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Resumo

Introducao e objetivos: O efeito dos programas de reabilitacao respiratdria nos niveis de
atividade fisica e comportamento sedentdrio é limitado em individuos com doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC). O aconselhamento individual é uma das intervencoes que tem o
potencial de modificar com efeito adicional estes comportamentos, hem como os niveis
motivacionais para a pratica de atividade fisica. Este estudo procurou analisar o efeito de uma
sessao individual de aconselhamento, acrescentada a um programa de reabilitacdo respirataria,
no nivel de atividade fisica e comportamento sedentdrio (objetivo principal) e motivacao para a
pratica de exercicio fisico (objetivo secunddrio) em individuos com DPOC.

Métodos: Foi desenvolvido um estudo randomizado controlado, duplamente cego, no gindsio de
reabilitacao respiratdria do Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE. Participaram 20 individuos
com diagndstico de DPOC, alocados de forma aleatdria no grupo experimental (GE) ou no grupo
de controlo (GC). O GE realizou a sessao individual de aconselhamento para atividade fisica e o
programa de reabilitacao respiratdria durante 3 meses. O GC realizou o programa de reabilitacao
durante 0 mesmo periodo. Foi estudado o nimero de passos, a atividade fisica ligeira,
moderada, vigorosa e moderada-vigorosa, bem como o comportamento sedentario, recorrendo
ao acelerémetro Actigraph® wGT3X-BT. O nivel de motivacao para pratica de exercicio fisico foi
avaliado com o questiondrio de Regulacdes Motivacionais para o Exercicio (BREQ-2). Os dados
foram recolhidos no momento inicial (MO) e apds 3 meses (M1). Os avaliadores e os
investigadores que analisaram os resultados foram considerados cegos.

Resultados: Nao foram encontradas diferencas entre os grupos em MO. Em M1 o GE aumentou
o nimero de passos (p=0,001), atividade fisica ligeira (0=0,033), moderada (0=0,001) e
moderada e vigorosa (0=0,001) comparativamente com o GC. O comportamento sedentdrio
reduziu no GE entre momentos de avaliacao, com significancia estatistica (0=0,009), quando
comparado com o GC. Ja a motivacao para a pratica de exercicio em M1 também foi superior no
GE do que no GC, com significancia estatistica (0=0,012).

Conclusao: A sessao de aconselhamento individual, quando acrescentada ao programa de
reabilitacao respiratdria, pode contribuir para aumentar os niveis de atividade fisica e reduzir o
comportamento sedentario, bem como aumentar a motivacao para a pratica de exercicio em
individuos com DPOC.

Palavras-chave: Doenca pulmonar obstrutiva crénica; reabilitacao respiratdria; exercicio;

comportamento sedentdrio; motivacao



Abstract

Background and objectives: The effect of pulmonary rehabilitation (PR) on physical activity and
sedentary behaviour is limited in chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Individual
counselling is one of the interventions with potential to modify these behaviours, as well as
motivation for physical activity. This study analyses the effect of an individual counselling
session, added to a PR program, on physical activity and sedentary behaviour (primary aim) and
motivation for exercising (secondary aim) in COPD.

Methods: A double-blind randomized controlled trial was conducted at the Hospital Distrital da
Figueira da Foz, EPE PR centre. Twenty patients diagnosed with COPD were randomly allocated
to an experimental group (EG) or a control group (CG). The GE received an individual counselling
session for physical activity during PR for 3 months. The GC received the PR during the same
period. Number of steps and light, moderate, vigorous and moderate to vigorous (MVPA)
physical activity was studied, as well as sedentary behaviour, using the Actigraph® wGT3X-BT
accelerometer. Motivation for physical exercise was assessed with the Behavioural Regulations
in Exercise Questionnaire (BREQ-2). Data were collected at baseline and after 3 months. The
data collectors and the data analyser researchers were considered blind.

Results: No statistically significant differences were found between GE and GC at baseline. After
3 months EG increased the number of steps (0=0.001), light (0=0.033) and moderate (0=0.001)
physical activity and MVPA (0=0.001) comparing to CG. Sedentary behaviour reduced in EG
between evaluation moments, with statistical significance (0=0.009), when compared to the
CG. Motivation for exercising was also higher in EG when comparing to CG, with statistical
significance (0=0.012).

Conclusion: The individual counselling session when added to a PR program may improve
physical activity and reduce sedentary behaviour, as well as increase motivation to exercise in
COPD.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Pulmonary Rehabilitation; Exercise;

Sedentary Behaviour; Motivation
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1. Introducao

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma das doengas crénicas mais prevalentes e
a terceira maior causa de mortalidade a nivel mundial (WHO, 2020). Uma das abordagens
primordiais para a gestao desta doenca é a reabilitacao pulmonar, contribuindo para a
diminuicao da dispneia e melhoria da capacidade de exercicio e qualidade de vida relacionada
com a saude (Nici et al., 2006; Spruit et al., 2013; Wouters et al., 2018). Um dos pilares desta
intervencao é o aconselhamento e educagdo para a saude com o objetivo de: otimizar e
preservar a condicao fisica, reduzir os sintomas e défices funcionais no quotidiano, melhorar o
bem-estar emocional e social e estabelecer uma rede de conexao préxima entre profissionais
de satde, familiares e amigos e doente (Effing et al., 2012, 2016; GOLD, 2023).

Deste modo, o aconselhamento individual na DPOC assume um papel cada vez mais realcado
por diversos autores, sendo que um dos componentes largamente proposto é a abordagem
relativamente aos beneficios da atividade fisica (Barrecheguren & Bourbeau, 2018; Effing et al.,
2012; Sanchez-Nieto et al., 2016; Spruit et al., 2013).

A atividade fisica consiste em qualquer movimento produzido pela contracao muscular
esquelética que resulte em gasto energético, sendo influenciada por fatores pessoais,
socioculturais e ambientais (Spruit et al, 2015; Watz et al, 2014). Embora seja um
comportamento complexo e dificil de analisar objetivamente, uma das formas mais utilizadas
para avaliar a atividade fisica é através da captacao dos movimentos humanos, recorrendo a
acelerémetros (Dhillon et al., 2015; Pitta et al., 2006h).

Vdrios estudos verificaram que os pacientes com DPOC tém niveis significativamente inferiores
de atividade fisica comparativamente a sujeitos saudaveis, passando menos tempo a caminhar
e a menor intensidade e a maioria nao cumpre as recomendacoes internacionais para a
atividade fisica (Shin, 2018; Troosters et al., 2010; Watz et al., 2009).

Van Remoortel et al. (2013) e Gouzi et al. (2011) verificaram que estes achados nao se observam
apenas em pacientes com maior severidade, mas também nas formas leve e moderada da
DPOC, sendo que tende a ser primdria ao aparecimento do sintoma “dispneia” nas tarefas
quotidianas desta populacao.

Neste sentido, torna-se relevante a avaliagao e monitorizacdao ao longo do tempo deste
parametro, nesta populacdo uma vez que estes niveis baixos de atividade fisica estao
relacionados com maior risco de exacerbacao, de hospitalizacao e de mortalidade (Garcia-Rio et

al, 2012; Pitta et al., 2006a; Waschki et al., 2011).



Apesar da literatura disponivel descrever a atividade fisica como intervencao de relevo para o
controlo da DPOC, no dia-a-dia € dificil, para esta populacao, manter os niveis de atividade fisica
conforme as recomendagdes (Donaire-Gonzalez et al, 2013). Um estudo conduzido por
Sritharan et al. (2021) revela que uma das principais barreiras para a pratica de atividade fisica
em individuos com DPOC é a falta de motivacao. Os autores conjeturam que, apesar da
investigacao dos fatores que limitam a atividade fisica serem complexos, a falta de motivacao
para a sua pratica parece ser um fator essencial e de elevada correlacao com a inatividade fisica,
presenca de co-morbilidades e dispneia em pessoas com diagnéstico de DPOC (Sritharan et al.,
2021).

Concomitantemente, segundo Pitta et al. (2008), ha uma relativa ineficdcia dos programas de
reahilitacao respiratdria baseados em exercicio em modificarem o nivel de atividade fisica no
guotidiano, especialmente da moderada [3-6 Equivalentes Metahdlicos (MET)] e vigorosa (>6
MET). Alguns autores postulam que este achado poderd ser uma das justificacdes para que o
efeito dos programas de reabilitacdo tenda a diminuir ao longo do tempo, levando
consequentemente a reducao da tolerancia ao exercicio e descondicionamento
cardiorrespiratdrio (Effing et al., 2012; Troosters et al., 2010).

Apesar de existirem varios estudos que comprovam a eficacia das interven¢oes baseadas na
educacao e aconselhamento para a saude, com forte impacto na qualidade de vida relacionada
com a saude, admissoes hospitalares e dispneia sentida, poucos incluem expressamente a
atividade fisica como temdtica abordada, focando-se maioritariamente no conhecimento da
DPOC, na cessacao tabdagica e no reconhecimento de exacerbacoes (Lenferink et al.,, 2017,
Zwerink et al., 2014). Por outro lado, os estudos que incluem este tépico na intervencao
centram-se maioritariamente na andlise de dados como admissdes e internamentos
hospitalares, qualidade de vida relacionada com a saldde, capacidade funcional, dispneia e
medicacao, tornando assim relevante e pertinente o estudo dos niveis de atividade fisica desta
populacao, bem como da sua motivagao para a pratica de atividade fisica (Bourbeau et al., 2003;
Casas et al., 2006; Hernandez et al., 2015; Jolly et al., 2018; Tabak et al., 2014).

Assim, este estudo terd como objetivo principal estudar o efeito de uma sessao individual de
aconselhamento, adicionada a um programa de reabilitacao respiratdria, no nivel de atividade
fisica e comportamento sedentario em individuos com DPOC.

Como objetivo secunddrio pretender-se-a verificar o efeito da sessao na motivacao para a

pratica de exercicio fisico de pessoas com DPOC.



2. Métodos

2.1. Desenho de Estudo

O estudo tem um modelo quantitativo e esta classificado como experimental, do tipo ensaio
clinico randomizado controlado (randomized controlled trial), com cegueira dupla (double-blind).
0 estudo foi registado no ClinicalTrials.gov (NCT05961553) e construido segundo as normas da

Consort(Moher et al., 2012).

2.2. Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por participantes voluntarios de ambos os sexos,
seguidos em consulta de Readaptacao Respiratoria a Esfor¢o no Hospital Distrital da Figueira
da Foz (HDFF), EPE e integrados no programa de reabilitacao respiratdria.

Foram definidos como critérios de inclusao nacionalidade portuguesa, diagndstico médico de
DPOC de acordo com a GOLD (2023) e idade superior a 40 anos. Como critérios de exclusao
foram definidos individuos submetidos a cirurgias ortopédicas, recentes (<3 meses), grdvidas,
com diagndstico de doenca terminal (esperanca de vida inferior a 6 meses) ou com classificagao
de alto risco cardiovascular para a pratica de atividade fisica de acordo com Riebe et al. (2018)
(Aboumatar et al., 2019: Lenferink et al., 2017: Maltais et al., 2008: Sanchez-Nieto et al., 2016:
Zwerink et al., 2014).

0 tamanho amostral necessario foi calculado através do software G*Power (3.1.9.4; Heinrich
Heine Universitat Diisseldorf, DE) com base num estudo de Varas et al. (2018) em 33 individuos,
tendo por base o objetivo de detetar diferencas no nimero de passos didrio em pessoas com
DPOC que cumpriram um programa de aconselhamento de atividade fisica face ao grupo de
controlo. Com um tamanho de efeito de 1,264, « =0,05 e um poder de 0,80, o tamanho amostral
total para atingir o objetivo foi de 22 participantes. Assim, todos os individuos que cumpriram os
critérios de participacao foramincluidos no estudo.

A amostra foi dividida aleatoriamente por blocos em dois grupos: o grupo de controlo, que
realizou o programa de reabilitacao respiratdria (GC) e grupo experimental, que realizou o

programa de reabilitacao respiratdria e a sessao de aconselhamento (GE).



2.3. Instrumentos

2.3.1. Questiondrio de selecao e caracterizacao da amostra

Elaborou-se um questiondrio (Anexo 1) com o intuito de selecionar e caracterizar a amostra do
estudo, com sete questdes, com o objetivo de recolher dados pessoais (idade e género) dados
atropométricos (altura e peso), historial clinico (comorbilidades, cirurgias e episédios de

exacerbagao da DPOC) e habitos tabagicos.

2.3.2. Acelerémetro Actigraph®wGT3X-BT

O acelerémetro Actigraph®, modelo wGT3X-BT (Actigraph,LLC, Pensacola, Florida) é um
monitor de atividade utilizado para capturar e registar atividade fisica continua, de alta
resolucao e em tempo real, que deteta o movimento em trés planos ortogonais (anteroposterior,
mediolateral e vertical).

O dispositivo regista a aceleracao dos segmentos corporais, sendo o sinal filtrado e processado,
obtendo-se a medida de atividade fisica (Migueles et al., 2017). A aceleracdo é convertida em
impulsos (counts) recolhidos em periodos de tempo definidos, denominados epochs. Em cada
epoch, a soma do ndmero de impulsos registados representam a atividade desse periodo
(Santos-Lozano et al., 2013).

Este dispositivo apresenta uma validade de critério moderada quando comparado com a
calorimetria (r=0,68) e excelente fiabilidade (r=0,90-1,00), apresentando diferencas entre
dispositivos usados no membro inferior direito e esquerdo compreendidos entre -0,2
minutos/dia e 1,2 minutos/dia (Aadland & Ylvisaker, 2015; Gore et al., 2018; Migueles et al.,
2017).

2.3.3. Questiondrio de Regulacdes Motivacionais para o Exercicio (BREQ-2)

Este instrumento consiste num questionario (Anexo 2) que procura avaliar diferentes aspetos
de regulacao motivacional para a prética de exercicio/atividade fisica, numa escala tipo Likert
de 5 pontos (0 - "N&o é verdade para mim"; 4 - "Muitas vezes é verdade para mim"), sendo que
pontuacoes mais elevadas correspondem a maior autodeterminacgao para a pratica de atividade
fisica (Markland & Tobin, 2004). A versao portuguesa foi construida por Palmeira et al. (2006),
apresentando boas propriedades psicométricas de validade [Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA)=0,057; Comparative Fit Index (CF1)=0,96] e de fiabilidade (x de
Cronbach=0,63-0,79).



2.3.4. One Minute Sit-to-Stand (1'STS)

O T'STS é um teste funcional que permite avaliar a capacidade funcional, através da medicao do
ndmero de repeti¢des do movimento levantar-sentar durante um minuto (Bohannon & Crouch,
2019; Vaidya et al, 2016). Foram utilizadas cadeiras com assento plano e sem bracos,
estabilizadas contra uma parede, sendo solicitado aos participantes o maior nimero de
repeticoes no tempo do teste, de acordo com o protocolo de Crook et al. (2017). Este
instrumento é um bom preditor da capacidade de exercicio, sendo que quanto maior o himero
de repeticdes, maior a aptidao fisica, estando validado para a populagao em estudo, com boa
correlagao com a prova de marcha de 6 minutos (r=0,59-0,68) e excelente fiabilidade teste-

reteste (ICC=0,93-0,99) (Crook et al., 2017).

2.3.5. Questiondrios de estado de satide, dispneia e fadiga

2.3.5.1 COPD Assessment Test™ (CAT)

0 questionario CAT (Anexo 3) tem como principal objetivo avaliar o impacto global que a DPOC
tem no estado de saude do participante e é constituido por 8 itens, graduados de O a 5
(pontuacao total 0 a 40), sendo que pontuagdes mais elevadas representam maior impacto da
doenca na sua vida (Jones et al., 2009). O questionario estd validado, tendo uma elevada
correlacdo com o St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) (r=0,84) e bons niveis de
consisténcia interna (o de Cronbach=0,88) e de fiabilidade teste-reteste (ICC=0,8) (Jones et al,,

201M).

2.3.5.2 Modified British Medical Research Council Questionnaire (mnMRC()

A mMRC (Anexo 4) é instrumento simples que gradua de O a 4 o impacto da dispneia no
quotidiano do participante, sendo que o nivel mais elevado (4) corresponde a maior limitagao
(Bestall et al., 1999). As propriedades psicométricas da versao portuguesa foram estudadas por
Ribeiro et al. (2022), tendo obtido uma correlacao com o Questionario Clinico paraa DPOC (CCQ)

entre 0,46 e 0,68 e excelente fiabilidade (ICC=0,912).

2.3.5.3 Functional Assessment of Chronic lliness Therapy — Fatigue Scale (FACIT-FS),
V4

A FACIT-FS (Anexo 5) é um questionario de 13 itens que avalia a fadiga e o seu impacto no dia-

a-dia (Yellen et al., 1997). A classificacdo varia entre 0 e 52, sendo que quanto maior a

classificacdo, melhor o estado de sadde (Montan et al., 2018). Este instrumento estd validado



para a populacdo em estudo, com boa correlacdo com o SGRQ (r=0,7) e excelente consisténcia
interna (o de Cronbach=0,83) e fiabilidade teste-reteste (ICC=0,86) (Al-shair et al., 2012; Rocha
etal, 2021).

2.4. Procedimentos
0 estudo decorreu no ginasio de reabilitagao respiratdria do Hospital Distrital da Figueira da Foz,

EPE entre janeiro e setembro de 2023.

2.4.1. Estudo Piloto

Com o objetivo de verificar a necessidade de eventuais ajustes nos procedimentos
experimentais e uniformizacao dos mesmos foi realizado um ensaio do protocolo de recolha,
durante duas semanas, bem como de vdrios algoritmos de recolha e parameterizacao dos
dados de acelerometria, recorrendo a trés individuos com caracteristicas semelhantes as da
amostra em estudo.

Neste ensaio definiu-se a ordem de recolha dos dados em cada momento analisado. Apds o
ensaio optou-se por nao realizar recolha de dados relativos a qualidade do sono, pela

dificuldade demonstrada pelos participantes na adesao a especificidade que o protocolo de

recolha implicaria.

2.4.2. Selecao e caracterizacao da amostra

Durante a semana de admissao ao programa de reabilitacao respiratdria, os participantes foram
convidados a integrar o estudo por divulgacao através de panfletos, com explicacao sucinta dos
objetivos e procedimentos. Aos participantes que demonstraram interesse em integrar o estudo
foi aplicado o questiondrio de selecao e caracterizacao da amostra, de preenchimento
presencial, e esclarecidos todos os procedimentos que o estudo contemplou. Os participantes
foram incluidos apds check-up médico inicial que incluiu exame fisico, avaliacao de risco
cardiovascular, analises clinicas e exames complementares de diagndstico. Adicionalmente,
foram recolhidos dados clinicos, nomeadamente terapéutica inilatdria habitual, oxigenoterapia,
provas de funcdo respiratdria (indice de Tiffeneau-Pinelli FEV:/FVC; forced vital capacity, FVC
e forced expiratory volume in the first second, FEV,) e prova de marcha de 6 minutos (distancia

percorrida e percentagem face ao tedrico previsto para aidade).



2.4.3. Aleatorizacao da amostra e cegueira

Apds a inclusao no estudo, foi atribuido a cada participante um cédigo alfa-numérico com o
objetivo de manter a confidencialidade dos dados e o anonimato. Os participantes foram
distribuidos aleatoriamente pelos dois grupos GC e GE, num rdcio de alocacao de 1:1. A
randomizacao foi realizada pelo investigador principal, usando listas de randomizacao por
blocos, geradas por programa informatico, com tamanho de bloco de 4.

Os avaliadores e o investigador responsdveis pela andlise dos dados foram considerados cegos
neste estudo. De forma a garantir a sua cegueira, a distribuicao dos participantes pelos grupos

experimental e de controlo foi apenas conhecida pelo investigador principal.

2.4.4. Intervencao
A intervencao decorreu no no gindsio de reabilitacao respiratdria do HDFF, EPE. O GE realizou a
sessao individual de aconselhamento de atividade fisica e o programa de reabilitacao

respiratdria e o GC apenas realizou o programa de reabilitacao respiratoria.

2.4.41 Sessao individual de anconselhamento de atividade fisica

A sessao de aconselhamento sobre atividade fisica foi realizada individualmente, seis semanas
apds inicio do programa de reabilitacao respiratdria, com a duracao média de 30 minutos,
baseada nas orientacdes e objetivos do programa Living Well with COPD (Bourbeau et al.,
2003). A sessao teve como objetivo principal: ajudar o participante e familiares a aumentar os
niveis de atividade fisica e a sua integracao a longo prazo e como objetivos secundarios:
reforcar importancia e beneficios da atividade fisica na gestao da condicao de salide/sintomas;
planear momentos de atividade fisica didrios/semanais; definir objetivos didrios (tempo de
atividade fisica/ tempo sentado) atingiveis para cada participante; integrar familiares/
acompanhantes no plano de atividade fisica do utente; esclarecer dividas do utente/familiar
acerca da temética.

0 plano de sessao (Anexo 6) incluiu a andlise do nivel de atividade fisica e de autonomia,
facilitadores e barreiras para a sua pratica, bem como dos conhecimentos acerca dos beneficios
de niveis elevados de atividade fisica na gestdao da DPOC e explicacao/ esclarecimento de
duvidas nesta tematica, o delineamento de um plano de atividade fisica didrio, de acordo com as
preferéncias/motivacdes do participante e familia e avaliacao/ ensino das técnicas de controlo
ventilatdrio e das escalas de Borg e Borg modificada, para monitorizagao da percecao subjetiva

de esforco (PSE) e dispneia, respetivamente.



2.4.4.2 Programa de reabilitagao respiratdria

Esta intervencao consistiu num programa de reabilitacao respiratdria hospitalar ambulatério
presencial, realizado no gindsio de reabilitacao respiratoria do HDFF, EPE e foi conduzido por um
fisioterapeuta e uma enfermeira especialista em reabilitacdo, coordenados por uma médica
pneumologista.

O programa abrangeu duas componentes essenciais:

1 — Programa de exercicio presencial hospitalar em grupo, duas vezes por semana, em dias
alternados, com duracao entre 1h30 a 2h, cada sessao, de acordo com recomendacdes de
Garvey et al. (2016), Nici et al. (2006) e Spruit et al. (2013), que incluiu: monitorizacdo basal dos
sinais vitais, saturacao periférica de oxigénio (Sp0O.), PSE, dispneia e massa corporal; fase de
aguecimento (10min), com exercicios de controlo ventilatério e de baixa intensidade dos
membros superiores e inferiores; fase de treino aerdbio continuo, realizado em passadeira
treadmill, cicloergémetro estdtico e/ou ergémetro de bracos (30-45min), a 60-80% da carga
madxima da prova de esforco cardiorrespiratdria; fase de treino de for¢a muscular, com halteres,
madquinas e/ou pesos livres (10-20min), a 50-80% da Repeticao Mdaxima (RM), (8-12
repeticdes), 1-2 séries, 8-10 exercicios (membros superiores, tronco e membros inferiores);
fase de arrefecimento (5-10min), com 5 a 8 exercicios de relaxamento, alongamento e controlo
ventilatdrio. A progressao das cargas de treino foi efetuada de acordo com a PSE e dispneia,
salvaguardando valores de SpO. superiores a 88-90% e FC inferior a maxima definida para o
treino.

2 — Sete sessoes em grupo de educacao para a salde, realizadas presencialmente, de duas em
duas semanas, nas instalacées do HDFF, EPE, providenciadas pela equipa do programa de
reabilitacao respiratéria e por profissionais especialistas convidados do HDFF, EPE
(nutricionista, psiquiatra, enfermeiro especialista em salide mental). As sessdes tiveram a
duracao média de 1h e visaram capacitar os utentes e familiares com competéncias que Ihes
pudessem permitir a gestao da DPOC da forma mais adequada e sauddvel, baseando-se nos
temas do programa educacional Living Well with COPD: "entender a doenca’, controlo
ventilatério, nutricao, gestao do stress e ansiedade, utilizacao terapéutica, beneficios da
atividade fisica (Anexo 7) e conservacao de energia (Bourbeau et al, 2003; Marques et al.,

2016).



2.4.5. Variaveis
Neste estudo foram definidas varidveis primarias e secunddrias de acordo com os objetivos

principal e secunddrio enumerados.

2.4.5.1 Varidveis primarias

Passos. Variavel quantitativa discreta obtida através da média dos passos dos dias validos de
recolha, recorrendo aos dados do acelerémetro.

Atividade fisica ligeira (AFl). Varidvel quantitativa discreta avaliada com o acelerémetro,
referente a média do tempo em atividade fisica ligeira nos dias validos de recolha, medida em
minutos e percentagem.

Atividade fisica moderada (AFm). Varidvel quantitativa discreta avaliada com o acelerémetro,
referente a média do tempo em atividade fisica moderada nos dias validos de recolha, medida
em minutos e percentagem.

Atividade fisica vigorosa (AFv). Variavel quantitativa discreta avaliada com o acelerémetro,
referente a média do tempo em atividade fisica vigorosa nos dias validos de recolha, medida em
minutos e percentagem.

Atividade fisica moderada e vigorosa (AFmv). Varidvel quantitativa discreta avaliada com o
acelerometro, referente a média do tempo em atividade fisica moderada e vigorosa nos dias
vdlidos de recolha, medida em minutos e percentagem.

Comportamento sedentario (CS). Varidvel quantitativa discreta avaliada com o acelerémetro,
referente a média do tempo em comportamento sedentdrio nos dias validos de recolha, medida
em minutos e percentagem.

Bouts de Sedentarismo (Bouts CS). Varidvel quantitativa discreta avaliada com o acelerémetro,
referente ao nimero médio de contagens e ao periodo de tempo médio de em exposicao

ininterrupta a comportamento sedentdrio (superior a 30 minutos), nos dias vélidos de recolha.

2.4.5.2 Varidveis Secundarias

indice de Autonomia Relativo — BREQ-2 (IAR) e 5 dominios do Questiondrio (Amotivacao,
Regulacao Externa, Regulacdo Introjetada, Regulacdo Identificada e Motivacdo Intrinseca).
Varidveis quantitativas continuas obtidas através do questionario BREQ-2, segundo as

instrucoes dos autores, referentes a regulacao motivacional para o exercicio.

2.4.6. Recolha de dados

10



O estudo contemplou duas fases de avaliagao em cada grupo: no momento de admissao ao
programa de reabilitagao (MO) e apds 12 semanas do programa de reabilitacdo respiratdria (M1).
Os acelerémetros foram fornecidos a todos os participantes uma semana antes de cada
momento de avaliacdo (MO e M1), sendo retirados no dia de avaliacdo para descarregamento
dos dados de atividade fisica. Os acelerdmetros foram colocados sobre a espinha iliaca antero-
superior direita, 7 dias consecutivos, durante as horas de vigilia, com instrucao para colocarem
desde o momento em que acordassem até ao momento em que se deitassem (apenas retirados
para tomar banho, nadar e para dormir) (Demeyer et al., 2021; Migueles et al., 2017; Webster et
al., 2021). Os dispositivos foram programados com uma frequéncia de recolha de 30 Hz (Byrom
& Rowe, 2016).

Os participantes foram instruidos para verificarem regularmente a pele em contacto com o
acelerometro e em caso de rash, rubor, comichao ou outro sinal de alergia, contactarem o
investigador principal e removerem de imediato o acelerémetro.

Em MO, de forma a uniformizar a recolha de dados, os participantes iniciaram cada recolha pelo
1'STS apds 5 minutos de repouso e avaliagao dos sinais vitais, sendo que antes e apos o teste foi
monitorizada a SpO,, frequéncia cardiaca (FC), dispneia, na escala de Borg modificada (0-10) e
PSE, na escala de Borg (6-20). Seguidamente, os participantes responderam aos restantes
instrumentos de avaliacao: CAT, mMRC e FACIT-FS (utilizados apenas para caracterizacao da
amostra) e BREQ-2.

Em M1, os participantes receberam as mesmas instrucoes que em MO, tendo apenas

respondido ao questiondrio BREQ-2.

2.4.7. Processamento de dados

Para a realizacao do processamento de dados do acelerémetro recorreu-se ao software
ActiLife®, versao 6.11.9 (ActiGraph, Pensacola FL, Estados Unidos da América). Os dados
recolhidos em cada dia foram exportados utilizando o algoritmo (cut points) de Freedson (1998),
representados na Tabela 1, para obter o tempo de utilizagao, o nimero de passos, tempo em
comportamento sedentdrio, tempo em atividade fisica leve, moderada e vigorosa e tempo em
pelo menos atividade fisica moderada (MVPA) (Ainsworth et al.,, 1993; Tremblay et al., 2017).
Foram ainda processados os dados relativamente aos blocos (Bouts) de comportamento
sedentario com duracao superior a 30 minutos (WHO, 2018). O periodo de nao utilizacao do
equipamento foi identificado recorrendo ao algoritmo de Choi (Byrom & Rowe, 2016; Choi et al.,

2011). Os dados foram exportados com epochs de 15 seqgundos (Byrom & Rowe, 2016).
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Tabela 1 - Algoritmo de estimativa da atividade fisica e comportamento sedentdrio de Freedson (1998)

Algoritmo Freedson (1998)

Intensidade (METS)
Comportamento Atividade Fisica Leve Atividade Fisica Atividade Fisica
Sedentario (<15 MET) (15-3 MET) Moderada (3-6 MET) Vigorosa (>6 MET)
Counts/min
<100 | 100-1951 | 1952-5724 | >5724

Todos os dias validos (pelo menos 480 minutos diarios de utilizacao) foram incluidos na analise.
A recolha do participante apenas foi considerada adequada e representativa se incluisse pelo

menos 4 dias validos (Byrom & Rowe, 2016; Demeyer et al., 2021).

2.5. Etica

0 estudo foi realizado com pareceres favordveis da Comissao de Etica para a Satide (CES) do
HDFF, EPE a 2 de novembro de 2022 e da Equipa de Protecao de Dados (EPD) do HDFF, EPE a
21 de novembro de 2022, tendo obtido autorizacao para a realizacao do estudo pelo Conselho
de Administracdo a 22 de novembro de 2022 (Anexo 8).

De acordo com o protocolo da Declaracao de Helsinquia (1964), obteve-se o consentimento
informado dos participantes. Nessa declaracao o participante foi informado dos objetivos,
métodos, bem como do direito de recusa, a qualquer momento, da participacao no estudo, sem
qualquer prejuizo na assisténcia e acesso aos melhores cuidados de satide (Anexo 9). Foi ainda
assegurado que todos os dados preenchidos nos questiondrios foram guardados em

anonimato.

2.6. Estatistica

Para a analise das varidveis de caracterizacao da amostra foi utilizada estatistica descritiva,
nomeadamente média e desvio padrao, frequéncias absolutas e relativas, bem como inferencial:
teste paramétrico para amostras independentes (teste t para amostras independentes) para a
andlise das diferencas entre os grupos (GE e GC) nas varidveis quantitativas de caracterizacdo e
o teste Exato de Fisher nas varidveis qualitativas de caracterizacdo (comparacao das
proporcoes).

As varidveis medidas foram comparadas entre 0s grupos com recurso a estatistica descritiva e
inferencial. A normalidade da distribuicao foi testada recorrendo ao teste Shapiro-Wilk,

optando-se pela utilizacdo de testes paramétricos (Mardco, 2011).
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Recorreu-se ao teste t para amostras independentes para a comparacao entre 0S grupos nas
varidveis antes da intervengao (MO0), apés a intervencao (M1) e “diferenca”’, obtida através do
calculo da diferenca entre M1 e MO, de cada varidvel. As duas primeiras variaveis descritas
foram representadas numa tabela, com a média e respetivo desvio padrao. A varidvel
“diferenca” esta apresentada em grdficos, que ilustram a média das diferencas para cada grupo
e respetivo desvio padrao.

Para a andlise estatistica recorreu-se ao programa IBM® Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 28.0 (IBM Corporation, Armonk NY, Estados Unidos da América), sendo

considerado um nivel de significancia inferior a 0,05.
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3. Resultados

3.1. Caracterizacao dos participantes

Trinta e seis individuos foram triados (Figura 1) no entanto, doze foram excluidos por nao
cumprirem os critérios de inclusao (n=7), recusarem participar (n=2), apresentarem alto risco
cardiovascular (n=2) e terem doenca terminal diagnosticada (n=1). Assim, vinte e quatro
pacientes foram alocados no GE (n=12) ou GC (n=12). Durante o periodo de seguimento,
ocorreram perdas (GE, n=2; GC, n=2), pelo que foram analisados um total de vinte participantes
(GE, n=10; GC, n=10). Por consequinte, o poder foi recalculado tendo em conta o tamanho
amostral real, recorrendo a uma andlise Post hoc no software G*Power (3.1.9.4; Heinrich Heine
Universitat Diisseldorf, DE), para um «=0,05 e um tamanho de efeito de 1,264, o poder foi
estimado em 0,76 (Serdar et al., 2021).

No momento inicial (MO) obtiveram-se 6,50+0,97 dias validos de utilizacao do acelerémetro no
GC e 6,40+1,07 dias validos no GE (0=0,830).

J& no momento de avaliacao final (M1) foram analisados 6,00+1,25 dias vélidos no GC e

6,60+0,70 dias validos no GE (p=0,201).
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Avaliados para elegibilidade (n=36)

Inclusao
Excluidos (n=12):
- Ndo cumpriram critérios de
> elegibilidade (n=7)
- Elevado risco cardiovascular (n=2)
-Doenga terminal (n=2)
-Recusaram participar (n=2)
Randomizados (n=24)
Alocagao
\4 \4
GE (n=12): GC (n=12):
-Receberam intervengdo (n=12); -Receberam intervengdo (n=12);
-Ndo receberam intervengdo -Ndo receberam intervengdo
(n=0) (n=0)
Follow-up
v v
Perda no follow-up (n=2) Perda no follow-up (n=2)
Descontinuaram a interveng¢do Descontinuaram a intervengdo
devido a: devido a:
-Episdédio de exacerbagdo com -Desistiu do programa de
internamento hospitalar (n=2) reabilitagdo (n=1)
- Episodio de exacerbagdo com
internamento hospitalar (n=1)
Analise
\ 4 v

Analisados (n=10)
-Excluidos da anélise
(n=0)

Analisados (n=10)
- Excluidos da analise
(n=0)

Figura 1 — Diagrama da amostra

Um total de 20 participantes concluiu o estudo (15 do sexo masculino e 5 do feminino), divididos
em dois grupos (GC com 7 do sexo masculino e 3 do feminino; GE com 8 do sexo masculino e 2
do feminino). A média de idades foi de 67,6+6,82 anos, com FEV; de 51,9+29,66% do previsto
parao GCe de 71,6+6,64 anos, com FEV; de 44, 5+19,49% do previsto para o GE.

As caracteristicas dos participantes parecem ser idénticas entre os grupos (0,10 < o < 1,00),
nomeadamente no peso (83,4+17,83Kg no GC e 72,3+9,83Kg no GE), altura (1,69+0,01m no GC
e 1,64+0,07m no GE) e capacidade funcional (335,4+131,41m no GC e 344,7+85,64m no GE, na
PM6M e 16,946 57 repeticdes no GC e 15,8+3,58 repeticdes no GE, no 1STS). Todas as varidveis
de caracterizacao dos participantes estao apresentadas na Tabela 2.

Os dados em hruto constam no Anexo 10.
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Tabela 2 - Variaveis de caracterizacao da amostra (n=20), com respetivos valores da média e desvio padrao, para varidveis
quantitativas e frequéncia absoluta (n) e relativa (f), para varidveis qualitativas e respetivos valores prova (o), para variaveis

quantitativas e qualitativas.

Grupo
Grupo de Controlo Experimental Valor p
(n=10) (n=10)
Idade (anos) 67,6+6,82 716 +6,64 0,20
Altura (m) 169+0,01 1,64 + 0,07 0,16
Peso (Kg) 83,4+17.83 723+9,83 0,10
IMC (Kg.m™) 291+ 481 27,0+£363 0,30
Sexo, n; (f)) 1,00
Masculino 7(70) 8(80)
Feminino 3(30) 2 (20)
Capacidade Funcional
PM6M (m) 335,4 +£131,41 344,7 + 85,64 0,85
PM6M (% do previsto) 66,6 +2859 781+24,90 0,35
1'STS (repeticoes) 16,9 + 6,57 15,8 + 3,58 0,65
Espirometria
FEV: (%) 51,9 + 29,66 445+19,49 0,52
FVC (%) 833+19,22 74,0+17,79 0,28
FEV:/FVC (%) 462 +17,35 453 +12,26 0,90
Comorbilidades, n; (f;)
Asma 2 (20) 2 (20) 1,00
HTA 6(60) 7(70) 1,00
Dislipidemia 7(70) 9(90) 0,58
Diabetes 3(30) 2 (20) 1,00
Bronguiectasias 1(10) 1(10) 1,00
SAQS 3(30) 3(30) 1,00
Patologia CV 3(30) 5(50) 0,65
Ansiedade/Depressao 5(50) 3(30) 0,65
HTP 0(0) 2 (20) 0,47
Medicacao, n; (f)
LABA 10 (100) 10 (100) 1,00
LAMA 10 (100) 9(90) 1,00
ICS 7(70) 7(70) 1,00
Oxigenoterapia 7(70) 7(70) 1,00
CAT™ (pontos) 176 +5,76 16,2+ 6,41 0,61
FACIT-FS (pontos) 31,0732 335+862 0,49
mMRC, n; (f) 0,46
0 0(0) 0(0)
1 0(0) 2 (20)
2 5(50) 3(30)
3 3(30) 4(40)
4 2 (20) 1(10)

Abreviaturas: IMC, indice de massa corporal; PMEM, Prova de marcha de 6 minutos; STS, One Minute Sit-to-Stand; FEV1, Forced expiratory volume in the first second; FVC, Forced vital
capacity; FEV1/FVC,; indice de Tiffeneau-Pinell; HTA, Hipertensao arterial; SAOS, Sindrome de apneia obstrutiva do sono; CV, Cardiovascular; HTP, Hipertensao pulmonar; LABA, Long-Acting
Beta-Agonists; LAMA, Long-Acting Muscarinic Antagonists; ICS, Inhaled Corticosteroids; CAT™, COPD Assessment Test; FACIT-FS, Functional Assessment of Chronic lliness Therapy —
Fatigue Scale; mMRC, Modified British Medical Research Council Questionnaire
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3.2. Atividade fisica e comportamento sedentario

Em MO, os participantes tiveram uma média de utilizacao didria do acelerémetro de
796,60+71,57 minutos no GC e de 800,86+114,96 minutos no GE (0=0,922). Em M1, a utilizagao
média do acelerémetro por dia foi de 767,51+83,90 minutos no GC e de 868,86+77,55 minutos
no GE (p0=0,012).

Relativamente a todas as varidveis referentes a atividade fisica e ao comportamento
sedentdrio, nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre o GC e 0 GE em
MO (0,059 < 0 < 0,883) (Tabela 3).

Em relacao ao numero de passos diarios, verificou-se que o GE apresentou uma média de
passos/dia superior, com significancia estatistica (0=0,003), relativamente ao GC, em M1,
observando-se o mesmo na diferenca da média de passos entre momentos de avaliacao
(0=0,001) (Figura 2, gréfico A).

No mesmo sentido, observaram-se diferencas do tempo e da percentagem, estatisticamente
significativas (0=0,007 e 0=0,035, respetivamente), da atividade fisica ligeira do GE face ao GC,
em M1 Ja na varidvel “diferenca” € igualmente evidente a diferenca estatisticamente
significativa no tempo e percentagem (0=0,003 e 0=0,033, respetivamente) do GE
(69,80+70,29 minutos/dia e 556+9,49%/dia, respetivamente) relativamente ao GC (-
15,57+36,96 minutos/dia e -2,39+4,56%)/dia) (Figura 2, graficos B1e B2).

Relativamente a atividade fisica moderada, verificou-se que o GE apresentou niveis superiores
nos resultados absolutos (32,58+31,62 minutos/dia) face ao GC (8,40+9,16 minutos/dia), com
significancia estatistica (0=0,041), apés M1. Na vairdvel “diferenca” verificou-se que o GE
também foi superior, tanto nos resultados absolutos (em minutos) (0<0,001), como em
frequéncias relativas (percentagem) (0=0,001) (Figura 2, graficos C1e C2).

Quando somada a atividade fisica moderada a vigorosa voltou a verificar-se que o GE
apresentou resultados absolutos superiores face ao GC, com diferencas estatisticamente
significativas (0=0,042), apés M1. Quando analisada a variavel “diferenca”, verificou-se que os
niveis de atividade fisica moderada e vigorosa aumentaram no GE e reduziram no GC, sendo
estas diferencas estatisticamente significativas (0<0,001 e 0=0,001) (Figura 2, gréficos E1 e
E2).

Ja no comportamento sedentario, quando examinados os resultados em frequéncias relativas
no momento final, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas (0=0,009) sendo

que o GE obteve resultados inferiores relativamente ao GC. No mesmo sentido, os dados, tanto
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das frequéncias absolutas como relativas, relativamente a varidvel “diferenca” revelaram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (0=0,049 e 0=0,001). O GE
demonstrou uma reducdo do tempo em comportamento sedentdrio (-53,77+113,65
minutos/dia e -8,94+8,42%/dia), relativamente ao GC, onde este aumentou (31,09+57,45
minutos/dia e 2,94+5,24%/dia) (Figura 3, gréficos A1e A2).

Po outro lado, O GE apresentou menos tempo médio em bout de sedentarismo (com duracao
superior a 30 minutos) que o GC (0=0,011).

0 mesmo se verificou na variavel que traduz a diferenca entre M1 e MO, tanto na média didria de
bouts de comportamento sedentdrio (0=0,032), como no tempo médio em bout de
sedentarismo (0=0,030), observando-se uma reducao dos mesmos no GE comparativamente

com o GC. (Figura 3, graficos B1e B2).
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Tabela 3 — Nivel de atividade fisica, comportamento sedentdrio e motivacdo para o exercicio fisico, com valores da média+desvio padrao, Intervalo de Confianca 95% (IC 95%) e valor prova (o)

MO M1
Grupo de Controlo  Grupo Experimental 1C95% Valor p Grupo de Controlo  Grupo Experimental 1C95% Valor p
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
Atividade Fisica
Passos (nimero/dia) 2994,88+202537 3882574282817 [319877:142339] (430  237346+164463 616975:287416 [-5996,31;-159627] 0,003’
AFl (minutos/dia) 138,89+54 43 164,57 +94 31 [-98,02; 46,66] 0,465 123,33 £49.21 234,38 +9750 [-185,49;-36,61] 0,007
AFI (percentagem/dia) 18,74 + 755 20,45 +1154 [-10,87.7,45] 0,699 16,35+6,60 26,00 £11,61 [-18,53:-0,78] 0,035
AFm (minutos/dia) 12,46 £16,37 19,50+ 28,96 [-29,14;15,07] 0,512 8,40+9/16 32,58 +3162 [-47,23;-113] 0,041
AFm (percentagem/dia) 1,70£215 2,34+330 [-3,25;1,98] 0,616 116 £1,.29 3,62+352 [-4,96; 0,03] 0,052
AFv (minutos/dia) 01501 0,08+£0,08 [-0,01; 0,16] 0,086 013+£0,10 033+0,60 [-0,63;0,23] 0,319
AFv (percentagem/dia) 0,02+0,02 0,01+£0,01 [0,00;0,03] 0,059 0,02+0,02 0,04+0,09 [-0,09;0,04] 0,385
AFmv (minutos/dia) 12,60 +16,46 19,57+ 29,01 [-29,14:15,19] 0517 853+9,.23 19,57 +29,01 [-47,66;-112] 0,042
AFmv (percentagem/dia) 1,72+216 2,35+331 [-3,25;2,00] 0,625 118130 2,35+331 [-5,00;0,03] 0,053
CS (minutos/dia) 597,42 +133,66 624,40 £165,04 [-168,08;114,12] 0,693 62852 +113,31 570,63 £124,45 [-53,93:169,70] 0,291
CS (percentagem/dia) 79,54 £ 890 77211431 [-8,86;13,53] 0,667 82,48 +7,28 68,27 £13,56 [3,98;24,43] 0,009
Bouts CS (ndmero/dia) 369x232 443214 [-2,84;135] 0,467 4,05+184 3,25:195 [-0,99;2,58] 0,360
Bouts CS (minutos/dia) 60,21+28,09 62,03+ 2657 [-2751;,2386] 0883 68,48+ 2146 46,68 + 6,07 [617.37,42] 0,011
Questiondrio BREQ-2

Amotivacdo (pontos) 1,23+0,79 0,78+0,84 [-0,32;1,22] 0,233 0,90+1,00 0,00+0,00 [0,18;1,62] 0,019’
Regulacdo Externa (pontos) 0,70+ 0,55 0,80+0,87 [-0,79,0,59] 0,763 0,80+0,94 0,13+0,21 [-0,01;1,36] 0,052
Regulacdo Introjetada (pontos) 1,40+0,89 177 +1,07 [-1,29:0,55] 0,41 2441136 0,93+0,70 [0,46:254] 0,008
Regulacdo Identificada (pontos) 230+0,60 253+077 [-0,87:0,42] 0,474 315+0,83 328+0,42 [-0,76;0,51] 0,676
Motivagao Intrinseca (pontos) 255+0,42 2,48 +0,85 [-0556:0,72] 0,806 305+057 3,48+042 [-0,90. 0,05] 0,076
IAR (pontos) 578+398 6,78+6,23 [-5,92;3,91] 0,672 872+7,09 15,79 +1,88 [-12,22;-1,93] 0,012

Abreviaturas: AF|, atividade fisica ligeira; AFm, atividade fisica moderada; AFv, atividade fisica vigorosa; AFmv, atividade fisicamoderada e vigorosa; CS, Comportamento Sedentdrio; Bouts CS, Bouts de Sedentarismo; IAR, indice de Autonomia Relativo
* - Diferenca estatisticamente significativa (0<0,0
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Figura 2 - Niveis de atividade fisica no Grupo de Controlo (GC - 0) e Grupo Experimental (GE - =). Os dados sdo apresentados
com os valores da média e desvio padrao da variavel “diferenca” (A) dos passos (Grafico A), da atividade fisica ligeira (Gréficos B1
e B2), da atividade fisica moderada (Graficos C1 e (2), da atividade fisica vigorosa (Gréaficos D1 e D2) e da atividade fisica
moderada e vigorosa (Grdficos E1e E2). *** — 0<0,001; ** — 0<0,07; * — 0<0,05; NS — diferenca estatisticamente nao significativa
(0>0,05)
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Figura 3 — Comportamento sedentario no Grupo de Controlo (GC - 0) e Grupo Experimental (GE - = ). Os dados sao apresentados
com os valores da média e desvio padrdo da varidvel “diferenca” (A) do comportamento sedentdrio (Gréficos A1e A2) e dos Bouts
de comportamento sedentario (Graficos B1e B2). ** — 0<0,01; * — 0<0,05
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3.3. Motivacao para o exercicio fisico

Os resultados relativos a motivacao para a prdtica de exercicio fisico, obtidos através do
questionario BREQ-2 ndo revelaram quaisquer diferencas estatisticamente significativas entre
0GCeoGE (0,233 <0=<0,806) em MO (Tabela 3).

No indice de Autonomia Relativo, constatou-se que os grupos obtiveram resultados com
diferencas estatisticamente significativas (0=0,012). O GE apresentou uma pontuacao global no
questionario BREQ-2 superior relativamente ao GC.

Ja no dominio “Amaotivacao”, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas em M1,
entre os grupos (0=0,019).

Relativamente ao dominio “Regulacao Externa”, na diferenca entre momentos de avaliacao, os
grupos apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre si (0=0,038), verificando-
se uma reducao da pontuagao no GE neste dominio, contrastando com o aumento no GC (Figura
4, gréfico B).

Quando analisado o dominio “Regulacao Introjetada” do questionario BREQ-2, verificou-se que
0 GE obteve pontuacao inferior face ao GC, com diferencas estatisticamente significativas em
M1 (0=0,008). No mesmo sentido, na varidvel que traduz a diferenca entre M1 e MO
observaram-se diferencas estatisticamente significativas (0=0,004) entre o GE (-0,83% 1,27
pontos) e 0 GC (1,041,25 pontos) (Figura 4, grafico C).

Os restantes dominios nao apresentaram resultados estatisticamente significativos.
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Figura 4 — Motivacdo para a pratica de exercicio fisico através do questiondrio BREQ-2 no Grupo de Controlo (GC - 0) e Grupo
Experimental (GE - ®). Os dados sao apresentados com os valores da média e desvio padrao da varidvel diferenca (A) do dominio
“Amotivacao” (Grafico A), do dominio “Regulacao Externa” (Grafico B), do dominio “Regulacdo Introjetada” (Grafico C), do dominio
“Regulacdo Identificada” (Gréfico D), do dominio “Motivacdo Intrinseca” (Grafico E) e do indice de Autonomia Relativo (IAR)
(Gréfico F). ** — 0<0,01; * - p<0,05; NS — diferenca estatisticamente nao significativa (0>0,05)
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4. Discussao

A prética regular de atividade fisica apresenta um papel fundamental na melhoria da qualidade
de vida, gestdo dos sintomas, prevencao das exacerbacoes da DPOC e reducao do risco de
mortalidade (Lewthwaite et al.,, 2017). Burtin et al. (2021) refere mesmo que a monitorizagao da
atividade fisica domicilidria pode ter um papel mais preponderante no progndstico da doenca do
que a avaliacao da capacidade funcional.

Este estudo teve como objetivo avaliar o efeito que uma sessao de aconselhamento individual
adicionada ao programa de reabilitacao respiratdria convencional possuiu no nivel de atividade
fisica e comportamento sedentdrio de participantes com DPOC. Apds 3 meses, 0s participantes
do GE apresentaram resultados superiores na média didria de passos, nivel de atividade fisica
ligeira, moderada e moderada-vigorosa face ao GC. Por outro lado, reduziram o comportamento
sedentdrio global e em bouts superiores a 30 minutos face ao GC.

Um estudo anterior, realizado em 80 participantes, que pressupds a adicao de 8 sessoes
individuais de aconselhamento e motivacao para a pratica de atividade fisica a um programa de
reabilitacao respiratdria, verificou 0 aumento significativo da média didria de passos (+3%) e da
atividade fisica superior a 2MET (+10%) ao fim de trés meses, comparativamente a realizacao
exclusiva do programa de reabilitacao (Burtin et al., 2015).

No mesmo sentido, um estudo metodologicamente semelhante, conduzido por Cruz et al.
(2016) em 26 participantes (grupo de intervencao, n=13) com DPOC verificou que uma
intervencao comportamental focada na modificacao da atividade fisica conduzida ao longo de 3
meses, concomitante com um programa de reabhilitacao respiratdria, foi eficaz na modificacao
desta varidvel. No final da intervencao, o grupo de intervencao apresentou maior média didria de
passos e tempo em atividade fisica moderada e vigorosa do que o grupo de controlo, com
diferencas estatisticamente significativas. Os autores apontaram como possivel explicacao
para os resultados encontrados o facto de os participantes terem assinado um compromisso
formal, com identificacao clara do objetivo a atingir e criacao de um plano de mudanca
comportamental.

Apesar de ambos apresentarem resultados positivos e semelhantes, o estudo anterior implicou
a utilizacao de um elemento de feedback durante a intervencao (pedémetro). Alguns autores
verificaram que a utilizacao de peddmetros associada a intervencao educacional pode
aumentar, com significancia estatistica, o ndmero médio de passos didrio face a uma

intervencao exclusivamente motivacional (Mendoza et al., 2015; Widyastuti et al., 2018).
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Outro dos achados relevantes deste estudo foi a aparente ineficacia do programa de
reabilitacdo respiratéria (GC) em modificar o nivel de atividade fisica dos participantes,
compativel com alguma literatura anterior (Burge et al., 2020; Lahham et al., 2016; Spruit et al.,
2015). Sabe-se que os programas de reabilitacdo sdo eficazes no aumento da capacidade
mdxima de exercicio, resisténcia muscular, diminuicao dos sintomas relacionados com a
doenca, promovendo o aumento da capacidade funcional dos seus participantes e, em teoria,
consequentemente maior aptidao fisica para realizarem mais tempo e intensidade de atividade
fisica, mesmo em individuos com DPOC mais grave (Gao et al, 2022; He et al, 2023;
Higashimoto et al., 2020; Spruit et al., 2013). No entanto, o incremento dos indices de atividade
fisica e a sua realizacao no quotidiano de forma regular nao dependem exclusivamente de
melhorias e adaptacoes fisiologicas ao exercicio, mas também de crencas pessoais,
caracteristicas da personalidade e fatores ambientais, com um forte componente
comportamental, podendo estes nao estar a ser devidamente potenciados nos programas de
reabilitacao respiratdria (Koolen et al., 2019; Spruit et al., 2013).

Por outro lado, 0 aumento do nivel de atividade fisica do GE evidenciada neste estudo podera ter
especial importancia, uma vez que a amostra tinha niveis basais de atividade fisica baixos,
coerentes com os descritos por outros autores para esta populacao (Fastenau et al., 2013;
Lahham et al., 2016; Mantoani et al., 2017; Troosters et al., 2010). Neste estudo verificou-se que
0 GE se aproximou das recomendacoes da ACSM para a atividade fisica na populagao idosa ao
fim de 3 meses (30 minutos didrios de atividade fisica moderada, no minimo cinco dias por
semana), contrariamente ao GC, com multiplos beneficios cardiovasculares e metabdlicos e
importante impacto na melhoria e manutencao do seu estado de satde (Nelson et al., 2007).
Outro estudo, conduzido por Lewthwaite et al. (2017), analisa diversas recomendacdes da
atividade fisica para individuos com DPOC, sistematizando que a duracao diaria poderd variar
entre 20 a 45 minutos. Outros autores acrescentam que a realizacao de atividade fisica
moderada a vigorosa acima das recomendacoes poderad trazer beneficios adicionais (Kahimeier
etal., 2015; Warburton et al., 2006; Warburton & Bredin, 2019).

No entanto, estes objetivos poderao nao ser adequados para todas as situacgoes, principalmente
para individuos com maior gravidade da doenca (Burtin et al., 2015). Assim, é recomendado que
individuos com DPOC pratiquem atividade fisica mediante o seu nivel de capacidade fisica e

sensacao de dispneia (Lewthwaite et al., 2017).
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Sabe-se que cerca de 90% do periodo ativo diario de um adulto é em atividade inferior a
moderada e vigorosa e que a sua maioria (46 a 59%) é em comportamentos sedentarios
(atividade com dispéndio energético <1,5MET em posicao de sentado ou reclinado). Quando
analisados individuos com DPOC, verifica-se estes passam cerca de mais 25% e 200% de
tempo sentados e deitados, respetivamente, do que controlos saudaveis (Hill et al., 2015).

Desta forma, um dos principais focos da intervencao devera ser a redu¢ao do comportamento
sedentdrio e definicao de objetivos individuais e realistas de atividade fisica (Burtin et al,, 2015).
Este estudo verificou que o GE foi mais eficaz, com significancia estatistica, na reducao do
comportamento sedentario, tanto a nivel geral como nos bouts, face ao GC.

No estudo realizado em 26 participantes com DPOC, utilizando a intervencao comportamental
focada na atividade fisica adicionada a reabilitacao pulmonar, o autor verificou que o grupo
experimental permaneceu menos tempo em atividade sedentdria (536,4+86,6 minutos/dia)
apds trés meses, comparativamente com o grupo de controlo (625,9+93 3 minutos/dia), que
apenas realizou o programa de reabilitacao respiratdria, com significancia estatistica (Cruz et al.,
2016).

A reducao do tempo sedentario parece ser um objetivo relevante uma vez que sequndo Hill et al.
(2015), individuos classificados como “sedentdrios” tém o dobro da probabilidade de
desenvolver diabetes tipo Il ou doenca cardiovascular e 1,5 vezes maior risco de morte
prematura.

Por outro lado, outro autor refuta que os ganhos em salde sejam apenas conseguidos apos o
atingimento de 150 minutos/semana de atividade fisica moderada e vigorosa, referindo que a
evidéncia que suporta esta concecao é escassa e que 0s maiores riscos relativos para a satde
estdo relacionados com a inatividade fisica (Warburton & Bredin, 2019). Adicionalmente,
Warburton & Bredin (2017) recomendam precaucao na prescri¢ao de altos volumes de atividade
fisica em individuos sedentarios, reforcando que as orientacoes globais foram realizadas com o
objetivo de otimizar os ganhos em satide e nao de estabelecer objetivos minimos a cumprir por
toda a populacao.

Apesar de Tremblay et al. (2017) recomendar a andlise do comportamento sedentario ndo s6 no
tempo total didrio mas também numero total e duracao média dos bouts de sedentarismo,
nenhum estudo foi encontrado que analisasse estas vardveis em participantes com DPOC.
Ainda assim, varios autores verificaram que a realizacao de interrupcdes do comportamento

sedentario relativamente ao exercicio continuo poderd ter um efeito mais positivo na reducao
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dos niveis de glicose no sangue, tensao arterial e triglicerideos noutras populacoes (Loh et al.,
2020: Wheeler et al., 2019, 2020).

Assim, apesar da importancia da reducao do tempo sedentario nos individuos com DPOC, nao
existe literatura com recomendacdes especificas para a gestao deste comportamento, havendo
apenas duas orientacoes que sugerem a motivagao e encorajamento por parte dos profissionais
de saude (Lewthwaite et al., 2017; Williams et al., 2017).

Neste estudo, a componente motivacional para a prética de exercicio podera ter tido um papel
relevante nos resultados obtidos no nivel de atividade fisica e comportamento sedentdrio, ja que
0 GE alcancou melhor pontuagao em diversos dominios do que o GC.

No entanto, um estudo randomizado controlado efetuado em 43 participantes com DPOC
concluiu que 5 sessoes de aconselhamento adicionais ao programa de reabilitacao nao foram
eficazes na modificacao da motivacao para a pratica de exercicio comparativamente aos
participantes do grupo de controlo (reabilitacdo respiratéria) (Rausch Osthoff et al., 2021). Por
contrapartida, outro autor indaga que a entrevista motivacional focada na atividade fisica tem
evidéncia de moderada qualidade e poderd ter beneficios positivos na mudanca
comportamental (Frost et al., 2018).

Sabe-se que a falta de motivacao e a subestimacao dos beneficios associados a prdtica de
atividade fisica constituem duas das principais barreiras para a sua pratica regular, relatados
pela literatura (Spiteri et al., 2019; Xiang et al., 2022). Outro autor verificou no seu estudo em
participantes com DPOC que o tipo motivacao nos individuos com niveis mais elevados de
atividade fisica tende a ser intrinseca e nos participantes com menores niveis de atividade fisica
mais extrinseca, dependente de fatores externos (Scheermesser et al., 2021). Este achado
poderd ser uma das justificacdes para a dificuldade em modificar o comportamento dos
individuos com indices de atividade fisica mais baixos, jd que a intervencao motivacional
pressupde uma conversa colaborativa que pretende explorar, evocar e fortalecer as motivagoes
intrinsecas do interlocutor e estabelecer compromisso com a mudanca (Anselme, 2010; Kelly &
Barker, 2016; Scheermesser et al., 2021).

Desta forma os profissionais de satde deverao examinar a natureza das motivacoes de cada
individuo e os facilitadores e barreiras que interagem no seu contexto, de forma a serem mais
eficazes na promocao da mudanca comportamental (Chichirez & Purcirea, 2018; Kelly &

Barker, 2016). Varios autores salientam a importancia do estabelecimento e revisao frequente
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de objetivos individuais como técnicas mais utilizadas e eficazes na entrevista motivacional
para a mudanca de comportamental na atividade fisica (Swann et al., 2021; Williams et al., 2017).
Ainda assim a transicao da fase motivacional ou pré-intencional para a fase pés-intencional ou
de implementacao e posteriormente para a fase de manutencao, onde a pessoa tenta
ativamente manter os novos comportamentos adquiridos, nao ocorre de forma espontanea e
depende da intencao, que indica o desejo de realizar um determinado comportamento (Knittle et
al., 2018). Esta é um dos determinantes mais importantes que separa a motivagao da acao e
poderd ser gerida, aumentando a autoeficdcia do individuo recorrendo ao feedback
comportamental, planeamento da acao e reforco positivo (Barley & Lawson, 2016; Knittle et al.,
2018).

Assim, para melhor compreensao da relacdo entre a motivacao e os seus determinantes e o
nivel de atividade fisica de individuos com DPOC sera necessario outra andlise que examine as
associacoes e correlagoes entre estes fatores, bem como com outras varidveis como sensacao
de dispneia e fadiga, capacidade funcional e qualidade de vida.

Algumas limitacdes devem ser apontadas a este estudo. O nimero de participantes limita as
possiveis ilacdes que se poderao efetuar dos resultados obtidos, ja que nao permite afirmar com
robustez que os dados observados na amostra em estudo se verifiqguem na populacao-alvo,
ainda que o poder da amostra seja razoavel. Neste sentido sugere-se que, para estudos futuros,
seja efetuado uma investigacao com um nidmero amostral superior.

O facto de os grupos terem obtido diferencas significativas no tempo de utilizacao do
acelerémetro em M1 limita as conclusdes dos dados em valor absoluto (em minutos/dia) deste
instrumento de avaliagao. Assim, estes dados poderao ser consequéncia deste fator e nao de
uma mudanc¢a comportamental efetiva, sugerindo-se precaucao na sua andlise e a observacao
preferencial dos resultados em frequéncias relativas e a manutencao da mesma prudéncia em
estudos futuros.

Por outro lado, o facto de esta intervencao ter pressuposto apenas uma sessao de
aconselhamento nao permitiu @ monitorizacao e redefinicao de objetivos, podendo levar a uma
regressao do efeito a médio e longo prazo por falta de acompanhamento e reforco positivo
(Spiteri et al,, 2019; Xiang et al., 2022).

No mesmo sentido, nao existiu um follow-up apds o término do programa de reabilitacao, pelo

que os efeitos a longo prazo da sessao de motivacao e, por conseguinte, a sustentabilidade dos

28



resultados nao foram estudados, sugerindo-se a inclusao de um periodo de seguimento apds a
intervencao em estudos futuros.

Finalmente, os participantes de ambos os grupos realizaram o programa de reabilitacao
respiratdria ao longo de um ano e as variancias sazonais nao foram tidas em consideracao,

embora possam ter influéncia na pratica de atividade fisica (Demeyer et al., 2014).

5. Conclusao

Este estudo verificou que a sessdo de aconselhamento adicionada ao programa de reabilitacao
respiratdria pode contribuir para o aumento do nivel de atividade fisica, bem como reducao do
comportamento sedentdrio em individuos com DPOC. Verificou-se também que a sessao
podera ter sido eficaz no aumento dos niveis motivacionais para a pratica de atividade fisica.
Estudos futuros serao necessdrios para avaliar os efeitos a longo prazo desta intervencao em

participantes com DPOC.
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Anexos

Anexo 1- Questionario de selecao e caracterizagao da amostra

Codi articipante
g0 particip L a—

HD F F o

Hospital Distrital do
Figyusairo oo Fog, s

Questionario

Efeito de uma sessao individual de educacao para a satide no
nivel de atividade fisica, capacidade funcional e qualidade de

vida relacionada com a sadde de pessoas com DPOC.

Mo dmbito da Unidade Curricular de Dissertacdo do 22 ano de mestrado em
Fisioterapia, na opcdo Cardiorrespiratdria, da Escola Superior de Salde do Porto, foi elaborado
o seguinte questiondrio com o intuito de serem sslecionados participantes para integrarem a
amostra do estudo supracitado. Este questiondrio € andnimo, pela que o seu nome ndo serd
referido em nenhum momento ao longo de todo o trabalho. Os dados recolhidos serdo
tratados e analisados com o objetivo puramente académico, sendo garantida a
confidencialidade das respostas. O seu preenchimento dura cerca de 5 minutos.

Obrigada pela colaboracdo!
1. |dade
2. Género: F |:| it |:|

Se F, esta gravida?

Se sim, termina aqui o questionario! Obrigado pela colaboracdo!

3. Altura Peso

4. Apresenta outras doencas para além da DPOCY |:| Sim |:| Mio

Se sim, qual? (Patologia cardiovascular, musculosquelética, metabalica,

neuroldgica, outra...)
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Codigo participante

o
HDFf = Bmagr
5. Foi submetido a alguma operacdo nos ultimos 3 meses? Hospitol Distrital do
Siml:l N50D Fiqueira do Foz, ¢ ae
Se sim, qual?

6. No ultimo més, teve algum episddio de exacerbacdo da DPOC?

Sim E] Ndo D

7. Atualmente, é fumador? sim ] Ndo [_]

8. Encontra-se disponivel para participar neste estudo? Sim I:] NZo |:|
Se sim, deixe-nos o(s) seu(s) contacto(s)!

Telefone: Email:

Obrigado pela sua colaboragdo!
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Anexo 2 - Questionario de Regulac6es Motivacionais para o Exercicio (BREQ-2)

a‘..—

HD FF i ey

Hospital Distrital do
Figueira da Foz ere

Cadigo participante

BREQ-2 — Versio Portuguesa

Estamos interessados nas razdes fundamentais das pessoas na decisio de se
envolverem ou nio envelverem no exercicio fisico. Usando a escala abaixo,
por favor indique qual onivel mais verdadeiro para si. Relembramos que nio
ha respostas certas ou erradas nem perguntas traigoeiras. Queremos apenas
saber como & que se sente em relagio acexercicio.

Porgue é que faz exercicio?

Nio é verdade Algumas vezes é Muitas vezes é
para mim verdade para verdade para
mim mim
0 1 2 3 4
1. Faco exercicio porque outras pessoas dizem que devo fazer ... 012
2. Sinto-me culpado/a quando nfo fago exercicio ... 012
3. Dou valor aos beneficios/vantagens do exercicio ... 012
4. Faco exercicio porque é divertado . 012
5. Nio vejo porque é que tenho de fazer exXercicio. ... 012
6. Participo no exercicio porque os meus amigos/familia dizem que devo fazer ... 012
7. Sinto-me envergonhado/a quando falto a uma sessdo de exercicio................... 012
8. E importante para mim fazer exercicio regularmente ... 012
9. Nio percebo porque € que tenho de fazer exercicio ... 012
10. Gosto das minhas sessdes de exercicio ... 012
11. Faco exercicio porque os outros vio ficar msatisfertos comigo se nfo fizer ... 012
12. Nio percebo o objectivo de fazer exercicio ... 012
13. Sinto-me fracassado/a quando nio face exercicio durante algom tempo................. 012
14. Penso que é importante fazer um esforco por fazer exercicio regularmente ... 012
15. Acho o exercicio uma actividade agradavel ...l 012
16. Sinto-me pressionado/a pela minha familia e amigos para fazer exercicio ... 012
17. Sinto-me ansioso/a se nio fizer exercicio regularmente. ... 012
18. Fico bem disposto e satisfeito por praticar eXercicio ..o 012
19. Penso que o exercicio é uma perdadetempo ... 012

Lad lad el Lad o Lad o lad el L Lad L Lad L L e L e L L L
B I R e e o e e T = =T R R R S S o
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Anexo 3 - COPD Assessment Test™ (CAT)

;"._

HD FF ol g
Hospital Distrital da
Figueira da Foz cpe

Cédigo participante

Como esta a sua DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica)? Faga o
Teste de Avaliagcdao da DPOC (COPD Assessment Test™- CAT)

Este questionario ird ajuda-lo a si e ao seu profissional de salide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica) esta a ter no seu bem-estar e no seu guotidiano. As suas respostas e a pontuagio do teste podem ser
utilizadas por si e pelo seu profissional de salde para ajudar a melhorar a gestdo da sua DPOC e a obter o maximo
beneficio do tratamento.

Se deseja completar o guestionario & méo, em papel, clique aqui e imprima o questionario.

Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descreve presentemente. Cerifique-se que
selecciona apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo:  Estou muitofeli@ 'g\) '@ @ '@ '@ Estou muito triste

FONTUAGAD
(e DD DD == ) (]

-

(e (DD (DDD(E sz )

o PO ———

(mrmmezzzmr (DD (DD D) Ermmmas | (
(= (DD D) mmmame= ) (
(EmEEREEE ()02 ) 5) Eempmea )

(e DD D D)D) ez
O DD D00 h—

( PONTUAQCADO TOTAL )

L N W L S N N N
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Caodigo participante

Anexo 4 - Modified British Medical Research Council Questionnaire (MMRC)

it
amm—
NDFF

Hospital Distritol da
Fiqueira do Foz, coe

GRAU 0

Sem problemas de falta de ar excepto em caso de exercicio
intenso.

“So sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”.

GRAU 1

Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso
ligeiramente inclinado.

\
_ |
“Fico com falta de ar ao apressar-me em plano ou ao percoirer um piso |
ligeiramente inclinado”. ‘

GRAU 2

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de
folego, ou necessidade de parar para respirar quando anda no seu }
passo normal. ‘

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou
tenho de parar para respirar quando ando no meu passe normal”.

, e e
GRAU 3 |
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apds andar
alguns minutos seguidos.

“Eu paro para respirar depois de andar 100 mefros ou passados alguns
minutos”.

GRAU 4 |

Demasiado cansado/a ou sem folego para sair de casa, vestir ou
despir.

“Estou sem folego para sair de casa”.

Adaptado de Modified Medical Research Councll Questionnaire for Assessing the Severity
of Breathlesness
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Anexo 5 - Functional Assessment of Chronic lliness Therapy — Fatigue Scale (FACIT-FS)

a‘-

HD FF g

Hospital Distritol da
Fgueaira da Foz, ¢ e

Cadigo participante

FACIT-Fatigue Scale
(Version 4)

Abaixo encontrara uma lista de afirmacdes que outras pessoas com a sua doenca
disseram ser importanies. Faga um circulo ou marque um numero por linha para
indicar a sua resposta noque se refere aos ultimos 7 dias.

Mem Um Mais  Muito  Muitis

um  pouc ou -
pouc o meno simo
] s

w Sinto-me fatigado/a ... 0 1 2 3 4
= Sinto fraqueza generalizada. ... 0 1 2 3 4
2
w [Sinto-me sem forgas (sem vontade para nada)............. 0 1 2 3 4
w0 |Sinto-me cansadola ... 0 1 2 3 4
" Tenho dificuldade em comecar as coisas porque
: estoucansadola ... 0 1 2 3 4
A Tenho dificuldade em acabar as coisas porgue
: estoucansadola ... 0 1 2 3 4
# | Tenhoenergia. ... 0 1 2 3 4
m Sou capaz de fazer as minhas atividades habituais ... 0 1 2 3 4
% Preciso (de) dormirduranteodia ... 0 1 2 3 4
s |Estou cansado/a demais para comer.................... 0 1 2 3 4
A Preciso de ajuda para fazer as minhas atividades
“ | habituais ... 0 1 2 3 4
' Estou frustrado/a por estar cansado/a demais para
) fazeras coisas que quero ... 0 1 2 3 4
' Tenho que limitar as minhas atividades sociais por

estar cansadofa ... 0 1 2 3 4
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Anexo 6 — Plano da sessao individual de aconselhamento de atividade fisica

Designagdo: Sessdo Individual de aconselhamento de Atividade Fisica

Duragdo da Sessdo: 20-30min

Objetivos Gerais: Ajudar os participantes a aumentar o nivel de atividade fisica e integrar a atividade fisica no quotidiano do participante a longo prazo.

Objetivos especificos da Sessdo

Contetdos

Intervengoes

Resultados Esperados

Identificar nivel atual de atividade fisica
e de autonomia para a sua pratica;
Awvaliar facilitadores e barreiras que
condicionem a pratica de atividade
fisica;

Definir objetivos tipo "SMART” que
assegurem a pratica regular de
atividade fisica a longo prazo;
Fomentar sensacdo de seguranca na
pratica de atividade fisica, assegurando
que o participante realiza adequado
controlo ventilatorio e aplica escala de
percecdo de esforco.

Nivel de autonomia para
pratica de atividade fisica e
limitacGes funcionais.

Avaliacdo da autoeficacia.

- Identificar, em conjunto com participante e familiares, o seu
atual nivel de atividade fisica.

- Discutir com participante e familiares como progressdo da
doenca pode afetar capacidade funcional.

- Determinar nivel de autoeficacia relacionado com pratica de
atividade fisica e beneficios do exercicio, capacidade funcional
e estado de salide.

O participante devera ser capaz de;

- Descrever as suas atividade fisicas (tipo, duracdo, etc...);

- Identificar as suas limitagSes funcionais decorrentes da
evolucdo da sua doenca;

- Reconhecer os possiveis beneficios para a sua salde
relacionados com pratica de atividade fisica e a necessidade
de ser mais ativo na vivéncia com DPOC;

- Identificar o seu nivel de confianga nas suas capacidades e
nos beneficios da atividade fisica.

Facilitadores e barreiras.

- Avaliar barreiras que possam impedir/limitar o participante de
praticar atividade fisica: condicdo cardiovascular instavel,
osteoporose ou osteoartrose severa, doenca mental severa,
barreiras domiciliares, sociais, familiares, economicas, etc.;
Encontrar soluges conjuntas.

- Avaliar facilitadores que possam contribuir positivamente para
a pratica de atividade fisica: bom estado de saidde atual,
motivacdo para a pratica de atividade fisica, equipamento
disponivel, etc.

O participante devera ser capaz de:

- Identificar as barreiras e facilitadores que o podem/poderdo
impedir de praticar atividade fisica;

- Identificar componentes da sua vida que o poderdo afastar
de praticar atividade fisica regular e a longo prazo;

- Desenvolver (em cooperacdo com profissional de sadde)
uma estratégia para ultrapassar essas barreiras.

Planeamento da atividade
fisica (objetivos SMART e
modelo FITT).

- Assegurar compromisso do paciente/familiar para
iniciarfmanter atividades fisicas a longo prazo e necessidade
de suporte: quais motivac@es/preferéncias, integrar na sua
rotina, integrar grupo de exercicio programado, perceber quais
atividade poderfio ser concomitantemente realizadas com
familiaresfamigos, estabelecer plano de atividade fisica
(objetivos SMART, local, e modelo FITT - tipo, intensidade,
frequéncia, tempo, progresso, ...).

O participante devera ser capaz de:

- Identificar atividades de lazer e de vida diana que lhe
interessem;

- Escolher as atividades que estard disposto a praticar
regularmente;

- Descrever momentos do dia e da semana e locais onde
podera praticar atividade fisica;

- Identificar-se com plano de atividade fisica personalizado e
comprometer-se a cumpri-lo.

Ensino/Revisdo de nogdes
de controlo ventilatério e
escala de percecio de

esforco (Borg)

- Rever/ensinar contetidos do controlo ventilatano durante
atividade fisica, de forma a controlar dispneia na sua pratica
{verificar se participante executa corretamente, explicar
importancia da sua utilizacio, providenciar feedback
construtivo).

- Rever/ensinar como utilizar escala de percecdo de esforco
{Borg) (verificar se participante esta familiarizado com a escala
e sabe como usar na pratica de atividade fisica, solicitar ao
participante que explique a sua utilidade antes, durante & apos
atividade fisica).

O participante devera ser capaz de;

- Expressar a utilidade das técnicas de controlo ventilatério e
identificar o seu beneficio durante pratica de atividade fisica;
- Demonstrar técnica ventilatoria de labios semicerrados;

- Expressar a utilidade da escala de percecio de esforgo e
descrever de forma correta a sua utilizagio antes, durante e
apos a pratica de atividade fisica.
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Anexo 7 — Plano da sessao psicoeducacional sobre atividade fisica, em grupo

Fases Objectivos especificos da Sesséo Conteddos Métodos e Técnicas Recursos Actividades Formativas e Tempo Avaliacao
Pedagogicas Didacticos Avaliativas
- Apresentacio
2 - Método interrogativo: ?E,:é';?gfmos: :izl;'g:eg’:;ggﬁo do tema: Diagndstica:
H técnica de perguntas. T ) - g ) - Técnica: formulacdo de
g _ Miétodo exposilivo: :gggnna:tda;irgr: dgosr;ﬂsusnézﬁgao dos objectivos Smin. perguntas: lista de
- técnica de exposicdo. -Quadro - Ven’ficagﬁo dos pré-requisitos. perguntas.
Branco.
- Exposicdo das estruturas da
- Definicdo de conceitos: caixa toracica ('”CIIU'U
No final da sesséo, o participante atividade fisica, exercicio V|5U3||Z?-§3-0 d‘el‘uldeos],
deverd ser capaz de: fisico e desporto. Apresentacdo I_oEc:‘Iai.rzg;Iﬁ% pdr:-tslzostcrjjturas da
2 e o, . - Tipos de atividade fisica; | - Mé itivo: o L - o .
£ | - Distinguir Atividade Fisica de Exercicio | _ goretiios dn sthodads té“éqﬁitffgfiiﬁgii‘;go- de diapositivos; | caixa tordcica; Formativa:
= Fisico (de IZ_)esporto):_ fisica: falta de ar. forca ~Métado ativa: téenica Erojetotr: dor dVer}flcagag da_s competéncias _ Tzfnbzat.ésfprmulagao de
z | -Nomear diferentes tipos de muscular e tolerdncia ao de exercicio pratico: - ‘-emputador, 0§ Tormandos, 40min. perg s
G . . o - i - o - Apontador; - Exposicdo das estruturas - Instrumento: lista de
2 treino/atividade fisica; esforco, ansiedade e - Método interrogativo: - Quadro | iratérias: erquntas
“ | - Reconhecer principais beneficios da qualidade de vida. técnica das perguntas. Branco TIEU::rUc?cri? r?éstrz;adoena& perg .
tividade fisica: - Limites na pratica de : reicio p
atvidade nsica, ) atividade fisica localizagdo das estruturas
- Identificar os limites e cuidados ater Formas de mc::niton'zagﬁo musculares respiratdrias;
durante a atividade; da atividade fisica. - Vernficagdo das competéncias
- Indicar diferentes formas de monitorizar - Recomendacées/ dos formandos.
a atividade fisica; orientactes globais para
- Caraterizar o seu nivel de Atividade niveis de atividade fisica Sumativa:
Fisica. saudaveis. - Técnica: formulacdo de
perguntas;
. L - Apresentacio - Instrumentos: lista de
o t-éngsitg;g:zsoggivgd de diapositivos; - Sintese final; perguntas (na sessdo);
E Método ativg' tégnic:a - Projetor; - Avaliagdo sumativa da avaliacdo escrita, através de
E de exercicio féltiCO' - Computador; sessdo; Smin. teste misto, com questdes
3 “Método inteFroo ati‘:uo - Apontador; - Esclarecimento de dividas; de escolha maltipla,
P g : - Quadro - Despedida. verdadeiro-falso e de
técnica das perguntas. = .
Branco. producdo curta (apds a

sessdo, na plataforma
Moodle).
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Anexo 8 - Autorizacao para a realizacdo do estudo pelo Conselho de Administracao do HDFF,

EPE
3 - —
HDFF R~
Hospitol Distritol da A
Fiquairo do Foz ¢ 2¢ CiC2Fs
DECLARACAO

AUTORIZAGAO DE ESTUDOS CLINICOS

Titulo: “Efeito de uma sessda individual de autogestdo no nivel de atividade fisica de individuos
com DPOC - Estudo Randomizado Controlado (RCT)”

Referencia CiC2Fs: 16.085.2020

Tipo de Estudo: Estudo clinico observacional
Investigador Principal: Dr. Tiago Pastilha, Fisioterapeuta
Servigo: CRI Pneumo

O estudo clinico proposto pelo Dr. Tiago Pastilha, Fisioterapeuta no CRI PNEUMO, no ambito da
Dissertagdes de Mestrado na Escola Superior de Sadde do Politécnico do Porto, foi submetido
ao CIC2Fs em setembro de 2022, obteve parecer favoravel da CES, no dia 2/11/2022, parecer
favoravel do EPD no dia 21/11/2022.

O CiC2Fs solicita a autorizagdo do CA para a realizagdo do estudo supramencionado por estar ao
abrigo da legisla¢do, regulamentagdo e procedimentos internos aplicaveis.

A,}v&o Vado

Dzibtragio do Coseh 3¢ Aanaitagio

Pag. 1/1 —
1.CiC2Fs.02 mhmmz—-
02b).1 - e Dietor
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Anexo 9 — Consentimento informado

PPORTO

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E
LIVREE
Comfiorzn a Lai 212014 de 16 do akeil - “Lad da Ervestizagl Clinica™ o 2 “Declragho & Halsizuia™ da Assoviago Modica Mundial (Helsaquia
1064 Tegeie 107 Vensza 1053; Hong Komg 1089; Sommeruet Weat 1008, Edimivrgs 2000, Waskington 2002, Toqui 2004, Sed 2008, Fornken
2003)

TITULO DO ESTUDO: Efeito de uma sessio individual de autogestio no nivel de atividade
fisica de mdividuos com DPOC — Estudo Eandomizado Controlade (B.CT).

PROMOTOR: Escola Superior de Saude, Politécnico do Porte, Onentado pela Prof* Dra. Ana
Alexandning

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Tiago Miguel dos Santos Pastilha

SERVICO/CENTRO DE ESTUDO: Hospital Distntal da Figuewra da Foz - CERI -
Pneumologia

Com o intuto de conchur o mesitado em Fisioterapia — Opglo Cardiomespiratonia, convida-se,
por este meio, o Sr{a). a participar mum estude de mvestigacio clinica conduzide por Tiage
Miguel dos Santos Pastilha, no dmbite do projeto de mvestigacdo intitulado “Efeito de uma
sessfio mdividual de autogestio no nivel de atividade fisica de individuos com DPOC — Estudo
Randomuzade Controlade (RCT)™

Este procedimente é chamado “consentimento informade™ e pretends descrever a finalidade do
estudo, os procedimentos e o3 possivels beneficios e fscos.

Amntes de decidir se quer participar, é importante que compreenda o motivo da realizacio deste
estude, o mode como a sua informacdo serd utilizada e o que & que o estudo envolve.

Por faver, demore o tempo necessario para ler atentamente a informacio que se segue e a
esclarecer todas as dividas acerca do prejeto de imvestigacfio, antes de decidir se val ou nfo
participar no estude. Se concordar, solicita-se que assine no final.

Agradeco desde ja a sua ajuda e colaboracio!

ESTUDO (Objetivos e Procedimentos):

Este estudo tera como principal objetivo estudar o efeito de uma sessdo individual de autogestio
no nivel de atividade fisica e na motivagio para a pratica de exercicio fisico em individuos com
DPOC. Como segundo objetive procurar-se-2 verificar o efeito da sessdo na capacidade
funcional. dispneia, fadiga e estado de sande de pessoas com DPOC.

A participacio no estudo envelvera trés momentos de avaliacio: no momento de admissfo ao
programa de reabilitacio respiratoria (MO), na data de alta do proegrama de reabilitacio
respiratoria (M1) e um més apos a alta do programa (M2).

=
et
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PPORTO

Primeiramente e apenas no momento imcial (MO), serd comvidado a responder a um
questionarie ndividual de participante. Seguidamente, (e em todas as fases de avaliacio — MO,
M1 e M2) ser-lhe-a solicitado que whlize um acelerdmetro, durante uma semana (7 dias), realize
um teste fisico (sit-te-stand de 1 minuto) e responda a 5 questiondnos:

- O acelerometro Actigraph®, modelo wGT3X-BT é um monitor de atividade utilizado para
capturar e registar atividade fisica continua, de alta resolucio e em tempo real. Este
equipamento & pequeno, de facil colocacio e sera utilizado na cintura, durante wma semana.

- O teste sit-fo-stand de 1 minuto pretende avaliar a fincionalidade. Esta prova consiste em
sentar e levantar de uma cadeira, tantas repetiges quanto possivel, dentro de um minuto.

- 0 Questionario Intemmacional de Atividade Fisica - IPAQ) que pretende caractenizar o seu nivel
de atividade fisica total durante a dltima semana.

- O Questiondrio de Fepulacdes Motivacionais para o Exercicio (BREC-I) procura avaliar
diferentes aspetos motivagio para a pratica de exercicio/atividade fisica.

- O guestiondrio COPD Assessment Test - CAT tem como principal objetive avaliar o impacto
global que a DPOC tem no seu estado de saude.

- A mMEC € instrumento simples que gradua o impacto da falta de ar no seu quotidiano.

- A Functional Assessment of Chronic Dllness Therapy — Fatigue Scale (FACIT-FS) € um
questionarie que avalia a fadiga e o seu impacte no dia-a-dia.

Todos os questiondrios estio em anexo a este consenfimento informado para que possa
consultar, analisar & expor as suas dividas.

BENEFICIOS E RISCOS:

Durante a utilizagio do acelerdmetro devera venificar regularmente a pele em contacto com o
equipamento e em caso de rash, mbor, comicho ou outro sinal de alergia, deverd contactar o
mvestigador poncipal e remové-lo de imediato. Embora os matenais de policarbonato e cloreto
de polivinila ndo sejam umitantes para a pele, pode ocorrer alguma imtagdo em individuos com
pele sensivel. Durante o periodo nofumo, pedera retirar o equipamento, de forma minimizar o
atrito na pele.

O estudo nio envolve qualquer outro nsco potencial. quer sejam sociais, legais oun financeiros
além do tempo despendido.

Os beneficios imediatos de parficipar no estudo é a informagdo obtida que podera ajudar outras
pessoas que tenham uma doenga semelhante no futuro. Um dos efeitos que se procura com este
estude € aumentar o3 nivels de atividade fisica dos participantes, contrbuindo
significativamente para a reducio do peso corporal (controle da massa gorda), aumento da forca
muscular, dimnuicio de stress e ansiedade. Deste mode. a participacio neste estudo tera o
potencial de mumentar os ganhos na sua saade.



PPORTO

PARTICIPACAO VOLUNTARIA/ RETIRADA DE CONSENTIMENTO:

A participagio neste estude depende idmica e exclusivamente de si Mesmo que decida nio
participar, ndo serd prejudicado(a) de nenhuma maneira em termos na avaliacio, monitorizacio,
tratamento  assisténcia que tem direito a receber.

Caso decida participar, podera desistir do estude em qualguer momento, sem necessidade
gqualguer justificacio, sendo que esta decisio nio afetard os cuidados de saide gue recebera on
nenhum tipe de penalizacio.

TRATAMENTO, CONFIDENCIALIDADE e ARMAZENAMENTO DE DADOS (8 acorde
com O Regelamesto (UE) 2016679 do Parlamesio Enropen e do Comorlia) !

O ftratamento dos dados obtidos garante o ancmimato dos parficipantes, munca sendo feito
gqualgquer fipo de uso que possa revelar a sua idenfidade. A recolha e andlise de dados serdo
integradas numa dissertacio de mestrado que ficard em acesso publico no Repositonio Cientifico
do Institute Politicnico do Porto, disponivel para consulta em https:/recippipp.pt’. A

dissertagio nio contera quaisquer dados pessoas que possam revelar direta ou indiretamente a
identidade de wma pessoa singular. Todos os dades recollidos serdo mantides em arquivo
informatico segure, com acesso restrite ao mvestigador principal, sejam eles eletrémicos ou
fisicos & guardados por 3 anos apds a conclusio deste estudo.

A mformacie recolhida servira apenas para este estudo, podendo fazer parte de comunicagSes
orals e/ou de artigos clentificos, salvaguardando ¢ anommato dos participantes, sem revelacio
da 1dentidade dos mesmos.

Cualquer informacio obtida no dmbite do presente estudo que o possa identificar serd
coenfidencial e ndo sera divulgada sem a sua prévia permissio.

Todos os dades recolludes serfo armarzenades de forma a permutir a conformudade com a
legislacio portuguesa e da Unido Europeia relativa a protecio de dados e 4 privacidade. Todos
o5 dados pessoals serdo amazenados separadamente dos dados resultantes da implementacio
das atividades do projeto. Tal serd assegurado por medidas técnicas e orgamizativas adecuadas.
Serdo tomadas medidas para proteger os dados pessoais contra destnicdo acidental ou ilicita ou
perda acidental, alteracio, divulgagio ou acesso nio autonzado.

Oz dados serdo hospedados em seridores seguros e alojados em salas de servidores fisicamente
seguras. Como parte de uma poliica de mitigagio de nscos, procedimentos de backup de dados
e recuperagio de desastres serfio implementados para proteger os dados.

Todas as pessoas ou entidades com acesso aocs seus dados pessoals estdo sujeitas a sigilo
profissional ou a obnigagdes de confidencialidade.

=
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COMPENSACAO E CUSTOS ADICTONAIS:

Nio exaste qualquer financiamento ou compensacgioe financeira pela participacio neste estudo do
mvestigader ou do Hospital.

Tera o mesmo tratamento médico que receberia caso opte por nio participar no estudo. E
garanfida a auséncia de prejuizos. assistencials ou outros.

CONTACTOS:

Caso sinta a necessidade de esclarecer duvidas, ou complementar a informacio confida neste
documento queira contactar o Investigador Principal.

Hospital Distntal da Figueira da Foz, EPE — CFI - Pneumoclogia

068711787/fu2974mhdfigueira min-saude. pt

Pode também contactar o Centro de Investigagio Clinica do HDFF (CiC2Fs) atraves do email
cic2fs@hdfigueira min-sande pt

Este estude receben um parecer favordvel da Commssiio de Etica para a Sande do HDFF, se tiver

perguntas relativas aos seus direitos como parficipante deste estudo, deve contactar a Comisséo
de Etica do HDFF através do email dir_clinicaiihdfisueira nun-saude pt
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CONSENTILMENTO INFORAADO

[] Declaro ter recebido informagio verbal sobre este estudo, li, compreendi toda a informagdo
escrita neste docimento e tive oportunddade de diseutir o estudo e de colecar questdes.

[] Aceito participar no estudo e estou ciente que a minha participagio € inteiramente
volmtaria.

[ ] Compreendo que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a
participagio no estudo, sem nenhum tipe de penalizagio por este facto em futuros cuidados de
sande.

[] Aceito que utilizem a informagiio relativa & minha histéria clinica, processo clinico e aos
mens fratamentos ne estrito respeito do segredo profissional e anomimato. Os meus dades serdo
mantidos estritamente confidenciais. Autonzo a consulta dos meus dados apenas pelas pessoas
designadas (investigador principal), comussdo de ética e por representantes das autoridades
reguladoras (nacionais ¢ estrangeiras).

[] Ao assinar este Formuldrio, estou a consentir que os meus dados pessoais, incluindo dados

relacionados com a minha saude/condigio fisica ou mental, possam ser utilizados como descrito
neste formulino de consentimento informado.

[] Recebi uma copia da Informacéo do Participante e concordo em participar voluntariamente
neste estudo.

Nome impresso dofa) doente GMI[:TSC'L‘]_AS}

Assinatura dofa) Doente Data da assinatura

A ser assinado e datado pelo(a) doente

Nome immpresso do Investigador que comduziu o processo de Consenfimento Informado
(MATUSCULAS)

Assinatura do Investigador que conduziu o Data da assinatura
processo de consentimento mformado

1=
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Anexo 10 — Dados em bruto

ID Idade Género  Altura Peso IMC fev/01 FVC IT PM6M  PM6M_Tedrico Comorbilidades HTA Dislipidemia
P11 66 1 1,85 1201 35,09 52 69 56 480 87 1 1 1
PO7 75 2 1,60 933 36,45 35 78 35 17 335 1 2 1
P13 78 1 1,75 938 30,63 47 75 47 390 846 1 2 1
P09 62 1 1,72 95,6 32,31 84 100 64,95 270 435 1 2 1
P16 62 1 1,75 774 25,27 52 88 47 300 55,55 1 2 1
P20 72 1 1,70 829 28,69 4 77 40,05 390 85 1 1 1
P08 55 2 1,60 75 2793 66 91 58,15 429 81 1 1 2
PO5 69 1 158 65,9 26,40 35 75,00 36,99 420,00 100 1 1 1
P15 78 1 1,70 77 26,89 88 112,00 58,86 399,00 88,7 1 2 1
P02 69 2 1,56 69,3 28,48 43 61 55,47 360 831 1 1 1
P04 65 1 1,68 759 26,89 33 56,00 46,29 47 84 1 1 1
PO1 65 1 164 59,8 22,23 24 71 26,31 150 29,9 1 1 2
P18 63 2 157 66,5 26,98 57 72,00 62,97 387,00 80 1 2 1
P10 79 2 1,52 61 26,40 55 78,00 53,86 240,00 60 1 1 1
P17 77 1 164 79 26,73 18 56,00 2359 180,00 4235 1 1 2
P06 74 1 1,70 815 28,20 116 127,00 69,84 450,00 10 1 1 1
P03 68 1 1,76 67,4 21,76 20 73,00 2135 180,00 333 1 2 2
P14 79 1 157 874 35,46 34 51,00 5165 420,00 127 1 1 1
P12 72 1 1,65 56,2 20,64 32 75,00 3219 294,00 58,21 1 1 1
P19 64 1 1,72 816 27,58 32 88,00 279 474,00 79,6 1 1 1
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Oxigenoterapia

ICS

LAMA LABA

HTP

Ansiedade Patol_CV Patol_ME Patol NE Asma

Depressao

Diabetes Bronquiectasias SAQOS
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CAT_MO BREQ_AMOV_MO BREQ_REGEXT_MO BREQ_REGINTRO_MO BREQ_REGIDEN_MO BREQ_REGINT_MO BREQ_RAI_TOTAL_MO BREQ_AMOV_M1

15
27
19
15
16

8
16
12

M

9
22
19
15
14
24

M
26
28
12
19

1,75
0,00
0,00
2,00
2,00
0,75

1,75
2,25
0,25
2,00
0,00
2,00
1,00
0,25
0,00
1,00
0,75

1,25
0,00
1,00

0,50
1,25
0,50
0,75
0,50
1,50
0,00
1,00
1,25
0,50
0,00
1,50
0,75
0,00
0,25
0,50
0,00
2,75
0,00
1,50

2,33
1,33
0,00
1,33
0,00
1,33
0,33
1,67
1,67
2,00
2,33
1,33
2,33
0,00
3,00
1,00
3,00
2,67
2,67
1,33

3,00
2,75
1,50
1,75
1,25
3,00
2,75
1,50
3,00
1,75
2,75
1,50
2,75
2,00
3,75
2,50
2,75
2,25
3,00
2,75

2,25
3,00
2,50
2,00
1,00
3,00
2,00
2,25
2,25
2,25
2,25
2,50
1,75
2,50
3,50
3,00
3,00
2,25
4,00
3,00

4167
10,667
95
0,667
-15
8,417
5917
-0,667
7,833
1,25
9,917
0,167
3,917
10,750
14,500
9,000
9,250
-0,667
15,333
7167
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0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
2,00
0,00
0,00
0,00
3,00
0,75
0,00
0,00
1,25



BREQ_REGEXT_M1 BREQ_REGINTRO_M1 BREQ_REGIDEN_M1 BREQ_REGINT_M1 BREQ_RAI_TOTAL_M1 BREQ_AMOV_Dif BREQ_REGEXT_Dif BREQ_REGINTRO_Dif

0,00
0,00
0,50
1,00
0,00
0,00
0,00
0,50
0,50
0,00
0,00
2,00
0,00
0,00
0,00
2,00
0,25
0,25
0,00
2,25

1,67
4,00
0,00
2,00
1,00
1,00
0,67
2,00
2,00
2,67
1,00
3,67
1,00
0,00
1,00
4,00
3,00
0,33
0,00
2,67

3,75
4,00
3,00
3,25
3,75
3,00
3,25
3,75
3,00
4,00
3,25
1,75
3,25
2,50
3,75
4,00
2,25
3,00
3,50
2,25

2,75
4,00
2,75
3,00
3,00
3,75
3,00
3,75
3,25
4,00
2,75
2,50
3,25
3,50
4,00
3,00
3,25
3,50
4,00
2,25

14,083
16,000
10,250
11,500
15,500
16,250
11,833
15,750
12,750
17,333
13,750
-2,667
15,250
15,500
18,500
0,000
8,500
15,667
19,000
0,333333

-1,75
0,00
1,00
-2,00
-2,00
-0,75
-0,75
-2,25
-0,25
-2,00
0,00
0,00
-1,00
-0,25
0,00
2,00
0,00
-125
0,00
0,25

-0,50
-125
0,00
0,25

-0,50
-150
0,00

-0,50

-0,75

-0,50
0,00
0,50

-0,75
0,00

-0,25

1,50
0,25

-2,50
0,00
0,75

-0,66
2,67
0,00
0,67
1,00

-0,33
0,34
0,33
0,33
0,67
-133
2,34
-133
0,00

-2,00
3,00
0,00

-2,33

-2,67
1,33
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Dias

Dias

BREQ_REGIDEN_Dif BREQ_REGINT_Dif BREQ_RAI_TOTAL_Dif FACIT_MO mMRC_MO STS_MO Utilizacao_MO Utilizacao_M1

0,75
1,25
150
1,50
2,50
0,00
0,50
2,25
0,00
2,25
0,50
0,25
0,50
0,50
0,00
1,50
-0,50
0,75
0,50
-0,50

0,50
1,00
0,25
1,00
2,00
0,75
1,00
1,50
1,00
1,75
0,50
0,00
1,50
1,00
0,50
0,00
0,25
1,25
0,00
-0,75

9,916
5333
0,750
10,833
17,000
7,833
5,916
16,417
4917
16,083
3,833
-2,834
1,333
4,750
4,000
-9,000
-0,750
16,333
3,667
-6,833

38
29
31
22
36
44
34
40
37
34
26
29
17
29
38
42
17
26
42
34

3

W wwhrdPpPpNNNWWNSNNSWNNIDWN

14
16
19
18
14
20
16
18
10
14
18
20
10
16
16
14

6
20
16
32

7

D ~NNNDODOU D NND NN

AU NNUNDONNSNDNNDON~N~NO N

Temp_Util_Dia_MO
788,571
891,429
797,143

934,286
908,571
780,000
788,571
762,857
840,000
720,000
754,286
720,000
680,000
840,000
600,000
790,000
720,000
1011,429
831,429
816,000
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Temp_Util_Dia_M1
771,429
880,000
865,714
771,429
951,429
891,429
745714
977143
934,286
640,000
780,000
660,000
780,000
940,000
814,286
828,000
822,857
805,714
814,286
690,000

Temp_Util_Dia_Dif Med_Passos_MO Med_Passos_M1

-17,143
-11,429
68,571
-162,857
42,857
111,429
-42,857
214,286
94,286
-80,000
25,714
-60,000
100,000
100,000
214,286
38,000
102,857
-205,714
-17,143
-126,000

3296,143
1163,000
2097,000
2263,429
1110,000
4697,286
6715143
6566,714
9633,143
4561667
4213,286
141,429
2938,000
1130,400
918,333
5585,833
504,857
2078,857
5539,714
2350,333

2973,286
763,857
1516,000
2137143
6258,571
5347333
4686,250
8750,714
12194,429
3452,667
3583143
1547,857
3697,286
2163,167
6119,429
5183,000
455571
6059,429
7524,000
1019,000

Med_Passos_Dif Temp_Sed_MO Temp_Sed_M1

-322,857
-399,143
-581,000
-126,286
5148,571
650,048
-2028,893
2184,000
2561286
-1109,000
-630,143
136,429
759,286
1032,767
5201,095
-402,833
-49,286
3980,571
1984,286
-1331,333

629,500
793,964
670,964
690,607
830,036
480,857
541,893
482,786
436,143
331,083
575,536
443107
543,833
839,300
557,250
556,250
664,464
883,429

614,821
652,375

614,321
791,083
732,000
694,208
641,929
472,042
527,458
548,929
352,464
468,583
562,036
498,786
628,464
835,167
520,857
585,100
766,143
590,250
554,200
607,500

Temp_Sed_Dif AF_Lig_MO AF_Lig_M1

-15179
-2,881
61,036
3,601
-188,107
-8,815
-14,435
66,143
-83,679
137,500
-13,500
55,679
84,631
-4133
-36,393
28,850
101,679
-293,179
-60,621
-44 875

133,036
95,750
105,357
187,071
61,821
258,107
190,429
240,500
341143
156,583
164,214
96,929
133,833
82,650
50,583
236,000
54,464
117,643
195,250
133,292

142,357
86,708
97,464
128,417

187,643

322,792
131,042
312,357

426,357

122,750

174,786
156,321

168,536

100,792

277,464

232,150
55,964

201,643
171,400
80,083
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AF_Lig_Dif AF_Mod_MO AF_Mod_M1 AF_Mod_Dif AF_Vig_MO AF_Vig_M1 AF_Vig_Dif Perc_Sed_MO Perc_Sed_M1 Perc_Sed_Dif Perc_AF_Lig_MO

9,321
-9,042
-7,893

-58,655
125,821
64,685
-59,387
71,857
85,214
-33,833
10,571
59,393
34,702
18,142
226,881
-3,850
1,500
84,000
-23,850
-53,208

17,321
1,643
3,750
13,607
7,964
23,857
55,893
30,964
96,821
15,750
14,393
3,679
2,333
2,050
2,125
7,667
1,000
1,750
12,7114
4,292

14,643
2,042
1,857
7,292
24,429
36,542
31125
49,536
M, 714
8,583
18,393
4,750
8,107
4,000
15,857
10,700
0,750
13,786
43,450
2,250

-2,679
0,399
-1,893
-6,315
16,464
12,685
-24,768
18,571
14,893
-7,167
4,000
1,071
5774
1,950
13,732
3,033
-0,250
12,036
30,736
-2,042

0,143
0,07
0,07
0,143
0,179
0,036
0,357
0,036
0,214
0,250
0,143
0,286
0,000
0,000
0,042
0,083
0,07
0,036
0,07
0,042

0,107
0,167
0,107
0,083
0,036
0,042
0,375
0,107
0,893
0,083
0,179
0,143
0,000
0,042
0,107
0,050
0,000
0,036
1,850
0,167

-0,036
0,095
0,036

-0,060
-0,143
0,006
0,018

0,07
0,679
-0,167
0,036
-0,143
0,000
0,042
0,065

-0,033
-0,071
0,000

1,779
0,125

80,738
89,074
86,288
77,539
92,283

63,161
68,851
64,401
50,289
65,990
76,538
81,959
79,931
91,005
91,567
69,774
92,205
88,109
74,787
82,980

79,704
89,895
88,191
83,771
74,750
56,919
76,811
60,948
40,055
78,7119
74614
75,993
80,027
88,842
65,130
70,404
93,128
73138
68,274
88,151

-1,034
0,821
1,903
6,233

-17,533

-6,242
7,960

-3,453

-10,234

12,729

-1,923

-5,965
0,097

-2,163

-26,437
0,630
0,922

-14,970

-6,513
5170

17,022
10,736
13,260
20,888
6,813
33,775
23,991
31583
38,702
30,687
21589
17,361
19,721
8,773
8,093
29,268
7,648
1,714
23,700
16,498
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Perc_AF_Lig_M1 Perc_AF_Lig_Dif Perc_AF_Mod_MO Perc_AF_Mod_M1

18,372
9,857
11,569
15,373
18,887
37,958
18,752
32,153
47472
19,740
22,288
23,233
12,336
10,755
33,090
28,271
6,784
25,157
19,937
1,517

1,350
-0,878
-1,690
-5,515
12,074
4182
-5,238
0,570
8,769
-10,947
0,699
5,872
-7,385
1,982
24,996
-0,997
-0,864
13,442
-3,763
-4,981

2,220
0,184
0,443
1,558
0,885
3,059
713
4,012
10,985
3,277
1,856
0,623
0,349
0,222
0,333
0,948
0,136
0173
1,505
0,518

1,910
0,230
0,226
0,847
2,456
4,281
4,382
5,061
12,380
1,526
2,328
0,749
0,596
0,399
1,769
1,319
0,089
1,700
5,268
0,307

Perc_AF_Mod_Dif Perc_AF_Vig_MO Perc_AF_Vig_M1

-0,310
0,046
-0,217
-0,710
1,571
1,222
-2,731
1,049
1,396
-1,751
0,472
0,126
0,247
0177
1,436
0,372
-0,047
1,527
3,762
-0,210

0,019
0,008
0,009

0,016
0,020
0,004
0,046
0,004
0,024
0,047
0,018
0,060
0,000
0,000
0,007

0,0m

0,0m

0,004
0,008
0,005

0,014
0,018
0,013
0,009
0,004
0,005
0,054
0,012
0,092
0,016
0,023
0,025
0,000
0,004

0,0M
0,005
0,000
0,005
0,274
0,026

Perc_AF_Vig_Dif Total_ MVPA_MO

-0,006
0,010
0,004

-0,008

-0,016
0,001
0,008
0,007
0,068
-0,031
0,006

-0,035
0,000
0,004
0,004

-0,006
-0,0M
0,001
0,266
0,021

17,464
1,714
3,679
13,750
8,143
23,893
56,250
31,000
97,036
16,000
14,536
3,964
2,333
2,050
2,167
7,750
1,071
1,786
12,786
4333
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Total_MVPA_M1
14,750
2,208
1,964
7375
24,464
36,667
31,500
49,643
112,607
8,667
18,571
4,893
8,107
4,042
15,964
10,750
0,750
13,821
45,300
2,417

Total_MVPA_Dif Perc_.MVPA_MO Perc_MVPA_M1

-2,714
0,494
-1,714
-6,375
16,321
12,774
-24,750
18,643
15,571
-7,333
4,036
0,929
5774
1,992
13,798
3,000
-0,321
12,036
32,514
-1,917

2,239
0,191
0,452
1574
0,904
3,063
7159
4,016
11,009
3,323
1,874
0,680
0,349
0,222
0,340
0,959
0,147
0177
1513
0,523

1,924
0,248
0,240
0,856
2,460
4,285
4,436
5,041
12,473
1,542
2,351
0,774
0,596
0,403
1,780
1,324
0,089
1,705
5,542
0,333

Perc_MVPA_Dif Tempo_Med_Bou_Sed_MO Tempo_Med_Bou_Sed_M1

-0,316
0,057
-0,213
-0,718
1,556
1,223
-2,723
1,025
1,464
-1,782
0,478
0,094
0,247
0,181
1,440
0,366
-0,058
1,528
4,029
-0,190

45,706
57,103
56,200
89,870
64,339
65,371
79,392
49,745
132,767
0,000
34,491
34,500
47933
62,702
59,483
87,325
69,007
53,386
50,100
82,956

58,350
61,559
54,945
93,044
46,756
53,283
74,664
43,61
55,623
60,629
36,944
47,300
43575
51,406
50,756
114,086
45,267
39,300
45585
74,950
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Tempo_Med_Bou_Sed_Dif
12,644
4,456
-1,255
3174
-17,583
-12,088
-4728
-6,135
-77144
60,629
2,454
12,800
-4 358
-11,296
-8,728
26,761
-23,740
-14,086
-4515
-8,006

Total_Bou_Sed_MO Total_Bou_Sed_M1

26,000
43,000
42,000
45,000
46,000
20,000
25,000
25,000
17,000

0,000
25,000

0,000
11,000
43,000
20,000
15,000
28,000
49,000
22,000
27,000

15,000
43,000
53,000
35,000
39,000
17,000
15,000
20,000
12,000
15,000
23,000
11,000
18,000
47,000
13,000
18,000
32,000
16,000
15,000
24,000

Total_Bou_Sed_Dif Med_Bou_Sed_Dia_MO Med_Bou_Sed_Dia_M1

-11,000
0,000
11,000

-10,000

-7,000

-3,000

-10,000

-5,000

-5,000

15,000

-2,000
11,000
7,000
4,000

-7,000
3,000
4,000

-33,000

-7,000

-3,000

3,714
6,143
6,000
6,429
6,571
2,857
357
357
2,429
0,000
357
0,000
3,667
8,600
2,857
2,500
4,000
7,000
3143
4500

2,143
6,143
7571
5,000
5571
2,429
3,750
2,857
1,714
3,750
3,286
1,571
2,571
7,833
1,857
2,571
4571
2,286
2,143
3,429

Med_Bou_Sed_Dia_Dif
-1571
0,000

1571
-1,429
-1,000
-0,429
0,179
-0,714
-0,714
3,750
-0,286
1571
-1,095
-0,767
-1,000
0,07
0,571
-4714
-1,000
-1,071
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