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Resumo
Introdução: A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é caracterizada por obstrução 
persistente das vias aéreas e manifestações sistêmicas, gerando sintomas como dispneia 
e fadiga, que contribuem para um comportamento de inatividade física e alto tempo 
sedentário na vida diária. Ainda não está claro, porém, se o conhecimento sobre a doença 
tem alguma correlação com esse comportamento. Objetivo: Identificar se o nível de 
conhecimento e o automanejo da doença em indivíduos com DPOC se correlacionam 
com piores níveis de sedentarismo, inatividade física ou ambos. Métodos: Trata-se de um 
estudo transversal que incluiu pacientes com DPOC submetidos à avaliação da atividade 
física na vida diária durante sete dias consecutivos por meio do uso de um acelerômetro. 
Adicionalmente, foi realizada a avaliação da função pulmonar por meio de espirometria e 
avaliação do conhecimento da doença por meio do uso dos questionários Understanding 
COPD (UCOPD) e Pulmonary Rehabilitation Adapted Index of Self-Efficacy (PRAISE). Resultados: 
34 indivíduos com DPOC foram analisados (17 homens, 69±6 anos, VEF1 48±19%pred). 
Observou-se correlação inexistente ou fraca e sem significância estatística entre o tempo 
gasto/dia em atividade física moderada a vigorosa (AFMV) com os questionários PRAISE e 
UCOPD (r= 0,25 e 0,10, respectivamente, p>0,05 para ambos), assim como também entre 
o tempo sedentário/dia com os mesmos instrumentos (r= -0,05 e 0,25, respectivamente, 
p>0,05 para ambos). Conclusão: Em indivíduos com DPOC, o nível de inatividade física e 
comportamento sedentário não se correlacionam de forma relevante com o conhecimento 
e o automanejo da doença.

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Comportamento Sedentário; Autogestão.

Abstract
Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized by persistent 
airway obstruction and systemic manifestations, leading to symptoms such as dyspnea 
and fatigue, which contribute to a typical behavior of physical inactivity and high sedentary 
time in daily life. However, it is still unclear whether disease knowledge has any correlation 
with this behavior. Aim: To identify whether the level of knowledge and disease self-
management in individuals with COPD are correlated with higher levels of sedentary 
behavior, physical inactivity, or both. Methods: This is a cross-sectional study including 
individuals with COPD who underwent assessment of physical activity in daily life over 
seven consecutive days using an accelerometer. Additionally, pulmonary function was 
assessed by spirometry, and disease knowledge was evaluated using the Understanding 
COPD (UCOPD) and the Pulmonary Rehabilitation Adapted Index of Self-Efficacy (PRAISE) 
questionnaires. Results: 34 individuals with COPD were analyzed (17 men, 69±6 years, FEV1 
48±19% predict). Only weak or non-existing and not statistically significant correlations 
were observed between time spent/day in activities of moderate-to-vigorous intensity 
(MVPA) and the PRAISE and UCOPD questionnaires (r = 0.25 and 0.10, respectively, p > 
0.05 for both), as well as between sedentary time and the same instruments (r = -0.05 
and 0.25, respectively, p>0.05 for both).Conclusion: In individuals with COPD, the level 
of physical inactivity and sedentary behavior are not well correlated with the knowledge 
and self-management of the disease.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Sedentary Behaviour; Self-Management.
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MÉTODOS
Este estudo transversal foi realizado no Laboratório de 

Pesquisa em Fisioterapia Pulmonar (LFIP) da Universidade 
Estadual de Londrina. Trata-se de uma sub-análise envolvendo 
apenas dados basais (e.g., avaliação inicial ou pré-intervenção) 
de um projeto maior e longitudinal com indivíduos 
posteriormente submetidos a um programa de reabilitação 
pulmonar (RP). As coletas ocorreram no período de agosto 
de 2022 até dezembro de 2024. O projeto maior foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da Instituição (parecer número 5.459.958). Um termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE), informando os 
aspectos éticos e legais da pesquisa foi assinado por todos 
os participantes antes do início das coletas.

Os candidatos foram recrutados nos ambulatórios de 
Pneumologia e de Fisioterapia Respiratória dos hospitais 
das Clínicas e Universitário da Universidade Estadual de 
Londrina (UEL). Os critérios de inclusão foram os mesmos 
do projeto maior, a saber: diagnóstico clínico de doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), estabelecido conforme 
os critérios da Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease (GOLD)12; estabilidade clínica, sem infecções 
e exacerbações no último mês; ausência de doença 
cardíaca grave e/ou instável; ausência de alterações ósteo-
neuromusculares graves que pudessem influenciar o nível 
de atividade física na vida diária (AFVD); e não ter seguido 
nenhum tipo de programa regular de exercícios físicos 
nos últimos 3 meses. Os critérios de exclusão específicos 
para a presente análise foram a não realização dos testes 
propostos por qualquer motivo; ocorrência de quadro de 
exacerbação aguda grave que necessitasse hospitalização 
ou qualquer outra condição grave durante o período de 
avaliação; e indisponibilidade do número mínimo de dias 
válidos para avaliação da AFVD, ou seja, ao menos 4 dias 
com um tempo mínimo de uso de 8 horas/dia.

Função pulmonar
Após a obtenção de dados demográficos e antropométricos, 

os pacientes realizaram espirometria utilizando um 
pletismógrafo (Vmax® Carefusion, Alemanha). O teste ocorreu 
de acordo com as diretrizes da American Thoracic Society 
(ATS)/European Respiratory Society (ERS)13,14, e foram utilizados 
os valores de referência de Pereira et al. para a população 
brasileira15.

Nível de sedentarismo e inatividade física
A avaliação foi realizada por meio do uso do monitor 

de atividade física Actigraph® (modelo wGT3X-BT, Estados 
Unidos da América [EUA]), com análise por meio do software 
ActiLife (EUA). Trata-se de um acelerômetro pequeno, 
portátil, amplamente utilizado em pesquisas de inatividade 
física e sedentarismo16. Fornece como principais variáveis 
o número de passos, o gasto energético e o tempo gasto 
por dia em atividades de diferentes intensidades: atividades 
sedentárias (<1,5 MET) e em AF leve (1,5-2,9 METs), 

INTRODUÇÃO
A prática regular de atividade física (AF) apresenta 

diversos benefícios à saúde, como a melhora da capacidade 
de exercício, força muscular e composição corporal, e 
redução da pressão arterial1. Esses benefícios se estendem a 
toda a população, incluindo pessoas com doenças crônicas2. 
Por outro lado, a ausência de AF aumenta os fatores de risco 
para diversas condições, como doenças cardiovasculares, 
diabetes mellitus, câncer, hipertensão e demência1.

Em indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) a acentuada inatividade física (i.e., tempo insuficiente 
em atividades de intensidade moderada a vigorosa 
[AFMV]) está diretamente relacionada com um maior risco 
de exacerbações e mortalidade3. Sabe-se também que 
indivíduos com DPOC apresentam elevado tempo sedentário 
(TS), ou seja, atividades realizadas nas posições sentada, 
deitada ou reclinada que resultem em um baixo gasto 
energético (<1,5 equivalente metabólico de tarefa [METs])4. 
Frequentemente, um estilo de vida sedentário está associado 
a limitações na realização de atividades de vida diária (AVDs) 
em razão de sintomas como fadiga e dispneia, o que contribui 
para piora do condicionamento físico3. Além disso, assim 
como no caso da inatividade física, esse comportamento 
sedentário também está relacionado a piores desfechos 
de saúde e maior risco de mortalidade nesses indivíduos5.

Atualmente, um dos principais focos das intervenções 
em indivíduos com DPOC é a redução do TS, atualmente 
promovida por meio de metas mais realistas e acessíveis para 
essa população, como a substituição do TS pelo aumento 
da AF leve em tarefas cotidianas, que de certo modo ainda 
envolve um gasto energético relativamente baixo (1,5-2,9 
METs)6,7. Além disso, compreender quais fatores psicossociais 
influenciam no TS8 permite levantar hipóteses sobre outras 
intervenções potencialmente eficazes para promover 
AFs mais intensas e reduzir o TS. Por exemplo, o nível de 
conhecimento geral sobre a DPOC demonstrou relação 
positiva com a mudança do comportamento em relação ao 
autocuidado e o manejo clínico9, e, apesar de não ser seu 
único determinante10, o conhecimento e auto manejo deve 
ser incentivado. Isso é importante uma vez que a mudança 
de comportamento melhora significativamente a experiência 
dos pacientes com DPOC em relação à prática de AF11.

Levando esses fatores em consideração, o presente 
estudo tem como objetivo identificar se o nível de 
conhecimento e de automanejo da doença se correlacionam 
com o tempo sedentário ou com o tempo gasto/dia em 
AFMV, ou com ambos. Pretende-se identificar a qual 
comportamento físico o nível de conhecimento e manejo da 
doença melhor se associa, a fim de direcionar os profissionais 
a intervenções específicas que possam trazer benefícios de 
forma mais efetiva nessa população. Hipotetizamos que 
o maior conhecimento e melhor automanejo da doença 
estejam associados a um menor nível de inatividade física e 
sedentarismo, acreditando que indivíduos com maior manejo 
da doença entendem melhor os benefícios de se manterem 
mais ativos e menos sedentários.
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moderada (3-5,9 METs), vigorosa (6-8,9 METs) e muito 
vigorosa (>9 METs), além da tradicional junção das 
atividades de intensidade moderada a vigorosa (AFMV).

O monitor foi utilizado na cintura por 7 dias consecutivos 
durante todo o tempo acordado, devendo ser retirado 
durante o dia somente momentaneamente para realizar 
eventuais atividades na água (e.g., banho). Para que a 
avaliação fosse considerada válida, os indivíduos deveriam 
utilizar o monitor por pelo menos 4 dias válidos de avaliação, 
sendo que um dia válido consistia em um tempo mínimo de 
uso corporal de 480 minutos (ou seja, 8 horas) por dia17,18.

Questionários de autoeficácia
O questionário Understanding COPD (UCOPD)19,20 foi 

utilizado para avaliar a compreensão que os pacientes 
têm da DPOC. O instrumento avalia a autoeficácia, uso de 
habilidade de autogestão e a satisfação dos pacientes em 
relação aos programas de RP. O UCOPD consiste em duas 
seções: a seção A possui 18 itens em três domínios (“Sobre 
a DPOC”, “Manejo dos Sintomas da DPOC” e “Acesso a Ajuda 
e Suporte”); e a seção B consiste em cinco perguntas sobre 
a satisfação do paciente com o componente educacional do 
programa de reabilitação. A pontuação obtida nos domínios 
e a pontuação total da seção A variam de 0 a 100%, sendo 
que quanto maior a pontuação, melhor a compreensão, 
autoeficácia, uso de medicação e satisfação.

A ferramenta Pulmonary Rehabilitation Adapted Index of 
Self-Efficacy (PRAISE)21,22, foi utilizada para verificar outros 
aspectos relativos à autoeficácia, em um contexto mais 
amplo da doença e nas respostas à RP. É composta por 
15 itens com pontuação de 1 a 4, e a pontuação final pode 
variar de 16 a 60, sendo que quanto maior a pontuação 
total, melhores os níveis de autoeficácia.

Capacidade funcional de exercício 
(teste da caminhada de 6 minutos – TC6min)

O TC6min foi realizado de acordo com a padronização 
da ATS/ERS23. Os indivíduos foram orientados a caminhar e 
percorrer a maior distância possível em 6 minutos em um 
corredor plano de 30 metros de extensão. Foram realizados 
dois testes com intervalo mínimo de 30 minutos, e para as 
análises foi utilizado aquele com maior distância atingida. Os 
valores de referência utilizados foram aqueles específicos 
para a população brasileira, desenvolvidos por Britto et al.24.

Análise estatística
Para a tabulação dos dados e a análise estatística foram 

utilizados os softwares Microsoft Excel (Microsoft, EUA) e 
SPSS versão 27.0 (IBM, EUA), respectivamente. O teste de 
Shapiro-Wilk foi utilizado para analisar a normalidade na 
distribuição dos dados. Os dados com distribuição normal 
foram descritos em média ± desvio padrão e os dados 
que apresentaram distribuição não normal, em mediana 
[intervalo interquartílico 25-75%]. As correlações foram 
analisadas pelos coeficientes de Pearson ou Spearman, 

conforme a distribuição dos dados, e a magnitude das 
correlações foi considerada da seguinte maneira: fraca: <0.29; 
moderada: 0.30 < r < 0.69; forte: r > 0.7025. Não foi realizado 
cálculo amostral a priori, visto que se trata de um estudo 
com amostragem por conveniência. Um valor de p<0,05 foi 
adotado como significância estatística para as análises.

RESULTADOS
A amostra do estudo foi de 38 indivíduos com 

diagnóstico de DPOC; entretanto, 4 foram excluídos 
por falta de dados nos questionários. Dessa forma, a 
amostra final foi composta por 34 indivíduos com DPOC 
(17 homens, 69±6 anos, VEF1 48±19% pred). Uma descrição 
mais detalhada da amostra se encontra na Tabela 1.

O tempo de uso do monitor de AF foi de 810 minutos 
(13,5 horas) por dia (Tabela  2). O tempo gasto/dia em 
AFMV (expresso em minutos) apresentou correlação fraca 
com os questionários PRAISE e UCOPD (r= 0,25 [p= 0,14] 
e 0,10 [p=0,55], respectivamente) (Figura 1). Similarmente, 
o TS/dia (também expresso em minutos) apresentou 
correlação fraca com os questionários PRAISE e UCOPD 
(r= -0,05 [p= 0,75] e 0,25 [p= 0,14], respectivamente) (Figura 2).

Tabela 1. Caracterização da amostra.

Variáveis n = 34

Sexo, M/H 17/17

Idade, anos 69±6

IMC, kg/m2 26±5

VEF1, % predito 48±19

VEF1/CVF 49±10

Tabagismo

Fumante, n (%) 9 (26%)

Ex-fumante, n (%) 21 (62%)

Nunca fumou, n (%) 3 (9%)

GOLD

I/II/III/IV, n(%) 2 (6%)/ 14 (41%)/ 10 (29%)/ 8 (24%)

TC6min, % predito 81±19

TC6min, metros 438±106

Aposentado, n (%) 30 (88%)

Mora sozinho, n (%) 7 (21%)

PRAISE, pontos 53±7

UCOPD, pontos 73±16

Dados descritos com média desvio padrão. M: Mulher; H: Homem; 
IMC: Índice de massa corporal; VEF1: Volume expiratório forçado no 
primeiro segundo; CVF: Capacidade vital forçada; GOLD: Global Initiative 
for Obstructive Lung Disease; TC6min: Teste de caminhada de 6 minutos; 
PRAISE: Pulmonary Rehabilitation Adapted Index of Self-Efficacy; UCOPD: 
Understanding COPD.
Fonte: Elaborado pelos autores com os dados da pesquisa.
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No questionário PRAISE, o tempo gasto/dia em AFMV 
apresentou correlações fracas ou moderadas com 

as seções 1 (conscientização e conhecimento sobre a 
doença), 4 (apoio social), 11 (autoconfiança no manejo 
da doença) e 13 (planejamento de ação) (r= 0,25 [p=0,14]; 
0,37 [p=0,03]; 0,34 [p=0,05] e 0,30 [p=0,09]). Também 
não foram encontradas correlações significantes entre 
o tempo gasto/dia em AFMV e as seções do questionário 
UCOPD.

Em relação ao TS/dia, observou-se correlação 
moderada com a seção 1 do UCOPD, que aborda 
conhecimentos sobre a DPOC (r=0,42, p=0,01), bem 
como com a pontuação total da seção (r= 0,34, p=0,04). 
Na dimensão relacionada ao manejo de sintomas, houve 
correlação fraca com a seção 11, sobre autogestão dos 
sintomas (r=0,23, p=0,20). No questionário PRAISE, 
a questão 1 (nível de conhecimento sobre a doença) 
apresentou correlação fraca e negativa com o TS/dia 
(r= -0,28, p=0,11).

Tabela 2. Características da avaliação da atividade física na vida diária.

Variáveis n = 34

Tempo de uso do monitor, minutos/dia 810±96

Número de passos/dia, n 4832 (2499-6822)

Tempo sedentário por dia, minutos 514±135

Tempo sedentário por dia, % do dia 64±12

Tempo por dia em AFMV, minutos 9±12

Tempo por dia em AFMV, % do dia 1±1

Dados descritos como média ± desvio padrão ou mediana (ITQ). AFMV: 
Atividade física de intensidade moderada a vigorosa.
Fonte: Elaborado pelos autores com os dados da pesquisa.

Figura 1. Correlação entre tempo gasto/dia em AFMV (em minutos) com os questionários Pulmonary Rehabilitation Adapted Index of 
Self-Efficacy (PRAISE) (Painel A) e Understanding COPD (UCOPD) (Painel B).
Fonte: Elaborado pelos autores com os dados da pesquisa.

Figura 2. Correlação entre tempo sedentário/dia (em minutos) com os questionários Pulmonary Rehabilitation Adapted Index of 
Self-Efficacy (PRAISE) (Painel A) e Understanding COPD (UCOPD) (Painel B).
Fonte: Elaborado pelos autores com os dados da pesquisa.
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DISCUSSÃO
O presente estudo demonstrou correlações fracas entre 

o TS/dia e o tempo gasto/dia em AFMV com os escores 
dos questionários PRAISE e UCOPD. Embora tenham sido 
observadas correlações fracas, e em alguns itens específicos 
as correlações tenham sido moderadas, de forma geral os 
valores de p indicam baixa significância estatística. Esses 
resultados não evidenciam relação estreita entre o nível de 
conhecimento e automanejo da doença com a inatividade 
física e o comportamento sedentário em indivíduos com 
DPOC. Embora o engajamento em AF seja essencial para 
o manejo clínico da DPOC, os presentes achados não 
demonstram, nessa amostra, que os desfechos de interesse 
da AFVD estejam fortemente relacionados ao entendimento 
ou à capacidade de autogerenciamento relatado pelos 
pacientes sobre a sua doença.

A literatura prévia demonstra que a redução da 
capacidade de exercício, função pulmonar e a dispneia são 
alguns dos principais fatores que dificultam a realização 
da AF em indivíduos com DPOC26. A não realização de 
AFMV nos níveis recomendados, i.e., equivalente a 150 
minutos por semana27, está associada ao aumento do risco 
de desenvolver doenças concomitantes, como doenças 
cardiovasculares, diabetes mellitus, câncer, hipertensão 
e demência1. Especificamente em indivíduos com DPOC, 
a inatividade física está diretamente relacionada ao 
aumento da frequência de exacerbações e à maior taxa de 
mortalidade, reforçando a importância da promoção de AF 
regular como componente essencial do manejo da doença3, 
independentemente do nível de conhecimento do paciente.

O automanejo em indivíduos com doenças crônicas 
tem como objetivo facilitar a confiança individual, 
favorecendo o aumento da capacidade de realizar 
mudanças de comportamento para lidar com o impacto 
da doença em todos os aspectos da saúde28. Entretanto, 
destaca-se a necessidade da educação em saúde ser 
individualizada e adaptada às necessidades de cada 
indivíduo. Essa abordagem favorece a adoção de novos 
comportamentos por meio do desenvolvimento de planos 
de ação personalizados, estratégias de resolução de 
problemas e apoio à tomada de decisão29.

Embora não tenham sido observadas correlações 
estatisticamente significantes, o questionário PRAISE se 
correlacionou mesmo que fracamente com o tempo em 
AFMV nas seções relacionadas à conscientização sobre a 
doença, apoio social, autoconfiança no manejo da doença 
e planejamento de ação. Esses achados, ainda que não 
significativos do ponto de vista estatístico, sugerem 
uma eventual associação de fatores psicossociais sobre 
o comportamento físico em indivíduos com DPOC30. A 
autoconfiança no manejo da doença, por exemplo, já 
foi identificada como um importante preditor para a 
adesão à AF31 nesses pacientes, enquanto o apoio social, 
principalmente familiar ou de parceiros, é amplamente 
reconhecido como um facilitador para o engajamento a 
comportamentos ativos32. O planejamento de ação pode 

ser interpretado como intenção e prática do exercício; em 
indivíduos com DPOC, estudos anteriores já demonstraram 
que a incorporação de planos de ação individualizados, 
associados ao monitoramento e à definição de metas diárias, 
reflete no aumento da prática de AF33. Reforçando essa ideia, 
o estudo de Liacos et al.34, demonstrou que escores mais 
altos no questionário PRAISE, ou seja, maior autoeficácia, 
podem ser utilizados como uma predição para a redução do 
comportamento sedentário em pessoas com DPOC após RP. 
Apesar disso, os autores destacaram a baixa responsividade 
do instrumento, não sendo possível identificar valores 
confiáveis de diferença mínima importante, o que limita 
sua aplicação como um marcador de mudanças relevantes.

O presente estudo mostrou também correção modesta 
entre o TS/dia e o conhecimento sobre a DPOC (questionário 
UCOPD – seção 1), bem como com a autogestão de sintomas 
(seção 11). Em contraste, Wshah et al.10 identificaram que 
a falta de conhecimento, baixa autoconfiança e limitação 
no uso de estratégias de autogestão são determinantes 
do comportamento sedentário em indivíduos com DPOC. 
Embora estudos já tenham demonstrado que o aumento 
da autoeficácia em indivíduos com DPOC possa favorecer a 
prática de AF em indivíduos sedentários com DPOC35,36, os 
resultados do presente estudo sugerem, em concordância 
com Hartman et al.37, que mesmo quando há compreensão 
dos benefícios da atividade física, fatores psicossociais 
podem atuar como barreira.

Cameron-Tucker et al.38 observaram que um programa de 
educação em saúde, quando combinado com a RP, resultou 
em um aumento autorrelatado de aproximadamente 
uma hora na atividade física de intensidade moderada em 
comparação ao grupo controle. Esses achados reforçam 
que, embora a educação em saúde possa contribuir 
para a promoção da AF, o aumento do conhecimento 
isoladamente não é suficiente para induzir mudanças 
comportamentais sustentáveis. Mesmo quando inserida 
em um plano educacional estruturado39, a educação por si 
só não garante aumento da prática de AF nem redução do 
TS40. Alguns estudos demonstraram que a combinação de 
educação, definição de metas realistas e monitoramento 
com feedback são promissores para incentivar a redução 
do comportamento sedentário32, reforçando mais uma vez 
que a mudança de comportamento acontece quando há 
envolvimento do apoio social, aconselhamento motivacional 
e estratégias individualizadas41. No entanto, mesmo com 
a utilização de múltiplas estratégias, infelizmente ainda 
poucas intervenções demonstraram reduções significativas 
no TS42, um comportamento de difícil intervenção.

As estratégias para promover a AF em pessoas com 
DPOC devem ir além da oferta de informação. Nesse 
contexto, torna-se fundamental engajar os indivíduos por 
meio de metas realistas e alcançáveis, como a definição 
de um número-alvo de passos por dia7. Também deve ser 
considerada a identificação de barreiras individuais, sejam 
elas físicas, emocionais, sociais ou ambientais, que possam 
interferir na adoção de um estilo mais saudável, com o 
objetivo de facilitar a adoção de um estilo de vida mais ativo.
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Uma das limitações do presente estudo é a utilização 
de dois instrumentos de avaliação para o nível de 
conhecimento que podem não ter sido sensíveis 
o suficiente para identificar pequenas nuances no 
conhecimento associadas a comportamentos físicos 
complexos como inatividade e sedentarismo. A falta de 
avaliação cognitiva dentre os desfechos do estudo não 
permite saber o quanto esse nível cognitivo pode ter 
afetado as repostas dos indivíduos quanto ao nível de 
conhecimento da doença. Além disso, devido ao perfil 
dos indivíduos normalmente referidos e inscritos em 
programas de RP, indivíduos com doença leve não estavam 
proporcionalmente bem representados na presente 
amostra, podendo não refletir toda população com DPOC 
e restringindo-se principalmente ao perfil de indivíduos 
com doença moderada a grave.

CONCLUSÃO
Os presentes achados indicam que em indivíduos 

com DPOC tanto o tempo em atividade física moderada 
a vigorosa quanto o tempo sedentário apresentam 
correlações modestas ou inexistentes com o nível de 
conhecimento e automanejo sobre a doença, avaliados 
pelos questionários PRAISE e UCOPD.

Portanto, os resultados não evidenciam associações 
clinicamente relevantes dos níveis de inatividade física 
ou de comportamento sedentário com o conhecimento 
ou a capacidade de autogerenciamento da DPOC. Tal 
constatação reforça a necessidade de abordagens 
complementares, como estratégias educacionais mais 
direcionadas, para promover maior conscientização e 
engajamento no autocuidado, independentemente do 
nível de atividade física na vida diária.
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