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RESUMO

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) cursa com diversas morbidades e
elevada mortalidade. Devido as alteracdes sist€émicas e sintomas, a inatividade fisica € comum
em pessoas com DPOC. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) recomenda atividade fisica
moderada (AFM) e/ou atividade fisica vigorosa (AFV) para a satde da populacio geral, e as
diretrizes Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) recomendam a
prética regular de atividade fisica (AF) para pessoas com DPOC. No entanto, ainda € incerto
como diferentes intensidades de AF beneficiam essa populacdo. A maioria dos estudos se
limitam a andlise da AF total, intensidade leve ou intensidades avaliadas por autorrelatos.
Assim, essa revisdo sistemdtica buscou avaliar prospectivamente a associagdo da AFM e
atividade fisica moderada-vigorosa (AFMV), mensurada por acelerdmetro, com desfechos
clinicos e funcionais relacionados a saide em individuos com DPOC. Os estudos de coorte
prospectivos observacionais com individuos adultos (> 18 anos), ambos 0s sexos,
diagnosticados com DPOC foram incluidos. A AFM ou AFMV deveria ser avaliada por
acelerdmetro realizando associacdes a desfechos clinicos e funcionais. Os desfechos nao
foram considerados como critérios de elegibilidade, com todos os desfechos associados
reportados na revisdo. Os estudos foram identificados por meio de buscas em banco de dados
da MEDLINE, EMBASE, SPORTDiscus e CINAHL sem restri¢des para data de publicacdo e
idioma. As listas de referéncias de estudos elegiveis foram revisadas e a busca manual por
literatura cinzenta foi realizada para identificagdo de estudos possivelmente elegiveis. Dois
revisores realizaram a selecao dos estudos, extracdo dos dados e avaliagdao do risco de viés e
da certeza da evidéncia. Quando foi possivel, a meta-andlise foi conduzida utilizando modelo
de efeito aleatorio e a heterogeneidade foi medida pela estatistica I*. Quando ndo foi possivel,
os dados foram relatados de forma descritiva. O risco de viés dos estudos incluidos foi
avaliado por meio do instrumento Joanna Bridggs Institute (JBI) Critical Appraisal Checklist.
A certeza de um conjunto de evidéncias foi avaliada pelo Grading of Recommendations
Assessment Development and Evaluation (GRADE). Dos 22356 estudos identificados, cinco
foram incluidos apds remog¢do de duplicatas e triagem, abrangendo 743 individuos com
DPOC. Risco moderado de viés foi identificado na maioria dos estudos, com pontuagdo
média de 5.6 de 11. Evidéncias de certeza muito baixa apresentaram associag¢ao positiva entre
AFM e funcdo pulmonar (r=0.20, IC95%=0.08-0.31, p=0.0008, ’=0%) e qualidade de vida
(r=0.18, 1C95%=0.06-0.29, p=0.003, I’=0%) em longo prazo. Para estudos que ndo foram

possiveis agrupar, foi encontrada associagdo positiva entre AFMV e capacidade de exercicio



(r=0.4085, 1C95%=0.3097 — 0.5073, p=0.000) e associacdo negativa com qualidade de vida
(r=-0.3228, IC95%= -0.2165 — -0.4291, p=0.0000) e dispneia (r= -0.3392, IC 95%= -0.2344
— -0.444, p=0.000) em médio prazo. Houveram apenas dados descritivos disponiveis para
mortalidade. As evidéncias sugerem que AFM parece estar positivamente associada a
qualidade de vida e funcdo pulmonar em longo prazo. AFMV parece estar associada
positivamente a capacidade de exercicio e negativamente a qualidade de vida e dispneia em

médio prazo. Mais estudos sdo necessarios para obter confianc¢a quanto a essas descobertas.

Palavras-chave: Atividade fisica moderada. Atividade fisica moderada-vigorosa.

Acelerometro. Doenca pulmonar obstrutiva cronica.



ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) causes several morbidities and high
mortality. Due to systemic changes and symptoms, physical inactivity is common in people
with COPD. The World Health Organization (WHO) recommends moderate physical activity
(AFM) and/or vigorous physical activity (PAV) for the health of the general population, and
the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) guidelines recommend
the regular practice of physical activity (PA) for people with COPD. However, it is still
unclear how different PA intensities benefit this population. Most studies are limited to the
analysis of total PA, light intensity or intensities assessed by self-reports. Thus, this
systematic review sought to prospectively assess the association between MPA and moderate-
vigorous physical activity (MVPA), measured by accelerometer, with clinical and functional
outcomes related to health in individuals with COPD. Observational prospective cohort
studies with adults subjects (> 18 years), both sexes, diagnosed with COPD were included.
MPA or MVPA should be evaluated by accelerometer making associations with clinical and
functional outcomes. Outcomes were not considered as eligibility criteria, with all associated
outcomes reported in the review. Studies were identified through MEDLINE, EMBASE,
SPORTDiscus, and CINAHL database searches with no restrictions on publication date and
language. Reference lists of eligible studies were reviewed and a manual search for gray
literature was carried out to identify possibly eligible studies. Two reviewers carried out the
selection of studies, extraction of data and assessment of risk of bias and certainty of
evidence. When possible, meta-analysis was conducted using a random-effects model and
heterogeneity was measured by I” statistic. When this was not possible, data were reported
descriptively. The risk of bias of the included studies was assessed using the Joanna Bridggs
Institute (JBI) Critical Appraisal Checklist instrument. The certainty of a body of evidence
was assessed by the Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation
(GRADE). Of the 22356 studies identified, five were included after removal of duplicates and
screening, covering 743 subjects with COPD. Moderate risk of bias was identified in most
studies, with a mean score of 5.6 out of 11. Very low certainty evidence showed a positive
association between MPA and lung function (r=0.20, 95%CI=0.08-0.31, p=0.0008, IZ:O%)
and quality of life (r=0.18, 95%CI=0.06-0.29, p=0.003, 12:0%) in the long term. For studies
that were not possible to group, a positive association was found between MVPA and exercise
capacity (r=0.4085, 95%CI=0.3097 — 0.5073, p=0.000) and a negative association with
quality of life (r= -0.3228, 95%Cl= -0.2165 — -0.4291, p= 0.0000) and dyspnea (r= -0.3392,



95%Cl= -0.2344 — -0.444, p= 0.000) in the medium term. There were only descriptive data
available for mortality. Evidence suggests that MPA appears to be positively associated with
long-term lung function and quality of life. MVPA appears to be positively associated with
exercise capacity and negatively with quality of life and dyspnea in the medium term. More

studies are needed to gain confidence in these findings.

Keywords: Moderate physical activity. Moderate-vigorous physical activity. Accelerometer.

Chronic obstructive pulmonary disease.
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1 CONTEXTUALIZACAO

1.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

1.1.1 Epidemiologia

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é um pertinente problema de sadde
publica. Sendo um dos problemas de saide respiratéria mais comuns, a DPOC é considerada
uma das principais causas de morbidade e mortalidade em escala global (Lozano et al., 2012;
Vos et al., 2012). Com prevaléncia global de 10,3%, estima-se que mais de 200 milhdes de
pessoas estejam comprometidas, das quais 65 milhdes t€ém gravidade moderada a grave. A
progressao desses numeros ocorre anualmente. Em 2019, o numero de mortes causadas por
DPOC em todo o mundo ultrapassou 3 milhdes, tornando-se a terceira causa mais comum,
com a maioria das mortes ocorrendo em paises de baixa e média renda. No Brasil, a DPOC foi
a sexta principal causa de morte em 2019 (Adeloye et al., 2022; WHO, 2019).

Conforme o envelhecimento populacional e a exposi¢do aos fatores de risco da
DPOC, a doenca deve causar um aumento de sua carga durante os prOXimos anos em
decorréncia dos efeitos causados pela exposi¢cao prolongada a fatores nocivos (Mathers et al.,
2006). H4 uma projecdo de que a DPOC atingird mais de 5 milhdes de mortes anuais até 2060
(WHO, 2022).

Os custos associados a manutencdo da saude sdo elevados pela alta prevaléncia,
morbidade e mortalidade provocadas pela DPOC. Quando o autogerenciamento € inadequado,
pode haver custos econdmicos significativos relacionados ao tratamento desses individuos. A
frequéncia de internacdes e exacerbacdes pode ser recorrente e estd ligada a gravidade da
progressao da doenca, resultando em custos adicionais (GOLD, 2023). A economia dos paises
de baixa e média renda terdo um impacto aumentado durante os proximos anos devido ao

aumento da carga da doenca.

1.1.2 Fisiopatologia

A DPOC "¢ uma condicdo pulmonar heterogénea caracterizada por sintomas
respiratorios cronicos (dispneia, tosse, expectoracdo) devido a anormalidades persistentes das
vias aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou alvéolos (enfisema)”(Celli et al., 2022). A limitag¢ao
do fluxo aéreo persistente e progressiva nao € totalmente reversivel e pode ser associada a
hiperinsuflacdo pulmonar. Pode ocorrer uma resposta inflamatéria anormal dos pulmoes

associada a limitacdo do fluxo de ar, desencadeada por particulas ou gases nocivos. Essa


https://www.who.int/data/gho/data/themes/mortality-and-global-health-estimates/ghe-leading-causes-of-death
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limitacdo cronica pode ser causada devido a combinacdo da destrui¢io do parénquima
pulmonar e de doencas que acometem as pequenas vias aéreas. A resposta inflamatdria
cronica gera o remodelamento e estreitamento das pequenas vias aéreas, destruicdo do
parénquima pulmonar e diminuicdo do recolhimento eldstico pulmonar. Essas alteracoes
reduzem a capacidade das vias aéreas permanecerem abertas durante a expiracdo, resultando
em hiperinsuflagdo pulmonar. Além disso, a limitag¢do do fluxo aéreo e a disfun¢cao mucociliar
podem estar ligadas a altera¢des nas pequenas vias aéreas (GOLD, 2023).

A interagd@o entre exposicao prolongada a fatores de risco e fatores individuais leva a
DPOC. Observa-se que, de maneira geral, a maioria dos individuos com DPOC tem histérico
de exposicdo a fatores de risco como tabagismo, exposi¢ao ambiental e exposi¢do ocupacional
a particulas ou gases toxicos. Acredita-se que o principal fator nocivo seja o tabagismo. Um
historico médico de doengas respiratorias, bem como um histérico familiar de DPOC ou
outras doencas pulmonares cronicas podem estar relacionadas a esse individuo. Fatores
individuais como anormalidades genéticas (por exemplo, anormalidade do gene SERPINAI
gerando a deficiéncia de ol-antitripsina), desenvolvimento pulmonar anormal e
envelhecimento acelerado predispdoem ao desenvolvimento de DPOC (Agusti et al., 2022;

Yang et al., 2022).

1.1.3 Diagnéstico

Segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), para o
diagnodstico da DPOC, deve-se considerar a limitagdo do fluxo aéreo, exposicdo a fatores de
riscos, histérico médico e familiar e sintomas. A forma mais objetiva e reprodutivel de avaliar
a limitacdo do fluxo aéreo € por meio da espirometria. A espirometria € um teste de funcao
pulmonar ndo invasivo, com maior disponibilidade em centros de satide. Para comprovar uma
limitacdo persistente do fluxo aéreo, a espirometria deve mostrar uma relacdo volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;)/ capacidade vital forcada (CVF) pos-
broncodilatador inferior a 0,70. A gravidade da condi¢do do paciente pode ser determinada
com base no valor obtido (GOLD, 2023).

A gravidade da limitagdo do fluxo aéreo pode ser classificada como GOLD 1, 2,3 e
4. O GOLD 1 indica uma limitacdo leve, com VEF; > 80% previsto. O GOLD 2 indica uma
limitacdo moderada, com 50% < VEF; < 80% previsto. O GOLD 3 indica uma limitacdo
grave, com 30% < VEF; < 50% previsto. E GOLD 4 indica uma limitacdo muito grave do
fluxo aéreo, com VEF; < 30% previsto (GOLD, 2023).
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1.1.4 Sintomatologia

Os principais sintomas da DPOC sdo dispneia cronica e progressiva e tosse com ou
sem producdo de escarro. Esses pacientes também podem apresentar respiracdo ofegante,
aperto no peito, fadiga, perda de peso, perda de massa muscular e anorexia, sendo os trés
dltimos comuns em pacientes graves (GOLD, 2023).

O principal 6rgdo afetado pela DPOC € o pulmio, porém efeitos sist€micos
significativos podem ocorrer, levando a doencas cardiovasculares, osteoporose, perda de
massa muscular esquelética, disfungdo muscular esquelética, perda de peso, anormalidades
nutricionais e fadiga (Fabbri et al., 2008; GOLD, 2023).

Além disso, comorbidades e exacerbacdes podem contribuir para a gravidade da
doenca e causar complicacdes substanciais no quadro clinico, amplificando a morbidade da
DPOC, dificultando seu autogerenciamento e aumentando o risco de morte. Como resultado,
hd um aumento na utilizacdo dos servicos de sadde, bem como um aumento nos custos
decorrentes desses cuidados (Cavailles et al., 2013; Soler-Cataluna et al, 2005).

Atualmente, sabe-se que as condi¢cdes concomitantes mais comuns sdo doengas
cardiovasculares, como doenca cardiaca isquémica, insuficiéncia cardiaca e hipertensao
arterial, diabetes mellitus, insuficiéncia renal, cancer de pulmdo, depressdo e ansiedade e
osteoporose com comprometimento musculoesquelético relacionado ao envelhecimento,
tabagismo e DPOC (Cavailles et al., 2013; Chen et al., 2015; Vanfleteren et al., 2013). Todas
essas alteragdes decorrentes da DPOC e associadas ao seu quadro clinico resultam em
descondicionamento fisico e inatividade, reduzindo a qualidade de vida dos individuos.

Os pacientes com DPOC apresentam um ciclo vicioso de inatividade fisica. Esse
ciclo explica o por que as pessoas com DPOC se tornam inativas e como a inatividade fisica
esta relacionada ao descondicionamento fisico. Ao realizar a atividade fisica (AF), ocorre um
aumento na demanda ventilatdria, cardiovascular e muscular, e que diante da capacidade
ventilatoria reduzida, resulta em maior trabalho do sistema ventilatério, resultando nos
sintomas dispneia e fadiga. A medida que os sintomas sdo desencadeados durante a AF, hd
uma tendéncia de ocorrer absten¢do ao exercicio e atividades semelhantes, tornando-se mais
inativos. A reducdo da AF associada ao descondicionamento fisico ird levar a maior tempo em
inatividade, agravando os sintomas respiratdrios até que a dispneia se manifeste em pequenos
esfor¢os (Cooper, 2009). Como resultado, a inatividade diminui a capacidade fisica funcional
e a fungdo cardiovascular, aumenta a dispneia e o sedentarismo. Consequentemente,

apresentam limitacdes em seus niveis de AF e participacdo social, com aumento do tempo em
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comportamento sedentdrio (GOLD, 2023). Por esse motivo, esses dois desfechos tornaram-se

alvos de investigacdo e tratamento.

1.1.5 Tratamento Farmacolégico

Os pacientes com DPOC sdo aconselhados a se submeter a tratamento farmacolégico
e ndo farmacoldgico. A interven¢do farmacoldgica € recomendada com base nas necessidades
do individuo, levando em consideracdo os sintomas, risco de exacerbacdes, comorbidades,
efeitos colaterais, preferéncia, resposta a medicacdo e a capacidade de uso dos dispositivos
que serdo a via de administracdo do farmaco. A intervencdo farmacoldgica resulta em
desfechos positivos na satde pulmonar. Esses desfechos incluem a redugdo da dispneia
durante o repouso e atividades, assim como melhora da fun¢do pulmonar com aumento do
diametro das vias aéreas. Apesar disso, essa terapia € limitada e pode ndo interferir nos efeitos
sistémicos da DPOC (Celli et al., 2021; Kew et al., 2013).

Os medicamentos broncodilatadores estdo disponiveis em formulagdes de curta
(SABA) e longa (LABA) duragdo. Os efeitos dos medicamentos de acdo curta duram de
quatro a seis horas. Aqueles que apresentam a¢do prolongada, com efeitos que duram doze ou
mais horas, sdo regularmente usados para reduzir ou prevenir os sintomas (Cazzola et al.,
2013). Os broncodilatadores atuam sobre o tonus, relaxando a musculatura lisa das vias aéreas
e melhorando o fluxo expiratério com aumento do VEF;, o que resulta em aumento do
diametro das vias aéreas. Além disso, podem melhorar a qualidade de vida, reduzir a dispneia,
a taxa de exacerbacdo e hospitalizacio e a hiperinsuflacdo dindmica em repouso e durante as
atividades, melhorando o desempenho do exercicio (Kew et al., 2013; O'Donnell et al., 2006).

Os medicamentos corticoesteroides podem beneficiar os individuos, melhorando a
funcdo pulmonar e diminuindo as taxas de exacerbagdo (Sonnex et al., 2020). Quando um
corticoesteroide € combinado com um broncodilatador de longa duracao, ha maior eficicia em
melhora da fun¢do pulmonar, estado de saidde e reducdo das exacerbagcdes do que quando um
desses medicamentos € usado isoladamente em individuos com DPOC moderada a muito
grave ou em exacerbacdes (Nannini et al., 2013).

Os antibidticos sdo recomendados para uso durante as exacerbacOes causadas por
infec¢Oes bacterianas das vias aéreas, que ocorrem em mais de 50% dos casos (Papi et al.,
2006). A administragdo profilatica regular de alguns antibidticos pode reduzir a taxa de
exacerbacdo em individuos propensos a exacerbacdo. Em contraste, estes podem estar
associados a um aumento da incidéncia de resisténcia bacteriana, que deve ser considerada

para determinar o uso profilatico (Herath et al., 2018).
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Para individuos que evoluem com hipoxemia cronica, a suplementacdo de oxigénio
pode ser recomendada. Uma administracdo prolongada de oxigénio pode beneficiar o
individuo aumentando seu tempo de sobrevida (Cranston et al., 2005). A oxigenoterapia
domiciliar prolongada nio oferece beneficios a satde de individuos com DPOC estdvel ou
que apresentam dessaturagdo moderada durante o exercicio ou repouso (Long-Term Oxygen
Treatment Trial Research Group, 2016). Para individuos hospitalizados por exacerbacgdes, o
padrao de tratamento indicado é a ventilagdo ndo invasiva para reduzir a mortalidade e

morbidades (Lindenauer et al., 2014).

1.1.6 Tratamento Nao-Farmacolégico

De maneira complementar as intervencOes farmacoldgicas, a reabilitagdo pulmonar
(RP) € a intervencdo mais efetiva que visa melhorar a condicdo fisica e psicoldogica dos
pacientes com doengas respiratorias e promover a adesdo a longo prazo a comportamentos
que favorecam a satde (Spruit et al., 2013; McCarthy et al., 2015).

Os programas de RP sdo intervencoes clinicamente eficazes com boa relagdo custo-
beneficio e interferem diretamente nos efeitos sistémicos causados pela DPOC. A RP destina-
se a melhora da fraqueza muscular esquelética, descondicionamento fisico, isolamento social
e depressdo. A literatura demonstra eficidcia comprovada para reducdo de sintomas, ansiedade
e depressdo, exacerbacdes, tempo de internacdo e frequéncia de reinternacdes, melhora da
capacidade de exercicio, qualidade de vida, estado de saide e aumento dos niveis de AF na
vida diaria. O treinamento fisico individualizado é o elemento chave da RP, envolvendo
sessdes com exercicios aerdbicos e resistidos progressivos ao longo de seis semanas, 0s quais
promovem aumento da capacidade funcional dos individuos com DPOC. A melhora da
capacidade funcional também resulta na reducdo da mortalidade (ACSM, 2013; Lindenauer e?
al., 2020; McCarthy et al., 2015; Ryrsg et al., 2018; Stefan et al., 2021).

A RP € abrangente, e envolve uma equipe multiprofissional responsdvel pela oferta
de educacdo em sadde, treinamento, persuasdo, reestruturacdo e capacitacdo ambiental,
abordando estratégias de engajamento no gerenciamento da sua doenca e manutencao a longo
prazo dos beneficios proporcionados pela reabilitacdo. Essas estratégias de autoeficécia
dependem do paciente para realizar mudancas positivas em seus padrdes comportamentais
(Bentley et al., 2020).

Dentre os recursos de automanejo da RP, o treinamento fisico e o aumento
sustentado dos niveis de AF didria sdo estratégias de suma importancia para melhorar e

sustentar os beneficios alcancados na RP (Desveaux et al., 2015; Spruit et al., 2013). O
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treinamento fisico realizado com o individuo com DPOC apresenta relacdo com aumento dos
niveis de AF, ou seja, individuos com maior capacidade de exercicio, apresentam maior
reserva fisica funcional e, portanto, sao capazes de manter maior nivel de AF (Osadnik et al.,
2018).

No entanto, manter os beneficios da RP a longo prazo tem sido um desafio
significativo para os individuos com DPOC. Geralmente, a melhora da AF ndo € sustentada a
longo prazo apds a conclusdao da RP (Spruit et al., 2015; GOLD, 2023).

Portanto, a RP deve abordar estratégias eficazes para melhorar os niveis de AF a
curto, médio e longo prazo. Sabe-se que para aumentar os niveis de AF em pacientes com
DPOC, deve haver intervencdes resultantes em melhora da capacidade de exercicio e
mudancas comportamentais, considerando que a AF esta ligada a esses componentes (Spruit
et al., 2015). Entdo, a abordagem com esses pacientes de forma individualizada podera trazer
beneficios importantes para reducdo do tempo em comportamento sedentdrio e aumento dos

niveis de AF em individuos com DPOC.

1.2 COMPORTAMENTO SEDENTARIO

O comportamento sedentdrio € definido como qualquer comportamento em que o
individuo esteja acordado com gasto energético <1,5 equivalentes metabdlicos das tarefas
(METS) em postura sentada, reclinada ou deitada. Apenas a postura ndo define o
comportamento sedentdrio, j4 que pode haver movimentagdo dos membros que ultrapassam
os valores muito baixos de gasto energético dos equivalentes metabdlicos. Esse
comportamento € caracterizado quando se passa longos periodos do dia em atividades
sedentdrias (Sedentary Behaviour Research Network, 2012).

A literatura atual considera um marcador de valor progndstico para individuos com
DPOC em baixo gasto energético mantido por um tempo >8,5 horas didrias, para ser definido
como comportamento sedentdrio (Furlanetto et al., 2017). Entretanto, essa drea de estudo é
incipiente e esse tempo, definido em horas didrias, pode se alterar de acordo com cada
populagdo. Para os individuos com DPOC o ponto de corte foi determinado considerando que
estes apresentam a tendéncia em manter um baixo gasto energético didrio (Furlanetto et al.,
2017).

Esse estilo de vida sedentirio vem aumentando em vdrios paises, gerando
preocupacdes com a saude, devido ao fardo causado pelas doencas cronicas que acompanham

esse comportamento. O sedentarismo € influenciado significativamente pela réapida
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urbanizacdo, globalizagdo, acesso a tecnologias facilitadoras do cotidiano e o envelhecimento
da populacdo. E possivel detectar quando adolescente e ao longo da vida adulta o aumento do
tempo de sedentarismo, mas torna-se mais prevalente quando idoso. Entdo, as fases de vida
que indicam picos de comportamento sedentdrio sdo no inicio da sua vida adulta e quando
estd se aposentando (Meshe, 2018).

O comportamento sedentdrio é um progndstico importante para a populacdo sauddvel
e para doentes cronicos. O sedentarismo nao deve ser confundido com a inatividade fisica,
que também é considerado um progndstico importante. A inatividade diferencia-se por se
referir aos niveis de AF recomendados pela Organizacio Mundial da Saide (OMS) ndo
atingidos (WHO, 2020). Devido a essa diferenca, estes devem ser avaliados separadamente. O
envolvimento em comportamento sedentdrio por longos periodos associa-se de forma
independente ao risco aumentado de mortalidade prematura e morbidades para diversas
populacdes, inclusive para pacientes com DPOC, independente do nivel de AF atingido. O
comportamento sedentdrio e a inatividade fisica sdo fatores de risco independentes para
doencas cronicas ndo transmissiveis, como doencas cardiovasculares, diabetes e cancer.
Alguns estudos identificam longos periodos de comportamento sedentdrio, sem considerar o
tempo em atividade fisica modera-vigorosa (AFMV) (Katzmarzyk et al., 2009; Wijndaele et
al., 2011). Mas, também foram identificados na literatura estudos que ndo apresentam
associacdo entre o sedentarismo e os niveis de AFMV, atingindo altos niveis de sedentarismo
e AFMV (Owen et al., 2010; Tremblay et al., 2010). A partir de achados contraditérios entre
os estudos, foram definidas quatro categorias de comportamentos associados a inatividade
fisica e ao comportamento sedentdrio. Foi identificado que um individuo pode apresentar
comportamento sedentdrio durante a vida didria e ainda atingir altos niveis de AFMV. Esse
tipo de comportamento € chamado de “sedentary exercisers”. Para o segundo
comportamento, um individuo pode apresentar curtos periodos de sedentarismo ao longo do
dia, realizando atividades de intensidade leve e ser fisicamente inativo, comportamento
conhecido como “light movers”. Outro tipo de comportamento seria do individuo que
permanece em curtos periodos com comportamento sedentdrio, mantendo-se realizando
atividades durante grande parte do dia e atingindo os niveis recomendados de AFMV, sendo o
comportamento mais indicado para a saide, conhecido como “busy bees”. O pior
comportamento € definido por um individuo fisicamente inativo e que se envolve em
comportamento sedentdrio por periodos prolongados do dia, conhecido como “couch
potatoes” (Bakrania et al., 2016). Considerando o ultimo comportamento mencionado como o

pior cendrio, este deve ser incentivado a melhorar seu perfil comportamental. Para isso, deve
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reduzir seu alto nivel de sedentarismo ou incorporar as recomendacdes de AF em sua rotina,
tornando-o fisicamente ativo. Se um individuo melhorar seu comportamento relacionado a

esses dois desfechos, terd uma maior sobrevida associada a diversos beneficios.

Figura 1 — Categorias de comportamento mutuamente excludentes
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Fonte: Modificado de Bakrania et al., 2016

Individuos com DPOC sdo geralmente classificados como tendo o pior tipo de
comportamento, os “couch potatoes”. Devido as suas limitacOes, os individuos apresentam
menor gasto energético durante a maior parte do tempo, mantendo-se sedentarios em sua vida
didria. Além disso, limitam-se a realizar AF em intensidades leves durante a maior parte do
dia, correspondendo a atividades com gasto energético entre 1,5 ¢ 3 METs, sendo

classificados como inativos (Pitta et al., 2005a).

1.3 INATIVIDADE FISICA

A inatividade fisica é prevalente no cotidiano de individuos saudéveis e doentes
cronicos de todas as idades. O estilo de vida moderno, caracterizado pelo desenvolvimento
econdmico e pela crescente dependéncia de tecnologias em vdrias esferas, t€tm impacto

negativo nos niveis de AF. Esses fatores culturais e ambientais podem estar ligados a
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inatividade, resultando em 36,8% de pessoas inativas em paises de alta renda (Guthold ef al.,
2018). Além disso, cerca de 81% dos adolescentes sdo fisicamente inativos, e essa taxa € de
27,5% para os adultos em todos o mundo (WHO, 2022).

Essa inatividade fisica vai impactar negativamente nos sistemas de saude,
contribuindo para o aumento de custos e prejudicando a qualidade de vida e bem-estar da
comunidade (WHO, 2021). Atualmente, a inatividade fisica ocupa o quarto lugar como
preditor de mortalidade (WHO, 2023). Essa inatividade contribui para milhdes de mortes
prematuras em todo o mundo, com a possibilidade de reduzir esse nimero em 20 a 30% com
uma populacdo fisicamente ativa (WHO, 2023).

A inatividade fisica também estd ligada ao desenvolvimento de doencgas cronicas nao
transmissiveis e desfechos adversos a saude. A inatividade é responsdvel por mais de 25% da
carga de doencas relacionadas a deméncia, diabetes tipo II, doenca cardiaca isquémica,
obesidade, saide 6ssea prejudicada e certos tipos de cancer (WHO, 2020). Além disso, a
inatividade fisica contribui para a multimorbidade e mortalidade em diversas doencas,
incluindo a DPOC (GOLD, 2023). Para pacientes com DPOC, os desfechos adversos e
morbidades tém sido associados a inatividade, incluindo a deterioragdo da fun¢do pulmonar e
estado de sadde, perda de massa muscular esquelética e intolerancia ao exercicio e aumento
de internacdes e readmissdes hospitalares (Garcia-Aymerich et al., 2008), todos os quais tém
impacto significativo a satde e qualidade de vida de individuos com DPOC. Entretanto, essa
condi¢do de inatividade pode ser revertida (Spruit et al., 2015).

Devido a magnitude dos impactos prejudiciais da inatividade fisica, combinados com
os efeitos do comportamento sedentdrio, houve uma crescente preocupagdo em escala global.
Essas preocupacdes levaram ao estabelecimento de iniciativas de satide publica para enfrentar
esses problemas. Atualmente, a OMS incentiva o esfor¢o global para promover o aumento dos
niveis de AF e reduzir o comportamento sedentério. Essa iniciativa € crucial para a gestdo de

doencas nao transmissiveis e a redugdo da carga global de inatividade fisica (WHO, 2020).

1.4 ATIVIDADE FISICA

A AF ¢ definida como qualquer movimento corporal produzido pelos miusculos
esqueléticos, que resultam em aumento do gasto energético. A AF € um comportamento
complexo, caracterizada pela intensidade, duragdo, tipo, padrdes e experiéncia dos sintomas.
Atividades de lazer, domésticas e ocupacionais podem ser incluidas no conceito de AF

(Caspersen et al., 1985). A AF de um individuo é limitada por sua capacidade de exercicio,
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bem como por fatores sociais, psicolégicos, ambientais, culturais e econdmicos. Assim, a
capacidade de exercicio difere quando considerada como capacidade de realizar exercicios e
desempenho em testes de funcdo fisica. Enquanto o exercicio fisico € um tipo de AF
planejada, estruturada, intencional e repetitiva, com um objetivo claramente definido.

A AF é um importante indicador de saide, recomendada para individuos saudéveis
em todas as faixas etdrias, bem como para aqueles com doencas cronicas e deficiéncias. De
acordo com as recomendacdes atuais da OMS e American College Sports of Medicine
(ACSM), os adultos devem realizar AF de intensidade moderada por, pelo menos, 150
minutos semanais. Para a AF de intensidade vigorosa é recomendado a realizacdo de, no
minimo, 75 minutos semanais. Diferentes niveis de intensidades podem ser combinados para
atingir intensidades moderada-vigorosa (Garber et al., 2011; WHO, 2020).

Essas intensidades de AF podem ser quantificadas de duas maneiras por dispositivos,
como os acelerometros. A primeira leva em consideracdo a intensidade de atividades
especificas, como por exemplo, a intensidade durante uma corrida. A classificacdo considera
o limiar de intensidade atingido da atividade. Os limiares s3o definidos para representar
valores aproximados de METs. Para o gasto energético durante o repouso é considerado em
torno de 1 MET. Esse valor € a taxa metabdlica de repouso padronizada para adultos com
consumo de oxigénio (VO,) de 3,5 ml/min/kg de peso corporal. Cada minuto em atividade
fisica moderada (AFM) equivale de 3 a 6 METs, enquanto cada minuto de intensidade
vigorosa corresponde a 6 METSs ou valores superiores. Essa quantificacdo € frequentemente
usada nas diretrizes de AF e no desenvolvimento de estudos da drea, apesar do fato de que
algumas populacdes, como individuos com DPOC, consomem mais energia para realizar
tarefas compardveis a individuos sauddveis (Demeyer et al., 2021). A segunda maneira de
quantificar a intensidade de AF € considerar a intensidade geral atingida em um tempo
especifico, como um dia ou horas de vigilia. Essa maneira nio € tdo utilizada atualmente,
devido a saida dos acelerdmetros lancados nos ltimos anos apresentarem dados direcionados,
principalmente, as atividades especificas. Essa segunda forma de mensuracio de intensidade
pode ser realizada por meio de unidades médias de magnitude vetorial (VMU) por minuto,
com o vetor de magnitude de aceleracdo considerando trés planos ortogonais. Quando
combinadas a quantidade e a intensidade de AF, estas podem representar a medida de volume
de AF (por exemplo, VMU total) (Demeyer et al., 2021).

A pratica regular de AF proporciona diversos beneficios a saude da populagdo em
geral (Lee et al., 2012). Os dados encontrados na literatura apresentam aumento da sobrevida

e reducgdo do risco de morte por todas as causas e doengas cardiovasculares quando associada



26

a AF de intensidade moderada a vigorosa preconizada pelas diretrizes atuais (Ekelund et al.,
2019; Garber et al., 2011; Lee et al., 2019). Os beneficios podem ocorrer como resultado da
melhora da aptidao cardiovascular, sensibilidade a insulina e func¢do endotelial, producao,
expressdo e liberacdo de miocinas pelo tecido muscular, redu¢do de biomarcadores
inflamatodrios sistémicos circulantes, manuten¢do da massa livre de gordura e peso corporal
saudadvel. Devido a esses diversos beneficios, sdo apoiadas as recomendacdes de AF para

individuos saudaveis e doentes cronicos em todas as faixas etarias. (WHO, 2020)

1.5 ATIVIDADE FISICA E DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A DPOC impacta diretamente os niveis de AF e, por isso, a AF foi estabelecida
como um desfecho relevante para esses individuos (GOLD, 2023). A Iniciativa GOLD
recomenda que todas as pessoas com DPOC pratiquem AF regular. A experiéncia da AF esta
estritamente ligada a qualidade de vida, ao estado de satde e as limitagdes que modificam a
carga da DPOC (Dobbels et al., 2014). Os individuos com a doenca apresentam dificuldade
em participar da AF em decorréncia da DPOC, devido aos sintomas de dispneia e
fadiga. Ainda ndo foi estabelecido um estdgio de gravidade da DPOC em que os individuos
tenham limitacdes para realizar AF. Sabe-se que os individuos reduzem seus niveis de AF
antes de apresentar um estdgio grave da doenga (Van Remoortel et al., 2013).

A limitacdo apresentada leva os individuos a permanecerem um maior tempo em
comportamento sedentdrio, em posicdo sentada e deitada, e passarem um menor tempo
caminhando e em pé comparados a individuos sauddveis. Além disso, a AF ¢
predominantemente de leve intensidade, com uma intensidade reduzida de movimento em
relacdo a seus pares saudaveis (Pitta ef al., 2005a). Os individuos com DPOC apresentam,
ainda, niveis mais baixos de AF com um nivel significativamente menor de AF quando
comparados a individuos com artrite reumatoide e diabetes mellitus. Além disso, os
individuos com DPOC geralmente ndo atingem as recomendacdes de AF, com uma
prevaléncia menor dessa populacdo atingindo os niveis recomendados em comparagdo aos
individuos saudaveis e com diferentes condi¢des cronicas (Arne et al., 2009).

Esses individuos com gravidades de moderada a grave quando encaminhados a
programas de RP, realizam o tempo determinado pelas diretrizes, com 30 minutos de
atividade acumulados durante o dia, mas menos de Y4 destes atingem a intensidade moderada
no tempo de caminhada (Vitorasso et al., 2012). Com esses baixos niveis de AF em

individuos com DPOC, a inatividade fisica implicard em uma relacdo com diversas



27

comorbidades e desfechos adversos a saude. Os niveis reduzidos de AF podem estar
associados a fadiga e a perda de massa muscular esquelética, além de maior risco de
hospitalizagdo e pior estado de satde. Apos quantificar a AF didria com um acelerdmetro e
acompanhar os individuos por 5 a 8 anos, descobriu-se que os individuos com DPOC menos
ativos fisicamente sdo os primeiros a serem hospitalizados (Garcia-Rio et al., 2012). Em
relacdo a readmissao hospitalar durante o ano seguinte a hospitalizacdo por exacerbagdo, esta
¢ mais comum em individuos que apresentaram menos tempo em AF durante e apds a
hospitalizagao (Pitta et al., 2006a). Além disso, a mortalidade é mais frequente naqueles com
baixos niveis didrios de AF, com a AF considerada um forte preditor de mortalidade em
pacientes com DPOC. Os individuos com DPOC muito inativos t€m uma probabilidade de
sobrevivéncia menor que os individuos ativos em 4 anos, apresentando um risco de
mortalidade de 31% para inativos e 0% de risco para ativos (Waschki ez al., 2011).
Geralmente, a AF de um individuo pode ser influenciada por vérios fatores. Em
individuos com DPOC, fatores como bioldgicos, genéticos, ambientais, sociais, culturais,
econOmicos e politicas nacionais que promovam a AF, podem influenciar seus niveis de AF.
As caracteristicas clinicas de pessoas com DPOC que influenciam a AF incluem a gravidade
da doenca, definida pelos estdgios GOLD, sintomas, exacerbacdes, comorbidades e fatores
comportamentais, como tabagismo, exercicio e automanejo da doenca (GOLD, 2023). Um
declinio progressivo na capacidade de exercicio € observado em pessoas com DPOC e isso
tem sido associado a niveis mais baixos de AF, pior estado de saide e maior nimero de
hospitalizagdes. A disfun¢do muscular esquelética € uma manifestacdo primaria da DPOC e

determinante da redu¢do dos niveis de AF e capacidade de exercicio (Meshe, 2018).

Figura 2 - Fatores influenciadores dos niveis de AF em individuos com DPOC
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Fonte: Modificado de Meshe, 2018
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Geralmente, as atividades diarias de leve intensidade ndo estdo associadas a
alteracdes na capacidade funcional ou na for¢ca muscular. Para mudancas significativas desses
desfechos e da carga global da doenca, atividades em intensidades moderada e vigorosa
podem ser necessdrias regularmente. Com isso, aumentar os niveis de AF tornou-se um
objetivo fundamental para o manejo da DPOC nos pacientes em geral e em RP (GOLD,
2023). Reverter essa inatividade pode atenuar os efeitos causados pela DPOC nesses
individuos. Apesar de ndo ser possivel reverter as alteragdes estruturais e fisioldgicas da
DPOC com o manejo da AF regular, é possivel minimizar as incapacidades associadas a esses
individuos. Isso inclui melhorar a capacidade de exercicio, a for¢a e a resisténcia fisica, bem
como a tolerancia e a eficiéncia respiratéria (Zwerink et al., 2013).

Os individuos com DPOC mais ativos fisicamente apresentam melhor estado
funcional, forca muscular expiratéria e consumo méaximo de oxigénio, determinado pelo teste
de funcdo pulmonar, e inflamacdo sistémica reduzida, em compara¢do com aqueles menos
ativos fisicamente (Garcia-Aymerich et al., 2009). Além disso, a literatura apresenta outros
beneficios significantes dos niveis de AF moderada e vigorosa autorreferidos para a satide dos
individuos com DPOC, como redug¢do da dispneia, maior qualidade de vida e estado geral de
saude, e risco reduzido de 30 a 40% para hospitalizacdo e mortalidade quando comparado a
niveis de AF leves (Meshe et al., 2017; Garcia-Aymerich et al., 2006). Em um estudo
transversal, incluindo participantes com DPOC, descobriu-se que niveis mais altos de AF
reduzem o sofrimento psicoldgico em cerca de 50% e aumentam a probabilidade de melhorar
o estado geral de saide autorreferido em 2,4 a 7,7 vezes (Arne et al., 2011).

Os individuos com DPOC que relatam reducdo do envolvimento em AF de
intensidade moderada a vigorosa ou permanecem em baixos niveis de AF apresentam declinio
na qualidade de vida relacionada a satide ao longo de um periodo de acompanhamento de 5
anos. Em contrapartida, os individuos que relataram manter seus niveis moderados e altos de
AF ou aumentar seus niveis de AF apresentaram melhora da qualidade de vida relacionada a
saide (Esteban er al., 2010).

O monitoramento e incentivo a pritica de AF podem proporcionar melhorias
significativas na vida desses pacientes. Dessa forma, € imperativo encorajar estratégias
potencialmente eficazes, como o automonitoramento, para elevar os niveis de AF em

individuos com DPOC.
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1.6 METODOS DE MENSURACAO DA ATIVIDADE FISICA

A AF é um comportamento complexo com alta variabilidade didria. Isso pode
dificultar a captura com medidas simples. Varios métodos foram desenvolvidos para avaliar e
quantificar os niveis de AF em pacientes com diversas doencas respiratérias. Os métodos
utilizados para avaliar e quantificar o nivel de AF podem ser subjetivos e objetivos. Estes
incluem questiondrios de autorrelato e dispositivos por sensores de movimento. Cada uma
dessas técnicas tem seu proprio conjunto de vantagens e desvantagens (Pitta et al., 2006b).

A medida de AF por questiondrios € comumente utilizada para categorizar pacientes
em grandes estudos epidemioldgicos. Os questiondrios autorreferidos e autorregistros, como
diarios dos pacientes, t€ém sido utilizados para avaliar subjetivamente a AF na vida didria
(Benzo, 2009). Esses instrumentos sdo baratos e uteis para avaliar as impressdes subjetivas
dos participantes em seu nivel de AF didria ou semanal. Embora seja uma avaliagdo de baixo
custo, obter dados relacionados a atividade e diferentes niveis de intensidades por meio de
questiondrios ndo € a melhor forma de se obter os dados. Essa avaliacdo pode apresentar viés
devido a dependéncia de relatos e da memoria do paciente, resultando em uma validade pobre
e modesta (Pitta ef al., 2006b).

Além disso, as caracteristicas dos entrevistadores, a estrutura ou desenho dos
questiondrios e as caracteristicas dos participantes, como cogni¢do, idade, sexo e condi¢des
socioecondmicas, podem ter impacto na confiabilidade dos resultados (Pitta et al., 2006b).
Geralmente, esse método de avaliagdo ndo se correlaciona bem com AF medida
objetivamente (Pitta et al., 2005b). Os dominios avaliados sdo restritos, havendo
superestimacdo do nivel de AF dos participantes, com subestimag¢do do tempo sedentdrio
(Healy et al., 2011). Além disso, ndo € possivel estimar o gasto energético com precisdo com
base nos dados de AF autorrelatados (Manini et al., 2000).

A AF tem viérias dimensdes que podem ser avaliadas e quantificadas objetivamente
usando monitores de atividade. A utilizacao de monitores de AF, que podem ser pequenos e
discretos, permite uma avaliacdo mais eficaz da AF na vida didria. Esses instrumentos podem
fornecer uma avaliacdo precisa do nivel e das caracteristicas da AF. Os monitores de atividade
podem fornecer informacdes sobre os movimentos corporais dos individuos em termos de
frequéncia (distribuicdo ao longo de um dia ou semana), passos (durante uma atividade ou
total diario), intensidade (de movimentos especificos ou média didria), estimativa de gasto
energético (média didria ou tarefa), tempo acumulado (minutos de atividade por dia) e tipo de

AF (caminhada, ciclismo, sentado, entre outras) (Pitta et al., 2006b).
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Os peddmetros fornecem apenas contagens de passos, geralmente sem tempo, podem
ser importantes para dar feedback ao usudrio como parte de intervengdes comportamentais. A
contagem de passos captura a atividade didria mais importante e problemadtica para a maioria
dos pacientes com DPOC. Na populacio geral, o nimero de passos por dia tem sido utilizado
para classificar os individuos como ativos ou inativos com base na quantificacdo total de
passos por dia. As limitacdes dos peddmetros sdo a subestimacdo dos niveis de AF, a
incapacidade de medir com precisdo o gasto energético, a reducdo do ritmo de caminhada e a
auséncia de informagdes sobre o tempo gasto em diferentes atividades e padrdes de AF
(Benzo, 2009; Cavalheri et al., 2011; Furlanetto et al., 2010).

A AF € medida objetivamente como um desfecho vélido e responsivo na DPOC
(Watz et al., 2014), embora diversas metodologias tenham sido utilizadas para quantificar a
AF entre esses individuos. Sistemas microeletromecanicos, como acelerdometros, giroscopios
e sensores de movimento, podem quantificar de forma objetiva e precisa os movimentos e
seus contextos (por exemplo, subir escadas com diferencas de altura) sob condi¢des
controladas e de vida livre. Alguns monitores de atividade fornecem mais informagdes sobre a
quantidade e a qualidade das atividades e podem ser mais apropriados para ensaios clinicos. E
possivel o uso de monitores de atividade em conjunto com sistemas de posicionamento e
sensores fisioldgicos, como frequéncia cardiaca e temperatura da pele. A precisdo da AF
estimada e o gasto de energia podem aumentar com a integracao de dados (Mullenheim et al.,
2018).

Os acelerometros podem ser usados durante vérios dias para analisar uma variedade
de atividades e sua distribuicdo ao longo do tempo. Os dados desses dispositivos sdao sensiveis
o suficiente para detectar baixos niveis de AF em pacientes com DPOC (Rabinovich et al.,
2013). Os acelerdmetros avaliam e quantificam o gasto de energia e outras caracteristicas
relacionadas a atividade, como a intensidade do movimento corporal e postura com base nas
medicdes de aceleracdio do corpo durante a AF. H4 também evidéncias de que os
acelerdmetros sao mais precisos na quantificacdo e distingdo do movimento fisico do que na
estimativa do gasto energético, particularmente em populagdes com velocidades de
caminhada lentas (Pitta et al., 2006b).

Os acelerdmetros tém como desvantagens: custo, menor taxa de adesdo devido as
preferéncias dos participantes por alguns modelos, sensibilidade a artefatos vibracionais e viés
de observacdo (Pitta er al., 2006b). Apesar de suas desvantagens, sensores de movimento,
como acelerdmetros, sdo atualmente os dispositivos mais recomendados para quantificar a AF

em individuos saudaveis e com DPOC.
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2 JUSTIFICATIVA

Estudos realizados em outras populacdes (Lee et al., 2012; Garber et al., 2011;
Arnett et al., 2019; Smith et al., 2011; Campbell et al., 2019; Pereira et al., 2023) mostraram
que comportamentos ativos estdo associados a desfechos positivos relacionados a saude,
especialmente em intensidade moderada a vigorosa. Contudo, cada nivel de intensidade de AF
parece fornecer diferentes magnitudes de beneficios.

Atualmente, sabe-se dos beneficios da AF didria total para os individuos com DPOC.
Mas € desconhecido o real beneficio das intensidades de AF para essa populacdo. A AF
realizada em algum dos niveis de intensidade tem sido descrita como um fator-chave para
predizer exacerbacdo, hospitalizagdo e morbi-mortalidade a longo prazo na DPOC (Gimeno-
Santos et al., 2014; Garcia-Aymerich et al., 2006). Entretanto, de acordo com a European
Respiratory Society, € desconhecido até que ponto as recomendacdes de intensidades variadas
sdo aplicadas a individuos com DPOC (Watz et al., 2014).

Além disso, a progressdo da DPOC € bastante varidvel e os dados longitudinais sio
escassos. E as evidéncias atualmente disponiveis sobre o efeito da alteracdo da AF em
desfechos de longo prazo sao insuficientes (Demeyer et al., 2021). Por isso, sdo necessarios
estudos longitudinais envolvendo a mensuracdo de AF e desfechos clinicos e funcionais
relacionados a saude.

Até o momento, os estudos envolvendo a analise de AF em pacientes com DPOC
estdo circunscritos a AF diaria total, de leve intensidade ou diferentes intensidades medidas
por meio de autorrelatos. Porém, quando se pretende obter informacdes precisas para uma
avaliacdo do padrdao de AF de um individuo, € necessdria uma avaliacdo objetiva. Devido a
1sso, a literatura atual indica a realizacdo da mensuracido por meio de medidas precisas, como
acelerdmetros (Gimeno-Santos et al., 2014; Demeyer et al., 2021).

A partir dos estudos realizados até o momento, ndo € possivel identificar a real
importancia da AF de intensidade moderada e vigorosa recomendada pelas diretrizes em
pacientes com DPOC, bem como os potenciais beneficios do comportamento ativo. Dessa
forma, este estudo pode fornecer informagdes importantes para incorporar as diretrizes
nacionais e internacionais de AF e para determinar a quantidade semanal de AFM e AFMV
para essa populagdo, auxiliando os pacientes e profissionais que atuam diretamente com o

tratamento dessa doenca.
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3 OBJETIVO GERAL DA PESQUISA

O objetivo dessa revisdo sistemdtica foi avaliar sistematicamente a associa¢do da
AFM e AFMV, mensurada por acelerdmetro, com desfechos clinicos e funcionais

relacionados a saude em individuos com DPOC.
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4.1 RESUMO

Objetivo: Avaliar a associagdo da atividade fisica moderada (AFM) e atividade fisica
moderada-vigorosa (AFMV), mensurada por acelerometro, com desfechos clinicos e
funcionais relacionados a saide em individuos com doenca pulmonar obstrutiva crdnica
(DPOC).

Métodos: Foram incluidos estudos de coorte prospectivos observacionais, com a AFM e
AFMV mensurada por acelerometro. Os desfechos primdrios foram fung¢do pulmonar,
qualidade de vida, capacidade de exercicio, dispneia e mortalidade. As buscas ocorreram em
MEDLINE, Embase, SPORTDiscus e CINAHL, sem restricbes de data ou idioma. Para
avaliacdo do risco de viés foi utilizado o Joanna Bridggs Institute Critical Appraisal Checklist
for Cohort Studies. A meta-anélise foi conduzida utilizando modelo de efeito aleatorio e a
heterogeneidade foi medida pela estatistica I>. A certeza da evidéncia foi avaliada pelo
GRADE. Dois revisores realizaram a selecao dos estudos, extracdo dos dados e avaliacao do
risco de viés e da certeza da evidéncia.

Resultados: Dos 22356 estudos identificados, 5 foram incluidos, abrangendo 743 individuos
com DPOC. Evidéncias de certeza muito baixa apresentaram associagdo positiva entre AFM e
funcdo pulmonar (r=0.20, IC95%=0.08-0.31, p=0.0008, 1220%) e qualidade de vida (r=0.18,
1C95%=0.06-0.29, p=0.003, ’=0%). Associacdo positiva foi encontrada entre AFMV e
capacidade de exercicio e associagdo negativa com dispneia. Houveram apenas dados
descritivos disponiveis para mortalidade. Risco moderado de viés foi identificado na maioria
dos estudos.

Conclusdo: As evidéncias sugerem que AFM parece estar associada positivamente a funcao
pulmonar e qualidade de vida. E, AFMV parece estar associada positivamente a capacidade
de exercicio e negativamente a dispneia. Mais estudos sdo necessarios para obter confianca

quanto a essas descobertas.
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4.2 INTRODUCAO

A atividade fisica (AF) é amplamente reconhecida como um importante indicador de
saude, essencial tanto para individuos sauddveis quanto para aqueles com doengas cronicas e
deficiéncias. De acordo com as diretrizes da OMS, é recomendédvel que pelo menos 150
minutos de AF em intensidade moderada ou 75 minutos de AF em intensidade vigorosa sejam
praticados semanalmente. Os niveis de intensidades moderada e vigorosa podem ser
combinados para atingir a intensidade moderada-vigorosa (WHO, 2020).

A crescente prevaléncia da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) torna este
topico ainda mais relevante. A Iniciativa GOLD enfatiza a importancia da pratica constante de
AF para individuos com DPOC e a necessidade de incentivar um estilo de vida ativo entre
eles (GOLD, 2023). Essas recomendagdes se devem a diminui¢do da AF em pacientes com
DPOC (Pitta et al., 2005; Xiang et al., 2022), e reverter esse paradigma inativo é fundamental
para otimizar o manejo e atenuar os efeitos causados pela doenca. Sabe-se que a AF didria
total gera beneficios para os individuos com DPOC. Estudos longitudinais prospectivos
mostraram associacdo de niveis muito baixos de AF com aumento do ndmero de
exacerbagoes, risco de internagdes e morte por todas as causas em pacientes com DPOC
(Gimeno-Santos et al., 2014; Garcia-Aymerich et al., 2006; Waschki et al., 2011).

Até o momento, os estudos envolvendo a andlise de AF em pacientes com DPOC
estdo circunscritos a AF didria total ou de leve intensidade, o que ndo identifica a real
importancia da intensidade moderada e vigorosa recomendada pelas diretrizes, bem como os
potenciais beneficios do comportamento ativo. De acordo com a European Respiratory
Society, € desconhecido até que ponto as recomendacdes de intensidades variadas sdo
aplicadas (Watz et al., 2014). Poucos estudos abordam os principais beneficios
proporcionados por intensidades moderada e moderada-vigorosa para a saude dos individuos
com DPOC. Porém, a natureza subjetiva das informagdes sobre AF dos estudos torna
essencial a utilizacio de métodos com abordagem objetiva. Dispositivos como o0s
acelerdmetros surgiram como ferramentas valiosas, fornecendo dados concretos e
minimizando qualquer viés causado pela subjetividade (Gimeno-Santos et al., 2014; Demeyer
etal.,2021).

A literatura atual € escassa sobre quais beneficios a AF de intensidade moderada e
moderada-vigorosa proporciona para individuos com DPOC. Cada nivel de intensidade de AF
parece fornecer diferentes magnitudes de beneficios. A compreensdo da magnitude dos

beneficios proporcionados pelas intensidades moderada e vigorosa em pessoas com DPOC
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precisam ser elucidadas para fornecer subsidios sélidos para as diretrizes. Dessa forma, esta
revisdo pode fornecer informagdes importantes para incorporar as diretrizes nacionais e
internacionais de AF, para determinar a quantidade didria de atividade fisica moderada (AFM)
e atividade fisica moderada-vigorosa (AFMV) para pacientes com DPOC e para auxiliar os
pacientes e profissionais a otimizar o cuidado e tratamento dessa doenga. Portanto, o objetivo
dessa revisdo sistemdtica foi avaliar sistematicamente a associacdo da AFM e AFMYV,
mensurada por acelerdmetro, com desfechos clinicos e funcionais relacionados a saide em

individuos com DPOC.

4.3 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura com meta-anélise. O registro desta
revisao foi realizado na base de dados PROSPERO (CRD42022308486) (Anexo A) e a
redacdo foi conduzida de acordo com as recomendacdes PRISMA (Apéndice A) (Page et al.,

2020).

4.3.1 Critérios de elegibilidade

4.3.1.1 Tipos de estudos
Os estudos com desenho de coorte prospectivos observacionais foram incluidos. Para
evitar viés de publicacio, foram incluidos os estudos que apresentaram textos completos ou

incompletos.

4.3.1.2 Participantes

Foram incluidos estudos com adultos (idade > 18 anos), de ambos os sexos, com
diagnéstico de DPOC ou DPOC exacerbado, definido de acordo com o autor ou com os
critérios GOLD (GOLD, 2023). Os estudos que englobavam uma combina¢do de doencgas
crOnicas, apenas onde os resultados de participantes com DPOC sdo expostos separadamente

foram incluidos.

4.3.1.3 Exposicao
Foram incluidos os estudos que reportaram a realizacdo da AF de intensidade

moderada e a AF de intensidade moderada-vigorosa medida por acelerdmetros.
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A AFM ¢ definida como a AF aer6bica realizada em intensidade equivalente de 3 a 6
equivalentes metabdlicos da tarefa (METs) em cada minuto. A atividade fisica vigorosa
(AFV) € definida como a intensidade de AF equivalente a valores superiores a 6 METs. A
AFMV ¢ uma combinag¢ao equivalente da realizagao da AF aerdbica de intensidade moderada
e vigorosa, considerando a AF aerdbica em intensidades equivalentes a valores superiores a 3
METSs em cada minuto.

O acelerdometro € um dispositivo que quantifica objetivamente a AF realizada em
periodos de tempo, realizando o registro da intensidade e a quantidade de movimentos

realizados.

4.3.1.4 Desfechos

Os desfechos clinicos e funcionais nao foram considerados para critérios de
elegibilidade dos estudos e ndo foram incluidos na busca eletronica. Os desfechos analisados
nesta revisdo foram definidos apds a inclusdo dos estudos elegiveis. Todos os desfechos
deveriam ser avaliados a partir da avaliacao inicial e em periodo de acompanhamento, como
curto, médio ou longo prazo, sendo considerados:
a) avaliagdo inicial;
b) curto prazo: tempo inferior a seis meses;
¢) médio prazo: entre seis e doze meses;

d) longo prazo: tempo superior a doze meses.

4.3.1.4.1 Desfechos primdrios

1. Fun¢@o pulmonar — medida por espirometria.

2. Qualidade de vida — avaliada subjetivamente por questionarios (como Saint George’s
Respiratory Questionnaire [SGRQ], Clinical COPD Questionnaire [CCQ] e COPD
Assessment Test [CAT)).

3. Capacidade de exercicio — medida por testes de exercicios em laboratério ou de campo
(como teste de caminhada de 6 minutos [TC6M)]).

4. Dispneia — medida subjetivamente por questiondrios (como modified Medical Research
Council [mMRC]).

5. Mortalidade (todas as causas) — medida como taxa, incidéncia ou nimero de mortes durante

0 maior tempo disponivel.
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4.3.1.4.2 Desfechos secundarios

1. Readmissdo hospitalar (todas as causas) — medida como o nimero de participantes que
necessitaram de internacgoes.

2. Exacerbacdo — dados referentes a exacerbacdes, incluindo a quantidade ou taxas e
gravidade que se apresentarem foram extraidos. A gravidade foi apresentada separadamente,
quando foram definidas, em gravidades leves e moderadas (necessdrio apenas o uso de

medicacdes) ou graves (necessdria admissao hospitalar).

4.3.2 Critérios de exclusao
Foram excluidos os estudos em que os participantes apresentavam diagndstico de
outra doenca pulmonar cronica, estudos utilizando dispositivos que ndo registravam a

intensidade dos movimentos e estudos apresentados apenas como resumo.

4.3.3 Estratégia de busca

4.3.3.1 Buscas eletronicas
As buscas foram realizadas em dezembro/2021 e atualizadas em maio/2023 (TMDO)
nas seguintes bases de dados: MEDLINE, Embase, SPORTDiscus e CINAHL.

Foram utilizados os descritores “doenca pulmonar obstrutiva cronica”, “atividade
fisica moderada”, “atividade fisica moderada-vigorosa” e “prospectivo observacional” e suas
variagdes com o operador booleano “OR” e foram combinados por meio do operador
booleano “AND”. A estratégia foi adaptada para uso em cada base de dados (Apéndice B).
As buscas realizadas ndo foram restritas por idioma ou data de publicac¢do. Foi realizada a
busca de literatura cinzenta em bases de dados (como OpenGrey e Google Scholar) e busca
em plataformas de registros de ensaios clinicos (como US National Institutes of Health
Ongoing Trials Register ClinicalTrials.gov e World Health Organization International

Clinical Trials Registry Plataform).

4.3.3.2 Buscando outros recursos
As listas de referéncias dos estudos primdrios elegiveis e dos estudos de revisdo
foram verificadas manualmente em busca de referéncias adicionais. Erratas ou retratacdes dos

estudos publicados em texto completo incluidos na revisdo foram pesquisadas.
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4.3.4 Coleta e analise de dados

4.3.4.1 Selecao de estudos

Os estudos encontrados nas bases de dados por um pesquisador (TMDO) foram
exportados para o EndNote X9 (Thomson Reuters, Philadelphia, USA) para identificacdo e
exclusdo das duplicatas (DFS, EFT). Em seguida, os estudos foram exportados para a
plataforma Rayyan (Ouzzani et al., 2016) e dois pesquisadores da revisao (DFS, EFT) de
forma independente realizaram a triagem dos estudos para inclusdo. Os pesquisadores (DFS,
EFT) selecionaram os titulos e resumos e os codificaram como potencialmente elegiveis ou
ndo elegiveis. Os textos completos daqueles estudos considerados potencialmente elegiveis
foram recuperados para avaliacdo de inclusdo. Foi registrado o motivo para exclusdo dos
estudos inelegiveis. Em casos de divergéncias, estes foram resolvidos por consenso ou por
determinagdo de um terceiro pesquisador (CM). A unidade de interesse da revisdo foram os

estudos independentes, sendo entdo, agrupados os varios relatérios de cada estudo.

4.3.4.2 Extracdo e gerenciamento de dados

Um formulério padronizado do Excel foi utilizado para a extracdo de dados por dois
pesquisadores (DFS, EFT) independentes. Foram extraidas as caracteristicas do estudo e dos
participantes, exposicdo, dados de andlises e desfechos, notas e julgamentos do risco de
viés. As divergéncias foram resolvidas por consenso ou com o envolvimento de um terceiro
pesquisador da revisao (CM).

Um autor da revisdao (DFS) transferiu os dados para o software Review Manager 5.4
(Revman, 2020). Um segundo autor (EFT) verificou a insercdo dos dados para acuricia das

informacdes relacionadas a publicagdo do estudo.

4.3.4.3 Avaliagao do risco de viés dos estudos incluidos

Dois pesquisadores (DFS, EFT) de forma independente avaliaram o risco de viés de
cada estudo incluido, utilizando o instrumento Joanna Bridggs Institute (JBI) Critical
Appraisal Checklist for Cohort Studies. As divergéncias foram resolvidas por outro autor da
revisao (CM) ou em consenso. Este checklist utilizado para avaliacdo dos estudos de coorte
apresenta 11 itens (Moola et al., 2020). O instrumento € apresentado como Anexo B.

Cada potencial fonte de viés foi classificada como sim, ndo, incerto ou nao aplicavel
para julgamento de risco de viés. Cada item classificado como ‘sim’ indicava baixo risco de

viés e foi pontuado como 1 e o item classificado como ‘ndo’ ou ‘incerto’ indicava alto risco
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de viés e foi pontuado como 0. Para considerar o risco de viés como um todo, foi utilizada a
seguinte classificacdo: 10-11 muito baixo risco, 7-9 baixo risco, 4-6 moderado risco e 0-3 alto
risco de viés. Os julgamentos foram resumidos dos diferentes estudos para cada um dos itens

listados e foram apresentados os resultados na tabela ‘Risco de viés’.

4.3.4.4 Avaliacdo do viés na condugdo da revisdo sistematica
A revisdo sistemdtica foi conduzida de acordo com o protocolo registrado. Os

desvios realizados foram justificados na se¢do ‘Diferengas entre protocolo e revisao’.

4.3.4.5 Medidas de ocorréncia de associagao

Os dados de cada desfecho foram avaliados, independentemente do relato de
abandono de participantes. Todas as andlises foram realizadas usando o Revman. O
coeficiente de correlagdo (r) foi usado como o tamanho do efeito principal para o presente
estudo. Outras estimativas foram convertidas (por exemplo, coeficientes de regressdao
padronizados, coeficientes de regressdo, diferencas médias padronizadas (d de Cohen) e
razdes de chances) para coeficientes de correlacio de acordo com suas férmulas
correspondentes (Bring, 1994; Peterson et al., 2005; Rosenthal, 1994). Foram selecionados
modelos ajustados totais, modelos parciais ou modelos ndo ajustados de acordo com a
disponibilidade (ou seja, nessa ordem). Modelos de efeitos aleatérios foram usados para
agrupar a correlagdo dos coeficientes quando os resultados foram relatados por pelo menos
dois estudos. Quando combinadas em uma meta-anélise os dados de uma escala, esses foram
inseridos com dire¢cdo que indique efeito (por exemplo, pontuagdes mais baixas sempre
indicam melhora). Para minimizar os fatores confundidores, foram utilizados os dados dos
estudos reportados com o maior niumero de ajustes.

Dependendo de como desfechos dicotdmicos como hospitalizacdo, mortalidade e
exacerbacdo foram apresentados pelos autores dos estudos, estes seriam agrupados como
razdo de chance (odds ratio - OR) ou usando medidas de razdo de risco (incidéncia), se niao
for possivel a transformacao.

A meta-andlise foi realizada apenas quando os participantes, a condi¢io de saude e as
exposi¢oes semelhantes o suficiente ou se foi possivel a realizacdo dos devidos ajustes para
que possam ser agrupadas. Os dados que ndo foram possiveis de agrupar foram relatados de
forma descritiva.

Em estudos que apresentaram vdrios bracos, apenas o brago que poderia ser agrupado

foi incluido na revis@o para andlise. Em estudos que os resultados foram relatados em varios
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momentos, os dados de tempo mais longo foram usados. As andlises de intencdo de tratar ou
‘conjunto de andlise completo' foram usadas em vez de andlises completas ou por protocolo,
onde foram relatados participantes que nao concluiram o estudo, mas foram atribuidos

aleatoriamente.

4.3.4.6 Unidade de questdes de andlise
Os dados foram usados para a meta-andlise apenas se foram ajustados ou se foi

possivel de serem ajustados para contabilizar um agrupamento.

4.3.4.7 Lidando com os dados ausentes
Os autores dos estudos foram contatados em casos que apresentaram apenas um
resumo do estudo ou auséncia de determinados dados numéricos e caracteristicas relevantes

do estudo.

4.3.4.8 Avaliacdo da heterogeneidade
Foi utilizada a estatistica do I’ para medir a heterogeneidade entre os estudos em

cada analise.

4.3.4.9 Avaliacdo do viés de registro
Nao foi realizado o grifico de funil para explorar possiveis viés de publicacdo por

nao ter reunido mais de 10 estudos.

4.3.4.10 Sintese de dados
Quando possivel, uma meta-andlise foi realizada utilizando de um modelo de efeitos
aleatdrios, supondo que os estudos incluidos eram heterogéneos, mas com as estimativas de

efeito de associacao.

4.3.4.11 Tabela ‘resumo dos achados’
A tabela ‘Resumo dos achados’ (Tabela 3) foi criada com os seguintes desfechos:
1. Fung¢@o pulmonar
2. Qualidade de vida.
3. Capacidade de exercicio.
4. Dispneia.
5. Mortalidade.
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6. Readmissao hospitalar.
7. Exacerbacdo.

O tamanho de efeito absoluto foi apresentado com ICs de 95% para cada desfecho.

4.3.4.11.1 Certeza da evidéncia

A tabela ‘resumo dos achados’ apresenta a classificacdo da certeza de um conjunto
de evidéncias para cada desfecho. A certeza da evidéncia foi definida seguindo o Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE). Foram utilizadas as
5 consideragdes GRADE (risco de viés, consisténcia do efeito, imprecisdo, falta de direcdo e
viés de publicagdo) para avaliar a certeza (muito baixa, baixa, moderada ou alta) do grupo de
evidéncias gerais que contribuem com dados para os desfechos (Schiinemann et al., 2013). De
acordo com o GRADE, as evidéncias podem variar de quando ha confianca de que o
verdadeiro efeito estd proximo do estimado a pouca confianga na estimativa de efeito. As
decisdes de diminuir a certeza das evidéncias foram justificadas com comentérios e notas de

rodapé para facilitar a compreensao do leitor quanto aos resultados encontrados nesta revisao.

4.3.4.12 Andlise de sensibilidade
A anélise de sensibilidade ndo foi realizada devido ao pequeno nimero de estudos

incluidos.

4.4 RESULTADOS

4.4.1 Selecao de estudos

Um total de 22356 registros foram identificados na busca eletronica da literatura.
Ap6s remogdo de duplicatas e triagem de titulos e resumos, 104 estudos de texto completo
foram avaliados para elegibilidade. Finalmente, 5 estudos preencheram os critérios de
elegibilidade e foram incluidos na revisdo sistemdtica. Nao foram encontrados estudos
elegiveis para a inclusdo na busca de literatura cinzenta. O fluxograma PRISMA ilustrando o
numero de estudos excluidos em cada etapa da revisao sistemadtica é mostrado na Figura 1. Os
motivos de exclusao e a lista de referéncias de estudos excluidos com base em texto completo

estd apresentada no Apéndice C.



Figura 1 - Fluxograma PRISMA
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Identificagao de estudos por bases de dados

Identificagao de estudos através de outros métodos

Identificagao

Registros identificados de:
Bases de dados (n = 22356)
EMBASE (n = 10772)
MEDLINE (n = 6835)

CINAHL (n = 4496)
SportDiscuss (n = 257)

A 4

Triagem

Registros selecionados
(n=17041)

A\ 4

Registros selecionados para
triagem por resumos (n = 338)

\4

Estudos avaliados para
elegibilidade (n = 104)

Incluido

Estudos incluidos na revisédo
(n=25)

v

Registros removidos antes do
screening:
Registros duplicados removidos
(n=5315)
Registros removidos por
ferramentas de automacgao
(n=2672)
Registros removidos
maniialmente (n = 2643)

Registros identificados de:
Open Grey (n = 277)
Google Scholar (n = 4790)

US National Institutes of Health Ongoing

Trials Register ClinicalTrials.gov (n = 1808)

World Health Organization International

Clinical Trials Registry Plataform (n = 505)

Registros excluidos por titulos
(n=16707)

v

Registros procurados para
recuperagdo (n = 112)

A4

Estudos excluidos:

Exposigéo (n = 52)
Desenho do estudo (n = 38)
Desfechos (n = 6)
Populagéo (n=1)

Estudos em andamento (n = 2)

Registros avaliados quanto a
elegibilidade (n = 16)

\4

Registros excluidos:
Exposigéo (n = 9)
Desenho de estudo (n =7)
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4.4.2 CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS

As caracteristicas dos estudos incluidos estdo resumidas na Tabela 1. Os estudos
envolveram uma amostra total de 743 individuos com DPOC e 38 individuos com DPOC
exacerbado, de ambos 0s sexos, com tamanho amostral variando entre 17 e 412 participantes.
A média de idade dos participantes variou entre 63 e 70 anos no inicio do estudo. O tempo de
acompanhamento dos estudos teve variacdo de um més a 2,8 anos, sendo que dois estudos
realizaram acompanhamento de curto prazo (Chawla et al., 2014; Ehsan et al, 2013), um
estudo de médio prazo (Koreny et al., 2021) e dois estudos de longo prazo (Demeyer et al.,
2019; Waschki et al., 2015).

Com relagdo aos desfechos dos estudos incluidos, trés estudos associaram a
intensidade da AF com funcdo pulmonar (Demeyer ef al., 2019; Koreny et al., 2021; Waschki
et al., 2015), trés estudos com qualidade de vida (Demeyer et al., 2019; Koreny et al., 2021;
Waschki et al., 2015), dois estudos com capacidade de exercicio (Koreny er al, 2021;
Waschki et al, 2015), um estudo com dispneia (Koreny et al, 2021), um estudo com
readmissdo hospitalar (Chawla et al., 2014), dois estudos com exacerbacdo (Ehsan er al,
2013; Koreny et al., 2021) e um estudo reportou exacerbacdes (Demeyer et al., 2019), dois
estudos reportaram a mortalidade (Demeyer et al., 2019; Waschki et al., 2015) e trés estudos
reportaram atrito (Demeyer et al., 2019; Koreny et al., 2021; Waschki et al., 2015).

Trés estudos (Demeyer et al., 2019; Koreny et al., 2021; Waschki et al., 2015)
realizaram a mensuragdo da funcdo pulmonar por meio de espirometria. A qualidade de vida
foi reportada em dois estudos usando o SGRQ (Demeyer et al., 2019; Waschki et al., 2015) e
um estudo (Koreny et al., 2021) usou o CCQ e CAT. A mensuracao foi realizada por meio do
TC6M em todos os estudos com desfecho de capacidade de exercicio. A dispneia foi avaliada
no estudo de Koreny et al., 2021 por meio do questiondrio mMRC. As exacerbacOes foram
medidas no estudo Ehsan er al, 2013 usando a ferramenta Exacerbations of Chronic
Pulmonary Disease Tool (EXACT) e visitas documentadas a clinicas e consultérios, enquanto
Koreny et al., 2021 analisaram o numero de exacerbac¢des graves de DPOC que necessitaram
de admissdo hospitalar nos 12 meses anteriores ao estudo e durante o periodo de
acompanhamento. O estudo com desfecho readmissdo hospitalar (Chawla et al., 2014)
utilizou ligagdes telefonicas para coletar dados sobre admissdo hospitalar. Para o desfecho
mortalidade e atrito, nenhuma informacao foi fornecida sobre os métodos de mensuracao.

Os estudos mediram a AFM e AFMYV, apresentando pontos de corte de intensidades

> 3 METs/minutos por dia em trés estudos (Demeyer et al., 2019; Koreny et al., 2021;
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Waschki et al., 2015). Dois estudos apresentaram a AF como alta intensidade, com Unidades
de Magnitude Vetorial (VMU) > 3.000 contagens/ minuto (Chawla et al., 2014; Ehsan et al.,
2013). A redugdo dos dados de AF entre os estudos foi diversa, com diferentes pontos de
corte para tempo didrio de uso, dias totais, critérios de tempo sem uso e tempo minimo de uso

e dias vdlidos considerados para anélise.



Tabela 1 - Caracteristicas dos estudos incluidos
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Estudo Tipo de estudo N Masculino Média de Duragdo do Desfechos Dispositivo Reducdo de dados Fatores
idade acompanhamento Confundidores
(anos) (dias/meses/anos)
Chawla et Prospectivo 38 13 69 30 dias Readmissao GT3X+ (ActiGraph, AF: nivel alto VMU > 3.000 Nao informado
al., 2014 hospitalar Pensacola, FL) contagens por minuto por 60
minutos/dia
Local de wuso: pulso n@o
dominante
Tempo de uso: horas de vigilia
(retirado durante o sono)
Total de dias: 30 ou até ser
hospitalizado
Demeyer et Longitudinal 114 107 70 2,6 anos Funcdo Sensewear PRO AF: tempo em AFMV Idade, sexo,
al., 2019 pulmonar, (Body Media, Tempo de uso: horas de vigilia escolaridade, estado
qualidade de Pittsburgh, PA) (8h as 22h) civil, situacdo
vida, Dias validos: 3 (70% do tempo profissional,
mortalidade e de uso) tabagismo, historico
exacerbacdo Total de dias: 7 de tabagismo (anos-
mago), medicacdo,
reabilitacdo
pulmonar, dieta,
indice de Charlson,
IMC, FFM, FFMi,
mMRC, histérico de
exacerbacdo, VEF,
% prev, forca de
preensdo  manual,
TC6 e duragdo da
luz do dia.
Ehsan ef al., Longitudinal 17 9 63 6 meses ou 4 Exacerbacdo ActiGraph GT3X+ AF: alto nivel com minutos por Idade e sexo
2013 semanas apos (ActiGraph, dia em VMU>3.000 contagens
exacerbacao Pensacola, FL) Local de uso: pulso nado
dominante
Tempo de uso: 24h/dia
Total de dias: 30 dias continuos
por 6 meses ou até 4 semanas
apods exacerbagdo
Koreny et Coorte 412 316 69 12 meses Capacidade de Dynaport AF: tempo gasto em AFMV >3 Estudo e cidade
al., 2021 observacional exercicio, MoveMonitor METSs min/dia
dipneia e (McRoberts BV, Tempo de uso: Horas de vigilia

exacerbacdo.

Haia, Holanda)

(minimo de 8h/dia)



Waschki et Coorte 200 121 63,6 2,8 anos Funcao
al., 2015 observacional pulmonar,
prospectivo qualidade  de
vida,

mortalidade e
capacidade de
exercicio

SenseWear Pro 2
(BodyMedia,
Pittsburgh, PA)

Dias validos: 3
Total de dias: 7

AF: minutos de AFM por
dia (tempo > 3 METSs/dia)
Tempo de uso: 24/dia (minimo
de 22,5 h, retirado para banho)
Dias wviélidos: 5 (primeiro e
ultimo dias excluidos)

Total de dias: 8

56

Idade, Sexo,
tabagismo,
exacerbacdes
frequentes, VEF,
tempo de

acompanhamento e
duragdo do horéario
de verdo

Abreviacdes: FFM: massa livre de gordura; FFMi: indice de massa livre de gordura; IMC: indice de massa corporal; METSs: equivalentes metabdlicos da tarefa; mMRC: modified Medical
Research Council; TC6: teste de caminhada de seis minutos; TDEE: gasto energético didrio total; VEF1: volume expiratério for¢ado em 1 seg; VMU: unidade de magnitude vetorial.
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4.4.3 Risco de viés dos estudos incluidos

Os cinco estudos preencheram o item 8, relacionado ao tempo apropriado de
acompanhamento para ocorréncia dos desfechos, e o item 5, relacionado a estratégias para
lidar com fatores de confusdo. De forma geral, quatro estudos (80%) satisfizeram o item 4
(identificacdo de fatores confundidores) e trés estudos (60%) satisfizeram o item 2
(exposi¢cdes medidas de forma semelhante). Em contraste, nenhum estudo atendeu a todos os
itens. Nenhum estudo atendeu ao Item 7 (condu¢do da mensurac¢do do desfecho) e ao Item 10
(estratégias para acompanhamento incompleto). A pontuacio média foi de 5.6 de 11,
indicando moderado risco de viés. Os julgamentos sobre os potenciais riscos de viés estao

resumidos na Tabela 2.
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Tabela 2 - Avaliacdo do risco de viés dos estudos incluidos utilizando o instrumento JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies

Estudos
Chawla et al., | Demeyer et al., Ehsan et al., Koreny et al., | Waschki et al.,
Lista de verificacio de avaliacio critica do JBI para estudos de coorte
2014 2019 2013 2021 2015
Os dois grupos eram semelhantes e recrutados na mesma populacdo? I S S
As exposi¢des foram medidas de forma semelhante para designar pessoas
para grupos expostos e ndo expostos? N > >
A exposi¢ao foi medida de forma vélida e confidvel? I I N S
Foram identificados fatores de confusao? I S S S
Foram indicadas estratégias para lidar com fatores de confusao? S S S S
Os grupos/participantes estavam livres do desfecho no inicio do estudo N S ,
(ou no momento da exposi¢cdo)?
Os desfechos foram medidos de forma vélida e confidvel? N I I
O tempo de seguimento relatado foi suficiente para ser longo o suficiente
para que os desfechos ocorressem? > > > >
O seguimento foi completo e, em caso negativo, os motivos da perda de
seguimento foram descritos e explorados? > N N N
Foram utilizadas estratégias para lidar com o seguimento incompleto? N N N N N
Foi utilizada anélise estatistica adequada? N S S N
Total 3/11 /11 8/11 4/11 6/11

S - Sim; N - Nio; I - Incerto; N/A - Nao Aplicével
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4.4.4 Sintese de dados
4.4.4.1 Desfechos primarios

4.4.4.1.1 Funcdo pulmonar

Um estudo (Koreny et al., 2021) em acompanhamento de médio prazo avaliou a
funcdo pulmonar associada a AFMV. A associagdo realizada com os resultados do Volume
Expiratério For¢ado no primeiro segundo (VEF)) previsto apresentou uma associag¢do positiva
com a AFMV (r= 0.357, IC95%= 0.254 — 0.461, p <0.001, n= 277). Ao associar a AFMV
com Capacidade Vital Forcada (CVF), foi encontrada associagdo positiva (r= 0.303, 1C95%=
0.196 — 0.411, p <0.001, n= 277). E, ao associar a AFMV com o resultado da relagdo VEF,/
CVF, também foi encontrada uma associacdo positiva (r= 0.241, IC95%= 0.128 — 0.354, p
<0.001, n=270).

Dois estudos (Waschki ef al., 2015; Demeyer et al., 2019) com acompanhamento de
longo prazo, associaram a AFM a fun¢do pulmonar, a partir dos resultados do VEF,, e foram
combinados em uma meta-analise. Com base em certeza da evidéncia muito baixa (Tabela 3)
foi encontrada uma associag@o positiva entre a funcdo pulmonar e a AFM (r= 0.20, IC95%=

0.08 — 0.31, p <0.001, n=273, I’= 0%) (Figura 2).

Figura 2. Associagdo entre AFM e fun¢do pulmonar (VEF;) em acompanhamento de longo

prazo.
MPA Correlation Correlation
Study or Subgroup  Correlation  SE Total Total Weight IV, Random, 95%Cl IV, Random, 95% CI
Darmever et al, 2014 0245 008 M0 0 H7%  024[0.07,047 -+
Waschkietal, 2015 0164 0077 163 0 %83%  016[0.01,03] -
Total {95% C) 3 0 1000%  0.20[0.08,0.31] ¢
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®= 046, df=1(F=0.50); F=0% ' )

1 05 0 05 1

Testfor overall effect £= 3.36 (F = 0.0008) Derease Increase

AFM: atividade fisica moderada; VEF1: volume expiratdrio forcado em 1 segundo; IC95%: intervalo

de confianga de 95%.

Um estudo (Demeyer et al., 2019) analisou a associacdo da AFM a funcio pulmonar, a
partir dos resultados de CVF (mL) e capacidade de difusdao pulmonar de monéxido de
carbono (DLco), em um acompanhamento de longo prazo. A AFM nio apresentou associacao

com os dados de CVF (r= 0.149, IC95%= -0.039 — 0.327, p= 0.12, n= 110). Ao analisar os



60

dados de DLco, ndo foi encontrada associagdo com a AFM (r= 0.067, 1C95%= -0.122 —
0.351, p=0.49, n=110).

4.4.4.1.2 Qualidade de vida

Um estudo (Koreny et al., 2021) com acompanhamento de médio prazo analisou a
associacdo da AFMV com a qualidade de vida, por meio dos questiondrios CCQ e CAT. Cabe
ressaltar que quanto maior o escore total, piores sao os sintomas e os impactos da DPOC na
qualidade de vida do paciente. A AFMV avaliada com o score total CCQ apresentou uma
associacdo negativa (r= -0.323, 1C95%= -0.216 — -0.429, p <0.001, n= 276). A AFMV
também apresentou associacdes negativas para os dominios sintomas (r= -0.251, IC95%= -
0.139 — -0.362, p <0.001, n= 276), mental (r= -0.155, IC95%= -0.040 — -0.271, p= 0.01, n=
276) e fungdo (r=-0.350, IC95%= -0.246 — -0.454, p <0.001, n=275) do CCQ. Ao analisar a
AFMYV com CAT total, foi encontrada uma associacdo negativa (r= -0.292, IC95%= -0.183 —
-0.401, p <0.001, n= 275).

Dois estudos (Demeyer et al., 2019; Waschki et al., 2015) em acompanhamento de
longo prazo foram combinados em uma meta-anélise e, a partir de certeza da evidéncia muito
baixa (Tabela 3), demonstraram uma associagc@o positiva entre a qualidade de vida (SGRQ) e

a AFM (1= 0.18, IC95%= 0.06 — 0.29, p= 0.003, n= 273, I’= 0%) (Figura 3).

Figura 3. Associagdo entre AFM e qualidade de vida (SGRQ) em acompanhamento de longo

prazo.

MPA Correlation Correlation
Study or Subgroup  Comelation  SE Total  Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Demeyer etal, 2019 0.149 0095 110 0 390% 015£0.04,034) ™
Wiaschi etal, 2015 0.196 0.076 1863 0 61.0% 0200005034 LN
Total (95% CI) 213 0 100.0%  0.18[0.06, 0.29] L 2
Heterageneity. Tau"= 0,00; Chf = 0.15,df=1 P = 0.70), F= 0% ] IIS ! I]:i 1

Testfor overall effect 2= 299 (P = 0.003) Dociesse licroass

AFM: atividade fisica moderada; SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire; IC95%: intervalo
de confianca de 95%.

4.4.4.1.3 Capacidade de exercicio
Um estudo (Koreny et al., 2021) avaliou a capacidade de exercicio, utilizando do
TC6M, durante um acompanhamento de médio prazo, e encontrou associacao positiva com a

AFMV (r= 0.408, IC95%= 0.309 — 0.507, p <0.001, n=276).
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A mudanga anual da capacidade de exercicio, medida através do TC6M, em um
acompanhamento de longo prazo, foi avaliada por um tnico estudo (Waschki et al., 2015) e

nao encontrou associacdo com a AFM (r= 0.09, IC95%= -0.059 — 0.242, p= 0.23, n= 163).

4.4.4.1.4 Dispneia
Um estudo (Koreny et al., 2021) avaliou a associa¢do com a dispneia em seguimento
de médio prazo, utilizando o score mMRC. Cabe ressaltar que quanto maior o escore, pior € a

dispneia desencadeada no paciente. Foi observada associacdo negativa entre a dispneia e a

AFMV (r=-0.339, IC 95%=-0.234 — -0.44, p <0.001, n=277).

4.4.4.1.5 Mortalidade

Dois estudos (Demeyer et al., 2019; Waschki et al., 2015) de longo prazo reportaram
dados sobre mortes ocorridas por todas as causas durante o periodo de acompanhamento, mas
ndo foram associados esses dados com o nivel de AF. Um estudo (Demeyer et al., 2019)
relatou 27 mortes, com os individuos apresentando menor AFMV (mediana= 25, IRQ 9 —
117, n= 27) do que o grupo que completou o acompanhamento (mediana= 92, IRQ 22 — 91,
n= 114), porém sem diferenca significante. O segundo estudo (Waschki et al., 2015) apenas

reportou a ocorréncia total de 21 mortes durante o acompanhamento.

4.4.4.2 Desfechos secundarios

4.4.4.2.1 Readmissdo hospitalar

Um estudo (Chawla et al., 2014) incluia individuos com DPOC exacerbado e
analisou a associagdo inversa da AF de alta intensidade com reinternagdes por todas as causas
em um acompanhamento de curto prazo. A AF mostrou-se negativamente associada com
reinternagdes por todas as causas, com maior probabilidade de readmissdao para aqueles
participantes que apresentaram menor intensidade de AF na primeira semana (r= 0.464, IC

95%=0.121 — 0.708, p= 0.02, n= 38).

4.4.4.2.2 Exacerbagao
Apenas um estudo (Ehsan et al., 2013) associou inversamente o desfecho de
exacerbagdo a AF de alta intensidade em um acompanhamento de curto prazo. Foi encontrada

uma associagcdo negativa entre a AF de alta intensidade e exacerbacdo durante os primeiros

sete dias (r=-0.510, IC95%= -0.225 —-0.715, p= 0.003, n=17).
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Um estudo (Koreny et al., 2021) analisou a AFMV com a ocorréncia de
exacerbagdes com admissdo hospitalar durante o acompanhamento de médio prazo, mas nao
foi encontrada associagdo (r=-0.105, IC95%= -0.013 — 0.224, p= 0.848, n= 269).

Um estudo (Demeyer et al., 2019) notificou que 49 (43%) dos participantes tiveram

pelo menos uma exacerbagdo (grave e/ou moderada) durante o seguimento de longo prazo.
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Tabela 3. Resumo dos achados
Atividade fisica moderada e atividade fisica moderada-vigorosa associada a desfechos clinicos e funcionais em curto, médio e longo prazo para
individuos com doenga pulmonar obstrutiva cronica
Populagdo: Doenga pulmonar obstrutiva cronica

Exposicdo: Atividade Fisica Moderada/ Atividade Fisica Moderada-Vigorosa

Desfechos Efeitos absolutos esperados N° de participantes ~ Certeza da Comentarios

(IC 95%) (estudos) evidéncia

(GRADE)
Funcao pulmonar: VEF; (%) r 0.357 (0.254 — 0.461) 277 (1 estudo)
(médio prazo)
Funcao pulmonar: CVF (%) r 0.303 (0.196 —0.411) 277 (1 estudo)
(médio prazo)
Funcdo pulmonar: relacdo r0.241 (0.128 —0.354) 270 (1 estudo)
VEF,/CVF (médio prazo)
Funcao pulmonar: VEF; (mL) r0.20 (0.08 —0.31) 277 (2 estudos) OO Maior VEF,= Melhor
(longo prazo) MUITO BAIXO' Desenho de estudo e
imprecisao

Funcao pulmonar: CVF (longo r0.182 (0.002 — 0.351) 163 (1 estudo)
prazo)
Funcao pulmonar: DLco r 0.079 (-0.104 — 0.256) 163 (1 estudo)

(longo prazo)



Qualidade de vida: CCQ score 1-0.323 (-0.216 —-0.429)

total (médio prazo)
Qualidade de vida: CCQ
dominio sintomas (médio
prazo)

Qualidade de vida: CCQ

dominio mental (médio prazo)

Qualidade de vida: CCQ

dominio func¢do (médio prazo)

Qualidade de vida: CAT total

(médio prazo)
Qualidade de vida: SGRQ

(longo prazo)

Capacidade de exercicio:
TC6M (médio prazo)
Capacidade de exercicio:
TC6M (longo prazo)
Dispneia: mMRC (médio
prazo)

Mortalidade (longo prazo)

r-0.251 (-0.139 — -0.362)

r-0.155 (-0.039 — -0.271)

r-0.350 (-0.246 —-0.454)

r-0.292 (-0.183 - -0.401)

r0.18 (0.06 - 0.29)

r 0.408 (0.309 — 0.507)

r 0.09 (-0.059 —0.242)

r-0.339 (-0.234 — -0.444)

Informagdes estavam disponiveis descritivamente em

276 (1 estudo)

276 (1 estudo)

276 (1 estudo)

275 (1 estudo)

275 (1 estudo)

277 (2 estudos)

276 (1 estudo)

163 (1 estudo)

291 (1 estudo)

GICISIS)
MUITO BAIXO!

Maior pontuagdo= Pior
Desenho de estudo e

imprecisao
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dois estudos.

Readmissao hospitalar (curto r 0.464 (0.121 — 0.708) 38 (1 estudo)

prazo)

Exacerbagao (curto prazo) r-0.510 (-0.225 - -0.715) 17 (1 estudo)

Exacerbac¢do (médio prazo) r-0.105 (-0.013 — 0.224) 269 (1 estudo)

Exacerbacdo (longo prazo) Informacdo estava disponivel descritivamente em um
estudo.

Abreviagdes: r:correlacdo; IC: intervalo de confianga; VEF;: volume expiratério forcado em 1 segundo; CVF: capacidade vital funcional; DLco:
capacidade de difusdo pulmonar de monéxido de carbono; CAT: COPD Assessment Test; CCQ: Clinical COPD Questionnaire; SGRQ: Saint
George’s Respiratory Questionnaire; TC6M: teste de caminhada de 6 minutos; mMRC: modified Medical Research Council

Certeza muito baixa: Temos muito pouca confianca na estimativa do efeito: O efeito verdadeiro provavelmente serd substancialmente diferente
da estimativa do efeito.

! Rebaixado em um ponto por imprecisao
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4.5 DISCUSSAO

A presente revisdo sistemdtica e meta-andlise buscou sintetizar as evidéncias
disponiveis para a AFM e AFMV associadas prospectivamente a desfechos clinicos e
funcionais em individuos com DPOC. A AFM e AFMYV apresentaram alguns desfechos que

podem ser associados até 0 momento.

4.5.1 Sintese dos principais resultados

Evidéncias de certeza muito baixa sugerem que a AFM est4 positivamente associada
a fungdo pulmonar e a qualidade de vida em periodos superiores a 12 meses. Ambas certezas
das evidéncias foram rebaixadas devido ao desenho de estudo e imprecisdo. Em contrapartida,
para o periodo de seis a 12 meses (Koreny et al., 2021), foi encontrada associa¢do entre maior
AFMYV e melhor qualidade de vida, avaliada por questiondrios CCQ e CAT, com resultados
divergentes do longo prazo.

Em relacdo a capacidade de exercicio, foi encontrada associacdo positiva com a
AFMYV no periodo entre seis e 12 meses (Koreny et al., 2021). Mas, ndo houve associa¢ao
entre capacidade de exercicio e AFM no periodo superior a 12 meses (Waschki et al., 2015).
Para o desfecho dispneia, avaliado pelo mMRC, a AFMV foi negativamente associada em um
estudo com acompanhamento entre seis € 12 meses (Koreny et al., 2021), sugerindo que
quanto mais AFMV, menos sintomas de dispneia sdo apresentados. O desfecho de readmissao
hospitalar mostrou uma associa¢ao negativa com a AF de alta intensidade em um estudo com
periodo inferior a seis meses (Chawla et al., 2014).

Informagdes sobre mortalidade e exacerbagdo estavam disponiveis de forma
descritiva nos estudos incluidos. Detalhes em relagdo a mortalidade foram escassamente
relatadas em dois estudos de longo prazo (Demeyer et al., 2019; Waschki et al., 2015). Para
exacerbacgoes, foi encontrada associacdo negativa AF de alta intensidade em curto prazo
(Ehsan et al., 2013). A exacerbacdo ndo foi associada a AFMV em médio prazo (Koreny et
al., 2021). Em longo prazo, informacOes sobre exacerbacdes foram escassamente relatadas

(Demeyer et al., 2019).
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4.5.2 Concordancias e discordancias com outros estudos ou revisoes

Os resultados desta revisdo para a AFM e AFMV associada prospectivamente a
desfechos clinicos e funcionais em individuos com DPOC apresentam algumas consisténcias
e inconsisténcias quando comparados com outras revisdes sistemdticas e estudos. Nao foi
identificada nenhuma revisdo que avaliasse essa associacdo especifica através de
acelerdometro.

Um estudo observacional transversal de Waschki er al., 2012 (127 participantes)
encontrou associagdes entre o nivel de AF total, mensurado por acelerdmetro, e funcao
pulmonar, qualidade de vida, capacidade de exercicio e dispneia, concordando com os
achados dessa revisao em médio prazo.

O estudo de coorte prospectivo de Frisk et al., 2014 (264 participantes) identificou
que a AF intensa autorreferida foi um preditor basal para a mudanca longitudinal da
capacidade de exercicio. Esse resultado difere dessa revisdo, que empregou acelerdmetro para
avaliacdo, e ndo encontrou associagdo em seguimento de longo prazo. Os achados da revisdo
sugerem que ndo ha associacdo entre AF e capacidade de exercicio em longo prazo, que é um
dos principais desfechos reportados na literatura para essa populacgao.

Gimeno-Santos et al., 2014 em uma revisdo sistematica com estudos observacionais
longitudinais, transversais e caso-controle e ensaios clinicos randomizados e ndo
randomizados, encontrou associagdes inconsistentes entre o nivel de AF com VEF,
capacidade de exercicio, dispneia e qualidade de vida. Esses resultados podem ser explicados
pela AF avaliada por questiondrios e heterogeneidade dos estudos. No entanto, apresentou
associacdo consistente entre a AF e exacerbagdes e também mortalidade em pacientes com
DPOC.

Em relagdo a mortalidade, a revisdo sistemética e meta-andlise de Geidl et al., 2020
apresentou associacao entre AF e menor taxa de mortalidade em pessoas com DPOC, em que
para cada 10 MET-h de aumento de AF por semana, a razdo de risco diminuiu em 30%. Além
disso, o estudo de coorte observacional retrospectivo de Cox et al., 2023, sugeriu que sessdes
>10 minutos de AFMV confere maior beneficio de sobrevida. A presente revisdo nao
encontrou estudos avaliando o nivel de AF com mortalidade, apesar de um estudo reportar
menor tempo em AFMYV em individuos que morreram durante o acompanhamento.

Um estudo de coorte retrospectivo de Nguyen et al, 2014 (4596 participantes)
observou que pacientes ativos fisicamente antes da hospitalizacdo por exacerbacao aguda de

DPOC tinham risco 34% menor de readmissao, similar a revisdo sistematica de coorte
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prospectivo de Seidel ef al., 2012. Apesar da AF ser avaliada por diferentes metddos, esses

estudos corroboram com os resultados dessa revisao.

4.5.3 Certeza da evidéncia

As evidéncias agrupadas foram categorizadas como de certeza muito baixa, devido a
imprecisdo e ao delineamento dos estudos. Como os estudos incluidos eram de coorte
prospectivo observacional, o GRADE define que as evidéncias fornecem baixa certeza.
Adicionalmente, as evidéncias foram rebaixadas em um nivel por imprecisdo, causada pelo
pequeno tamanho amostral do grupo de evidéncias que contribuiu para os desfechos. Essa
classificacdo da certeza de evidéncia indica que ha pouca confianca nas estimativas de efeito e
€ provavel que a inclusdo de novas evidéncias altere os resultados desta revisdo. De maneira
geral, a base de evidéncias para a associacdo da AFM e AFMV com os desfechos clinicos e

funcionais permanece insuficiente.

4.5.4 Potenciais vieses no processo de revisao

Esta revisdo foi conduzida de acordo com o protocolo registrado na base de dados
PROSPERO, mas alguns possiveis vieses podem ter ocorrido. Foram identificados dois
resumos de estudos em andamento, cujos resultados completos ainda ndo foram publicados
(Demeyer et al., 2020; Quadflieg et al., 2020). Foi possivel obter informacdes adicionais
apenas de um estudo que apresentava dados ausentes (Koreny et al., 2021).

Os desfechos analisados como primdrios e secundarios foram estabelecidos
baseando-se nos relatérios incluidos na revisdo. As andlises dos dados foram determinadas de
forma que assegurassem o alinhamento com a natureza dos estudos incluidos. Nao foi
possivel conduzir as andlises de sensibilidade e de viés de publicacdo devido ao pequeno

numero de estudos elegiveis.

4.5.5 Limitacoes

Esta revisdo sistemdtica enfrentou limitacdes que podem impactar nas conclusdes.
Para conduzir as meta-andlises, foram utilizados os dados ajustados para o maior nimero de
fatores confundidores, mas nem todos os estudos consideraram os mesmos fatores. Esses

fatores podem ndo ter influenciado os resultados encontrados nas meta-andlises, pois ndo foi
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detectada heterogeneidade entre os estudos que contribuiram para as meta-andlises. No
entanto, a falta de uniformidade entre os estudos quanto a quais fatores foram considerados
levanta preocupacdes sobre possiveis vieses.

Os ensaios clinicos com acompanhamento pds-reabilitacio pulmonar (RP) foram
excluidos devido ao aumento notdvel nos niveis de AF observado apds a intervencdo (Pitta et
al., 2008). No entanto, sabendo que esses niveis tendem a declinar apés 12 meses de RP e
durante o periodo de manutengdo, a inclusdo desses estudos poderia influenciar os achados
(McCarthy et al., 2015). Além disso, o objetivo era analisar individuos com DPOC que ndo
estavam em RP para evitar a condugcdo dos efeitos que influenciariam os resultados
longitudinais. A escolha de incluir apenas estudos prospectivos se deve aos vieses associados
aos estudos retrospectivos, como de selecdo e recordagdo.

Outras limita¢des encontradas foram: heterogeneidade do tempo de seguimento e das
intensidades na AFM e AFMV; discrepancias na reducio dos dados do acelerometro; modelos
estatisticos aplicados nos estudos, nos quais os desfechos do acompanhamento ou suas
mudancas sdo regredidas sobre o valor basal, entretanto, nem todos os estudos ajustaram os
desfechos para os valores basais, o qual torna-se um confundidor na anélise prospectiva; a
causalidade reversa pode ser possivel, uma vez que o desenho dos estudos incluidos ndo
eliminou a possibilidade de associacdes bidirecionais; e moderado risco de viés identificado
nos estudos.

Por fim, essa revisdo se concentrou apenas em participantes com DPOC, com os

achados nao podendo ser extrapolados para outros grupos de doengas respiratorias cronicas.

4.6 CONCLUSAO

4.6.1 Implicacoes para a pratica

Em conclusdo, as evidéncias dessa revisao sugerem que a realizacdo da AF em alta
intensidade pode estar negativamente associada a readmissao hospitalar e exacerbagdes em
seguimento de curto prazo. A AFMV parece estar associada positivamente a capacidade de
exercicio e negativamente a qualidade de vida e a dispneia em médio prazo. E, a AFM parece
estar positivamente associada a qualidade de vida e funcdo pulmonar em longo prazo.

Esses achados sugerem que a incorporagdo regular de AF de intensidade moderada e
moderada-vigorosa no manejo da DPOC pode trazer beneficios para os pacientes, destacando

a importancia de promover niveis adequados de AF nesta populacdo. Com essas associagdes
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encontradas, é possivel que a intensidade do exercicio seja mais importante e mais eficaz na

manuten¢do da satide em individuos com DPOC.

4.6.2 Implicacoes para a pesquisa

Para obter evidéncia robusta quanto as descobertas dessa revisdo, sio necessarios
mais estudos observacionais prospectivos, utilizando acelerdmetros, com maior tamanho
amostral. Estratégias para minimizar a perda de acompanhamento e os potenciais fatores
confundidores devem ser considerados e analisados em futuros estudos. A associagcdo entre a
intensidade da AF e os desfechos com informacdes escassas em pacientes com DPOC
deveriam ser exploradas. Recomenda-se que futuros estudos observacionais sigam a iniciativa
STROBE (von Elm et al., 2008) para melhor rigor metodolégico. A padronizagdao dos
métodos de coleta e andlise dos dados disponibilizados pelos acelerometros é recomendada,
seguindo as recomendagdes de uma forca-tarefa internacional sobre AF (Demeyer et al.,

2021) para permitir comparacdes consistentes entre estudos.
4.6.3 Diferenca entre protocolo e revisao

Existem algumas diferencas entre o protocolo registrado e esta revisio sistematica.
Os desfechos analisados como primarios e secundarios foram estabelecidos baseando-se nos
relatdrios incluidos na revisao.
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5 CONSIDERA COES FINAIS

A presente revisdo sistemdtica demonstrou que a pritica regular de AF,
particularmente de intensidades moderada e moderada-vigorosa, pode ser associada a vérios
beneficios, incluindo melhora na funcdo pulmonar, qualidade de vida, capacidade de
exercicio, dispneia e diminui¢do das readmissdes hospitalares e exacerbacoes. A relacdo entre
AF de intensidade moderada e moderada-vigorosa e melhores desfechos de satide sinaliza que
incentivar os pacientes a se engajarem em niveis mais altos de AF pode ser uma estratégia
terapéutica valiosa para que desfrutem de um melhor estado de satide. E indicado que a
conscientizacdo e o engajamento em AF sejam promovidos em todos os estdgios da DPOC,
para gerenciar sua condi¢do de forma mais eficaz. Esses resultados tem o potencial de
influenciar as diretrizes de AF para pacientes com DPOC e fornecer uma base para
profissionais de saide aprimorarem seu tratamento e cuidado.

Por fim, foi possivel observar lacunas da literatura que podem ser preenchidas,
através do direcionamento de novos estudos com métodos robustos, para embasar
cientificamente os achados entre as associacdes das intensidades de AF e desfechos clinicos e
funcionais relacionados a saide. E ainda, novos estudos devem ser realizados para aprimorar
as recomendacdes terapéuticas e assegurar que aqueles com DPOC se beneficiem do melhor
tratamento disponivel. Continuar investigando essa drea para fornecer intervengdes
especificas de modo que incentive os pacientes com DPOC a permanecerem ou tornarem-se

ativos € uma necessidade no cenario atual da sadde.
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Pulmonary rehabilitation:
Publication rate of presentations to
international congresses: Are the
abstracts being published as journal
articles?

Publication Rate on Pulmonary
Rehabilitation

Dear Edifar,

Resaarch project findings have been disclosed more a5 con-
ference abstracts than as articles In whentific journals. '~
Hireever, conference Bbstracts aim beyond scientic disem-
ination to receive pear fesdback so that the preparation of
ihe complete manuscript can be refined and published in
gualified sclentific joumeals.” Publication ag an article ina
conference abitract appears o be based on the direction af
the szudy resilts, leading to publication bias.* Ta prevent
biss, researchers should be encouraged to publish their
resulls In peer-reviewad scientific journals, *

The veo largest selentific congresses in the feld of pul-
manelogy are held annually: the Evropean Resplratory Socl-
aly nternational Congress (ERSC), with apgraximately 4,000
abstracts accepbed annually, and the American Thoracic
Saciety International Conferance (ATSc), with almest 7,000
abstracts accepted annually {Fiz. 1) In pulmonology, pulme-
nary rehabilitation 13 a multidisciplinary feld of knowledge
that includes physiclans and their respiratory allies.

This stusdy aimed to evaluate the publication rabe of sci-
entific abstracts presented within the soope of pulmomsary
rehabilitation and related topics in ERSc and ATSC. Searches
far abstrects were conducted during the electranic proceed-
inge of the two conferences held Treem 2096 ta 201B. The
search was nitlally baced on titles of abstracts that con-
tained terms within the scope of pulmonary rehabilltation,
such as “physical activity™ “physical training™: “exercise™
“erefcite training”: “walking'™: “plyssatheragy™: “physical
therapy™ “pulmonary rehabilitation™; “cardiopulmonany
renabilitation™, but not limited to these words. The facus
was exclushely on physical exercise, rather than mental ar
ather forms of exercise. Abstracts pertaining to stress test-
ineg or physical exercise trainieg were considersd relevant.
Education and behavioral modifications wene considensd
anly if they were related ta piysical activity or pulmaonary

frttps:d fdoiorg FIOL 1016 /). pulmoe. 2021, 046 000

rehabilltation. Comversely, educational topics that specifi-
cally targeted medication adherence or medical education
wiere desined inelsgible. Alter screening based on the afore-
mrertioned keyvwords, the full ext of the abstracis was read,
and studies involving animals, in witro or not related o pul-
rronary rehabilitation were excluded (Flg. 1). The remaining
Abstracts wers categorized by presentaton tyge: thematic
posters, poster discussions. or oral presentations. The num-
ber of authors and country af origin of the corresponding
authar was recorded. We analyzed the number of abstracts
published as (Wil arthcles untll five yaars after the abstract
presentation.

After the abstract screening, full-text aribcles were
searched In the Google Scholar and Medline databases.
When a Jourmal article was not found, up Lo thres e-mails
wiere sent Lo the authors to determine the publication status
and abtain a copy of the article if It was published. When
the joumal article related Lo the presented abstracl was not
found, nd ro pesporde o the author was abtained, it was
classified as an "unCertain publication. ™ If the abstract find-
inegs were published in twe or more articles, caly the anticle
with the highest Impact factor (IF) was considered, The fol-
lowing data was extracted from abitracts published 23 pour-
nal articles: name of the joumal, IF, data on study design,
affiliatican, and whether the study result was statistically sig-
nificant of with & positive direction from thelr primary out-
carme analysis.

A tota] of 964 petentially eligible abstracts were identi-
fed, of wihvich Z003 (20.7%) were excluded as they were aot
relaved to pulmonary rehabilication, in witro, ar nimal stud-
les. Seven hundred sixty-Tour abstracts were analyzed for
Journal publication rates, with mest being thematic posters
A19 [54.8%) followed by posters, 276 (36.1%), and oral pre-
sentations 6% (9.0%). The medizn number of 2uthors was g,
and most were from the US 143 (18.72). At the ERSe, the UK
had the highest number of presentations 75 {16.4 %), while
the LE had the highest numbser of presentations at the ATSC.

The authors respanded (o e-mails regarding full-text pub-
licatiars after presenting the abstracts in 41.9% of the con-
tacts, Among the authors who respended, the reasons for
not publishing the studies in an article format were: not hav-
ineg funding; authar lack of thme; abandaonment by the frsl
Authar; Interrugtion of ressarch carried out by their stu-
dents; lack of budget: authors assumed that thelr Andings
were not relevant; authors started ansther maore nteresting
praject; retirement; lack of control groud; smatl sample:
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(2.6-6.4). Sgrificant and pestive results were reported in
253 (78.3%) of the Wemtified articles.

The publication rate of 42.3% corrcborates the pudlica
tion rate vanation for biomedical research described i the
lterature, ranging from 19 to &0%. Acticles related to
abstracts previowsly presented 25 ol presentations were
the most publihed (56.7X). These resudts corrchorate those
of previoss nvestRations i which oral presentations were
published more often than posters.” In this study, reseasch-
ors found that abstracts with statistically significant findings
werne more likely to be published than thoee with noa-signin-
cant regdts. This cheervation sopports the notion of potens
tal publication Bas In the Wemture. This is probably due to
the strict selection criteria for oral presentations and dia-
logue betwoen the authors and panelists.*

Although the searches were restricted to only two data-
bases, this Uimitation was avercome by contacting authors
who had the oppartunity to Infomm the publication status of
thelr atetracts.

This study found that caly two of the five absatracts pre-
wnted at scenifc mectings wove publshed @ journals.
Efforts must be made to Increase the jounal publication
rate of studies peesented at conferences. One suggestion s
cominuing education, which can be offered through various
waorksh ops during Scientific events, aiming to Imgeove edito-
rial skilis, especially for young rescarchers. Another sirategy
wodd be to encourage multicenter studies involving the col-
laboration of young researchers.

In concliusion, over half of the abstracts on pudmonary
rehabilication presented at the ERSC and ATSC from 2016 to
2013 remain unpublished. Strategies for mproving the cone
version of abstracts Into journal articles e required.
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APENDICE A — Checklist PRISMA

= PRISMA 2020 Checklist

Location
Checklist item where item
s reported
Tithier 1 ] Identify the report as a systematic review. p- 42
ABSTRACT
Abstract 2 | Sea tha PRISMA 2020 for Abstracts checklist. p- 43
INTRODUC TION
Rationala 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. p. 44 e 45
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or guestion{s) the review addresses. P45
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. p. 45247
Information & | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identif y studies. Specily the
SOUrCes date when each source was last searched or consulted. P4
Search strategy 7 | Presantthe full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. p- 82 490
Selection process B | Specifythe methods used o decide whether a study metthe inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each recond p. 48
and each report retrieved, whether they worked independenty. and if applicable, details of automation tools used in the proc ess.
Data collection g | Specify the methods used to collect data from reports. including how many reviewers collected data from each report. whether they worked
process independently, any processes for obtaining or confirming data from siudy investigators, and if applicable, details of automation tools used in the p. 48
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whather all results that were compatible with each outcome d omain in each a8
study were sought (e.g. for all measures, ime points, analyses), and if not. the methods used to decide which results to collect. P
100 | List and define all other variables for which data were sought (e.q. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any a8
assumptions made about any missing or unclear information. P
Study risk of bias 11 | Specifythe methods used o assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many rovi ewers assessed cach amedg
assessment study and whether they worked independently, and if applicable. details of automation tools used in the process. P
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. p. 49 & 50
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible Tor each synthesis (e.g. tabulating the study intervention charactenstics and p. 49 & 50
methods comparing against the planned groups for each synthasis (item #5)). )
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statisti cs. or data p. 49 & 50
CONVErsions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syniheses. p- 48 a 51
13d | Describe any meihods used to synthesize results and provide a rationale for the choiceis). If meta -analysis was performed, describe the p. 49 & 50
model(s), method(s) o identify the presence and extent of statistical heteroge neity, and software package(s) used,
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results {e.q. subgroup analysis, meta -regression). p. 50
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. p-51
Reporting bias 14 | Describe any methods used 0 assess risk of bias due to missing results in a synthesis (ansing from reporting biases). -
assessment P
Certainty 15 | Describe any mathods used 10 assess cartainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome. p. 51

assessment
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! PRISMA 2020 Checklist

Section and

Topic

Checklist item

Loc ation
whaere item
is reported

data, code and
other materials

studias; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.

Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified inthe search o the number o f swdies included in p. 52
the review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appoar to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. p- 91 a 100
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics. Eiws
characteristics P s
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. pi 57 e 58
studies ’
Results of 19 | For all outcomes, present, foreach sudy: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an efiect estimate and its precision p. 50 2 65
individual studies {e.g. confidencedcredible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synihesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. [0 apreseniadal  p. 58865
syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, prasent for each the summary estimate and its precision (e.g. p. 508 65
confidencefcradible interval) and measures of statistical heterogeneity. If com paring groups, describe the dire ction of the effect ’
20c | Present resulis of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. Mao spresentado
20d | Present resulis of all sensitivity analyses conducted to assess e robusmess of the synthesized resuits. Mao conduzida
Reparting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessad. Nao apeesentado)
Cenainty of 22 | Present assessments of cerainty {or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. p. B3 4 65
evidence
==
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a genaral interpretation of the results in the context of other evidence. p- 66
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. p. 63
23c | Discuss any limitatons of the review processes used. p. &8
23d | Discussimplications of the results for practice, policy, and future research. p. 6870
OTHER INFORMATION
Registration and 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registared. p. 45
procol 24h | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. p. 45
24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol. p. 70
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review. P71
Competing 26 | Declare any competing interasts of review authors. p. 70
intarests
Availability of 27 | Reponwhich of the foliowing are publicly available and where they can be found: template data coflection forms; data exirac ted from included

Mao apresentadd

From: Page MJ. McKenzie JE, Bossuyt PM, Bowtran I, Hofimann TC. Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guldedine for reporting systematic reviews, BMJ 2021;372:n71. dai:

10.1138/mj.n T1

For mora information, visit: hito Jhweww . prisima -statement.org!
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APENDICE B - Estratégia de busca

Estratégia de busca para a base de dados MEDLINE

exp Lung Diseases, Obstructive/
exp Pulmonary Disease, Chronic Obstructive/
emphysema$.tw.
(chronic$ adj3 bronchiti$).tw.
(obstruct$ adj3 (pulmonary or lung$ or airway$ or airflow$ or bronch$ or respirat$)).tw.
(COPD or AECOPD or AECB).ti,ab.
lor2or3ord4orSoré6
Acceleromet®.mp.
Gyroscope*.mp.

Objective measure PA.mp.

. Objective measure physical activity.mp.
. PA monitoring.mp.

. Activity monitor*.mp.

. Estimated PA.mp.

. Estimated physical activity.mp.

. Physical activity monitoring.mp.

. Amount of PA.mp.

. Amount of physical activity.mp.

Step count*.mp.

. PA intensity.mp.

. PA pattern*.mp.

. PA assessment.mp.

. Physical activity assessment.mp.
. Physical activity pattern®*.mp.

. PA behavior.mp.

Physical activity behavior.mp.

. Metabolic equivalent.mp.
. Number of steps per day.mp.
. Duration of PA.mp.

Intensity of activity.mp.



31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.
60.
61.
62.
63.
64.

Intensity of physical activity.mp.

PA measurement*.mp.

Physical activity measurement®.mp.

PA outcome.mp.

Physical activity outcome.mp.
Weareable*.mp.

Sensor*.mp.

Wrist worn monitor*.mp.
Intensity of PA.mp.
Monitoring device*.mp.

PA monitor*.mp.

Physical activit* monitor*.mp.
Quantify movement*.mp.
Duration of physical activity.mp.
MET.mp.

METS.mp.

Physical activity level*.mp.
Physical activity intensity.mp.
PA level.mp.

Pressure sensor*.mp.

Energy expenditure.mp.
Device-measured.mp.

Physical activit*.mp.

Motor activit*.mp.
Activit*.mp.

ADL.mp.

ADLS.mp.

Vigorous physical activity.mp.
Vigorous exercise.mp.
Vigorous.mp.

Vigorous PA.mp.

Moderate physical activity.mp.
Moderate PA.mp.

Moderate exercise.mp.
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65. Moderate.mp.

66. 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22
or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or
37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51
or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64 or 65

67. Observational stud*.mp.

68. Longitudinal stud*.mp.

69. Follow-up stud*.mp.

70. Cohort stud*.mp.

71. Prospective cohort stud*.mp.

72. Prospective.mp.

73. Cohort.mp.

74. 67 or 68 or 69 or 70 or 71 or 72 or 73

75. 7 and 66 and 74

Estratégia de busca para a base de dados EMBASE

1. chronic obstructive lung disease/

2. *obstructive airway disease/

(98]

((obstruct* and (pulmonary or lung* or airway* or airflow* or bronch* or respirat*)) or
COPD or emphysema or (chronic* and bronchiti*)).ti,ab,kw.

or/1-3

Acceleromet*.mp.

Gyroscope*.mp.

Objective measure PA.mp.

Objective measure physical activity.mp.

A S A o

PA monitoring.mp.

10. Activity monitor*.mp.

11. Estimated PA.mp.

12. Estimated physical activity.mp.
13. Physical activity monitoring.mp.
14. Amount of PA.mp.

15. Amount of physical activity.mp.
16. Step count®.mp.



17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34,
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.

PA intensity.mp.
PA pattern®.mp.

PA assessment.mp.

Physical activity assessment.mp.

Physical activity pattern®*.mp.
PA behavior.mp.

Physical activity behavior.mp.
Metabolic equivalent.mp.
Number of steps per day.mp.
Duration of PA.mp.

Intensity of activity.mp.

Intensity of physical activity.mp.

PA measurement*.mp.

Physical activity measurement™.mp.

PA outcome*.mp.

Physical activity outcome*.mp.
Wearable*.mp.

Sensor*.mp.

Wrist worn monitor*.mp.
Intensity of PA.mp.

Monitor* device*.mp.

PA monitor*.mp.

Physical activit® monitor*.mp.

Quantify movement*.mp.

Duration of physical activity.mp.

MET.mp.

METS.mp.

Physical activity level*.mp.
Physical activity intensity.mp.
PA level.mp.

Pressure sensor*.mp.

Energy expenditure.mp.
Device-measur*.mp.

Physical activit*.mp.
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51.
52.
. ADL.mp.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.

53

Estratégia de busca para a base de dados CINAHL

AB (COPD or AECB or AECOPD)

Motor activit*.mp.

Activit*.mp.

ADLS.mp.

Vigorous physical activity.mp.

Vigorous exercise.mp.
Vigorous.mp.

Vigorous PA.mp.

Moderate physical activity.mp.

Moderate PA.mp.
Moderate exercise.mp.
Moderate.mp.

or/5-62

Observational stud*.mp.
Longitudinal stud*.mp.
Follow-up stud*.mp.
Cohort stud*.mp.
Prospective cohort stud*.mp.
Prospective.mp.
Cohort.mp.

or/64-70

4 and 63 and 71

86

AB (obstruct®* N3 (pulmonary or lung* or airway* or airflow* or bronch* or respirat*)) OR

TI (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or airflow* or bronch* or respirat*))
AB (chronic* N3 bronchiti*) OR TI (chronic* N3 bronchiti*)

AB (emphysema*) OR TI (emphysema*)

(MH "Lung Diseases, Obstructive")

(MH "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive+")
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AB (COPD or AECB or AECOPD) OR AB (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or
airflow* or bronch* or respirat*)) OR TI (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or
airflow* or bronch* or respirat¥)) OR AB (chronic* N3 bronchiti*) OR TI (chronic* N3
bronchiti*) OR AB (emphysema*) OR TI (emphysema*) OR (MH "Lung Diseases,
Obstructive") OR (MH "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive+")

(Physical Therap*) OR (Physical Fitness) OR (Physical Exertion) OR (Physical activit*) OR
(Physical exercis*) OR (Exercise intensity) OR (Exercise therapy) OR (Exercis*) OR
(Exercise training) OR (Exercise movement techniq*) OR (Exercise movement*) OR
(Exercise physiology) OR (Motor activit*) OR (Activit*) OR (ADL) OR (Physically activ¥*)
OR (Walk*) OR (Functional performance) OR (Pulmonary rehabilitation) OR (Physical and
rehabilitation medicine) OR (Physical medicine) OR (Rehabilitation) OR (Physiatr*) OR
(Respiratory rehabilitation) OR (Respiratory therapy) OR (Physiotherapy) OR (Physical
endurance) OR (Endurance) OR (Interval train*) OR (Aerobic) OR (Aerobic exercise*) OR
(Muscle training) OR (Kinesiotherapy) OR (Train*) OR (Fitness*) OR (Therap*) OR
(Vigorous physical activity) OR (Vigorous exercise) OR (Vigorous) OR (Vigorous intensity)
OR (Moderate physical activity) OR (Moderate exercise) OR (Moderate) OR (Moderate

intensity)

(Observational stud*) OR (Longitudinal stud*) OR (Follow-up stud*) OR (Cohort stud*) OR
(Prospective cohort stud*) OR (Prospective) OR (Cohort) OR (Observational)

Estratégia de busca para a base de dados SPORTDiscus

S1. Pulmonary disease, chronic obstructive OR Chronic obstructive N1 pulmonary disease*
OR Chronic airflow obstruction* OR Chronic obstructive N1 (lung or airway) OR COPD OR
COAD OR COBD OR AECB OR Airflow obstruction* chronic OR Lung Diseases,
Obstructive OR Lung disease®* N1 obstructive OR Pulmonary disease* N1 obstructive OR
Lung Diseases OR Lung N1 disease®* OR Pulmonary N1 disease* OR Bronchitis, Chronic OR
Chronic bronchi* OR Emphysema OR Emphysema* OR Hyperlucent lung*

S2. Physical Therap* OR Physical Fitness OR Physical Exertion OR Physical activit®* OR
Physical exercis* OR Exercise therapy OR Exercis* OR Exercise training OR Exercise

movement technig* OR Exercise movement* OR Exercise physiology OR Motor activit* OR
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Activit¥* OR ADL OR Physically activ¥ OR Walk* OR Functional performance OR
Pulmonary rehabilitation OR Physical and rehabilitation medicine OR Physical medicine OR
Rehabilitation OR Physiatr* OR Respiratory rehabilitation OR Respiratory therapy OR
Physiotherapy OR Physical endurance OR Endurance OR Interval train* OR Aerobic OR
Aerobic exercise* OR Muscle training OR Kinesiotherapy OR Train* OR Fitness* OR
Therap* OR Vigorous physical activity OR Vigorous exercise OR Vigorous OR Vigorous
intensity OR Moderate physical activity OR Moderate exercise OR Moderate OR Moderate

intensity

S3. Observational stud* OR Longitudinal stud* OR Follow-up stud* OR Cohort stud* OR
Prospective cohort stud* OR Prospective OR Cohort OR Observational

S4.S1 AND S2 AND S3

OpenGrey

AB (COPD or AECB or AECOPD)

AB (obstruct®* N3 (pulmonary or lung* or airway* or airflow* or bronch* or respirat*)) OR
TI (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or airflow* or bronch* or respirat*))

AB (chronic* N3 bronchiti*) OR TI (chronic* N3 bronchiti*)

AB (emphysema®*) OR TI (emphysema*)

(MH "Lung Diseases, Obstructive")

(MH "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive+")

AB (COPD or AECB or AECOPD) OR AB (obstruct®* N3 (pulmonary or lung* or airway™* or
airflow* or bronch* or respirat*)) OR TI (obstruct® N3 (pulmonary or lung* or airway* or
airflow* or bronch* or respirat*)) OR AB (chronic* N3 bronchiti*) OR TI (chronic* N3
bronchiti*) OR AB (emphysema*) OR TI (emphysema*) OR (MH "Lung Diseases,
Obstructive") OR (MH "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive+")

(Physical Therap*) OR (Physical Fitness) OR (Physical Exertion) OR (Physical activit*) OR
(Physical exercis*) OR (Exercise intensity) OR (Exercise therapy) OR (Exercis*) OR
(Exercise training) OR (Exercise movement techniq*) OR (Exercise movement*) OR
(Exercise physiology) OR (Motor activit*) OR (Activit*) OR (ADL) OR (Physically activ*)
OR (Walk*) OR (Functional performance) OR (Pulmonary rehabilitation) OR (Physical and
rehabilitation medicine) OR (Physical medicine) OR (Rehabilitation) OR (Physiatr*) OR
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(Respiratory rehabilitation) OR (Respiratory therapy) OR (Physiotherapy) OR (Physical
endurance) OR (Endurance) OR (Interval train*) OR (Aerobic) OR (Aerobic exercise*) OR
(Muscle training) OR (Kinesiotherapy) OR (Train*) OR (Fitness*) OR (Therap*) OR
(Vigorous physical activity) OR (Vigorous exercise) OR (Vigorous) OR (Vigorous intensity)
OR (Moderate physical activity) OR (Moderate exercise) OR (Moderate) OR (Moderate
intensity)

(Observational stud*) OR (Longitudinal stud*) OR (Follow-up stud*) OR (Cohort stud*) OR
(Prospective cohort stud*) OR (Prospective) OR (Cohort) OR (Observational)

Google Scholar

COPD OR Pulmonary Disease Chronic Obstructive AND Aerobic OR Moderate intensity OR
Vigorous intensity OR Vigorous physical activity OR Moderate physical activity AND
Observational stud* OR Longitudinal stud* OR Prospective cohort stud*

US National Institutes of Health Ongoing Trials Register ClinicalTrials.gov

Condition or disease: Pulmonary disease, chronic obstructive OR Chronic obstructive N1
pulmonary disease* OR Chronic airflow obstruction* OR Chronic obstructive N1 (lung or
airway) OR COPD OR COAD OR COBD OR AECB OR Airflow obstruction* chronic OR
Lung Diseases, Obstructive OR Lung disease®* N1 obstructive OR Pulmonary disease*™ N1
obstructive OR Lung Diseases OR Lung N1 disease* OR Pulmonary N1 disease* OR
Bronchitis, Chronic OR Chronic bronchi* OR Emphysema OR Emphysema* OR
Hyperlucent lung*

Intervention/Treatment: Physical Therap* OR Physical Fitness OR Physical Exertion OR
Physical activit* OR Physical exercis* OR Exercise therapy OR Exercis* OR Exercise
training OR Exercise movement technig* OR Exercise movement* OR Exercise physiology
OR Motor activit* OR Activit* OR ADL OR Physically activ¥ OR Walk* OR Functional
performance OR Pulmonary rehabilitation OR Physical and rehabilitation medicine OR
Physical medicine OR Rehabilitation OR Physiatr* OR Respiratory rehabilitation OR
Respiratory therapy OR Physiotherapy OR Physical endurance OR Endurance OR Interval
train®* OR Aerobic OR Aerobic exercise* OR Muscle training OR Kinesiotherapy OR Train*
OR Fitness* OR Therap* OR Vigorous physical activity OR Vigorous exercise OR Vigorous
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OR Vigorous intensity OR Moderate physical activity OR Moderate exercise OR Moderate
OR Moderate intensity

Other terms: Observational stud* OR Longitudinal stud* OR Follow-up stud* OR Cohort
stud* OR Prospective cohort stud* OR Prospective OR Cohort OR Observational

World Health Organization International Clinical Trials Registry Plataform

(COPD or AECB or AECOPD) OR (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or
airflow* or bronch* or respirat*)) OR (obstruct* N3 (pulmonary or lung* or airway* or
airflow* or bronch* or respirat*)) OR (chronic* N3 bronchiti*) OR (chronic* N3 bronchiti*)
OR (emphysema*) OR (emphysema*) OR (MH "Lung Diseases, Obstructive") OR (MH
"Pulmonary Disease, Chronic Obstructive and ") AND (Physical Therap*) OR (Physical
Fitness) OR (Physical Exertion) OR (Physical activit*) OR (Physical exercis*) OR (Exercise
intensity) OR (Exercise therapy) OR (Exercis*) OR (Exercise training) OR (Exercise
movement technig*) OR (Exercise movement*) OR (Exercise physiology) OR (Motor
activit*) OR (Activit*) OR (ADL) OR (Physically activ¥) OR (Walk*) OR (Functional
performance) OR (Pulmonary rehabilitation) OR (Physical and rehabilitation medicine) OR
(Physical medicine) OR (Rehabilitation) OR (Physiatr*) OR (Respiratory rehabilitation) OR
(Respiratory therapy) OR (Physiotherapy) OR (Physical endurance) OR (Endurance) OR
(Interval train*) OR (Aerobic) OR (Aerobic exercise*) OR (Muscle training) OR
(Kinesiotherapy) OR (Train*) OR (Fitness*) OR (Therap*) OR (Vigorous physical activity)
OR (Vigorous exercise) OR (Vigorous) OR (Vigorous intensity) OR (Moderate physical
activity) OR (Moderate exercise) OR (Moderate) OR (Moderate intensity) AND
(Observational stud*) OR (Longitudinal stud*) OR (Follow-up stud*) OR (Cohort stud*) OR
(Prospective cohort stud*) OR (Prospective) OR (Cohort) OR (Observational)

Phase 4
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APENDICE C - Estudos excluidos com base em texto completo

Exposicao inadequada (n = 52)
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ANEXO A - Registro de protocolo na PROSPERO
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N I H R I ?Jmﬁ"&% International prospective register of systematic reviews

Is device-measured moderate- and moderate-vigorous physical activity associated with functional
and clinical outcomes in people with the chronic obstructive pulmonary discase? A systematic
review and meta-analysis

To enable PROSPERO to focus on COVID- 19 submissions, this regastration record has undergone basic automated
checks for eligibility and is published exactly as submitted. PROSPERQO has never provided peer review. and usuaal
checking by the PROSPERO team does not endorse content. Therefore, automatically publshexd records should be
treated ax any other PROSPERO registration. Further detail is provided here.

Citation

Denise Silva, Carla Malaguti, Esther Timdteo, Tilio Oliveira. Is device-measured moderate- and moderate-vigorous
physical activity associated with functional and clinical outcomes in people with the chronic obstructive palmonary
disease? A systematic review and meta-amalysis. PROSPERO 2022 CRDM2022308486 Avaikable from:
hups:/www. crd york ac. uk/praspero/dispiay_recond phpTID=CRD42022308486

Review question

Is the measure of moderate and moderate 1o vigorous phiysical activity assessed by a motion sensor device associated with
clinical and {unctional outcomes in individuals with COPD?

Scarches

Electroaic searches

Searches will start from the date of publication of the review protocol. Studies will be identified from searches in the
following databases:

. MEDLINE every year so far;

2. Embase every year so far;

3. SPORTDiscus every year so far;

4. CINAHL every year so far;

5. US National Institutes ol Health Ongoing Triak Register Climical Trialks.gov (www.ClinicalTrials gov) to date.

6. World Health Organization International Clinical Trials Registry Platform (spps.who.intirialsearch) to date.

The MEDLINE search strategy will be listed m Appendix 1. The strategy will be adapted for use in other datahases.
Databases and electronic records will be searched {rom inception 0 date. The databases searched will be restricied to the
English Imguage. ldentified conference abstracts by manual search anx] performed a gray literature search in media such
as databases that include these studies. search in clinscal trial registries and in conference procedures.

Searching for other resources

Reference lists of all potentially eligible primary studies will be checked for additional references. Errata or retractions
of published full-text studies mehoded will be searched for and the date that occurred will be reported within the review.
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Twpes of siody 10 be mchuded

Studlies with a prespective observational cobort design will be included. Drta from these stwfies will only be wed for
meta-amalysis i they dre sdjpsied 10 seommt for ihe grouping or i i1 &2 poesible W sy oot the mececary ad ashmenis.
W will incluele siudies presented in full texts. To meoid poblication bias. we will inclnde stinfies (bt are presented as an
absiract only or are mecmgplete. When pecesiry, anthors will be contacted o obtain additional imformestion. Shacdies that
jpresent the scline assecment and the follow-up perod as shorl, mediunm ambfor long iemm will be included
cumnsitdering, respectively, the imitial ssessment, period of tme less than six months, from six to teelve months and
preaier than twelve months after startitg physical activity as o followeop,

Condition or domain being siodied

Moderate. mtemity and mowferste-viponous physical activity m people wath chromic abstractive pulmonary desease.

Participani=/popukstion
Adult aged 18 vetrs or over with a disgoeses of DOPD, delined sccordivg (o the author or the cribena of the Global
Imitiative For Clronic Ohstroctive Lang Deseiase. will be ndcloded.

Wi will mchucle siudies thal encompass a combimateon of chrone diseises only where ooicomes from partcipants with
COPD are exposed separately. . We will exclde participants with a primary diEgmesis of another chmomic bomg diseae.
such as asibma, oochiectases, inferstitial long deease. and cystic Thnmds.

Inmtervenoiom’s), exposore(s)

W will imclucle stuclies that assess the perfonmance of mosderate- miensity phvsic] actvity and moderaie-to-vigopos
phosdeal activily nsing mition sensing devices.

Physical adsvity will be defined accordeng b Caspersen 1985, as: “amy bodily moverment produced by skelstal muscles
that resalts in energy expemliinre”™.

Moderate physical activity is defined as nerobiic phasical acivity performed Tor 2 minimum of |50 mitutes por week.
with a visible dccelevation of heart rate.

Modcmate o vigonnes physical activity is defined as an equivalent combinaton of moderate aml vigorous infemsily
aerobec physical activity. reachmy S metabolic equivalents (METs) per week acconfng (o recommenidations. Each
muinmie in moderaie intensity & equivalemn to 3 o & METY and in vigorous imessily is equivalen) o valees grester than 6
METx The recommendation [or vigorous imterssily imvobves & monsmanm of 75 mimutes per week, with a agmificand
inerease in bean rate ssoceied with incresed respinitory e

Movemend sensig device is defined as a device thal objectively quanbifes the phvsical actvity performed over penods

of time, recorclmy the quoantity and mignsety of movements per] omed. such as the accelerometer. Sudies using devices
that do md recomd moveinend mtensty will oot be incloced in the review.

Comparatos s Weontrol

Mot applicable.

Main outcome{s)

The Tolkswing resulis will be analyeed in the review. b will not be considered for mehsion and exchsaon craeria for the
winglies.
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Primury iafcomes

1. Dhiakiry of Efe = results 2aeseed throwgh questiomaires (soch ax the Saim George Respiratory Qoestiomname [SGRE)Y,
Chremic Respiralory Quesitommaine [CROY). among others) wilk be moluded.

2. Excreese capacily = messured by melab (e, cardhopalmomary exercase testmy ) or Reld exencise festing (eg, S-numie
walk test. shaitle walking ek, sep best, or sil-ap test) -

3, Sebf-efficacy = subjecinely measursd ming questionnaires and scales (eg. Pubmanary Behabifitnens Adapied Index of
Scll -EfTecacy [Praie], General Self-Efficacy Scale [GSEL Self-Elficacy for Managmy Chronic Disease G-1iem Scale
amd Unglerstamding COPD [UCOPD |

4. Social participrtion = subjectively messured by guestionnaires aml scales (Social Particspabin Scale).
5. Monakity (ol causes) = measured as the ke or incidence of death for the loogest time available.

Measwes of effec

Dtata Froam each ooboome will be evalmiol, regardless of pantacipants’ report of dropout. Dichotomoos dala
fexacerbation, aclverse events. hospitalizations and moradity Faill be evalmsed @ oods ritios (DR and conbineoes data
a5 mean difTerence (MDY or tamdardized mean difference (SMD) with a 95% confidence imerval (C. The rate of
hospetalizatoon and exacerbaton will be analbyeed esing relative sk {incidence). The SMD will be usexd m ciee of
cibenme clata reperied by dafferent metrics, but cossidered homogeseoos (for example. data from different walk tests or
clif feremt quality of it questiomaine). In cases of combimtom of oulommes or when there ixa change in dala these
will nol be wsed. Analysis resalls esine SMD will be iensformed 10 the originall metrics Dot imerpretation. I data From a
scale are combined m g meta-analysis, they are emtered with a directiom that indicales effect. The mela-amalyss will only
e dane where relevant, (be paniscipants, bealth comdition, or exposiures being senilir enomgh that tbey s be grooped
wecther,

Disgdoried dta will be describesd @ o oamabive way, for exanyple, when dati dre presemted s medians dnd imerguartile
e

Additional patcomels)

Secomdany oulcomes

1. Hospuiaizison {2l caamses) = data will be eximeied mibicating the ribe of hospiadizbon amddor the nomber of
participans who required admissioms. The caeses will aluo be described. if preseni im the stacdies.

2. Exacerhatson = caia reganding exacerbatsoms, incloding the amount or ries and the seventy 1hod present themselves,
will be gxtracied. The sverity will be presenied sepamtely. if diefined. in okl and mesboraie severily (pecessary Lo sard
usimg medlications, mol requinng hospializatkm ) or severe (hospaial admission reguined |

3. Aulverse Events {all Gumes) = as defined by the aathors, mdiciatiog the mumber of porticipanis wilh these evenix.

4. Adrsen - measured through atiendance dianies or inlervisws.

Allstudy outcomes willl be evahmaed fnom the baseling amad in (be short, medioam and kong term, comsidering-

2} imilial axseseament:

b short=lenn with a follkerw.ap time of less han s momtbe:

< e Em term with d Dodhow-wp persod of six bo tvele monthes

ol o -term with it lomger than twebve nwosths after the begimmnine of physical activity as followsup,
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Mesames of effect

Im studies thal present muBiple tes amms. cnly the relevant omes wall be incloded m the review Tor anafyss. Oithers ot
redevant b this review will be presented in the ble "Charscterstios of incloded smdies”.

Adlpred analyares {analysis of varance [ ANOWV AL or analvis of cosariance [ANODYA]) wall be msed a5 preference {ar
meta-anabysis H available. If baseline & endpomi difference wores dne available for continones dats, we will o baceline
difTeresce. 1f resuhls are reported 04 maltiple times, the loogest time data will be used. Intem-w-treal or Tl set of
analysis’ anslyres will be used imstead of camplete or per-pritocol ambyses, whene participanis who did ool complele bt
were randomby assiged o ibe study are reponied.

Anakyse Questions Unii

Dt will be used for the meti-amalysis onky if 8 has been Titted or is il 10 be Tidted o acoounst Tor 3 closter

Dealmy With Lot Ckita

We will comtact the authors of siudees that bave only 2 smmmarny of the shedy or lack of cerfam mmencal data amd
redevant stucly clamcteristics. When this is ool pescible and s belicved e be a sk of bim 1o cases of massing data, this
will be @mken nte aooount [ afTected resulis in the GRADE classifsation.

Exvalnation of Bias Reconds

IF it s posxible Wy gather more than 10 stodies, a funee] plot w3l be oreated 10 explore possible poblication ansd small
whaclies hiis.

Dtz extracton (schection and coding)

Selection of siodies

T review authors (DS, ET) will independently select the titles and abstracts ol the search resubts io & sofiecare and wall
oode Thean a4 potentially eligshle or nod eligybde. The anibors (DS, ET§ will mdependeniby soreen the stisdies for mebussan.,
The full texis of those sixlies conssdered potentially ebipghle will be retrieved for inclusion evaluastion, A record of the
reasii For eacluding mefigible siudies will be camed oul. It cases of disagreement, ihese will be resodved by comsenas

o by determinatiom of o third revicw author (CM). Duaplicates will be sdentafed and deleted. We will e a standandieed
Excel form b collect data.

O exiraction sl management

T il epenideni anithors (D&, ET) wall extract the shinly chamcteristes frmm b included shbies.

Methods: study dessgn. place and date, place of recruitment, duration of ToElow-up.

Characteristics of pamicipants: oumber of participanils, mean age, pender, diagrerds and 1is definition oriteria, severdty of
the consdition, smoking history, mamber of @cociaied comorbidities, baszling by fonmdtion, previous polmonary
rehabalimeion, aml inclusion msd exclusion crileria.

Esposure: mamlerate phasical activity, moderse e vigoroos phyvsical activity, objectively messamed by & movement
semsar device (himud. place doxd time of wse, the time of plyeacal activity m moderate 10 moderate-vigorons ntensity),

Outcomes: ouloomes & pecified and collected ac primary and secomdery ab keeline and chon-, medimm:, aod loeg- em
Fuolllowacanp.

Motess shdy funding and sudy ambons conflet of mberest,

Im the table Characteristacs of mcluded sgudies” it will be possible jo mse whether the outoome data were reported in g
asahle fomn, Disagreemetts will be resolved by comsersus or with the imvolfvement of o thind review author (CM ) An
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auihor {05 will trassfer the daks o sysbemadsc review soltware. A second aothor (ET | will vend s the eotry ol stody

chamclenstics inio the wol tware for accumacy relaed o the stsdy report.

Risk of baas {guality) sssessment

Assessmien of the risk of hias of the inchided siudies

T guthors (D5, ET) will imdependenily perfoms the risk of bigs assesament in each included sty using criteria fnom
fthe 1Bl Crtecal Appraisal Checklist for Cohort Studies instmment which aseesses risks in prospective observalional
oohort stubied. Ay disagrecment will he resolved by ancther review' anithor (CM) or by oomsensos. The risk of beoe will
be asesed mine an isbmmend thal presents 1 eriteria covering ke [ollowing doamse

1. Seboction of participass

2. Meassrement ol cxposure.

3. Confomulers.

4. Measurdment of ooboomes

5. Follow-mp.

6. Limxes.

7. Statistical analyss.

Each potential source af hizs will be judped as pes. oo, anclear and not applicable for pedgment of nsk of bias and
provided] with a ciiation from ibe study report, along watha maomale foe the judement motke "Risk of bias tabke. The
sk oof bizs' pdgmeniy wall be summarieed froim the defferent studies. for sach of the lisied domaie: amd the outcomes
for ihe ‘Risk of bias” table will be sumenarsoéd.

Assessmiend of hizs in comiucting 1he sysiematic review

The sysiematic review will be carried ool in acoordance with (thas prosecol. Deviatbom: that are made will be justified in
the DhilTeremoss between protocol and review” section.

Alndegy tor data synihesis

The unil of iseresd m the review will be independem stadies. groopeg the vanows reports of each sbuly. The selection
jprocess. will be reconded in sufficiem detadl to complele the PRISMA Now diagram aned the "Chamscteristios of exchidecd
whuclies” lable,

Diata symthesis

A randloms effecis musbe] will be used, assanmmg thai mchuded studies may be heteropencous. bal with 2xociaiion elffect
zlimafes e o the dimical natare ol the <tody. To pefonm the ssitivety analysis, & DixedsclTec maodel will be wed 10
detenmine whether the resalt was rebuse,

Tahle "Summary ol fimdngs"

The summary table af foxlmps will be created with the followisg culcome Hems.

1. Healtdh-related quality of life.

2. Exercise capacity (maximal or submencimalh.

3. Sel-efficacy.
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4, Social participation.

5. Moriadity.

. Hosepitalorstions for all caises.
T, Exacerbasons.

B Aubvers evenls.

9. Alirition

The cffect sinz will be presesied with 5% Cls for sach oolcome aleo as absalme effects. The 5 GRADE comdderstions
{risk of hias, comsstency of effect. mprecisson. lack of direction amd publication s ) el be weed lo Gsess the deainty
{how. modemte or high) of the general evidence grvep (bt comtributes data for the pre- specified. Decisson o
divangrade a study will be psaified with comumenty and lootnotes o Goilitate resder psdendanding, when necesarny.
SBermilive anakyvsis

We will rermove stdies (bat ore at ligh or oncentain risk of bias For the incomplete s blmded outcomes data domeies,
Chitromes will he compared yxing a fxed -effects mode],

Analysis of subgroups or subsels

Heterogensly Assessmeni
T statistios will be used o measure beterogeneily between stubies in exch amilysis,

I sobhstantial heterogeneity is idenffied, this will be reporied and povshble causes explored befane pre-specifying
subgroup anabyees.

Coniact details for forither information
Dienase Silva
dlenine Carial6 @ o Loom:

Crganisational affiliation of the review

Lingversilades Federal de Juiz de Fora | UFIF)
it fwrmny 2l b fuf i

Review leam members and their orgamsational atfihations
Misss Denise Silva Universidale Federal de fuiz de Fora

Dy Carla Malaguti. Universalide Federal de Jaiz de Fora (LIFIF)
Misx Extber Tomiten. Universidade Fecleral de Jusz de Fora (UFIF)
Kr Télio Oliveim. Dmversidacde Fedeml de Tuie de Fom (UFIF)

Type mnd method of review

Mleta-anakbsis, Sydemalic review
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Anticipated or actual start date

2 Favmary 2022

Anticipated completion date
2} Seplember T2

Funiling sources/sponsors
Nt applicable.

Conflicts of intercst

Language

English, Pestugmese-Brasil

Coumntry

Bruril

Slage of review

Review {ngoing

Suhjpect indey terms skitos

Suhject indeving aeigmed by CRD

Suhject indey terms

Exercase; Hummaas: Pulmonary Discase, Chaome (hiractive; Sedentary Behavior

Date of registation in PROSPERD
17 March 2022

Drate of first submission

15 Feboaary HIZ2

Stage of review at tme of ths submission
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Stage Started Completed
Preliminary searches Yes No
Piloting of the study selection process No No
Formal screening of search results against eligibility criteria No No
Data extraction No No
Risk of bias (quality) assessment No No
Data analysis No No

The record owner con firms that the information they have supplied for this submision is accurate and complete and they
understand that deliberate provision of inaccurate information or omission of data may be constnied as scientific
misconeluct.

The record owner con firmes that they will updase the stanes of the review when it is completed and will add publication
deails in due course.

Versions
17 March 2022
17 March 2022
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ANEXO B - Instrumento JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies

F ‘f.'!-. "

FHE ARt BRILES [R5 TR

Reviewar_ Date
U T e U e e e AR e
1. ‘were the two groups stmilar and recruited from the

10

11.

COwverzall appralsal:

1Bl Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies

zame population?
Were the exposures measured similarly to 25sign people

to both exposed and unexposed groups ¢

Was the exposure measured |na valid and reliabla way?

Were confounding factors [dentifizd?

Were strategies to deal with confounding factors
stated?

Were the groups/partidpants free of the outcome at
the start of the study {or at the moment of exposure)?

Were the outcomes measured in & valid and reliable
way¥

WWas the follow up time reported and sufficient to be
long encugh for outcomes toocour?

Was follow up complate, and if not, were the reasons 1o
loss to follow up described and explorad?

Wiere strategies to address Incomplete follow ug
utitized?

Was appropelate statistical analysls used?

Comments {Induding reason for exclusion)

g E B R OB E E A E R
g EH B R OB R E I A B E

Record Number

Mo

Includa D Exclude D Seek further info D

Unclear

B B & 0O 0O @ Hd B 8 B £

Mot
applicable

[l

B8 &8 8 0O 8B O B 08 O

£ Joanna Briggs Institute 2017

Critical Appraisal Checklist for Cohort

Studies

3
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