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Palavras-chave

Resumo

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica, Atividade Fisica, Familia, Acelerometria

Enquadramento: Baixos niveis de atividade fisica (AF) sdo preditores de todas
as causas de mortalidade e hospitalizacdes na Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC). No entanto, a eficicia de estratégias de intervencdo na AF
didria em pacientes com DPOC tem apresentado beneficios limitados no
tempo. Estudos anteriores salientaram que o suporte familiar pode influenciar
os niveis de AF de pessoas saudaveis, mas pouco se sabe sobre a influéncia da
familia sobre os niveis de AF de pacientes com DPOC. Objetivos: Avaliar a
influéncia da familia nos niveis de AF de pacientes com DPOC e de pessoas
saudaveis, comparar a AF de familias com DPOC com a AF de familias
saudaveis e explorar as associa¢des entre a AF dos participantes e as medidas
secunddrias. Métodos: Realizou-se um estudo transversal. Dados
sociodemograficos, antropomeétricos e clinicos foram recolhidos através de um
questionario estruturado. A funcdo pulmonar foi avaliada com espirometria e
a forgca muscular do quadricipete (FMQ) foi medida com dinamometria manual
digital. A Modified Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (mMRC)
e a Escala de Borg Modificada (EBM) foram utilizadas para avaliar a dispneia. A
capacidade de exercicio foi avaliada através do Teste de marcha dos 6 minutos
(TM6M). A qualidade de vida relacionada com a saude (QVRS) dos pacientes
com DPOC foi avaliada através do Saint George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ), e das pessoas saudaveis e dos familiares através do World Health
Organization Quality of Life Scale-Bref Version (WHOQOL-Bref). A AF foi
medida com a versdo breve do Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ) e com os acelerometros ActiGraph GT3X+, usados durante 5 dias
consecutivos. Todos os dados obtidos foram analisados recorrendo a
estatistica descritiva e inferencial. Resultados: Dezoito diades (pacientes com
DPOC-familiares (n=9); pessoas saudaveis-familiares (n=9)) participaram no
estudo. Os pacientes com DPOC eram na sua maioria do género masculino
(n=8; 88,9%) e os seus familiares do género feminino (n=7; 77,8%). As pessoas
sauddveis eram na sua maioria do género masculino (n=8; 88,9%) e os seus
familiares eram todos do género feminino (n=9; 100%). As diades
apresentaram valores de AF semelhantes quando monitorizados com
acelerometria e todos os participantes cumpriram as recomendagdes
internacionais de tempo médio em AFMV (>30 min/dia), ainda que os valores
tenham sido inferiores nos pacientes com DPOC. Os pacientes com DPOC
apresentaram niveis de AF significativamente inferiores as pessoas saudaveis
confirmados através do IPAQ Total (p=0,002) e dos acelerémetros (AF total
p=0,011; AFMV total p=0,001; nimero de passos p=0,002). Foram encontradas
correlagdes significativas entre a AF da maioria dos participantes e as medidas
secunddrias QVRS e FMQ, e a AF das pessoas saudaveis e a AF dos familiares
(p<0,05). Nao foram encontradas correlages significativas entre a AF dos
pacientes com DPOC e a AF dos familiares (p>0,05). Conclusdo: Verificou-se
uma influéncia significativa da familia nos niveis de AF nas diades das pessoas
saudaveis mas ndo nos das pessoas com DPOC. A AF mostrou-se
significativamente associada com QVRS e FMQ. Mais investigacdo é
necessdaria, sobre o impacto do suporte familiar na AF destes pacientes, bem
como sobre as estratégias que poderdo influenciar o comportamento
sedentario e aumentar os niveis de AF didria destes pacientes.
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Background: Low physical activity (PA) levels are predictors of all-cause
mortality and hospitalizations in Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD). However, the effectiveness of intervention strategies on daily PA in
patients with COPD have shown limited benefits in time. Previous research has
highlighted that family support may affect PA levels of healthy people, but
little is known about the influence of family on the PA levels of patients with
COPD. Aims: To assess the influence of family on PA levels of patients with
COPD and healthy people, compare PA of families with COPD and PA of
healthy families and explore the relationships between PA of participants and
secondary measures. Methods: A cross-sectional study was conducted.
Sociodemographic, anthropometric and clinical data were collected through a
structured questionnaire. Lung function was assessed with spirometry and
quadriceps muscular strength (QMS) was recorded with a hand-held
dynamometer. Modified Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire
(mMRC) and Modified Borg Scale (mBORG) were used for assessing dyspnoea.
Exercise capacity was assessed with the 6-min walk test (6MWT). Health-
related quality life (HRQOL) was assessed with the Saint George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ) in patients with COPD and with the World Health
Organization Quality of Life Scale-Bref Version (WHOQOL-Bref) in family
members and healthy people. PA was measured with the short version of the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and accelerometers
ActiGraph GT3X+, worn for 5 consecutive days. All data were analysed with
descriptive and inferential statistics. Results: Eighteen dyads (patients with
COPD-family members (n=9); healthy people-family members (n=9))
participated in this study. Patients with COPD were mostly male (n=8; 88.9%)
and their relatives were female (n=7; 77.8%). Healthy people were mostly
male (n=8; 88.9%) and their relatives were all female (n=9; 100%). The dyads
had similar values of PA when monitored with accelerometry and all
participants meet international recommendations mean time in MVPA (>30
min/day), although values were lower in patients with COPD. Patients with
COPD had significantly lower PA levels than healthy people confirmed through
IPAQ Total (p=0,002) and accelerometers (total PA p=0,011, total MVPA
p=0,001; number of steps p=0,002). Significant correlations were found
between PA of most participants and secondary measures HRQOL and QMS,
and between PA of healthy people and PA of relatives (p<0,05). There were no
significant correlations between PA of patients with COPD and PA of family
members (p>0,05). Conclusion: There was a significant influence of family on
PA levels in dyads of healthy people but not in people with COPD. PA was
significantly associated with HRQOL and QMS. More research is needed about
the impact of family support in PA of these patients, as well as on the
strategies that may influence sedentary behaviour and increase daily PA levels
in these patients.



Abreviaturas AF: atividade fisica
e/ou siglas AFMV: atividade fisica moderada a vigorosa

ATS: American Thoracic Society

CVF: Capacidade Vital Forcada

DPOC: Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica

EBM: Escala de Borg Modificada

FC: frequéncia cardiaca

FMQ: forca muscular do quadricipete

FR: frequéncia respiratéria

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
IMC: indice de Massa Corporal

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire
Kcal: gasto caldrico

Kgf: quilograma de forga

MET: equivalente metabdlico

mMRC: Modified Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire
PA: pressao arterial

QVRS: Qualidade de vida relacionada com a saide
SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire
Sp0,: saturacdo periférica de oxigénio

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
TM6M: Teste de marcha dos 6 minutos

VEMS: Volume Expiratério Maximo no 12 Segundo
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1. INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica (DPOC) é uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade em todo o mundo, afetando 210 milhdes de pessoas (WHO, 2007). E, na
atualidade, a quarta causa de morte nos paises desenvolvidos e prevé-se que, em 2020, venha
a ser a terceira (GOLD, 2016). Em Portugal, a DPOC afeta 800.000 pessoas (ONDR, 2016), com
uma prevaléncia de 14,2% em individuos com idade igual ou superior a 40 anos (Barbara et al.,

2013).

Sabe-se que os pacientes com DPOC sdo inativos, resultante da ado¢do de um estilo de vida
sedentario (Spruit et al., 2013), e que baixos niveis de atividade fisica (AF) sdo preditores de
todas as causas de mortalidade e hospitalizagdes na DPOC (Waschki et al.,, 2011). Com a
progressdo dos sintomas da DPOC ocorre um aumento da dependéncia de terceiros (Gardiner
et al., 2010; GOLD, 2016). A maioria das vezes é a familia que assume o apoio a estes pacientes
(Figueiredo, Gabriel, JAdcome & Marques, 2014; Pinto et al., 2007), desempenhando um papel
importante na gestdo efetiva da doenca e na qualidade de vida dos pacientes (Nakken et al.,

2015; Wilkinson & Lynn, 2005).

Alguma evidéncia emergente parece indicar que a familia pode desempenhar um papel
determinante nos comportamentos de combate ao sedentarismo nas doencas crdnicas (Yuan
et al,, 2011), incluindo na DPOC (Nakken et al., 2015), assim como influenciar os niveis de AF
de pessoas saudaveis, funcionando como barreira ou facilitador a promog¢ado da mesma (Booth,

Owen, Bauman, Clavisi & Leslie, 2000; Eyler et al., 1999; Sherwood & Jeffery, 2000).

Nos ultimos anos houve um aumento significativo de estudos que investigaram os fatores
fisicos e psicossociais associados a AF dos pacientes com DPOC. No entanto, pouca
investigacdo tem sido feita no sentido de perceber o impacto do apoio familiar na AF destes
pacientes. Além disso, é importante salientar que a inatividade fisica é potencialmente
reversivel, sendo a AF uma medida de resultado atrativa para estudos de intervencdo em

pacientes com DPOC (Waschki et al., 2012).

Deste modo, este estudo teve como principal objetivo avaliar a influéncia da familia nos niveis

de AF de pacientes com DPOC e de pessoas saudaveis.



Esta dissertacdo é composta por 6 capitulos. O primeiro capitulo corresponde a Introducdo
aqui apresentada, onde se identifica a pertinéncia cientifica, os objetivos e a estrutura da
dissertacdo. O segundo capitulo contempla a revisdo da literatura existente sobre a DPOC e a
AF na DPOC, e a descricdo detalhada dos objetivos. No terceiro capitulo sdo referidos os
procedimentos metodoldgicos adotados, o desenho do estudo e ética, os participantes e o
recrutamento, os instrumentos utilizados na recolha de dados e a analise dos mesmos. No
quarto capitulo é feita a apresentacdo dos resultados do estudo e no quinto capitulo a
discussdo e a analise desses resultados a luz da evidéncia cientifica. No ultimo capitulo sdo
apresentadas as conclusdes, salientando-se os contributos desta investigacdo para estudos

futuros.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

2.1.1. Definigdo e classificagdo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
A Doencga Pulmonar Obstrutiva Crdnica (DPOC) é uma doenga comum prevenivel e tratavel,
que se caracteriza por uma limitacdo progressiva e persistente do fluxo aéreo, resultante de
uma resposta inflamatéria crénica das vias aéreas e do pulmdo em resposta a gases e a
particulas nocivas inaladas (GOLD, 2016). A ocorréncia de exacerba¢bes frequentes e de

comorbilidades contribuem para a gravidade da doenca (GOLD, 2016).

Os sintomas carateristicos da DPOC s3o a tosse, o aumento do volume de expetoracdo e a
dispneia (GOLD, 2016). As comorbilidades que ocorrem frequentemente em pacientes com
DPOC incluem: doencas cardiovasculares, disfungdo musculo-esquelética, deformidade da
caixa toracica, sindrome apneia obstrutiva do sono, disturbios metabdlicos (e.g. diabetes,
osteoporose), anemia, infecGes, insuficiéncia renal, refluxo gastroesofagico, ansiedade e
depressdo, cancro do pulmdo e disfuncdo cognitiva (DGS, 2013; GOLD, 2016; Spruit et al.,
2013). A fadiga, a perda de peso e a anorexia sdo problemas comuns que surgem com a

progressdo da DPOC (GOLD, 2016).

De acordo com as recomendac¢bes da GOLD (2016), o diagndstico e caracterizacdo da
gravidade da DPOC baseiam-se no grau de obstru¢do observado na espirometria (Tabela 1),
histdria clinica e fatores de risco compativeis (fumo do tabaco, exposicao significativa a poeiras
profissionais e a produtos quimicos, poluicio do ar, deficiéncia hereditadria de alfa-1-
antitripsina). A presenca de Volume Expiratério Maximo no 12 Segundo (VEMS) inferior a 80%
do valor tedrico, pds broncodilatador, em combinacdo com o indice de Tiffeneau
(VEMS/Capacidade Vital Forcada (CVF)) inferior a 70% confirma a presenca de obstrugdo no

fluxo aéreo que ndo é totalmente reversivel.

Tabela 1 - Classificagdo da severidade da DPOC segundo a espirometria (GOLD, 2016).

Pés broncodilatagdo VEMS/CVF <0,7

GOLD 1 Ligeiro VEMS 2 80%
GOLD 2 Moderado 50% < VEMS <80%
GOLD 3 Grave 30% < VEMS <50%
GOLD 4 Muito Grave VEMS <30%




Para classificar a gravidade da DPOC, o impacto atual dos sintomas nos pacientes e o risco
futuro de exacerbag¢des é recomendada uma avaliagdo combinada da doenca através da
estratificacdo por grupos de gravidade (A-B-C-D) (DGS, 2013; GOLD, 2016) (Tabela 2). O COPD
Assessement Test (CAT) é sugerido para medir o impacto dos sintomas. Uma pontuacdo >10
indica um nivel elevado de sintomas. Em alternativa, pode ser utilizada a Escala do Medical
Research Council modificada (mMRC) para avaliar a dispneia, em que uma pontuacdo >2 é
considerada elevada (GOLD, 2016). O risco de exacerbacbes pode ser avaliado através da
espirometria (estadios GOLD 3 e GOLD 4 correspondem a um risco elevado de exacerbacdes
futuras) e com base na frequéncia das exacerbacBes e nas hospitalizacdes devido a uma
exacerbacdo no Ultimo ano. Duas ou mais exacerba¢Ges e um internamento hospitalar é
considerado risco elevado de deterioracdao do estado de saude e risco de morte (DGS, 2013;

GOLD, 2016).

Tabela 2 - Avaliacdo combinada da DPOC com base em sintomas, classificagao espirométrica e risco
futuro de exacerbag6es (GOLD, 2016).

Doente Caracteristicas Cla.55|f|c?ge.zo Exacerbacbes por mMRC CAT
espirométrica ano

A Baixo Risco GOLD 1-2 <1 0-1 <10
Poucos Sintomas

Baixo Risco GOLD 1-2 <1 22 >10

B e
Mais Sintomas

C Alto Risco GOLD 3-4 >2 0-1 <10
Poucos Sintomas

D Alto Risco GOLD 3-4 22 22 210

Mais Sintomas

2.1.2. Epidemiologia da DPOC
A DPOC é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o mundo, afetando
210 milhdes de pessoas (WHO, 2007). E, na atualidade, a quarta causa de morte nos paises

desenvolvidos e prevé-se que, em 2020, venha a ser a terceira (GOLD, 2016).

Em Portugal, a DPOC afeta 800.000 pessoas (ONDR, 2016) e num estudo realizado no dmbito
da iniciativa Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD), na regido de Lisboa, determinou-se
uma prevaléncia de DPOC de 14,2% em individuos com idade igual ou superior a 40 anos
(Barbara et al., 2013). A prevaléncia da DPOC aumentou com a idade e os habitos tabdagicos,
sendo a prevaléncia estimada mais elevada no sexo masculino (47,2%) com 70 ou mais anos. O
mesmo estudo detetou niveis muito elevados de subdiagndstico (86,8%) e valores
inesperadamente elevados de prevaléncia nos ndo fumadores (9,2%) (Barbara et al., 2013).

Em suma, a DPOC trata-se de uma doenca com elevada prevaléncia, com multiplas

comorbilidades que contribuem para agravar a incapacidade, a qualidade de vida e o



progndstico, e com elevados custos relacionados sobretudo com multiplas exacerbacdes,
internamentos e elevada mortalidade (GOLD, 2016). A prevaléncia da DPOC apresenta valores
muito heterogéneos em todo o mundo devido ndo sé a diferencas metodoldgicas amostrais e
de critérios de diagndstico, mas também devido a diferengas nos habitos tabagicos (Barbara et

al., 2013).

2.1.3. Impacto e limitagées da DPOC
A DPOC define-se como uma doenga sistémica, com uma componente pulmonar caracterizada
por uma limitagcdo crénica do fluxo aéreo e cujos efeitos sistémicos tem repercussdes na
musculatura periférica e respiratdria, no sistema cardiovascular, no metabolismo e alteragées

psicossociais importantes (Antdnio, Gongalves & Tavares, 2010).

A disfungdo muscular periférica em pacientes com doenga respiratdria créonica pode ser
atribuida aos efeitos individuais ou combinados de descondicionamento induzido pela
inatividade, inflamacao sistémica, stress oxidativo, tabagismo, transtornos nos gases arteriais,
comprometimento nutricional, niveis baixos de hormonas anabolizantes, envelhecimento e
uso de corticosteroides. A disfungdo muscular esquelética é frequentemente relatada como

fadiga (Spruit et al., 2013).

A condicdo fisica do individuo é determinante para a realiza¢do das atividades da vida diaria, as
quais sao fundamentais para manter a qualidade de vida do paciente com qualquer patologia
croénica, incluindo a DPOC (Antdnio et al., 2010). A diminuicdo da tolerancia ao exercicio é um
dos principais fatores limitantes da participacdo nas atividades da vida diaria entre os
pacientes com doencas respiratérias crénicas (Nici et al., 2006) e surge como consequéncia da
obstrugao do fluxo aéreo, principalmente por causa da hiperinsuflagdo dindmica que ocorre
durante o exercicio (Glaab, Vogelmeier & Buhl, 2010). Esta diminuicdo da tolerancia ao
exercicio nos pacientes com DPOC pode resultar de restricdes ventilatdrias, alteracdes nas
trocas gasosas pulmonares, disfungdao muscular periférica, disfungao cardiaca, ou qualquer

combinac¢do dos anteriores (Spruit et al., 2013).

Para reduzir o impacto da DPOC na vida do paciente é necessaria uma gestdao adequada da
doenca, que deve incluir (GOLD, 2016): a sua avaliagdo, monitorizacdo e estabilizacdo, a

reducdo dos fatores de risco e a gestao das exacerbacdes.



Atualmente, os tratamentos disponiveis para os pacientes com DPOC sdo: a cessac¢do tabagica,
o tratamento farmacoldgico, a reabilitacdo respiratéria, a oxigenoterapia, o suporte

ventilatdrio, as intervencgdes cirlrgicas e os cuidados paliativos (DGS, 2013; GOLD, 2016).

Com a progressdo dos sintomas da DPOC da-se uma reducgdo funcional ao nivel fisico,
psicoldgico e social dos pacientes, aumentando assim a dependéncia de terceiros (Gardiner et
al.,, 2010; GOLD, 2016). A DPOC causa um impacto significativo na qualidade de vida dos
pacientes e dos seus cuidadores (Pinto, Holanda, Medeiros, Mota & Pereira, 2007). A maioria
das vezes é a familia que assume o apoio a estes pacientes (Figueiredo et al., 2014; Pinto et al.,
2007), prestando os cuidados necessdrios e enfrentando os diversos desafios impostos pela
doencga (Caress, Luker, Chalmers & Salmon, 2009). Assim, o cuidador familiar assume um
importante papel na gestao efetiva da doenca e na qualidade de vida do paciente (Nakken et

al., 2015; Wilkinson & Lynn, 2005).

Existe alguma evidéncia de associacdo entre os fatores familiares e a adaptacdo a doenca
crénica, e que as abordagens centradas na familia parecem ter mais beneficios do que as
centradas apenas no paciente (Figueiredo et al., 2014; Marques et al., 2015; Martire, Schulz,
Helgeson, Small & Saghafi, 2010). As intervencdes baseadas na familia tém mostrado melhoria
no coping familiar em doencas crdnicas, como a diabetes (Armour, Norris, Jack, Zhang, &
Fisher, 2005), doencas cardiovasculares (Wood et al., 2008), cancro da mama (Mokuau, Braun,
& Daniggelis, 2012), mas a investigacdo do seu impacto na DPOC tem sido limitada (Marques
et al.,, 2015). Num estudo randomizado (Marques et al.,, 2015), que teve como objetivo
investigar o impacto de um programa de reabilitacdo respiratdria baseado na familia, as diades
paciente-familiar tiveram uma melhoria significativa no coping familiar comparativamente ao
grupo controlo, implicando uma melhor gestdo da DPOC, assim como uma melhoria da

tolerancia ao exercicio e da qualidade de vida dos pacientes com DPOC.

Sabe-se que uma das principais causas de agravamento da DPOC é a inatividade (Waschki et
al., 2011). Alguma evidéncia emergente parece indicar que a familia pode desempenhar um
papel determinante nos comportamentos de combate ao sedentarismo nas doencgas crdnicas
(Yuan et al., 2011), incluindo na DPOC (Nakken et al., 2015). No entanto, pouco se sabe sobre a

influéncia da familia nos niveis de atividade fisica (AF) dos pacientes com DPOC.



2.2. Atividade fisica na DPOC

A AF pode ser definida como qualquer movimento corporal produzido pelos musculos
esqueléticos que resulta num dispéndio energético (Garber et al., 2011). E um comportamento
complexo que pode ser caracterizado por tipo, intensidade, duracdo, padrGes e experiéncia de
sintomas. O exercicio é uma subcategoria da AF, que é planeado, estruturado, repetitivo e
intencional (Watz et al.,, 2014). A AF também inclui atividades de lazer, ocupacionais e
domeésticas. As atividades da vida diaria sdo outra subcategoria da AF e este termo refere-se a
um conjunto de tarefas basicas didrias necessdrias para o autocuidado pessoal e uma vida

independente (Watz et al., 2014).

Os valores recomendados de AF para individuos adultos saudaveis sdo: = 150 min/semana ou >
30 min/dia em > 5 dias de atividades de intensidade moderada; = 75 min/semana ou > 20
min/dia em > 3 dias de atividades de intensidade vigorosa; ou a combinacdo de ambas
realizadas continuamente ou em séries de 10 min, para atingir um total de gasto energético de

> 500 -1000 MET.min.wk%; 7000 -10000 passos/dia (Garber et al., 2011; Watz et al., 2014).

A AF é provavelmente determinada por um conjunto complexo de fatores, incluindo as crengas
de saude, caracteristicas da personalidade, sintomas associados ao exercicio, humor,
comportamentos passados, fatores sociais e culturais, e fatores externos, tais como o clima

(Spruit et al., 2013).

Os pacientes com DPOC tém niveis de AF significativamente mais baixos em comparacdo com
pessoas saudaveis (Andersson, Stridsman, Ronmark, Lindberg & Emtner, 2015; Hernandes et
al.,, 2009; Tudorache, Oancea, Avram & Fira-Mladinescu, 2014). De fato, sabe-se que os
pacientes com DPOC sdo muito inativos, resultante da adog¢do de um estilo de vida sedentario
(Spruit et al., 2013) e de que baixos niveis de AF sdo preditores de todas as causas de
mortalidade e hospitalizagdes na DPOC (Waschki et al., 2011). Por estes motivos, é crescente o
interesse em se avaliar objetivamente o nivel de AF na vida didria em diferentes populagdes,

entre elas os pacientes com DPOC.

Os métodos disponiveis para quantificar os niveis de AF dos pacientes com DPOC incluem
(Glaab et al., 2010; Pitta et al., 2006; Watz et al., 2014): a observacdo direta, a avaliagdo do
gasto energético, os questiondrios de AF e os sensores de movimento.

Os questionarios de AF e os sensores de movimento sdo os métodos de avaliacdo da AF mais

utilizados nos iniUmeros estudos que relacionam a AF e a DPOC (Andersson et al., 2015;



Danilack, Okunbor, Richardson, Teylan & Moy, 2015; Donaire-Gonzalez et al., 2013; Jehn et al.,
2011; Waschki et al., 2012). Os questionarios de AF sdo frequentemente usados em estudos
epidemioldgicos e estudos clinicos na DPOC porque sdo pouco dispendiosos e faceis de usar.
Existe uma variedade de questiondrios que captam os diferentes aspetos da AF, tais como a
quantidade, o tipo, a intensidade, a experiéncia de sintomas e as limitacGes no desempenho

de atividades da vida diaria (Pitta et al., 2006; Watz et al., 2014).

Os sensores de movimento sao dispositivos utilizados para detetar o movimento do corpo, que
pode ser utilizado para quantificar objetivamente a AF na vida didria durante um periodo de
tempo (Pitta et al., 2006). S3o instrumentos praticos para ser usados nos ensaios clinicos e na
pratica clinica (Glaab et al., 2010), e incluem os peddmetros e os acelerémetros (Glaab et al.,

2010; Pitta et al., 2006; Watz et al., 2014).

Os peddmetros detetam o movimento vertical permitindo a medicdo do nimero de passos.
Estes instrumentos sdo pequenos, simples e baratos, mas fornecem dados limitados (counts,
distancia estimada), sem informacdo sobre o padrdo de AF e o tempo gasto em diferentes
atividades ao longo do dia, bem como a intensidade com que estas foram realizadas (Pitta et

al., 2006).

Os acelerdmetros ou monitores de AF sdo dispositivos que detetam a aceleragdo do corpo e
quantificam a intensidade das atividades, o tempo gasto em cada tipo de atividade, o nimero
de passos e o gasto energético (Pitta et al.,, 2006). Cada amostra recolhida é somada numa
faixa especifica de intervalo de tempo de gravacdo denominada epoch. O tempo despendido
pelo paciente em cada nivel de atividade é expresso em minutos e a intensidade da atividade
durante cada periodo de registo é expressa por um numero, que ndo encontra expressao
direta em nenhuma das medidas padronizadas e é designado por count. Quanto maior for o
numero de counts obtido, maior tera sido a atividade desenvolvida pelo paciente (Butte,

Ekelund & Westerterp, 2012).

Os acelerémetros sdo dispositivos tecnologicamente mais avangados, o que permite gerar
dados objetivos pela determinacdo da quantidade e intensidade dos movimentos do corpo
(Glaab et al., 2010; Pitta et al., 2006). A sua utilizacdo tem tido cada vez mais interesse pelos
dados objetivos que ndo podem ser obtidos a partir dos questiondrios ou dos peddémetros

(Watz et al., 2014).



Os acelerémetros usam transdutores piezoelétricos e microprocessadores para quantificar a
magnitude e a direcdo da aceleracdo num eixo (acelerémetro uniaxial), dois eixos
(acelerometro biaxial) ou trés eixos (acelerometro triaxial) (Watz et al., 2014). A validade dos
acelerémetros na avaliagdo da AF em pacientes com DPOC tem sido assunto de muitas
investigacGes nos ultimos anos (Cavalheri et al., 2011; Furlanetto et al., 2010; Rabinovich et al.,
2013; Van Remoortel, Giavedoni, et al., 2012a; Van Remoortel, Raste, et al., 2012b). De acordo
com o estudo realizado por Van Remoortel et al. (2012b), no qual foram avaliados 6 monitores
de AF em pacientes com DPOC, os acelerémetros triaxiais (DynaPort MiniMod [McRoberts BV,
the Hague, the Netherlands]; Actigraph GT3X [Actigraph, Pensacola, FL, USA]; SenseWear
Armband [BodyMedia, Inc., Pittsburgh, PA, USA] foram relatados como sendo mais eficazes em

relagdo aos uniaxiais.

A AF ndo pode ser prevista de forma fidedigna a partir dos descritores clinicos convencionais
da DPOC. Além disso, os pacientes ndo sdo capazes de relatar com precisdo a sua AF (Waschki
et al., 2012). Por essas razdes, é essencial medir objetivamente a AF dos pacientes com DPOC

usando monitores de AF validados.

De acordo com Waschki et al. (2012), a inatividade fisica tem um papel central na espiral
descendente da doenca em pacientes com DPOC e pode ser uma causa inicial para a
progressdo da doenca. E importante salientar que a inatividade fisica é potencialmente
reversivel. Por esse motivo, a AF é uma medida de resultado atrativa para estudos de

interven¢do em pacientes com DPOC (Waschki et al., 2012) .

Apesar da DPOC ser uma doencga crdnica progressiva, a AF regular melhora a capacidade de
exercicio e a funcdo muscular, e diminui a sensacdo de fadiga e dispneia. Assim, é importante
aumentar os niveis de AF de pacientes com DPOC (Hartman, ten Hacken, Boezen & de Greef,

2013a; Spruit et al., 2013).

A eficacia de estratégias de tratamento sobre a AF didria em pacientes com DPOC tem sido
investigada em alguns estudos, nomeadamente o efeito da reabilitagdo respiratdéria no

aumento da AF (Cruz, Brooks & Marques, 2014a; Pitta et al., 2008).

A reabilitacdo respiratéria tem sido eficaz em pacientes com DPOC durante os periodos
estaveis ou logo apds uma exacerbagdo (Spruit et al., 2013). Inclui o treino de exercicio,

educacdo e apoio psicossocial (Spruit et al., 2013). A componente de treino de exercicio tem



demonstrado melhoria na capacidade de exercicio e reducdo da dispneia, no entanto os seus

efeitos no aumento dos niveis de AF s3o limitados (GOLD, 2016).

No estudo de Cruz et al. (2014a), onde foram usados monitores de AF para dar o feedback dos
niveis de AF nos pacientes com DPOC durante um programa de reabilitacdo respiratdria, houve
melhoria na AF durante o programa. Porém, houve um declinio no final do mesmo, sendo
necessario estratégias adicionais para estimular/manter os niveis de AF nestes pacientes.
Existe alguma evidéncia de que os familiares influenciam os niveis de AF de pacientes com
DPOC (Cruz, Brooks & Marques, 2014b). Portanto, a inclusdo da familia em intervencdes de

reabilitacdo podera facilitar o aumento de AF dos pacientes.

A maioria dos estudos em pacientes com DPOC centram-se na qualidade de vida (Barros,
Guimarades & Sousa, 2014; Pinto, Gonzalez, Arenillas, Nogueras & Gémez, 2010) e na fungao do
membro inferior (Kharbanda, Krishnan & Ramakrishna, 2015; Roig, Eng, Maclntyre, Road &
Reid, 2011; Singer et al., 2011). Considerando que a inatividade promove a morbilidade e o
agravamento da patologia (Waschki et al.,, 2011), o suporte familiar pode estimular uma

mudanc¢a de comportamento dos pacientes com DPOC, adotando um estilo de vida mais ativo.

Apesar de se reconhecer os beneficios da AF regular na DPOC, um grande nimero de pacientes
sdo inativos (Cruz et al., 2014b). Estudos anteriores salientaram que o apoio da familia pode
afetar os niveis de AF de pessoas saudaveis (Booth et al., 2000; Eyler et al., 1999; Sherwood &
Jeffery, 2000). No entanto, a influéncia da familia sobre os niveis de AF de pacientes com DPOC

tem sido muito pouco explorado.

Assim, este estudo teve como objetivo geral avaliar a influéncia da familia nos niveis de AF de
pacientes com DPOC e de pessoas saudaveis. Especificamente pretendeu-se:

- comparar a AF de familias com DPOC com a AF de familias saudaveis;

- explorar associacOes entre a AF dos participantes e as medidas secundarias;

- explorar associa¢cdes entre a AF da pessoa (saudavel ou com DPOC) e a AF do seu

familiar mais direto/pessoa significativa.
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3. METODOLOGIA

3.1. Desenho do estudo e Etica
Neste estudo optou-se por um desenho de investigacdo do tipo transversal, quasi-
experimental, comparativo e correlacional para avaliar a influéncia da familia na AF de pessoas

com DPOC e saudaveis.

Primeiramente, foram solicitados pareceres éticos & Comissdo de Etica para a Satde do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra e ao Conselho de Etica e Deontologia da Universidade de
Aveiro (Anexo 1). Todos os participantes assinaram o consentimento informado (Apéndice 1)

previamente a qualquer recolha de dados.

3.2. Participantes e Recrutamento
Neste estudo foram recrutadas 18 diades, agrupadas em pacientes com DPOC-familiares (n=9),

e em pessoas saudaveis-familiares (n=9).

Todos os participantes foram incluidos se tivessem idade > 18 anos; um familiar ou pessoa

significativa 218 anos; capacidade de compreender os objetivos do estudo e aceitassem
participar voluntariamente. Adicionalmente:

a) os participantes sauddveis teriam de apresentar valores espirométricos dentro da
normalidade e exame clinico normal;

b) os participantes com DPOC teriam de ter diagndstico de DPOC de acordo com as

linhas orientadoras definidas pela Global Initiative for Chronic Obstructive Lung

Disease (GOLD, 2016).

Os critérios de exclusdao para todos os participantes foram: terem experienciado uma infegdo
respiratdria aguda no més que antecedesse a recolha dos dados; apresentarem
comprometimento significativo metabdlico (e.g., obesidade madrbida), musculo-esquelético
(e.g., amputacdo de um membro, escoliose), cardiorrespiratério adicional ao diagndstico de
DPOC (e.g., asma), neuroldgico (e.g., escleroses; doengas neuromusculares) ou cognitivo (e.g.,
deméncias; alteragdes psiquiatricas) que influenciasse a AF ou impossibilitasse a realiza¢cdo dos

testes propostos.

Os participantes com DPOC foram identificados através dos pneumologistas do servico de

Pneumologia B do Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra (CHUC) e através da
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Universidade de Aveiro (UA), nomeadamente nos programas de reabilitacdo respiratéria. Os
servicos identificaram os participantes com DPOC de acordo com os critérios de
inclusdo/exclusdo mencionados anteriormente e questionaram os potenciais participantes
sobre o seu interesse em participar. Os participantes que concordaram participar foram
encaminhados para a investigadora e contactados telefonicamente para agendar a recolha de
dados, tendo em conta a sua disponibilidade. Os participantes foram esclarecidos acerca do
estudo oralmente e por escrito (Apéndice 2), bem como da confidencialidade e anonimato dos
dados recolhidos. Apds a sua concordancia em participar, foi obtido o consentimento
informado (Apéndice 1). Os participantes sauddveis foram recrutados por conveniéncia
através da UA e na comunidade. Foram contactados diretamente pela investigadora e

procedeu-se de acordo com o que foi descrito anteriormente.

A recolha de dados teve inicio em Dezembro de 2015 e término em Abril de 2016.
As recolhas foram feitas no servico de Pneumologia B dos CHUC (HG) e no Laboratério de
Investigacdo e Reabilitagdo Respiratdria (Lab3R) da Escola Superior de Saude da Universidade

de Aveiro (ESSUA) (Anexo 2).

3.3. Instrumentos do estudo
Para a recolha de dados foi elaborado um protocolo constituido por varios instrumentos que

foram aplicados a todos os participantes numa ordem padronizada pela mesma investigadora.

Caracterizagdo da amostra: foi aplicado um questiondrio para a recolha de dados
sociodemograficos (género, idade, habilitagdes literarias, estado civil e ocupagdao habitual),
clinicos (hdabitos tabagicos, comorbilidades, medicacdo, sintomas respiratérios, nimero de
exacerba¢des, quedas) e antropométricos (peso, altura, indice de Massa Corporal (IMC) e
percentagem de massa gorda) dos participantes saudaveis, com DPOC e familiares. Aos
familiares foi questionado o grau de parentesco com os restantes participantes. O questionario
foi estruturado com base na checklist da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) (OMS, 2004). Esta informacgdo foi recolhida a semelhancga de outros
estudos que investigaram a relacdo entre estes dados clinicos e a AF na DPOC (Durr et al.,,
2014; Hernandes et al., 2009; Waschki et al., 2012). O peso (Kg) foi medido através de uma
balanca mecanica (GIMA, max. 160Kg) e a altura (m) com uma fita métrica invertida, fixada na
parede. O IMC (Kg/m?) e a percentagem de massa gorda foram medidos através de um

aparelho de bioimpedancia (OMRON, HBF-306), de acordo com os procedimentos do manual
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do utilizador (Omron Healthcare, 2001). Os critérios de classificacio do IMC foram os

preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000).

Fungdo pulmonar: realizou-se espirometria, usando um espirémetro portatil (MicroLab 3500,
CareFusion Corporation, Kent, UK). A técnica foi realizada de acordo com as recomendacdes
internacionais, com determinacdo do VEMS, CVF e indice de Tiffeneau (VEMS/CVF). A manobra
foi realizada no minimo 3 vezes. Dos trés exames realizados escolheu-se o melhor (Best)

(Miller, 2005).

For¢a muscular: a dinamometria manual permite a avaliagao da for¢ca muscular, é facil de usar
e requer apenas um equipamento de tamanho compacto e portatil (Stark, Walker, Phillips,
Fejer & Beck, 2011). A forca muscular isométrica do quadricipete do membro inferior
dominante foi avaliada através de um dinamdmetro manual digital (MicroFET2 Muscle Tester,
Model 7477, Pro Med Products, Atlanta, GA), em kg de forga (Kgf). O teste foi realizado de
acordo com as recomendacgdes standardizadas para o teste muscular manual e as orienta¢des
do manual do utilizador do dinamdmetro utilizado (Bohannon, 1997; O’Shea, Taylor & Paratz,
2007). No estudo de O’Shea et al. (2007), este protocolo para medicdo da forca muscular
isométrica do quadricipete apresentou uma boa fiabilidade teste-reteste (1CC=0,87). Um
crescente numero de evidéncias cientificas tem confirmado a diminuicdo da forca muscular do
quadricipete (FMQ) em pacientes com DPOC (Kharbanda et al., 2015; Seymour et al., 2010). No
estudo de Shrikrishna et al. (2012), a FMQ encontrava-se reduzida em todos os estadios GOLD

comparada com a das pessoas saudaveis (p<0,0001).

Dispneia: para medir o grau de dispneia na limitagao das atividades da vida didria foi utilizada
a versao portuguesa do Modified Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (mMRC)
(Kovelis et al., 2008); para medir o grau de dispneia durante o exercicio foi usada a Escala de
Borg Modificada (EBM) (Borg, 1998). A mMRC é uma escala composta por 5 itens que
descrevem diferentes graus de sensacdo de dispneia. O paciente escolhe o item que
corresponde a limitagdo causada pela dispneia nas atividades da vida diaria. A pontuacdo varia
entre 0 e 4. Pontuacdo mais elevada significa uma maior incapacidade. E um instrumento
tradicionalmente utilizado na literatura internacional principalmente por ser de facil
aplicabilidade e compreensao (Kovelis et al., 2008). Apresentou validade (r=0,65, p<0,05 com o
total dos dominios do SGRQ) e fiabilidade teste-reteste (ICC=0,83) em pacientes com DPOC

(Kovelis et al., 2008). Tem sido utilizada em varios estudos sobre AF na DPOC (Andersson et al.,
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2015; Cruz et al., 2014a; Jehn et al.,, 2011). Esta é uma escala que integra a revisdo GOLD

(2016) e o seu uso esta aconselhado pela Dire¢do-Geral da Saude (DGS, 2013).

A EBM é uma escala vertical de 10 pontos e incorpora descritores verbais para quantificar a
intensidade da dispneia. Os individuos selecionam o nimero ou palavra que mais se adequa a
sensacao subjetiva de dispneia entre 0-10 pontos, onde O significa nenhuma dificuldade e 10
dificuldade maxima em respirar ou fadiga. Valores mais elevados significam uma percecdo de
dispneia maior (Borg, 1998). A American Thoracic Society (ATS) recomenda o uso da EBM para
quantificar a dispneia durante a avaliacdo da capacidade de exercicio em pacientes com DPOC
(Garvey et al., 2015). E a versdo mais utilizada na pratica clinica e em investigagdo na DPOC
(Camargo & Pereira, 2010; Hareendran et al., 2012; Machado et al., 2007). Num estudo de
fiabilidade dos parametros ventilatérios na DPOC, a intensidade da dispneia, avaliada através
da EBM apresentou um coeficiente de correlagdo intra-classe (ICC) igual a 0,79 (95% Cl 0,76-
0,82) no isotime e um ICC=0,81 (95% Cl 0,77-0,84) no peak exercise (O’Donnell et al., 2009).
Numa revisdo sistematica sobre as propriedades de medida dos testes de campo na doenca
respiratdria crénica (Singh et al., 2014), a EBM é uma medida fidvel, apresentando um ICC

entre 0,59-0,92.

Capacidade de exercicio: avaliada através do Teste de marcha dos 6 minutos (TM6M) (Garvey
et al., 2015). Foram realizados dois testes, com um intervalo minimo de 30 minutos, de acordo
com o protocolo descrito pela ATS, sendo considerado o melhor teste (Garvey et al., 2015). A
minima diferenca clinicamente importante para o TM6M em adultos com doenca respiratéria
crénica varia entre 25 e 33 m, com um valor médio entre os testes de 30 m (Garvey et al.,,
2015). A distancia percorrida é inversamente proporcional ao risco de internamento na doenca
respiratoria cronica e a mortalidade em pacientes com DPOC (Garvey et al., 2015). Vdrios
estudos demonstraram validade de constructo e de critério para o TM6M em pacientes com
doengas respiratdrias crdnicas. Apresentou uma forte correlagdo com medidas de exercicio
maximal, performance e AF (coeficiente de correlagio 0,4-0,93). E uma medida fidvel

apresentando um ICC entre 0,82-0,99 (Singh et al., 2014).

As respostas fisiolégicas dos participantes na realizacgdo do TM6M, tais como frequéncia
cardiaca (FC), saturacdo periférica de oxigénio (Sp0,), pressao arterial (PA), frequéncia
respiratdria (FR), dispneia e fadiga foram monitorizados antes e apds os dois testes (Garvey et
al., 2015). Na posicdo de sentado, mediu-se a FC (bpm) e a SpO; (%) com um oximetro de pulso

(PULSOX-300i, Konica Minolta Sensing, Inc., Osaka, Japan) no indicador da mado ndo
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dominante. A PA (mmHg) foi medida com um monitor de PA (Elite, Medel, Parma, Italy) no
braco esquerdo, apoiado numa mesa com o braco e mao relaxadas. A FR foi medida através da
observacdo clinica, em intervalos de 15 segundos e, em seguida, multiplicado por 4, para
determinar o nimero de ciclos respiratorios durante 1 minuto (ACSM, 2014). A percecdo de

dispneia e de fadiga dos membros inferiores foi medida através da EBM (Garvey et al., 2015).

Qualidade de vida relacionada com a satde (QVRS): para avaliar a QVRS dos pacientes com
DPOC foi utilizado o Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) (Jones, Quirk, Baveystock
& Littlejohns, 1992); nas pessoas saudaveis e nos familiares foi utilizado o World Health

Organization Quality of Life Scale - Bref Version (WHOQOL-Bref) (Canavarro et al., 2007).

O SGRQ é um instrumento especifico para medir a QVRS em pacientes com condi¢des
respiratdrias crdnicas (Jones et al., 1992). O instrumento aborda a parte clinica da doenca
respiratdria nas AVD, avalia o bem-estar subjetivo e deteta mudangas na salde sob o efeito da
terapia (Sousa, Jardim & Jones, 2000). E composto por 3 dominios: Sintomas (8 itens) que
avalia os sintomas respiratérios, a frequéncia e a severidade; Atividade (16 itens) que mede os
distlrbios da AF didria; Impacto (26 itens) que abrange os disturbios da fung¢do psicossocial
(Jones et al., 1992). A pontuacgdo varia entre 0 e 100, sendo que quanto maior o valor, pior a
QVRS. Cada dominio pode ser calculado separadamente, bem como a pontuacdo total. Valores
obtidos até 10% mostram que a QVRS ainda é considerada normal. Resultados acima de 10%
indicam condicdo de anormalidade e alteragdes iguais ou maiores que 4% apds uma
intervencdo, em qualquer dominio ou na soma total de pontos, indicam uma mudanca
significativa na QVRS dos pacientes (Jones, Lareau & Mahler, 2005; Sousa et al., 2000). Num
estudo em pacientes com DPOC, o SGRQ apresentou elevada consisténcia interna, com valores
de a de Chronbach satisfatérios para os dominios Sintomas (a=0,77), Atividades (a=0,90),
Impacto (a=0,89) e na totalidade do questionario (a=0,95) (Ferrer et al., 2002). O SGRQ tem
sido amplamente utilizado em vdrios estudos clinicos na avaliacdo dos efeitos das intervengoes
na DPOC (Glaab, Vogelmeier & Buhl, 2010) e na medicdao da AF em pacientes com DPOC
(Danilack et al., 2015; Donaire-Gonzalez et al., 2013; Jehn et al., 2011; Waschki et al., 2012).

A WHOQOL-Bref é instrumento geral de medida de QVRS da Organizacdao Mundial de Saude,
constituido por 26 questdes distribuidas por 4 dominios: Fisico, Psicoldgico, Relagdes Sociais e
Meio Ambiente. O modo de resposta é realizado de acordo com uma escala de Likert de 5
pontos para indicar o grau de concordancia dos participantes em relagdo a cada uma das

questdes. Quanto maior a pontuacdo, melhor a QVRS do individuo (Canavarro et al., 2007).
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Estudos psicométricos do WHOQOL-Bref mostraram que este instrumento tem excelentes
propriedades psicométricas. O estudo de Fleck et al. (2000) revelou uma consisténcia interna
satisfatoria do WHOQOL-Bref, com os valores obtidos do coeficiente de a Chronbach para os
dominios (a=0,77) e para as questdes (a=0,91). Revelou também validade de critério (44% da
variancia, utilizando regressdo linear multipla para todos os dominios exceto Relacdes Sociais),
validade concorrente (o Inventario de Beck para depressdo e a Escala de desesperanca de Beck
apresentaram coeficientes de correlacdo significativos com todos os dominios do WHOQOL-
Bref, p<0,0001) e fiabilidade teste-reteste, com valores elevados dos coeficientes de
correlagdo variando entre 0,69 (Psicoldgico) e 0,81 (Fisico), p<0,0001. Num outro estudo, esta
escala apresentou boa consisténcia interna, com valores de a Chronbach satisfatérios para os
dominios Fisico (a=0,87), Psicolégico (a=0,84), Relagbes Sociais (a=0,64) e Ambiente (a=0,78),
e para a totalidade dos dominios (a=0,79) (Canavarro et al., 2007). Num estudo realizado na
populacdo adulta em Portugal (Patricio, Jesus, Cruice & Hall, 2014), a WHOQOL-Bref é um
instrumento de avaliagdo da QVRS util que capta de uma forma integral e multidimensional a
visdo da vida da popula¢do portuguesa. De acordo com Patricio et al. (2014), os portugueses
referem ter uma boa QVRS. Este estudo mostrou que os dominios Fisico e Psicolégico sdo os
melhores preditores de QVRS. Também mostrou como melhores preditores de QVRS o estado

emocional e o nivel educacional.

Atividade fisica: para medicdo do nivel de AF das diades de ambos os grupos utilizou-se a
versdo breve do Questionario Internacional de Atividade Fisica (International Physical Activity

Questionnaire) (IPAQ) (Craig et al., 2003) e a acelerometria.

O IPAQ é um questionario que mede os niveis de AF e permite estimar o tempo semanal gasto
em diferentes contextos do quotidiano (trabalho, transportes, tarefas domésticas e lazer). O
questionario foi publicado na versdo breve e na versdo longa. A versdo breve do IPAQ é
composta por 7 questdes abertas que informam do tempo despendido na marcha e em
atividades de intensidades moderada, vigorosa e sedentaria (Craig et al., 2003). A versdo breve
é sugerida porque é mais pratica e os resultados obtidos ndo apresentaram diferencas para a
fiabilidade e validade (p=0,67, 95% Cl 0,64-0,70) entre as versdes. A escala apresenta validade
concorrente (p=0,58, 95% Cl 0,15-0,64), validade de critério (p=0,30, 95% CI 0,23-0,36) e
fiabilidade (p=0,76, 95% Cl 0,73-0,77) para a popula¢do portuguesa adulta (Craig et al., 2003).
De acordo com as recomendagdes internacionais do IPAQ Research Committee (2005), os
resultados sdo expressos em MET-min/semana, calculados através da férmula MET-

min/semana=nivel de METs x minutos de atividade/dia x dias/semana, em que o nivel de METs
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corresponde a caminhada (3,3 METs), atividade moderada (4,0 METs) e atividade vigorosa (8,0
METs). A AF é classificada em 3 niveis (baixo, moderado e elevado) segundo os pontos de corte
especificos. Esta escala tem sido utilizada em varios estudos sobre a AF na DPOC (Andersson et

al., 2015; Cruz et al., 2014b; Nyssen et al., 2013).

A acelerometria é um método objetivo para avaliar os niveis de AF nos pacientes com DPOC
(Glaab et al.,, 2010; Trost & O’Neil, 2014). Neste estudo foram utilizados os acelerémetros
ActiGraph GT3X+ (Actigraph MTI, Manufacturing Technology Inc., Pensacola, FL, USA). Sdo
pequenos equipamentos (dimensdes de 3,8cm x 3,7cm x 1,8cm e peso 27 gramas) que
monitorizam o movimento nos diferentes planos (triaxiais) e possuem sensores de aceleragao
e de luz ambiente (ActiGraph Software Department, 2012). Os acelerémetros tém
demonstrado boa validade em individuos saudaveis e com doencas crdnicas (Santos-Lozano et
al., 2013; Van Remoortel et al., 2012a). Na revisdo sistematica de Van Remoortel et al. (2012a),
os aceleréometros triaxiais apresentaram coeficientes de correlagao significativos com o gasto
energético em estudos realizados no campo (r=0,59, 95% Cl 0,45-0,70) e em laboratdrio
(r=0,84, 95% Cl 0,78-0,89; r=0,87, 95% Cl 0,74-0,93 no protocolo baseado na marcha; r=0,82,
95% Cl 0,71-0,90 no protocolo baseado nas atividades do quotidiano). Os acelerémetros
ActiGraph GT3X+ estdo validados para os pacientes com DPOC (Rabinovich et al., 2013; Van
Remoortel et al.,, 2012b). Num estudo de validacdo de vérios acelerometros em diferentes
estadios da DPOC, o ActiGraph GT3X+ apresentou elevada correlagdo com o gasto metabdlico
(METs) minuto a minuto (r=0,79), correlacio moderada com o gasto metabdlico (METs) no
final do protocolo (r=0,49) e elevada correlacdo com o gasto energético durante a marcha
rapida (r=0,88) (Van Remoortel et al., 2012b). Os acelerémetros foram utilizados pelas diades
com o intuito de analisar o nimero de passos, o tempo gasto em atividades sedentarias, leves,
moderadas, vigorosas, o total de AF, o total de atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV) e
o gasto caldrico, a semelhanga de outros estudos que avaliaram a AF na DPOC (Cruz et al.,
2014a; Hartman et al.,, 2013a; Waschki et al., 2012; Watz, Waschki, Meyer & Magnussen,
2008).

3.4. Procedimentos

Aquando do contacto inicial ou em data estabelecida a posteriori (participantes sauddveis ou
com DPOC e familiares) e apds assinatura do consentimento informado, procedeu-se a recolha
dos dados. Esta teve inicio com a colheita dos dados sociodemograficos e informacdo sucinta
sobre a saude. Seguidamente, foram aplicadas as medidas objetivas de avaliacdo clinica

(medidas antropométricas, espirometria, avaliagdo da FMQ, TM6M) e as medidas subjetivas
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(mMRC, EBM, SGRQ, WHOQOI-Bref, IPAQ). Por fim, procedeu-se ao ensino do uso dos
acelerometros as diades. Os acelerémetros foram programados/inicializados (definicdo da
data e hora de arranque da unidade para monitorizacdo da AF) previamente a cada periodo de
monitorizacdo de acordo com as especificacbes da empresa que os comercializa. Os
participantes foram instruidos para usar os acelerémetros durante 5 dias consecutivos (Watz
et al., 2008), na totalidade das horas em que permanecessem acordados, com exce¢do dos
periodos reservados para a sua higiene pessoal ou outras atividades que envolvessem
humedecer os aparelhos. Os pacientes com DPOC que estivessem a frequentar programas de
reabilitacdo respiratéria foram alertados para remover os acelerémetros durante esse periodo.
Foi considerado como tempo de monitoriza¢do valido um minimo de 4 dias, com um minimo
de 8 horas por dia (Demeyer et al., 2014; Pitta et al., 2005). Os participantes foram informados
do correto posicionamento dos acelerémetros, de acordo com as recomendagdes do
fabricante (ActiGraph Software Department, 2012) e os resultados de um estudo recente
(Tudor-Locke, Barreira & Schuna, 2015). Os acelerdmetros foram usados sobre a anca direita,
colocados a volta da cintura, através de uma faixa eldstica, por cima ou por baixo da roupa,
bem ajustada ao corpo. No fim desse tempo, os acelerémetros foram recolhidos.

A recolha de dados teve uma duracdo maxima de 1.30h por participante.

3.5. Andlise dos dados

Na auséncia de estudos semelhantes ao proposto foi efetuado um calculo amostral através do
G* Power 3.1.7, baseado num estudo de Tudorache et al. (2014) que compara a AF de
pacientes com DPOC e pessoas saudaveis, utilizando como varidvel principal o ndmero
médio de passos durante 5 dias (segunda a sexta-feira), avaliado com um peddmetro. Assim,
para encontrar diferencas estatisticas entre estas duas populagdes, utilizando um Independent
t Test com um poder estatistico de 80% e um nivel de significancia de 0,05, era necessario pelo
menos 6 participantes em cada grupo. Como neste estudo o familiar também foi avaliado,
seriam necessarias 12 diades, 6 em cada grupo (pacientes com DPOC-familiares e pessoas
saudaveis-familiares). Considerando este calculo e a taxa de 30-50% de desisténcias
caracteristica dos estudos com intervencdes respiratdrias (Garrod, Marshall, Barley & Jones,

2006; Greulich et al., 2014), foram recrutadas 18 diades, 9 em cada grupo.

A inicializagdo dos acelerometros e o download dos dados recolhidos para analise foi
executado através do programa Actilife 6® (ActiGraph Software Department, 2012). Os niveis
de AF foram calculados através de algoritmos incorporados no software. Os dados recolhidos,

expressos em counts.min?, foram categorizados em atividade sedentdria (0-99 counts.min’l),
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leve (100-1951 counts.min?), moderada a vigorosa (>1952 counts.min), com base nos pontos

de corte especificos propostos (Freedson, Melanson & Sirard, 1998).

Todos os dados obtidos foram analisados com o recurso a estatistica descritiva e inferencial, e
processados através do programa de estatistica Statistical Package for Social Sciences (SPSS),

versdo 22.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA).

A estatistica descritiva (frequéncia, percentagem, média e desvio padrdo) foi utilizada para
caracterizar a amostra (dados sociodemograficos, antropométricos, funcao pulmonar, forca
muscular, capacidade de exercicio, QVRS e AF). A distribuicdo da normalidade da amostra foi

confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk.

Para comparar a AF de familias com DPOC com a de familias saudaveis foram utilizados
Independent t-tests. Os testes Qui-Quadrado (x?) foram utilizados nas varidveis categdricas
(explorar as diferencas de género, habilitagdes literarias, estado civil, ocupacdo e grau de
parentesco do familiar entre as diades). Para explorar associacdes entre a AF dos participantes
e as medidas secundarias, e entre a AF das pessoas saudaveis ou com DPOC e a AF do seu
familiar/pessoa significativa foi utilizado o Coeficiente de Correlagdo de Pearson. Este
coeficiente varia entre -1 e +1. O valor 0 significa que ndo ha relacdo linear, o valor +1 indica
uma relagao linear perfeita e o valor -1 também indica uma relacdo linear perfeita mas inversa,
ou seja, quando uma das variaveis aumenta a outra diminui. Quanto mais préximo estiver de
+1 ou -1, mais forte é a associagdo linear entre as duas variaveis (Field, 2009). Foi considerado

um nivel de significancia de p <0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacao dos participantes

Um total de 49 participantes foram contactados para participar no estudo, sendo que 10 foram
excluidos porque ndo cumpriram os critérios de inclusdo (i.e., presenca de um familiar ou
pessoa significativa (n=7); comprometimento musculo-esquelético (n=2); infecdo respiratodria
aguda no més que antecedeu a recolha dos dados (n=1)) e 3 recusaram participar. A amostra
total foi entdo constituida por 36 participantes, distribuidos pelos 4 grupos, i.e., participantes
com DPOC (n=9; 88,9% do género masculino; média de idade 66,6+8,8 anos); participantes
Saudaveis (n=9; 88,9% do género masculino; média de idade 60,2+13,3 anos); Familiares dos
participantes com DPOC (n=9; 77,8% do género feminino; média de idade 60,2+12,9 anos) e
Familiares dos participantes saudaveis (n=9; género feminino; média de idade 58,611 anos).
Segundo a classificagdo GOLD da DPOC, 5 participantes com DPOC (55,6%) encontravam-se
num estadio severo e 3 (33,3%) num estadio moderado. Relativamente ao grau de parentesco
do familiar/pessoa significativa dos participantes com DPOC e dos saudéveis, a maioria era o
conjuge/companheiro(a) (77,8% e 66,7%, respetivamente). A maioria dos participantes com
DPOC (n=8; 88,9%) estavam reformados, enquanto 5 participantes sauddveis (55,6%) estavam
empregados e 4 reformados (44,4%) (p=0,026). Os pacientes com DPOC apresentaram valores
de funcdo pulmonar (VEMS previsto 44,6+12,8 vs. 98,7+13,3; p=0,000; CVF previsto 67,0+12,2
vs. 93,6£12,9; p=0,000; indice de Tiffeneau 51,0+10,6 vs. 85,9+4,4; p=0,000) e de FMQ
(15,3+6,0 vs. 27,1+12,3 Kgf; p=0,020) significativamente inferiores as pessoas saudaveis. Entre
os grupos dos familiares apenas foram encontradas diferencas significativas na FMQ, tendo
sido a mesma inferior nos familiares dos pacientes com DPOC (13,245,6 vs. 22,1+8,6 Kgf;
p=0,018). As caracteristicas sociodemograficas, antropométricas e clinicas detalhadas da

amostra estdo apresentadas na Tabela 3.
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Tabela 3 - Perfil sociodemografico, antropométrico e clinico dos participantes (n=36).

DPOC

Saudaveis

Familiares dos

Familiares dos

Caracteristicas 2 DPOC Saudaveis B
(n=9) (n=9) P (=) (0] P

Idade (anos) 66,6 £ 8,8 60,2 +£13,3 0,252 60,2+12,9 58,6 £+ 11,0 0,773
Género
Masculino 8 (88,9%) 8 (88,9%) 2(22,2%) 0
Feminino 1(11,1%) 1(11,1%) 1,000 7 (77,8%) 9 (100%) 0,134
HabilitagGes literarias
Nao frequentou o 1(11,1%) 0 0 0
sistema de ensino formal
19 ciclo Ensino Bésico 3(33,3%) 3(33,3%) 3(33,3%) 4 (44,4%)
29 ciclo Ensino Basico 1(11,1%) 1(11,1%) 0 0
3¢ ciclo Ensino Basico 2 (22,2%) 2 (22,2%) 0,849 2 (22,2%) 1(11,1%) 0,242
Ensino Secundario 0 1(11,1%) 3 (33,3%) 0
Curso Médio 0 0 0 1(11,1%)
Ensino Superior 2(22,2%) 2 (22,2%) 1(11,1%) 3 (33,3%)
Estado Civil
Casado/Unido de facto 9 (100%) 7(77,8%) 8 (88,9%) 7(77,8%)
Vidvo 0 0 0 0
Separado/Divorciado 0 2 (22,2%) 0,134 0 2 (22,2%) 0,216
Solteiro 0 0 1(11,1%) 0
Ocupagao
Empregado 0 5 (55,6%) 3 (33,3%) 5 (55,6%)
Reformado 8 (88,9%) 4 (44,4%) 0,026* 5 (55,6%) 4 (44,4%) 0,447
Desempregado 1(11,1%) 0 1(11,1%) 0
Grau de parentesco do
familiar
Conjuge/companheiro(a) 7(77,8%) 6 (66,7%)
Filho (a) 2 (22,2%) 0 0,166
Outra 0 3(33,3%)
IMC (kg/m2) 26,3+2,7 27,8+3,1 0,302 27,5+6,8 26,6 5,1 0,760
Massa gorda (%) 30,8+5,5 27,6+5,8 0,256 33,1t6,4 349+5,0 0,520
Fungdo pulmonar
VEMS (L) 1,3+0,5 29+0,7 0,000* 2,5+0,7 2,3+0,3 0,597
VEMS previsto (%) 44,6 £+ 12,8 98,7 £ 13,3 0,000* 102,4 + 23,9 111,0+ 16,4 0,389
CVF (L) 2,4+0,5 3,3+0,9 0,011* 29+0,8 2,7+0,4 0,680
CVF previsto (%) 67,0+£12,2 93,6 £12,9 0,000* 98,7 £ 24,4 108,7 £12,0 0,286
VEMS/CVF (%) 51,0+ 10,6 859+4,4 0,000* 86,9+5,3 85,7+6,6 0,672
Classificagdo
espirométrica da DPOC
GOLD 1 (Leve) 0
GOLD 2 (Moderada) 3(33,3%)
GOLD 3 (Severa) 5 (55,6%)
GOLD 4 (Muito severa) 1(11,1%)
FMQ (Kgf) 15,3+6,0 27,1+12,3 0,020* 13,2+5,6 22,1+8,6 0,018*
TM6M (m) 522,6 +134,0 564,2 +77,1 0,432 540,0 + 68,6 521,4+52,3 0,528

IMC: indice de Massa Corporal; VEMS. volume expiratério maximo no primeiro segundo; CVF: capacidade vital
forgcada; VEMS/CVF: indice de Tiffeneau; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; FMQ: forga
muscular do quadricipete; TM6M: teste de marcha dos 6 minutos. Valores expressos em Média + Desvio Padrdo e

em n (%). *p <0,05.

a Comparagio entre os participantes com DPOC e os saudaveis; ® Comparacdo entre os familiares dos participantes
com DPOC e os familiares dos participantes saudaveis.
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As caracteristicas da AF dos participantes estdo apresentadas na Tabela 4. Os pacientes com

DPOC foram significativamente menos ativos que as pessoas saudaveis apresentando valores

inferiores do IPAQ Total (3060,3+2444,1 vs. 12582,3+7540,0 MET-min/semana; p=0,002) e de

Atividade moderada (960,0+982,2 vs. 6720,0£5719,9 MET-min/semana; p=0,009). O padrdo de

niveis de AF inferiores nas pessoas com DPOC do que nas pessoas saudaveis foi confirmado

através dos dados de AF fornecidos pelos acelerometros. Os pacientes com DPOC passaram

menos tempo em AF moderada (60,9427,4 vs. 124,3+41,2; p=0,001), AF vigorosa (1,1+0,7 vs.

7,2+7,9; p=0,036), AFMV total (62,0+27,3 vs. 131,5+42,2; p=0,001) e AF total (278,5+74,3 vs.

397,8499,4; p=0,011), realizaram menos passos didrios (3861,7+1699,0 vs. 7569,7+2588,0;

p=0,002) e tiveram um gasto caldrico inferior (217,6+83,5 vs. 527,61135,4 Kcal; p=0,000) ao

das pessoas sauddveis. Ndao foram encontradas diferencas significativas entre os familiares

(p>0,05).

Tabela 4 - Caracteristicas da atividade fisica dos participantes (n=36).

Familiares dos

Familiares dos

Caracteristicas I(an_ogg 5a ;J:f\g)em p? DPOC Saudaveis pb
- - (n=9) (n=9)

IPAQ - versao breve
Caminhada 847,0+1173,6  1969,0£2087,5 0,179 286,0 £ 515,5 737,0£519,4 0,083
MET-min/semana
Atividade moderada 960,0£982,2  6720,0£5719,9 0,009+  3688,9+56100  1733,3+18220 0,335
MET-min/semana
Atividade vigorosa 1253,3+1666,1  3893,3+3882,5 0,079  1600,0 + 3156,7 640,0+831,4 0,391
MET-min/semana
Total MET- *

_ 3060,3 +2444,1  12582,3+7540,0 0,002*  55749+8341,6  3110,3+1720,2 0,398
min/semana
Tempo sentado 316,7+178,2 256,7 + 80,9 0,371 246,7 +121,7 246,7+117,9 1,000
(minutos)
Acelerometria
AF sedentdria 494,4 +118,5 412,8 +107,7 0,146 429,2 +94,1 406,8+118,1 0,662
(min/dia)
AF leve (min/dia) 216,5 + 55,7 266,3 + 72,6 0,122 246,2 + 69,2 305,7 + 74,7 0,098
AF moderada (min/dia) 60,9 +27,4 124,3+41,2 0,001* 96,2+51,4 124,1 + 56,2 0,289
AF vigorosa (min/dia) 1,1+0,7 7,279 0,036* 2,2+1,6 2,923 0,493
Total AF (min/dia) 278,5 + 74,3 397,8+99,4 0,011*  344,6+112,2 432,7 90,2 0,085
Total AFMV (min/dia) 62,0 27,3 131,5 +42,2 0,001* 98,4 +52,3 126,9+57,6 0,288
NUmero de passos/dia 3861,7 + 1699,0 7569,7 £2588,0  0,002*  5473,8 +2830,7 7395,2 £1901,5 0,110
Kcal/dia 217,6 + 83,5 527,6+1354 0,000  323,7+226,4 327,7+121,0 0,963
Tempo total séries de 1,9+3,8 6,4+11,3 0,275 5,6+ 10,9 4,6+6,5 0,819
AF (min)
Total tempo (min) 772,94 68,5 81061145 0409  773,8+886 83941099 0,182

(acelerémetros)

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; MET-min/semana: equivalente metabdlico despendido por
minuto na semana; AF: atividade fisica; AFMV: atividade fisica moderada a vigorosa; Kcal: gasto caldrico. Valores
expressos em Média + Desvio Padrdo e em n (%); *p <0,05.
a Comparacio entre os participantes com DPOC e os saudaveis; ® Comparacdo entre os familiares dos participantes
com DPOC e os familiares dos participantes saudaveis.
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4.2. Caracterizacao das diades

Nas diades pacientes com DPOC-familiares, os pacientes com DPOC eram na sua maioria do
género masculino (n=8; 88,9%) e os seus familiares do género feminino (n=7; 77,8%) (p=0,004).
Os pacientes com DPOC apresentaram valores de fungdo pulmonar (VEMS previsto 44,6+12,8
vs. 102,4+23,9; p=0,000; CVF previsto 67,0+12,2 vs. 98,7+24,4; p=0,003; indice de Tiffeneau
51,0+10,6 vs. 86,945,3; p=0,000) significativamente inferiores a dos familiares. Nas diades
pessoas saudaveis-familiares, as pessoas sauddveis eram na sua maioria do género masculino
(n=8; 88,9%) e os seus familiares eram todos do género feminino (n=9; 100%) (p=0,000). As
pessoas saudaveis apresentaram significativamente valores inferiores de massa gorda
(27,615,8 vs. 34,945,0; p=0,011) em comparag¢dao com os seus familiares, assim como do valor
de CVF previsto (93,6+£12,9 vs. 108,7+12,0; p=0,020). As caracteristicas sociodemograficas,

antropométricas e clinicas detalhadas das diades estdo apresentadas na Tabela 5.
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Tabela 5 - Perfil sociodemografico, antropométrico e clinico das diades (n=18).

Diades DPOC/Familiares (n=9) Diades Saudaveis/Familiares (n=9)
Caracteristicas DPOC Familiares p? Saudaveis Familiares P°
(n=9) (n=9) (n=9) (n=9)

Idade (anos) 66,6 £ 8,8 60,2+12,9 0,243 60,2 £13,3 58,6 +11,0 0,776
Género
Masculino 8 (88,9%) 2(22,2%) 8 (88,9%) 0

0,004* 0,000*
Feminino 1(11,1%) 7(77,8%) 1(11,1%) 9 (100%)
HabilitagGes literarias
gstizzzq;szazrnz formal 1(11,2%) 0 0 0
12 ciclo Ensino Basico 3(33,3%) 3(33,3%) 3 (33,3%) 4 (44,4%)
29 ciclo Ensino Basico 1(11,1%) 0 1(11,1%) 0
3¢ ciclo Ensino Basico 2(22,2%) 2(22,2%) 0,377 2(22,2%) 1(11,1%) 0,597
Ensino Secundario 0 3(33,3%) 1(11,1%) 0
Curso Médio 0 0 0 1(11,1%)
Ensino Superior 2(22,2%) 1(11,1%) 2(22,2%) 3 (33,3%)
Estado Civil
Casado/Unido de facto 9 (100%) 8 (88,9%) 7(77,8%) 7(77,8%)
Viavo 0 0 0 0
Separado/Divorciado 0 0 0,303 2 (22,2%) 2 (22,2%) 1,000
Solteiro 0 1(11,1%) 0 0
Ocupagao
Empregado 0 3(33,3%) 5 (55,6%) 5 (55,6%)
Reformado 8 (88,9%) 5 (55,6%) 0,128 4 (44,4%) 4 (44,4%) 1,000
Desempregado 1(11,1%) 1(11,1%) 0 0
IMC (kg/m2) 26,3+2,7 27,5+6,8 0,625 27,8+3,1 26,6 £5,1 0,576
Massa gorda (%) 30,8+5,5 33,1+6,4 0,433 27,6+5,8 34,9+5,0 0,011*
Fungdo pulmonar
VEMS (L) 1,3+0,5 2,5+0,7 0,001* 2,8+0,7 2,3+0,3 0,051
VEMS previsto (%) 44,6 +12,8 102,4+23,9 0,000* 98,7+ 13,3 111,0+ 16,4 0,099
CVF (L) 2,4+0,5 2,9+0,8 0,161 3,3+0,9 2,7+0,4 0,073
CVF previsto (%) 67,0+12,2 98,7 +24,4 0,003* 93,6 +12,9 108,7+12,0 0,020*
VEMS/CVF (%) 51,0+ 10,6 86,9+5,3 0,000* 859+4,4 85,7+6,6 0,934
FMQ (Kgf) 15,3+ 6,0 13,2+5,6 0,444 27,1+12,3 22,1+8,6 0,338
TM6M (m) 522,6 £134,0 540,0 £ 68,6 0,734 564,7+77,1 521,4+52,3 0,187

IMC: indice de Massa Corporal; VEMS. volume expiratério maximo no primeiro segundo; CVF: capacidade vital
forgada; VEMS/CVF: indice de Tiffeneau; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; FMQ: forga
muscular do quadricipete; TM6M: teste de marcha dos 6 minutos. Valores expressos em Média + Desvio Padrdo e
em n (%). *p <0,05.

a Comparacdo entre as diades participantes com DPOC e os seus familiares; P Comparacdo entre as diades
participantes saudaveis e os seus familiares.

Relativamente as caracteristicas da AF das diades (Tabela 6), ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os pacientes com DPOC e os familiares nas diferentes varidveis
do IPAQ e da acelerometria (p>0,05). Ambos apresentaram um numero de passos didrios
inferior ao valor minimo recomendado pela literatura, 3861,741699,0 e 5473,8+2830,7,

respetivamente. No entanto, o tempo total de AFMV por dia foi superior ao recomendado pela
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literatura, ainda que nos pacientes com DPOC tenha sido inferior ao dos seus familiares

(62,0+27,3 vs. 98,4+52,3) (Figura 1).

Nas diades pessoas sauddaveis-familiares, as pessoas saudaveis apresentaram valores

significativamente superiores do IPAQ total (12582,3+7540,0 vs. 3110,3+1720,2 MET-

min/semana;

p=0,002),

Atividade moderada (6720,0+5719,9 vs.

1733,3+1822,0 MET-

min/semana; p=0,024), Atividade vigorosa (3893,3+3882,5 vs. 640,0+831,4 MET-min/semana;

p=0,026) e do gasto caldrico (527,6+135,4 vs. 327,7+121,0 Kcal; p=0,005) em comparag¢ao com

os seus familiares. No entanto, as pessoas saudaveis e familiares apresentaram valores

semelhantes quanto ao tempo total de AF e AFMV, e nimero de passos didrios, medidos com

os acelerémetros, ndo tendo sido encontradas diferengas significativas entre eles (p>0,05).

Tabela 6 — Caracteristicas da atividade fisica das diades (n=18).

Diades DPOC/Familiares (n=9)

Diades Saudaveis/Familiares (n=9)

Caracteristicas DPOC Familiares p Saudaveis Familiares PP
(n=9) (n=9) (n=9) (n=9)

IPAQ - versao breve
Caminhada 847,0 £ 1173,6 286,0+5155 0,208 1969,00 + 2087,5 737,0 £519,4 0,105
MET-min/semana
Atividade moderada

960,0 + 982,2 3688,9+5610,0 0,170 6720,0+5719,9  1733,3+1822,0  0,024*
MET-min/semana
Atividade vigorosa 1253,3+1666,1  1600,0+3156,7 0,775  3893,3 +3882,5 640,0+831,4  0,026*
MET-min/semana
Total MET-min/semana  3060,3+2444,1  5574,9+8341,6 0,398 12582,3%7540,0  3110,3+1720,22  0,002*
(T:]?;Ei’oss‘;"tado 316,7 + 178,2 246,7+121,7 0,345 256,67 + 80,9 246,7 +117,9 0,836
Acelerometria
AF sedentdria (min/dia)  494,4 + 118,5 429,2 +94,1 0214  412,8+107,7 406,8 118,1 0,911
AF leve (min/dia) 216,5 £ 55,7 246,8 + 69,2 0,331 266,3 72,6 305,7 + 74,7 0,273
AF moderada (min/dia) 60,9 + 27,4 96,2 +51,4 0,087 1243+41,2 124,14 56,2 0,990
AF vigorosa (min/dia) 1,1+0,7 22+16 0,060 7,2+7,9 2,923 0,139
Total AF (min/dia) 278,5 + 74,3 344,6+1122 0,160 397,8 £ 99,4 432,7 £90,2 0,448
Total AFMV (min/dia) 62,0+ 27,3 98,4 +52,3 0,082 131,5+42,2 126,94 57,6 0,850
NUmero de passos/dia  3861,7£1699,0  5473,8+2830,7 0,162  7569,7+2588,0  73952+1901,5 0,873
Kcal/dia 217,6 + 83,5 323,7+226,4 0206  527,6%1354 327,7+£121,0  0,005*
;‘:T:}?n;c’ta' séries de 1,9+3,8 5,6 £ 10,9 0,350 6,4+ 11,3 4,6+6,5 0,686
Total tempo (min) 772,9 + 68,5 773,8 + 88,6 0,981  810,6+114,5 839,4 + 109,9 0,594

(acelerémetro)

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; MET-min/semana: equivalente metabdlico despendido por
minuto na semana; AF: atividade fisica; AFMV: atividade fisica moderada a vigorosa; Kcal: gasto caldrico. Valores
expressos em Média + Desvio Padrdo e em n (%); *p <0,05.
a Comparacdo entre as diades participantes com DPOC e os seus familiares; P Comparacdo entre as diades
participantes saudaveis e os seus familiares.
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O numero de passos diadrios e o tempo total de AFMV das diades pessoas saudaveis-familiares

foram superiores aos valores minimos recomendados pela literatura (Figura 1).

0 Pessoas com DPQC [ Pessoas com DPOC
B Familiares (DPOC) B Familiares (DPOC)
200+ [ Pessoas saudaveis 15000+ [ Pessoas saudaveis
B Familiares (saudaveis) £ B3 Familiares (saudaveis)
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2 ) 1000
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= ©
s © 5000
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Figura 1 — Valores de Atividade Fisica Moderada a Vigorosa e niumero de passos dos participantes
(acelerometria) vs. valores recomendados pela literatura.

4.3. Relagdo entre a atividade fisica e as medidas secundarias

No grupo dos pacientes com DPOC (Tabela 7), a AF vigorosa foi inversa e significativamente
correlacionada com a idade (r=-0,682; p=0,043). A AF sedentdria encontrou-se
significativamente correlacionada com os dominios dos Sintomas (r=0,720; p=0,029) e
Atividades (r=0,703; p=0,035) do SGRQ. O nimero de passos foi inversa e significativamente

correlacionado com o dominio das Atividades do SGRQ (r=-0,702; p=0,035).

Tabela 7 — Correlagdo entre as varidveis da acelerometria e as medidas secunddrias dos participantes
com DPOC (n=9).

AF AF AF Total Numero de
. . AF leve . Total AF X Kcal
sedentaria " moderada  vigorosa " AFMV passos/dia "
(r) (r) (r) (r) (r)
Idade -0,049 0,245 0,008 -0,682" 0,180 -0,009 -0,049 -0,228
S.GRQ 0,720 -0,349 -0,554 0,571 -0,460 -0,541 -0,502 -0,199
Sintomas
SGRQ . B
.. 0,703 -0,312 -0,661 0,405 -0,474 -0,652 -0,702 -0,350
Atividades

SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire; Kcal: gasto caldrico; r: Coeficiente de Correlagdo de Pearson;
*
p<0,05.

Nas pessoas sauddveis, a AF sedentaria correlacionou-se significativamente com os dominios
Fisico (r=0,881; p=0,002) e Meio ambiente (r=0,797; p=0,010) do WHOQOL-Bref. O total de
AFMV (r=-0,690; p=0,040) e o gasto caldrico (r=-0,814; p=0,008) foram inversa e
significativamente correlacionados com o dominio Meio ambiente do WHOQOL-Bref (Tabela

8).
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Tabela 8 — Correlagdo entre as varidveis da acelerometria e as medidas secunddrias dos participantes
saudaveis (n=9).

AF AF AF Total Numero de
L. AF leve . Total AF R Kcal
sedentadria ") moderada vigorosa ") AFMV passos/dia ")
(r) (r) (r) (r) (r)
‘F':,’S':iqo"mef 0,881**  -0,071  -0,558 0,308  -0,259 -0,487 0,081  -0,113
WHOQO!-Bref 0,797* -0,482 -0,636 -0,370 -0,646 -0,690" -0,571 -0,814**

Meio Ambiente
WHOQOL-Bref: World Health Organization Quality of Life Scale-Bref Version; Kcal: gasto caldrico; r: Coeficiente de
Correlagdo de Pearson; *p <0,05; **p <0,01.

Considerando os familiares dos pacientes com DPOC (Tabela 9), a AF sedentaria foi
significativamente correlacionada com FMQ (r=0,719; p=0,029) e a AF leve com a idade

(r=0,689; p=0,040).

Tabela 9 — Correlagao entre as variaveis da acelerometria e as medidas secundarias dos familiares dos
participantes com DPOC (n=9).

AF AF AF Total Numero de

sedentaria AF(I:;VE moderada  vigorosa TOt(:I) AF AFMV passos/dia K(:?I
(r) () (r) (r) (r)
Idade -0,536 0,689 0,338 -0,029 0,579 0,332 0,377 0,486
FMQ 0,719 -0,575 -0,547 -0,159 -0,607 -0,542 -0,200 -0,478

FMQ: forga muscular do quadricipete; Kcal: gasto caldrico; r: Coeficiente de Correlagdo de Pearson; *p <0,05.

No grupo dos familiares das pessoas sauddveis foram encontradas vdrias correlagGes
significativas entre as varidveis da acelerometria e o WHOQOL-Bref (Tabela 10). A AF
sedentdria encontrou-se significativamente correlacionada com a FMQ (r=0,758; p=0,018), o
WHOQOL-Bref total (r=0,705; p=0,034), os dominios Fisico (r=0,747; p=0,021) e Meio ambiente
(r=0,760; p=0,017). A AF moderada foi inversa e significativamente correlacionada com os
dominios Fisico (r=-0,701; p=0,035) e Meio ambiente (r=-0,768; p=0,016). A AF vigorosa foi
inversamente correlacionada com o WHOQOL-Bref total (r=-0,763; p=0,017). O total de AFMV
foi inversamente correlacionado com os dominios Fisico (r=-0,696; p=0,037) e Meio ambiente
(r=-0,772; p=0,015). O numero de passos foi inversamente correlacionado com o dominio
Fisico (r=-0,763; p=0,017). O gasto caldrico foi inversamente correlacionado com os dominios

Relagdes sociais (r=-0,679; p=0,044) e Meio ambiente (r=-0,776; p=0,014).
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Tabela 10 — Correlagdo entre as varidveis da acelerometria e as medidas secunddrias dos familiares
dos participantes saudaveis (n=9).

AF B AF leve AF ) AF Total AF Total Numero t?e Keal
sedentaria ") moderada  vigorosa ") AFMV passos/dia ")
(r) (r) (r) (r) (r)
FMQ 0,758" 0,002 20,235 0,112 20,142 20,225 20177  -0,524
x TSQO"Bref 0,705 0,040  -0,645 0,763 -0,455 -0,660 0,610  -0,627
‘F':,Q:SQO"Bref 0,747 0,005  -0,701" 20,291  -0449  -0,696" -0,763°  -0,627
WHOQO!-Bref 0,332 0,273 0,142 0,060 -0,313 -0,136 0,467  -0,362
Psicologico
WHOQOI-Bref 0,561 0,182  -0,319 0,255 -0,342 -0,301 0,159  -0,679"
Relagdes Sociais
WHOQOI-Bref 0,760 0,110  -0,768" 0,552  -0,402 -0,772" 0,575  -0,776"

Meio Ambiente

WHOQOL-Bref: World Health Organization Quality of Life Scale-Bref Version; FMQ: for¢a muscular do quadricipete;
Kcal: gasto caldrico; r: Coeficiente de Correlagdo de Pearson; *p <0,05.

4.4. Relagdo entre a atividade fisica das diferentes diades
Ndo foram encontradas correlagGes significativas entre as varidveis da acelerometria nas

diades pacientes com DPOC-familiares (Tabela 11).

Tabela 11 — Correlagdo entre as varidveis da acelerometria dos participantes com DPOC e seus
familiares.

Familiares AF AF AF Total Numero de
Kcal ., . AFleve . Total AF X
") sedentdria ") moderada vigorosa ") AFMV passos/dia

DPOC (r) (r) (r) (r) (r)
Kcal -0,114 0,033 -0,240 -0,048 0,375 -0,165 -0,036 -0,084
AF sedentaria 0,005 0327  -0,090  -0,077 -0,146  -0,093 -0,080 -0,262
AF leve 0,446 -0,108 0,189 0,136 -0,047 0,178 0,132 0,319
AF moderada 0,203  -0,081  -0,209  -0,229 0,165  -0,231 -0,220 -0,193
AF vigorosa 0,032 0,322 0,051  -0,025 0,363 0,025 -0,013 -0,163
Total AF 0,260 -0,108 0,065 0,017 0,029 0,049 0,018 0,167
Total AFMV 0,203  -0,073  -0,208  -0,230 0174  -0,231 -0,221 -0,197
Nimero de 0,167 0176 0,170  -0,251 0124  -0,218 -0,243 0,044
passos/dia

AF: atividade fisica; AFMV: atividade fisica moderada a vigorosa; Kcal: gasto caldrico; r: Coeficiente de Correlagdo de
Pearson; *p <0,05.

A Tabela 12 mostra as correlagGes significativas encontradas entre as varidveis da
acelerometria nas diades pessoas saudaveis-familiares. O gasto caldrico das pessoas saudaveis
apresentou correlagbes significativas com o gasto calérico (r=0,852; p=0,004) e o total de AF
dos familiares (r=0,758; p=0,018). A AF sedentaria das pessoas saudaveis foi significativamente
correlacionada com AF sedentaria (r=0,878; p=0,002) dos familiares e inversamente

correlacionada com a AF moderada (r=-0,719; p=0,029) e o total de AFMV (r=-0,727; p=0,027).

29



A AF moderada das pessoas saudaveis foi significativamente correlacionada com a AF

moderada (r=0,699; p=0,036), o total de AF (r=0,706; p=0,034) e o total de AFMV (r=0,702;

p=0,035) dos familiares. O total de AF das pessoas saudaveis encontrou-se significativamente

correlacionado com o total de AF (r=0,720; p=0,029) e o numero de passos (r=0,716; p=0,030)

dos familiares. O total de AFMV das pessoas sauddveis apresentou-se significativamente

correlacionado com a AF moderada (r=0,728; p=0,026), o total de AF (r=0,746; p=0,021) e o

total de AFMV (r=0,731; p=0,025) dos familiares. Por ultimo, o nimero de passos das pessoas

saudaveis apresentou uma correlacdo significativa com o nimero de passos (r=0,770; p=0,015)

dos familiares.

Tabela 12 - Correlagdo entre as varidveis da acelerometria dos participantes saudaveis e seus

familiares.

Familiares Keal AF . AFleve AF . AF Total AF Total Numero c.ie

) sedentaria ") moderada vigorosa ") AFMV passos/dia

Saudaveis (r) (r) (r) (r) (r)
Kcal 0,852** -0,573 0,516 0,522 0,203 0,758" 0,518 0,594
AF sedentaria 0,642  0878* 0,198  -0,719°  -0608  -0,300  -0,727° -0,528
AF leve 0,023 -0,038 0,439 0,281 0,471 0,551 0,293 0,622
AF moderada 0,498 -0,479 0,311 0,699" 0,489 0,706" 0,702" 0,566
AF vigorosa 0,325 -0,147 0,181 0,245 0,081 0,305 0,242 0,336
Total AF 0,249 -0,238 0,464 0,514 0,553 0,720* 0,525 0,716"
Total AFMV 0,548 -0,495 0,338 0,728" 0,493 0,746" 0,731" 0,615
Ndmero de 0,206 0,206 0,147 0,59 0517 0,507 0,602 0,770"
passos/dia

AF: atividade fisica; AFMV: atividade fisica moderada a vigorosa; Kcal: gasto caldrico; r: Coeficiente de Correlagdo de

Pearson; *p <0,05; **p <0,01.
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5. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo permitiram comparar os niveis de AF de familias com DPOC com
familias saudaveis. Observou-se que os pacientes com DPOC apresentam valores de AF
significativamente inferiores as pessoas saudaveis e que as diades apresentam valores de AF
semelhantes quando monitorizados com acelerometria. Porém, as pessoas saudaveis
apresentam valores de AF superiores relativamente aos seus familiares quando a AF é medida
com o IPAQ. Todos os participantes cumprem as recomendag¢des internacionais de tempo
médio em AFMV, ainda que os valores sejam inferiores nos pacientes com DPOC. Foram
encontradas associagGes significativas entre a AF da maioria dos participantes e as medidas
secunddrias QVRS e FMQ. A AF das diades pessoas saudaveis-familiares encontra-se
significativamente relacionada. No entanto, ndo se verificou uma relagcdo entre a AF dos

pacientes com DPOC e a AF dos familiares.

A maioria dos pacientes com DPOC encontrava-se num estadio severo da doencga (GOLD 3) e
apresentaram niveis de AF significativamente inferiores aos das pessoas sauddveis. Niveis
inferiores de AF em pacientes com DPOC face a pessoas saudaveis tém vindo a ser reportados
na literatura, tanto monitorizando a AF com acelerémetros (Pitta et al., 2005) como através do
questionario IPAQ (versdo breve) (Andersson et al., 2015). Esta é uma darea de investiga¢do que
merece especial aten¢do uma vez que se sabe que a maioria dos pacientes com DPOC sdo
muito inativos no quotidiano e baixos niveis de AF tém sido identificados como preditores de
todas as causas de mortalidade e hospitaliza¢des na DPOC, resultando num aumento de custos
com os cuidados de saude (Benzo et al., 2010; Garcia-Aymerich, Lange, Benet, Schnohr & Ant9,

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

Este estudo demonstrou também que os niveis de AF nas diades pacientes com DPOC-
familiares foram semelhantes, tanto nos valores do IPAQ como nos dados obtidos com
acelerometria. Resultados semelhantes foram encontrados num estudo onde os niveis de AF
dos pacientes com DPOC foram avaliados através do IPAQ (versdo breve) (Cruz et al., 2014b).
No entanto, nas diades pessoas saudaveis-familiares, as pessoas sauddveis apresentaram
niveis de AF superiores aos dos seus familiares no IPAQ, mas semelhantes na acelerometria. A
subjetividade associada a avaliagdo da AF através de questionarios e a inflagdo dos valores
reportados sdo aspetos que tém vindo a ser relatados (Vorrink, Kort, Troosters & Lammers,
2011). Os questionarios tém valor pratico, principalmente em fornecer o ponto de vista das

pessoas no seu desempenho nas atividades da vida didria e estado funcional. No entanto,

31



deve-se ter cuidado quando se usam métodos subjetivos para quantificar com precisdo a
quantidade de AF didria realizada porque as pessoas ndo sdo capazes de relatar com precisdo a
sua AF devido a dificuldade de interpretacdo dos diferentes tipos de AF, em quantificar a
duracdo, a frequéncia e intensidade da AF, e ao viés de memodria, pela dificuldade em recordar
as atividades realizadas durante longos periodos de tempo (Pitta et al., 2006). Devido a falta de
precisdo e a grande variabilidade individual, os questionarios ndo devem ser usados de forma
individual. A utilizacdo de medidas objetivas para a monitorizacdo da AF, como por exemplo
através de acelerometros tém vindo a ser recomendada internacionalmente (Watz et al.,

2014), por fornecerem valores mais fidveis e precisos.

O tempo médio que as diades passaram em AFMV foi acima dos 30 min/dia, mostrando que
todos os participantes cumpriram as recomendagoes internacionais (Garber et al., 2011), ainda
que o valor tenha sido inferior nos pacientes com DPOC. De acordo com as recomendacgdes
internacionais, as pessoas adultas devem realizar entre 7000 a 10000 passos/dia para obterem
beneficios para a saude (Garber et al.,, 2011). As diades pacientes com DPOC-familiares
apresentaram um numero de passos diarios inferior ao valor minimo recomendado pela
literatura (3861,7+1699,0 vs. 5473,8+2830,7). Por outro lado, as diades pessoas saudaveis-
familiares apresentaram um valor um pouco acima do valor minimo recomendado
(7569,7+2588,0 vs. 7395,2+1901,5). No entanto, observou-se que o tempo médio que as
diades passaram em atividades sedentarias foi semelhante, evidenciando a tendéncia para um
estilo de vida sedentdrio de todos os participantes. Tudorache et al. (2014) avaliaram a AF
durante 2 semanas através da quantificagdo do niumero de passos/dia com pedémetros e
mostraram que tanto os pacientes com DPOC como as pessoas saudaveis apresentaram niveis

de AF inferiores ao recomendado (341411105 vs. 7200+2452).

A promocgado da AF é pois fundamental. Na ultima década tem havido um nimero significativo
de estudos focados em aumentar os niveis de AF, nomeadamente em pessoas com DPOC
(Wilson, O’Neill, Collins & Bradley, 2015). No entanto, a AF é um comportamento complexo,
influenciado por uma combinacdo de fatores individuais, sociais e ambientais e de politicas
gue podem atuar como facilitadores ou barreiras na promocdao da AF. Habitualmente as
intervengdes apenas consideram os fatores individuais, levando a que a mudanca de
comportamento n3o seja sustentavel. Intervengdes seguindo um modelo social ecoldgico, em
gue o ambiente circundante apoia o esforco de cada pessoa podem vir a ser promissoras (Sallis

et al.,, 2006). Dada a importancia de se promover a adoc¢do de estilos de vida saudaveis e
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aumentar os niveis de AF em toda a populacdo, também na DPOC, mais investigacdo nesta

area é pois urgente e necessaria.

De forma semelhante a outros estudos, os pacientes com DPOC apresentaram uma diminuicao
significativa da FMQ em comparag¢do com as pessoas saudaveis (Roig et al., 2011; Seymour et
al., 2010; Shrikrishna et al., 2012). No entanto, os familiares dos pacientes com DPOC
apresentaram valores inferiores relativamente a estes. Este achado, podera ser explicado pelas
multiplas limitagGes nas atividades da vida didria, que os pacientes com DPOC e os seus
cuidadores informais tém no seu dia-a-dia, podendo resultar num declinio das capacidades
psicoldgicas e fisicas de toda a familia nos estadios mais avangados da doenga (Nakken et al.,
2015). Porém, como estes pacientes faziam reabilitacdo respiratdria, estes valores ndo se
revelaram tdo baixos como os dos seus familiares. A literatura tem demonstrado que a
participacdo em programas de reabilitacio respiratdria, para além de muitos outros
beneficios, aumenta significativamente a FMQ nos pacientes com DPOC (Jacome & Marques,
2014; Pitta et al., 2008). A participacdo dos pacientes com DPOC nos programas de reabilitacdo
respiratoria podera também justificar a auséncia de diferencas estatisticamente significativas
entre pacientes e familiares na capacidade de exercicio (avaliada neste estudo com o TM6M).
A FMQ estd relacionada com a capacidade de exercicio (Seymour et al., 2010) e pensa-se que a
melhoria da FMQ esteja subjacente ao aumento da capacidade de exercicio observado apds os

programas de reabilitagcdo respiratéria na DPOC (Priori et al., 2015; Spruit et al., 2013).

Correlagdes significativas foram encontradas entre a AF sedentadria e o SGRQ (dominios
Sintomas e Atividades), tendo sido inversamente significativas entre a AF vigorosa e a idade, e
o0 numero de passos didrios e o dominio Atividades do SGRQ nas pessoas com DPOC. Estes
achados parecem estar de acordo com o estudo de Dirr et al. (2014), onde se descreve que a
pacientes com DPOC com um estilo de vida sedentario pode estar associado uma pior QVRS.
Por outro lado, a AF dos familiares dos pacientes com DPOC apresentou escassas correlacdes
significativas com as medidas secundarias. Apenas a AF sedentaria apresentou forte correlagédo

com a FMQ, e a AF leve com a idade.

Nas pessoas saudaveis, a AF sedentaria apresentou fortes correlagées com o WHOQOL-Bref
(dominio Fisico e Meio ambiente) e foram inversamente significativas na AFMV e no gasto
calérico com o dominio Meio ambiente do WHOQOL-Bref. Corroborando estes resultados, nos
familiares das pessoas saudaveis foram vdrias as correlacdes significativas encontradas entre a

AF e 0o WHOQOL-Bref. Niveis de AF sedentdrios apresentaram fortes correlages com a FMQ e
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o WHOQOL-Bref (total; dominios Fisico e Meio ambiente). Niveis de AFMV apresentaram-se
inversamente correlacionados com os dominios Fisico e Meio ambiente do WHOQOL-Bref,
assim como o numero de passos foi inversamente correlacionado com o dominio Fisico. Varios
estudos (Kusumaratna, 2008; Porto, Guedes, Fernandes & Reichert, 2012; Pucci, Reis, Rech &
Hallal, 2012) tém avaliado a associacdo entre a AF e a QVRS de idosos saudaveis, usando o
IPAQ e o WHOQOL-Bref, respetivamente. Elevados niveis de AF estdo relacionados com
valores elevados de QVRS, pois as pessoas com baixos valores dos dominios da QVRS tém
tendéncia a ser inativos, comparativamente as pessoas com valores elevados. Porto et al.
(2012) evidenciou que o dominio Fisico foi o que apresentou a associacdo mais elevada com a
AF e, apenas, o dominio Meio ambiente ndo foi associado com a inatividade fisica. Portanto,
uma melhor compreensdo da relagao entre a AF e a QVRS permite formular recomendagées
relativas a modificacdes no estilo de vida sedentdrio ou minimamente ativo das pessoas,

melhorando a sua QVRS.

N3ao se verificaram correlagGes significativas entre a AF das pessoas com DPOC e a AF do seu
familiar/pessoa significativa. Deste modo, com base nos achados deste estudo, os familiares
das pessoas com DPOC ndo parecem ter influéncia na AF dos pacientes. No entanto, o oposto
foi encontrado nas diades das pessoas saudaveis, com fortes correlagdes nos niveis de AF
sedentaria e AFMV, AF total e o nimero de passos. Booth et al. (2000) e Eyler et al. (1999) nos
seus estudos salientaram que o suporte familiar pode influenciar os niveis de AF de pessoas
saudaveis. Assim, baixos resultados de AF podem ser atribuidos ao estilo de vida sedentario
adotado pelos familiares das pessoas com DPOC, como consequéncia da falta de motivacdo
para o exercicio, apoio que tém de prestar a estes pacientes e auxilio nas tarefas diarias. Estes
cuidadores podem sofrer de ansiedade, depressao, preocupacdes sobre o paciente, perda de
mobilidade e/ou crescente isolamento social (Gautun, Werner & Lurds, 2012). Por outro lado,
os pacientes com DPOC estavam envolvidos em programas de reabilitagcdo respiratoria, o que

muito provavelmente influenciou a falta de associa¢cdo entre estas diades.

5.1. Pontos fortes e limitagdes do estudo

Um ponto forte deste estudo foi a combinacdo de métodos subjetivos e objetivos na recolha
de dados. O uso de mais do que um método para monitorizar a AF, através de um questionario
e um acelerémetro permitiu confirmar os dados de AF obtidos com estes métodos, reduzindo
a presenca de viés na interpretacdo dos resultados. Outros pontos fortes foram o uso de

acelerémetros triaxiais validados, permitindo aos participantes experienciar dispositivos
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tecnoldgicos inovadores na monitorizagdo da AF, e a inclusdo de um grupo controlo (diades
pessoas saudaveis-familiares) o que fortaleceu a interpretacdo dos resultados deste estudo.

Este estudo teve no entanto, algumas limitacdes que devem ser consideradas. Foi utilizada
uma amostra pequena e de conveniéncia, logo as conclusdes ndo podem ser generalizadas
para a populacdo em estudo. Apesar de ter sido feito o calculo amostral, este foi baseado num
estudo sem o envolvimento da familia (por ndo existir estudos em que a familia tivesse sido
estudada), pelo que estudos futuros poderdo realizar o calculo amostral a partir dos dados
deste estudo para confirmar os resultados. Apenas foi possivel recrutar pacientes com DPOC
que estavam envolvidos em programas de reabilitacdo respiratéria o que podera ter
influenciado alguns dos dados observados. Em estudos futuros recomenda-se a recolha de
dados também em pessoas que ndo estejam a realizar reabilitagdo respiratdria, ficando assim
com 3 grupos para fortalecer as conclusdes nesta area. A maioria dos pacientes com DPOC
estava num estadio GOLD 3, limitando as conclusGes para os restantes graus da doencga. A
recolha de dados decorreu principalmente durante os meses de Inverno (entre Dezembro e
Marg¢o) e de acordo com a literatura, os niveis de AF sdo influenciados pelo clima, sendo mais
baixos durante o Outono/Inverno (Alahmari et al., 2015; Hartman et al., 2013b). Na analise dos
resultados nao foi feita a distingdo entre dias da semana e fins-de-semana. No entanto, os
niveis de AF podem ser influenciados pelo dia da semana (Sherwood & Jeffery, 2000). Alahmari
et al. (2015) e Tudorache et al. (2014) nos seus estudos verificaram que os niveis de AF de
pacientes com DPOC e de pessoas saudaveis foram mais baixos durante os fins-de-semana. Em
investigacGes futuras recomenda-se a monitorizacdo da AF durante um periodo que permita a
observacdo das diferencgas entre dias da semana e fins-de-semana na AF, sendo necessario 3 a
5 dias de monitorizacdo para estimar com fiabilidade a AF didria nos adultos (Trost, Mciver &

Pate, 2005).

Em suma, com o intuito de perceber se a AF dos pacientes com DPOC, avaliada através dos
acelerometros, estda ou ndo correlacionada com a familia, serd necessario desenvolver mais
estudos com uma amostra maior, abrangendo outros locais de recrutamento, i.e. centros de
saude, pacientes com diferentes estadios da DPOC, maior periodo de recolha de dados para
perceber a influéncia das estagGes do ano e comparar a monitorizacdo realizada durante a

semana e os fins-de-semana.

5.2. Implica¢Oes para a pratica da fisioterapia

Este estudo demonstrou que os pacientes com DPOC apresentam niveis de AF inferiores aos

das pessoas sauddveis, indo ao encontro do que é reportado na literatura. Segundo as
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recomendacdes internacionais é fundamental aumentar os niveis de AF destes pacientes, pois
a AF regular na DPOC melhora a capacidade de exercicio e a fungdo muscular, diminui a fadiga
e a dispneia, diminui as exacerbacges e, consequentemente, os custos dos cuidados de saude
(Hartman et al., 2013a; Spruit et al., 2013).

Os programas de reabilitacdo respiratdria tém um efeito imediato no aumento da AF dos
pacientes com DPOC, mas ndo a longo prazo (Cruz et al., 2014; Egan et al., 2012; Kawagoshi et
al., 2015; Priori et al., 2015). Como tal, sdo necessdrias estratégias alternativas para influenciar
o comportamento sedentdrio e aumentar os niveis de AF diaria destes pacientes.

A obtencdo de uma modificacdo de comportamento significativo no que diz respeito a AF
didria dos pacientes com DPOC representa um verdadeiro desafio. Neste estudo verificou-se
uma influéncia significativa da familia nos niveis de AF nas diades das pessoas saudaveis mas
nao nos das pessoas com DPOC. No entanto, existe alguma evidéncia de que os familiares
influenciam os niveis de AF de pacientes com DPOC (Cruz et al., 2014b). Portanto, a inclusdo da
familia em intervengGes de reabilitacdo pode facilitar o aumento de AF dos pacientes, assim
como melhorar as competéncias de toda a familia na gestao da DPOC.

A familia tem sido pouco valorizada pelos profissionais de satide e investigadores. No entanto,
esta pode ser considerada como um mecanismo impulsionador na mudanca de

comportamento e adogao de estilos de vida mais ativos e saudaveis.
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6. CONCLUSAO

Neste estudo verificou-se que os pacientes com DPOC apresentam valores de AF
significativamente inferiores as pessoas saudaveis e que as diades apresentam valores de AF
semelhantes quando monitorizados com acelerometria. Todos os participantes cumpriram as
recomendacdes internacionais de tempo médio em AFMV, ainda que os valores tenham sido
inferiores nos pacientes com DPOC. A AF da maioria dos participantes relacionou-se
significativamente com a QRVS e com a FMQ. Nao se verificou uma relacdo entre a AF dos
pacientes com DPOC e a AF dos familiares. Como tal, os familiares das pessoas com DPOC ndo
parecem ter influéncia na AF dos pacientes. No entanto, o oposto foi encontrado nas diades
das pessoas saudaveis, com fortes correlagdes nos niveis de AF sedentdria e AFMV, AF total e o
numero de passos didrios. Muitas razdes poderdo justificar estas diferengas neste estudo
exploratdrio. Mais investigacdo parece ser necessaria nesta area, com envolvimento da familia,
que pode ser promissora na mudanga comportamental para a adog¢do de estilos de vida

sauddveis em todas as populagdes.
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Exmo. Senhor et s
Prof. Doutor José Pedro Figueiredo %’ X "J
Digm® Director Clinico do CHUC

S/Comunicagdo S/Ref N/Ref. = Oficion® Data
CES/0180 26.10.2015

Assunto: [CHUC-080-15] - Estudo observacional “Actividade fisica e fungdo do membro superior:
medidas emergentes na avaliagdo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica” - Ana Sofia da Cruz Barreira
e Fabio Tavares Bessa Nunes, Alunos do Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior de Satde da
Universidade de Aveiro (estudo a ser realizado no Servico de Pneumclogia B do CHUC)

Cumpre informar Vossa Ex.® de que a Comissao de Etica para a Saude do Centro Hospitalar
e Universitario de Coimbra, reunida em 23 de Outubro de 2015, com a presenga da maioria dos seus
membros, apds analise do projecto mencionado em epigrafe e cuvido o relator, emitiu parecer favoravel
a sua realizagao. Deliberagdo aprovada por unanimidade. 1

Fundamentagao:

Este estudo tem como principais objectivos: - Avaliar a influéncia da familia nos niveis de
actividade fisica de individuos saudaveis e de individuos com DPOC; - Determinar a Minima Mudanga
Detectavel (MDD) para o Unsupported Upper Exercise Test (UULEX) realizados em individuos com
DPOC.

Mais se informa que a CES do CHUC deve ser semestraimente actualizada em relagéo ao
desenvolvimento dos estudos favoravelmente analisados e informada da data da conclusdo dos
mesmos, que devera ser acompanhada de relatério final.

Com os melhores cumprimentos.

P'A colpwssw DEETICA PARA A SAUDE
DOCHUCEPE. .
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Gongalves, Enl.® Fernando Mateus: Dr. José Anlérea Pinheira: Dra Claudia Santos. Or. Paulo Figueiredo

Comtacto:

CHULC Centro Hospitalar Teletone: 239 200 408

e Unidversitario de Caimbra Telefoy: 239 405 G40
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CONSELHO DE ETICA

PROCESSO N.°: 09/2015,

REQUERENTE: Doutora Alda Sofia Pires de Dias Marques.

DESIGNACAO DO PROJETO: “Atividade fisica e funcio do membro superior —
medidas emergentes na avaliagio de doentes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Croniea”,

INVESTIGADOR RESPONSAVEL: Doutora Alda Sofia Pires de Dias Marques.

EQUIPA DE INVESTIGACAO: Lic®s: Ana Sofia Cruz Barreira e Fabio Tavares Bessa
Nunes.

ENQUADRAMENTO INSTITUCIONAL: estudo desenvolvido no dmbito de uma
Tese de Mestrado da ESSUA.

RELATOR: Professor Antonio José Arsénio Nogueira,

RELATORES ADJUNTOS: Professor Armando Pinho. Professor A. Rocha Andrade.
Professora Paula Cristina Pereira ¢ Professor Jorge Arroteia.

PARECER
A.Fundamentacao:

1. O estudo submetido a pareccer da Comissio Permanente do Conselho de Etica e
Deontologia tem como requerente uma Professora Adjunta da Escola Superior de Satde da
Universidade de Aweiro. Diretora de Curso da Licenciatura em Fisioterapia. Com este
projeto, pretende avaliar a influéneia da familia nos niveis de atividade fisica de individuos
saudaveis e de individuos com DPOC. bem como avaliar a fiabilidade do UULEX em
doentes com Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).

2. O estudo apresentado tem como objetivos especificos:

2.1. comparar a atividade fisica de familias com DOPC com a atividade fisica de pessoas
saudaveis;

2.2. verificar se existe uma relacdo entre a atividade fisica de pessoas com DOPC ¢ a
atividade fisica do seu familiar mais direto/pessoa significativa:

2.3. determinar a MDD para o UULEX realizado em individuos com DPOC.

3. Para se alcangarem os objetivos mencionados em 2.1. ¢ 2.2. recorrer-se-a a recolha de
dados através de uma amostra devidamente identificada de acordo com os critérios de
inclusdo/exclusdo apresentados.

4. Segundo esta declarado na documentacéo apresentada:

4.1. Os participantes serdo previamente informados de todos os procedimentos. a eles
cabendo a decisfio de participar ou nio no estudo. Os que decidam participar dardo por
escrito o seu consentimento informado. podendo a qualquer momento desistir:

4.2. Os dados recolhidos nos questionarios ¢ nas folhas de registo serdo codificados sem
identificacio do participante. sendo o nimero de cédigo atribuido também a declaracio de
consentimento:

4.3. As declaracdes de consentimento informado serdo entregues a investigadora
principal e guardados a parte dos formularios onde se fez o registo dos dados. de modo a
proteger o anonimato de todos os registos:

4.4, Esta previsto que toda a documentagcio com informacio sensivel (declaragdes de
consentimento ¢ registo dos dados recolhidos) sera destruida (queimada ou triturada) 5 anos

51



CONSELHO DE ETICA

apods a realizagido do estudo.
Nota: O pedido de parecer e os elementos que o instruiram sdo constituidos por 31 pp.
B. Sugestoes

1. Recomenda-se. de modo particular. que se proceda ao esclarecimento prévio de todos
0s participantes ¢ se obtenha o seu consentimento informado, por eserito, de acordo com os
procedimentos apresentados.

C. Conclusio

De acordo com o anteriormente assinalado e os principios seguidos pelo CED é
emitido o seguinte parecer:

1. a Comissdo Permanente do Conselho de Etica, constituida pelos ora Relatores, apds a
apreciagio conjunta da documentacdo recebida e atendendo a que os procedimentos
deseritos no estudo de investigacdo fundamentam e explicam os objetivos, métodos e
procedimentos que a investigacdo pretende seguir:

2. asseguram a ndo utilizacio de qualquer método invasivo e asseguram que os
participantes serdo oportunamente informados ¢ esclarecidos sobre as condi¢des em que vio
decorrer as observagdes e recolha de dados:

3. garantem que os dados recolhidos serfo tratados de maneira a permanecerem
confidenciais ¢ andnimos.

4. Cumpridos os procedimentos descritos, respeitadas as recomendacdes e assegurada a
protecio do anonimato dos dados recolhidos entende que ficam salvaguardadas as
exigéneias éticas ¢ os principios da justica ¢ da autonomia ¢ bem-estar dos participantes e,
por isso, da parecer favoravel, por unanimidade. na condicdo de que a obtencdo dos
consentimentos informados seja feita por termo, recolhida em folha separada, no qual
devem constar as assinaturas do participante e do responsavel pelo projeto. a realizacdo do
projeto “Atividade fisica e funcdo do membro superior — medidas emergentes na avaliacio
de doentes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica”,

Os Relatores:

;{Il‘ll j Y _rln.' _I’I.'..'-‘ — .l,".-"""‘-
i
A )
| [/
_-»"\.,; — oo gl e,
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D. Decisio:

Submetido ao CED o parecer da sua Comissdo Permanente. este Conselho em sua
reunido plenaria de 13 de Abril de 2016. por entender que ficam salvaguardadas as

exigéncias éticas € os principios da justica ¢ da autonomia ¢ bem-estar dos participantes.
concorda por unanimidade com o mesmo. em razdo do que, nma vez cumprida a condigdo

nele referida o ratifica e da parecer favoravel & realizacio do projecto intitulado:
“Atividade fisica e funcdo do membro superior — medidas emergentes na avaliacdo de
doentes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica™.

Aveiro. 13 de Abril de 2016.

Conselho de ética e Deontologia da Universidade de Aveiro.

P W
L_/.-’F-‘---.ﬁry— /'_t.v./._' r

Presidente:

Vice - Presidente: -

B y - g
Seeretario: n-“MJ e qf leco
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AUTORIZAGAO

Fernando José Silva Santos Barata, na qualidade de Diretor Clinico do Servico
de Pneumologia B (CHUC), vem por este meio conceder autorizagdo de
desenvolvimento do projeto de investigacao intitulado “Atividade fisica e fungéo
do membro superior: medidas emergentes na avaliagdo da Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica.” pela Dra. Ana Barreira e Dr. Fabio Bessa, estudantes do
Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior de Saide da Universidade de
Aveiro, sob a orientagéo cientifica da Professora Doutora Alda Marques.

Coimbra, 08 de Setembro de 2015

O Diretor do Servico
\

José Silva Santos Barata)
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AUTORIZACAO

Rui Jorge Dias Costa, na qualidade de Diretor da Escola Superior de Salde da
Universidade de Aveiro, vem por este meio conceder autorizagdo de
desenvolvimento do projeto intitulado “Atividade Fisica e funcdo do membro
superior: medidas emergentes na avaliacgdo da Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crénica” pela Dra. Ana Barreira e Dr. Fabio Bessa, estudantes do Mestrado em
Fisioterapia da Escola Superior de Salde da Universidade de Aveiro, sob a
orientacdo cientifica da Professora Doutora Alda Marques.

Aveiro, 16 de Julho de 2015
Diretor da Escola Superior de Saude da Universidade de Aveiro

—e T

(Professor Doutor Rui Jorge Dias Costa)
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n

Consentimento Informado

Titulo do

"A influéncia da familia na atividade fisica dos pacientes com Doenca
estudo Pulmonar Obstrutiva Cronica."

Nome do investigador principal: Ana Sofia da Cruz Barreira

Por favor leia e escreva as suas iniciais nos quadrados seguintes.

1.

Eu confirmo que percebi a informacdo que me foi dada e tive a oportunidade de
qguestionar e de me esclarecer.

Eu percebo que a minha participacdo é voluntaria e que sou livre de desistir, em
qgualquer altura, sem dar nenhuma explicacdo, sem que isso afete qualquer servico
de saude que me é prestado.

Eu compreendo que os dados recolhidos durante a investigacdo sdo confidenciais e
s6 os investigadores responsaveis pelo estudo tém acesso a eles. E dou portanto,
autorizagdo para que os mesmos tenham acesso a esses dados.

Eu compreendo que os resultados do estudo podem ser publicados em Revistas
Cientificas e usados noutras investigacdes, sem que haja qualquer quebra de
confidencialidade. E dou portanto, autorizagao para a utilizacdo dos dados para
esses fins.

Eu concordo entdao em participar no estudo.

/___/

Nome do participante Data Assinatura
/___

Nome do investigador Data Assinatura
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Documento Informativo ao Participante

"A influéncia da familia na atividade fisica dos pacientes com Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva

Cronica."

1. Apresentagdo do estudo

O meu nome é Ana Sofia da Cruz Barreira, sou Fisioterapeuta e aluna do 22 ano do Mestrado
em Fisioterapia da Escola Superior de Saude da Universidade de Aveiro e gostaria de o
convidar para participar no estudo que pretendo realizar.

Antes de decidir se quer ou ndo participar, é importante que perceba os objetivos do estudo e
todos os procedimentos que ele envolve. Assim, leia atentamente as informagGes que se
seguem, para que possa tomar a sua decisdo. Eu e a minha orientadora estamos disponiveis
para esclarecer quaisquer questSes ou duvidas que possam surgir, pelo que os nossos

contactos estdo no final deste documento.

2. Quais os objetivos principais deste estudo?

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) provoca um conjunto de alteragcdes no
individuo que conduzem a uma diminuicdo progressiva da tolerdncia ao esfor¢o ndo so
durante a marcha ou a subir escadas, mas também durante a realizagdo de atividades da vida
diaria. Adicionalmente, a DPOC causa um impacto profundo na vida pessoal e familiar dos
pacientes. Alguns estudos tém recomendado um envolvimento da familia na prestacdo de
cuidados, nomeadamente na reabilitacdo respiratéria. No entanto, pouco se sabe sobre a
influéncia da familia nos niveis de atividade fisica (AF) dos pacientes com DPOC.

Assim, este estudo pretende avaliar a influéncia da familia nos niveis de AF de individuos
saudaveis e de individuos com DPOC. Especificamente pretende-se comparar a AF de familias
com DPOC com a AF de familias saudaveis; verificar se existe uma relacdo entre a AF dos
participantes e as medidas secundarias; verificar se existe uma relacdo entre a AF de pacientes

com DPOC e a AF do seu familiar mais direto/pessoa significativa.

3. Sou obrigado a participar no estudo?
A decisado de participar ou ndo no estudo é sua! Se decidir participar pedimos-lhe que assine a
folha do consentimento informado. O consentimento informado garante que sabe o que vai

ser feito no estudo e quer participar de livre vontade. Se decidir participar e depois quiser
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desistir, podera fazé-lo em qualquer altura, sem que isso afete quaisquer cuidados de saude

ou sociais que habitualmente Ihe sdo prestados.

4. O que ira acontecer se eu decidir participar?

O estudo sera constituido por diferentes momentos. Se decidir participar, pedimos-lhe que
responda a umas perguntas para conhecermos os seus dados sociodemograficos e informacao
sucinta sobre a saude. De seguida, mediremos o seu peso e altura, e fungdo pulmonar
(espirometria). Todas estas medidas sdao simples e recolhidas sem qualquer desconforto para
si, fazendo-lhe algumas perguntas, avaliando o seu peso e altura numa balanca simples,
medindo a sua tensdo arterial, a quantidade de oxigénio que circula no seu sangue colocando
um aparelho no seu dedo por alguns segundos e pedindo-lhe que sopre para um bocal com o
maximo de forga e durante aproximadamente 6 segundos. A seguir serd avaliada a forca
muscular dos extensores do joelho do seu membro inferior dominante (dinamémetro manual)
e a sua tolerdncia ao esfor¢co (teste de marcha dos 6 minutos). Depois avaliaremos a sua
qualidade de vida e atividade fisica através de dois questiondrios e pedindo-lhe, a si e a pessoa
qgue normalmente o acompanha, para usar uns acelerdmetros. Os acelerémetros sdo
pequenos equipamentos que se usam discretamente na cintura e monitorizam o movimento
nos diferentes planos. Neste estudo deverdao ser usados durante 5 dias consecutivos por
ambos, isto é por si e pela pessoa que habitualmente lhe presta apoio/acompanha, com o
intuito de analisar o nUmero de passos, descrever a atividade (andar, sentar, deitar), o tempo
gasto em cada atividade e o gasto caldrico. No final de uma semana sera feita a recolha dos
acelerémetros.

O agendamento das sessGes de recolha de dados serd sempre de acordo com a sua

disponibilidade.

5. Quanto tempo demorara a sessao de recolha de dados?

Cada sessdo demorara aproximadamente uma hora, no maximo uma hora e trinta minutos.

6. O que ira acontecer aos dados recolhidos?

Os dados recolhidos serdo analisados unicamente pela equipa de investigacdo deste estudo.
Serd garantida a confidencialidade e o anonimato de toda a informacdo através da atribuicdo
de cdodigos a cada pessoa e criagcdo de passwords em cada computador onde se encontram os
dados. Os dados recolhidos fardao parte da minha dissertacdao de Mestrado e, eventualmente,
de artigos ou apresentac6es. Contudo, o que sera divulgado sdo as respostas aos questionarios

e os valores registados aquando da recolha de dados, sem nunca se identificar ninguém.
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7. O que tenho de fazer?
N3o é necessario ter nenhuma precaucdo especial, pedimos apenas a sua disponibilidade de

tempo para as recolhas mencionadas.

8. Quais sdo os possiveis beneficios de participar neste estudo?

Ndo existem beneficios diretos de participar no estudo. No entanto, toda a informacao clinica
recolhida serd fornecida ao pneumologista/médico de familia bem como aos participantes,
para que seja do seu conhecimento e incluida no seu processo clinico. Ndo existem quaisquer

desvantagens ou riscos para os participantes do estudo.

9. Poderd alguma coisa correr mal?
N3ao é previsivel que ocorra qualquer efeito adverso, sendo a probabilidade de isto acontecer a

mesma que existe no seu quotidiano.

10. Serd assegurada a confidencialidade dos dados?

O seu anonimato sera sempre garantido. Para tal, serdo respeitadas normas éticas e legais e
toda a informacéo recolhida sera codificada e mantida estritamente confidencial para todos os
gue ndo estejam diretamente envolvidos no estudo. Os dados recolhidos, tanto através dos

questionarios, como através de medic¢des, serdo utilizados apenas para este estudo.

11. Terei que ter despesas relacionadas com este estudo?

Ndo terd nenhuma despesa relacionada com estudo. As recolhas serdo feitas no servico de
Pneumologia B do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (pdlo HG) ou no Laboratdrio
de Investigacdo e Reabilitacdo Respiratoria da ESSUA, sempre que possivel durante os
periodos de consultas/sessdes de tratamento para ndo causar nenhum transtorno adicional,
nao obrigando a qualquer deslocacdo extra. Caso queira participar e ndo se possa deslocar,

serd visitado no seu domicilio.

12. A quem devo contactar em caso de duvida ou se surgir algum problema?

Se tiver alguma duvida ou queixa e/ou quiser falar sobre algum aspeto da investigacdo, por
favor contacte os investigadores responsaveis:

Fisioterapeuta Ana Sofia Barreira

E-mail: abarreira@ua.pt

Telemodvel: 914146895

Professora Doutora Alda Marques

E-mail: amarques@ua.pt
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Escola Superior de Saude da Universidade de Aveiro, Campus de Santiago — Agras do Crasto,

Edificio 30, 3810-193 Aveiro; Telefone: 234 372 462 ou 234 372 457

Muito obrigada por ter lido esta informagao!
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