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RESUMO

FONTANA, A. D. Impacto do isolamento social no nivel de atividade fisica diaria
e na saude de individuos com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
durante a pandemia de COVID-19. 2024. 141 f. Tese (Doutorado em Ciéncias da
Saude) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2024.

Introducao: Mudancgas no nivel de atividade fisica da vida diaria (AFDV) podem ter
ocorrido em individuos com doenga pulomonar obstrutiva crénica (DPOC) no
periodo da pandemiade COVID-19 devido & necessidade de isolamento social. E
possivel hipotetizar que essas mudancas estdo associadas com diferentes aspectos
de saude e socioecondémicos. Além disso, ndo se sabe se esses individuos
melhoraram seu nivel de AFVD apds o fim do isolamento social. Objetivos:
identificar aspectos associados com o comportamento sedentario e inatividade fisica
em individuos com DPOC estavel sem histérico autorrelatado ou sintomas de
COVID-19 no pico da pandemia causada pelo Sars-Cov-2; investigar mudangas no
nivel de AFVD e na saude durante e apds o fim do isolamento social; e identificar
aspectos associados a mudanca no nivel de AFVD. Métodos: individuos com DPOC
sem histéria autorrelatada ou sintomas de COVID-19 foram submetidos no auge da
pandemia de COVID-19 e imediatamente apdés o fim do isolamento social as
seguintes avaliagbes: medidas antropométricas, nivel de AFVD, dispneia, estado
funcional, sintomas de ansiedade e depressdo, qualidade de vida (QV) e sono.
Também foram coletadasinformacdes sobre sintomas respiratérios e exacerbagdes
da DPOC, atividade profissional, reabilitagdo pulmonar prévia, mudanga percebida
na frequéncia de atividades fisicas gerais e daquelas realizadas na residéncia, e
percepcado de seguranca para caminhar durante o isolamento social. Resultados:
Estudo 1: no periodo de isolamento social, individuos ndo- sedentarios (i.e., <
8,5h/dia em atividades <1,5 MET) apresentaram melhor pontuagéo para capacidade
funcional do que sedentarios (65 [38-73] vs 33 [20-63] pontos; P=0,01) enquanto
individuos fisicamente ativos (i.e, > 150 min/semana em atividades >3 MET)
apresentaram melhor pontuacdo para funcéao fisica e social do que os fisicamente
inativos (100 [100-100] vs 50 [25-100] pontos; P=0,049 e 100 [100-100] vs
75 [69-100] pontos; P=0,022, respectivamente) (todos componentes de QV). Ter
atividade profissional e trabalhar fora de casa associaram-se com comportamento
nao-sedentario (X?=5,93; P=0,025 e X?=7,03; P=0,009, respectivamente). Ter
realizado reabilitagcdo pulmonar previamente associou-se com menos inseguranga
(X?=5,30; P=0,027) e melhor percepgdo de piora dos sintomas respiratérios
(X?=7,97; P=0,012). Estudo 2: Apos o fim do isolamento social, o tempo gasto em
comportamento sedentario diminuiu (-46 [-96 - -6] min/dia) e houve melhora na
dificuldade autorrelatada para realizar atividade fisica, dispneia, estado funcional
(autocuidado), disturbios do sono e QV (atividades) (P<0,05 para todos). No entanto
a eficiéncia do sono piorou (-9 [-12 - -6]%; P<0,05). Os individuos que reduziram seu
tempo sedentario, comparados com os que nao reduziram, tinham maior renda
familiar, maior numero de residentes no domicilio, melhor estado fisico, emocional e
social, e menos disfuncdo diurna relacionada a sonoléncia e animo durante o
isolamento social (P<0,05 para todos). A reducdo no tempo sedentario foi
moderadamente correlacionada com melhor estado funcional (atividades
domésticas), QV (saude geral), ansiedade e laténcia do sono (- 0,47 < r < 0,52;



P<0,05 para todos) apés o fim do isolamento social. Os individuos que nao tiveram
exacerbacdo da DPOC apresentaram mudang¢a mais acentuada na quantidade de
AFVD (P=0,017). Conclusdes: no auge da pandemia de COVID-19, néo-
sedentarismo associou-se com capacidade funcional e atividade laboral; estilo de
vida ativo com funcéo fisica e social; e ter realizado reabilitagao prévia com melhor
reconhecimento de piora dos sintomas e menos inseguranga. A redu¢ado no tempo
sedentario e a melhora da AFVD apdso fim do isolamento social se associaram com
estado socioeconémico, estado funcional e mental, sono, QV e n&do ocorréncia de
exacerbacao.

Palavras-chave: doencga pulmonar obstrutiva crénica; comportamento sedentario;
inatividade fisica; COVID-19; SARS-CoV-2; isolamento social.



ABSTRACT

FONTANA, A. D. Impact of social isolation in the level of daily physical activity
and health of individuals with stable chronic obstructive pulmonar disease
(COPD) during the COVID-19 pandemic. 2024. 142 f. Thesis (Doctorate’s degree in
Sciences of health) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2024.

Introduction: Changes in the level of physical activity in daily life (PADL) may have
occurred due to the need for social isolation in individuals with chronic obstructive
pulmonar disease during the COVID-19 pandemic period. It is possible to
hypothesize that these changes are associated with different health and
socioeconomic aspects. Furthermore, it is unknown whether these individuals
improved their PADL level after the end of social isolation. Objectives: to identify
aspects associated with sedentary behavior and physical inactivity in individuals with
stable COPD without self-reported history or symptoms of COVID-19 at the peak of
the pandemic caused by the Sars-Cov-2; to investigate changes in the level of
physical activity in daily life (PADL) and health during and after social isolation; and
to identify aspects associated with change in the PADL level and benefits of
pulmonary rehabilitation pre-pandemic for the period of social isolation. Methods: at
the peak of the COVID-19 pandemic and immediately after the end of social isolation,
individuals with COPD without self-reported history or symptoms of COVID-19
underwent the following assessments: anthropometric measurements, PADL level,
dyspnea, functional status, symptoms of anxiety and depression, quality of life (QoL)
and sleep. Other data also collected were respiratory symptoms and COPD
exacerbations; professional activity; previous pulmonary rehabilitation; perceived
change in the frequency of general physical activity and those carried out at home;
and perception of safety to alk during social isolation. Results: Study 1: in the
social isolation period, non-sedentary individuals (i.e., < 8,5h/day in activities <1,5
MET) showed better score for physical functioning then sedentary individuals (65 [38-
73] vs 33 [20-63] points; P=0,01) while physically active individuals (i.e., >
150min/week in activities >3 MET) showed better score for physical role and social
functioning than physically inactive individuals (100 [100-100] vs 50 [25-100] points;
P=0,049 e 100 [100-100] vs 75 [69-100] points; P=0,022, respectively) (all QoL
components). Having a professional activity and working outside were associated
with non-sedentary behavior (X?=5,93; P=0,025 e X?=7,03; P=0,009, respectively).
Having performed pulmonary rehabilitation previously was associated with less
insecurity (X?=5,30; P=0,027) and better perception of worsening in respiratory
symptoms (X?=7,97; P=0,012). Study 2: after the endof social isolation, time spent
in sedentary behavior decreased (-46 [-96 - -6] min/dia) and there was a
improvement in self-reported difficulty in performing physical activity, dyspnea,
functional status (self-care), sleep disorders and QoL (activities) (P<0,05 for all).
However, sleep efficiency worsened (-9 [-12 - -6]%; P<0,05). Individuals who reduced
their sedentary time, compared to those who did not, had higher family income,
greater number of residents at home, better physical, emotional and social status, in
addition to less daytime dysfunction related to sleepness and mood during social
isolation (P<0,05 for all). Reduction in sedentarytime was moderately correlated with
better functional status (domestic activities), QoL (general health), anxiety and sleep
latency (-0,47 < r < 0,52; P<0,05 for all) after the end of social isolation. Individuals



who did not have a COPD exacerbation showed more pronounced change in the
amount of PADL (P=0,017). Conclusions: at the peak of the COVID-19 pandemic,
non-sedentarism was associated with physical functioning and laboral activity; active
lifestyle with physical and social function; and having undergone previous
rehabilitation with better recognition of symptoms and less insecurity. Reduction in
sedentary time and improved PADL after the end of social isolation were associated
with socioeconomic status, functional and mental status, sleep, QoL and non-
occurrence of COPD exacerbation.

Key-words: chronic obstructive pulmonary disease; sedentary behavior; physical
inactivity; COVID-19; SARS-CoV-2; social isolation.
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1 INTRODUGAO

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma condicdo pulmonar
heterogénea caracterizada por sintomas respiratorios crénicos como dispneia, tosse e
producdo de secrecdo, devido a anormalidades das vias aéreas, alvéolos e/ou vasos
pulmonares, que causam obstrucdo persistente ao fluxo aéreo e/ou disfungdo pulmonar
estrutural ou fisiolégica'?. Embora a DPOC seja caracterizada por essas alteragdes
pulmonares, manifestagbes sistémicas (ou extrapulmonares) também estdo presentes, que
podem resultar em fadiga®, além da dispneia. Esses dois sintomas limitam a tolerancia ao
exercicio, levando a uma redugao no nivel de atividade fisica na vida diaria (AFVD) nesses

individuos*®.

O comprometimento do nivel de AFVD desses individuos foi acentuado durante a
pandemia de COVID-%7. O isolamento social necessario durante esse periodo ocasionou
mudancas no estilo de vida da populagdo geral, incluindo habitos mais sedentarios®. Assim,
essas mudancas potencialmente pioraram ainda mais a situacdo ja caracteristica de

inatividade fisica e sedentarismo na populagdo com DPOC.

Além de causar mudancas de comportamento que levaram a reduc¢do no nivel de
AFVD, o isolamento social foi um periodo critico de interrupcao de servicos de saude. Com
isso, a manutencdo dos cuidados de saude da populacdo pode ter sido prejudicada,
impactando especialmente individuos com alta prevaléncia de comorbidades, como os

individuos com DPOC?®10

A reducdo do acompanhamento da saude nos servigcos de atendimento associada
com o medo e desequilibrio psicolégico e emocional vivenciados durante a pandemia de
COVID-19 podem ter resultado em prejuizos em diversas areas da saude. Novamente,
esses prejuizos podem ter sido bem expressivos em individuos com DPOC por
apresentarem alto risco de agravamento da COVID-19 em caso de infeccdo pelo SARS-
CoV-2'12 sendo fortemente incentivados a permanecerem em isolamento social. Assim,
além da possibilidade de terem sido psicologicamente bastante afetados, podem ter sofrido
prejuizos adicionais na capacidade fisica e funcional como consequéncia do confinamento
social.

Além destes possiveis danos na saude geral que podem ter ocorrido devido ao
isolamento social, € importante destacar que o proprio nivel de limitagédo associada a DPOC
prévia a pandemia pode ter sido um fator impactante na reducdo de AFVDs durante o

isolamento social. Além disso, individuos com DPOC podem ter diferentes percepg¢des sobre
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a prépria doenga, o que influencia na sua auto-eficacia’. Portanto, sentir-se prejudicado em
determinados aspectos de saude pode ter contribuido para um sentimento de incapacidade
durante um periodo critico, como foi a pandemia de COVID-19.

Embora uma reducdo ainda mais acentuada na AFVD durante o isolamento social
tenha sido mostrada em individuos com DPOC®’, ndo se sabe se esses individuos
retornaram ao nivel de AFVD prévio a pandemia. Este é um ponto relevante, visto que um
baixo nivel de AFVD é um importante preditor de mortalidade nessa populagéo™1°.

Apesar da hipétese de que prejuizos na saude podem ter contribuido para a reducao
da AFVD durante o isolamento social, ndo ha na literatura relatos disponiveis sobre quais
aspectos da saude podem ter favorecido essa mudanca de comportamento. Além disso, o
estado de alguns aspectos da saude apés o fim do isolamento social também pode estar
associado com as mudancas no nivel de AFVD.

Outro ponto a ser considerado é se aspectos socioeconémicos, como permanéncia
em atividades laborais, renda familiar e a oportunidade de ter realizado reabilitagdo
pulmonar previamente a pandemia podem ter gerado algum beneficio que se estendesse
para o periodo de isolamento social. Embora possam minimizar as limitacbes para a
realizagdo de atividades fisicas'®'’, levar a adesdo a um estilo de vida fisicamente ativo e
nao sedentario ainda € um desafio para os programas de reabilitacdo pulmonar, ainda mais
em um contexto de pandemia.

Entender o comportamento dos individuos com DPOC durante o isolamento social,
considerando as mudangas no seu nivel de AFVD, pode contribuir para a elaboracdo de
estratégias para minimizar a inatividade fisica e o sedentarismo nesses individuos em caso
de futuras situagbes similares. A investigacdo das mudancgas nos diferentes aspectos de
salde e sua associacdo com as mudancas no nivel de AFVD pode ser valiosa para
promocao de saude nessas situacbes. Por fim, analisar a interacdo da saude e fatores
socioecondmicos com as mudancas no nivel de AFVD podem deixar importantes

mensagens que adicionam conhecimento a respeito dessa populagao.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DPOC

A DPOC é caracterizada por sintomas respiratérios cronicos devido a anormalidades
das vias aéreas, alvéolos e/ou vasos pulmonares que causam obstrucdo persistente e
frequentemente progressiva das vias aéreas?. Tais anormalidades sdo decorrentes
principalmente da exposi¢do excessiva a fumaga de cigarro e particulas e gases toxicos e
poluicdo do ar'.

A DPOC é uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo,
gerando grande impacto socioeconémico'®'®. A prevaléncia da DPOC esta diretamente
associada a prevaléncia do tabagismo’, embora a poluigdo do ar em geral também seja um
importante fator de risco?°. Assim, a DPOC é mais prevalente principalmente em fumantes e
ex-fumantes, além de individuos com idade de 40 anos ou mais, e em pessoas do sexo
masculino?'-2,

Atualmente, estima-se que a prevaléncia global da DPOC seja de 10%?23. Devido a
crescente prevaléncia do tabagismo, principal fator de risco para DPOC em paises de baixa
e moderada renda, e envelhecimento da populagdo de paises de alta renda, € provavel que

haja um aumento na prevaléncia de DPOC nos proximos anos'.

2.1.1 Fatores de rico para DPOC

O tabagismo esta entre os principais fatores de risco para a DPOC. Embora o meio
mais comum do tabagismo seja o uso de cigarros tradicionais, estudos apontam que outros
meios de consumo de tabaco como cigarros eletrbnicos e narguilé tem uso crescente e
causam danos pulmonares com potencial para o desenvolvimento da DPOC?4?5. Embora
existam outros fatores de risco, individuos com limitacdo crénica ao fluxo aéreo sem
histérico de tabagismo, normalmente apresentam a doenca de forma menos grave, com
sintomas mais leves e menor carga de inflamacéo sistémica®. Individuos com DPOC néo
tabagistas também apresentam menor risco de comorbidades associadas, como cancer de

pulmio e doengas cardiovasculares?. Assim, além de apresentarem maior prevaléncia de
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sintomas respiratérios e maior declinio da fungcdo pulmonar, individuos com DPOC
tabagistas cursam com maior taxa de mortalidade em comparagéo aos nao tabagistas?’. A
exposicdo passiva a fumaga de cigarro também esta associada ao aparecimento de
sintomas respiratérios e aumento na prevaléncia da doenga®. O tabagismo durante a
gestacdo também pode prejudicar o desenvolvimento pulmonar intra utero favorecendo o
surgimento de DPOC no futuro?®.

Apesar do tabagismo ser a principal causa da DPOC, outros fatores ambientais
favorecem a ocorréncia das alteragées fisiopatoldgicas da doenga®. Altos niveis de poluigéo
do ar urbano estédo associados a maior incidéncia de DPOC?°. Exposicao ocupacional a
poeira organica e inorganica, agentes quimicos e pesticidas e alguns tipos de atividade
laboral como jardinagem, trabalhos com escultura e trabalhos em armazéns estao
associados ao aparecimento da doenga?>®'*2, A exposicdo a biomassa e carvdo como
fontes de energia para o cozimento e outras necessidades domésticas também predispbe
ao desenvolvimento da DPOC®.

Além dos fatores ambientais, algumas condi¢cdes de saude prévias estdo associadas
ao maior risco de DPOC, como a presenga de asma®*, hiper-reatividade das vias aéreas®®,
bronquite cronica®, infecgcdes respiratérias graves na infancia®’, HIV3® e tuberculose
pulmonar®.

A DPOC pode ainda estar associada a fatores intrinsecos como anormalidades
genéticas, envelhecimento, sexo e desenvolvimento anormal do pulmao. O fator genético
mais bem documentado € a deficiéncia do alfa-1 antripsina®®. Genes que codificam a
metaloproteinase e a glutationa S transferase também estdo associados com o
desenvolvimento da DPOC*'. Outras variantes genéticas estdo associadas com o declinio
da funcao pulmonar, porém ainda é incerto se esses genes sao diretamente responsaveis
pela DPOC*. A idade é apontada como fator de risco para DPOC, uma vez que o
envelhecimento das vias aéreas e parénquima pulmonar causam mudancgas similares as
alteragdes estruturais associadas a essa doenca*®. Em relagdo ao sexo, mulheres parecem
ser mais vulneraveis aos efeitos prejudiciais do tabagismo em relagdo aos homens,
desenvolvendo doenca mais grave mesmo com uma quantidade equivalente de cigarros
consumidos*¢. Adicionalmente, o habito de fumar durante a gestagdo pode afetar o feto
prejudicando o crescimento do pulmdo e o desenvolvimento intra utero, e o sistema
imunologico®. Fatores que afetam o crescimento do pulmao durante a gestagédo e infancia

podem aumentar o risco de desenvolvimento da DPOC*.
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2.1.2 Fisiopatologia da DPOC

Na DPOC, mudancgas patolégicas podem ocorrer nas vias aéreas, parénquima
pulmonar e na vascularizagdo pulmonar®®. Uma combinagdo de estreitamento de pequenas
vias aéreas e perdas estruturais no parénquima pulmonar se desenvolvem ao longo do
tempo, sendo responsaveis pelo disturbio caracteristico da doenca, a obstrucado das vias
aéreas’®*’. Essas alteragdes podem nao ocorrer de forma conjunta em todo o curso da
doenca, e a contribuigdo de cada tipo de anormalidade ¢é variavel'.

Os mecanismos de obstrucdo das vias aéreas podem ocorrer em trés diferentes
estruturas: no limen da via aérea, nas paredes bronquicas e na regido peribrénquica®®. O
mecanismo de obstrucdo no lumen é devido a presenga de secregdes excessivas. As
causas nas paredes brénquicas sao broncoespasmos, hipertrofias das glandulas mucosas,
infiltracdo de células inflamatérias e edema mural e deposi¢cdo de matriz extracelular. Na
regido peribrébnquica, a destruicdo do parénquima pulmonar causa perda da retragéo
elastica pulmonar e da tracido radial sobre as vias aéreas. Essa alteragdo prejudica a
abertura continua das vias aéreas favorecendo o colapso dinamico*’4°.

Uma caracteristica comum da DPOC ¢ a inflamacao pulmonar amplificada, a qual
parece ser uma alteracdo na resposta inflamatéria normal a inalacdo de particulas
toxicas'*. Por meio de mecanismos nao totalmente esclarecidos, em individuos tabagistas,
essa inflamag&do pulmonar pode persistir mesmo apds a cessagdo do tabagismo®. A
resposta inflamatdria crénica causa destruicdo de componentes estruturais do pulmao como
a elastina, principal componente do tecido conjuntivo do parénquima pulmonar, e
colageno*’. Consequentemente, a perda desses componentes associada a um processo de
reparagdo resulta na destruicdo do parénquima pulmonar*®. A destruicdo enfisematosa do
tecido pulmonar diminui a pressao de retragao elastica do pulmao, o que leva ao colapso
das vias aéreas durante a expiragdo forcada, prejudicando assim, a saida de ar dos
pulmdes*647.,

Com a inflamagado pulmonar crénica também pode ocorrer aumento do
espessamento bronquico devido ao edema inflamatério e remodelamento de pequenas vias
aéreas, resultando em estreitamento dessas vias, e consequentemente em obstrucdo ao
fluxo de ar*’*°. O espessamento das paredes das vias aéreas pode ser progressivo e levar a
uma perda completa, devido a obliteragdo luminal, de até 90% das pequenas vias aéreas*’.
Assim, além do estreitamento, essa perda de pequenas vias aéreas também contribui para o
aumento da resisténcia das vias aéreas periféricas e limitagéo ao fluxo de ar, podendo estar

presente até mesmo antes do inicio de uma destruicao enfisematosa“®.
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Outra caracteristica da DPOC é o aumento da producdo de secrecao nas vias
aéreas”. Altas concentragdes de particulas potencialmente prejudiciais inaladas, geralmente
em combinagcdo com anormalidades referentes a doenca pulmonar crbnica, estimulam e
hipersecretividade®’. O processo anormal de reparagdo do tecido pulmonar ligado a
inflamacao crénica envolve o aumento das glandulas mucosas brénquicas e da atividade
proliferativa de células epiteliais*®. Com isso, ocorre aumento da expressdo de mucinas,
glicloproteinas mucosas formadoras de gel, produzidas pelas glandulas submucosas e
células caliciformes®’.

O comprometimento de pequenas vias aéreas e a destruicdo do parénquima
pulmonar com consequente diminuicdo da retracdo elastica do pulmio diminuem a
capacidade de abertura das vias aéreas durante a expiragao, prejudicando o fluxo de saida
do ar dos pulmdes'*. Essa anormalidade favorece a hiperinsuflagdo pulmonar com
consequente dispneia, principalmente mediante esforgos fisicos'®?. Essa alteragdo
mecanica e o comprometimento das estruturas pulmonares prejudica as trocas gasosas
ocasionando hipoxemia, hipercapnia e alteragdo na relagdo da ventilagdo perfusdo®. A
reducdo de oxigénio alveolar devido a hipoventilagdo pulmonar leva a vasoconstrigdo
hipoxica®. Esse efeito juntamente com o remodelamento da vascularizagdo pulmonar e
destruicao enfisematosa do leito microvascular pulmonar, aumenta a resisténcia vascular
resultando em hipertensdo pulmonar ao longo do curso da doenga*®®. Individuos com
DPOC também sao propensos a desenvolverem cancer de pulmao, provavelmente devido

ao processo inflamatorio crénico e estresse oxidativo envolvidos na doenga®.

Além das alteragdes pulmonares, existem as repercussoées sistémicas da DPOC. A
limitacdo ao fluxo aéreo e hiperinsuflagdo afetam a funcdo cardiaca, favorecendo o
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca®, sendo a hiperinsuflagdo um fator de risco
independente para mortalidade®. Na DPOC também esta presente a inflamacgéo sistémica,
causada pela inalacdo de particulas téxicas principalmente consequentes ao uso do
tabaco®. A inflamacao sistémica resulta na liberagdo de mediadores inflamatérios, geragao
do estresse oxidativo sistémico, ativagdo dos fatores de coagulagdo, e efeito direto na
funcdo endotelial dos vasos periféricos®’. Esses efeitos sistémicos contribuem para que
esses individuos cursem com o desenvolvimento de doencas e comorbidades®. Nesse
sentido, destacam-se as doencas cardiovasculares, como doenga coronariana, insuficiéncia
cardiaca e hipertensao arterial sistémica, além da diabetes, sindrome metabdlica, anemia,
osteoporose e apneia obstrutiva do sono®®. Assim, as doengas e comorbidades associadas a
DPOC impactam o estado de salde e a sobrevivéncia®®. As alteragdes pulmonares e
sistémicas envolvidas na DPOC também estdo associadas a perda de massa e forga da

musculatura periférica e redugdo da capacidade funcional de exercicio®®.



18

2.1.3 Sintomas da DPOC

Os sintomas respiratérios mais comuns sao dispneia, tosse e produ¢ao de secrecio
pulmonar, podendo ocorrer também chiado e aperto no peito, sendo que a piora aguda
desses sintomas caracterizam uma exacerbagdo da doenga'. A dispneia é persistente e
progressiva ao longo do tempo e piora com o exercicio ou atividade fisica®®, e a tosse é
cronica, podendo ser intermitente, produtiva ou improdutiva®. A presenca de sintomas
respiratérios esta associada a piora do estado de saude, depressao, ansiedade e reducéo
na qualidade de vida®'. A incidéncia e gravidade dos sintomas tem impacto varidvel na
qualidade de vida, sendo os sintomas pela manha e noite particularmente prejudiciais ao
estado de saude®?3,

Além das manifestagdes pulmonares, € comum individuos com DPOC apresentarem
fadiga®. Os sintomas dispneia e fadiga s&o os fatores da intolerancia ao exercicio®*®%, uma
manifestagcao extrapulmonar da doenca. Mais especificamente, os aspectos causadores da
intolerancia ao exercicio séo limitacdo ventilatéria, comprometimento de trocas gasosas,
disfuncao cardiaca e disfuncdo muscular periférica e respiratéria, os quais resultam nesses
sintomas®.

A avaliagao de sintomas da DPOC é fundamental especialmente para tomada de
decisbes para tratamento da doencga, e geralmente é realizada por meio de instrumentos

subjetivos que avaliam o impacto dos sintomas na funcionalidade de vida diaria’.

2.1.4 Diagnostico e gravidade da DPOC

A investigacdo da DPOC deve ser considerada em todos os individuos que
apresentem sintoma de dispneia, tosse crbénica ou producdo de secrecao, histéria de
infeccao recorrente do trato respiratorio inferior, e histéria de exposi¢cao a fatores de risco
para a doenca. No entanto, o diagndstico da DPOC ¢ estabelecido espirometricamente
mediante a deteccdo de volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) /
capacidade vital forgada (CVF) pds broncodilatador < 70%".

A gravidade da doenga é graduada pelo Global Initiative for Chronic Obstructive Lung

Disease (GOLD) de acordo com o grau de obstrucao ao fluxo aéreo em quatro niveis:
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GOLD 1: obstrugéo leve (VEF1 = 80% do predito)

GOLD 2: obstrugdo moderada (50% < VEF4 < 80% do predito)
GOLD 3: obstrugao grave (30% < VEF1 < 50% do predito)
GOLD 4: obstrugdo muito grave (VEF1 < 30% do predito)

Ainda segundo o GOLD, a DPOC pode receber a classificacdo ABE, na qual é
levado em consideracao a gravidade dos sintomas avaliados por meio da escala de dispneia
modified Medical Research Council (mMMRC) e do questionario de sintomas COPD

Assessment Test (CAT), além da ocorréncia de exacerbacgbes (Figura 1):
A: 0 ou 1 exacerbagao sem hospitalizacdo; mMMRC 0-1 e CAT <10

B: 0 ou 1 exacerbagao sem hospitalizacdo; mMRC = 2 e CAT =2 10

E: = 2 exacerbagdes ou = 1 com hospitalizagao

Figura 1. Ferramenta de avaliagdo GOLD ABE

Ferramenta de avaliagao GOLD ABE

Diagnéstico Avaliacdo da Avaliacdo de
espirometricamente obstrucdo da via sintomas/risco de
confirmado aérea exacerbacoes
HISTORIA DE
VEF EXACERBACAO
1
GRAU (% predito) (POR AND)
o 2 2 exacerbagGes
GOLD1 280 moderadas ou E
VEF,/CVF < 0,7 s 1 '?‘”I’,"“_a
P6s-broncodilatador GOLD 2 50-79 Cspitatizacao
Ooul
GOLD 3 30-49 exacerbagdo
moderada A B
(ndo levando a
GOLD 4 <30 hospitalizagio) | J
mMRC 0-1 J mMRC2 2
CAT<10 CATZ10

4

SINTOMAS

Fonte: Adaptado de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.
Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic
Obstructive Lung Disease. 2023. Disponivel em: www.goldcopd.org
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2.2 Nivel de AFVD em individuos com DPOC

Sabe-se que individuos com DPOC apresentam baixo nivel de AFVD, o qual esta
associado a limitacdo ao fluxo aéreo, disfungdo muscular, e redugdo na capacidade
funcional de exercicio*. Assim, tanto o comprometimento da fungdo pulmonar quanto as
manifestagdes sistémicas da doenca estdo envolvidas no perfil de atividade fisica reduzida.

A sensacdo de dispneia, decorrente do comprometimento pulmonar e alteracdo da
mecanica ventilatéria associada com hiperinsuflagdo pulmonar e disfuncdo muscular
respiratoéria, leva a dificuldade ou incapacidade para realizar atividades usuais do dia a dia®®.
A inatividade fisica contribui para disfungdo muscular periférica, juntamente com outros
fatores, como a perda de peso com consequente reducdo de massa muscular, inflamacao
sistémica, estresse oxidativo e uso de corticosteroides, geralmente resultando em
fadiga®®. Portanto, a inatividade fisica e a disfungdo muscular aumentam o
descondicionamento fisico, deixando esses individuos ainda mais sintomaticos e limitados
durante os esforgos®%. Todos esses mecanismos podem resultar em piora progressiva da
inatividade fisica, sendo que a reducao no nivel de AFVD é crescente conforme o aumento
na gravidade da doenga®.

As implicagbes da inatividade fisica em individuos com DPOC tornam-se mais
evidentes mediante sua associagdo com resultados clinicamente negativos e pior
prognéstico. Além do comprometimento da funcao pulmonar e da capacidade de exercicio,
individuos com DPOC fisicamente inativos apresentam pior estado funcional, o que reflete
pior capacidade de realizar as atividades de vida diaria®®. A inatividade fisica também esta
associada com maior risco de hospitalizagdo por exacerbagdo aguda da doenga’ e maior
risco de mortalidade, sendo que cada dia de inatividade fisica por semana aumenta
significativamente o risco de morte®. O comportamento sedentario que é caracterizado por
longo periodo do dia gasto sentado, deitado ou reclinado, também €& um preditor
independente de mortalidade™. Por outro lado, a melhora ou manutengdo da atividade fisica
regular, mesmo em niveis mais baixos, pode reduzir a taxa de hospitalizacdo e

mortalidade'®"".

2.2.1 Sedentarismo versus inatividade fisica

Atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos

musculos esqueléticos que resultem em gasto energético além do gasto em repouso’?. O
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tempo total de atividade fisica realizada durante o dia e/ou semana, assim como a
intensidade dessas atividades sdo os parametros de definicdo do perfil de atividade fisica.
Segundo a OMS, um minimo de 150 minutos de atividade fisica pelo menos moderada por
semana é recomendado para prevengdo de comorbidades e manutengdo da saude’.
Individuos que ndo alcangcam esse critério de recomendacido sao classificados como
fisicamente inativos.

A intensidade das atividades € comumente definida pela demanda metabdlica para
sua realizacdo. Uma classificacdo padronizada e amplamente utilizada é de 3 ou mais
equivalentes metabdlicos de tarefa (METs) para atividades de intensidade pelo menos
moderada. Por outro lado, qualquer atividade ou tarefa com uma demanda metabdlica
abaixo de 1,5 MET, geralmente realizada na posi¢cao sentada ou reclinada é classificada
como um comportamento sedentario’™. Assim, enquanto a inatividade fisica é definida pela
realizacdo de atividade fisica em quantidade e intensidade insuficientes, o sedentarismo ¢é
definido pelo tempo prolongado gasto em atividades de baixo gasto energético realizadas na
posicdo sentada e deitada durante o tempo em vigilia, independentemente de se alcancar
ou nao o minimo de atividade fisica moderada a vigorosa recomendado.

Em diversos estudos da literatura, a definicdo de inatividade fisica para individuos
com DPOC ¢é baseada nos mesmos critérios de definicdo de inatividade fisica da populacao
em geral, ou seja, realizar menos que 150 minutos por semana de atividade fisica com gasto
energético acima de 3 METs. Ja o estilo de vida sedentario nessa populagdo tem sido
sugerido com base no risco aumentado de mortalidade como um tempo igual ou maior que
8,5 horas por dia gasto em atividades de intensidade abaixo de 1,5 MET'. Mais
recentemente tem sido levantada uma hipotese de que um tempo aproximado de 70% do
tempo total de avaliacdo de atividade fisica por dia, durante o periodo acordado, em

atividade <1,5 MET pode ser um bom preditor de sedentarismo nessa populagédo’®.

2.2.2 Perfil de AFVD em individuos com DPOC

O perfil de AFVD dos individuos com DPOC tem sido caracterizado por baixo tempo
e intensidade de caminhada, baixo tempo de atividades de intensidade pelo menos
moderada, nimero de passos reduzido, e tempo prolongado em atividades sedentarias*’®.

Em um estudo pioneiro de 2005 observou-se que individuos com DPOC, quando
comparados a idosos saudaveis, gastam menor tempo caminhando ou em pé, e maior

tempo sentado e deitado durante o dia (Figura 2)*.
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Figura 2. Perfil de AFVD em individuos com DPOC

0% 20% 40% 60% 80% 100%

[l Caminhando [] Em pé Sentado [ Deitado [ Outros

Fonte: Adaptado de Pitta et al., Am J Respir Crit Care Med 2005.
Disponivel em: https://www.atsjournals.org/doi/10.1164/rccm.200407-8550C?url_ver=239.88-
2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed. Acesso em: 02 dez. 2023

Nesse mesmo estudo, foi mostrado que mesmo quando esses individuos caminham,
a intensidade de movimento com que realizam essa atividade é significativamente menor em
comparagdo aos idosos saudaveis. Esse estudo foi realizado na populagdo belga.
Posteriormente em 2009, Pitta et al. compararam o nivel de AFVD entre individuos com
DPOC europeus e individuos com DPOC brasileiros®. Nesse estudo foi mostrado que os
individuos brasileiros com DPOC caminham por tempo significativamente maior por dia, e
com maior intensidade de movimento, além de passarem menor tempo sentado durante o
dia. Os autores sugerem que os fatores socioecondmicos, muitas vezes ligados a fatores
étnicos, influenciam as atividades fisicas diarias de individuos com DPOC, de forma que
quanto maior o nivel socioeconémico, menor o nivel de AFVD nessa populagdo. Por
exemplo, o acesso a transporte privado foi proporcionalmente bem menor nos individuos
brasileiros, o que provavelmente os estimulou a caminhar mais para realizar suas atividades
na vida diaria. Os autores ainda relataram que normalmente individuos ndo caucasianos
apresentam maior nivel de AFVD relacionada a atividades profissionais comparados aos
individuos caucasianos’’, mas que esse aspecto nao influenciou o nivel de AFVD dos
participantes do estudo, pois todos eram oficialmente aposentados. Além disso, os

participantes com atividade laboral informal ndo eram mais ativos em comparacdo aos
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demais. Sant’Anna et al. também mostraram que nio ha diferenga no nivel de AFVD entre
individuos com e sem atividade profissional’®. No entanto, levando em consideragdo que
uma grande parte da populagdo brasileira desempenha trabalho informal, o tempo de
avaliagao de AFVD de dois dias durante a semana, conforme utilizado nesses estudos, pode
nao ter contemplado esse tipo de atividade, que em alguns casos é realizada em finais de
semana.

Apesar de individuos com DPOC brasileiros apresentarem um nivel de atividade
fisica maior que individuos com DPOC europeus, ainda em 2009, Hernandes et al.
mostraram que esses individuos apresentam tempo e intensidade de caminhada diaria
menor do que idosos saudaveis brasileiros 6. Nesse estudo, até mesmo os individuos com
DPOC que caminhavam 30 minutos por dia, alcangando, portanto, o tempo de caminhada
recomendado pelo American College of Sports Medicine, realizavam essa atividade com
intensidade de movimento 17% mais baixa do que os idosos saudaveis.

O nivel de AFVD em individuos com DPOC também pode ser influenciado pela
ocorréncia de exacerbacgdes agudas da doenca e necessidade de hospitalizagdo. Um estudo
mostrou que pacientes com DPOC apresentam nivel de AFVD muito mais baixo durante e
apoés periodo de hospitalizacdo por exacerbacédo aguda, independente da exacerbacéo ser
infecciosa ou n30’°. Ainda ap6s um més de alta hospitalar, esses pacientes tinham tempo e
intensidade de caminhada diarios muito inferiores aos valores observados em individuos
com DPOC estavel, além de maior tempo gasto em comportamento sedentario (sentado ou
deitado). Até mesmo individuos com DPOC com histérico de hospitalizagdo nos anos
anteriores eram significativamente menos ativos do que individuos com DPOC sem
exacerbacao aguda recente.

Embora o perfil fisicamente inativo dos individuos com DPOC esteja bem definido na
literatura, permanece sendo um desafio encontrar medidas de intervengdo eficazes na
mudanca de comportamento desses individuos para um estilo de vida fisicamente mais
ativo. Pitta et al. mostraram que trés meses de reabilitacdo pulmonar nao foi tempo
suficiente para que os beneficios clinicos tradicionais obtidos nesse periodo de treinamento
fossem transferidos para uma mudanga positiva no perfil de atividade fisica de individuos
com DPOC. Nesse estudo, apds seis meses de treinamento, os individuos aumentaram o
tempo de caminhada por dia, mostrando que é necessario um tempo de treinamento mais
prolongado para gerar beneficios no nivel de AFVD. Apesar do aumento no tempo de
caminhada, os individuos ndo mudaram o padrdo de caminhada para periodos maiores
dessa atividade, nem diminuiram o tempo gasto sentado por dia.

Em outro estudo foi comparado o efeito de dois tipos de programa de treinamento no

nivel de AFVD de individuos com DPOC?. Em um dos programas foi realizado treinamento
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de forga e resisténcia de alta intensidade, e no outro, treinamento de calistenia e respiracao
de baixa intensidade, ambos durante 12 semanas, com frequéncia de trés vezes por
semana. Embora os dois tipos de treinamento tenham mostrado efeitos positivos na
qualidade de vida e estado funcional, nenhum dos programas foi eficaz na mudancga do perfil
de AFVD dos participantes. Mesmo com melhora significativa da capacidade funcional de
exercicio e da forca muscular periférica, os individuos que realizaram o treinamento de alta
intensidade ndo aumentaram o tempo de caminhada por dia ou atividades de intensidade
pelo menos moderada. Além disso, esses individuos mantiveram o tempo gasto em
atividades sedentarias.

Mesquita et al. identificaram seis grupos com diferentes padrdes de respostas apods
um programa de reabilitacdo pulmonar; essas respostas eram baseadas no aumento ou
redugédo no tempo gasto em atividades sedentarias, leves e moderadas a vigorosas®'. Os
padrbes mais prevalentes foram os bons respondedores (aumento da atividade fisica e
reducao do comportamento sedentario) e maus respondedores (redugao da atividade fisica
e aumento do comportamento sedentario), mostrando que individuos com DPOC podem
apresentar diferentes respostas ao treinamento. Ja Burtin et al. avaliaram o efeito da adi¢cao
de sessdes de aconselhamento para aumentar o nivel de AFVD a um programa de
reabilitagdo®. Embora o grupo de participantes como um todo tenha aumentado o nimero
de passos e o tempo gasto em atividades leves, os individuos que receberam as sessdes de
aconselhamento ndo apresentaram melhoras no nivel de AFVD mais significativas
comparados aos individuos que ndo receberam as sessoes de aconselhamento. Além disso,
os participantes em geral, ndo aumentaram o tempo gasto por dia caminhando ou em
atividades de intensidade pelo menos moderada.

No estudo realizado por Altenburg et al. foi mostrado que um programa de
aconselhamento objetivando mudangas para um estilo de vida fisicamente mais ativo foi
eficaz no aumento do numero de passos e na atividade fisica diaria apds trés meses de
intervengao®. No entanto, esse efeito foi minimizado no longo prazo, sendo significativo
apenas nos individuos que eram menos ativos antes do periodo de intervengao.

O uso de um peddmetro como estratégia para aumentar o nivel de AFVD em
individuos com DPOC foi avaliado em um estudo realizado por Mendoza et al.8*. Apds um
seguimento de trés meses, os participantes que receberam intervencdo com pedémetro
associado ao aconselhamento tiveram aumento no numero de passos por dia
significativamente maior que os participantes que receberam apenas aconselhamento.

Considerando os resultados variados dos programas de intervengdes nos desfechos
relacionados a AFVD, ainda € necessario entender como criar a melhor estratégia para

gerar mudangas concisas e permanentes no estilo de vida de individuos com DPOC. Nesse
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sentido, pode ser proveitoso levar em conta as peculiaridades de cada individuo, como suas
afinidades por determinadas atividades, motivagdes, estado psicolégico e emocional, e

habilidades com as estratégias disponiveis.

2.2.3 Métodos de avaliagao do nivel de AFVD

A avaliagdo das atividades fisicas da vida diaria pode ser realizada de forma
subjetiva ou objetiva, conforme o propdsito da investigacao. De modo geral, por meio do
método subjetivo avalia-se o quanto um individuo é fisicamente ativo (ou inativo) baseado
na sua propria percepg¢ao. Ja no método objetivo, ferramentas especificas quantificam as
atividades fisicas com base no tempo real em que so realizadas.

Os dois métodos de avaliagdo de atividade fisica sdo amplamente utilizados em
estudos. Porém, o método subjetivo é frequentemente adotado ndo apenas com base no
objetivo do estudo. Quantificar objetivamente a atividade fisica envolve custos mais
elevados para a disponibilidade dos instrumentos. Além disso, a necessidade de
treinamento técnico para configuragdo desses instrumentos e analise dos dados em
programas especificos pode inviabilizar o uso desse método.

A avaliagao subjetiva de AFVD é feita por meio de questionarios e diarios®®. Assim, é
possivel avaliar a experiéncia do individuo em relagao a realizagao de atividades fisicas. As
atividades avaliadas nos questionarios podem variar desde atividades mais leves, como de
cuidados pessoais, até atividades fisicas mais intensas. As questdes podem envolver tanto
a capacidade de executar atividades fisicas, quanto a quantificagao dessas atividades.

Os instrumentos de avaliagdo objetiva de atividade fisica variam desde as
ferramentas mais simples como pedémetros, até as ferramentas mais complexas como
monitores de atividade fisica. Enquanto os pedémetros apenas contam os passos, existem
monitores de atividade fisica capazes de detectar padroes de movimentos detalhados®. Os
dados mensurados por esses dispositivos mais complexos podem incluir tempo gasto em
diferentes atividades e posturas, intensidade dos movimentos realizados e estimativas de
gasto energético.

Ambos os métodos de avaliagdo tém sua vantagem e propositos especificos,
podendo ser usados de forma complementar. Considerar a experiéncia do individuo é
importante quando se pretende quantificar a dificuldade na realizacdo das tarefas ou
atividades fisicas. Para esse objetivo, os questionarios sao ferramentas valiosas, além de

serem de facil aplicabilidade e de baixo custo. No entanto, o uso dos questionarios para
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quantificacdo de AFVD depende de uma boa percepgao e memoaria do individuo avaliado e
das caracteristicas do instrumento subjetivo. Portanto, quando o objetivo € a quantificacéo
individual de AFVD, a avaliagdo objetiva por meio de monitores de atividade fisica &

considerada um método mais acurado®.

2.2.3.1 Instrumentos de avaliacdo de AFVD para individuos com DPOC

Monitores de atividade fisica foram testados para individuos com DPOC com base
em métodos laboratoriais padronizados. Os monitores DynaPort MoveMonitor (McRoberts
BV, the Hague, the Netherlands), SenseWear Armband (BodyMedia, Inc., Pittsburgh,
Pennsylvania) e Actigraph GT3X (Actigraph, Pensacola, Florida) sdo validos e reprodutiveis

para essa populagdo (Figura 3)%:88,

Figura 3. Monitores de atividade fisica

A) B) C)
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A: DynaPort MoveMonitor. B: SenseWear Armband. C: Actigraph GT3X.

Fontes:

A: Disponivel em: https://www.mcroberts.nl/wp-content/uploads/2017/06/brochure_algemeen.pdf.

B: Disponivel em: https://www.nytimes.com/2012/12/27/garden/devices-to-monitor-physical-activity-and-food-
intake.html

C: Disponivel em: https://theactigraph.com/actigraph-wgt3x-bt

Acesso em: 02 dez. 2023

Esses dispositivos quantificam o tempo gasto em atividades de diferentes
intensidades e numero de passos, sendo que o DynaPort MoveMonitor ainda quantifica o
tempo gasto em diferentes posturas (em pé, sentado ou deitado). Esses trés dispositivos
sdo amplamente utilizados em pesquisas clinicas, embora outros estejam disponiveis.

Para a avaliagdo de AFVD em individuos com DPOC é recomendado que os

monitores de atividade fisica sejam utilizados durante uma semana, no minimo 8 horas por


https://www.mcroberts.nl/wp-content/uploads/2017/06/brochure_algemeen.pdf
https://www.nytimes.com/2012/12/27/garden/devices-to-monitor-physical-activity-and-food-intake.html
https://www.nytimes.com/2012/12/27/garden/devices-to-monitor-physical-activity-and-food-intake.html
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dia, preferencialmente entre as 7h da manha e 10h da noite®®. Esse periodo de uso pode
variar conforme o padrao de sono do individuo, considerando que deve corresponder ao
tempo acordado durante o dia. E necessario, no minimo 4 dias validos de avaliago.

Mais recentemente foi criado o PROactive Physical Activity in COPD (PPAC), um
instrumento hibrido de avaliagdo de AFVD especifico para individuos com DPOC®. Esse
instrumento é composto por um questionario sobre a quantidade de atividades fisicas
geralmente realizadas e a dificuldade com que sdo executadas (Anexo 1). Adicionalmente,
para a avaliacdo da quantidade de atividade fisica também sao utilizados o namero de
passos e a unidade de magnitude vetorial mensurados por um monitor de atividade fisica.

Esse instrumento foi recentemente validado para individuos brasileiros com DPOC®".

2.3 Impacto da pandemia de COVID-19 em individuos com DPOC

O inicio da pandemia de COVID-19 representou um periodo desafiador que envolveu
a necessidade de aprender a lidar com essa nova doenca, considerando sua alta taxa de
letalidade. Nesse processo, a identificacdo dos fatores de vulnerabilidade norteou as
estratégias para reduzir a transmissao do SARS-CoV-2. Adicionalmente, as repercussdes

clinicas de diferentes intensidades conduziram o manejo dos individuos afetados.

Embora a populagdo como um todo tenha sido afetada, observou-se que os
resultados clinicos, incluindo mortalidade, eram mais expressivos em individuos do sexo
masculino, em idosos, e em individuos com diabetes, hipertensdo, doengas
cardiovasculares e obesidade®%. Assim, individuos em alguma dessas condigdes
geralmente requeriam cuidados de maior complexidade apds a infecgdo. Outra condigao
que levantou alertas foi a presenca de doencas respiratérias crénicas associadas, como a
DPOC. Nesse caso, era pressuposto maior chance de evolugéo para uma situagao clinica

grave.

2.3.1 Interagao entre DPOC e COVID-19

No inicio da pandemia, a DPOC se tornou um dos alvos de preocupacao, sendo
considerada um potencial fator de risco para infeccbes por SARS-CoV-2 e com maior

chance de complicagoes.
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A literatura mostra que individuos com DPOC sao suscetiveis as infeccdes por virus
respiratorios, aumentando o risco de exacerbagbes agudas®. A redugdo da produgdo de
interferon tipo 1 (IFN)*” e imunossenescéncia, caracterizada por alteragdes no sistema
imunolégico adaptativo®*® sdo possiveis mecanismos envolvidos nessa suscetibilidade.

A DPOC, assim como histéria de tabagismo ativo também estd associada ao
aumento da expressdo de enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2) no epitélio
brénquico e tecido pulmonar total'®. Essa alteragdo no sistema pulmonar também é uma
hipétese para explicar a propensao dos individuos com DPOC para infecgao pelo SARS-
CoV-2, uma vez que esse virus utiliza a ECA2 como receptor de entrada celular™’.

Pior desfecho clinico também era esperado para os individuos com DPOC infectados
pelo coronavirus. A idade mais avancada € comum nessa populagcdo, e além do
comprometimento pulmonar, comorbidades estao associadas a DPOC, especialmente as
doengas cardiovasculares®'?. A combinacdo desses fatores poderia aumentar o risco de
piora clinica. Hipertensdo arterial e diabetes melitus, duas das principais comorbidades
associadas a forma grave de COVID-19, sao frequentemente apresentadas pelos individuos
com DPOC?®. A disfungéo de células endoteliais e coagulopatia encontradas em individuos
com DPOC'%2'% podem ter levado a quadros ainda mais desfavoraveis. De fato, foi
observada associacado entre DPOC coexistente e piores resultados clinicos, além de maior
risco de internagdo na unidade de terapia intensiva e morte'"-'.

Outro ponto a ser considerado € que algumas condi¢des clinicas decorrentes do
sedentarismo s3o fatores de risco para maior gravidade da COVID-19%. Geralmente, essas
condigdes clinicas envolvem os disturbios metabdlicos e cardiovasculares'. Por outro lado,
um estilo de vida menos sedentario associado a pratica regular de atividade fisica de
moderada a vigorosa intensidade parece causar um efeito protetor em relacdo as
complicagbes da COVID-19'%. Um estilo de vida fisicamente ativo proporciona melhor
modulagdo do sistema imunoldgico, conforme observado em outros tipos de infecgbes
virais'®. Assim, uma resposta imune adequada proporciona menor risco de processos
inflamatérios sistémicos e maior chance de boa evolugao apés infecgao pelo SARS-CoV-2.
Portanto, o fato de que individuos com DPOC normalmente apresentam baixo nivel de
AFVD pode ter representado mais um ponto de atencdo para essa populagdo durante a

pandemia.

2.3.2 Repercussoes do isolamento social

A pandemia de COVID-19 foi uma fase de mudangas repentinas impactantes no

mundo. Devido a alta taxa de transmissdo do SARS-CoV-2, medidas extremas foram
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decretadas para reduzir a incidéncia da doenga. Como principal medida, o funcionamento de
estabelecimentos, clinicas e ambulatérios, assim como diversas outras praticas na
sociedade, foram suspensas para evitar aproximagoes entre as pessoas. Uma vez que essa
medida foi considerada primordial nesse momento para reduzir a taxa de transmissao do
coronavirus, iniciou-se o ciclo de isolamento social, com consequéncias envolvidas no
processo de adaptagdo pela populagao”.

A pratica do isolamento fisico e social resultou em mudancas de rotina na populagao
geral. Alteragdes nos habitos alimentares, nas atividades profissionais, nas atividades de
lazer, nos meios de entretenimento e nas atividades fisicas foram observadas®107:1%8
Infelizmente, muitas dessas mudangas foram negativas traduzindo-se em comportamentos
menos saudaveis, com piora na qualidade da alimentacdo e habitos que estimulavam o

sedentarismo e a inatividade fisica.

2.3.2.1 Sedentarismo e inatividade fisica em individuos com DPOC no contexto do

isolamento social

Nos primeiros meses de pandemia, medidas restritivas severas foram adotadas,
incluindo a proibicao de praticas esportivas, atividades ao ar livre e em academias. Tais
medidas podem ter contribuido para que individuos fisicamente ativos tenham se tornado
insuficientemente ativos ou inativos. De fato, a redugdo no nivel de atividade fisica foi
observada na populagdo geral®. Paralelamente, o confinamento domiciliar foi um potente
estimulo para a realizagao de atividades, tanto de lazer quanto de trabalho, associadas ao
uso de telas. Essas atividades sao frequentemente realizadas na posicdo sentada ou
reclinada, caracterizando-se como praticas sedentarias.

Assim, considera-se que essas mudangas comportamentais durante o isolamento
social, levou a populagéo geral a adotar um estilo de vida fisicamente menos ativo e mais
sedentario.

Para individuos com DPOC, essas mudangas comportamentais podem ser
especialmente prejudiciais para o estado de saude, ja que o nivel de AFVD é o maior
preditor de mortalidade nessa populagdo™. Embora esses individuos normalmente ja
tenham baixo nivel de AFVD, é possivel que durante a pandemia tenham reduzido ainda
mais suas atividades rotineiras. Além do confinamento obrigatério, fazer parte do grupo de
maior risco de COVID-19 grave e mortalidade'® pode ter desestimulado a manutengdo de

atividades fisicas fora de casa nesses individuos.
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Um estudo realizado durante a pandemia de COVID-19 mostrou que individuos com
DPOC reduziram o numero de passos por dia avaliado por acelerémetro no decorrer do
isolamento social®. Os participantes do estudo também apresentaram piora na pontuagéo de
um instrumento hibrido, que combina a percepcao de atividades fisicas realizadas com o
numero de passos.

Em outro estudo desenvolvido durante a pandemia, individuos com doencgas
respiratérias crbénicas relataram diminuicdo de atividades fisicas realizadas, tanto fora
quanto dentro do domicilio’. Uma parte consideravel dessa amostra era constituida por
individuos com DPOC. A quantidade de individuos que relataram reducdo de atividades
fisicas nesse grupo foi proporcionalmente maior em comparacao ao grupo de individuos
com cancer de pulméo.

Mudancas de comportamento em individuos com DPOC durante o isolamento social
foram investigadas por McAuley et al.’'°. Nesse estudo, 32,5% dos participantes reportaram
que estavam realizando um pouco menos e 49% muito menos atividade fisica que o usual.
Além disso, boa parte dos individuos que participaram desse estudo relataram ter suas
compras sendo realizadas por outras pessoas. E possivel que para alguns individuos, deixar
de realizar esse tipo de tarefa tenha resultado em reducao ainda maior de AFVD.

Até o momento, sdo poucos os estudos na literatura que demonstraram os efeitos do
isolamento social no nivel de atividade fisica e sedentarismo em individuos com DPOC.
Porém, as informacdes disponiveis apontam para uma confirmacao de um efeito negativo
nesse aspecto. Tais resultados sdo provenientes de estudos com individuos nao brasileiros.
Apesar do comportamento de inatividade fisica dos brasileiros com DPOC ser menos
intenso'"", ndo é improvavel que esses individuos também tenham sido afetados em algum

grau pelo confinamento social.

2.3.2.2 Aspectos associados a redugao no nivel de AFVD durante o isolamento social

Além do impacto direto do isolamento social no nivel de AFVD em individuos com
DPOC®’, é possivel hipotetizar que o sedentarismo e a inatividade fisica durante a
pandemia podem ter sido influenciados por aspectos da saude em geral e socioeconémicos.
Dentre os aspectos da saude, considera-se o funcionamento fisico e limitagdes fisicas, além
da saude mental, estado funcional, sintomas da DPOC, ocorréncias de exacerbacbes e
qualidade do sono. Adaptacdo nas interagbes sociais, atividade profissional e situagao

financeira sao possiveis fatores socioecondmicos que podem ter causado alguma influéncia
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no comportamento relacionado a AFVD de individuos com DPOC durante o isolamento

social.

2.3.2.2.1 Funcionamento fisico e limitagoes fisicas

A capacidade fisica ou capacidade funcional e a atividade fisica realizada na vida
diaria determinam o funcionamento fisico, o qual reflete o desempenho em geral na
realizagdo de AFVD''2. Capacidade fisica ou funcional é avaliada por testes de exercicio e
indica a aptidao para realizar as atividades fisicas. Individuos com DPOC com capacidade
funcional prejudicada apresentam pior estado de saude''®. Embora a atividade fisica e a
capacidade funcional sejam dominios diferentes do funcionamento fisico, individuos com
DPOC com capacidade funcional mais baixa apresentam nivel de AFVD mais baixo*, e
maior tempo gasto em comportamento sedentario’'®.

A capacidade funcional prejudicada esta associada com os principais sintomas da
doenga, dispneia e fadiga'*'"®, podendo contribuir para a intolerdncia ao exercicio e
dificultar a realizacdo de atividades fisicas. Durante a pandemia, é possivel que a
intensidade desses sintomas tenha influenciado no comportamento fisico desses individuos.
Nessa populacao, pior estado funcional, o qual é refletido em maior dificuldade em realizar
atividades fisicas devido ao sintoma de dispneia esta associado a inatividade fisica''®. Assim
como a dispneia, o sintoma de fadiga também esta associado a um baixo nivel de AFVD'""-
20 A gravidade da fadiga esta ligada a gravidade da doenga avaliada pela fungéo
pulmonar'™, podendo ser mais limitante nos individuos com DPOC em estagio mais
avangado, os quais também apresentam pior capacidade funcional'?’.

A associagao do funcionamento fisico prejudicado por esses aspectos negativos da
doenga com a reducdo no nivel de AFVD, é uma condi¢cdo que pode ter sido acentuada
pelas medidas restritivas devido a pandemia de COVID-19. Assim, individuos com pior
funcionamento fisico, os quais ja realizavam menos atividade fisica, podem ter seu nivel de
AFVD modificado para um nivel ainda menor. Até mesmo em ambiente domiciliar, individuos
com DPOC reduziram suas atividades fisicas durante a pandemia’, apesar de
permanecerem em casa, o que indica dificuldade na manutengéo de suas atividades fisicas
no domicilio.

Um instrumento que avalia o funcionamento fisico bastante utilizado e visto na
literatura é o Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36). Nesse

questionario, funcionamento fisico € um dos oito dominios de qualidade de vida associada a
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saude’®. O termo “Physical functioning” utilizado na versdo original desse instrumento foi
traduzido para “capacidade funcional” na versdo brasileira. Porém, € importante esclarecer
que, nesse instrumento, o termo “capacidade funcional” ndo é referente apenas a aptidao
para as realizar atividades fisicas. Nesse caso, o termo “capacidade funcional’ refere-se as
limitagbes que o individuo apresenta para realizar AFVDs em fungdo do comprometimento
da saude em geral.

A limitagbes fisicas percebidas pelos individuos com DPOC também podem ter
impactado seu nivel de AFVD durante a pandemia de COVID-19. Limitacbes fisicas
decorrentes do sintoma de dispneia ao realizar atividades na vida diaria, incluindo as
realizadas no domicilio, podem ser experimentadas, principalmente por individuos com a
doenga mais avangada'?®,

Além do declinio da funcido pulmonar, as repercussoées sistémicas e comorbidades
associadas a DPOC geram impactos negativos na saude geral, o que pode incluir prejuizos
na saude fisica®>%. A presenga de comorbidades ¢ altamente prevalente em individuos com
DPOC e esta associada com a redugdo no nivel de AFVD'? podendo ser uma
consequéncia do comprometimento da saude fisica.

O isolamento social pode ter agravado as consequéncias das limitacbes fisicas nas
atividades fisicas devido a impossibilidade de realizar atividades rotineiras ja adaptadas a
essas limitagbes, como de fato ocorreu durante a pandemia'®. Essa populagdo pode
também ter enfrentado importantes barreiras para a adaptacdo das atividades fisicas no
domicilio decorrentes dessas limitagdes. Tais barreiras poderiam ser a inseguranga para
adequar atividades fisicas no domicilio, medo da exacerbacao de sintomas induzidos pelo
esforco e do descontrole da doenga associado a reducdo da assisténcia pelo sistema de
saude durante a pandemia.

Sabe-se que individuos com DPOC apresentam necessidade de suporte em diversas
areas da saude, incluindo o manejo dos sintomas, saude fisica e independéncia e aspectos
psicossociais'?*. Portanto, a redugéo do acompanhamento pelos profissionais de satde e de
orientagdes sobre o auto manejo das limitagdes fisicas durante a pandemia pode ter

contribuido para um maior impacto dos prejuizos da saude fisica no nivel de AFVD.

2.3.2.2.2 Interagao social

Além das restricdes nas atividades sociais impostas durante a pandemia de COVID-

19, o estado de saude e até os prejuizos no estado emocional e psicolégico nessa fase
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podem ter levado a um maior impacto na funcao social. Individuos com DPOC depressivos,
por exemplo, apresentam complicacdes médicas frequentes, incapacidade e redugdo nas
interagbes sociais'?>'%. Individuos fisicamente restritos devido ao sintoma de dispneia
frequentemente relatam ter sentimento de isolamento e confinamento em casa’?.
Consequéncias psicossociais da DPOC também podem ocorrer devido a estigmas
relacionados a doenga. Individuos com DPOC costumam ser responsabilizados pela doenca
por sua associagdo com o tabagismo, e vistos de forma impactante por usarem
equipamentos para suplementacao de oxigénio (em alguns casos), apresentarem mudangas
corporais e aparentarem gerar algum risco de contaminag&o devido aos sinais clinicos'?’.
Especialmente em relagdo aos sinais clinicos, esses estigmas podem ter sido mais
expressivos durante a pandemia, devido a similaridade entre alguns sinais respiratérios da
DPOC e da COVID-19. Assim, individuos com DPOC podem ter experimentado maior receio
de manterem algum tipo de interatividade, ainda que limitada, durante o isolamento social,

refletindo em reducéo das AFVDs.

2.3.2.2.3 Saude mental, sintomas e estado funcional

No decorrer da pandemia de COVID-19, além do comprometimento evidente no nivel
de AFVD®’, pode-se hipotetizar também que individuos com DPOC tenham sido afetados
em relacdo a outros aspectos relacionado a saude. Nesse sentido, alteragdes no estado
psicolégico, estado funcional e na qualidade de vida podem ter ocorrido como
consequéncias do isolamento social.

Uma das comorbidades apresentadas pelos individuos com DPOC é o
comprometimento do estado psicoldgico resultando em ansiedade e depressdo’®12°. O
impacto fisico, emocional e social da DPOC favorece o desenvolvimento desses
sintomas'®. Desta forma, o comprometimento na salude psicologica esta associado com
pobre estado de saude, podendo incluir maior risco de exacerbagdo e admissao hospitalar
de emergéncia'?®.

A pandemia de COVID-19 representou um periodo de muita tensdo devido as
incertezas sobre a sua resolugdo. Assim, alguns individuos com DPOC podem ter
experimentado uma intensificagdo dos prejuizos na saude psicolégica. De fato, nos
primeiros meses de pandemia, sintomas de ansiedade relacionado ao isolamento social e o
medo de se infectar foram relatados por essa populagdo'°. Permanecer longe de familiares

e amigos por tempo indeterminado associado a insegurangca foi reportado como um
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problema que resultou em sentimento de soliddo, desesperanga e ansiedade™'. Outro
possivel fator agravante do estado mental desses individuos foi a interrupgdo de alguns
servigos de cuidados de saude. Com essa medida, que apesar de necessaria para reduzir o
risco de transmissao do coronavirus, individuos com DPOC relataram se sentir deixados de
lado™32.

Indiretamente, a redugéo no nivel de AFVD pode estar associado com prejuizos na
saude psicologica e no estado de saude em geral de individuos com DPOC. Um estudo
realizado durante a pandemia mostrou que idosos que praticavam menos de uma hora de
atividade fisica por dia tinham pior estado de saude medido pela avaliacdo subjetiva da
saude fisica e psicoldgica, bem como pela prevaléncia de multimorbidade’3. Essa situagao
é considerada nesse contexto pelo fato de que muitos individuos com DPOC sao idosos, ja
que a prevaléncia da DPOC ¢ alta na populacgio idosa'*. Realmente, uma parte relevante
de idosos com DPOC apresentam sintoma depressivos que podem levar a incapacidade
fisica'?.

Além da interagao da atividade fisica com os aspectos psicoldgicos, sabe-se que os
individuos com DPOC fisicamente inativos apresentam pior estado funcional e qualidade de
vida''®. O tempo de caminhada por dia também esta associado com qualidade de vida e
com o grau de dispneia usual nas atividades da vida diaria’®. Assim, uma redugdo no nivel
de AFVD durante a pandemia pode ocorrer em associacdo com outros danos na saude em
geral.

Em outro estudo, foi mostrado piora cognitiva e no nivel de independéncia para
atividades de vida diaria (AVDs) simples e instrumentais em individuos idosos com DPOC
durante o isolamento social'®. Nesse estudo, a piora nas AVDs e na pontuacdo de
depressdo associou-se significativamente com a quantidade de individuos morando na
mesma casa. Quanto menor o nimero de moradores, maior foi o nivel de depressao. Essa
informacéo levanta um alerta, considerando que durante a pandemia, em alguns casos,
familiares de individuos mais vulneraveis remanejaram suas moradias deixando-os mais
isolados para reduzir o risco de infecta-los.

Assim, aparentemente, o periodo de isolamento social aumentou o risco do
comprometimento da saude mental, assim como de outros aspectos com potencial para
causar limitagbes funcionais, sendo que esses prejuizos podem ter ocorrido de forma

associada.
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2.3.2.2.4 Exacerbacao da DPOC

A literatura mostrou que houve reducdo nas exacerbagdes da DPOC durante a
pandemia de COVID-19 comparado ao periodo pré pandémico'®'¥. Essa mudanca foi
observada pela diminuicdo tanto nas internagdes hospitalares quanto nos atendimentos
ambulatoriais por exacerbagio aguda da doenga'’. Provavelmente isso aconteceu porque
as medidas restritivas para reduzir a disseminagdo do coronavirus também diminuiram
outras infecgdes virais respiratérias que causam as exacerbagdes frequentemente
observadas nos individuos com DPOC.

Embora a maior parte dos estudos mostre reducao nas exacerbagdes da DPOC, um
estudo mostrou que essa reducdo nao foi observada nos individuos com DPOC ou asma
exacerbados com necessidade de cuidados intensivos'®®. Nesse mesmo estudo, 32% dos
participantes com DPOC relataram piora no controle da doenca. Assim, é possivel que essa
reducdo na quantidade de hospitalizagcbes por exacerbacido seja parcialmente explicada
pelo receio de buscar tratamento por parte dos individuos com exacerbag¢des menos graves.

Em individuos com DPOC, o baixo nivel de AFVD esta associado com a ocorréncia
de exacerbagbes prévias da doenga''”'*°. Quanto maior a frequéncia de exacerbagdes mais
pronunciada é a reducéo do nivel de AFVD'. Individuos com DPOC relatam maior impacto
da doenca na realizagao de atividades de vida diaria apés exacerbagao aguda da doenga''.
Um estudo mostrou que a diminuicdo do nivel de AFVD é mais intensa na primeira semana
da exacerbacado dos sintomas, porém, persiste semanas apos esse periodo'?. Além disso,
reducdo do nivel de atividade fisica apds uma exacerbacdo da DPOC esta associada com
maior risco de readmiss&o hospitalar'#3'44 e ¢ um fator preditivo de mortalidade'#*.

Em um estudo, que opostamente a maioria dos estudos na literatura mostrou
aumento na taxa de tratamento para exacerbacdo da DPOC durante a pandemia de COVID-
19, houve importante redugdo no nivel de AFVD autorrelatado''®. No estudo de Sykes et al.,
16% dos individuos com DPOC tiveram exacerbacao da doenga e a redugao na atividade
fisica foi relatada por 46% dos individuos, sendo que entre esses, 57% relataram piora do
controle da doenga'®,

Apesar da aparente redugdo nas exacerbagbes da DPOC durante o isolamento
social, individuos que experimentaram essa condigcdo durante esse periodo podem ter
sofrido redugao nas AFDVs ainda mais acentuada devido as restricbes associadas. Além
disso, esse prejuizo no nivel de AFVD pode ter ocorrido em associacdo com o descontrole e

piora no autogerenciamento da doenga.
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2.3.2.2.5 Sono

Durante o isolamento social devido a pandemia de COVID-19 a populacdo geral
apresentou maior prevaléncia nos disturbios do sono comparado a periodos em que nao
esta em confinamento'®'46, Os problemas relacionados ao sono variam entre os estudos na
literatura conforme a populagao estudada, e geralmente incluem principalmente alteragdo na
duragéo e qualidade do sono, e insdnia’6147,

Especula-se que alguns fatores fisiolégicos possam ter causado esses disturbios.
Mudangas no ritmo circadiano desencadeados pela reducdo da exposicdo a luz solar,
alteracdes no horario de trabalho e atividade fisica reduzida poderiam ser responsaveis por
esse processo ',

No entanto, fatores psicossociais também sao apontados como possiveis causadores
dos disturbios do sono'®'4° Dentre esses fatores, esta o estresse causado pelo medo de
contaminacio e da necessidade de passar pela quarentena, a percepcao da dificuldade de
tratamento da doenga e do alto risco de morte e medo da perda de pessoas afetivamente
proximas'8. Pessoas com maior risco de exposi¢do ocupacional ao coronavirus e
moradores em epicentros ou areas urbanas também foram mais propensos a terem
sintomas psicoldgicos e alteragdo do sono'’. De forma mais especifica, a coexisténcia de
ansiedade e depressio esta relacionada com essas alteragdes'1%°,

Em individuos com DPOC, mesmo em contextos fora da pandemia, os disturbios do
sSono sd0 comuns e ocorrem em associagdo com sintomas psicoldgicos''. Considerando
que fatores psicolégicos, como a ansiedade e depressao estao frequentemente associados
com a DPOC?®', ¢ possivel que os distirbios do sono também tenham se agravado em
individuos com a doencga durante o isolamento social. Problemas no sono foram, de fato,
observados durante a pandemia em individuos com condigdes crénicas, incluindo DPOC,
sendo associados com pior fungéo fisica e satide mental'®?.

A gravidade da DPOC e o estado de saude sao importantes preditores de disturbios
do sono'?'%4, No entanto, a qualidade do sono também é pior em individuos com baixo nivel
de AFVD nessa populagao’®.

Embora a qualidade do sono possa ser impactada por um estilo de vida fisicamente
mais inativo, uma qualidade de sono ruim também leva a uma reducgéo na realizagdo de
AFVDs™%1%_ Disturbios do sono representados pelo aumento da laténcia do sono, tempo
acordado apds o inicio do sono e numero de blocos acordado, estdao relacionados com
menor tempo gasto em atividade fisica no dia seguinte em individuos com DPOC™®. Além

disso, individuos que gastam mais de 9 horas na cama, o que esta relacionado com sono
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mais fragmentado, gastam mais tempo em atividades sedentarias e menos tempo em
atividades fisicas leves e moderadas a vigorosas'®®.

Outras consequéncias estdo envolvidas na ocorréncia dos problemas do sono. Por
exemplo, a qualidade do sono ruim esta associada com prejuizos na capacidade funcional,
forca muscular periférica e qualidade de vida em individuos com DPOC™"1% Ademais, a
presenca de disturbios do sono é um preditor de exacerbacbes e mortalidade nessa
populagdo™’®.

Assim, uma piora nos problemas do sono durante a pandemia de COVID-19 pode ter
impactado negativamente a saude em geral e o progndstico dos individuos com DPOC. A
possibilidade dessa piora deve ser levada em conta, considerando especialmente sua
associacdo com o estado psicologico e nivel AFVD, dois aspectos aparentemente

prejudicados durante o isolamento social.

2.3.2.2.6 Atividade profissional

Outro aspecto a ser considerado em relagdo a reducdo no nivel de AFVD em
individuos com DPOC durante a pandemia de COVID-19 é o estado profissional. Na fase de
confinamento social, o fechamento de estabelecimentos e mudanca nas atividades laborais
para serem realizadas em casa contribuiu para a redugdo nas AFVDs na populagéo geral'®.
Quanto aos individuos com DPOC, é preciso levar em conta que suas limitagbes prévias
podem ter dificultado ainda mais a manutencao do seu nivel de AFVD mediante a nao
realizacao de atividade profissional.

A DPOC é uma causa frequente de afastamento do trabalho por levar a incapacidade
relacionada as atividades laborais'®®. Mesmo entre os individuos com atividade profissional,
o aumento na carga de sintomas impacta negativamente a produtividade no trabalho'®".
Trabalhadores com sintomas especialmente matinais relataram um impacto
significativamente maior durante o dia de trabalho e nas atividades diarias'®?. Esses
individuos também apresentam maior quantidade de faltas no trabalho comparado a
populacéo geral'®?,

Apesar de serem propensos a interromperem suas atividades laborais devido as
limitacbes associadas aos sintomas, individuos com DPOC com trabalho remunerado
apresentam melhor saude fisica'®*. Portanto, é possivel que manter uma atividade laboral,
ainda que seja com limitagdes, possa contribuir para maior disposicdo para a realizar

atividade fisica.
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Um estudo mostrou que individuos com DPOC nao aposentados tém maior
probabilidade de serem fisicamente ativos'®®. Provavelmente, parte da AFVD esta
diretamente relacionada com a atividade profissional executada, como ja observado na
populagédo geral’”’”. No entanto, de uma forma geral, a literatura mostra-se inconsistente
quanto a associacao entre atividade profissional e o nivel de AFVD na populacdo de DPOC.
Por exemplo, no estudo de Sant'Anna et al. sedentarismo e inatividade fisica nao foi
associado com a situagdo profissional’®. Talvez observagdes mais aprofundadas de alguns
aspectos, como o perfil socioecondmico e o tipo das atividades laborais sejam necessarias
para obter uma conclusao mais sdlida sobre esse tema.

Apesar da divergéncia entre os estudos prévios, o periodo de isolamento social foi
uma situagao inédita que requer atengao para a investigacdes sobre esse aspecto.

Conforme observado em alguns estudos, a maior parte de individuos com DPOC
avaliados sdo aposentados’® "6 No entanto, individuos da parte profissionalmente ativa
dessa populagcao ou que exergam algum tipo de trabalho informal, podem ter passado pelo
afastamento dessas atividades pelo risco de contaminagao durante a pandemia de COVID-
19.

Assim, é possivel que para individuos com DPOC, os quais apresentam limitagbes
prévias relacionadas a realizacdo AFVDs, a situacao profissional ndo ativa associada com o

isolamento social possa ter gerado ainda mais prejuizos no nivel de AFVD.

2.3.2.2.7 Fator socioeconémico

O fator socioecondmico pode ter influenciado o comportamento dos individuos com
DPOC durante a pandemia de COVID-19. Ha indicios de que uma baixa renda esta
associada com maior prevaléncia de inatividade fisica'®. Em individuos com DPOC, o nivel
de renda mensal também se associou com o nivel de atividade fisica'®’. Sendo os individuos
com baixo nivel econdmico mais vulneraveis aos prejuizos no nivel de AFVD, as restricbes
relacionadas a pandemia e o medo de contaminagédo podem ter agravado essa situacao de
vulnerabilidade ao reduzir a locomogéo fora de casa.

Em um estudo prévio, individuos com DPOC apontaram o aspecto financeiro como
uma barreira para a realizagdo de atividade fisica'®®. Outro estudo mostrou que a falta de
estrutura, ou seja, ndo ter um local ou recursos para realizar atividades fisicas foi a principal
barreira para a realizagdo de atividades fisicas entre individuos com DPOC'™° Esse

problema pode ter sido acentuado durante o isolamento social, pois os individuos com baixa
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renda podem ter enfrentado maiores dificuldades para adaptar suas atividades fisicas no
domicilio em decorréncia do seu nivel econdmico. Tais dificuldades podem ter envolvido
menor espaco fisico em suas residéncias e impossibilidade de adquirir equipamentos para a
realizacao de atividade fisica em casa. Por outro lado, individuos com alta renda podem ter
experimentado melhor adaptacdo com possivel reducdo do comportamento sedentario
durante seu tempo no domicilio.

Em individuos com DPOC, uma baixa renda familiar também estd associada com
baixo nivel de autogerenciamento’’®, podendo representar prejuizos no controle da doenga
e na autoeficacia, as quais estdo associadas com o nivel de atividade fisica'”'. Assim,
individuos com DPOC podem ter apresentado baixo nivel de AFVD associado com mal
gerenciamento da doenca induzido pela baixa renda durante a pandemia. Ao considerar a
renda familiar para determinar o nivel econdmico, a quantidade de moradores na residéncia
é um fator que pode influenciar indiretamente no nivel de AFVD e autogerenciamento da
DPOC. De fato, um estudo mostrou que individuos que moravam com outras pessoas
tinham maior nivel de AFVD'"2,

Outra observacao a ser feita € que parte da populacdo que trabalha de forma
autbnoma foi obrigada a interromper suas atividades laborais durante a pandemia de
COVID-19 com o objetivo de conter a disseminagdo do coronavirus. Por esse motivo, as
consequéncias de um nivel econdmico mais baixo em individuos com DPOC nessa

condicao, podem ter sido acentuados durante o isolamento social.

2.3.3 Reabilitacao pulmonar no contexto da pandemia de COVID-19

A literatura mostra que a reabilitacdo pulmonar é eficaz em trazer beneficios a saude
e melhorar a qualidade de vida de individuos com DPOC'®'. Os principais efeitos da
reabilitagdo sdo a melhora na capacidade funcional de exercicio, dispneia e fadiga, o que

favorece o aumento na tolerancia ao exercicio'®17:173,

2.3.3.1 Beneficios do treinamento fisico

O treinamento fisico € a base de um programa de reabilitagdo pulmonar,

proporcionando alteragdes fisiolégicas que contribuem principalmente para a melhora da
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fungdo muscular e tolerdncia ao exercicio em pacientes com DPOC'*. O programa de
exercicios fisicos inclui principalmente o treinamento aerébico e o treinamento resistido (ou
fortalecimento muscular)'”.

O treinamento aerdbico (ou de endurance) favorece um padrdo respiratério mais
eficiente durante o exercicio associado a otimizacdo das respostas cardiorrespiratorias,
como melhora nas trocas gasosas e redugdo da frequéncia cardiaca e ventilagao,
permitindo maior tolerancia ao esforgo'’®. Ja o treinamento resistido é recomendado para
contrapor a disfungdo muscular e parece ainda mais valioso quando combinado com o
treinamento aerdbico'”’. Os beneficios do treinamento fisico na fungdo muscular incluem o
aumento da proporgdo capilar-fibra, melhora do metabolismo oxidativo, diminuicdo da
acidose lactica induzida pelo exercicio, e atenuagdo do declinio da relagao
fosfocreatina/fosforo inorganico durante o exercicio'’®.

A melhora no metabolismo muscular periférico reduz a demanda ventilatéria durante
o exercicio, com diminuicdo na frequéncia respiratoria. Assim, a velocidade de encurtamento
dos musculos inspiratorios pode ser reduzida, melhorando sua forga dinamica e resisténcia.
Além disso, a reducdo na frequéncia respiratéria pode aumentar o tempo expiratorio,

amenizando a hiperinsuflagéo pulmonar dindmica'’®,

2.3.3.2 Efeito do exercicio na inflamacgao sistémica

Os beneficios clinicos da reabilitagdo pulmonar envolvem o efeito do exercicio na
redugéo da inflamagao sistémica em individuos com DPOC'7®18°_ A [iteratura mostra que um
programa de treinamento combinado aerdbico e resistido com 12 semanas de duragao levou
a uma reducdo da inflamagdo sistémica com diminuicdo de células inflamatdrias,
beneficiando principalmente individuos com DPOC com disfungdo endotelial’®'. De forma
individual, cada um desses tipos de treinamento mostrou-se eficaz na redugdo da
inflamagao sistémica por meio da diminuicdo nos valores de mediadores inflamatorios e
proteina C reativa nessa populacédo, embora o efeito do treinamento aerébico tenha sido
significativamente maior'®. Além disso, ambas as modalidades de treino podem levar a uma
regulagdo positiva da capacidade antioxidante muscular'®2,

O efeito positivo do exercicio na inflamacao sistémica em individuos com DPOC
também foi observado no treinamento domiciliar, resultando em melhora na tolerancia ao
exercicio e na forga muscular respiratoria'’®. Para além da reabilitagdo pulmonar, um estudo

mostrou que o nivel de AFVD também esta inversamente relacionado com a inflamagéao
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sistémica’®. Assim, individuos que conseguiram se manter fisicamente mais ativos ou
realizar um treinamento em casa durante a pandemia podem ter passado por ela em

situagao clinica melhor.

2.3.3.3 Implicagbes clinicas da reabilitagdo pulmonar

Com a reabilitagdao pulmonar, a melhora na dispneia é evidenciada na dispneia
experimentada durante o exercicio'’, mas também na dispneia para atividades usuais'®.
Uma vez que esse sintoma é o fator mais limitante para a realizagdo de AFVDs®, sua
melhora contribui para reduzir as limitacbes para realizar essas atividades. Embora o efeito
da reabilitacdo pulmonar no aumento das AFVDs ainda seja inconclusivo na literatura, os
efeitos benéficos da reabilitagdo pulmonar, incluindo redugdo da dispneia, proporcionam
condi¢cdes para uma mudanca de comportamento.

Em um cenario de isolamento social, os efeitos da reabilitacdo pulmonar na
realizacao de AFVDs podem ficar mais limitados. A eficacia dos programas de reabilitagdo
pulmonar domiciliar na melhora da dispneia e capacidade de exercicio & evidente na
literatura’® '8, No entanto, as restricdes envolvidas durante a pandemia podem ter
dificultado que esses efeitos positivos se estendessem para o comportamento relacionado a
AFVD. A propria manutengdo ou adaptagao dos programas de reabilitagao no domicilio foi
dificultada pelo clima tenso e o0 medo de contaminacgao envolvido na pandemia de COVID-
19. Como ja observado, mesmo os individuos que tinham participado de um programa de
reabilitagdo pulmonar pouco tempo antes da pandemia reduziram o nivel de AFVD durante o
isolamento social®.

Contudo, como a pandemia de COVID-19 foi uma situacao diferente e inesperada, é
possivel que a reabilitagdo pulmonar tenha contribuido de alguma forma para lidar com esse
periodo, especialmente os individuos com alguma experiéncia prévia na reabilitagdo
pulmonar. Por ser a DPOC um fator de risco para COVID-19 grave''?, provavelmente
individuos com a doenca eram mais vulneraveis a sofrer alteragdes psicologicas. A
reabilitacdo pulmonar tem efeito benéfico sobre sintomas psicoldégicos como ansiedade e
depress&o'8. Assim, é possivel que a experiéncia prévia na reabilitagdo pulmonar tenha
proporcionado melhor estado mental em geral amenizando as dificuldades no enfretamento
da pandemia.

Na fase critica da pandemia, o conhecimento sobre a prépria doenga, incluindo o

reconhecimento de piora de sintomas pode ter sido fundamental para o autogerenciamento
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da DPOC. Segundo a observacado de pneumologistas, a baixa adesao ao tratamento deve-
se principalmente ao desconhecimento do paciente sobre sua doenca'®’. Nesse sentido a
reabilitacdo pulmonar prévia pode ter trazido algum beneficio em relagdo ao entendimento
da doenga. Assim, possivelmente individuos com reabilitagdo pulmonar prévia tinham mais
condicbes de manter um tratamento adequado, além de saberem quando recorrer aos
servicos de saude durante a pandemia, o que foi muito util nesse periodo.

A habilidade de auto manejo da doencga, pode ter sido um fator importante para um
equilibrio psicoldgico e redugédo na inseguranga em relagdo a possiveis intercorréncias no
periodo de isolamento social. Além dos beneficios na saude fisica e melhora de sintomas, a
reabilitagdo pulmonar mostrou melhorar a fungdo emocional e aumentar a sensacao de
controle que os individuos com DPOC tém sobre sua condigdo'’3. Programas de reabilitagéo
pulmonar com intervengdes de auto manejo da doenga com acado para exacerbacdes da
DPOC melhoram a qualidade de vida e reduz as visitas aos servicos de pronto socorro e o
risco de internagdo hospitalar'®18° A telerreabilitagdo pulmonar com educagéo adicional
sobre como lidar com a falta de ar é eficaz em melhorar a dispneia e o estado de saude de
individuos com DPOC', Assim, a reabilitagdo pulmonar parece melhorar a auto-eficacia.
Na DPOC, esse quesito, que envolve a capacidade de lidar com situagdes dificeis e
inesperadas, esta associado com a capacidade de exercicio e nivel de atividade fisica'”".

Portanto, € possivel que a reabilitacdo pulmonar realizada antes ou durante a
pandemia tenha proporcionado melhores condi¢des para a manutencao de AFVD, além de
menor inseguran¢a no enfretamento da pandemia por meio do conhecimento e habilidade

de autogerenciamento da doenca.

2.3.3.4 Telerreabilitacao

Com os desafios enfrentados durante a pandemia quanto a manutengao (ou até
mesmo inicio) da reabilitagdo pulmonar, a telerreabilitagdo ganhou forga recentemente™".
Essa modalidade de treinamento é eficaz em trazer beneficios clinicos com melhorias na
saude'. Assim como o treinamento ambulatorial, a telerreabilitagdo deve incluir exercicios
aerdbicos e resistidos™".

A eficacia da telerreabilitagdo representa um avango na area da reabilitagdo
pulmonar, podendo beneficiar especialmente individuos mais debilitados ou com menos

possibilidade de frequentar centros de treinamento. No entanto, esse método de reabilitacdo
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exige certos recursos tecnoldgicos e adaptacdo pelos pacientes com os equipamentos
envolvidos no treinamento, assim como a capacitacdo de profissionais para uma supervisiao

adequada dos pacientes para que o treinamento seja realizado com seguranca.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar o impacto do isolamento social ocasionado pela pandemia causada pelo
Sars-Cov-2 no nivel de AFVD e nas condigdes clinicas e fisico-funcionais de pacientes com

DPOC estavel sem histérico autorrelatado ou sintomas de COVID-19.

3.2 Especificos

e Identificar aspectos associados ao comportamento sedentario e inatividade

fisica no auge da pandemia de COVID-19 em individuos com DPOC;

¢ Identificar mudangas no nivel de AFVD durante e apds o isolamento social
devido a pandemia de COVID-19, assim como em outros aspectos, como
dispneia, estado funcional e mental, qualidade de vida e sono em individuos
com DPOC;

o Investigar associagdes das mudancas no nivel de AFVD em individuos com
DPOC durante o isolamento social com os outros aspectos da saude
avaliados, assim como com a ocorréncia de exacerbacdes e estado

socioecondmico;
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4 METODOLOGIA

Individuos com DPOC estavel foram avaliados em dois momentos durante a
pandemia de COVID-19, sendo inicialmente realizado um estudo de delineamento
transversal (Artigo 1) e posteriormente um estudo de delineamento longitudinal (Artigo 2).

O primeiro momento de avaliacdo (Momento 1) foi durante o periodo no qual a
recomendacdo dos governos e 6rgaos de saude era que a populacao geral, e especialmente
pessoas com doengas crénicas por constituirem grupo de risco para a COVID-19,
permanecessem em isolamento social rigoroso. O segundo momento (Momento 2) foi
imediatamente ap6s o relaxamento total do isolamento social conforme divulgado

oficialmente pelos governos municipal e estadual (Figura 4).

Figura 4. Momentos de avaliagao e delineamento dos estudos realizados

Isolamento Apds o fim do
social isolamento social
Momento 1 Momento 2
Out-Dez,/2020 Abr-lun/2022

ARTIGD 1 Transversal

ARTIGO 2 Longitudinal

Fonte: os autores.

O estudo foi iniciado apds aprovagao por comité de ética (Anexo 2) e todos os
participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 3).

Informagdes mais detalhadas sobre a metodologia do estudo, incluindo os
procedimentos e avaliagdes, estdo descritas nos artigos a seguir.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussao estdo apresentados na forma de dois artigos cientificos
submetidos a periddicos classificados na area de Medicina | do QUALIS.

O primeiro artigo foi submetido ao periédico Ciéncias em Saude, intitulado
“Inatividade fisica e comportamento sedentario em individuos com DPOC estavel sem
histérico autorrelatado ou sintomas de COVID-19 durante a pandemia causada pelo
Sars-Cov-2".

O segundo artigo foi submetido ao periédico Respiratory Care, intitulado “Changes
in the level of physical activity in daily life and their association with other health
aspects in individuals with stable COPD without symptoms or history of COVID-19

during and after social isolation”.
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5.1 Artigo1

Artigo original

Inatividade fisica e comportamento sedentario em individuos com DPOC estavel sem
historico autorrelatado ou sintomas de COVID-19 durante a pandemia causada pelo

Sars-Cov-2

Physical inactivity and sedentary behavior in individuals with stable COPD without self-
reported history or symptoms of COVID-19 during the pandemic caused by the Sars-

Cov-2

Resumo

Objetivo: identificar fatores de saude e trabalho associados ao comportamento sedentario e
inatividade fisica em individuos com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) estavel
sem COVID-19 autorrelatada durante o isolamento social causado pela pandemia de COVID-
19, e identificar eventuais condi¢des favoraveis durante o isolamento social em individuos
que realizaram reabilitacdo pulmonar pré-pandemia. Métodos: tempo/dia em atividades
sedentarias e em atividades fisicas moderadas/vigorosas (AS e AFMYV, respectivamente),
reabilitagdo prévia, atividade laboral, sintomas, inseguranga e qualidade de vida (Medical
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey [SF-36]) foram avaliados durante o
1solamento social devido a pandemia de COVID-19. Foram considerados sedentarios aqueles
que apresentassem tempo/dia em AS >8,5 horas/dia e fisicamente inativos os que

apresentassem tempo/dia em AFMV <150 minutos/semana. Resultados: Foram incluidos 33
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individuos (69+7 anos; 20 homens; VEF1= 51+18). Pelo SF-36, individuos nao-sedentarios
apresentaram melhor capacidade funcional do que sedentérios (65 [38-73] vs 33 [20-63]
pontos; P=0,01) enquanto individuos fisicamente ativos apresentaram melhor fungdo fisica e
social do que os fisicamente inativos (100 [100-100] vs 50 [25-100] pontos; P=0,049 ¢ 100
[100-100] vs 75 [69-100] pontos; P=0,022, respectivamente). Ter atividade profissional e
trabalhar fora de casa associou-se com comportamento nio-sedentario (X?=5,93; P=0,025 e
X?=7,03; P=0,009, respectivamente). Ter participado de reabilitacio pulmonar pré-pandemia
associou-se com menos inseguranga para caminhar em lugares publicos (X?=5,30; P=0,027) e
melhor percep¢do de piora dos sintomas respiratorios (X*=7,97; P=0,012). Conclusdes: nio-
sedentarismo associou-se com capacidade funcional e atividade laboral; ser fisicamente ativo
associou-se com fungdo fisica e social; e ter realizado reabilitacdo prévia associou-se com
menos inseguranga ¢ melhor percepgao dos sintomas.

Palavras-chave: DPOC; Atividade fisica; Covid-19; Isolamento social; Reabilitacao.

Abstract

Objective: to identify health and work-related factor associated to sedentary behavior and
physical inactivity in individuals with stable chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
without self-reported COVID-19 during the COVID-19 pandemic, and to identify possible
favorable conditions during social isolation in individuals who performed pulmonary
rehabilitation in the pre-pandemic period. Methods: time/day in sedentary activities and
moderate/vigorous physical activities (SA and MVPA, respectively), history of previous
rehabilitation, laboural activity, symptoms, insecurity and quality of life (Medical Outcomes
Study 36-item Short-Form Health Survey [SF-36]) were assessed during strict social isolation
due to the COVID-19 pandemic. Individuals were classified as sedentary if presenting

time/day in SA >8.5 hours/day and physically inactive if presenting time/day in MVPA <150
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minutes/week. Results: 33 individuals (69+7 years; 20 male; FEV1= 51+18) were included.
Regarding the SF-36, non-sedentary individuals presented better functional capacity than
sedentary individuals (65 [38-73] vs 33 [20-63] points; P=0.01) whereas physically active
individuals presented better physical and social function than physically inactive individuals
(100 [100-100] vs 50 [25-100] points; P=0.049 and (100 [100-100] vs 75 [69-100] points;
P=0.022, respectively). Having a professional activity and working outside were associated
with non-sedentary behavior (X?>=5.93; P=0.025 e X?=7.03; P=0.009, respectively). Having
undergone rehabilitation previously to the pandemic was associated with less insecurity to
walk outside (X?=5.30; P=0.027) and better perception of symptoms’ worsening (X*=7.97;
P=0.012). Conclusions: non-sedentarism was associated with functional capacity and laboural
activity; active lifestyle was associated with physical and social function; and previous
rehabilitation was associated with better symptoms’ recognition and less insecurity.

Keywords: COPD; Physical activity; Covid-19; Social isolation; Rehabilitation.
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Introduciao

A inatividade fisica e o sedentarismo em individuos com Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) estdo associados a piores condi¢des de saude, maior risco de mortalidade e
de hospitalizagdo recorrente por exacerbagdes agudas'>. E plausivel hipotetizar que esses
individuos, mesmo em condicdo estavel da sua doenca, tenham reduzido ainda mais suas
atividades fisicas durante a pandemia de COVID-19 devido as mudangas de rotina e
necessidade de afastamento do convivio social. Observou-se que o isolamento fisico e social
esta associado ao aumento da dificuldade para realizar atividades da vida diaria em individuos
com doencas pulmonares avangadas, contribuindo para a reducdo de suas atividades fisicas
em geral®.

Sabe-se que individuos com DPOC necessitam de suporte em diversas areas da saude,
incluindo o manejo dos sintomas, saide fisica, independéncia e aspectos psicossociais’.
Considerando que houve interrup¢do de servicos de saude durante a pandemia, esses
individuos podem ter experimentado prejuizos na saide em geral. Assim, além do impacto
direto do isolamento social no nivel de atividade fisica da vida diaria (AFVD), € possivel que
o estado de saude durante o periodo da pandemia possa ter sido um fator contribuinte para
levar a um estilo de vida sedentario ou fisicamente inativo.

Devido a necessidade do isolamento social, quando possivel, atividades laborais
passaram a ser realizadas em casa durante a pandemia. Individuos com DPOC com atividade
profissional podem ter experimentado essa adaptacdo ou até mesmo afastamento do trabalho
especialmente por representarem um grupo de maior risco de morte por COVID-19%. Além
disso, as proprias limitagdes fisicas causadas pela DPOC podem afetar a capacidade de
executar algumas atividades laborais podendo levar ao afastamento do trabalho ou
aposentadoria precoce’.

As limitagdes que prejudicam a capacidade dos individuos com DPOC realizarem
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AFVDs podem ser amenizadas por meio da reabilitagdo pulmonar, resultando em melhora da
qualidade de vida relacionada & satide'®!!. Diante da interrup¢io necesséaria do funcionamento
de clinicas e ambulatorios que oferecem essa intervengdo, ¢ inevitdvel pensar que tais
limitagdes tenham sido acentuadas durante o isolamento social. Por outro lado, ¢ possivel que
a experiéncia de ter passado por reabilitacdo pulmonar previamente a pandemia possa ter sido
um fator diferencial para individuos com DPOC no enfrentamento da pandemia.

Embora a redugdo no nivel de AFVD durante o isolamento social tenha sido mostrada
previamente em individuos com DPOC®'?, ndio esté claro na literatura se o estado de satide ¢ a
situacdo laboral estdo associados com o sedentarismo e inatividade fisica nesses individuos
durante a pandemia de COVID-19. Também nao se sabe se a reabilitacdo pulmonar prévia a
pandemia trouxe algum beneficio que estimulasse a manutengdo do nivel de AFVD no
periodo do isolamento social. Portanto, este estudo teve como objetivos: identificar
associacoes entre aspectos de saude e trabalho com comportamento sedentario e inatividade
fisica em individuos com DPOC (sem sintomas ou historia prévia autorrelatada de infecgao
pelo Sars-Cov-2) durante o isolamento social devido a pandemia de COVID-19; e investigar
eventuais condi¢Oes favoraveis durante o isolamento social em individuos que realizaram

reabilitagdo pulmonar pré-pandemia .

Métodos

Trata-se de um estudo observacional transversal envolvendo individuos com DPOC
acompanhados pelo Laboratério de Pesquisa em Fisioterapia Pulmonar (LFIP) da
Universidade Estadual de Londrina (UEL) (Projeto sobre o Impacto do Distanciamento Social
em Pneumopatas Cronicos [PIDS-PC]). Para recrutamento dos individuos foram utilizadas
duas listas de cadastro de participantes: uma lista de individuos participantes de projetos

prévios realizados no LFIP e uma lista de cadastro de pacientes do Ambulatorio de
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Especialidades do Hospital Universitario da UEL. Uma sequéncia aleatorizada foi gerada e os
individuos foram convidados de forma consecutiva, formando-se uma amostra de
conveniéncia. Os critérios de inclusdo foram: diagnostico de DPOC conforme critérios da

3; ndo ter diagndstico prévio de

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease'
doenga cardiaca grave e/ou instavel e/ou cirurgia prévia que pudessem limitar a AFVD; e sem
sintomas ou historico autorrelatado de infec¢do pelo Sars-Cov-2 até o momento da avaliagao.
Os critérios de exclusdo foram: identificagdo na avaliagdo inicial de condigdes clinicas que
pudessem interferir na AFVD (e.g., alteracdes osteoneuromusculares, disfungdes
neurologicas) e ndo utilizagdo dos monitores de atividade fisica dentro dos critérios de
aceitabilidade estabelecidos no estudo (ver abaixo). O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica da Universidade Estadual de Londrina sob o parecer 4.263.246 ¢ todos os participantes
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. A coleta de dados foi realizada no
domicilio dos participantes do estudo e foi conduzida entre outubro e dezembro de 2020,
correspondendo a um periodo de sete a nove meses ap6s o inicio da pandemia de COVID-19
em plena vigéncia de isolamento social.

Dados da ultima espirometria realizada previamente a pandemia foram usados para a
caracterizacdo da amostra. O questionario de qualidade de vida Medical Outcomes Study 36-
item Short-Form Health Survey (SF-36) foi aplicado para avaliar diferentes aspectos da saude
durante o isolamento social. Os dominios do SF-36 sdo: capacidade funcional, aspecto fisico,
dor, estado geral de saude, vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e satde mental. O
instrumento foi traduzido e validado para a populagio brasileira'®.

Os individuos também responderam a um questionario criado pelos autores sobre
realizagdo de atividade profissional e reabilitagdo pulmonar pré-pandemia. Condi¢des que
pudessem amenizar a piora do sedentarismo e inatividade fisica durante o isolamento social

foram investigadas, assim como sua eventual participacdo em algum programa de reabilitagao
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pulmonar pré-pandemia. Essas condigdes foram baseadas na percepcdo dos individuos e
incluem: ndo reducdo percebida da AFVD em geral, ter aumentado a locomocdo dentro da
residéncia como compensagdo de uma possivel reducdo de AFVD realizada fora de casa; e
sentir seguranga para caminhar em lugares pouco movimentados quando necessario. A
percepcdo de piora de sintomas respiratorios autorrelatada durante o isolamento social
também foi investigada.

Para avaliagdo do nivel de AFVD os individuos usaram o acelerdmetro triaxial
Actigraph (ActGraph wGT3X-BT®, ActiGraph, Pensacola, Florida, Estados Unidos da
América)!®>. O monitor era posicionado no lado direito da cintura e utilizado por 7 dias
consecutivos durante o tempo acordado. O critério de aceitabilidade foi a disponibilidade de
monitoramento de pelo menos 8,5 h/dia de avaliacdo. As variaveis estudadas foram tempo/dia
em atividades sedentarias (AS) (i.e., < 1,5 MET, como atividades realizadas na posi¢ao
sentada ou reclinada) e em atividades fisicas de intensidade moderada a vigorosa (AFMV)
(i.e., > 3MET, como carregar cargas pesadas, correr e praticar esportes). Os participantes
foram classificados com base em dois critérios independentes: como sedentarios (ou nao-

316 ¢ como fisicamente

sedentarios) se tivessem mais (ou menos) de 8,5h por dia em AS
inativos (ou ativos) se tivessem menos (ou mais) de 150 minutos por semana em AFMV!’. Os

critérios ndo eram auto-excludentes, ou seja, todos os individuos foram classificados dessas

duas formas.

Analise estatistica

O programa SPSS versdo 22 foi utilizado para andlise estatistica. A distribuicdo dos
dados foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk. Os dados foram descritos como média + desvio
padrdo, mediana [intervalo interquartilico 25%-75%] ou numero absoluto (porcentagem). O

teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparacao entre grupos sedentdrio versus nao-
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sedentario e fisicamente ativo versus inativo, enquanto o teste exato de Fisher foi utilizado
para associacdes entre variaveis categoricas. Significancia estatistica foi determinada como P
<0,05.

Este estudo foi desenvolvido seguindo a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude

(CNS) 466/2012 e as Declaragdes de Singapura e de Hong Kong.

Resultados

Participaram do estudo 34 individuos; no entanto, um foi excluido por nao utilizar o
monitor de atividade fisica dentro dos critérios de aceitabilidade. Portanto, foram analisados
33 individuos (20 homens). As caracteristicas basais da amostra estdo descritas na Tabela 1.

Conforme mostrado na Tabela 2, individuos classificados como ndo-sedentarios
apresentaram capacidade funcional no questionario SF-36 significativamente melhor
comparada aos sedentarios (65 [38 - 73] vs 33 [20 - 63] pontos; P = 0,013). J& os individuos
classificados como fisicamente ativos apresentaram melhor fun¢do fisica e social em relagao
aos inativos (100 [100 - 100] vs 50 [25 - 100] pontos; P = 0,049) e (100 [100 - 100] vs 75 [69
- 100] pontos; P = 0,022, respectivamente). Nao houve diferenca entre os grupos em relagao
aos outros dominios do SF-36 (P > 0,05 para todos).

A Tabela 3 mostra que ter atividade profissional e trabalhar fora de casa associou-se
significativamente com comportamento ndo-sedentario (X>=5,93; P=0,025e X*=7,03; P =
0,009, respectivamente), porém nao com o perfil fisicamente ativo (P > 0,05 para ambos). Ter
realizado reabilitagdo pulmonar previamente a pandemia associou-se com menos inseguranga
para caminhar em lugares publicos (X?=5,30; P=0,027) e com mais percep¢ido de sintomas

respiratorios (X?>=7,97; P=0,012).
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Discussao

O presente estudo mostrou que em individuos com DPOC, comportamento sedentario
(i.e., muito tempo sentado e reclinado) mais acentuado durante a pandemia esta associado a
pior capacidade funcional e ndo realizagdo de atividade profissional, enquanto o fato de ser
fisicamente inativo (i.e., pouco tempo em AFMYV) estd associado com pior funcdo fisica e
social. A realizagdo de reabilitacio pulmonar pré-pandemia associou-se com menos
inseguranga ¢ melhor percepg¢do de piora dos sintomas durante 0 momento de pandemia.

Mudangas envolvidas nas adaptagdes necessarias no dia-a-dia devido a pandemia de
COVID-19 levaram a um estilo de vida menos ativo fisicamente na populagio geral'®,
Embora individuos com DPOC ja tivessem um nivel de AFVD mais baixo"!’, um estudo
prévio mostrou que em trés meses de permanéncia em casa, mesmo apds participar de
programa de reabilitagdo pulmonar pré-pandemia, houve redugdo ainda maior no nivel de
AFVD'?, Essa mudan¢a de comportamento foi demonstrada pela reducdo de atividade fisica
de forma geral. Mas ¢ possivel que o confinamento social tenha prejudicado as atividades
fisicas mais intensas realizadas fora de casa ao mesmo tempo que tenha incentivado o
comportamento sedentario no domicilio. O presente estudo identificou que alguns aspectos da
saude estdo relacionados ao sedentarismo e inatividade fisica, levando em conta a
diferenciagdo dessas duas formas de comprometimento da AFVD, conforme previamente
descrito na literatura®!'®1".

Os resultados do presente estudo mostraram que individuos sedentarios tinham pior
capacidade funcional autorrelatada comparado aos individuos nao sedentdrios. No
questionario SF-36, o dominio “capacidade funcional” demonstra o quanto ¢ dificil realizar
atividade fisica em fungio do comprometimento da saude'®. E possivel que individuos com

DPOC mais limitados previamente ou que sentiram mais prejuizos na saude durante o

1solamento social tenham sido mais propensos a adotar comportamentos mais sedentarios. A
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presenca de comorbidades que prejudicam o estado de satude estd associada com a redugdo do
nivel de AFVD nessa populacdo®. Assim, a reducio da assisténcia a saide durante a
pandemia pode ter agravado algumas dessas comorbidades ou gerado inseguranga e sensagao
de incapacidade, favorecendo o sedentarismo.

Em relacdo a inatividade fisica, foi observado que os individuos com DPOC inativos
sentiam-se mais limitados em decorréncia da saude fisica. Considerando que a assisténcia a
satide é necessaria para o controle de sintomas da DPOC e manutencio da satide fisica’, parte
desses individuos podem ter reduzido a capacidade de manejo desses sintomas em
decorréncia da diminui¢do de orientagdes pelos profissionais de saude, sentindo-se mais
fisicamente debilitados. Mais uma vez a presenc¢a de comorbidades ou condigdes cronicas em
geral também pode ter estimulado as limitagdes fisicas durante esse periodo.

Os individuos fisicamente inativos também estavam mais socialmente afetados. Além
das restricdes de socializacdo impostas pela pandemia, a similaridade entre alguns sinais
respiratorios da DPOC e de COVID-19 pode ter gerado um estigma na sociedade, como se
esses individuos apresentassem maior risco de disseminag¢do do coronavirus e prejudicado
ainda mais suas interagdes sociais. Além disso, a sensagdo de solidao foi reportada por alguns
individuos com DPOC que se mantiveram longe de familiares’!, o que indica redugio de
interatividade. Considerando que as atividades sociais estavam mais prejudicadas nos
individuos fisicamente inativos, ¢ possivel que a habilidade de interagdo social seja um fator
estimulador da realizagdo de AFMV nessa populagao.

Melhor capacidade funcional foi identificada em individuos com estilo de vida ndo
sedentdrio, porém ndo em individuos fisicamente ativos. Da mesma forma, melhores
condig¢des de saude fisica e fungdo social era melhor apenas em individuos fisicamente ativos,
nao havendo diferenca quanto ao comportamento sedentario. Isso mostra que essas duas

vertentes do nivel de AFVD podem ser influenciadas por diferentes aspectos. Uma hipotese €
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que embora uma melhor capacidade funcional ndo tenha sido suficiente para manter um estilo
de vida fisicamente ativo, ¢ possivel que tenha estimulado um comportamento ndo sedentario,
provavelmente com a realizagdo de atividades de intensidade leve, mesmo em situacdo de
minima interagdo social. Trata-se de um ponto importante, visto que o comportamento
sedentario por si s6 tem associagdo com mortalidade, independentemente da quantidade de
AFMYV realizada®?>?3. E possivel também hipotetizar que realizar atividades leves resultando
em comportamento ndo sedentdrio dependa de como o individuo se sente em relagdo a sua
saude geral, aspecto ligado a capacidade funcional no SF-36. Ja a realizagdo de atividades
mais intensas, requisito para ser fisicamente ativo, pode depender mais especificamente de
ndo sentir limitacdes fisicas. Assim, um individuo pode considerar que tenha muitas
limitagdes fisicas e evitar realizar AFMV sem necessariamente sentir outros prejuizos na
saude em geral que o desestimulem a realizar atividades mais leves.

Outro ponto a ser observado ¢ a possibilidade de haver uma relagdo oposta entre esses
aspectos da saude com a inatividade fisica e sedentarismo. Talvez alguns individuos tenham
reduzido suas atividades fisicas em geral meramente pela obrigatoriedade de permanecer no
domicilio. Tal mudanca de comportamento por si s6 pode ter levado a piora do
descondicionamento fisico e da intolerancia ao esfor¢o refletindo em piora da capacidade
funcional e limitagdes fisicas e sociais. Considerando a subjetividade do instrumento de
avaliacdo dos aspectos de saude, ¢ possivel que individuos com DPOC identifiquem a
intolerancia ao exercicio muito mais como uma limitacao fisica do que como um problema de
saude geral. Essa hipdtese poderia explicar a pior pontuagdo no aspecto fisico do SF-36 nos
individuos fisicamente inativos.

Embora a realizagdo prévia de reabilitacio pulmonar em alguns individuos nao tenha
impedido a reduc¢do do nivel de AFVD!2, os resultados do presente estudo podem levantar a

hipétese de que uma maior prevaléncia da sensacao de piora de sintomas em individuos que
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realizaram reabilitagdo pulmonar pré-pandemia pode indicar melhor estado de satde prévio.
Hipotetiza-se também que pode indicar uma melhor capacidade desses individuos em
identificar piora clinica, o que na verdade pode ser um beneficio advindo do programa de
reabilitacdo. Outro resultado bastante ilustrativo sobre a importancia da reabilitagdo pulmonar
¢ a menor inseguranca nos individuos que realizaram reabilitacdo previamente.

Os presentes resultados mostraram que ndo ter atividade profissional também esté
associado com um estilo de vida mais sedentario. Um estudo prévio concluiu que individuos
com DPOC sem atividade profissional ndo s3o menos ativos fisicamente nem mais
sedentarios quando comparados aos individuos que estdo profissionalmente ativos®*. Com
isso, pode-se hipotetizar que individuos com DPOC aposentados ou afastados de suas
atividades laborais podem ter um comportamento diferente em situacdo de isolamento social,
com redu¢do de outras atividades, as quais antes poderiam estar compensando a auséncia de
atividades profissionais. Nesse sentido, a inseguranca para se locomover em locais pouco
movimentados devido ao distanciamento fisico da populagdo geral pode ter sido um fator
limitante, resultando em maior tempo em comportamento sedentdrio. Observamos, no
entanto, que a inseguranca para se locomover esta associada a ndo adesdo a programas de
reabilitagio pulmonar. E possivel ainda que essa associagdo entre ndo trabalhar e ser
sedentario esteja indiretamente ligada a situagdo econOmica, pois o aspecto financeiro foi
identificado como uma barreira para a realizagio de atividades fisicas nessa populagio?’.
Assim, individuos que tinham uma renda maior devido a continuidade da atividade
profissional podem ter apresentado mais facilidade para manter algumas atividades fisicas.

Como limitacao deste estudo, apenas 18% dos participantes trabalhavam e 12% eram
fisicamente ativos, o que deixou desproporcional o tamanho dos grupos a serem comparados

(com e sem atividade profissional e ativo e inativo), podendo ter interferido nas comparagdes.

Porém, a maior parte dessa populagao tem idade mais avangada e problemas cronicos de
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saude, portanto ndo ¢ surpreendente que muitos sejam aposentados. Além disso, a baixa
propor¢ao de individuos fisicamente ativos reflete bem o perfil de baixo nivel de AFVD
apresentado por essa populagdo. Mesmo com tamanhos desproporcionais dos grupos, os
resultados encontrados com essas comparacdes podem adicionar informagdes potencialmente
valiosas para a literatura. Ainda como limitagdes, as avaliagdes foram iniciadas 7 meses apos
o inicio da pandemia e o periodo de coleta de aproximadamente dois meses também levou a
uma variagdo nos momentos de avaliacao entre os individuos durante a pandemia. No entanto,
consideramos que esse periodo de coleta foi bastante razoavel para uma amostra de 33
individuos. Ademais, infelizmente os participantes nao foram submetidos a testes de infec¢ao
pelo Sars-Cov-2, sendo que o autorrelato de ndo ter sintomas de COVID-19 ou infegdo prévia
pelo coronavirus foi considerado como critério de inclusdo do estudo, sem confirmagao
laboratorial. Por fim, ndo foi possivel avaliar ou obter dados de capacidade funcional de
exercicio para melhor caracterizar os individuos avaliados, pois mesmo os participantes com
RP prévia participavam de programas de treinamento em diferentes lugares, impossibilitando
o livre acesso de dados.

Do ponto de vista de aplicabilidade clinica, aspectos associados a reducao do nivel de
AFVD, tais como a ndo realizagdo de atividade profissional e capacidade funcional e fungao
fisica e social prejudicadas foram identificadas de forma inédita no contexto da pandemia.
Considera-se ainda a hipotese de que melhor reconhecimento de sintomas clinicos e melhor
seguranca em situagdes de pouca interagdo social foram detectados como beneficios
adicionais da reabilitacdo pulmonar. Considerando o crescimento da tererreabilitagdo na area

de RP%, essa estratégia poderia ser fortemente encorajada em situagdes similares.

Conclusoes

Em individuos com DPOC estavel sem historia autorrelatada ou sintomas de COVID-
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19 durante o isolamento social causado pela pandemia de COVID-19, ter melhores valores de
capacidade funcional e manter atividade profissional foram associados ao comportamento nao
sedentario, enquanto que melhor func¢do fisica e social foram associados ao comportamento
fisicamente ativo. A realizacdo de reabilitagdo pulmonar pré-pandemia foi associada a sentir
menor inseguranca para locomo¢ao e melhor percep¢do de piora dos sintomas durante o

momento da pandemia.
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Tabela 1.Caracteristicas da amostra.
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Variaveis n=33
Idade 69 +7
Sexo (M/F) (20/13)
IMC (Kg/m?) 26,7+5,7
VEF (% predito)* 51+18
CVF (% predito)* 78 £25
VEF/CVF* 54 +13

Sedentario (> 8,5h/dia em atividades < 1,5 MET) / Nao sedentério n (%)
Fisicamente inativo (< 150 min/semana em atividades > 3MET) / Ativo n (%)
Realizou reabilitacdo pulmonar pré-pandemia n (%)

Tempo de reabilitacdo pulmonar pré-pandemia (meses)

Mantém atividade profissional n (%)

Study 36-item Short-Form Health Survey
Estado geral de saude (pts)

Capacidade Funcional (pts)

Aspectos fisicos (pts)

Aspectos emocionais (pts)

Aspectos sociais (pts)

Dor (pts)

Vitalidade (pts)

Satde mental (pts)

20 (61) /13 (39)
29 (88) /4 (12)
15 (45)

24 (11-69)

6 (18)

52[37-71]
40 [30 - 68]
75 [25 - 100]
100 [33 - 100]
88 [75 - 100]
61 [41 - 100]
65 [53 - 76]
88 [54 - 88]

Dados descritos em n (%) e em média = DP ou mediana [intervalo interquartil 25-75%] conforme

distribuicdo dos dados. M: masculino; F: feminino; IMC: fndice de massa corporal; VEFi: volume

expiratorio forgado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital for¢ada; MET: equivalente metabdlico.

*Dados espirométricos pos-broncodilatador.
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Tabela 2. Comparaciao dos dados entre individuos com DPOC classificados como sedentirio e nio
sedentario e fisicamente inativo e ativo

Nio sedentario Sedentario F1s1cgmente F1§1camente
(n= 13) (n= 20) P ativo 1nativo P
(n=4) (n=29)

Idade 65+4 72+7 0,003 65+3 70+ 7 0,152
Sexo (M/F) 9/4 11/9 0,485 31 17/12 1,000
Atividade profissional, n (%) 5(39) 1(5) 0,025 1 (25) 5(17) 1,000
Atividade profissional fora de casa, n (%) 431 0(0) 0,009 1 (25) 3 (10) 0,571
Study 36-item Short-Form Health Survey

Estado geral de saude (pts) 57 [42-72] 52 [36-73] 0,530 72 [51-88] 52 [36-67] 0,128
Capacidade Funcional (pts) 65 [38-73] 33 [20-63] 0,013 68 [46-70] 35 [28-65] 0,135
Aspectos fisicos (pts) 100 [38-100] 50 [25-100] 0,061 100 [100-100] 50 [25-100] 0,049
Aspectos emocionais (pts) 100 [50-100] 100 [0-100] 0,323 100 [100-100] 100 [33-100] 0,084
Aspectos sociais (pts) 88 [75-100] 81 [63-100] 0,283 100 [100-100]  75[69-100] 0,022
Dor (pts) 61 [46-100] 62 [34-100] 0,894 100 [71-100] 61[37-100] 0,098
Vitalidade (pts) 65 [60-78] 65 [46-74] 0,258 73 [66-90] 65 [50-75] 0,141
Saude mental (pts) 88 [70-92] 80 [52-88] 0,094 88 [82-97] 84 [52-88] 0,237

Dados descritos em n (%) e em média = DP ou mediana [intervalo interquartil 25-75%] conforme distribui¢ao

dos dados. M: masculino; F: feminino.
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Tabela 3. Associacao da realizacdo de reabilitacio pulmonar (RP) pré-pandemia com eventuais condicoes
favoraveis durante o isolamento social

Realizaram RP Nao realizaram RP
Eventuais condi¢des favoraveis durante o pré-pandemia pré-pandemia
. ) P
isolamento social (n=12) (n=21)
Comportamento ndo sedentério, n (%) 3(25) 10 (48) 0,278
Estilo de vida fisicamente ativo, n (%) 1(8) 3(14) 1,00
Nao redugdo de AFVD autorrelatada, n (%) 6 (50) 9 (43) 0,731
Aumento da locomocao na residéncia, n (%) 2(17) 6 (29) 0,678
Seguranca para caminhar em lugares publicos, n (%) 11(92) 11(52) 0,027
Nao ter piorado os sintomas respiratorios, n (%) 8 (67) 21 (100) 0,012

Dados descritos em n (%). AFVD: atividade fisica da vida diaria; RP: reabilitagdo pulmonar.
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5.2 Artigo 2

Changes in the level of physical activity in daily life and their association with other health
aspects in individuals with stable COPD without symptoms or history of COVID-19 during

and after social isolation

Abstract

Background: Individuals with chronic obstructive pulmonare disease (COPD) present low
level of physical activity in daily life (PADL), which may have worsened with the COVID-19
pandemic. The main objective of this study was to investigate changes in the level of PADL
during and after social isolation in individuals with COPD. Methods: Assessments were
performed using physical activity (PA) and sleep monitors, in addition to subjetive
instruments for PA, dyspnea, functional status, anxiety, depression, sleep and quality of life
(Qol). Results: After the end of social isolation, participants (n=23; 6847 years; VEF1=51+19)
decreased their sedentary time (-46 [-96 to -6] min/day) and improved their self-reported
difficulty in performing PA, dyspnea, functional status, sleep disorders and QoL (P<0.05 for
all). However, sleep efficiency worsened (-9 [-12 to -6]%; P<0.05). Individuals who reduced
their sedentary time after social isolation, compared to those who did not, had higher family
income, greater number of residents at home, better physical, emotional and social status,
in addition to less daytime dysfunction related to sleepness and mood during social isolation
(P<0.05 for all). Reduction in sedentary time was correlated with better functional status,
general health, anxiety and sleep latency (-0.47 < r < 0.52; P<0.05 for all). Individuals who did

not have a COPD exacerbation showed more pronounced improvement in PADL (P=0.017).
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Conclusions: Reduced sedentary time and improved PADL in individuals with COPD after the
end of social isolation due to the COVID-19 pandemic was associated with socioeconomic,
functional and mental status, sleep, QoL and non-occurrence of exacerbation.

Keywords: Lung Disease, Obstructive; Sedentary Behavior; pandemics; SARS-CoV-2.
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Introduction

At the beginning of the COVID-19 pandemic, there was intense concern about
individuals with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) because they were
vulnerable to viral respiratory infections, increasing the risk of acute exacerbation of the
diseasel. Another reason for alerting this population is the high prevalence of comorbidities
associated with the disease?3, which were identified as risk factors for severe COVID-19%>.
Thus, these individuals presented worse clinical outcomes when infected, including greater
risk of admission in the intensive care unit and death®’.

Based on the high probability of a poor clinical outcome, individuals with COPD were
strongly encouraged to remain in social isolation during the critical phase of the COVID-19
pandemic. Social isolation stimulated reduction of physical activity in daily life (PADL) and
increase of sedentary behavior®, conditions commonly presented by individuals with
COPD>*, which can be aggravated, and that are linked to the occurrence of dyspnea!! and
exacerbations!?. Considering that individuals with COPD with low income perform even less
physical activity (PA)!3, economic conditions may also have impacted the level of PADL, in
addition to physical confinement and withdrawal from social life.

The COVID-19 pandemic also triggered impairments in mental health, so that anxiety
and fear linked to social isolation were identified in individuals with COPD. Psychological
symptoms were associated to impaired sleep during the pandemic!®>, which can favor
impairments in PADL'® and quality of life (QoL)*’.

In COPD, a reduced level of PADL also associates with worse functional status and
Qol'® and is an important predictor of mortality in this population®?°. Therefore, the

reduction in PADL and increase in sedentary behavior intensified by social isolation may have
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worsened the functional status and QoL during and after de pandemic and represented a
risk of worse prognosis for these individuals.

Although the reduction in PADL level during the pandemic has been previously
described??, to date there are no studies which quantified the recovery in PADL level and/or
reduction in sedentary behavior after the end of social isolation. Furthermore, it is unclear
whether the change in PADL level during the COVID-19 pandemic was associated with other
aspects of health and socioeconomic factors. Thus, the objectives of this study were to
investigate changes in the PADL level and in other aspects (dyspnea, functional and mental
status, QoL and sleep) in individuals with COPD during and after social isolation due to the
COVID-19 pandemic without symptoms or self-reported history of COVID-19 before this
study; and to investigate associations of changes in PADL level with these other aspects, as

well as with exacerbations and socioeconomic status.

Methods

Study design and ethical approval

This was a longitudinal study with data collected in two evaluation moments: M1,
during social isolation with maximum restrictions (from October to December 2020); and
M2, immediately after the total release of social isolation (from April to June 2022). The
study was approved by the ethics committee of the State University of Londrina (Brazil) (n.

4.263.246) and all participants signed an informed consent form.

Participants

Recruitment was done through a list of known individuals who participated in
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previous projects carried out in the same research laboratory. Initially, individuals on the list
were randomly selected and invited, thus forming a convenience sample. Inclusion criteria
were: diagnosis of COPD according to the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease?? criteria; no symptoms or history of COVID-19 by self-report until M1; residing in
the metropolitan region of the city of Londrina, Brazil; and not having a previous diagnosis of
severe and/or unstable heart disease and/or previous surgery that could hinder PADL.
Exclusion criteria were: identification of clinical conditions during the study period that could
interfere with PADL (e.g., musculoskeletal disorders, neurological disorders) and non-use of
physical activity monitors within the acceptability criteria established in the study (see

below).

Assessments

All assessments were carried out at the participants' homes. Data regarding
anthropometric variables, family income, number of residents at home and occurrence of
acute COPD exacerbation during follow-up were collected. Data from the most recent
spirometry performed prior to the pandemic were used to characterize the sample, due to
the impossibility of performing the test during social isolation, as it increased considerably
the risk of virus dissemination.
The triaxial accelerometer (or PA monitor) ActiGraph® wGT3X-BT (Pensacola, FL — USA)?3 and
the self-reported instrument PROactive Physical Activity in COPD — clinical visit (C-PPAC)?*2>
were used to assess the level of PADL. The two instruments were used in a complementary
way, providing an objective quantification of physical activities associated with the

assessment of the perception of difficulty in performing them. The PA monitor was
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positioned on the right side of the waist and used for 7 consecutive days during the waking
hours. The acceptability criterion was the availability of at least four assessment days with at
least 8.5 h/day of monitor use. The variables studied were time spent/day in sedentary
activities (i.e., <1.5 metabolic equivalent of task [MET] such as activities in the sitting or
reclined position), time spent/day in light physical activities (i.e., 1.5 to 3 METs such as walk
slowly, cook or shop) and time spent/day in moderate-to-vigorous physical activity (MVPA)
(i.e., >3 METs such as running, carrying heavy loads or playing sports). The C-PPAC is a hybrid
instrument that combines objective and subjective assessment of PADL. This instrument is
composed of three domains: amount of physical activity, difficulty in performing physical
activities and total domain. High scores indicate better results.The minimal important
difference (MID) is 6.0 points for each of the two first domains and 4.0 points for the total
domain)?*.

The sleep-wake cycle was assessed by actigraphy with the Actiwatch monitor
(Murrysville, PA — USA)?6. The equipment was used on the non-dominant wrist for 24 hours
for 7 consecutive days. The variables studied were time in bed, total sleep time, awake time
after sleep onset (WASQ), number of bouts of awake time, average duration of bouts of
awake time, number of bouts of sleep time and average duration of bouts of sleep time.
Self-reported sleep evaluation was performed using the Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI)?’. This instrument is composed by seven domains: subjective quality of sleep; sleep
latency; sleep duration; habitual sleep efficiency; sleep disorders; use of sleeping
medication; and daytime dysfunction. These two instruments were also used in a
complementary way, objectively quantifying sleep variables, in addition to considering the

perspective of the individuals evaluated, including different reasons for sleep impairment
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and its consequent dysfunction during the day.

Functional status was assessed using the London Chest Activity of Daily Living scale
(LCADL)?8. This instument is composed by the domains self-care, domestic, physical activity
and leisure, in addition to a total score. QoL was assessed using the Medical Outcomes Study
36-item Short-Form Health Survey (SF-36)° and the Saint George’s Respiratory
Questionnaire — modified version (SGRQmM)3*. The SF-36 has eight domains: physical
functioning; physical role; bodily pain; general health perception; vitality; social functioning;
emotional problems; mental health. The SGRQm is composed by the domains symptoms,
activities and impact of the disease, in addition to a total score. The objective of combining a
general questionnaire with another specifically linked to respiratory disease was to obtain a
broader approach to quality of life. The Medical Research Council (MRC) scale3! was used to
assess the limitation by dyspnea, whereas symptoms of anxiety and depression were
assessed using the Hospital Anxiety and Depression scale (HADS)32. For these questionnaires,
lower scores indicate better results in the analyzed aspect, except for the SF-36, in which

lower scores indicate worse results.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed with the Statistical Package for Social Science
version 22 program (IBM, USA). Normality in data distribution was assessed using the
Shapiro-Wilk test. Data were described as mean * standard deviation, median [interquartile
range 25%-75%] or absolute number (percentage), as appropriate. For paired analyzes
(intragroup) the Wilcoxon test was used, while comparisons between groups (i.e., individuals

who improved vs. those who did not improve sedentarism and individual who had vs did not
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have COPD exacerbation) were performed with the Mann-Whitney test. Correlations were
assessed using Spearman's coefficient and associations in dichotomous variables using
Fisher's exact test. The effect size was calculated using the formulas z/VN and X2/VN33,

Statistical significance was determined as P< 0.05.

Results

As shown in Figure 1, 103 individuals were contacted; 33 declined to participate and
36 did not meet inclusion criteria, and therefore 34 individuals were initially assessed (M1).
One individual was excluded for not using the PA monitor within the acceptability criteria,
and ten did not complete the follow-up. Therefore, 23 subjects (65% men, 68+7 years; FEV1
51419 %pred) completed assessments after follow-up (M2). Out of the individuals who
started follow-up, three reported to be tested positive for COVID-19 between M1 and M2:
one died, one was hospitalized for 14 days and recovered without requiring intensive care,
and one recovered without the need of hospitalization. Baseline characteristics of the
sample are described in Table 1.

In comparison to M1 (i.e., during social isolation), at M2 (i.e., after the end of social
isolation) there was reduction in the time spent/day in sedentary activities, but without
significant changes in the time spent/day in light activities and MVPA, as shown in Table 2.
There was also improvement in the following outcomes: difficulty domain and the total
score of the C-PPAC; dyspnea by the MRC scale; functional status (self-care) by the LCADL
scale; SGRQm 'activity' domain; and self-reported sleep disorders assessed by the PSQl.
Additionally, there was a worsening of sleep indicators assessed objectively by actigraphy:

reduction of sleep efficiency, increase in the time awake after sleep onset, increase in the
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number of bouts of awake time and number of bouts of sleep, and reduction in the average
duration of bouts of sleep.

In comparison to individuals who did not reduce sedentary time, those who reduced
their sedentary time at M2 had higher family income, greater number of residents at home,
better physical, emotional and social status, and less daytime dysfunction related to
sleepness and mood during social isolation (Table 3). The reduction in sedentary time was
moderately correlated with better functional status for domestic activities (r=0.523;
P=0.010), general health perception (r= -0.470; P=0.024), anxiety symptoms (r=0.477; P
=0.021) and self-reported latency of sleep (r=0.426; P=0.043) at M2, without significant
correlations with other variables (Table S1, Supplementary Material).

As shown in Table 4, individuals who did not have a COPD exacerbation between M1
and M2 had a greater improvement in the quantity domain and total score of C-PPAC
compared to individuals who had an exacerbation. Furthermore, the non-occurrence of
exacerbation was also associated with a greater proportion of individuals who reached the

MID of change in PADL assessed with the C-PPAC (Table S2, Supplementary Material).

Discussion

This study showed that individuals with COPD, in general, reduced their time spent
per day in sedentary activities immediately after the total release of restrictions of social
isolation. Specifically those who reduced their sedentary behavior had higher family income
and a greater number of residents at home, in addition to good/preserved physical,
emotional and social status, and less daytime dysfunction related to sleepness and mood

during social isolation. Additionally, the reduction in sedentary time correlated with better
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functional status related to domestic activities, general health perception, anxiety symptoms
and self-reported latency of sleep at the end of social isolation. Furthermore, these subjects
also reduced their self-reported difficulty in performing PA and dyspnea, and improved their
functional status related to self-care, activity-related Qol, and self-reported sleep
disturbances. However, objectively assessed efficiency and quality of sleep worsened after
the end of social isolation. Finally, not having disease exacerbation during the pandemic was
associated with an increase in the amount of PADL.

The reduction of time spent in sedentary activities after the end of social isolation
suggests that, during the period of maximum restriction due to the COVID-19 pandemic,
individuals with COPD possibly showed more pronounced sedentary behavior than usual.
This is in agreement with previous studies that showed a reduction in the level of PADL in
this population during strict social isolation?34, However, the fact that there was no increase
in the time spent in light activities and MVPA indicates that there was no complete return to
the usual routine, thus remaining marked physical inactivity despite the reduction in
sedentary time. It is possible that, over time in social isolation, these individuals have added
light and moderate intensity activities to their routine in small amounts, but which added up
resulted in a significant reduction in sedentary time.

The positive change in sedentary behavior was associated with higher family income
and greater number of residents at home. In individuals with COPD, low family income is
associated with a low level of self-management®®, which may result in worse control of the
disease, and consequently in losses in self-efficacy, which is associated with the level of
PADL3®. Especially individuals who had negative changes in their financial situation caused by

the restrictive measures of the pandemic may have experienced these consequences,
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reflecting in worse self-perceived health. Although modest, the correlation found in the
present study between changes in sedentary time and general health perception contributes
to support this hypothesis.

In addition to a lower prevalence of adherence to the practice of regular physical
activity in people with low income?3, previous studies have pointed to the financial aspect
and lack of structure as barriers for individuals with COPD to perform physical activities3”32,
Thus, individuals with higher incomes may have returned more easily to physical activities
outside the home after the end of social isolation. However, the present study may also
indicate that better economic conditions during social isolation allowed better adaptation to
physical activities performed at home, or that the structure of the home itself favored less
sedentary behaviors, resulting in better functional status and general health status.

Regarding the number of residentes at home, a previous study showed that
individuals with COPD who lived with other people had a higher number of steps/day than
individuals who lived alone®. It is possible that during the pandemic, a greater number of
people in isolation in the same home may have been a stimulus factor for carrying out
domestic activities more frequently, thus implying in less sedentary time. This hypothesis is
supported by the moderate correlation between reduction in the sedentary time and better
scores in the domestic activities domain of the LCADL scale.

Good/preserved physical, emotional and social status were also identified as possible
factors for less pronounced sedentary behavior during social isolation. These aspects are
identified as areas in need of support in individuals with COPD*°. Some of these individuals
must have worsened these aspects due to the loss of support due to the restrictions of the

pandemic, their own social confinement and the psychological impairment resulting from
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the difficult management situation that was the heyday of the COVID-19 pandemic. Anxiety
related to distancing from loved ones and fear of contamination were common problems in
this population during this period***!. Psychosocial factors are identified as possible causes
of sleep disorders**#3, which may result in daytime dysfunction related to sleepness and
mood, an aspect that was also associated with changes in sedentary behavior in the present
study. Individuals less hindered in their physical, emotional and psychosocial status may
have been better able to adapt to a new routine with a less sedentary lifestyle during social
isolation. Considering that sleep quality is worse in individuals with a low level of PADL in this
population!®, the improvement in sleep latency may have been a benefit of reducing
sedentary time. In addition, the reduction of sedentary behavior in association with the
release of social isolation and the consequent possibility of returning to habitual life may
have reduced anxiety symptoms in these individuals.

The end of social isolation and the gradual decrease in fear related to the COVID-19
pandemic may have reduced sleep disturbances by the perspective of the assessed
individuals. Individuals in social confinement experienced a higher prevalence of sleep
disorders compared to individuals not submitted to social confinement*. However, despite
the subjective perception of improvement in sleep, the objectively assessed worsening of
efficiency and quality of sleep (i.e., by actigraphy) may indicate permanence of the altered
circadian rhythm, which is partially triggered by reduced physical activity and pointed as a
cause of sleep disorders®?. The divergence between results obtained by the two assessment
methods might be explained by the subjectivity of the PSQI, in which the improvement in
sleep quality may be linked to a feeling of returning to normal life. Another hypothesis is

that with the absence of activities outside the home, some individuals may have adopted the
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habit of sleeping earlier or waking up later, resulting in longer objectively quantified sleep
time during social isolation. Furthermore, a possible increase in the use of medications for
psychological problems may have led to greater sleep time during the confinement period,
although unfortunatelly this aspect was not explored in this study.

Previous literature has shown that a longer period of social isolation was associated
with higher level of dependence for basic and instrumental activities, and greater difficulty in
activities of daily living (ADL) in individuals with advanced lung diseases3*. A worse degree of
dyspnea during social isolation observed in the present study may have contributed to the
difficulty and dependence in ADL. The release of social isolation led to a significant
improvement in self-reported difficulty in carrying out ADL, which may have reflected in a
better functional status for self-care and quality of life for activities.

The association between exacerbation and low level of PADL observed in the present
study had already been observed in a study prior to the pandemic??. In addition, Sykes et
al.*> showed that among individuals with COPD with low level of PADL and coexisting
exacerbation during the pandemic, 57% reported worsening of disease control. Thus, it is
possible that individuals in the present study who had COPD exacerbation had worsened
disease control, a situation that may have led to impaired self-efficacy. Based on the known
association of self-efficacy with the level of PADL3®, individuals who did not have an
exacerbation possibly increased their PA more easily, which was corroborated by the
association of increase in the C-PPAC-quantity score with the non-occurrence of an
exacerbation during the social isolation. This also adds to the current literature more
evidence about the critical role of frequent occurrence of exacerbations in the evolution of

the disease.
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Considering the negative impact of the COVID-19 pandemic on the level of PADL in
individuals with COPD during social isolation, strategies would be necessary to prevent this
in similar situations. It should be noted that pulmonary telerehabilitation, which must
include aerobic and resistance training®®, has gained ground in the area of rehabilitation for
individuals with chronic lung diseases as a result of social distancing. Although the growth of
pulmonary telerehabilitation represents an advance in the rehabilitation field, barriers
related to technological resources, professional training and patient adaptation still need to

be minimized.

Study limitations

The lack of data prior to social isolation and the loss of approximately one third of the
sample at follow-up may be cited as study limitations. Regarding the loss to follow-up, it is
possible that the end of social isolation has reduced the participants' willingness to continue
their participation in the study. Furthermore, only part of the participants underwent
objective assessment of sleep due to the unavailability of equipment at the time of the
assessments, although even this small sample has yielded useful results. Participants did not
undergo a new pulmonary function test at reassessment as it was a transitional period of
gradual return of outpatient health services. In addition, the inclusion criteria regarding not
having a history of COVID-19 was based only on the participants' self-report; and it was not
possible to assess the effect of COVID-19 as the number of individuals infected with Sars-
CoV-2 during follow up was insufficient to carry out any analysis. Finally, a collection period
of approximately two months was required for each assessment moment, which caused

some variation in the assessment moment among individuals.
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Conclusions

After release of social isolation, individuals with COPD reduced their sedentary time
and dyspnea, and improved their functional status, QoL and self-reported sleep
disturbances; however, they worsened the objectively assessed quality of sleep. The
reduction of sedentary time was associated with higher family income, greater number of
residents at home, good/preserved physical, emotional and social status, and less daytime
dysfunction related to sleepness and mood during social isolation, in addition to
good/preserved functional status, Qol, sleep latency and less anxiety after the end of social
isolation. Finally, not having COPD exacerbation during the pandemic was associated with
increase in PADL. Hopefully these results may contribute to the future development of
strategies to mitigate the effects of physical inactivity and sedentary lifestyle in this

population.
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Individuals initially contacted by
telephone

(n=103)

Declined to participate (n=33)
Not meeting inclusion criteria:

Not residing in the city of Londrina (n=8)

Orthopedic or neurological limitations (n=13)
Recently infected with the coronavirus (n=4)

Other serious health problems (n=11)

Individuals assessed in the first evaluation
moment (M1)

(n=34)
Excluded for not properly using
the physical activity monitor
(n=1) Lost for follow up:
Loss of contact/moved out (n=2)

Death (n=3)
Withdrawal of consent (n=4)

Hospitalization for other health problem (n=1)

Individuals who completed the
follow-up (M2)

(n=23)

Figure 1. Flowchart of the study



Table 2. Baseline characteristics of the studied patients

Variables n= 23
Age, years 68+7
Sex, m/f 15/8
BMI, Kg/m? 2716
FEV1, % predicted” 51+19
FVC, % predicted* 79127
FEV1/FVC %* 54114
Exacerbation during the study period, n (%) 9 (39)
COPD severity classification (A/B/E) (5/16/2)

Values are expressed as mean + SD or n (%), as adequate.
m: male; f: female; BMI: body mass index; FEV1i: forced expiratory volume in the first second; FVC:
forced vital capacity.

*Spirometric data post-bronchodilatador



Table 2. Comparison of outcomes assessed during and after social isolation due to the COVID-19

pandemic.
Variables (n=23, unless otherwise During social After the end of Effect
P value Y4

indicated with ¥) isolation (M1) social isolation (M2) size
Number of residents in the house 2 [2-3] 2 [2-3] 0.852 -0.187 0.039
Family income (R$) 2556 [1782-4385] 3636 [2000-4848]" 0.087 -1.711 0.357
Physical activity (ActiGraph wGT3X-BT®
monitor)
Time spent/day in sedentary activities

510 [469-596] 478 [426-550] 0.016 -2.402 0.501
(min/day)
Time spent/day in light activities (min/day) 311 [164-339] 284 [155-370] 0.976 -0.030 0.006
Time spent/day in MVPA (min/day) 7[1-12] 5[1.4-29] 0.176 -1.354 0.282
PROactive Physical Activity in COPD —
clinical visit
Difficulty (points) 79 [72-86] 83 [73-97] 0.022 -2.295 0.479
Quantity (points) 67 [45-77] 63 [54-83] 0.183 -1.330 0.277
Total (points) 70 [63-78] 71 [68-85] 0.026 0.022 0.464
Medical Research Council scale (points) 3.26£0.9 270+1.1 0.031 -2.162 0.451
London Chest Activity of Daily Living scale
Self-care (points) 5 [4-6] 4 [4-5] 0.021 -2.302 0.480
Domestic (points) 5 [2-6] 4 [2-6] 0.638 -0.471 0.098
Physical activity (points) 3 [3-5] 4 [3-5] 0.188 -1.316 0.274
Leisure (points) 3 [3-4] 3 [3-4] 1.00 0 0

Total (points) 17 [14-20] 16 [15-19] 0.940 -0.075 0.016



Medical Outcomes Study 36-item Short-
Form Health Survey

Physical functioning (points)

Physical role (points)

Social Functioning (points)

Bodily pain (points)

Mental health (points)

Emotional problems (points)

Vitality (points)

General health perception (points)

Saint George’'s Respiratory Questionnaire
- Modified version

Symptoms (points)

Activities (points)

Impact (points)

Total (points)

Hospital Anxiety and Depression scale
Anxiety (points)

Depression (points)

Pittsburgh Sleep Quality Index
Subjective sleep quality (points)
Sleep latency (points)

Sleep duration (points)

Sleep efficiency (points)

Sleep disturbances (points)
Sleeping medication (points)

Daytime dysfunction (points)

50 [35-65]
75 [25-100]
88 [75-100]
61 [41-100]
88 [80-92]
100 [33-100]
75 [60-80]

52 [40-75]

33 [18-50]
54 [42-73]
27 [13-43]

36 [28-49]

3[1-5]

3[1-5]

1[1-1]
1[0-2]
1[0-2]
1[0-2]
1[1-2]
0 [0-0]

0[0-0]

55 [35-70]
75 [25-100]
100 [88-100]
72 [42-100]
84 [68-92]
100 [0-100]
70 [65-90]

65 [42-82]

38 [16-47]
48 [41-60]
19 [13-34]

31[21-48]

3[1-5]

3[0-8]

1[0-1]
1[1-2]
0 [0-3]
0[0-2]
1[1-1]
0 [0-0]

0 [0-1]

0.414

0.836

0.861

0.495

0.065

0.408

0.240

0.143

0.976

0.038

0.447

0.128

0.408

0.229

0.248

0.417

0.361

0.498

0.003

0.317

0.058

-0.817

-0.207

-0.175

-0.682

-1.844

-0.827

-1.176

-1.466

-0.030

-2.078

-0.760

-1.520

-0.827

-2.170

-1.155

-0.811

-0.369

-0.678

-3.000

-1.000

-1.897

0.170

0.043

0.036

0.142

0.385

0.172

0.245

0.305

0.006

0.433

0.158

0.317

0.172

0.251

0.241

0.169

0.077

0.141

0.626

0.209

0.396



Total (points) 5[3-7] 5[3-7] 0.781 -0.278 0.058

Sleep  assessment by  actigraphy

(Actiwatch)*

TIB (min) 496 [442-530] 527 [432-566] 0.208 -1.260 0.445
TST (min) 461 [415-499] 448 [374-492] 0.263 -1.120 0.396
Efficiency (%) 94 [89-97] 85 [82-88] 0.017 -2.381 0.841
WASO (min) 28 [13-47] 74 [62-85] 0.012 -2.521 0.891
Number of bouts of sleep time (n) 23 [14-37] 44 [33-57] 0.025 -2.241 0.792
Average duration of sleep bouts (min) 31 [15-38] 11 [8-13] 0.017 -2.381 0.841
Number of bouts of awake time (n) 22 [13-37] 43 [33-56] 0.025 -2.241 0.792
Average duration of awake bouts (min) 1[1-2] 2[1-2] 0.208 -1.260 0.445

Values are expressed as median [interquartile range 25-75%] or mean * standard deviation.
R$: reais (brazilian currency); MVPA: moderate-to-vigorous physical activity; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; TIB:
time in bed; TST: total sleep time; WASO: wake time after sleep onset. * equivalent to 13952 [9727-23936] dollars and 1
equivalente to 18125 [9970-24167] dollars (approximate value for the collect period); ¥ n= 8.

Statistical significance: P <0.05. Significant differences are highlighted in bold letters.



Table 3. Baseline characteristics of individuals who reduced or not their sedentary time after the end of social

isolation due to the COVID-19 pandemic

Reduced Did not reduce

Effect

Variables (n=23) sedentary time sedentary time P value Z
size
n=18 n=5

Number of residents in the house 2 [2-3] 1[1-2] 0.004 -2.847 0.594
Family income (RS) 3000 [2090-5113]° 1045 [1045-2050] * 0.013 -2.483 0.518
Physical activity (ActiGraph wGT3X-BT® monitor)
Time spent/day in sedentary activities (min/day) 545 [451-597] 476 [429-546] 0,456 -0.745 0.155
Time spent/day in light activities (min/day) 315 [143-360] 292 [244-312] 0,602 -0.522 0.109
Time spent/day in MVPA (min/day) 6 [0.7-15] 7 [5-11] 0,709 -0.373 0.078
PROactive Physical Activity in COPD — clinical visit
Difficulty (points) 80 [73-86] 73 [63-81] 0,190 -1.310 0.273
Quantity (points) 65 [44-83] 67 [65-75] 0,574 -0.561 0,117
Total (points) 79 [61-80] 70 [67-75] 0,823 -0.223 0,046
Medical Research Council scale (points) 3,22+0.94 3,40+ 1.14 0.785 -0.273 0.057
London Chest Activity of Daily Living scale
Self-care (points) 5 [4-6] 6 [4-8] 0.481 -0.705 0.147
Domestic (points) 5 [2-6] 6 [3-9] 0.308 -1.020 0.212
Physical activity (points) 3 [3-5] 3 [3-4] 0.840 -0.202 0.042
Leisure (points) 3 [3-4] 4 [4-5] 0.138 -1.484 0.309
Total (points) 16 [14-19] 18 [15-25] 0.277 -1.087  0.227

Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health



Survey

Physical functioning (points)
Physical role (points)

Social Functioning (points)
Bodily pain (points)

Mental health (points)
Emotional problems (points)
Vitality (points)

General health perception (points)

Saint George’s Respiratory Questionnaire — Modified
version

Symptoms (points)

Activities (points)

Impact (points)

Total (points)

Hospital Anxiety and Depression scale
Anxiety (points)

Depression (points)

Pittsburgh Sleep Quality Index
Subjective sleep quality (points)
Sleep latency (points)

Sleep duration (points)

Sleep efficiency (points)

Sleep disturbances (points)

Sleeping medication (points)

60 [34-70]
100 [44-100]
100 [84-100]
61 [46-100]

88 [83-93]
100 [58-100]

73 [64-76]

60 [45-78]

25 [18-46]
50 [41-69]
26 [10-41]

32 [23-48]

3[1-5]

3 [0-5]

1[1-1]
1[0-2]
1[0-2]
1[0-2]
1[1-2]

0[0-1]

50 [33-53]
25 [13-63]
75 [56-81]
61 [41-86]
80 [48-90]
33[17-83]
75 [45-83]

52 [35-55]

31 [27-65]
67 [51-74]
33 [20-52]

38 [36-58]

414-7]

2[1-11]

1[1-3]
2 [1-3]
0[0-2]
0[0-2]
2 [2-2]

0 [0-0]

0.348

0.032

0.005

0.848

0.194

0.045

0.970

0.230

0.157

0.136

0.264

0.136

0.115

0.624

0.348

0.237

0.528

0.631

0.066

0.257

-0.939

-2.150

-2.838

-0.191

-1.298

-2.004

-0.037

-1.201

-1.416

-1.492

-1.118

-1.491

-1.577

-0.490

-0.938

-1.182

-0.631

-0.480

-1.835

-1.134

0.196

0.448

0.592

0.040

0.270

0.417

0.008

0.250

0.295

0.311

0.233

0.311

0.329

0.102

0.195

0.246

0.131

0.100

0.383

0.236



Daytime dysfunction (points) 0 [0-0] 1[0-2] 0.013 -2.484 0.518

Total (points) 5 [3-8] 7 [4-12] 0.409 -0.826  0.172

Values are expressed as median [interquartile range 25-75%] or mean + standard deviation.
RS: reais (brazilian currency); MVPA: moderate to vigorous physical activity; COPD: chronic obstructive pulmonary disease.
*equivalent to 16376 [11408 - 27909] dollars and " equivalent to 5704 [5704 - 11190] dollars (approximate value for the collect period)

Statistical significance: P <0.05. Significant differences are highlighted in bold letters.
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Table 4. Associations between changes in physical activity in daily life and the occurrence of COPD acute exacerbations

Comparison of PADL changes (moment 2 — moment 1) in individuals who had and those who did not
have acute exacerbation of COPD during social isolation due to the COVID-19 pandemic

(Mann-Whitney test)

Exacerbation No exacerbation

Variables P yA Effect size
(n=9) (n=14)

Physical activity (Actigraph wGT3X-BT monitor)
Time spent/day in sedentary activities (min/day) -46 [-79-43] -49 [-103 - -8] 0.488 -0,693 0.144
Time spent/day in light activities (min/day) -11 [-57-32] 13 [-47-60] 0.488 -0,693 0.144
Time spent/day in MVPA (min/day) 1 [-6-4] 8 [-22-14] 0.431 -0,787 0.164
PROactive Physical Activity in COPD — clinical visit
Difficulty (points) 6 [-4-14] 6 [0-16] 0.925 -0,095 0.020

Quantity (points) -4 [-12-0] 9 [-2-19] 0.017 -2,379 0.496
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Total (points) 1[-5-4] 9 [1-14] 0.027 -2,210 0.461

Values are expressed as median [interquartile range 25-75%].

MVPA: moderate to vigorous physical activity; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; PADL: physical activity in daily life.

Statistical significance: P <0.05. Significant differences are highlighted in bold letters.
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Table S1. Correlations between changes in sedentary time and other outcomes assessed after the end of social

isolation due to the COVID-19 pandemic

Change in sedentary time after the end of social

isolation
Variables (n=23, unless otherwise indicated) r (Spearman) P value
Medical Research Council -0.124 0.572
London Chest Activity of Daily Living scale
Self-care -0.109 0.619
Domestic 0.523 0.010
Physical activity -0.116 0.598
Leisure -0.254 0.243
Total 0.297 0.169
Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health
Survey
Physical functioning 0.137 0.534
Physical role -0.118 0.591
Social Functioning 0.042 0.849
Bodily pain -0.177 0.420
Mental health -0.115 0.601
Emotional problems -0.084 0.702
Vitality -0.140 0.525

General health perception -0.470 0.024



Saint George’s Respiratory Questionnaire — Mofified
version

Symptoms

Activities

Impact

Total

Hospital Anxiety and Depression scale
Anxiety

Depression

Pittsburgh Sleep Quality Index
Subjective sleep quality

Sleep latency

Sleep duration

Sleep efficiency

Sleep disturbances

Sleeping medication

Daytime dysfunction

Total

Sleep assessment by Actigraphy (Actiwatch) *
TIB

TST

Efficiency

WASO

0.191

0.095

0.116

0.158

0.477

0.148

0.393

0.426

0.413

0.261

0.119

0.016

0.294

0.365

-0.333

-0.167

0.214

-0.286

100

0.383

0.667

0.599

0.471

0.021

0.501

0.063

0.043

0.050

0.230

0.587

0.943

0.174

0.087

0.420

0.693

0.610

0.493
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Sleep Bouts -0.214 0.610
Average Sleep Bouts 0.190 0.651
Wake Bouts -0.214 0.610
Average Wake Bouts 0.095 0.823

MVPA: moderate to vigorous physical activity; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; TIB: time in bed;

TST: total sleep time; WASO: wake time after sleep onset. Statistical significance: P <0.05. * n=8
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Table S2. Changes in physical activity in daily life and occurrence of COPD acute exacerbations during the social isolation due to the COVID-19

pandemic

Association of improvement in PADL after the end of social isolation and the

occurence of acute exacerbation

(Fisher exact test)

Exacerbation No exacerbation
Variables P X2 Effect Size
(n=9) (n=14)

Reduction of time spent/day in sedentary activities, n (%) 6 (33) 12 (67) 0.343 1.168 0.225
Increase of time spent/day in light activities, n (%) 3 (25) 9 (75) 0.214 2.103 0.302
Increase of time spent/day in MVPA, n (%) 5(42) 7 (58) 1.000 0.068 0.054
PROactive Physical Activity in COPD — clinical visit

Difficulty, increase 26 points (MID), n (%) 5 (42) 7 (58) 1.000 0.068 0.054
Quantity, increase 26 points (MID), n (%) 1(11) 8 (89) 0.040 4.874 0.460
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Total, increase 24 points (MID), n (%) 2 (18) 9 (82) 0.089 3.884 0.411

Values are expressed as n (%).

MVPA: moderate to vigorous physical activity; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; PADL: physical activity in daily life; MID: minimal important
difference.

Statistical significance: P <0.05. Significant differences are highlighted in bold letters.
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6 CONCLUSOES

Esta tese mostrou que, em individuos com DPOC estavel sem histéria autorrelatada
ou sintomas de COVID-19 durante o pico do isolamento social, capacidade funcional e
atividade profissional foram aspectos identificados como associados ao comportamento
sedentario. Assim, uma consideravel parte dos individuos que mantiveram suas atividades
laborais eram ndo sedentarios, e os individuos nao sedentarios apresentavam melhor
capacidade funcional comparados aos individuos sedentarios. Os aspectos identificados
como associados a inatividade fisica foram funcao fisica e social, de forma que os individuos
que se mantiveram fisicamente ativos no auge da pandemia apresentavam melhor funcao
fisica e social comparados aos individuos fisicamente inativos.

Apods o fim do isolamento social e liberagdo total das restricbes da pandemia de
COVID-19, individuos com DPOC mostraram-se menos sedentarios em comparagcdo ao
periodo de restricdo maxima, porém nao aumentaram significativamente suas atividades de
intensidade leve ou pelo menos moderada. Esses individuos também apresentaram melhora
na dispneia, estado funcional, qualidade de vida, dificuldade autorrelatada para realizar AFVD
e percepcao subjetiva de disturbio do sono. Apesar da melhora nesses aspectos da saude, a
qualidade do sono avaliada objetivamente piorou nesses individuos no decorrer da pandemia.

Possivelmente, maior renda familiar, maior numero de residentes no domicilio,
funcéo fisica, social e emocional mais preservadas, e menos disfungao diurna relacionada a
sonoléncia e animo no auge da pandemia favoreceram a redugdo no comportamento
sedentario apos o fim do isolamento social. Essa mudanga positiva no sedentarismo se
associou com estado funcional e qualidade de vida mais preservadas, menos ansiedade e
melhor laténcia do sono apods o fim das restricdes da pandemia. Além disso, nao ter
exacerbagao se associou com 0 aumento na quantidade de AFVDs.

A realizacao de reabilitacdo pulmonar pré-pandemia parece ter proporcionado melhor

auto manejo da doenga, com menos inseguranga para locomog¢ao e melhor reconhecimento
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de piora nos sintomas clinicos.

Esta tese mostrou que individuos com DPOC podem ser ainda mais propensos ao
sedentarismo em associagao com prejuizos na saude em situacdes de restricdes maximas,
podendo levar a piora no prognéstico. Em situagdes similares, além de medidas envolvendo
afastamento do convivio social para a redugao da transmissao do virus, esforcos devem ser
voltados para a prevencdo da reducdo ainda mais acentuada no nivel de AFVD nessa
populacéo, especialmente para os individuos com baixa renda e/ou aposentados e/ou que
moram sozinhos. Tal medida também poderia ser util em situgdes de extremo frio ou calor,
nas quais a populacao esta mais propensa a permanecer em casa por longos periodos, ou
em qualquer outra situacdo em que ndo haja acesso ao servigo de reabilitacdo pulmonar.
Além disso, sdo necessarias estratégias para a manutengdo da prestacado de servicos de
salde para esses individuos mesmo em periodos criticos, como a pandemia de COVID-19.
Enfatizando a literatura prévia, ressalta-se também a importancia da reabilitacdo pulmonar
para essa populacdo, principalmente em relacdo ao conhecimento e manejo da prépria
doencga. Enfim, os resultados dessa tese indicaram possiveis fatores de vulnerabilidade
ligados ao sedentarismo em individuos com DPOC, os quais sdo passiveis de intervencoes
e investigagdes mais aprofundadas no futuro.

A implementacio de politicas publicas de saude poderia ser uma medida eficiente
para amenizar 0s prejuizos na saude associados ao baixo nivel de AFVD nessa populagéo,
conforme apontados nessa tese. Para esse fim, tais politicas poderiam incluir algumas
medidas que envolveriam individuos com DPOC, como campanhas para a promog¢ao de
atividade fisica e reducao do comportamento sedentario, inclusive no ambiente domiciliar;
educagao continua visando o conhecimento e manejo da prépria doenga; e amplificagéo da
rede especializada para maior oferta de reabilitagdo pulmonar com profissionais
devidamente treinados, incluindo esse tratamento em locais de servigo de saude de todas
as regioes da cidade, bem como proporcionando a esses individuos a opg¢ao da reabilitacao

pulmonar domiciliar e da telerreabilitacdo, conforme pertinente.
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8 ANEXOS

8.1 PROactive Physical Activity in COPD - Clinical visit

Nome: Data: [

Instrugoes para o(a) avaliador(a): Bem-vindo(a) ao questionario clinico PROactive. Por favor, preencha-o com os dados do(a) paciente
junto com ele(a). Em seguida, deixe o(a) paciente em um local tranquilo para responder as questées. O avaliador devera estar disponivel
para responder a qualquer questao que o(a) paciente possa ter.

Instrugdes para o(a) paciente: Os pacientes com doenca pulmonar crénica, como € o seu caso, muitas vezes referem problemas durante
a atividade fisica. Por atividade fisica, considere todas as atividades que requerem movimento do seu corpo. Por exemplo, atividades
domeésticas, caminhadas, ir trabalhar, ou vestir-se. No entanto, por favor considere todas as atividades que realiza e ndo apenas estes
exemplos.

Gostariamos de saber como vocé vivenciou a sua atividade fisica NOS ULTIMOS 7 DIAS. Por favor, selecione a resposta que melhor se
aplica a vocé NOS ULTIMOS 7 DIAS. N&o existem respostas erradas. Valorizamos muito a sua resposta a este questionario.

2. Nos Ultimos 7 dias, quantas tarefas vocé realizou ao ar
livre? Por exemplo, cuidar do jardim, levar o lixo a rua, ou
realizar pequenos afazeres.

1. Nos ultimos 7 dias, quanto tempo vocé caminhou fora de
casa?

0 ] Nenhuma
0 [ Nenhum 1 [ Poucas
1 [J Um pouco (cerca de 10 minutos todos os dias) 2 [ Algumas
2 [] Algum (cerca de 30 minutos todos os dias) 3 [] Muitas
3 [] Muito (cerca de 1 hora todos os dias) 4 [] Muitissimas
3 [] Muitissimo (mais do que 1 hora todos os dias)

3. Nos Ultimos 7 dias, qual dificuldade vocé teve em vestir{ 4. Nos Ultimos 7 dias, qual dificuldade vocé teve para sair de

se? casa?
4 [] Nenhuma 4 [] Nenhuma
3 [] Pouca 3 [ Pouca
2 [] Alguma 2 [] Alguma
1 [ Muita 1 [ Muita
0 [] Muitissima 0 [ Muitissima
5. Nos Uultimos 7 dias, com que frequéncia vocé evitou 6. Nos ultimos 7 dias, quao ofegante (com falta de ar) vocé
fazer atividades devido aos seus problemas respiratorios? se sentiu em geral durante as suas atividades?
4 [J Nunca 4 []Nada
3 [ Raramente 3 [J Um pouco
2 [] Algumas vezes 2 [] Moderadamente
1 [] Frequentemente 1 [ Muito

0 [ Sempre

0 [] Extremamente
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7. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia faltou forca
fisica para realizar tarefas devido aos seus problemas
respiratorios?

4 [1Nunca

3 [] Raramente

2 [] Algumas vezes
1 [] Frequentemente
0 [J Sempre

8. Nos ultimos 7 dias, qudo cansado(a) vocé se sentiu em
geral durante as suas atividades?

4 [] Nada

3 [ Um pouco

2 [ Moderadamente
1 [ Muito

0 [ Extremamente

9. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia vocé precisou
fazer pausas durante as suas atividades fisicas?

4 [J Nunca

3 [ Raramente

2 [ Algumas vezes
1 [ Frequentemente
0 [ Sempre

10. Nos ultimos 7 dias, quao ofegante (com falta de ar)
vocé se sentiu ao caminhar no plano tanto em casa quanto
ao ar livre?

4 [] Nada

3 [ Um pouco

2 [ Moderadamente
1 [ Muito

0 [ Extremamente

11. Nos ultimos 7 dias, quanto tempo vocé precisou para
se recuperar das suas atividades fisicas?

4 [] Nenhum
3 [J Um pouco
2 [ Algum

1 [ Muito

0 [] Muitissimo

12. Nos ultimos 7 dias, vocé precisou considerar os seus
problemas respiratérios ao planejar as suas atividades?
Por exemplo, para fazer uma viagem, manter um
compromisso ou receber visitas.

4 [ Nao

3 [ Poucas vezes

2 [ Algumas vezes

1 [ Muitas vezes

0 [ Muitissimas vezes

Score-passos/semana

0 [1<1000
1 [ 1000-2000
2 [12000-4000
3 [ 4000-6000
4 []>6000

Score UMV/sem

0 [<100
1 [ 100-200
2 [ 200-300
3 [ 300-500
4 [1>500
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8.2 Aprovagio pelo Comité de Etica
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-
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto do isolamento social causado pela pandemia de COVID-19 sobre individuos
com doengas pulmonares cronicas nao-infectados pelo virus

Pesquisador: Nidia Aparecida Hernandes

Area Temitica:

Versao: 2

CAAE: 36966920.7.0000.5231

Instituicdo Proponente: CCS - Departamento de Fisioterapia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.263.246

Apresentacgdo do Projeto:

Trata-se de um estudo longitudinal em que serdo recrutados 94 pacientes com diagnéstico de DPOC, asma
e DPI ja acompanhados pelos projetos de pesquisa do Laboratério de Pesquisa em Fisioterapia Pulmonar,
vinculado ao Departamento de Fisioterapia do Centro de Ciéncias da Salude da Universidade Estadual de
Londrina. Os pacientes receberdo visita do pesquisador em seu domicilio para assinatura do TCLE e
realizagdo das seguintes avaliagcdes: medidas antropométricas, nivel de atividade fisica a vida diaria, por
Research Council e Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); estado funcional utilizando-se a escala
London Chest Activity of Daily Living, coleta de informagdes sobre walkability (condi¢des de caminhada ao
redor da vizinhanga) e caracteristicas de vizinhanga, qualidade do sono, ciclo vigilia-sono, qualidade de vida,
ocorréncia de exacerbacdes e hospitalizagbes, comorbidades adquiridas, mudanga no nivel de atividades
usuais (AFVD, tarefas domésticas e trabalho) e no sono. Os pacientes com DPOC também serao
submetidos a avaliag@o do estado de saude, assim como os pacientes asmaticos ao controle da doenga por
meio de questionarios especificos. O projeto envolve quatro momentos de avaliagao: visita 1 (imediatamente
apos aprovagdo do projeto pelo comité de ética); visita 2 (imediatamente apés o relaxamento total do
isolamento social conforme divulgado oficialmente pelos governos municipal e estadual);visita 3 (seis meses
apos a visita 2);visita 4 (1 ano apds a visita 2). Com o enfrentamento da atual pandemia causada pelo SARS
-Cov-2, o isolamento e distanciamento sociais tém sido recomendados para diminuir a disseminagdo do
virus. Individuos com doengas
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pulmonares crénicas (DPCs) como doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), asma e doengas
pulmonares intersticiais (DPIs) encontram-se no grupo de malor risco de gravidade da COVID-19 em case
de contagio, Esses individuos normalmente ja apresenfam baixos niveis de atividade fisica na alividade
fisica didna (AFVD) e altos niveis de sedentansmo, & iss0 estd reconhecidaments associado 4 pior
qualidade de vida & a um pior prognéstico de scbrevida, Com ¢ isclamento social decomrente da pandemia
de COVID-18, a inatividade fisica e o sedentarismo podem se tornar ainda mais acentuados e trazer
conseguéncias negativas como a piora dos sintomas, exacerbacies e necessidade de hospitaizagies. No
entanto, muitos pacientes que eram anteriormente acompanhades por servicos de salde & que ndo
adoeceram por COVID-19 estdo isolados e sem gualquer lipo de acesso 8 esses servigos, Assim, a
avaliagho do nivel de AFVD durante & apds o isolamento social sena Otil para entendermos se (e quando) a
inatividade fisica sera revertida ao longo do tempo e quais o5 seus eleitos sobre o5 aspecios clinicos e o
progndstico desses pacienies. As visitas para coleta de dados no domiciic do paciente serdo realizadas de
acordo com profocolo rigonoso de cuidades sanitanos segundo recomendagies do Ministéno da Saltde, com
higienizagdo em todos os procedimenios com dlcocl T0% e com uso de equipamenios de protecdo individual
{avental descartavel, luvas, mascara NO5 e face shield) para minimizar qualquer possibilidade mdtua de
contadgio. Mascaras também serdo fornecidas aos pacientes e aos familiares que habitam com eles, Uma
distancia pre-estabelecida de 2 metros sera mantida durante toda a visita, e lodos os materiais utilizados
serdo devidamente higienizados antes e apds o uso pelo paciente. Além disso, a visita serd realizada por
pesquisador previamente treinade para técnicas de biosseguranca e ush de EPIs e que ndo tenha conlato
com ambientes que recebem pacientes com suspeila ou casos confirmados de COVID-19 para tratamento
(hospitais, unidades basicas de salde, clinicas). Adicionalmente, o pesquisador ndo podera apresentar
sinais ou sinfomas sugestivos de COVID-19 nos 14 dias que antecedem a visita ao paciente. Critério de
Inclusdo; Diagndstico clinico de DPOC, asma ou DP| estabelecidos conforme os respectivos critérios
internacionais; nao ler diagnostico de doenga cardiaca grave efou instavel; & ndo apresentar alteragGes
osteoneuromusculares que possam limitar as atividades fisicas realizadas na vida didria, Critério de
Exclusdo: Necessidade de delxzar o estude por alguma condicde clinica gue interfira no nivel de AFVD
{cirurgias, disfuncies orfopédicas ou neurclégicas), e ser acometido por COVID-19 durante o andamento do
estudo. Hipétese: Haverd redugio do nivel de atividade fisica durante o pericdo de isolamento soclal, com
aumento progressivo apds o relormo as atividades sociais. A reducdo do nivel de atividade fisica no periode
de isolamento influenciara na ocorréncia de maior nimero de exacerbagdes, hospitalizages e aumento ou
surgimento dos sintamas.
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Objetivo da Pesquisa:

Ohbjetiva Primario:

Avaliar o impacto a curto & médio prazo da pandemia causada pelo SARS-Cov-2 no nivel de AFVD e nas
condigdes clinicas e {isice-funcionais de pacientes com diferentes DPCs,

Objetiva Secundario:

» Adapiar e validar a versdc em lingua portuguesa do Brasil do instrumento auto-relatado (questionario)
PROactive Physical Activity in COPD para pacientes brasiteiros com DPOC, asma & DPI;

* Comparar o nivel de AFVD nos momentos de isolamento sacial pela pandemia e no pos- pandemia;

« Comparar ¢ nivel de AFVD entre os portadoras de DPOC, asma e DPI durante o periodo de isclamento
social & no pos-pandemia;

+ Verificar a associacdo do nivel de AFVD durante a pandemia & no pds-pandemia com os sintomas
{dispneia, ansiedade, degressio), ocorréncia de axacerbacdes e necessidade de hospitalizagdes, estado
fumcional, sono e gualidade de vida, assim como o3 falores determinanies do nivel de AFVD ao longs do
tempo,

Avaliacao dos Riscos o Beneficios:

Os procedimentos envolvidos nesta pesquisa envolvem riscos minimos relaconados & visita de profissionais
da salde devidamente equipados de acordo com a3 recomendaches do Ministéro da Salde, O presente
estudo ndo envolve realizagbes de testes funcionais que exijam esforgo fisico ou uso de qualguer
medicacla. O usa dos moniares de atividade flsica ndo Implica em qualquer esforgo exira ou sensacldo
desagradavel. Pode eventualmente causar um pegueno incdmodo ao individuo duranie as atividades
cotidianas por tratar-se de uma fina faixa eldstica na cintura (como um cinto), porém ndo causa nenhum tYpo
de alergia. Durante as atividades cotidianas do pariicipante, caso haja falia de ar cu qualguer cutro tipo de
desconforto, 05 mesmaos terdo recebido orientagdes para melhorar tal indisposigio.

Beneficios;

A execucdo desse estudo proporcionard um esclareciments sobre ¢ quanto 0% pacientes ponadores de
doengas pulmonares crénicas diminuem o nivel de atividade fisica durante um periode de isclamento social
& guais podem ser os prejuizos nas suas condigdes de salde. Esse esclarecimento poderd contribuir com a
elaboracado de intervencles gue possam reverter ou amenizar os danos causados a saude pela inatividade
fisica, melhorando as condigdes clinicas e fisico-funcionais, assim como a qualidade de vida desses
pacientes. A validagdao do PROactive
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Physical Activity in COPD para a populagdo brasileira proporcionara a dispeonibilidade de um instrumento
vidvel ndo apenas no conlexto da pandemia, mas também além. Assim, serd possivel contribuir com mals
avangos cientificos sobre a quantificagdo dos efeitos da inatividade fisica em pacientes com DPCs,

Comentarios @ Consideracoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa & relevanie,

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigataria;

A pesquisadora apreseniou folha de rosto assinada pela Chefe de Departamenic de Fisioterapia, orgamento
de RS 4.000.00 reais com financiamento préprio & cronograma adequado com inicio de coleta de dados
previsto para 14/08/2020. Elencou riscos minimos relacionados a visita domiciliar de profissionais de salde,
mas declara que os mesmos estardo devidamentle equipados e que o estudo ndo envolve realizacdo de
testes funcionas que exijam esforgo fisico. Apresentou carta de esclareciments informando que O projeto
incluird pacientes acompanhades pelos projetos de pesquisa do Laboratédrio de Pesquisa em Fisioterapia
Pulmonar, administrativamente vinculads ao Deparfamento de Fisiolerapia do CCSILUEL & ndo a0 Hospital
Unilversitdrio. Mio haverd coleta de dados no Ambulatdrie de Fisioterapia do HU-UEL. tampouce serlo
recrutados pacientes no Ambulatoro.” O TCLE foi apresentado em forma de convile porém em linguagem
ndo acessivel & ndo ha o conlato da pesquisadora principal, somente o contate de 2 membros do grupo de
pesquisa, Também consia no TCLE a seguinte informagdo; "Visita 1. logo apés assinatura do terme de
censentimente livre & esclarecido” e nas Informagdes basicas consta” Visita 1 imediatamente apos
aprovacac do projeto pelo comité de ética”, termos coma: "Mascaras também serdo fornecidas aos
pacientes & aos familiares que morarem COM ELES™ e "Durante as atividades cotidianas do participante,
caso haja falta de ar ou gualguer outro tipo de desconforio, OS5 MESMOS terdo recebido orientagdes para
melhorar tal indisposicio.” Consta no projeto detalhado o seguinte questiondrio: Impacio da Pandemia nas
condipes clinicas e fisico funcionais de pacientes com doengas pulmonares crinicas. Nao foram anexados:
Instrumentos autorrelatados PROactive Physical Activity in COPD (versdo clinica), Questionario
Internacicnal de Atividade Fisica (IPAQ), Escala do Medical Research Council & Hospital Anxiety and
Depression Scale, Escala Londan Chest Activity of Daily Living, Questiondrios especificos para pacientes
cam DPOC (avaliagio do estado de salde) e pacientes asmaticos (controle da doenga).

Conclusoes ou Pendéncias ¢ Lista de Inadequagdes:
1. A Resolucdo CNS N° 466 de 2012, no item 11,23, orienta que o TCLE deve “conter todas as
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informagBes necessaras, em linguagem clara e chjetiva, de facil entendimento, para o mais completo
esclarecimento sobre a pesquisa a qual se propde participar™. Assim a pesquisadora devera readequar o
TCLE substituindo termo como “possivels distirbios do song”, "comorbidades adquiridas”, "mascara N85 e
face shield®, “walkability”, #ic por termos mais acessiveis tornande o TCLE conciso & de facil compreansao
por um individuo leige, Fazer comegdes também nos termos "morarem com eles” para "morarem com ofa)
senhor{a)” & "0S MESMOS terdo recebido orientagdes _..° para “o{a) senhor{a) j4 terd recebido
onentacies”, Mo segunda paragrafo corrigir. °, visita 1: logo apds assinatura do termo de consentimento livre
& esclarecido” para: visita 1 lbgo apds a aprovacdo do projeto pelo Comité de élica”,

Resposta; O TCLE foi readequado e apresenta todos os requisitcs normativos.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

2. Solicitamos esclarecimento sobre a coleta de dados por conlalo telefénico, porgue caso essa contato seja
antericr a wisita 1, ndo poderdo ser coletados dados {"{a) Sria) fornecera, primeiramente, via telefone,
informacgdes sobre dados pessoals (nome, Idade. sexo, profissdo, enderego. presenca de doengas e uso de
medicagdes.”) porque o TCLE sera assinado somente na visita 1,

Resposta: A metodologia foi revisada,

AMALISE: PEMDENCIA ATENDIDA,

3. O TCLE devera canter, além co contalo de membros da equipe de pesquisa, o contate dos
pesquisadores responsaveis.

Resposta: Foram acrescentados os contatos dos dois pesguisadores responsaveis no TCLE.
AMALISE: PENDENCIA ATENDIDA,

4_Considerando que os instrumentos de coleta de dados sdo documenios de apresentacio obrigatdria para
andlise ética, a pesquisadora deverd anexar todos os questiondrios e escalas ciladas na meladologia.
Resposta: A pesquisadora acrescentou coms anexs na brochura lodos o3 instrumentas da coleta de dados.
AMALISE: PENDENCIA ATENDIDA,
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Consideracoes Finais a critério do CEP:

Prezado{a) Pesquisadcria),

Este & seu parecer final de aprovagie, vinculado ao Comité de Etica em Pasquisas Envolvendo Seres
Humanes da Universidade Estadual de Londrina, E sua responsabilidade apresenta-Lo aos drglos alou
instituipdes pertinentes,

Ressaltamos, para micic da pesguisa, as seguintes atnbuigées do pesquisador, conforme Resolugdo CHNS
4662012 e S1072016:

A responsabilidade do pesguisador & indelegave! e indeclinavel & compreende o3 aspecios éticos e legais,
cabendo-lha:

- conduzir o processo de Consentimento e de Assentimento Livre e Esdarecido,

= apresentar dados solicitados peks sistema CEP/CONEP a qualguer moments;

- desemnvolver o projeto conforme delineada, justificando, gquando ccomdas, a sua mudanga ocu interrupgao;

- glaborar & apresentar o3 relaldrias parciais e finad;

- manter os dados da pesguisa em arquivo, fisico ou digital, scb sua guarda e responsabilidade, por um
periodo minime de 5 (cinco) anos apds o iérmino da pesquisa;

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

- justficar fundamentadamente, perante o sistema CEPICONEP, interrupgao do projeto ou a ndo publicagio
dos resultados.

Crordenagio CEPIUEL.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquive Postagem Autor Situagio
Informagtes Basicas | PE_INFORMAGUOES BAGSICAS_DO_P | 04082020 Aceito
do Prejeto ROJETO 1616489 pdf 11:45:11
TCLE / Termos de | TermodeCompromissolivresEsclarecida] 04/09/2020 |Nidia Aparecida Aceito
Assentimento / _TCLE_PIDS_PC_04_09.docx 11:42:41 |Hermnandes
Justificativa ce
| Augéncia _ _ __ _ — . .
Projeto Detahado /' [PIDS_PC_SUBMISSAO_CEP.docx 04082020 |Nidia Aparecida Aceito
Brochura 11:41:02 |Hemnandes
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Imvestigador PIDS_PC_SUBMISSAC_CEP.docx 04082020 |Nidia Aparecida Aceito
11:41:02 | Hemandes

Declaracao de CartaparagsclarecimenicacCEP_UEL_2| 25/08/2020 |Nidia Aparecida Aceito
concordancia 5 08 20 pdf 14:35:17 | Hernandes

Fotha de Rosto Falhaderosto_MNidiaAparecidaHernandes| 24/08/2020 |Nidia Aparecida Aceito
.pf 17:51:31 | Hernandes

Cronograma Cronograma_PIDS_PC.docx 240872020 | Nidia Aparecida Aceito
15:10:30 | Hernandes.

Situacio do Parecer:
Aprevado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Mao

LONDRINA, 08 de Setembro de 2020

Assinado por:
Adriana Lourengo Soares Russo
(Coordenador(a))
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8.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
“Impacto do isolamento social causado pela pandemia de COVID-19 sobre individuos
com doengas pulmonares crénicas néo-infectados pelo virus”
Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo(a) para participar do estudo “/mpacto do isolamento
social causado pela pandemia de COVID-19 sobre individuos com doengas pulmonares
crbénicas ndo-infectados pelo virus”, cujos pesquisadores responsaveis sao Prof.? Dra.
Nidia Aparecida Hernandes e Prof. Dr. Fabio de Oliveira Pitta do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Estadual de Londrina (UEL). O estudo analisara o impacto
a curto e médio prazo da pandemia causada pelo SARS-Cov-2 (coronavirus) no nivel de
atividade fisica na vida diaria e nas condicdes clinicas e fisico-funcionais de pacientes
com diferentes doencgas pulmonares crénicas (DPCs).

Os procedimentos descritos abaixo serdo realizados em quatro momentos de
avaliagdo, sendo eles, visita 1: logo apds o(a) senhor(a) manifestar interesse em
participar do estudo via contato telefénico; visita 2: imediatamente apds o relaxamento
total do isolamento social conforme divulgado oficialmente pelos governos municipal e
estadual; visita 3: seis meses ap6ds a visita 2; visita 4: um ano apés a visita 2.

Procedimentos: Primeiro, o(a) senhor(a) sera orientado(a), detalhadamente, a
respeito de como realizar cada procedimento deste estudo. As avaliagdes ocorrerdo no
domicilio do(a) senhor(a) com pré-agendamento através do telefone de acordo com sua
disponibilidade, com a finalidade de diminuir os riscos de contaminagéo, além do uso de
todas as medidas de seguranca e equipamentos de protecdo individual (EPI) para
prevenir contaminagdo com o virus. Na primeira visita domiciliar (V1), o(a) senhor(a)
assinara um termo aceitando e concordando em participar da pesquisa. Apos assinatura
do termo, serdo realizadas medidas de seu peso e altura (com balanga higienizada e
levada até o paciente pelo avaliador). Além disso o(a) senhor(a) respondera a alguns
questionarios sobre: Atividade fisica na vida diaria: iremos realizar algumas perguntas
que nos permitirdo entender a quantidade de atividade fisica realizada e suas
dificuldades em realizar suas atividades; Sintomas: perguntas para avaliar sensagao de
dispneia, ansiedade e depressao; Estado funcional: para avaliar suas limitagdes nas
atividades de vida diaria; Coleta de informagoes sobre caracteristicas da

vizinhang¢a: informagdes sobre sua vizinhangca e facilidade para se locomover
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caminhando pela regidao em que mora; Qualidade do sono: perguntas que avaliam
mudancas nos padrdes do seu sono nos ultimos 30 dias; Qualidade de vida: perguntas
que avaliam os aspectos positivos e negativos da sua saude; Ocorréncia de
momentos de piora da doenga e hospitalizagées, descoberta de outras doengas
recentemente, mudang¢a no nivel de atividades usuais: perguntas sobre possivel
piora da saude, hospitalizagdes, novas doengas e um questionario com perguntas
direcionadas as atividades que realiza no seu dia a dia (atividade fisica na vida diaria,
tarefas domésticas e trabalho). O(a) senhor(a) também respondera a uma ficha
contendo perguntas sobre a pratica ou ndo de atividade fisica, tipo de atividade fisica e
frequéncia com que sao realizadas. Monitorizagdo objetiva para avaliagdao do nivel
de atividade fisica na vida diaria: o(a) senhor(a) também utilizar4 dois pequenos
monitores de movimento portateis no periodo de 7 dias consecutivos, durante o tempo
que estiver acordado, devendo remové-los somente na hora do banho ou em outras
atividades que envolvam agua. Um desses monitores, o ActiGraph, € um pequeno
aparelho que sera fixado em uma cinta elastica na regido da cintura, por cima da roupa,
e posicionado em alinhamento vertical com o joelho direito. E o DynaPort, colocado em
cinta elastica na cintura posicionado na regiao lombar. Todas as informacdes sobre a
utilizacdo e os cuidados com o monitor serdo fornecidas na avaliacédo e enviado em
manual ao paciente.

Todas as visitas para avaliagdo serdo realizadas de acordo com protocolo
rigoroso de cuidados sanitarios segundo recomendagdes do Ministério da Saude, com
higienizagao de todos os procedimentos com alcool 70% e com uso de equipamentos de
protecao individual (EPls: avental descartavel, luvas, mascara respiratoria com filtro de
particulas e protetor facial) para minimizar qualquer possibilidade mutua de contagio.
Mascaras também serdo fornecidas aos pacientes e aos familiares que morarem com
o(a) senhor(a). Uma distancia preestabelecida de 2 metros devera ser mantida durante
toda a visita, e todos os materiais utilizados serdo devidamente higienizados antes e
apos o(a) senhor(a) utiliza-los. Além disso, a visita sera realizada por pesquisador
previamente treinado para técnicas de biosseguranca e uso de EPIs e que ndo tenha
contato com ambientes que recebem pacientes com suspeita ou casos confirmados de
COVID-19 para tratamento (hospitais, unidades basicas de saude, clinicas).
Adicionalmente, o pesquisador ndo podera apresentar sinais ou sintomas sugestivos de
COVID-19 nos 14 dias que antecedem a visita ao senhor(a).

Esclarecemos que suas informacbes serdo utilizadas somente para os fins de
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pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a
preservar a sua identidade. Esclarecemos também que sua participacao € totalmente
voluntaria, podendo o(a) senhor(a): recusar-se a participar ou mesmo desistir a qualquer
momento, sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Todos os
participantes da pesquisa assinardo um termo de consentimento livre e esclarecido,
terdo seu sigilo resguardado e poderao se retirar do estudo a qualquer momento que
desejarem sem qualquer consequéncia ou prejuizo. Embora os resultados da pesquisa
possam ser divulgados em publicacbes e eventos cientificos, a identidade dos
participantes sera sempre preservada de maneira sigilosa, ou seja, em segredo.

Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagara e nem sera remunerado(a)
por sua participagdo. Garantimos, no entanto, que as despesas decorrentes da pesquisa
serao ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participagao.

Participando desta pesquisa, o(a) senhor(a) sera avaliado e acompanhado por
pesquisadores muito experientes e lideres na area. Além dos questionarios aplicados e
avaliagdes serem realizados sem custo, o(a) senhor(a) ira colaborar para um melhor
entendimento de questbes importantes envolvendo a pandemia do SARS-Cov-2
(coronavirus) e o impacto do isolamento social em individuos com doengas pulmonares
crbnicas em seu nivel de atividade fisica, promovendo entdo uma base sélida para
determinar a melhor forma de tratamento para cada caso. Os resultados deste estudo
também poderdo auxiliar no desenvolvimento de estratégias para diminuir o
sedentarismo e aumentar a atividade fisica na vida diaria, fundamentais para um melhor
prognostico nos pacientes com doengas pulmonares cronicas.

Os procedimentos envolvidos nesta pesquisa envolvem riscos minimos
relacionados a visita de profissionais da saude devidamente equipados de acordo com
as recomendacodes do Ministério da Saude. O presente estudo nao envolve realizagbes
de testes funcionais que exijam esforgo fisico ou uso de qualquer medicagao. O uso dos
monitores de atividade fisica ndo implica em qualquer esfor¢o extra ou sensagao
desagradavel. Pode eventualmente causar um pequeno incOmodo ao individuo durante
as atividades cotidianas por se tratar de uma fina faixa elastica na cintura (como um
cinto), porém n&o causa nenhum tipo de alergia. Durante as atividades cotidianas do
participante, caso haja falta de ar ou qualquer outro tipo de desconforto, o(a) senhor(a)
ja tera recebido orientagbes para melhorar tal indisposicéo.

Caso o(a) senhor(a) aceite esse convite e concorde voluntariamente em

participar do estudo assinando este termo de consentimento, declara ter sido informado
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e estar devidamente esclarecido sobre os objetivos deste estudo, sobre as técnicas e
procedimentos no qual sera submetido. Recebendo garantias de total sigilo e de obter
novos esclarecimentos sempre que desejar.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos,
podera nos contatar no Laboratério de Pesquisa em Fisioterapia Pulmonar (prédio 1 do
CCS/UEL, andar térreo), pelo telefone (43) 3371-2477, ou a qualquer hora do dia ou da

noite pelos seguintes contatos pessoais: André Vinicius Santana —-e-
mail: itsvini.s@outlook.com, telefone Andrea Fontana

— e-mail: andrea.dfontana@yahoo.com.br, telefone: Prof.2 Dra.
Nidia Aparecida Hernandes — e-mail: nyhernandes@gmail.com,
telefone: Prof. Dr. Fabio de Oliveira Pitta — e-mail:
fabiopitta@uol.com.br, telefone: ou procurar o Comité de Etica em

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado
junto ao LABESC — Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-
mail: cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas

devidamente preenchida, assinada e entregue a vocé.

Londrina, de de 20

Pesquisador Responsavel
RG:

Eu,

tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar

voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impresséao dactiloscépica):

Data:




