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RESUMO

Introducdo: Uma proporgdo consideravel de individuos com doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) é caracterizada por inatividade fisica e também por
comportamento sedentario na vida diaria. Ambas as caracteristicas estdo associadas
ao maior risco de mortalidade destes individuos. No entanto, diferentemente da
avaliacdo do nivel de atividade fisica na vida diaria, ainda ndo foi sugerida uma
padronizagao na avaliagdo do comportamento sedentario nesta populagao. Objetivo:
Definir o numero de dias necessarios para avaliagdo transversal objetiva do
comportamento sedentario em pacientes DPOC. Métodos: Neste estudo transversal,
individuos com DPOC foram submetidos a avaliacdo do comportamento sedentario
utilizando dois acelerdmetros por sete dias consecutivos durante o tempo acordado.
O tempo gasto/dia em atividades <1,5 equivalentes metabodlicos (METs) e nas
posturas sentada, deitada e sentada + deitada foram calculados pela média de sete
dias (como referéncia para todas as analises) e por todas as 119 combinagdes
possiveis de dois a seis dias. Analises de regressao linear simples e coeficiente de
correlagao intraclasse (ICC) foram realizadas para todas as combinagbes de dias.
Resultados: Foram estudados 91 individuos com DPOC (47 mulheres, 6619 anos,
IMC 275 kg/m?, VEF1 50423 %predito). Para avaliar o sedentarismo por meio do
tempo gasto em atividades <1,5 METs e tempo gasto na postura sentada, qualquer
combinagdo de pelo menos quatro dias de avaliacdo foi suficiente para refletir
adequadamente a média de sete dias (R? ajustado=0.929; ICC=0.962; P<0.0001 para
todos). Para a avaliagdo das posturas deitada e deitada + sentada, apenas dois dias
de avaliagao foram suficientes (R? ajustado=0.937; ICC=0.968; P<0.0001 para todos).
Os resultados se mantiveram independentemente do dia da semana, do sexo, da
gravidade da doenga e/ou da ocorréncia de cochilos diurnos. Concluséo: A média de
quatro dias de monitorizagao objetiva é suficiente para refletir os resultados de uma
semana de avaliagao do tempo sentado e em atividades <1,5METs, enquanto a média
de dois dias é suficiente para o tempo deitado e deitado + sentado. Esses resultados
foram independentes do dia da semana, do sexo, da gravidade da doenca e/ou da
ocorréncia de cochilos diurnos.

Palavras-chave: doenga pulmonar obstrutiva crénica; comportamento sedentario;
atividade motora.



BERTOCHE, Mariana Pereira. Quantos dias de monitorizagcdo sdo necessarios
para avaliar o sedentarismo em individuos com DPOC? 2021. 115 p. Dissertagao
(Mestrado em Ciéncias da Reabilitagcdo) Programa associado UEL — UNOPAR
Pitagoras — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2021.

ABSTRACT

Background: A considerable proportion of individuals with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) is characterized by physical inactivity and sedentary
behavior in daily life. Both these characteristics are independently associated with
higher mortality risk in these individuals. However, differently than the assessment of
physical inactivity, there is no suggested standardization for the assessment of
sedentary behavior in this population. Objective: To define the number of monitoring
days required for the cross-sectional objective assessment of sedentary behavior in
individuals with COPD. Methods: In this cross-sectional study, individuals with COPD
underwent assessment of sedentary behavior using two physical activity monitors
during awake time for seven consecutive days. Time spent/day in activities requiring
<1.5METs, as well as in sitting, lying, and sitting + lying positions were calculated taking
into account the average of seven days (as a reference in all analyzes) and of all 119
possible combinations of two to six days. Intraclass correlation coefficients and simple
linear regression analyzes were performed for all combinations. Results: 91
individuals were analyzed (47 females, 6619 years, FEV150+15 %predicted). For the
variables time spent/day in activities <1.5METs and in sitting position, the average of
any combination of at least four assessment days was sufficient to adequately reflect
the average of seven days (adjusted R#20.929; 1ICC=0.962; P<0.0001 for all). As for
time spent/day lying and sitting + lying positions, only two assessment days were
enough (adjusted R?20.937; 1CC=0.968; P<0.0001 for all). Results were maintained
regardless of the day of the week, sex or occurrence of daytime naps. Conclusion:
The average of four days of objective monitoring is sufficient to adequately reflect the
results of a 1-week assessment of time spent/day in activities <1.5METs and sitting,
whereas the average of two days is enough for time spent/day lying and sitting + lying.
These results were independent of day of the week, sex, disease severity and
occurrence of daytime naps.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease; sedentary behavior; motor
activity.
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1. INTRODUCAO

Segundo dados do World Population - Woldometers(), a taxa de
crescimento populacional no mundo é atualmente (2020) de cerca de 1% ao ano.
Em julho de 2020, a populacdo mundial atingiu um recorde de 7,8 bilhdes de
pessoas e as doencas cronicas associadas a idade e ao uso do tabaco tem
aumentado consideravelmente("). O tabagismo é considerado o principal fator de
risco para o desenvolvimento de varias doengas, como a doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC)®? 3). Mais do que previamente suposto, atualmente

sabe-se que até 50% dos tabagistas de longa data desenvolvem a doenga®.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Salude (OMS)®), as dez
principais causas de morte em 2019 foram responsaveis por 55% das 55 milhdes
de mortes em todo o mundo. Atualmente, os maiores indices de mortalidade do
mundo sao: doenga isquémica do coragao, acidente vascular encefalico e
DPOC, respectivamente. E extremamente importante conhecer as principais
causas de mortalidade em um pais ou populagdo para que haja uma
estruturagdo adequada na administracdo dos recursos financeiros e,
posteriormente, melhorias na qualidade de vida da populagdo. A OMS estima
que cerca de 65 milhdes de pessoas atualmente apresentem DPOC de
moderada a grave no mundo. No entanto, acredita-se que exista uma
subestimacdo nesses dados, visto que a maioria das informagdes sobre a
prevaléncia, morbidade e mortalidade da DPOC sao provenientes de paises de
alta renda e sabe-se que quase 90% das mortes por DPOC ocorrem em paises
de renda baixa e média. No passado, a DPOC era consideravelmente mais
comum em homens, porém, devido ao aumento do uso de tabaco entre mulheres
em paises de alta renda e ao maior risco de exposi¢cao a poluicdo do ar em
paises de baixa renda, a doenca agora afeta homens e mulheres quase

igualmente(®).

Segundo o documento publicado pela Global Initiative for Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (GOLD) em 2020, a DPOC ¢é uma doenga
prevenivel e tratavel, caracterizada por sintomas respiratorios persistentes e
limitacao ao fluxo aéreo, que acontece devido as anormalidades de vias aéreas
e/ou alveolares®. Os sintomas frequentemente relatados pelos pacientes sdo
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fadiga e/ou dispneia, que levam o individuo portador da doenga a apresentar
intolerancia ao esforgo e, consequentemente, ao comprometimento das
atividades de vida diaria (AVDs). Deste modo, estes individuos passam a evitar
a realizagdo de atividades fisicas com a intencdo de reduzir os sintomas,
tornando-se assim cada vez mais descondicionados e menos ativos fisicamente,
adotando padrbes sedentarios ao longo do dia. Por esta razdo, o nivel de
atividade fisica na vida diaria (AFVD) dos individuos com DPOC ¢é
marcadamente reduzido quando comparado com idosos sem a doenga® 7). Além
disso, a funcdo muscular, composicdo corporal e a qualidade de vida desses
individuos também s&o reconhecidamente prejudicadas®.

Embora a DPOC ainda nao tenha cura, estratégias de tratamento para
esses pacientes tém sido amplamente estudadas. Sabe-se que a reabilitacdo
pulmonar (RP) € uma intervenc&o abrangente baseada em cuidadosa avaliagéo
dos individuos e terapias individualizadas, incluindo treinamento fisico.
Atualmente, a RP é amplamente indicada como opgéao terapéutica por ser capaz
de aumentar a capacidade de exercicio, forca muscular, qualidade de vida e
também por reduzir a sensacéo de dispneia dos individuos com DPOC® 19, No
entanto, o padrao de comportamento sedentario desses pacientes sofre pouca
ou nenhuma alteragdo com a RP tradicional, ou seja, o modelo de RP
tradicionalmente aplicado na maioria dos centros de tratamento(1% ),

Um importante artigo de 2011 evidenciou que os niveis de AFVD de
individuos com DPOC sao fortes preditores independentes de mortalidade por
todas as causas nesta populagdo('?. Desde entdo, a literatura cientifica tem
crescentemente se ocupado de explorar todos os aspectos relacionados a
atividade fisica nos individuos com DPOC, e padroniza¢gdes quanto a avaliagao
da inatividade fisica tém sido sugeridas na literatura(3-'%), Em 2014, por exemplo,
a European Respiratory Society (ERS) publicou um importante documento de
consenso que reune as principais evidéncias até o momento sobre a AFVD de
individuos com DPOC('3). Baseado no estudo de Watz et al.('>) esse documento
de consenso descreve que, transversalmente, 2 a 3 dias de monitorizacao
objetiva da AFVD podem fornecer uma avaliagao confiavel em individuos com
DPOC GOLD 1V, enquanto 5 dias podem ser necessarios para individuos GOLD
I. No entanto, em 2017 um estudo identificou que o comportamento sedentario

também €& um preditor de mortalidade em individuos com DPOC
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independentemente do nivel de AFVD('®). Assim como ocorreu com a inatividade
fisica, uma nova busca por respostas e padronizagao tem ocorrido no mundo
cientifico por métodos capazes de avaliar de forma acurada o comportamento
sedentario, e, consequentemente, identificar aqueles individuos que apresentam
maior risco de mortalidade devido ao sedentarismo.

Apesar do crescente reconhecimento da relevancia da quantificagdo do
comportamento sedentario tanto no mundo cientifico quanto no dia-a-dia da
pratica clinica, o relato da quantidade de dias de monitorizacdo necessarios para
a avaliacdo do comportamento sedentario ainda varia consideravelmente nos
estudos cientificos. Portanto, a presente tese de Mestrado foi desenvolvida com
o intuito de contribuir com evidéncias relacionadas ao numero necessario de dias
de avaliagao transversal do sedentarismo em pacientes com DPOC. O objetivo
deste estudo foi identificar quantos dias sao, de fato, necessarios para avaliar o
sedentarismo desta populacdo. Esses resultados serdo uteis para otimizar e
padronizar o tempo de coleta dos pesquisadores, além de também
potencialmente reduzir o tempo de utilizacdo desnecessaria dos aparelhos pelos

pacientes.
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2. REVISAO DE LITERATURA - CONTEXTUALIZACAO
2.1 DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

No ano de 2000, o termo DPOC foi uniformizado em todo o mundo,
quando a OMS organizou a iniciativa GOLD®. O termo DPOC essencialmente
englobou o enfisema pulmonar e a bronquite crénica, que anteriormente eram
tratadas como doencgas distintas e passaram entéo a ser fenotipos dentro de uma
mesma doenca. De acordo com o Ultimo documento publicado pela GOLD@), a
DPOC é uma doenga comum, prevenivel e tratavel, caracterizada por obstrucao
persistente ao fluxo aéreo, geralmente progressiva e associada a uma resposta
inflamatadria crénica nas vias aéreas e no pulmao, causada por particulas e gases
NocCivos.

Atualmente, a DPOC é a terceira causa de mortalidade no mundo('”). Além
disso, cerca de 65 milhdes de pessoas no mundo tem DPOC, resultando em
mais de 800 mil hospitalizagdes ao ano('®), e por isso a doencga representa uma
importante causa de morbidade e mortalidade numa esfera global. A principal
etiologia para o desenvolvimento da doenga é o tabagismo, seguido por fatores
ocupacionais e poluicao do ar (como a combustao de biomassa). Além disso, a
doenca também pode estar associada a fatores genéticos, idade,
hiperresponsividade brénquica e/ou crescimento e desenvolvimento pulmonar
deficitario na infancia@ 19

Além de o tabagismo ser a principal causa da DPOC, cerca de 80% dos
pacientes que sao diagnosticados com a doenca ja foram ou ainda sao fumantes
de forma ativa e/ou passiva. Uma pequena porcentagem de nao-fumantes
também é acometida pela DPOC por diversas outras causas como, por exemplo,
a deficiéncia da alfa-1 anti-tripsina, poluicdo do ar, exposi¢ao ocupacional a
poeiras, asma e/ou infecgbes respiratdrias na infancia, assim como outras®).
Dispneia, tosse e acumulo de secre¢do nas vias aéreas sao sintomas
caracteristicos na vida diaria dos pacientes com DPOC® e o diagndstico clinico
€ comumente realizado em conjunto com a histéria clinica do paciente. No
entanto, de acordo com as diretrizes internacionais? 2" 22) a realizagdo da
espirometria é atualmente recomendada para confirmar o diagndstico, devendo
os pacientes apresentar uma relacdo menor que 0,70 entre o volume expiratério

forcado no primeiro segundo e a capacidade vital forcada (VEF1/CVF) apés o
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uso de broncodilatador. A gravidade da doenga pode, entao, ser classificada de
acordo com a gravidade da obstrucao da via aérea, e pode ser dividida em quatro

estagios, como segue:

e GOLD I: VEF1 = 80% predito;

e GOLD II: VEF1 250 e < 80% predito;
e GOLD lll: VEF1 2 30 e < 50% predito;
e GOLD IV: VEF1< 30% predito®®).

A DPOC pode, ainda, apresentar periodos de piora dos sintomas (i.e.,
dispneia, tosse e/ou secregao), chamados de exacerbagao, que contribuem para
a piora do estado geral do portador de DPOC e, por vezes, causam
hospitalizagdes. Além disso, a maioria dos pacientes apresenta alguma
comorbidade, ou seja, alguma outra doenga crbénica concomitante, o que
aumenta ainda mais a morbidade e mortalidade nessa populagao®.

Apesar de ter o diagndstico baseado em indices de fungédo pulmonar, a
DPOC é também considerada uma doencga com alteragdes extrapulmonares, ou
seja, alteragdes sistémicas, como por exemplo, inatividade fisica('®), inflamagao
sistémica, frequéncia de exacerbagdo®®), disfungdo diafragmatica devido a
hiperinsuflagdo®), sintomas de ansiedade e depressio(®®), maior estresse
oxidativo, alteragdes nutricionais e disfungdo muscular periférica®®. Os
individuos com DPOC apresentam alteragbes em diversos segmentos,
impactando diretamente em desfechos importantes como a mortalidade.

A disfungdo muscular periférica, atribuida a diversos fatores como
inflamacao sistémica, uso de corticosterdides, estresse oxidativo e reducao da
massa muscular®®), é uma das principais consequéncias sistémicas presentes
em individuos com DPOC®. Pelo menos um terco desses pacientes apresenta
disfungdes importantes nos musculos periféricos?” 28) cursando com importantes
consequéncias clinicas relacionadas a reducdo da qualidade de vida,
intolerancia ao exercicio e também mortalidade®® 2% 30), Em individuos com
DPOC, a diminuicado de forca e/ou resisténcia muscular pode ocorrer de forma
até quatro vezes mais rapida quando comparado com individuos saudaveis’), e
a forca muscular de quadriceps femoral se apresenta em média 30% menor

quando comparado com individuos saudaveis®").
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A Figura 1 apresenta as principais alteragdes morfolégicas e estruturais
relatadas nos musculos dos membros de pacientes com DPOC, como fraqueza,
atrofia, mudanga do tipo de fibra muscular, baixa capacidade oxidativa e
disfungdo mitocondrial. Além disso, massa e forca musculares estdo
relacionados com desfechos clinicos importantes nestes pacientes, como por
exemplo: probabilidade de sobreviver ao longo dos dias (Figura 2A),
porcentagem de pacientes que sobrevivem ao longo dos meses (Figura 2B),
sobrevida sem transplante ao longo dos anos (Figura 2C) e fadiga das pernas
pontuada pela escala de BORG (Figura 2D)(9),
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Figura 1. Alteragbes morfoldgicas e estruturais relatadas nos musculos dos
membros de pacientes com DPOC®9).
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Figura 2. Relagdes entre massa e forca musculares e desfechos clinicos em
pacientes com DPOC®9),
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Sabe-se também, que os pacientes com DPOC podem apresentar
disfungdo cardiaca, especialmente sobrecarga do ventriculo direito®2). Além
disso, individuos com DPOC também costumam apresentar anormalidades na
composigao corporal, como perda de peso e deplegdo de massa magra‘®3).

Todas essas manifestagbes sistémicas da doenga em conjunto com o
comprometimento respiratorio contribuem para o sintoma mais caracteristico da
DPOC, que é a dispneia progressiva e crénica, além da tosse produtiva, que esta
presente em 30% dos individuos com a doencga. Estes sintomas variam no dia-
a-dia e podem preceder o desenvolvimento da limitagdo ao fluxo aéreo por
muitos anos®). Quanto ao nivel de AFVD dos pacientes com DPOC, observa-
se que € marcadamente reduzido quando comparado com idosos sem a
doenga® 7). Como sera discutido adiante, o conjunto de alteragbes que
caracterizam a doenca também leva seus portadores a reduzirem
consideravelmente sua AFVD, o que traz importantes repercussdes na sobrevida

dessa populagdo e caracteriza o espiral negativo da doencga®).

2.2 SEDENTARISMO E ATIVIDADE FISICA NA VIDA DIARIA

Diversas evidéncias cientificas indicam que o comportamento sedentario
resulta em efeitos deletérios na saude da populacdo em geral, o que difere
daqueles efeitos negativos atribuidos a falta da realizagdo de AF moderada a
vigorosa®* 3)_ A literatura atual preconiza que individuos sedentarios apresentam
reducao da densidade mineral éssea, maior risco de doengas cardiovasculares e
metabdlicas com aumento dos triglicerideos, redugédo do colesterol HDL (high-
density lipoprotein) e também reduc&o da sensibilidade a insulina. Além disso, o
sedentarismo esta associado a obesidade e, consequentemente, a menor
satisfagéo corporal(),

Esta cientificamente comprovado que a realizacao de atividade fisica regular
reduz o risco de doencgas cardiovasculares, diabetes tipo Il, acidente vascular
encefalico e algumas formas de cancer. Adicionalmente, evidéncias sugerem que
ocorre uma reducéo da pressao arterial e do risco de quedas em individuos que
atingem as recomendacoes de atividade fisica, o que também previne o ganho de
peso e a instalagdo de desordens psicologicas leves e moderadas@.
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De fato, os termos “sedentarismo” e “inatividade fisica” sdo comumente e
erroneamente considerados como sinébnimos. No entanto, esses termos tem
significados diferentes, visto que individuos podem atingir altos niveis de atividade
fisica moderada a vigorosa e ainda assim exibirem um padrao de comportamento
sedentario®5-38), A inatividade fisica € definida como néo alcangar pelo menos 30
minutos/dia de atividade fisica moderada a vigorosa por pelo menos 5 dias da
semana, ou 20 minutos/dia de atividades vigorosas por pelo menos 3 dias da
semana. O comportamento sedentario, por sua vez, é definido como qualquer
comportamento de vigilia caracterizado por um gasto energético <1,5 METs(?) e
inclui, por exemplo, leitura, assistir televisdo, usar o computador e/ou notebook,
entre outros®. O tempo sedentario também é um preditor independente de
mortalidade em individuos com DPOC, mesmo apdés ajuste para atividade fisica
moderada a vigorosa e uma série de outras variaveis('). Por essas razdes, existe
atualmente um grande interesse em entender quais sao os fatores relacionados
tanto a inatividade fisica quanto ao comportamento sedentario em individuos com
DPOC, a fim de otimizar estratégias para superar essas caracteristicas negativas
da doenca. Um tipo de comportamento ndo necessariamente substitui o outro. Por
isso, alguns termos-chave relacionados ao sedentarismo e a AF estao definidos

nas duas figuras abaixo.
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As Figuras 3 e 4 descrevem o0s principais termos relacionados ao

sedentarismo e a AF, bem como suas subcategorias.

Atividade Fisica

Exercicio Fisico

Atividade de Vida

Diaria (AVD)

Atividade Fisica de
Vida Diéaria (AFVD)

Sedentarismo

* Qualquer movimento corporal gerado pelos musculos
esqueléticos que resultam em gasto energético acima
dos niveis de repouso(“0),

+ Uma subcategoria de AF. E planejado, estruturado,
repetitivo, realizado de forma proposital e relaciona-se
com o desempenho fisico e sua melhora“9),

» Outra subcategoria de AF. Refere-se as atividades
rotineiras do individuo, geralmente relacionadas as
atividades domésticas, de cuidados pessoais, lazer ou
trabalho(13.41),

» Totalidade de AF realizada na vida diaria em um
determinado periodo de tempo“2).

* Conjunto de atividades realizadas em intensidade <1,5
METs em posturas sentadas ou reclinadas(®7. 43. 44),

Figura 3. Definigcbes dos principais termos relacionados a atividade fisica e ao

sedentarismo(13. 37, 40-44) Fonte: Figura elaborada pela autora.
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Individuo fisicamente . Indi_vidup que a’_tirjge as [e_comendagées estabeflecidas de
ativo / suficientemente realizagéo de atividade fisica®¥ (geralmente acima de um
: ponto de corte pautado em tempo minimo de atividade
ativo fisica moderada a vigorosa)(5).

- - * Individuo que ndo atinge as recomendacdes
Individuo fisicamente estabelecidas de realizagdo de atividade fisica?¥
inativo / (geralmente abaixo de um ponto de corte pautado em
insuficientemente ativo tempo minimo de atividade fisica moderada a
vigorosa)(%),

* Individuo que apresenta pouco movimento fisico e baixo
gasto energético no dia-a-dia (1,5 METs) com
Individuo sedentario comportamentos caracterizados por movimento minimo e
grande proporc¢ao do dia gasto em posturas sentada e/ou
reclinada(®9).

Figura 4. Definicbes da classificagao de individuos com relagdo aos termos da

atividade fisica e do sedentarismo®* 35, Fonte: Figura elaborada pela autora.

Existe também um espectro de gasto energético associado com o
sedentarismo ou com diferentes tipos de atividade fisica de acordo com a
intensidade. Neste contexto, o equivalente metabdlico (MET) é utilizado para
quantificar o gasto energético das atividades que sao realizadas pelos individuos
ao longo do dia. Um MET corresponde a taxa metabdlica basal, ou seja, equivale
ao consumo de oxigénio de 3,5 mlkg'.min', correspondente ao gasto
energético de repouso do individuo®”). Uma corrida em alta velocidade, por
exemplo, pode requerer pelo menos 8 METs, e, portanto, é classificada como
atividade de intensidade vigorosa. Em contrapartida, os comportamentos ou
atividades que sao realizados sentados ou em postura reclinada (com excegao
de dormir) e requerem um baixo gasto energético (1,5 METs) sdo comumente
classificados como sedentarios®” 43 44 A Figura 5 exemplifica algumas
atividades de acordo com o compéndio de atividades fisicas®).
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10 ° Assistir TV deitado

s ° Ouvir musica sentado

2,0 °* Lavaras mdos; escovar os dentes

e Vestir-se; pentear o cabelo

M ° Caminhar em superficie plana (4 km/h); limpar janela

35 ° Pedalar (9 km/h) ou com pouco esfor¢o (30-50 Watts);
40 ° Subir escada lentamente; Limpar banheiro

e Caminhar (4,8 km/h) carregando objeto com peso < 11 kg

50 ° Dancgar jazz; andar utilizando muletas; limpar a calha

Equivalente metabdlico (MET)

M Pedalar (15 km/h); trabalhar com minerag¢do de carvao
G,d * Caminhar/correr (6 km/h); nadar em lago, oceano ou rio

* Jogar basquete; Esfregar/limpar o chao com as maos

v * Caminhar/correr (7,2 Km/h); Jogar squash

Figura 5: Equivalentes metabdlicos (METs) para cada tipo de atividade de
acordo com o compéndio de atividades fisicas*®). Tese de Doutorado de Karina

Couto Furlanetto, Universidade Estadual de Londrina, 2016.

2.2.2 Mortalidade, Sedentarismo e Atividade Fisica na Vida Diaria na DPOC

Sabe-se que o comportamento sedentario e a nao realizacao de atividade
fisica regular de acordo com as recomendacbes propostas pelo American
College of Sports Medicine (ACSM) geram efeitos deletérios para a saude da
populagédo em geral®@* 3%, Individuos com DPOC tipicamente realizam pouca ou
nenhuma atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa na vida diaria®

27), além disso, o sedentarismo é caracteristico nesses pacientes@’: 3%,
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Recentemente, estudos cientificos identificaram que o reduzido nivel de AFVD é
um preditor independente de mortalidade nos pacientes com DPQOC(12 46-48),

Em um estudo de coorte, Waschki e colaboradores('? quantificaram a
AFVD por meio de uma variavel conhecida como Physical Activity Level (PAL)
index, que corresponde ao gasto energeético total (GET) de um individuo dividido

pela taxa metabdlica basal (TMB) desse individuo, como segue:

PAL = GET/TMB

O estudo concluiu que a avaliagao objetiva da AFVD, nesse caso
representada pelo PAL index, € o preditor independente mais forte de
mortalidade por todas as causas em pacientes com DPOC diante de varios
outros fatores. Neste sentido, sdo determinados trés pontos de corte, como se

segue:

e PAL >1,70: pessoa ativa;
e PAL 1,40 - 1,69: pessoa sedentaria;

e PAL < 1,49: pessoa muito inativa.

Adicionalmente, Garcia-Rio e colaboradores*’) classificaram os pacientes
com DPOC de acordo com os quartis (Q) de unidades de magnitude de vetor
(vector magnitude units [VMU], em inglés), sendo eles:Q1: <130 VMU; Q2: 130-
200 VMU; Q3: 200-270 VMU; Q4 > 270 VMU. Estes autores®’) também
concluiram que a redugdo da AFVD esta associada com maior risco de
mortalidade. De fato, individuos podem atingir altos niveis de atividade fisica de
intensidade moderada a vigorosa e ainda assim exibirem um comportamento
marcado por sedentarismo(35-38),

Em 2017, Furlanetto e colaboradores('®) propuseram um ponto de corte
de sedentarismo determinado por variaveis avaliadas de forma objetiva com
valor progndstico para classificar os individuos com DPOC como sedentarios ou
nao. Portanto, individuos com DPOC que gastam 8,5 horas/dia ou mais em
atividades que requerem <1,5 METs apresentam mais de quatro vezes maior

risco de mortalidade. Além disso, periodos de interrup¢cdo de comportamento
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sedentario com qualquer atividade de intensidade leve ou moderada tém sido
beneficamente associados com biomarcadores de doencas cronicas?).

Longos e continuos periodos de sedentarismo tém sido associados com
resisténcia a insulina aumentada e pobre controle glicémico“!). Isso tem
auxiliado os pesquisadores a desenvolver recomendag¢des para minimizar a
prolongada quantidade de tempo gasto sentado e “quebra-lo” mais
frequentemente em periodos mais curtos no decorrer do diat?* 3%, Embora no
haja evidéncia robusta para essa recomendagédo, um exemplo de mensagem
pratica para o dia-a-dia é que devemos nos levantar a cada 30 minutos da

posicdo sentada durante o dia®).

2.2.3 Fatores que Impactam na Atividade Fisica na Vida Diaria e no

Sedentarismo de Individuos com DPOC

Sabe-se que a quantidade de atividade fisica e do tempo gasto em
comportamento sedentario que o paciente com DPOC realiza na vida diaria esta
associada com diversos fatores“?). O fato de ser mais ativo fisicamente pode
estar relacionado, por exemplo, a uma maior capacidade de exercicio; no
entanto, ndo é possivel afirmar que todos os individuos com maior capacidade
de exercicio serdo necessariamente mais ativos na vida diaria®. O mesmo
acontece com todos os outros fatores associados a AFVD em pacientes com
DPOC.

Ainda nao existe uma caracteristica, nem mesmo um conjunto delas, que
explique completamente o padrdo de atividade fisica desses pacientes. Uma
diversidade de fatores como fatores fisicos, ambientais, psicolégicos e sociais
pode influenciar o padrao de atividade fisica e do comportamento sedentario de
um individuo®®. Considerando que a inatividade fisica apresenta efeitos
deletérios sobre a saude da populagdo em geral, e que isso se acentua nos
pacientes com DPOC, uma ampla investigagao sobre os fatores que impactam
sobre a AFVD desses pacientes tem ocorrido nesse campo de pesquisa
cientifica(13.46),

Uma revisdo sistematica investigou os fatores determinantes e os
desfechos associados com a AFVD de pacientes com DPOC e incluiu 86 estudos

com diversas variaveis influenciadoras da AFVD em pacientes com DPOC.
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Nessa revisdo, Gimeno-Santos e colaboradores“® mostraram que fatores
clinicos e funcionais (e.g., hiperinsuflacdo, dispneia, capacidade de exercicio,
trocas gasosas, exacerbagdes prévias, qualidade de vida, autoeficacia e
inflamacéo sistémica) apresentam dire¢do indefinida e efeito consistente na
influéncia da AFVD em pacientes com DPOC.

Exacerbagcbes e mortalidade apresentam direcdo definida e efeito
consistente como fatores de influéncia sobre o nivel de AFVD desses pacientes.
indice BODE, indice de massa corpérea, presencga de doenca cardiovascular,
estado emocional, CVF, condicdo osteoarticular, estilo de vida e ambiente
(consumo de alcool, habitos tabagicos, dia da semana), aspectos
sociodemograficos (grupo cultural, grau de escolaridade, estado civil, renda,
trabalho), equilibrio e densidade mineral 6ssea apresentam direg&o indefinida e
efeito inconsistente na influéncia da AFVD nessa populagdo. Intervencdes
medicamentosas e ndo-medicamentosas (oxigenoterapia domiciliar, intervencao
domiciliar, treinamento fisico, aconselhamento de atividade fisica, uso de
corticoide inalatorio), além de aspectos sociodemograficos (género, idade) e
qualidade de vida apresentam direcdo definida e efeito inconsistente“9).

Sabe-se que um objetivo intermediario que se concentre na redugao do
tempo gasto no comportamento sedentario e no aumento da participagao de AF
de baixa intensidade seria mais realista nesta populagcdo, bem como uma porta
de entrada para atividades mais intensas. Embora estratégias capazes de
reduzir o tempo gasto em comportamento sedentario em pacientes com DPOC
sejam pouco reconhecidas, estudos tém mostrado algum aumento na AF através
de metas individualizadas, entrevistas motivacionais e contato frequente com
profissionais de saude para fornecer ajuda em estratégias para superar barreiras
que estejam favorecendo o sedentarismo“®). Por isso, essas abordagens devem
ser consideradas intervengdes para reduzir o tempo de comportamento
sedentario destes individuos. Existem uma gama de dispositivos disponiveis
para monitorar o tempo em comportamento sedentario para uso em
circunstancias tanto clinicas quanto de pesquisa cientifica. A reducéo do tempo
gasto em comportamento sedentario pode produzir beneficios para a saude,
mesmo que os aumentos na intensidade moderada a vigorosa nado sejam
realizados. A descricdo de uma abordagem tedrica informada e sistematica é

importante para a mudanca de comportamento desta populagéo®6).
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Segundo Hartman e colaboradores“®), maiores niveis de atividade fisica
estdo significativamente associados com maior capacidade de exercicio
funcional e maxima, menos obstru¢ao das vias aéreas, hiperinsuflagao pulmonar
estatica e gravidade da dispneia, menor numero de exacerbagdes, melhor
escore da percepcao de doenga, menor escore de depressao, maior autoeficacia
e muito mais motivagcdo autdbnoma para se exercitar. A atividade fisica foi
significativamente menor em usuarios de oxigénio de longa duragdo, durante o
outono/inverno e em pacientes mais graves (GOLD Il e IV), embora o tempo
sentado néo difira entre os estagios GOLD.

A literatura sugere também que a sazonalidade influencia na AFVD e,
consequentemente, no comportamento sedentario de pacientes com DPOC®?.
51-83): no entanto, poucas evidéncias levam em consideracdo as variagdes
naturais do nivel de atividade fisica decorrentes das diferentes situacdes
climaticas enfrentadas pelos pacientes ao longo do ano®3 %4, Atualmente,
apesar dos diversos monitores disponiveis no mercado para quantificar de forma
acurada a AFVD, a influéncia das condi¢des climaticas na vida diaria dos
pacientes com DPOC ainda é pouco investigada objetivamente com a
profundidade necessaria.

A grande maioria dos estudos que avaliaram o nivel de AFVD em
pacientes com DPOC se restringe a uma avaliagdo transversal“® 5%, a qual ndo
leva em consideracado as variagdes naturais do nivel de AF decorrentes das
diferentes situacdes climaticas enfrentadas pelos pacientes ao longo do ano.
Apesar de estudos prévios com individuos adultos e saudaveis sugerirem que
na maioria dos casos existe uma reducdo da atividade fisica no inverno,
resultados conflitantes ainda sdo encontrados(®® %) especialmente em regides
com menor variagao climatica ao longo do ano, onde as variagcbes sazonais
apresentam magnitude insuficiente para impactar na AFVD desses pacientes.
Além dos fatores climaticos, fatores interpessoais como ter um ente fisicamente
ativo, andar com o cachorro, cuidar de netos e conviver com outras pessoas
estdo associados com maiores niveis de AF, sendo, portanto, fatores de
potencial influéncia sobre o nivel de AFVD em pacientes com DPOC®7-59),

Em 2017, Furlanetto e colaboradores('®) concluiram que pacientes brasileiros
sdo mais ativos que pacientes belgas independentemente das variaveis

climaticas. Além disso, sugeriram também que a AFVD dos pacientes com
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DPOC esta reduzida no periodo do inverno em ambas as regides. ldentificaram,
ainda, por meio de uma revisdo de literatura(®), que pacientes com doenca
respiratéria que utilizam oxigenoterapia ou ventilagdo nao invasiva (VNI)
domiciliar apresentam a AFVD comprometida e que intervengdes com
implementagdo de VNI noturna parecem aumentar a AFVD de pacientes com
hipercapnia. Em outras palavras, a variagao climatica e o uso de equipamentos
portateis como a oxigenoterapia domiciliar e a ventilagdo nao invasiva noturna
devem ser considerados nas avaliagdes dos pacientes com DPOC, pois sao
fatores que impactam diretamente na AFVD desses pacientes.

A RP nesta populagao tem o grande desafio de produzir e manter uma
mudang¢a comportamental. A literatura mostra que apenas cerca de um tergo dos
pacientes com DPOC s&o capazes de mostrar melhorias na atividade fisica e no
comportamento sedentario apés um programa de RP abrangente. Uma
estratégia em potencial para essas mudancas seria focar em atividades fisicas
leves ao invés de moderadas a vigorosas. No entanto, para que isso seja
alcancado, melhorias na capacidade funcional podem ser também necessarias

antes (ou, pelo menos, em paralelo)®8).

2.2.4 Identificagado de Individuos com DPOC Sedentarios, Ativos e Inativos

Apesar de estarem disponiveis no mercado varios monitores
tecnologicamente avangados que sao capazes de mensurar detalhadamente a
quantidade e a intensidade de atividade fisica realizada pelo individuo (ver segéo
2.2.5), os pontos de corte utilizados para identificar atividade leve, moderada ou
vigorosa podem ser diferentes a depender do estudo. O mesmo ocorre para as
atividades sedentarias. Muitos autores utilizam valores fixos para definir a
intensidade da atividade. No entanto, esses valores alguma vezes sao
questionados, principalmente na populacdo com diagnéstico de DPOC que
sabidamente apresenta um padrao de comportamento inativo e que, em casos
mais graves, pode apresentar um gasto energético aumentado devido a maior
demanda de oxigénio durante a respiragdo e a ineficiéncia da mecanica

ventilatoria©9),
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Algumas referéncias sugerem que 1,5 METs deva ser o ponto de corte
para identificar atividades sedentarias®®” 43 44 porém alguns autores ainda
questionam esse valor. Um estudo realizado com adultos saudaveis que
examinou o ponto de corte de 1,5 METs como definigdo de comportamento
sedentario em contraste com a calorimetria indireta, concluiu que algumas
atividades comuns realizadas na posicdo sentada requeriam um gasto
energético, em METSs, acima deste ponto de corte®"). Estes achados questionam
a atual definigdo de sedentarismo e sugerem que atividades comuns realizadas
na posi¢cdo sentada sdo definidas como n&o sedentarias em uma grande

proporgao da populagéo.

Da mesma forma, um estudo prévio realizado na Australia com pacientes
com DPOC®2) utilizou 2 METs como limite inferior do ponto de corte entre
atividades sedentarias e atividades leves visto que 2 METs ja é considerado o
minimo de intensidade nas atividades realizadas na postura em pé, como
estender roupas e preparar refeigoes*). Portanto, € possivel questionar se o uso
do ponto de corte <1,5 METs reflete o comportamento sedentario em pacientes
com DPOC ou se um ponto de corte mais alto (i.e 2 METs) é mais indicado.
Todavia, os estudos mais atuais tém adotado o ponto de corte <1,5 METs em
pacientes com DPOC. Os pontos de corte atualmente utilizados na literatura
cientifica e o ponto de corte para comportamento sedentario que foi incluido na

presente dissertagcdo de mestrado (<1,5 METs) estdo presentes na Figura 6.
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Figura 6. Valores fixos para intensidades de atividades (METs). Adaptado de
http://www.sedentarybehaviour.org/what-is-sedentary-behaviour.

Tese de Doutorado de Karina Couto Furlanetto, Universidade Estadual de
Londrina, 2016.

Essa falta de padronizagcdo também ocorre com relacédo a identificagao
dos pacientes fisicamente ativos ou inativos. De acordo com o ACSM, para ser
considerado fisicamente ativo, um individuo deve realizar no minimo 30 minutos
de AF moderada a vigorosa em cinco ou mais dias na semana. Mais
recentemente, as Diretrizes da OMS para atividade fisica e comportamento
sedentario de 2020 recomendam que adultos e idosos com condi¢des crdnicas
devem fazer pelo menos 150 a 300 minutos de atividade fisica aerdbica de
moderada intensidade; ou pelo menos 75 a 150 minutos de atividade fisica
aerobica de vigorosa intensidade; ou uma combinagéo equivalente de atividade
fisica de moderada e vigorosa intensidade ao longo da semana para beneficios
substanciais a saude, além de fazer atividades de fortalecimento muscular de
moderada a vigorosa intensidade que envolvam os principais grupos musculares
em dois ou mais dias por semana, ja que proporcionam beneficios adicionais a
saude.

Ainda sobre o documento da OMS, como parte da rotina semanal, idosos
com condi¢gdes crbonicas devem fazer atividade fisica variada com

multicomponentes que enfatizem equilibrio funcional e treinamento de for¢a com
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moderada a vigorosa intensidade em trés ou mais dias da semana para
aumentar a capacidade funcional e prevenir quedas. Quando nao houver
contraindicagdo, podem aumentar a atividade fisica aerdbica de moderada
intensidade para mais de 300 minutos; ou fazer mais do que 150 minutos em
intensidade vigorosa; ou uma combinagao equivalente de atividade fisica de
moderada a vigorosa intensidade ao longo da semana para beneficios adicionais
a saude. Devem, ainda, limitar a quantidade de tempo em comportamento
sedentario e substituir o tempo sedentario por atividade fisica de qualquer
intensidade (inclusive leve). Para auxiliar a reduzir os efeitos deletérios do
sedentarismo intenso sobre a saude, adultos e idosos com condi¢des crdnicas
devem ter como objetivo fazer mais do que as quantidades recomendadas de
atividade fisica de moderada a vigorosa intensidade.

Além disso, o ponto de corte, em METs, para identificar atividade fisica de
intensidade no minimo moderada também pode variar na literatura. Algumas
definigdes de pontos de corte de gasto energético (em METSs) para identificar
atividade fisica de intensidade no minimo moderada divergem na literatura.

Alguns exemplos estao descritos abaixo de acordo com cada recomendagao.

e > 3,0 METs (para todas as idades) - American College of Sports
Medicine and American Heart Association (2007)©3);

e 23,0 METs (<65 anos); e =2 50% VO:2 de reserva (METs) (>65 anos) >
American College of Sports Medicine and American Heart Association

reccomendation (para idosos) (2007)©4);

e 2>40METs (<65 anos); e 2 3,2 METs (>65 anos) - American College of
Sports Medicine (2011)@4).

Adicionalmente, Demeyer e colaboradores('¥ identificaram que o ponto de
corte de 2 METs € mais sensivel do que o ponto de corte de 3 METs para avaliar
a atividade fisica moderada nos pacientes com DPOC, porém nada relataram
com relacdo ao ponto de corte para definicdo das atividades sedentarias. Os
autores nao sugerem a mudancga da definicdo, mas sim a utilizacdo desse ponto
de corte intermediario (2 METs) para detectar o tempo ativo quando os estudos

forem realizados com pacientes com DPOC. Devido ao comprometimento dos
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pacientes, o ponto de corte de 3 METs pode ser muito rigoroso e dificimente

atingido na vida diaria desta populagéao.

Ja com relagao ao sedentarismo, a identificagdo de quais individuos com
DPOC sao sedentarios ou nao-sedentarios ainda ndo se aprofundou como no
caso da avaliagdo da (in)atividade fisica. Sabe-se que individuos com DPOC
sedentarios com maior risco de mortalidade podem ser identificados por
passarem 28,5 horas/dia (ou equivalente a 270% do tempo de monitoramento
objetivo) em atividades sedentarias que requerem <1,5 METs. Isso indica que
diminuir o tempo sedentario possa ser uma estratégia promissora para reduzir o
risco de mortalidade em individuos com DPOC('®), assim como mostrado por
outros autores®®. Com relagdo a populagdo idosa geral (“saudavel’), uma
revisdo sistematica com meta-analise publicada em 2019 sugeriu que um risco
aumentado de mortalidade ocorre quando o individuo excede 9 horas/dia de

tempo gasto em atividades sedentarias(©).

2.2.5 Monitorizagdo da Atividade Fisica na Vida Diaria e do Sedentarismo na
DPOC

Devido a estreita associagao entre o nivel reduzido de atividade fisica dos
pacientes com DPOC com desfechos negativos da doenga('? 67-69) muitos
estudos foram e ainda estdo sendo desenvolvidos para determinar como
quantificar de forma acurada o nivel de AFVD nessa populagao, identificando
sensores de movimento (ou monitores de atividade fisica) acurados e métodos
de avaliagdo confidveis, assim como padronizagbes de andlises!'* 70. 71 A
quantificacdo do sedentarismo e da AFVD pode ser realizada por meio de
questionarios, medidas do gasto energético, observagao direta e utilizagdo de
monitores de atividade fisica(®5 37 72),

A monitorizagao subjetiva, ou seja, por meio de questionarios ou diarios,
€ um método de baixo custo e de facil aplicagdo, que pode ser aplicado em
estudos populacionais. Porém, depende de fatores que podem induzir inacuracia
ou viés nas avaliacbes, como depender da memodria do paciente e até mesmo

do design do questionario, de modo que estas limitagdes podem influenciar na
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confiabilidade dos dados(2). Além disso, individuos com DPOC sé&o capazes de
relatar corretamente suas limitagdes e sintomas por meio de questionarios
especificos, porém podem nao ser capazes de relatar de forma acurada o que
diz respeito a duracéo, intensidade e frequéncia das atividades realizadas no
dia-a-dia. Sendo assim, métodos subjetivos podem ser uteis para estimar nivel
de AFVD de um determinado grupo, porém sao considerados inacurados quando
a estimativa é individual® 72

Os métodos para mensurar o gasto energético incluem calorimetria direta,
calorimetria indireta™ e agua duplamente marcada™, os quais s&o
considerados “padrao-ouro”. Porém, a energia gasta em atividade depende de
alguns fatores, como a massa corporal e a eficiéncia de movimento. Além disso,
existem algumas limitacbes importantes para realizagédo destes métodos como
seu alto custo e sua complexidade metodolégica, que dificultam sua
aplicabilidade(?. A observacéao direta é feita por observadores que realizam ou
assistem a gravagdes de atividades realizadas pelos pacientes. E o método que
reflete de maneira mais proxima a real o nivel de AFVD e de sedentarismo dos
individuos; porém, este método exige um longo tempo para sua realizagéo e
invade a privacidade do paciente, o que também dificulta sua aplicagdo na
pratica clinica(’?),

Percebe-se um interesse cada vez maior dos pesquisadores pela
monitorizagdo do sedentarismo e da AFVD por meio dos sensores de
movimento. Estes sensores sao instrumentos utilizados para detectar o
movimento corporal, que podem ser usados para quantificar objetivamente a
AFVD por um determinado periodo de tempo(’. Dentre os sensores de
movimento, distinguem-se basicamente os peddmetros e os acelerometros®. Os
peddbmetros sdo monitores mais simples, pequenos, acessiveis financeiramente
e que registram o numero de passos realizados por um individuo(’?, Sao
utilizados usualmente na cintura, porém, atualmente também podem ser
encontrados em aplicativos para telefone celular ou em watches
(relégios/monitores de punho). Os pedémetros foram desenhados para detectar
o movimento vertical, podendo ocorrer registros equivocados como no caso de
determinados movimentos no plano vertical que sdo erroneamente identificados

como passos(’®),
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Os acelerébmetros, por sua vez, sdo tecnologicamente mais avangados e
permitem quantificar a duragdo e a intensidade dos movimentos. S&o
dispositivos capazes de armazenar dados por um longo periodo de tempo, e
podem ser utilizados sem interferéncia nos padrdes normais de atividades®?).
Podem ser de dois tipos: uniaxiais ou multiaxiais. Os acelerédmetros uniaxiais
detectam o movimento em apenas um plano, porém contam com a vantagem
sobre os pedémetros de registrarem a intensidade do movimento e permitirem
uma analise mais sensivel e detalhada dos dados®®. Os multiaxiais podem
detectar movimento em dois ou mais planos, permitindo registros ainda mais
detalhados em comparacao aos uniaxiais e até mesmo diferenciar atividades e
posturas realizadas pelos individuos(33 48),

Apesar da tecnologia mais avangada, os acelerémetros também podem
registrar movimentos de maneira equivocada, como por exemplo, vibragdes
durante a locomogao dentro de um veiculo“® 76). A colaborag&o dos individuos é
fundamental quanto ao uso dos sensores de movimento, devido a necessidade
de seguir corretamente o horario de colocagao dos aparelhos e o posicionamento
adequado do dispositivo, além de evitar colisdes do dispositivo com outras
estruturas e realizar anotagbes em um diario de uso (Apéndices C e D)“®),

Atualmente, ha uma diversidade de monitores de atividade fisica no
mercado, e os acelerdbmetros sdo preferiveis para avaliacido de pacientes com
doengas cronicas que caminham mais lentamente(®?. Existem alguns monitores
de atividade fisica que sdo validados para a populagdo com DPQOC@7 70,75, 77),
Dentre estes, o Sensewear® Armband (Body Media, EUA) e o DynaPort
MoveMonitor (McRoberts, Holanda) sdo acurados e amplamente utilizados
nessa populagido®). Eles sdo capazes de avaliar de forma detalhada tanto o
nivel de (in)atividade fisica quanto também as variaveis que refletem o
comportamento sedentario.

O DynaPort é um acelerbmetro triaxial, utilizado na regido posterior da
cintura (Figura 7A), que detecta movimentos realizados durante todo o dia de
avaliagao e estima o tempo gasto em diferentes posturas e atividades, como o
tempo deitado, sentado, a soma do tempo deitado + sentado, o tempo em pé e
o tempo andando, além do gasto energético e da intensidade e/ou aceleracao

dos movimentos. Dessa forma, o tempo em atividade fisica e sedentarismo é
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identificado de acordo com as posturas e atividades adotadas pelos individuos,
sendo este método validado e bem aceito pelos individuos com DPOC(0),
Outro aparelho frequentemente utilizado para avaliar o sedentarismo e a
atividade fisica em pacientes com DPOC é o Sensewear® Armband, utilizado no
braco direito do individuo, na regido do musculo triceps braquial (Figura 7B).
Este sensor de movimento contém um acelerbmetro biaxial associado a
sensores fisioldgicos, que detectam resposta galvanica da pele e estimam de
forma acurada, junto aos algoritmos gerados pelo monitor, o tempo gasto em
atividades de diferentes intensidades (i.e., atividade sedentaria, leve, moderada,
vigorosa ou muito vigorosa) e o gasto energético, que sdo suas principais

variaveis(’> 77),

Figura 7. Monitores de atividade fisica:

A) DynaPort MoveMonitor;

B) SenseWear Armband.
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Diversos estudos avaliaram o comportamento sedentario em individuos
com DPOC, mesmo que na forma de desfecho complementar, utilizando-se de
diferentes monitores. No entanto, como descrito abaixo, o numero de dias de
avaliagdo variou consideravelmente nestes estudos. Por exemplo, alguns
estudos se utilizaram de dois dias de avaliagao('6 78-80) ja que a confiabilidade
desse periodo de avaliagao ja se mostrou valida no que diz respeito a avaliagao
da (in)atividade fisica nesta populagdo® '¥). Também como exemplo, outros
estudos se utilizaram de 7 dias de avaliagdo®”- 81-86) enquanto ha exemplos de
estudos que se utilizaram de periodos ainda maiores, como duas semanas®7).

Com base no estudo classico de Watz et al.('®) e de recomendagdes
internacionais('® sugere-se que, transversalmente, dois a trés dias de
monitorizagdo objetiva da AFVD podem fornecer uma avaliagdo confiavel em
individuos com DPOC GOLD 1V, enquanto cinco dias podem ser necessarios
para individuos GOLD |. Vale ressaltar que essas recomendacgdes dizem
respeito a avaliagdo da AFVD e ndo do sedentarismo. Embora a literatura
cientifica venha demonstrando interesse crescente na avaliagdo do
sedentarismo em individuos com DPOC, ainda n&o ha na literatura disponivel
nenhuma sugestdo sobre o0 numero necessario de dias para avaliar

especificamente este importante desfecho.
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3. OBJETIVOS

O objetivo desta dissertacdo de Mestrado foi definir o numero de dias
necessarios para avaliagdo transversal objetiva do comportamento sedentario
em individuos com DPOC. Adicionalmente, também objetivou-se investigar se o
dia da semana, o género, a gravidade da doenga e a ocorréncia de cochilos

diurnos influenciam ou ndo nos resultados.
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ABSTRACT

Background: A considerable proportion of individuals with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) is characterized by physical inactivity and sedentary
behavior in daily life. Both these characteristics are independently associated
with higher mortality risk in these individuals. However, differently than for the
assessment of physical inactivity, there is no suggested standardization for the

assessment of sedentary behavior in this population.

Objective: To define the number of monitoring days required for the cross-

sectional assessment of sedentary behavior in individuals with COPD.
Design: Cross-sectional study.
Setting: Outpatient clinic, University hospital.

Participants: Individuals with COPD (n=91) in stable condition composed a

convenience sample.

Methods: In this cross-sectional study, individuals with COPD underwent
assessment of sedentary behavior using two physical activity monitors during
awake time for seven consecutive days. Time spent/day in activities requiring 1.5
METs, as well as in sitting, lying, and sitting + lying were calculated, taking into
account the average of seven days (as a reference in all analyzes) and of all 119
possible combinations of two to six days. Intraclass correlation coefficients and

simple linear regression analyzes were performed for all combinations.

Results: 91 individuals were analyzed (47 females, 6619 years, FEV1
50+£15%predicted). For the variables time spent/day in activities <1.5 METs and
in sitting, the average of any combination of at least four assessment days was
sufficient to adequately reflect the average of seven days (adjusted R?20.929;
ICC=0.962; P<0.0001 for all). As for time spent/day lying and sitting + lying, only
two assessment days were enough (adjusted R?20.937; 1CC=0.968; P<0.0001
for all). Results were maintained regardless of the day of the week, sex or

occurrence of daytime naps.
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Conclusion: The average of four days of objective monitoring is sufficient to
adequately reflect the results of a 1-week assessment of time spent/day in
activities <1.5 METs and sitting, whereas the average of two days is enough for
time spent/day lying and sitting + lying. These results were independent of day of

the week, sex, severity of disease and occurrence of daytime naps.

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

Activity.
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6MWT - 6-Min Walking Test;

ACSM - American College of Sports Medicine;
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DT - Daily Time (duration);
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MVPA - Moderate-to-Vigorous Physical Activities;

PA - Physical Activity;

PADL - Physical Activity in Daily Life;

PAL - Physical Activity Level.

58



59

INTRODUCTION

Previous evidence has already shown that a large proportion of individuals with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is physically inactive in daily life(*:
2). It is known that physical inactivity is an important predictor of mortality for all
causes in this population®), and physically inactive patients have higher risk to
develop cancer, cardiovascular disease, type Il diabetes and many other health
conditions®). More recently, it has been shown that long time spent in sedentary
behavior is also an independent predictor of mortality in individuals with COPD,
even after adjusting for time spent in moderate-to-vigorous physical activity and
other factors®). For this reason (among others), the assessment of sedentary

behavior in these subjects has also gained growing interest(®. 7).

While to be physically inactive refers to not achieving the minimum
recommendations of time spent in moderate-to-vigorous physical activity
(MVPA), to be sedentary refers to spending most of the day in activities requiring
minimal energy expenditure (e.g., sitting/lying), regardless whether the subject
has achieved or not the minimum recommended MVPA®-12), Sedentary behavior
is only considered during awake time, excluding daytime naps, and commonly
includes activities requiring <1.5 metabolic equivalents of task (METs) such as

watching television or other screen time, for example.

By using a variety of activity monitors, various studies assessed the sedentary
behavior of individuals with COPD, either as primary or secondary outcome.
However, the number of assessment days in these studies varied considerably.
For instance, some studies used two assessment days® 13-19 taking into account
that this period was shown as valid for assessment of physical (in)activity in this
population!!- 1), Also as an example, other studies have used seven assessment
days('”-19), whereas there are examples of studies in which even longer periods

were used, such as two weeks(20).

Based on the classic study by Watz et al.®), international recommendations®"
suggest that, from a cross-sectional perspective, two to three assessment days
of the objective level of physical activity in daily life (PADL) may provide a reliable
evaluation in individuals with COPD GOLD IV, whereas 5 days may be necessary
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for individuals GOLD I. It is important to highlight that these recommendations
apply to the assessment of physical (in)activity, and not sedentary behavior.
Although the scientific literature has shown growing interest in the assessment of
sedentary behavior in individuals with COPD, there are still no currently available
recommendations concerning the necessary number of days to assess

specifically this important outcome.

Therefore, the aim of this study was to define the number of monitoring days
required for the cross-sectional assessment of sedentary behavior in individuals
with COPD. Furthermore, we also aimed to investigate whether the day of the

week, sex and occurrence of daytime nap might impact the results.

METHODS
Study population

This was a cross-sectional study which involved subjects with the following
inclusion criteria: diagnosis of COPD according to GOLD criteria®®; clinical
stability (i.e., no infections and exacerbations within the last three months before
the study); not performing either pulmonary rehabilitation or any kind of high
intensity regular exercise training in the last year; and absence of severe and/or
unstable cardiac disease and musculoskeletal comorbidities that could interfere

with the assessments.

This study concerns a retrospective analysis of baseline assessment data from
patients recruited for an unrelated study performed in the same laboratory. The
study was approved by the ethics committee of the University (n° 123/09) and all
patients provided informed consent prior to inclusion. Exclusion criteria were: no
availability of seven complete assessment days according to the pre-established
valid day criterium (i.e., at least 10 hours of wearing time/day); occurrence of
osteoneuromuscular complications or acute exacerbations during the

assessment period.
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Assessments

Spirometry was performed using the SpiroBank G (Medical International
Research, Rome, ltaly) according to the ATS/ERS guidelines®? and reference
values by Pereira et al®®. The 6-minute walking test (6MWT) was performed
according to international standards®* and reference values by Britto et al.(?®
were used. Dyspnea in daily life was assessed by the modified Medical Research
Council scale®®), PADL was objectively assessed using two validated@’- 28) PA
monitors (SenseWear® Pro 2 Armband, BodyMedia, Pittsburgh, USA and
DynaPort Activity Monitor, McRoberts, The Netherlands). Subjects were
instructed to wear the monitors simultaneously during awake time of seven
consecutive routine days. In accordance with the existing literature, a valid

assessment day consisted of at least 10 hours of measurement(@® 30),

The variables analysed by the Sensewear® Armband were: time spent/day in
sedentary behavior, i.e., demanding less than 1.5 MET (in minutes); number of
steps per day; wearing time (in minutes); and duration of daytime naps (in
minutes). The variables analysed by the DynaPort MoveMonitor were: time
spent/day in sitting, lying and sitting + lying (in minutes). These outcomes of
sedentary behavior were calculated for the seven days (criterion), for each day,
and for all 119 combinations of two to six days (i.e., each and all combinations of
two days, three days, four days, etc.). A combination without repetition, in
combinatorial analysis?), indicates how many variations of different elements
exist in a set. It is only used when there is no repeating of elements within the
set. In the simple combination, the order of the elements in the grouping does not

interfere. The formula used is as follows:

Cnp= n!/p!(n-p)!

where:

C = combination without repetition;
n = number of elements belonging to the set;
p = natural number less than or equivalent to "n";

| = factorial.
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Specifically, there were 21 combinations of two days, 35 combinations of three
days, 35 combinations of four days, 21 combinations of five days and seven

combinations of six days.
For example:

C77=T7!/7!=1 (one combination of seven days)
Cr76=7!/6!11 =7 (seven combinations of six days)
C75=71/512! = 21 (twenty-one combinations of five days)
C 74 =T7!/413! = 35 (thirty-five combinations of four days)
C 73 =71/ 314! = 35 (thirty-five combinations of three days)

Cr2=7!/215! = 21 (twenty-one combinations of two days)

Statistical analysis

Data distribution was analyzed using the Shapiro-Wilk test and continuous
variables were described as mean + standard deviation or median [interquartile

range 25-75%)] depending on the normality of the data.

Intraclass correlation coefficients (ICC) and simple linear regressions were
performed to determine the minimal number of days required to achieve a
reliability ICC and adjusted R220.90("39), Stepwise regression analysis was used
to estimate both how many and what types of days were necessary to predict the
sedentary behavior in individuals with COPD. The average of seven days was
used as a reference in all analyses. For comparisons between males and
females, the Student T test for independent samples or Wilcoxon test were used,
depending on the normality of data distribution. For the combinatorial analysis of
119 combinations without repeating elements of the set, the simple combination

Excel formula was used.

Statistical analyses were carried out using SPSS 22.0 (SPSS, Chicago, lllinois)
and GraphPad Prism 6.0 (GraphPad Software, La Jolla, California), and the

statistical significance was set at P<0.05.
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RESULTS
Baseline Characteristics

Ninety-four individuals with COPD were included; three of them were excluded
for not reaching seven valid assessment days in the activity monitoring.
Therefore, 91 individuals with COPD were studied (47 females, 66+9 years, BMI
27+5kg/m?, FEV150+15%predicted). Demographic and clinical characteristics of
the individuals are described in Table 1, as well as the comparison between
males and females concerning baseline characteristics. In general, males were
slightly older and had higher values of FEV1, FVC and 6MWT in absolute values,
although these differences were not found when values were compared as % of

the predicted values.

Outcomes of sedentary behavior, light activities and MVPA

Variables of PADL and sedentary behavior, as well as their comparison between
males and females are described in Table 2. The table shows low values for
variables reflecting physical activity, and high values for variables reflecting
sedentary behavior. Furthermore, it showed no differences between male and

female individuals for these variables.

Comparisons of PADL and sedentary behavior characteristics when analyzing
with and without daytime naps included in the analysis are described in e-Table
1. There were no differences in any variable when analyzing with and without

daytime naps.

Linear regressions involving each combination of days and the 7-day assessment
(criterion) for the variables of sedentary behavior (not including naptime during
the day in the analysis) are shown in Table 3. Values of R?>0.90 were found for
any four combined days (adjusted R220.929; ICC=0.962; P<0.0001 for all) for the
variables time spent in sedentary activities (i.e., <1.5METs) and sitting time. For
the variables lying and sitting + lying time, values of R?>0.90 were found for any
two combined days (adjusted R?=0.937; ICC=0.968; P<0.0001 for all). Linear

regressions of combinations of days including naptime during the day are



64

described in e-Table 2, and results were similar to those in Table 3. The
combination of days was also analyzed separated by disease severity according
to GOLD stage. Once again, results for each of the GOLD stages mimicked those
from the entire sample (e-Tables 3, 4 and 5). Table 4 shows the proportion of
time spent in sedentary behavior (analyzed through different variables) for each
day as a percentage of the total wearing time. Results show that individuals with
COPD spend most of their time in sedentary behavior regardless of the day,
including weekdays and weekend days (P>0.586 for all). In addition, variables of
sedentary behavior separated by each day of the week are described in e-Table
6. Results show that even when comparing each single day of the week, there
are no differences between males and females regarding the pattern of sedentary
behavior of these subjects (P>0.116 for all). Furthermore, e-Table 6 also shows
that when considering the variable sitting + lying time for the whole group,
Sundays present significantly higher time than Fridays (corresponding to ~6.5%
difference). No other between-day significant differences were found for any

other variable.

DISCUSSION

This is the first study to propose a standardization of the minimum number of
days needed to cross-sectionally evaluate sedentary behavior in individuals with
COPD. Results showed that the evaluation of sedentary behavior in this
population depends on the variable used, so that any combination of four days is
indicated to assess time spent/day in activities <1.5 METs and sitting time, and
any combination of two days is indicated to assess lying time and lying + sitting
time. Moreover, these results are independent of sex, day of the week, disease

severity and/or the occurrence of daytime naps.

Previous studies have shown that at least two® 29), three(®%.32), four?), five*), and
seven(® days of assessment were suggested for the measurement of the level
of physical (in)activity. However, variables reflecting sedentary behavior were
commonly evaluated considering two(® 2!-33.34) or seven assessment days('® 20),
These cross-sectional studies were mainly based on the ICC and assumed the

reliability of the baseline measurement only. Concerning a longitudinal approach,
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Demeyer and colleagues®® suggest that changes in the level of physical inactivity
of individuals with COPD following pulmonary rehabilitation are best measured
for at least 4 weekdays, including only days with at least 8h of wearing time
(during waking hours) and considering the difference in duration of daylight time
as a covariate in the analysis. In that study®®), however, no such information is

provided concerning variables of sedentary behavior.

Since the present study provides solely a cross-sectional approach, the number
of days necessary to capture longitudinal changes in sedentary behavior remains
to be defined. However, interesting information can be drawn from the study by
Demeyer and colleagues®® in view of the present study. In that study, including
weekend days increased the variability of the analysis, possibly requiring a higher
number of assessment days. Others have also suggested that including more
assessment days of physical activity in a longitudinal design enhanced the
robustness of the findings®"). Interestingly, this was not observed in the present
study, since no influence of weekend days or week days was observed in the
definition of the number of days for cross-sectional assessment of sedentary
behavior. This reflects the fact that physical inactivity and sedentary behavior are
clearly different concepts and should therefore be considered separately. In other
words, while MVPA may decrease in the weekends, sedentary time may tend to
remain stable throughout the whole week, with no marked changes between
week days and weekend days. The understanding of these differences is beyond
the context of the present study and certainly deserves further investigation in the

future.

In agreement with the present results, Pitta and colleagues® showed that most
individuals with COPD spend considerably high time sitting and lying in daily life.
In addition, it has also been suggested that elderly individuals in general spend a
large part of the day in the sitting position, which seems to be a characteristic of
these subjects, regardless whether they have or not a chronic disease®?. It is
known that the number of days for assessment of physical (in)activity variables
may be different according to the severity of COPD (two to three days of objective
monitoring for GOLD IV and five days for GOLD |)*). However, the present study
identified that when assessing sedentary behavior, the required number of

assessment days is the same, regardless of the disease severity (i.e., GOLD
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stages I, lll and IV). Futures studies considering the assessment of longitudinal
changes in sedentary behavior, as well as in-depth differences in sedentary
behavior according to degrees of disease severity, are very welcome in order to

complement the present results.

Previous evidence shows that healthy adults spend approximately 46-59% of the
day in sedentary behavior®®). In line with these results, the present study showed
that individuals with COPD spend on average approximately 65% of the day in
sedentary activities (Table 4). Therefore, part of the current challenge in this field
is to lead individuals to break sedentary bouts and turn this into an increase in
MVPA bouts or even in bouts of light activities. Since a greater quantity of low
intensity physical activity already leads to lower risk of COPD hospitalizations®"),
detailed results pertaining the reduction of sedentary behavior and increase in

frequency and duration of bouts of physical activity become even more relevant.

Since sedentary behavior and physical inactivity have been independently
associated with worse prognosis in individuals with COPD(: % 38) an ideal goal
would be to have as many patients as possible being physically active and non-
sedentary. However, as a first step, patients may benefit from presenting at least
one of these positive characteristics, avoiding the worse profile (i.e., physically
inactive and sedentary). An intermediate goal that focuses on reducing time spent
in sedentary behavior and increasing participation in light intensity physical
activity is a more realistic goal in this population and may offer a gateway to higher
intensity physical activity. For all these reasons, knowing how to assess
sedentary behavior in this population is extremely important, since the degree of

sedentary behavior can influence the patient's clinical condition and evolution.

Results of the present study show that there was difference between sitting +
lying time/day between Sundays and Fridays (e-Table 6). However, this
concerned only one variable and only one between-days comparison, and values
represent a difference of only 6.5%. Although a word of caution is required
concerning this very specific result, it brings very little practical implication and
does not seem to be enough to interfere in the general message that the present

results are not influenced by the day of the week.
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Standardization on the evaluation of sedentary behavior was not yet proposed;
nevertheless, due to the timely relevance of this outcome, this should be a goal
of the research community. Assessment methods - whether subjective or
objective - should be developed, validated, standardized, popularized and
compared in free-living conditions. Objective measures are important for
decreasing measurement error and providing detailed and individually reliable
information on patterns of sedentarism and inactivity. We hope this study may be
one of the first steps towards this necessary standardization. Moreover, the
present findings may have implications for study design and data processing in
the future. Finally, they may potentially be cost saving for researchers and

clinicians, and may reduce unnecessary burden on patients.

Study limitations

The present study presents a few limitations. It involves essentially individuals
with moderate to very severe COPD, and therefore future studies may confirm or
refute these findings in subjects with mild disease. Furthermore, the data
collection did not involve 24-hour assessment, and therefore no sleep
assessment is available. Taking into account that sleep quality and quantity are
closely associated with sedentarism in individuals with COPD®%), it is not yet
possible to infer whether sleep characteristics play a role in the definition of the

number of assessment days of sedentary behavior in this population.

CONCLUSION

In conclusion, the average of four days of objective monitoring is sufficient to
adequately reflect the results of a 1-week assessment of time spent/day in
activities <1.5 METs and sitting, whereas the average of two days is enough for
time spent/day lying and sitting + lying. These results were independent of day of

the week, sex, severity of the disease and occurrence of daytime naps.
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Table 1. Baseline characteristics and comparison between males and

females

Characteristics Total sample Males Females P
(n=91) (n=44; 49%) (n=47; 51%) (mvs 1)
Age, years 66 £ 9 68 £ 8 64 £ 8 0.012
BMI, kg/m? 27 +5 275 26+6 0.301
FEV1, | 1.22 [0.90-1.69] 1.66 [1.23-1.84] 1.04 [0.74-1.28] <0.0001
FEV1, % pred 50 + 23 52 + 17 48 + 14 0.289
FVC, | 2.50 [1.72-3.10] 3.08 [2.57-3.46] 2.01 [1.65-2.54] <0.0001
FVC, % pred 79 [63-87] 79 [67-89] 80 [60-86] 0.194
FEV1/FVC % 52 [43-62] 51 [47-62] 52 [43-62] 0.828
GOLD I /17 m/iv 2/53/23/13 1/28/8/5 1/24/14/8 0.193
6MWD, m 473 £ 74 493 + 74 456 + 70 0.021
6MWD, % pred 89+ 14 89 + 14 88 + 14 0.747

Values are presented as mean

standard deviation or median [interquartile

range 25-75%)] or absolute frequency (relative) according to the normality in data

distribution, unless otherwise indicated.

M: male; F: female; BMI: body mass index; Kg/m?: kilogram per square meter;

FEV1: forced expiratory volume in the first second; % predicted: % of the

predicted value; FVC: forced vital capacity; GOLD: Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease; 6MWD: 6-Minute walking distance test.
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Table 2. Physical activity in daily life, sedentary behavior and

comparison between males and females

Variables Total sample Males Females P
(n=91) (n=44) (n=47) (m vs f)
Number of steps/day 5417 [3399-8569] 5484 [3351-8562] 5376 [3368-8649] 0.846
Time spent/day in sedentary 549 + 150 542 + 155 555 + 145 0.673
behavior, min
Time spent/day in light activities, 258 + 137 266 + 132 249 + 144 0.577
min
Time spent/day in MVPA, min 32 [14-76] 41 [17-76] 30 [11-76] 0.766
Sitting time/day, min 443 £ 122 448 1132 436 £ 114 0.671
Lying time/day, min 494 [144-617] 509 [144-668] 471 [135-570] 0.286
Sitting + lying time/day, min 969 [544-1096] 1014 [646-1101] 957 [505-1083] 0.274
Wearing time/day, min 961 £ 111 963 + 117 958 + 106 0.826

Values are presented as mean * standard deviation or median [interquartile
range 25-75%] according to the normality in data distribution, unless otherwise

indicated.

MVPA: Moderate-to-vigorous physical activity.

Table 3. Linear regressions and intraclass correlation coefficients (ICC) of

all combinations of days for assessment of variables of sedentary behavior
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Variables / Combinations R2 adjusted P ICC P
Time spent/day in sedentary

behavior

1 day 0.652-0.763 <0.0001 0.828-0.920 <0.0001
2 days 0.809-0.886 <0.0001 0.895-0.937 <0.0001
3 days 0.883-0.938 <0.0001 0.940-0.969 <0.0001
4 days 0.934-0.964 <0.0001 0.967-0.982 <0.0001
5 days 0.964-0.978 <0.0001 0.982-0.989 <0.0001
6 days 0.986-0.990 <0.0001 0.993-0.995 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.00 <0.0001
Sitting time

1 day 0.524-0.776 <0.0001 0.833-0.914 <0.0001
2 days 0.753-0.869 <0.0001 0.865-0.929 <0.0001
3 days 0.862-0.938 <0.0001 0.929-0.968 <0.0001
4 days 0.929-0.931 <0.0001 0.962-0.980 <0.0001
5 days 0.955-0.976 <0.0001 0.977-0.988 <0.0001
6 days 0.980-0.991 <0.0001 0.990-0.996 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.00 <0.0001
Lying time

1 day 0.864-0.934 <0.0001 0.963-0.982 <0.0001
2 days 0.948-0.950 <0.0001 0.972-0.984 <0.0001
3 days 0.964-0.979 <0.0001 0.982-0.990 <0.0001
4 days 0.980-0.987 <0.0001 0.990-0.994 <0.0001
5 days 0.990-0.995 <0.0001 0.995-0.998 <0.0001
6 days 0.997-0.998 <0.0001 0.998-0.999 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.00 <0.0001
Sitting + Lying time

1 day 0.874-0.931 <0.0001 0.966-0.981 <0.0001
2 days 0.937-0.973 <0.0001 0.968-0.986 <0.0001
3 days 0.960-0.984 <0.0001 0.980-0.992 <0.0001
4 days 0.975-0.991 <0.0001 0.988-0.996 <0.0001
5 days 0.993-0.995 <0.0001 0.992-0.998 <0.0001
6 days 0.996-0.998 <0.0001 0.998-0.999 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.00 <0.0001

Bold letters indicate the number of days in which values are all >0.90.

ICC: Intraclass correlation coefficient.

Table 4. Proportion of time spent in sedentary behavior (analyzed through

different variables) as a percentage of the total wearing time
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Time spent/day in Sitting time/day  Lying time/day Lying + Sitting

sedentary behavior time/day
Monday 67112 31+15 42410 73115
Tuesday 65+14 32112 4011 72110
Wednesday 66£15 3117 3713 68+16
Thursday 63112 3114 38+16 69+15
Friday 61111 39+13 38115 7716
Saturday 63112 31+15 40114 7114
Sunday 69+13 35+16 35+12 7014
Mean of all days 65114 33116 37+15 74115

Values are presented as mean + standard deviation, in percentage of the wearing

time.

P > 0.586 for all variables when comparing all days (Monday to Sunday).
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SUPPLEMENTAL MATERIAL

e-Table 1. Comparison of the characteristics of physical activity in daily life
and sedentary behavior including and not including naptime during the day

(i.e., with or without naptime during the day in the analysis)
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Variables Without naps With naps P

Number of steps/day 5417 [3399-8569] 5418 [3340-8570] 0.894
Time spent/day in sedentary behavior, min 549 + 150 572 + 155 0.645
Time spent/day in light activities, min 258 £ 137 257 £ 138 0.878
Time spent/day in MVPA, min 32.3 [14-76] 32.2 [12-76] 0.967
Sitting time/day, min 415 + 122 442 + 122 0.325
Lying time/day, min 494 [144-617] 503 [165-622] 0.564
Sitting + lying time/day, min 969 [544-1096] 984 [570-1125] 0.572
Wearing time/day, min 961 £ 111 987 £ 103 0.637

MVPA: Moderate-to-Vigorous Physical Activities.

e-Table 2. Linear regressions and intraclass correlation coefficients (ICC)

of all combinations of days for assessment of variables of sedentary

behavior (including naptime during the day)
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Variables/ R2 adjusted P ICC P
Combinations

Time spent/day in sedentary

behavior

1 day 0.652-0.763  <0.0001 0.828-0.920 <0.0001
2 days 0.768-0.874  <0.0001 0.931-0.963 <0.0001
3 days 0.863-0.929 <0.0001 0.964-0.980 <0.0001
4 days 0.924-0.955 <0.0001 0.980-0.988 <0.0001
5 days 0.955-0.973 <0.0001 0.988-0.993 <0.0001
6 days 0.984-0.989 <0.0001 0.996-0.997 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 0.995-0.996 <0.0001
Sitting time

1 day 0.523-0.775 <0.0001 0.833-0.920 <0.0001
2 days 0.753-0.869 <0.0001 0.928-0.963 <0.0001
3 days 0.862-0.938 <0.0001 0.963-0.983 <0.0001
4 days 0.929-0.961  <0.0001 0.981-0.990 <0.0001
5 days 0.955-0.976  <0.0001 0.988-0.994 <0.0001
6 days 0.980-0.991 <0.0001 0.995-0.998 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.0 <0.0001
Lying time

1 day 0.863-0.933 <0.0001 0.963-0.982 <0.0001
2 days 0.922-0.962 <0.0001 0.980-0.990 <0.0001
3 days 0.954-0.978 <0.0001 0.988-0.994 <0.0001
4 days 0.972-0.988 <0.0001 0.993-0.997 <0.0001
5 days 0.984-0.994 <0.0001 0.996-0.998 <0.0001
6 days 0.996-0.997 <0.0001 0.999-0.999 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.0 <0.0001
Sitting + lying time

1 day 0.873-0.930 <0.0001 0.966-0.981 <0.0001
2 days 0.935-0.968 <0.0001 0.983-0.992 <0.0001
3 days 0.962-0.982  <0.0001 0.990-0.995 <0.0001
4 days 0.975-0.986 <0.0001 0.994-0.997 <0.0001
5 days 0.986-0.990 <0.0001 0.997-0.998 <0.0001
6 days 0.991-0.993 <0.0001 0.998-0.998 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.0 <0.0001

Bold letters indicate the number of days in which values are all >0.90.

ICC: Intraclass correlation coefficient.

e-Table 3. Linear regressions and intraclass correlation coefficients (ICC)

of all combinations of days for assessment of variables of sedentary

behavior of individuals classified as GOLD Il (n=53)
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Variables / Combinations R2 adjusted P ICC P
Time spent/day in sedentary
behavior
1 day 0.632-0.743 <0.0001 0.838-0.910 <0.0001
2 days 0.801-0.877 <0.0001 0.875-0.927 <0.0001
3 days 0.873-0.918 <0.0001 0.920-0.979 <0.0001
4 days 0.924-0.934 <0.0001 0.947-0.962 <0.0001
5 days 0.930-0.955 <0.0001 0.972-0.989 <0.0001
6 days 0.966-0.980 <0.0001 0.983-0.996 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.00 <0.0001
Sitting time
1 day 0.544-0.766 <0.0001 0.843-0.924 <0.0001
2 days 0.743-0.849 <0.0001 0.855-0.919 <0.0001
3 days 0.832-0.928 <0.0001 0.929-0.948 <0.0001
4 days 0.939-0.941 <0.0001 0.952-0.960 <0.0001
5 days 0.945-0.966 <0.0001 0.977-0.988 <0.0001
6 days 0.970-0.981 <0.0001 0.990-0.996 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.00 <0.0001
Lying time
1 day 0.854-0.914 <0.0001 0.953-0.972 <0.0001
2 days 0.928-0.930 <0.0001 0.962-0.974 <0.0001
3 days 0.944-0.959 <0.0001 0.972-0.980 <0.0001
4 days 0.960-0.977 <0.0001 0.982-0.987 <0.0001
5 days 0.980-0.985 <0.0001 0.990-0.997 <0.0001
6 days 0.996-0.998 <0.0001 0.998-0.999 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.00 <0.0001
Sitting + Lying time
1 day 0.864-0.921 <0.0001 0.956-0.971 <0.0001
2 days 0.927-0.963 <0.0001 0.978-0.983 <0.0001
3 days 0.950-0.974 <0.0001 0.970-0.982 <0.0001
4 days 0.965-0.981 <0.0001 0.978-0.986 <0.0001
5 days 0.983-0.995 <0.0001 0.990-0.997 <0.0001
6 days 0.996-0.998 <0.0001 0.998-0.999 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.00 <0.0001

Bold letters indicate the number of days in which values are all >0.90.

ICC: Intraclass correlation coefficient.

e-Table 4. Linear regressions and intraclass correlation coefficients (ICC)

of all combinations of days for assessment of variables of sedentary

behavior of individuals classified as GOLD Il (n=23)
Variables / Combinations R? adjusted P ICC P

Time spent/day in sedentary

behavior
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1 day

2 days
3 days
4 days
5 days
6 days
7 days
Sitting time
1 day
2 days
3 days
4 days
5 days
6 days
7 days
Lying time
1 day
2 days
3 days
4 days
5 days
6 days
7 days

Sitting + Lying time

1 day

2 days
3 days
4 days
5 days
6 days
7 days

0.542-0.673

0.689-0.736
0.743-0.908
0.917-0.924
0.935-0.958
0.976-0.997
1.00

0.534-0.616
0.623-0.749
0.750-0.888
0.909-0.931
0.932-0.946
0.950-0.998
1.00

0.724-0.886
0.918-0.934
0.938-0.959
0.960-0.979
0.980-0.994
0.995-0.999
1.00

0.754-0.821
0.907-0.923
0.930-0.959
0.960-0.971
0.972-0.990
0.991-0.999
1.00

<0.0001

<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001

<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001

<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001

<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001

0.628-0.720

0.805-0.889
0.890-0.920
0.927-0.942
0.955-0.979
0.982-0.998
1.00

0.803-0.914
0.825-0.929
0.919-0.938
0.947-0.960
0.962-0.983
0.985-0.998
1.00

0.823-0.902
0.912-0.964
0.965-0.978
0.980-0.986
0.987-0.996
0.997-0.999
1.00

0.846-0.921
0.922-0.956
0.957-0.972
0.973-0.986
0.987-0.993
0.994-0.999
1.00

<0.0001

<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001

<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001

<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001

<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001

Bold letters indicate the number of days in which values are all >0.90.

ICC: Intraclass correlation coefficient.

e-Table 5. Linear regressions and intraclass correlation coefficients (ICC)

of all combinations of days for assessment of variables of sedentary

behavior of individuals classified as GOLD IV (n=13)

Variables / Combinations R? adjusted P ICC P
Time spent/day in sedentary

behavior

1 day 0.650-0.705 <0.0001 0.808-0.820 <0.0001
2 days 0.709-0.806 <0.0001 0.835-0.867 <0.0001
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3 days 0.810-0.913 <0.0001 0.870-0.939 <0.0001
4 days 0.914-0.934 <0.0001 0.940-0.972 <0.0001
5 days 0.935-0.958 <0.0001 0.973-0.989 <0.0001
6 days 0.959-0.980 <0.0001 0.990-0.997 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.00 <0.0001
Sitting time
1 day 0.524-0.776 <0.0001 0.833-0.914 <0.0001
2 days 0.753-0.869 <0.0001 0.865-0.929 <0.0001
3 days 0.862-0.938 <0.0001 0.929-0.968 <0.0001
4 days 0.929-0.931 <0.0001 0.962-0.975 <0.0001
5 days 0.955-0.976 <0.0001 0.976-0.988 <0.0001
6 days 0.980-0.991 <0.0001 0.990-0.996 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.00 <0.0001
Lying time
1 day 0.864-0.934 <0.0001 0.953-0.972 <0.0001
2 days 0.948-0.950 <0.0001 0.972-0.984 <0.0001
3 days 0.964-0.979 <0.0001 0.982-0.990 <0.0001
4 days 0.980-0.987 <0.0001 0.991-0.993 <0.0001
5 days 0.990-0.995 <0.0001 0.994-0.998 <0.0001
6 days 0.997-0.998 <0.0001 0.998-0.999 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.00 <0.0001
Sitting + Lying time
1 day 0.864-0.901 <0.0001 0.956-0.966 <0.0001
2 days 0.907-0.933 <0.0001 0.967-0.980 <0.0001
3 days 0.934-0.974 <0.0001 0.981-0.989 <0.0001
4 days 0.975-0.991 <0.0001 0.989-0.996 <0.0001
5 days 0.993-0.995 <0.0001 0.993-0.998 <0.0001
6 days 0.996-0.998 <0.0001 0.998-0.999 <0.0001
7 days 1.00 <0.0001 1.00 <0.0001
Bold letters indicate the number of days in which values are all >0.90.
ICC: Intraclass correlation coefficient.
e-Table 6. Outcomes of sedentary behavior for each day of the week and
comparison between males and females
Variables Total sample Males Females P
(n=91) (n=44) (n=47) (m vs f)
Time spent/day in sedentary
behavior, min
Monday 548 + 182 543 + 183 553 + 182 0.460
Tuesday 549 + 168 533+ 178 564 + 157 0.281
Wednesday 567 £168 567 £ 161 568 £ 176 0.526
Thursday 551 + 193 548 + 207 553 + 180 0.545
Friday 527 £ 174 512 £ 176 540 £ 173 0.322
Saturday 542 + 183 530 + 199 553 + 169 0.441
Sunday 564 + 179 563 + 182 565+ 178 0.987



Week (all days)
Sitting time, min

Monday
Tuesday

Wednesday

Thursday
Friday
Saturday
Sunday

Week (all days)
Lying time, min

Monday
Tuesday

Wednesday

Thursday
Friday
Saturday
Sunday

Week (all days)
Sitting + lying time, min

Monday
Tuesday

Wednesday

Thursday
Friday
Saturday
Sunday

Week (all days)

549 £+ 150

429 + 145
440 + 145
443 + 152
445 + 145
429 + 143
442 + 165
454 + 151
442 + 122

433 + 283
421 + 283
407 + 283
414 + 290
412 + 291
416 + 293
445 + 284
416 + 267

865 + 300
863 + 292
852 + 296
859 + 294
842 + 304
859 + 309
901 + 288*
856 + 282

542 + 155

446 + 153
452 + 152
441 + 150
461 + 161
449 + 143
435 + 169
461 + 154
448 + 132

439 + 291
426 + 284
435 + 298
433 + 303
437 + 291
449 + 284
474 + 268
444 + 273

887 + 282
879 + 298
876 + 297
894 + 288
889 + 297
887 + 295
938 + 264
887 + 277

555 £ 145

415 + 137
430 + 140
446 + 157
432 +129
412 + 142
447 + 164
448 + 150
436 + 114

427 + 279
417 + 285
384 + 270
398 + 281
390 + 293
387 + 300
420 + 298
392 + 262

846 + 316
849 + 290
832 + 296
830 + 299
802 + 307
835 + 322
869 + 306
830 + 288

85

0.386

0.809
0.781
0.433
0.437
0.315
0.228
0.313
0.286

0.338
0.606
0.875
0.516
0.261
0.625
0.875
0.891

0.756
0.651
0.465
0.346
0.116
0.516
0.313
0.274

Results are presented as mean * standard deviation.

*P =0.001 vs. Friday.
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6. CONCLUSAO GERAL

A avaliagdo do nivel de sedentarismo de diferentes populagdes tem
recebido crescente interesse na literatura cientifica devido a associacdo deste
desfecho com a mortalidade. A presente dissertacdo acrescenta a literatura
cientifica achados inéditos quanto a padronizacdo do numero minimo de dias
necessarios para avaliar o comportamento sedentario em individuos com DPOC.
O numero de dias de avaliagdo do sedentarismo depende da variavel utilizada e
€ independente do género, do dia da semana, da gravidade da doenga segundo
estagios do GOLD e/ou do cochilo diurno desta populagao.

Para obter-se resultados estatisticamente similares aos obtidos em uma
semana de avaliagdo, sdo necessarios quaisquer quatro dias de avaliagao para
as variaveis tempo gasto/dia em comportamento sedentario (1,5 METs) e
tempo sentado/dia, enquanto s&o necessarios apenas quaisquer dois dias da
semana de avaliagdo para as variaveis tempo sentado, deitado e sentado +
deitado por dia.

Esses achados tém implicagbes potenciais para o design de estudos
clinicos, bem como para a rotina de coleta e processamento de dados. Pode
potencialmente contribuir também com a economia de recursos para
pesquisadores e clinicos, e com a diminuigdo dos dias de avaliagdes realizadas

pelos pacientes.
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APENDICES

APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido |

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 “Efeitos de um programa de exercicio fisico de longa duracéao
sobre aspectos pulmonares e sistémicos em pacientes com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)”, cujos pesquisadores responsaveis
sao Prof. Dr. Fabio de Oliveira Pitta e Nidia A. Hernandes, do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Estadual de Londrina (UEL). O estudo analisara
principalmente as melhoras obtidas apds 6 meses de treinamento utilizando-se

dois tipos diferentes de exercicio fisico.

Justificativa: O presente estudo contribuira para solucionar uma questao nao

resolvida e que tem sido alvo de grande debate: levando em conta que a longa
duragdo do programa de treinamento fisico é fundamental no processo de
conscientizar pacientes com DPOC a aumentar sua AF diaria, sera necessario
que o treinamento fisico realizado durante esse programa de longa duracgao seja
feito em alta intensidade, ou um programa de baixa intensidade de treinamento
ja atingiria o objetivo? Se programas de longa duragdo, porém com baixa
intensidade de treinamento, trouxerem beneficios importantes no aumento da AF
diaria, isso podera trazer mudancga no entendimento atual sobre protocolos de
exercicio em pacientes com DPOC, que hoje s&o realizados sob alta intensidade

de treinamento.

Objetivo: Comparar os efeitos de dois protocolos de treinamento fisico em um
programa de reabilitagcdo de longa duragao (6 meses) em pacientes com DPOC:

um protocolo de alta intensidade (baseado em treinamento de endurance e forga)
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e um protocolo de baixa intensidade (baseado em exercicios respiratérios e de

readequacao do complexo téraco-pulmonar).

Procedimentos: Os pacientes incluidos realizardo uma série de testes que

incluira avaliagdao da funcdo pulmonar, capacidade maxima e funcional de
exercicio, forgca muscular periférica e respiratoria, AF na vida diaria, composigao
corporal, fungdo autonémica cardiaca, qualidade de vida, estado funcional e
sensagao de dispneia. A realizagdo dos testes requer uma visita de
aproximadamente 2 horas ao Hospital Universitario Regional Norte do Parana,
em Londrina, além do uso do pequeno aparelho na cintura durante dois dias (12
horas por dia, apenas durante o dia e nao de noite). Apds a avaliagao inicial, os
pacientes serdo divididos em dois grupos: um grupo realizara um programa de
exercicios fisicos direcionado ao aumento da mobilidade toracica realizado 3
vezes por semana, durante 24 semanas; e outro grupo realizara um programa
de treinamento de endurance e forca de membros superiores e inferiores
realizado 3 vezes por semana, durante 24 semanas. Ao final do programa de
treinamento, os participantes serdo reavaliados seguindo os mesmos testes

realizados na avaliagao inicial.

Custos: A pesquisa é gratuita e, portanto, ndo envolve qualquer custo por parte
dos individuos. Nao havera qualquer gratificacéo financeira pela participagado. 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.

Riscos: Nenhum dos procedimentos utilizados constitui risco direto para a
integridade fisica ou moral dos participantes. Além disso, os participantes
poderao abandonar o estudo a qualquer momento que se achar conveniente,

sem qualquer prejuizo em nenhum sentido.

Sigilo: Embora os resultados da pesquisa possam ser divulgados em
publicacdes e eventos cientificos, a identidade dos participantes sera sempre

preservada de maneira sigilosa, ou seja, em segredo.
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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 informada pela pesquisadora Nidia
Aparecida Hernandes sobre a pesquisa, os procedimentos envolvidos nela,
assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes dessa participagao.
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 (43) 3371-2477 ou pessoalmente no Ambulatério de
Fisioterapia Respiratoria do Hospital Universitario Regional Norte do Parana: Av.
Robert Koch, 60 — Vila Operaria — Londrina — PR (perguntar pelo Professor Fabio
de Oliveira Pitta).

Atenciosamente,

Prof. Fabio de Oliveira Pitta

Coordenador do Projeto

Comité de Etica em Pesquisa da UEL (CEP/UEL)

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - CEP/UEL
Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380 (PR 445)

Campus Universitario - ao lado do Banco Itau

Londrina- PR - CEP: 86057-970
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO I

Prezado(a) Senhor(a):

O(A) Sr(a) esta sendo convidado para participar de um projeto de pesquisa
chamado “A adi¢do do treinamento aerébico de membros superiores ao
treinamento aer6bico de membros inferiores e exercicios globais de forca
muscular se traduz em melhor desempenho nas atividades de vida diaria e
no nivel de AF da vida diaria em DPOC?”, cujos pesquisadores responsaveis
sao Prof. Dr. Fabio de Oliveira Pitta e Nidia A. Hernandes, do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Estadual de Londrina (UEL). O estudo analisara
principalmente as melhoras obtidas apds 3 meses de treinamento utilizando-se

dois tipos diferentes de exercicio fisico.

Justificativa: O presente estudo contribuira para solucionar uma questdo nao

resolvida na literatura cientifica da area, e que tem sido alvo de grande debate
entre pesquisadores. Embora a adi¢ao do treinamento de membros superiores
ao programa de reabilitacdo pulmonar para pacientes com DPOC ja esteja
estabelecido na literatura cientifica e estudos que comprovem a eficiéncia e a
necessidade do treinamento dessa musculatura ja tenham sido publicados,
ainda nao se sabe se um programa de treinamento fisico de alta intensidade que
inclui exercicio aerdbico envolvendo MMSS adicionalmente ao treinamento de
MMII, além de exercicios globais de for¢ca muscular, resulta em melhora
acentuada do desempenho nas AVD e do nivel de AFVD. Além disso, o presente
estudo podera verificar se esses beneficios serdo evidenciados ja apos os
primeiros trés meses de intervencéo. Caso isso ocorra, poderemos sugerir um
modelo de protocolo de treinamento fisico de curta duracdo que
comprovadamente resulta em melhora de AFVD e desempenho nas AVD.

Objetivo: Comparar os efeitos de dois programas de treinamento fisico de alta

intensidade que envolve, por exemplo, exercicios aerobicos como caminhar em
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esteira e pedalar com os membros superiores (bragcos) e membros inferiores
(pernas) sobre a fungdo do pulmao, a capacidade realizar exercicio, e a
capacidade de realizar as atividades cotidianas (atividades fisicas de vida diaria
- AFVD) de pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica: um protocolo
baseado em treinamento de alta intensidade com exercicios aerdbicos de
membros inferiores (caminhada em esteira e pedalar em bicicleta estacionaria)
e exercicios globais de forca muscular; e outro protocolo similar porém
adicionando-se o treinamento aerdbico de membros superiores (pedalar com os

bragos).

Procedimentos: Os pacientes incluidos realizardo uma série de testes que

incluira avaliacdo da funcdo do pulmdo, da capacidade maxima de realizar
exercicios, da capacidade de realizar as atividades do dia-a-dia (capacidade
funcional), da forgca muscular dos bragos e pernas e da forga dos musculos que
sdo usados para respirar (forga muscular respiratoria), da quantidade de AF que
€ realizada no dia-a-dia (AF na vida diaria), da composigdo corporal, da
qualidade de vida, do impacto que a doenga tem sobre o paciente (estado
funcional) e da sensacgao de falta de ar (dispneia). A realizacéo dos testes requer
uma visita de aproximadamente 2 horas ao Hospital Universitario Regional Norte
do Parana, em Londrina, além do uso do pequeno aparelho na cintura durante
dois dias (12 horas por dia, apenas durante o dia e ndo de noite). Apds a
avaliagao inicial, os pacientes serao divididos em dois grupos: um grupo no qual
os participantes realizardo um programa de treinamento fisico de alta
intensidade que incluira exercicios aerébicos de membros inferiores (caminhada
em esteira e pedalar em bicicleta estacionaria) e de forca de membros superiores
e inferiores; ou no grupo que realizara o mesmo protocolo, porém, com a adigao
do treinamento aerébico de MMSS realizado em cicloergbmetro préprio para
MMSS (pedalar com os bragos). Ao final do programa de treinamento, os
participantes serao reavaliados seguindo os mesmos testes realizados na
avaliacao inicial. Custos: A pesquisa é gratuita e, portanto, ndo envolve qualquer
custo por parte dos individuos. Nao havera qualquer gratificacao financeira pela
participacado. No entanto, em caso de eventuais danos ocorridos exclusivamente
por causa deste estudo, o Sr(a) tera direito a tratamento médico completo

oferecido pela instituigao.
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Riscos: O presente projeto ndo envolve o uso de qualquer medicagédo. Os
procedimentos envolvidos na pesquisa envolvem riscos minimos relacionados a
realizacdo 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
contraindicacdes a realizagcao de exercicios (como por exemplo, pacientes com
doenca cardiaca grave prévia) ndo 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 execucao de qualquer
AF, procederemos ao 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 necessario (i.e., na
eventualidade de respostas adversas durante as sessdes) os pacientes seréao
imediatamente encaminhados para atendimento médico no Hospital
Universitario de Londrina (HU/UEL), ja que o projeto sera realizado nas

dependéncias deste hospital.

Sigilo: Embora os resultados da pesquisa possam ser divulgados em
publicacdes e eventos cientificos, a identidade dos participantes sera sempre

preservada de maneira sigilosa, ou seja, em segredo.
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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) pela pesquisadora Nidia Aparecida
Hernandes sobre a pesquisa, os procedimentos envolvidos nela, assim como os

possiveis riscos e beneficios decorrentes dessa participagao.

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 (43) 3371-2477 ou pessoalmente no Ambulatério de
Fisioterapia Respiratoria do Hospital Universitario Regional Norte do Parana: Av.
Robert Koch, 60 — Vila Operaria — Londrina — PR (perguntar pelo Professor Fabio
de Oliveira Pitta).

Atenciosamente,

Prof. Fabio de Oliveira Pitta

Coordenador do Projeto

Comité de Etica em Pesquisa da UEL (CEP/UEL)

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - CEP/UEL
Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380 (PR 445)

Campus Universitario - ao lado do Banco Itau

Londrina- PR - CEP: 86057-970
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APENDICE C

Manual de uso dos monitores de Atividade Fisica na Vida Diaria (AFVD)

IIL -II' UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
LONDRINA

Departamento de Fisioterapia
Laboratorio de Pesquisa em Fisioterapia Pulmonar

MANUAL DE INFORMACOES SOBRE O USO DOS
MONITORES DE AF NA VIDA DIARIA (DYNAPORT E
SENSEWEAR)
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INFORMACOES GERAIS

Prezado participante,

Muito obrigado por sua participacado nesse estudo. Para que o estudo
tenha sucesso, por favor leia com atencéo os pontos abaixo:

IMPORTANTE:

e ApOs receber os aparelhos coloque-os na manha seguinte
assim que acordar.

e E fundamental que vocé use os aparelhos durante todo o
periodo acordado, retirando-os apenas a noite quando for
dormir.

e Os aparelhos devem ser usados durante 7 dias seguidos.

¢ Ndo mude sua rotina. Mantenha suas atividades o mais
proximo do normal.

e Retire os aparelhos somente quando for tomar banho e quando
for dormir a noite. Os aparelhos ndo podem ser molhados!

Apds o banho, coloque-os novamente.

NAO ESQUECA DE ESCREVER (NO FINAL DESSE MANUAL)
QUANDO VOCE COLOCOU E RETIROU OS APARELHOS.
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CONTATOS:

Em caso de duvida ou problema, por favor entre em contato com:
Mariana: (18) 99665-6294 Loana: (43) 99650-8424
Luana: (44) 99829-5666 Patricia: (43) 99632-0453
José Roberto: (43) 9985-4471 Lorena: (43) 9914-0855

Laboratério de Fisioterapia: (43) 3371-2477
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COMO USAR OS APARELHOS

COMO COLOCAR O APARELHO QUE FICA ABAIXO DA
CINTURA

e Vocé devera usar o aparelho por baixo da roupa.

e Coloque o cinto um pouco abaixo doumbigo e feche o velcro,
de maneira que fique bem fixo, mas confortavel.

e O aparelho deve ficar na parte de tras do corpo, sobre a linha

da coluna, com a seta apontando para cima.

ISSO E MUITO IMPORTANTE! PARA TER CERTEZA DO
POSICIONAMENTO CORRETO DO APARELHO, COMPARE
COM A FOTO:

:

" NmTr
» ol |

ﬁ;‘
x; X
e
cehp
§
j

8 |

O APARELHO POR CIMA DA ROUPA E APENAS ILUSTRATIVO.
E NECESSARIO USA-LO POR BAIXO DA ROUPA.
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COMO COLOCAR O APARELHO DO BRACO

e O aparelho deve ser colocado no brago esquerdo, por baixo
daroupa.

e Coloque o aparelho no alto do braco, virado para tras.

e Deixe o aparelho bem fixo no brago (fechando com o velcro),
de maneira confortavel.

e O aparelho deve estar posicionado com a com a seta
apontando para cima.

e Logo depois de ser colocado, o aparelho ira tremer e emitir um
som rapidamente. Este € o sinal de que ele esta ligando.
Quando vocé retirar o aparelho, ele fara o mesmo sinal, quando
estiver desligando.

e \océ nao deve apertar nenhum botao.

ISSO E MUITO IMPORTANTE! PARA TER CERTEZA DO
POSICIONAMENTO CORRETO DO APARELHO, COMPARE
COM A FOTO:




APENDICE D

Diario de Uso dos Monitores de AFVD

DIARIO DE USO

NAO DEIXE DE PREENCHER!!!

ATENCAO: NAO ESQUECA DE COLOCAR OS APARELHOS

TODOS OS DIAS PELA MANHA!

DIAL( [/ __ ):

Horario de colocacao dos aparelhos (AO ACORDAR): :

Horario de retirada dos aparelhos (ANTES DE DORMIR): :
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Quanto tempo ficou fora de casa?

Outras anotagdes:

HORARIO QUE RETIROU PARA O BANHO: :

HORARIO QUE COLOCOU NOVAMENTE APOS O BANHO: :

DIA2( [ ):

Horério de colocacéo dos aparelhos (AO ACORDAR): :

Horério de retirada dos aparelhos (ANTES DE DORMIR): :

Quanto tempo ficou fora de casa?

Outras anotacoes:

HORARIO QUE RETIROU PARA O BANHO: ;

HORARIO QUE COLOCOU NOVAMENTE APOS O BANHO: ;




DIA3( /[ ):

Horario de colocacao dos aparelhos (AO ACORDAR): :

Horério de retirada dos aparelhos (ANTES DE DORMIR): ;
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Quanto tempo ficou fora de casa?

Outras anotacgdes:

HORARIO QUE RETIROU PARA O BANHO: :

HORARIO QUE COLOCOU NOVAMENTE APOS O BANHO: :

DIA4( | __ ):

Horario de colocacgao dos aparelhos (AO ACORDAR): :

Horario de retirada dos aparelhos (ANTES DE DORMIR): :

Quanto tempo ficou fora de casa?

Outras anotacoes:

HORARIO QUE RETIROU PARA O BANHO: :

HORARIO QUE COLOCOU NOVAMENTE APOS O BANHO: ;

DIAS( [/ __ ):

Horario de colocacao dos aparelhos (AO ACORDAR): :

Horério de retirada dos aparelhos (ANTES DE DORMIR): :

Quanto tempo ficou fora de casa?

Outras anotagoes:

HORARIO QUE RETIROU PARA O BANHO: :

HORARIO QUE COLOCOU NOVAMENTE APOS O BANHO: :
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DIAG( /[ ):

Horario de colocacao dos aparelhos (AO ACORDAR): :

Horério de retirada dos aparelhos (ANTES DE DORMIR): ;

Quanto tempo ficou fora de casa?

Outras anotacgdes:

HORARIO QUE RETIROU PARA O BANHO: :

HORARIO QUE COLOCOU NOVAMENTE APOS O BANHO: :

DIA7( /| __ ):

Horario de colocacgao dos aparelhos (AO ACORDAR): :

Horario de retirada dos aparelhos (ANTES DE DORMIR): :

Quanto tempo ficou fora de casa?

Outras anotacoes:

HORARIO QUE RETIROU PARA O BANHO: :

HORARIO QUE COLOCOU NOVAMENTE APOS O BANHO: :



ANEXOS

ANEXO A

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

|l|TJl| o
JAdR) Universidade

T 1R Esiadual de Londrina

COMITE DE £1CA EM PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

| Parecer N° 123/09

CAAE N° 0093.0.268.000-09 Londrina, 14 de setembro de 2009.
FOLHA DE ROSTO N° 257672

PESQUISADOR: FABIO DE OLIVEIRA PITTA
PROPPG (Processo 12955/09)

Prezado(a) Senhor(a)

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana” de acordo com as
orientagdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS e Resolugées Complementares,

| avaliou o projeto:

|“EFEITOS DE UM PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO DE LONGA DURAGAO SOBRE

ASPECTOS PULMONARES E SISTEMICOS EM PACIENTES COM DOENGCA PULMONAR

OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)”

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagdo que ocorra no
desenvolvnmento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatério final da pesquisa.

Situagao do Projeto: APROVADO

Atenciosamente,

Q% e pom
Prof?. Dra:ELter M o. Dalla Costa
. Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UEL

Campus Uniyersitario: Rodovia Celso Garcia Cid (PR 445), km 380 - Fone (043) 371-4000 PABX - Fax 328-4440 - Caixa Postal 6.001 - CEP 86051-99 — Internet hitp://www.uel.br
Hospital Universitirio/Centro de Ciéncias da Saiide: Av. Robert Koch, 60 - Vila Operiria - Fone (043) 381-2000 PABX ~ Fax 3374041 ¢ 337-7495 - Caixa Postal 791 - CEP 86038-440
LONDRINA - PARANA - BRASIL

Form Codigo 11 764 ~ Formato A% (210x297mm)

102



103

ANEXO B
Normas de formatacéo da Revista Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation

Fator de impacto: 3.098
Qualis: Al

Information for Authors

Manuscript Headings

Original Article level 1 headings are: Methods, Results, Discussion, and
Conclusions. Articles should include the level 2 subsection heading Study
Limitations at the end of the Discussion section. Longer articles may need other
level 2 and/or level 3 subsection headings to clarify their content, especially the
Results and Discussion sections. Other types of articles such as Commentaries

and Special Communications do not require this format.

Title Page

Include these elements in the title page in the following sequence, double spaced:
(1) Running head of no more than 40 character spaces (no abbreviations); (2)
Title (no abbreviations); (3) Author(s) full name(s) and highest academic
degree(s); (4) The name(s) of the institution(s), section(s), division(s), and
department(s) where the study was performed and the institutional affiliation(s)
of the author(s) at the time of the study. An asterisk after an author's name and a
footnote may indicate a change in affiliation; (5) Acknowledgment of any
presentation of this material, to whom, when, and where; (6) Acknowledgment of
financial support, including grant numbers and any other needed
acknowledgments. Explanations of any conflicts of interest; (7) Name, address,
business telephone number, and e-mail address of corresponding author; and (8)
Clinical trial registration number, if applicable. Please note that clinical trial
registration will now be required as of January 1, 2016. The grace period will end
January 1, 2017 when registration will be mandatory.



104

Abstract

For articles reporting original data (Original Articles, Brief Reports) and Review
Articles (including Meta-Analyses), a structured abstract is required (see the
Instructions for Structured Abstracts). Authors should make sure the key
elements from the Reporting Guideline (e.g. CONSORT, PRISMA, etc.) they
followed for their manuscript are included in the abstract as well as the body of
the paper. Structured abstracts for Original Research and for Systematic
Reviews/Meta-Analyses should be no more than 300 words in length. For other
67 manuscripts (e.g., Commentaries, Editorials and Special Communications),

include a conventional, unstructured abstract of no more than 250 words.

Keywords

All abstracts must include provide 1 to 10 Keywords identified by the author.
Keywords must be selected from the US National Library of Medicine's (NLM)
Medical Subject Headings, which is available at

http://www.nlm.nih.gov/imesh/MBrowser.html.

Abbreviations Archives' editorial policy is to minimize the use of abbreviations.
Fewer abbreviations make it easier for the multidisciplinary readership to follow
the text. Authors should include a list of abbreviations in their manuscript file

directly following the keywords (just above the introduction).

Archives uses only standard abbreviations with Davis's and Dorland's as our
guides. Abbreviations that are used only in tables, appendices, or figures are not
included in the list and should be defined in the table, appendix, or figure legend.
However, abbreviations that are in the list need not be re-defined in a table

footnote or figure legend.

All abbreviation lists must be alphabetized. All abbreviations must be defined
upon first mention in the body of the manuscript. The abbreviations SD (standard

deviation) and SE (standard error) require no definition in Archives.


http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
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Main Manuscript

Introduction

State the purpose of the article. Summarize the rationale for the study or
observation. Give only pertinent references, and do not review the subject
extensively. Do not include data or conclusions from the work being reported. Do

not include a heading for this section.

Methods

Describe the selection of the observational or experimental subjects (patients or
experimental animals, including controls) clearly. Discuss eligibility of
experimental subjects. Give details about randomization. Describe the methods
for any blinding of observations. Identify the methods, equipment and materials,

and procedures in sufficient detail to allow others to reproduce the results.

Reference established methods, including statistical methods (see below);
provide very brief descriptions for methods that have been published but are not
well known; describe new or substantially modified methods, give reasons for
using them, and evaluate their limitations. Identify precisely all drugs and
chemicals wused, including generic name(s), dose(s), and route(s) of

administration.

While there may be occasional exceptions, Archives is committed to the need for
clinical trial reports to be accompanied by adequate periods of follow-up. A lack

of sufficient follow-up may be detrimental to a paper's acceptance.

When reporting work with human subjects, indicate whether the procedures
followed protocol and accord with the ethical standards of the responsible
institutional review board, ethics committee or with the Helsinki Declaration of
1975, as revised in 2013, as appropriate for the country where the research took

place.

Do not use patients' names, initials, or hospital numbers, especially in any

illustrative material. When reporting experiments on animals, indicate whether the
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procedures followed accord with the institution's committee on animal
experimentation or with the National Research Council's guide on the care and
use of laboratory animals. Archives may require authors to verify the above

procedures.

Describe statistical methods in enough detail to enable knowledgeable readers
with access to the original data to verify the reported results. When possible,
quantify findings and present them with appropriate indicators of measurement
error or uncertainty (eg, confidence intervals [Cls]). Avoid sole reliance on
statistical hypothesis testing, such as P values, which fails to convey important

quantitative information.

Researchers should report and identify the specific statistical test used and the
obtained statistical value. Researchers should supplement the results of any
statistical value. Researchers should supplement the results of any statistical
significance test with the use of effect size values or Cls. Measures of effect size
or Cls should be routinely included in quantitative clinical trials reported in
rehabilitation research. The statistical power values and the corresponding type
Il error probability should always be reported for statistically nonsignificant

results.

The investigator should ensure that there is sufficient power to detect, as
statistically significant, a clinically meaningful treatment effect of an a priori
specified size 4. References for study design and statistical methods should be
to standard works (with pages stated) rather than to papers in which designs or

methods were originally reported.

Specify any general use computer programs used. Avoid nontechnical uses of
technical terms in statistics, such as "random" (which implies a randomizing
device), "normal," "significant," "correlation," or "sample." Define statistical terms,

abbreviations, and symbols.
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When submitting manuscripts on randomized controlled trials (RCTs), authors
must include the CONSORT (Consolidated Standards for Reporting Trials) flow

diagram. See the Reporting Guidelines.

Results

When data are summarized in the Results section, specify the statistical methods
used to analyze them. Describe the success of any blinding of observations.
Report treatment complications. Give numbers of observations. Report losses to

observation (ie, dropouts from a clinical trial).

Present results in 69 logical sequences in the text, tables, and illustrations.
Archives aims to publish no more than 5 figures per manuscript so restrict tables
and figures to those needed to explain arguments and to assess their support.
Use graphs as an alternative to tables with many entries; do not duplicate data in
graphs and tables. Do not repeat in the text all the data in the tables, illustrations,

or both; emphasize or summarize only important observations.

While there may be occasional exceptions, Archives is committed to the need for
clinical trial reports to be accompanied by adequate periods of follow-up. A lack

of sufficient follow-up may be detrimental to a paper's acceptance.

Discussion

Emphasize the new and important aspects of the study and the conclusions that
follow from them. Do not repeat in detail data or other material given in the
introduction or the Results section. Include in the Discussion section the
implications of the findings and their limitations, including implications for future
research. Authors should address the issue of effect magnitude, in terms of both
the statistics reported and the implications of the research. Relate the

observations to other relevant studies.

Study Limitations
Include the subsection (Level 2 heading), "Study Limitations" to discuss the

limitations of the study.
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Conclusions

Link the conclusions with the study's goals but avoid unqualified statements not
supported by the data. Avoid claiming priority and alluding to work that is
incomplete. State new hypotheses when warranted, but clearly label them as

such. Recommendations, when appropriate, may be included.

Highlights

Highlights are optional yet highly encouraged for this journal, as they increase the
discoverability of your article via search engines. They consist of a short collection
of bullet points that capture the novel results of your research as well as new
methods that were used during the study (if any). Please have a look at the

examples here: example Highlights.

Highlights should be submitted in a separate editable file in the online submission
system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet points

(maximum 85 characters, including spaces, per bullet point).

Graphical abstract

Although a graphical abstract is optional, its use is encouraged as it draws more
attention to the online article. The graphical abstract should summarize the
contents of the article in a concise, pictorial form designed to capture the attention

of a wide readership.

Graphical abstracts should be submitted as a separate file in the online
submission system. Image size: Please provide an 70 image with a minimum of
531 x 1328 pixels (h x w) or proportionally more. The image should be readable
at a size of 5 x 13 cm using a regular screen resolution of 96 dpi. Preferred file
types: TIFF, EPS, PDF or MS Office files. You can view Example Graphical

Abstracts on our information site.

Uthors can make use of Elsevier's lllustration Services to ensure the best

presentation of their images and in accordance with all technical requirements.
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Acknowledgments
One or more statements should specify: (1) contributions that do not justify
authorship (i.e., third-party statistical analysis, writing/editing); and (2)

acknowledgments of technical help.

Persons who have contributed intellectually to the manuscript but whose
contributions do not justify authorship must be named and their function or

contribution described, e.g., "scientific adviser," "critical review of study proposal,"

"data collection," or "participation in clinical trial."

Clerical, administrative, laboratory staff, and participants/subjects in the study
should not be acknowledged unless they have contributed significantly to the
research, writing, or intellectual quality of the article. Such persons must give
permission to be named. Authors are responsible for obtaining written permission
from persons acknowledged by name because readers may infer their

endorsement of the data and conclusions.

Formatting of funding sources
List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's

requirements:

Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant
numbers xxxx, yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant

number zzzz]; and the United States Institutes of Peace [grant number aaaal].

It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of
grants and awards. When funding is from a block grant or other resources
available to a university, college, or other research institution, submit the name

of the institute or organization that provided the funding.

If no funding has been provided for the research, please include the following

sentence:
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This research did not receive any specific grant from funding agencies in the

public, commercial, or not-for-profit sectors.

Units

Metric units are required. Blood pressures in millimeters of mercury (mmHg) and
all hematologic and clinical chemistry measurements using the International
System of Units (SI).

Artwork

Figure legends
A list of figure legends should be provided after the reference list, listing each
figure in order by number. Legends/captions should not be embedded in the

figure files themselves.

Figure captions

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

used.

Tables

Submit each table as a separate file. Accepted file formats are PDF and Word
(Please do not upload Excel files). If needed, Excel files will be requested from
the authors upon a final editorial decision of accept. Number tables consecutively
in the order of their first citation in the text. Include a brief title for each table,

include a short or abbreviated heading for each column.

Place explanatory matter in footnotes, not in the title or column headings. Explain
in footnotes all nonstandard abbreviations that are used in each table. For
footnotes, use the following symbols, in this sequence: *, 1, %, §, ||, 11, # **, tT.

+t
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Identify statistical measures of variations such as standard deviation and
standard error of the mean. Do not use internal horizontal and vertical rules. Be
sure that each table is cited in the text in order. Using too many tables in relation

to the length of the text may produce typesetting difficulties.

Data from another published or unpublished source may only be used with
permission and must be acknowledged fully. It is the author's responsibility to

obtain such permission.

Supplementary data

Archives accepts electronic supplementary material to support and enhance your
scientific research. Supplementary files offer the author additional possibilities to
publish supporting applications, high-resolution images, background datasets,
sound clips, and more. Supplementary files supplied will be published online
alongside the electronic version of your article in Elsevier Web products, including

ScienceDirect: http://www.sciencedirect.com.

Suppliers

Before the References section, provide a Suppliers list with contact information
(names and complete mailing addresses) for manufacturers of devices and other
non-drug products used directly in a study (ie, do not provide such information for
products not directly used in your research but mentioned in studies you cite).
Identify equipment and/or materials in text, tables, and legends by superscript
lower case letters. List suppliers consecutively in the order they are mentioned in
the text.

Manufacturer names and locations should not be listed in the text where the
product is introduced. Do not list Suppliers in the References list. Do not list drug

manufacturers in the Suppliers list.

References
References in manuscripts accepted by Archives shall include only material that
is retrievable through standard literature searches. Number references

consecutively in the order in which they first appear in the text. Identify references


http://www.sciencedirect.com/
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in text, tables, and legends by superscript Arabic numerals. References cited only
in tables or in legends to figures should be numbered in accordance with a
sequence established by the first identification in the text of the particular table or

figure.

Try to avoid using abstracts as references; "unpublished observations" and
"personal communications" may not be used as references, although references

to written, not oral, communications may be inserted (in parentheses) in the text.

Avoid "personal communication" unless it provides essential information not
available from a public source. In this case, cite the name of the person and date
of communication in parentheses in the text. For scientific articles, authors should
obtain written permission and confirmation of accuracy from the source of

personal communication.

Include among the references those papers accepted but not yet published;
designate the journal and add "In press." Authors must obtain written permission
to cite such papers as well as verification that they have been accepted for

publication.

Editors will request from the author(s) a copy of the letter from the journal
accepting the "in press" article if the manuscript in which it is cited is accepted by
Archives. Information from manuscripts submitted but not yet accepted should be
cited in the text as "(unpublished observations)" with written permission from the

source.

The references must be verified by the author(s) against the original documents.
List all authors and/or editors for each reference, up to 6 authors. If there are 7

or more authors, truncate the list to the first 3 names and add "et al."

Citations in the running text
Number references consecutively in the order in which they first appear in the
text. Identify references in text, tables, and legends by superscript Arabic

numerals. References cited only in tables or in legends to figures should be
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numbered in accordance with a sequence established by the first identification in

the text of the particular table or figure.

Data references

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

your published article.

Reference management software

Most Elsevier journals have a standard template available in key reference
management packages. This covers packages using the Citation Style
Language, such as Mendeley

(http://lwww.mendeley.com/features/referencemanager) and also others like

EndNote (http://www.endnote.com/support/enstyles.asp) and Reference

Manager (http://refman.com/downloads/styles).

Using plug-ins to word processing packages which are available from the above
sites, authors only need to select the appropriate journal template when preparing
their article and the list of references and citations to these will be formatted

according to the journal style as described in this Guide.

The process of including templates in these packages is constantly ongoing. If
the journal you are looking for does not have a template available yet, please see
the list of sample references and citations provided in this Guide to help you

format these according to the journal style.

If you manage your research with Mendeley Desktop, you can easily install the

reference style for this journal by clicking the link below:


http://www.mendeley.com/features/referencemanager
http://www.endnote.com/support/enstyles.asp
http://refman.com/downloads/styles
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http://open.mendeley.com/use-citation-style/archives-of-physicalmedicine-and-

rehabilitation
When preparing your manuscript, you will then be able to select this style using

the Mendeley plug-ins for Microsoft Word or LibreOffice.

For more information about the Citation Style Language, visit
http://citationstyles.org. Reference formatting There are no strict requirements on

reference formatting at submission.

References can be in any style or format as long as the style is consistent. Where
applicable, author(s) name(s), journal title/book title, chapter title/article title, year
of publication, volume number/book chapter and the article number or pagination

must be present. Use of DOI is highly encouraged.

The reference style used by the journal will be applied to the accepted article by
Elsevier at the proof stage. Note that missing data will be highlighted at proof
stage for the author to correct. If you do wish to format the references yourself

they should be arranged according to the following examples:

Reference style
Text: Indicate references by (consecutive) superscript Arabic numerals in the
order in which they appear in the text. The numerals are to be used outside

periods and commas, inside colons and semicolons.

For further detail and examples you are referred to the AMA Manual of Style, A
Guide for Authors and Editors, Tenth Edition, ISBN 0-978-0-19-517633-9 (see

http://www.amanualofstyle.com).

ist: Number the references in the list in the order in which they appear in the text.

Click here for examples of correct reference formats.

Journal abbreviations in references


http://open.mendeley.com/use-citation-style/archives-of-physicalmedicine-and-rehabilitation
http://open.mendeley.com/use-citation-style/archives-of-physicalmedicine-and-rehabilitation
http://www.amanualofstyle.com/
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The titles of journals should be abbreviated according to the style used in
MEDLINE. Consult List of Serials Indexed for Online Users, which is available

from the NLM at http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/Isiou.html.



