaro
Retângulo

julianaamaro
Retângulo

julianaamaro
Retângulo
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Redugdo do comportamento sedentario em individuos com DPOC (Projeto SEBEC:
SEdentary BEhavior Change in COPD)

Pesquisador: Fabio de Oliveira Pitta

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 58751222.0.0000.5231

Instituicao Proponente: CCS - Progr. de Pos-Grad. em Ciéncias da Reabilitagdo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.459.958

Apresentagao do Projeto:
Trechos extraidos do original do(a) pesquisador(a):

“Desenho: Trata-se de um estudo clinico aleatorizado, realizado no Laboratério de Pesquisa em Fisioterapia
Pulmonar da Universidade Estadual de Londrina (UEL). Os candidatos serdo recrutados por meio de uma
amostragem de conveniéncia nos ambulatérios de Pneumologia e de Fisioterapia Respiratoria dos hospitais
das Clinicas e Universitario da UEL."

“Resumo: A redugao do nivel de atividade fisica na vida diaria e aumento do tempo em sedentarismo & uma
das caracteristicas da doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Devido a sintomas como dispneia e
fadiga os individuos tornam-se cada vez menos ativos e ficam a maior parte do tempo em posturas sentadas
e deitadas. Os programas de reabilitacdo pulmonar sdo capazes de reduzir a dispneia e a capacidade de
exercicio; no entanto, ainda sdo escassas na literatura as intervengdes especificas que contemplem a
mudanca de comportamento, e ainda mais especificamente aquelas que visam fazer com que os pacientes
diminuam seu tempo em posturas sedentarias. (...) Métodos: Trata-se de um estudo clinico, no qual serdo
incluidos individuos com DPOC que serdo avaliados antes e apés as intervengdes quanto a funcéo
pulmonar, capacidade de exercicio, forga muscular periférica, composigao corporal, atividade fisica na vida
diaria (AFVD) e sedentarismo, e responderdo a questionarios de qualidade de vida, estado de salde,
ansiedade,
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depresséo, dispneia na vida diaria e auto eficacia. Os individuos participardo de um programa de
treinamento fisico de alta intensidade com duracdo de 8 semanas, duas vezes na semana, composto por
exercicios em esteira e exercicios de fortalecimento muscular. Além disso, também terdo 8 sessbes
educativas, realizadas antes do inicio do treinamento fisico, com temas gerais sobre a DPOC e também
receberdo instrugdes quanto a estratégias de mudanca de comportamento conforme um modelo proposto
na literatura, tendo como alvo a mudanga de comportamento sedentario. Adicionalmente receberdo um
dispositivo tecnoloégico para motivagéo extrinseca, um pequeno aparelho utilizado como uma pulseira (FitBit
Flex 2) que avisa por meio de alerta vibrotatil quando o individuo ndo atinge a contagem de 250 passos no
periodo de 1 hora. Por meio desse alerta o individuo & entdo estimulado a levantar-se e interromper o bloco
de comportamento sedentario continuo. Para andlise estatistica sera utilizado o teste t pareado ou Wilcoxon
para a comparacgdo intragrupo dos desfechos; e o teste t ndo pareado ou Mann-Whitney para comparagao
entre respondedores e ndo-respondedores ao modelo de intervengdo. Os coeficientes de Pearson ou
Spearman e a analise de regressao linear simples serdo utilizados para investigar associagdes entre
respostas positivas na redugdo do tempo sedentdrio e outras caracteristicas ou mudancas dos individuos
nos diferentes desfechos estudados. Um valor de p < 0,05 sera adotado como significancia estatistica.
Resultados esperados: Hipotetiza-se que o uso do dispositivo tecnolégico gerara efeitos positivos na
redugao do tempo sedentario em um certo perfil de individuos com DPOC, e o presente estudo permitira a
identificagdo deste perfil de individuos que mais se beneficiam desta intervengdo. Isso contribuira tanto com
a literatura cientifica quanto com a pratica clinica, provendo evidéncias para um modelo de intervengao que
se mostrar efetivo para a mudanga de comportamento sedentario em individuos com DPOC, mesmo que se
tratar de um grupo de perfil determinado, visto que n&o ha disponivel atualmente uma intervengéo que tenha
se mostrado efetiva para todos os individuos.”

“Introducdo: A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenga prevenivel e tratavel,
caracterizada por sintomas respiratorios e limitagédo ao fluxo aéreo que acontece devido as anormalidades
de vias aéreas e/ou alveolares. Os sintomas frequentemente relatados pelos pacientes sdo dispneia e/ou
fadiga, que levam o individuo a apresentar limitagdo ao exercicio e, consequentemente, ao
comprometimento das atividades de vida diaria (AVDs). Deste modo, estes individuos passam a evitar a
realizagio de atividades fisicas com a intengdo de reduzir os sintomas, tornando-se assim cada vez mais
descondicionados e menos ativos fisicamente quando comparados com idosos saudaveis. Além disso,
outras dimensdes fisicas sdo comprometidas
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nessa populagdo, como a capacidade de exercicio, forga muscular periférica e qualidade de vida 4-6.A
reabilitagdo pulmonar é uma estratégia de tratamento comprovadamente capaz de reduzir a dispneia,
melhorar a capacidade de exercicio e a qualidade de vida de individuos com DPOC 7, 8. Um corpo
consideravel de evidéncia cientifica indica que a reabilitagdo pulmonar também tem o potencial de aumentar
o nivel de atividade fisica na vida diaria (AFVD) nesses individuos9. Além disso, é bem consolidado o
conceito de que o nivel de AFVD é o principal preditor de mortalidade por todas as causas em individuos
com DPOC 10; no entanto, evidéncias recentes indicam que o aumento do tempo em comportamento
sedentario também esta associado a efeitos deletérios a saide e aumento do risco de mortalidade11.
Grande parte dos adultos gastam a maioria do seu tempo acordado em comportamento sedentario12, que é
caracterizado por atividades realizadas em intensidade menor que 1,5 equivalente metabdlico (MET) em
posturas sentadas ou reclinadas13. O mesmo acontece com individuos com DPOC14. Um estudo recente
propds um ponto de corte de sedentarismo determinado por varidveis avaliadas de forma objetiva com valor
prognéstico para classificar individuos com DPOC como sedentarios ou ndo. Esse ponto de corte indica que
individuos com DPOC que gastam 8,5 horas/dia ou mais em comportamento sedentario apresentam 4 vezes
maior risco de mortalidade do que individuos que n&o atingem esse valor11. Sendo assim, intervencdes
para redugéo do tempo gasto por dia em atividades sedentarias (i.e., <1,5 MET) tém sido estudadas com o
objetivo de encontrar estratégias para encorajar os individuos com DPOC na mudanga do comportamento
sedentario.Uma revisio sistematica investigou os efeitos de diferentes intervengbes sobre o tempo
sedentario, explorando o uso de técnicas de reducdo do comportamento sedentario em individuos com
DPOC15. Treze estudos foram incluidos e as intervengdes foram basicamente focadas em exercicio fisico,
aumento do nivel de AFVD por meio de incentivo por peddmetros e aconselhamento. Os autores concluiram
que ainda sdo necessarios mais estudos que tenham especificamente como foco principal a mudanca de
comportamento sedentério 15.Além do treinamento fisico e do componente educacional tradicional, a
literatura tem sugerido uma abordagem com estratégias direcionadas para promover mudancas
comportamentais8. No entanto, os fatores que podem influenciar a mudanga de comportamento em
individuos com DPOC ainda sdo desconhecidos. Existem teorias comportamentais que podem auxiliar os
profissionais da saude a entenderem em profundidade quais as necessidades individuais16.Guiados por
modelos tedricos17, o comportamento é determinado por um sistema que interage entre trés caracteristicas:
“capacidade”, “oportunidade” e “motivagéo”. A “capacidade” & definida como como a capacidade psicolégica
e fisica do individuo para se envolver em atividades, incluindo ter o conhecimento de suas habilidades;
“oportunidade”
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no plano fisico e ambiente social para executar o comportamento voluntario e processos automaticos (e. g.,
habitos); e a motivacdo € definida como todos aqueles processos cerebrais que energizam e direcionam o
comportamento, ndo apenas objetivos e tomada de decisdo consciente17. Por isso, dentro destas trés
possibilidades, € possivel auxiliar os pacientes com DPOC a identificar o que eles sdo capazes de fazer,
suas habilidades, orientar o que deve ser feito, tragcar metas e efetivamente executa-las.Estudos tem sido
publicados com intervengdes que tem como objetivo a redugdo do comportamento sedentario com
diferentes protocolos de intervengéo 18-20. Cheng et al.18, 20 utilizaram um modelo de intervengéo de seis
semanas. Dois grupos foram incluidos: o grupo interveng¢do recebeu metas como: levantar-se durante o
comercial da televisdo, falar ao telefone em pé. Em uma das sessbes semanais o paciente relatava as
dificuldades e as metas eram reestabelecidas. Além disso, utilizaram um monitor de atividade fisica para ter
feedback do tempo em sedentarismo. Ja o grupo controle recebeu apenas ligagdes telefénicas sem
qualquer tipo de incentivo @ mudanga de comportamento sedentario. Ao final do estudo nao foram
encontradas diferencas na redugdo do tempo em sedentarismo entre os grupos18.0utro protocolo proposto
foi o de Wash et al.19 com quatro semanas de intervencdo e composto por exercicio fisico e incentivo a
mudanga de comportamento sedentario. Utilizavam um dispositivo que monitorava o nivel de AFVD e ao
final das quatro semanas conseguiram aumentar o numero de passos/dia e, diferentemente de Cheng et
al. 18, conseguiram reduzir em 31 minutos/dia o tempo sedentario(19). Além disso, uma revisdo sistematica
verificou os efeitos de qualquer intervengéo na redugdo do tempo sedentario15. A revisdo mostrou que em
geral programas de treinamento fisico ndo sdo capazes de mudar ou reduzir o comportamento sedentario,
fortalecendo a necessidade de uma abordagem especifica focada em técnicas de mudanga de
comportamento15. Tendo em vista os resultados prévios encontrados na literatura, ainda é incerto o modelo
de intervengdo que traz melhores resultados na mudanga de comportamento, e especialmente a definigdo
do perfil de paciente que responde a uma intervengéo especifica.”

“Hipdtese: Hipotetiza-se que o uso do dispositivo tecnoldgico gerara efeitos positivos na redugéo do tempo
sedentario em um certo perfil de individuos com DPOC, e o presente estudo permitira a identificagdo deste
perfil de individuos que mais se beneficiam desta intervencdo. Isso contribuird tanto com a literatura
cientifica quanto com a pratica clinica, provendo evidéncias para um modelo de intervengdo que se mostrar
efetivo para a mudanga de comportamento sedentario em individuos com DPOC, mesmo que se tratar de
um grupo de perfil determinado, visto que ndo ha
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disponivel atualmente uma intervengao que tenha se mostrado efetiva para todos os individuos.”

“Metodologia Proposta: Os participantes serdo avaliados antes e apos a intervengado quanto a fungéo
pulmonar por meio da espirometria completa, pletismografia corporal e capacidade de difusdo pulmonar,
utilizando um pletismoégrafo. O teste de uma repeticdo maxima sera utilizado para avaliar a forga muscular
periférica dos grupos musculares: extensores de joelho, flexores e extensores de cotovelo. A composigao
corporal sera avaliada por meio da bioimpedancia elétrica. A avaliagdo do nivel de AFVD e sedentarismo
sera realizada por meio de um monitor de atividade fisica. A capacidade funcional de exercicio sera avaliada
pelo teste de caminhada de 6 minutos, onde o individuo deve caminhar em um corredor plano de 30 metros
a maior distancia possivel no periodo de 6 minutos. Além disso, responderdo a questionarios referentes a
qualidade de vida, estado de salde, sensacgdo de dispneia, auto eficacia, ansiedade e depressdo. Esses
instrumentos ndo serdo utilizados para fins de diagndstico, apenas para classificagdo da amostra. Apos a
avaliagdo inicial, os individuos realizardo uma intervengéo baseada em treinamento fisico, sessées
educativas com incentivo da mudanga de comportamento sedentario. O programa de treinamento fisico
inclui exercicios de fortalecimento de membros superiores (flexores e extensores de cotovelo) e membros
inferiores (extensores de joelho) e caminhada em esteira. O treinamento sera realizado duas vezes por
semana, durante oito semanas, com sessdes de aproximadamente 1 hora. Para prescri¢do de exercicio em
esteira, sera utilizada 75% da velocidade média do TC6min. E o treinamento de forga muscular, os
pacientes realizardo trés séries de oito repetigdes, com a carga inicial determinada em 70% do teste de
1RM. Os incrementos ocorrerdo semanalmente, seguindo um cronograma pré-determinado e séo limitados
pela percepcao de sintomas de dispneia e fadiga dos pacientes. Além do treinamento fisico, os dois grupos
realizardo sessOes educativas que comtemplardo temas como: informagdes basicas sobre a DPOC,
estratégias para ajudar a minimizar a dispneia, técnicas e habilidades para oferecer conhecimento e
confianga para auto gerenciar sua doen¢a de maneira eficaz. Adicionalmente, os individuos serdo
incentivados a mudanga de comportamento sedentario, dentro das suas caracteristicas individuais, levando
em consideragdo o que ele é capaz de fazer, as motivagbes que podem leva-lo a mudanga de
comportamento e os beneficios dessa mudancga. No total serdo realizadas 8 sessdes educativas.
Adicionalmente receberdo um dispositivo tecnoldgico para ser utilizado durante todo o tempo acordado,
todos os dias da semana incluindo finais de semana. Este dispositivo emite um leve alerta vibrotatil quando
o individuo néo atinge um valor de 250 passos no intervalo de 1 hora. Se ele ndo atingir este limite minimo,
15 minutos antes de completar o ciclo de uma hora o aparelho
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comega a emitir o alerta. Por meio desse alerta o individuo & entdo estimulado a levantar-se e interromper o
bloco de comportamento sedentario continuo. Além disso, os individuos receberdo uma planilha semanal
para registro das atividades realizadas de acordo com a meta da semana, onde poderdo assinalar se a
atividade foi cumprida ou ndo, e a justificativa da nédo realizagio. Essa planilha ajudara os pesquisadores a
estabelecer a meta da préxima semana, além de realizar orientagdes de como favorecer a realizacdo das
atividades de redugdo do comportamento sedentario.”

“Critério de Inclus&o: Diagndstico clinico de DPOC, estabelecido conforme os critérios da Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD); estabilidade clinica, sem infecgGes e exacerbagbes nos ultimos
3 meses; auséncia de doenca cardiaca grave e/ou instavel; auséncia de alteracbes 6steo-neuromusculares
graves que possam prejudicar as AVDs e AFVD; e ndo ter seguido nenhum tipo de programa de exercicios

fisicos de alta intensidade nos ultimos 3 meses.”

“Critério de Exclusdo: Nao realizacdo dos testes propostos por qualquer motivo; manifestacdo do desejo de
deixar o estudo em qualquer momento por qualquer raz&o; ocorréncia de quadro de exacerbagio aguda
grave que requeira periodo prolongado de hospitalizagdo; e ocorréncia de qualquer outra condi¢gdo grave
que comprometa a progressao do protocolo (por exemplo: cirurgias, condigdes ortopédicas, etc).”

“Metodologia de Analise de Dados: Para a tabulagdo dos dados e a analise estatistica serdo utilizados os
softwares Microsoft Excell 2010 (Microsoft, EUA) e SPSS versdo 21.0 (IBM, EUA), respectivamente. O teste
de Shapiro-Wilk sera utilizado para analisar a normalidade na distribuicdo dos dados. Os dados que
apresentarem distribuicdo normal serdo descritos em média + desvio padrdo e os dados que apresentarem
distribui¢cdo ndo-normal, em mediana [intervalo interquartilico 25-75%]. Serao utilizados para a comparagdo
intragrupo dos desfechos serdo utilizados o teste t pareado ou Wilcoxon, a depender da normalidade na
distribuigdo dos dados. Também a depender da distribuigdo dos dados, o teste t nao pareado ou Mann-
Whitney serdo utilizados para comparagio entre respondedores e ndo-respondedores, na tentativa de
identificar caracteristicas que indiquem um perfil de respondedores. Os coeficientes de Pearson ou
Spearman e a analise de regressao linear simples serdo utilizados para investigar associagdes entre
respostas positivas na redugio do tempo sedentario e outras caracteristicas ou mudangas dos individuos
nos diferentes desfechos estudados. Um valor de P<0,05 sera adotado como significancia estatistica.”
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Tamanho da Amostra no Brasil: 50
Apoio Financeiro: Financiamento Proprio.

Objetivo da Pesquisa:
Trechos extraidos do original do(a) pesquisador(a):

“Objetivo Primario: Identificar o perfil dos individuos respondedores e ndo respondedores a um modelo de
intervencé@o composto por exercicio fisico, educacdo e associagéo de um dispositivo tecnolégico como
incentivador em reduzir o comportamento sedentario.”

“Objetivo Secundario: « Avaliar os efeitos advindos da intervengio sobre o comportamento sedentario de
individuos com DPOC, assim como sobre sua capacidade de exercicio, AFVD, forga muscular periférica,
qualidade de vida, ansiedade e depressdo, auto manejo e auto eficacia.

= |dentificar as associagbes das mudangas no comportamento sedentario com todas as outras
caracteristicas fisico-funcionais dos individuos respondedores e ndo-respondedores, tanto na avaliagdo
basal quanto nas mudangas pos-intervengao.”

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Trechos extraidos do original do(a) pesquisador(a):

“Riscos: Os procedimentos envolvidos na pesquisa envolvem riscos minimos relacionados a realizagio de
exercicio fisico em intensidade toleravel (exemplo: aumento da sensacao de falta de ar durante o exercicio;
leves dores musculares; leve aumento da presséo arterial e da frequéncia cardiaca durante o exercicio; e
risco de queda em caso de tropegos durante a caminhada). Pacientes com contraindicagdes a realizagio de
exercicios (como por exemplo pacientes com doenca cardiaca grave prévia) ndo serdo incluidos neste
projeto. Ainda assim, visto que alteragdes fisioldgicas como aumento discreto na pressdo arterial e
frequéncia cardiaca, por exemplo, sdo normais durante a execugdo de qualquer atividade fisica,
procederemos o monitoramento dos sinais vitais durante as sessées. Em casos que estas respostas ndo
estejam dentro da normalidade esperada o exercicio serd interrompido e o pesquisador permanecera com o
individuo até que o desconforto passe completamente. Além disso, quando necessario (i.e., na
eventualidade de respostas adversas durante as sessdes), os pacientes serdo imediatamente
encaminhados para atendimento médico emergencial, sob responsabilidade do pesquisador.
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“Beneficios: Os individuos receberio treinamento fisico, o qual & bem estabelecido na literatura como uma
forma eficaz de melhorar os sintomas respiratérios, qualidade de vida, capacidade de exercicio em
pacientes com DPOC. Além disso, receberdo uma intervengao de mudanga de comportamento sedentario,
desfecho que esta relacionado com aumento da mortalidade. Receberdo esta intervengdo de forma
totalmente gratuita.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Nao ha.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

- Folha de Rosto apresentada corretamente, assinada pela coordenagdo do programa de pésgraduagéo.

- TCLE apresentado com os ajustes solicitados.

- Termo de Confidencialidade e Sigilo ndo apresentado, mas compromete-se com o sigilo na redagdo do
TCLE.

- Apresentou Declaracdo de Concordancia do Hospital Universitario de Londrina (HU/UEL) assinada pela
diretora superintendente do hospital Vivian Biazon El Reda Feijo, datado de 30 de margo de 2022.

- Cronograma apresentado corretamente, com coleta entre os dias 15/06/2022 a 30/09/2024 e término do
projeto em 31/03/2025.

- Orgamento apresentado corretamente, no valor de R$ 300,00 .

Recomendacgées:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
As pendéncias solicitadas foram providenciadas com clareza e precis&o.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Prezado(a) Pesquisador(a),

Este é seu parecer final de aprovagéo, vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade apresenta-Lo aos érgios e/ou
instituicbes pertinentes.

Ressaltamos, para inicio da pesquisa, as seguintes atribuigdes do pesquisador, conforme Resolugdo CNS
466/2012 e 510/2016:

A responsabilidade do pesquisador é indelegavel e indeclinavel e compreende os aspectos éticos e legais,
cabendo-lhe:

Endereco: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br

Pagina 08 de 10

62



V' o comisie s UNIVERSIDADE ESTADUAL DE

(SON ) Rl LONDRINA - UEL

.

Qg

Continuagao do Parecer: 5.459.958

- conduzir o processo de Consentimento e de Assentimento Livre e Esclarecido;

- apresentar dados solicitados pelo sistema CEP/CONEP a qualquer momento;

- desenvolver o projeto conforme delineado, justificando, quando ocorridas, a sua mudanga ou interrupgao;

- elaborar e apresentar os relatérios parciais e final;

- manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um
periodo minimo de 5 (cinco) anos apés o término da pesquisa;

- encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadores e
pessoal técnico integrante do projeto;

- justificar fundamentadamente, perante o sistema CEP/CONEP, interrupgdo do projeto ou a ndo publicagdo
dos resultados.

Coordenacgao CEP/UEL.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/06/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1901788.pdf 14:44:26
TCLE/Termos de |TCLE_Mudanca_do_Comportamento_S| 03/06/2022 |Fabio de Oliveira Aceito
Assentimento / edentario_em_DPOC_pos_mudancas_C| 14:43:20 |Pitta
Justificativa de EP_V2.pdf
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_Mudanca_do_Comportamento_ | 31/05/2022 |Fabio de Oliveira Aceito
Brochura Sedentario_em_DPOC_pos_mudancas_| 15:26:08 [Pitta
Investigador CEP.pdf
Folha de Rosto Folha_de_rosto_SEBEC_assinada.pdf 16/05/2022 | Fabio de Oliveira Aceito

16:17:46 | Pitta
Declaragéo de Parcer_Fabio_de_Oliveira_Pitta_SEBEC| 16/05/2022 |Fabio de Oliveira Aceito
Instituicdo e .pdf 15:38:33 |Pitta
Infraestrutura

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco:

UF: PR
Telefone:

LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario
Municipio:

(43)3371-5455

CEP: 86.057-970
LONDRINA

E-mail:

cep268@uel.br
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LONDRINA, 09 de Junho de 2022

e

Assinado por:
Adriana Lourengo Soares Russo

(Coordenador(a))
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A adigdo do treinamento aerdbico de membros superiores ao treinamento aerdbico de
membros inferiores e exercicios globais de forca muscular se traduz em melhor
desempenho nas atividades da vida diaria e no nivel de atividade fisica da vida diaria
em DPOC?

Pesquisador: Fabio de Oliveira Pitta

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 57961716.2.0000.5231

Instituicdo Proponente: CCS - Departamento de Fisioterapia

Patrocinador Principal: Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.730.247

Apresentagdo do Projeto:

Em seu resumo, o projeto PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETQ_722856.pdf, traz:

Introdug&o: Diversos fatores contribuem para a limitagao fisica em pacientes com doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), como o descondicionamento, a disfungdo muscular e a inatividade fisica. Esses
fatores sdo alvos terapéuticos que podem responder ao treinamento fisico. Por isso, a literatura cientifica
indica claramente que o exercicio fisico & benéfico para pacientes com DPOC. Apesar da recente
recomendacao de inclusao do treinamento aerdbico direcionado para os musculos dos membros superiores
(MMSS) em programas de reabilitagdo pulmonar, o grande foco da maioria desses programas ainda & em
exercicios aerébicos de membros inferiores (MMII). Entretanto, & importante lembrar que pacientes com
DPOC podem ter o seu desempenho fisico afetado durante simples atividades da vida diaria (AVDs) que
envolvem os MMSS. Portanto, uma davida permanece: o treinamento aerobico de MMII e exercicios globais
de forga sdo os componentes-chave para a redugdo da inatividade fisica na vida diaria, ou € necessaria a
inclusao do treinamento aerdbico de
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MMSS para otimizar essa redugao? Objetivo: Verificar se pacientes com DPOC se tornam mais ativos
fisicamente na vida diaria e aumentam o desempenho nas AVDs apos diferentes protocolos de treinamento
fisico de alta intensidade, a saber: um incluindo exercicios aerobicos de MMII e exercicios globais de forga
muscular, e outro similar, porém adicionando-se o treinamento aerobico de MMSS. Métodos: Seréo
incluidos 64 pacientes com DPOC, que serdo aleatorizados em dois grupos: treinamento de alta intensidade
com exercicios aerobicos de MMII e exercicios globais de forga muscular; e o mesmo protocolo de alta
intensidade com a adigdo do treinamento aerébico de MMSS realizado em cicloergdmetro. Ambos os
freinamentos seréo realizados trés vezes/semana, durante trés meses. Todos os individuos serdo avaliados
antes, apos trés meses de treinamento fisico. Os pacientes realizarao as seguintes avaliacoes: funcao
pulmonar (espirometria), forga muscular respiratéria (pressdes respiratérias maximas), composi¢ao corporal
(bioimpedancia elétrica), nivel de AFVD (acelerémetros), performance em atividades da vida diaria (Londrina
ADL Protocol), capacidade de exercicio avaliada de forma maxima (teste incremental maximo de MMSS e
teste cardiopulmonar de esfor¢o), sub-maxima (teste de endurance em cicloergdbmetro com carga constante)
e funcional (teste de caminhada de 6 minutos, four-meter gait speed test, sit to stand test e 6-min pegboard
and ring test), forca muscular periférica (dinamometria e teste de 1 repeticdo maxima), qualidade de vida,
estado funcional, sensagao de dispneia, ansiedade e depressao (questionarios especificos para cada um
desses aspectos). Resultados esperados: Os resultados do projeto adicionardo informagdes relevantes a
literatura cientifica dessa area de conhecimento ao investigar a hipétese de que a adigéo do treinamento
aerobico de MMSS a um treinamento de alta intensidade contribui para reverter o estilo de vida sedentario
de pacientes com DPOC, ou seja, aumentar o seu nivel de AFVD.

Objetivo da Pesquisa:

Comparar o efeito de dois programas de treinamento fisico de longa duragdo sobre aspectos pulmonares e
sistémicos de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica: um protocolo baseado em treinamento de
alta intensidade com exercicios aerobicos de membros inferiores e exercicios globais de forga muscular; e
outro protocolo similar porém adicionando-se o treinamento aerébico de membros superiores.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos

O presente projeto ndo envolve o teste ou uso de qualquer medicagado. Os procedimentos envolvidos na
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pesquisa envolvem riscos minimos relacionados a realizagao de exercicio fisico em intensidade toleravel.
Pacientes com contraindicagdes a realizagdo de exercicios nao serdo incluidos neste projeto. Ainda assim,
visto que alteragoes fisiologicas como aumento discreto na pressao arterial e frequéncia cardiaca, por
exemplo, sdo normais durante a execugao de qualquer atividade fisica, procederemos o monitoramento dos
sinais vitais durante as sessdes. Em casos que estas respostas ndo estejam dentro da normalidade
esperada o exercicio sera interrompido. Além disso, quando necesséario (i.e., na eventualidade de respostas
adversas durante as sessdes) os pacientes serdo imediatamente encaminhados para atendimento medico
no Hospital Universitario de Londrina (HU/UEL), ja que o projeto sera realizado nas dependéncias deste
hospital. Nenhum tipo de pagamento sera fornecido aos individuos participantes. Todos os participantes
assinarao termo de consentimento livre e esclarecido, terdo seu sigilo resguardado e poderao se retirar do

estudo a qualquer momento que desejarem sem qualquer consequéncia ou prejuizo.

Beneficios

A execucao do presente projeto de pesquisa fornecera resultados que contribuirdo para a literatura cientifica
da area demonstrando que, durante um programa de alta intensidade, a inclusao do treinamento aerébico
de MMSS pode aumentar o desempenho nas AVDs, a capacidade de exercicio dos MMSS, e
principalmente, contribuir para alterar o estilo de vida sedentario de pacientes com DPOC ainda mais do que
um programa que inclua apenas exercicios aerdbicos de MMII e exercicios de forga globais. Os novos
conhecimentos gerados a partir desse estudo auxiliardo profissionais da saide na tomada de decistes
quanto as estratégias de tratamento e as melhores modalidades de treinamento a serem adotadas com
esses pacientes. Além disso, apds a participagdo no programa, espera-se que beneficios maiores sejam
atingidos pelos pacientes, como por exemplo, a reducdo na frequéncia de hospitalizagées devido a
exacerbacgoes da doenca, na utilizacdo de servigos de saude e no uso de medicamentos. Alem da
contribuigdo para a pratica clinica, o presente estudo permitird e viabilizara a execugdo de trabalhos de
conclusdo de curso e dissertagdes dos alunos de graduagé@o e pés-graduacgdo envolvidos no projeto.
Teremos como objetivo a publicagdo e divulgagao dos resultados desse estudo em artigos cientificos em
periodicos de relevancia internacional e nacional, além da apresentagdo no formato de resumos em

congressos nacionais e internacionais.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto apresenta relevancia e além disso oferece beneficios diretos aos participantes e outros pacientes
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com as mesmas caracteristicas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagado obrigatoria:

Os termos sdo apresentados e atendem as exigéncias vigentes.

Recomendagoes:

Nao ha recomendagdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto pode ser aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisador (a),

Este & seu parecer final de aprovacdo, vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade imprimi-lo para apresentagio aos
orgaos efou instituigdes pertinentes.

Coordenagao CEP/UEL.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 23/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 722856.pdf 16:45:12
TCLE/Termos de |TCLE_23_08_2016.doc 23/08/2016 |Fabio de Oliveira Aceito
Assentimento / 16:44:29 |Pitta
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_pos_rev.docx 22/08/2016 |Fabio de Oliveira Aceito
Brochura 14:46:27 |Pitta
Investigador
Declaragao de Parecer_superintendencia.pdf 19/07/2016 | Fabio de Oliveira Aceito
Instituicao e 16:35:26 | Pitta
Infraestrutura
Folha de Rosto FR.pdf 25/05/2016 | Fabio de Oliveira Aceito

09:45:41 | Pitta
Declaragao do Termo.pdf 24/05/2016 |Fabio de Oliveira Aceito
Patrocinador 17:43:58 | Pitta
Cronograma Cronograma.docx 24/05/2016 |Fabio de Oliveira Aceito
09:42:28 | Pitta

Situacdo do Parecer:
Aprovado
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Continuag&o do Parecer: 1.730.247

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

LONDRINA, 16 de Setembro de 2016

Assinado por:
Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli

(Coordenador)
Enderego: LABESC - Sala 14
Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
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