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RESUMO 
 
Introdução: As exacerbações da DPOC(Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica) representam 
eventos significativos no curso da doença, com impactos negativos na funcionalidade, no nível 
de atividade física e nos níveis de ansiedade e depressão. A caracterização e compreensão das 
regulações comportamentais e das necessidades psicológicas básicas no exercício físico podem 
ser úteis na estruturação de intervenções mais eficazes e adaptadas para mudança 
comportamental que envolve a prática do exercício físico.Objetivo: descrever as regulações 
motivacionais e as necessidades psicológicas básicas para o exercício em indivíduos após 
EDPOC .Metodos: foram incluídos 27 indivíduos no momento da alta hospitalar por EDPOC. 
Estes foram avaliados quanto às regulações motivacionais para o exercício físico e cumprimento 
das necessidades psicológicas básicas. Também foram obtidas informações quanto a limitação 
para atividades de vida diária(AVD) e sintomas de ansiedade e depressão  por meio do 
Questionário de Regulação do Comportamento para o Exercício Físico-2 (BREQ-2), Questionário 
de Necessidades Psicológicas Básicas no Exercício (BPNES), London Chest Activity of Daily 
Living (LCADL), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) respectivamente, e obtida 
informacão quanto ao nível de atividade física por meio do acelerômetro Activ PALM3®. Após 7 
dias da alta hospitalar, foi realizado o teste de caminhada de 6 minutos (TC6) para avaliar a 
capacidade de exercício além de obtidos os dados clínicos e demográficos dos prontuários 
eletrônicos. A estatística descritiva foi realizada, com variáveis com distribuição normal descritas 
em média e desvio padrão, e variáveis com distribuição não normal em mediana e intervalo 
interquartílicos. Correlações de Pearson e Spearman foram utilizadas de acordo com a 
normalidade dos dados. Resultados: a maioria dos pacientes envolvidos era do sexo feminino 
(n = 18; 66,7%), sendo a gravidade da doenca classificada como maioria GOLD III (n = 12; 
44,4%). Quanto a atividade física, 19 (70,7%) eram inativos (< 5000 passos). Como principal 
resultado, a regulação motivacional identificada foi maior nos pacientes , 3 (2 – 3), seguida da 
regulação intrínseca 2 (0,5 – 3). Foi observado maior suprimento das necessidades psicológicas 
básicas de vinculo (3,8 ± 0,9) e competência (3,6 ± 0,9). Associações foram identificadas entre 
regulação identificada e volume expiratório forçado do 1s (VEF1 % do predito) (r = 0,409; p = 
0,034); índice de autodeterminação e CAT (COPD Assessment Test) (r = -0,449; p = 0,019);  
DASI e regulação identificada (r = 0,386; p = 0,047), regulação introjetada e regulação intrínseca 
com sintomas de ansiedade e depressão  respectivamente (r = 0,449; p = 0,019; r = 0,415; p = 
0,031). Conclusão: Após a EDPOC, indivíduos com DPOC demonstram menor 
autodeterminação para o exercício físico, mesmo reconhecendo seus benefícios e tendo apoio 
social. Esse baixo índice de autodeterminação pode explicar a inatividade física após a alta 
hospitalar, com uma média de passos inferior a 5.000. Estudos futuros devem focar em 
intervenções baseadas em teorias do comportamento para melhorar a motivação e explorar o 
impacto da ansiedade e depressão na adesão a programas de exercícios pós-alta. 
 
Palavras-chave: Autodeterminação; DPOC; Motivação; Exercício. 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 

Introduction: Exacerbations of COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) represent 
significant events in the course of the disease, with negative impacts on functionality, levels of 
physical activity, and anxiety and depression levels. Characterizing and understanding behavioral 
regulations and basic psychological needs in physical exercise can be useful in structuring more 
effective and tailored interventions for behavioral change involving physical exercise. Objective: 
To describe the motivational regulations and basic psychological needs for exercise in individuals 
after ECOPD. Methods: Twenty-seven individuals were included at the time of hospital discharge 
due to ECOPD. They were assessed for motivational regulations for physical exercise and 
fulfillment of basic psychological needs. Information was also obtained on limitations in activities 
of daily living (ADL) and symptoms of anxiety and depression through the Behavioral Regulation 
in Exercise Questionnaire-2 (BREQ-2), Basic Psychological Needs in Exercise Scale (BPNES), 
London Chest Activity of Daily Living (LCADL) questionnaire, Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS) respectively, and physical activity levels were obtained using the Activ PALM3® 
accelerometer. Seven days after hospital discharge, the 6-minute walk test (6MWT) was 
conducted to evaluate exercise capacity, in addition to obtaining clinical and demographic data 
from electronic medical records. Descriptive statistics were performed, with normally distributed 
variables described as mean and standard deviation, and non-normally distributed variables as 
median and interquartile range. Pearson and Spearman correlations were used according to the 
normality of the data. Results: The majority of the patients involved were female (n = 18; 66.7%), 
with the disease severity classified mostly as GOLD III (n = 12; 44.4%). Regarding physical 
activity, 19 (70.7%) were inactive (< 5000 steps). As the main result, identified regulation was 
higher in patients, 3 (2 – 3), followed by intrinsic regulation 2 (0.5 – 3). Greater fulfillment of the 
basic psychological needs of relatedness (3.8 ± 0.9) and competence (3.6 ± 0.9) was observed. 
Associations were identified between identified regulation and forced expiratory volume in 1s 
(FEV1 % predicted) (r = 0.409; p = 0.034); self-determination index and CAT (COPD Assessment 
Test) (r = -0.449; p = 0.019); DASI and identified regulation (r = 0.386; p = 0.047), introjected 
regulation and intrinsic regulation with anxiety and depression symptoms respectively (r = 0.449; 
p = 0.019; r = 0.415; p = 0.031). Conclusion: After ECOPD, individuals with COPD demonstrate 
lower self-determination for physical exercise, even recognizing its benefits and having social 
support. This low self-determination index may explain the physical inactivity after hospital 
discharge, with an average step count below 5000. Future studies should focus on interventions 
based on behavior theories to improve motivation and explore the impact of anxiety and 
depression on adherence to post-discharge exercise programs. 
 
Keywords: Self – determination; COPD;Motivation;Exercise.
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) emerge como um desafio 

significativo para a saúde pública, pois é passível de prevenção e tratamento. Segundo 

1a prevalência global da DPOC atingiu 10,3% entre pessoas de 30 a 79 anos em 2019, 

destacando-se com maior incidência em países de baixa e média renda. Está doença é 

caracterizada por obstrução do fluxo aéreo e manifesta-se pela presença de  sintomas 

primários, como dispneia, tosse e expectoração. Os fatores de risco preponderantes para 

o desenvolvimento da patologia incluem o tabagismo, a exposição à fumaça, a poluição 

do ar, o desenvolvimento pulmonar anormal e anormalidades genéticas 2. 

A DPOC oscila entre períodos de estabilidade e episódios de exacerbação 

(EDPOC), sendo esta uma ocorrência aguda caracterizada pelo agravamento dos 

sintomas respiratórios, ultrapassando as flutuações habituais do dia a dia do individuo. 

Essa fase requer alterações no tratamento usual, incluindo hospitalização, terapia 

antimicrobiana e terapias broncodilatadoras 3. As exacerbações não apenas impactam a 

gravidade da doença, mas também aumentam os riscos de desfechos adversos, 

contribuindo para o declínio da função pulmonar, funcionalidade,  ocorrência de eventos 

cardiovasculares, diminuição da qualidade de vida e óbito 4,5. 

No período de exacerbação, o agravo da dispneia resultante do esforço físico 

pode se acentuar e desencadear uma alteração no estilo de vida do paciente, 

precipitando um circulo vicioso que resulta em intolerância ao exercício físico. Essa 

condição, por sua vez, pode levar a maior redução nos níveis de atividade física, 

aumentando a possibilidade de isolamento social e depressão. Dessa forma, a 

participação ativa dos pacientes em programas de reabilitação pulmonar (RP) após a 

EDPOC é um elemento crucial na redução significativa das readmissões hospitalares, 

na melhoria da qualidade de vida e no aumento da capacidade de exercício 6–9. 

A introdução do exercício físico por meio de programas RP constitui uma 

intervenção abrangente com benefícios amplamente reconhecidos para o tratamento de 

pacientes com DPOC, tanto na fase estável quanto após a EDPOC. Evidencia-se a 

melhoria em diversos aspectos, incluindo capacidade de exercício, força muscular, 

capacidade funcional, qualidade de vida relacionada à saúde, redução de sintomas, 

diminuição de internações e consultas não programadas, além da promoção da 

autogestão e autoeficácia 10,11. 

Níveis reduzidos de atividade física em individuos com DPOC estão associados 

a progressão mais rápida da doença e a maior risco de EDPOC, resultando em aumento 

nas taxas de hospitalização e mortalidade. Recentemente, esforços foram direcionados 

para o desenvolvimento e teste de intervenções destinadas a aumentar o nível de 
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atividade física, fazendo uso de tecnologias vestíveis, tendo por exemplo, com uma das 

variáveis mais mensuradas, o número de passos. Tais intervenções envolvem 

estratégias de autogestão, sessões de aconselhamento para atividade física e após 

programas de reabilitação pulmonar. Entretanto, não há ainda resultados consolidados 

relacionado a uma intervenção especifica alem de destalhes como momento ideal, 

componentes, duração e modelos para essas estratégias que ainda carecem de 

clareza112. 

De acordo com Hanrahan et al estratégias de mudança de comportamento são 

sugeridas na literatura como um meio eficaz de apoiar a alteração  comportamental em 

pessoas com DPOC, o que poderia contribuir para o aumento e engajamento em 

exercícios físicos. Para atingir esse objetivo de forma efetiva, estratégias precisam ser 

integradas às intervenções de exercícios em pessoas com DPOC, facilitando assim o 

reconhecimento dos benefícios obtidos durante a RP e promovendo maior atividade 

física ao longo da vida13. 

Nesse contexto, Karloh et al14 destacaram a importância do uso de teorias e 

estratégias de mudança comportamental para o estabelecimento de intervenções de 

reabilitação. A ausência de implementação desses modelos teóricos pode favorecer 

dificuldades na promoção de mudanças de comportamento relacionadas à saúde entre 

pacientes em RP. Além disso, é evidenciado o impacto da pandemia de COVID-19 nas 

rotinas de exercícios de pacientes com DPOC, tornando mais evidente a necessidade 

de promover mudanças de comportamento15. 

Torna-se necessário implementar as teorias de mudança de comportamento na 

reabilitação, enfatizando a importância da mudança comportamental para melhorar a 

adesão a hábitos saudáveis. Dessa forma, a aplicação adequada dos modelos teóricos 

para mudança de comportamento pode não apenas melhorar a adesão, mas também 

promover resultados a longo prazo em saúde, bem-estar e qualidade de vida15. 

A Teoria da Autodeterminação (TAD) descreve a motivação dentro de um 

contínuo que varia do menos autodeterminado ao mais autodeterminado, categorizando 

a motivação em seis padrões de regulações comportamentais, que variam em níveis de 

autodeterminação. Esses níveis são influenciados por três necessidades psicológicas 

básicas: autonomia, competência e relacionamento. Quanto maior for o suprimento 

dessas necessidades psicológicas básicas, maior será o nível de autodeterminação do 

indivíduo para um determinado comportamento16.  

No continuum da autodeterminação, a amotivação representa o nível mais baixo 

de autodeterminação, onde a pessoa não demonstra interesse na atividade. A motivação 

extrínseca inclui níveis de regulação externa, introjetada, identificada e integrada, 

refletindo diferentes graus de autonomia. A regulação integrada é a forma mais 
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autonoma da motivação extrinseca, correspondendo a um nivel mais autodetermiando 

dentro dos diferetentes tipos de motivação extrinseca. Por fim, a motivação intrínseca é 

considerada o ápice da autodeterminação, onde a pessoa se envolve de forma autônoma  

em atividades, buscando desafio e satisfação de interesses pessoais 16,17.  

As necessidades psicológicas básicas – autonomia, competência e vínculo – 

desempenham um papel crucial na  autodeterminação, influenciando a probabilidade de 

adoção e manutenção de comportamentos específicos. A autonomia está relacionada à 

possibilidade de escolha do comportamento, a competência refere-se à capacidade de 

interagir com o ambiente de maneira positiva, e o relacionamento à necessidade de 

sentir-se conectado com outras pessoas e experimentar relacionamentos interpessoais. 

14,16,17.  

Nesse sentido, considerando a necessidade de investigação da efetividade de 

intervenções de mudança comportamental em pacientes com DPOC, nosso grupo 

propôs a realização de um ensaio clínico randomizado com o objetivo de avaliar a 

eficácia de uma estratégia de mudança comportamental baseada na TAD após EDPOC 

no perfil cardiovascular, nível de atividade física e funcionalidade. Dentre as questões 

que indagaram a realização do referido estudo estava “Quais são as regulações 

motivacionais para o exercício físico em pacientes após hospitalização por EDPOC?”. 

Desta forma e diante do exposto, e a fim de solucionar a problemática exposta, 

propusemos a condução de um estudo transversal intitulado “Caracterização das 

regulações motivacionais para o exercício físico em pacientes após hospitalização 

por exacerbação da doença pulmonar obstrutiva crônica: um estudo 

observacional” que compoem esta dissertação como produto principal. Os resultados 

deste trabalho serão apresentados em formato de manuscrito, o qual foi submetido a 

Physiotherapy (Qualis A1; fator de impacto: 3.3). (Anexo 1). 
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2. MANUSCRITO: “Caracterização das regulações motivacionais para o 

exercício físico em pacientes após hospitalização por exacerbação da doença 

pulmonar obstrutiva crônica: um estudo observacional” 

Gustavo Henrique Guimaraes Araujo1, Débora Mayumi de Oliveira  Kawakami 1, Maria  
Gabriela  Colucci1, Isabella Mariana Marques de Freitas 2,  Leandro Gomes Mendonça 2, 
Valéria  Amorim Pires Di Lorenzo1 ,Thiago Sousa Matias3, Renata Gonçalves Mendes1 
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Washington Luís, Km235, Jardim Guanabara, Cep: 13565-905, São Carlos, São Paulo, 
Brasil. 
2.Serviço de Fisioterapia, Hospital de Base de São José do Rio Preto, Avenida Brigadeiro 

Faria Lima, 5544, Vila Sao Jose, Cep:15090-000, São José do Rio Preto, São Paulo, 
Brasil.  
3.Universidade Federal de Santa Catarina, Programa de Pós  - Graduação em  Educação 
Física, Rua Engenheiro Agronomico Andrei Cristian Ferreira, Trindade, Cep:88040-900,  
Florianopolis , Brasil.  

 
2.1 INTRODUÇÃO 

 
A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) representa um desafio 

significativo para a saúde pública, com uma prevalência global de 10,3% entre pessoas 

de 30 a 79 anos em 2019, sendo mais comum em países de baixa e média renda. 

Caracterizada por limitação do fluxo aéreo, a DPOC apresenta sintomas como dispneia 

e tosse, com ou sem expectoração 1–3. Ao longo do curso da DPOC, flutuam períodos de 

estabilidade e de exacerbação, sendo este último caracterizados como piora nos 

sintomas respiratórios que resulta na necessidade de terapia adicional3. 

 As exacerbações da DPOC (EDPOC) têm um impacto negativo no estado de 

saúde dos pacientes, levando a um declínio na qualidade de vida, função pulmonar e 

aumento nas taxas de morbidade e mortalidade1–3 sendo a Reabilitação Pulmonar (RP) 

uma intervenção eficaz para melhorar os resultados após um evento de exacerbação. 

Os programas de exercícios físicos instituídos a estes indivíduos oferecem benefícios 

bem estabelecidos para o tratamento de pacientes com DPOC estável e após EDPOC. 

Esses benefícios incluem melhorias na capacidade de exercício, força muscular, 

capacidade funcional, qualidade de vida relacionada à saúde, redução dos sintomas, 

diminuição de internações e consultas não programadas, e aprimoramento da 

autogestão e autoeficácia12.  

É também conhecido que níveis reduzidos de atividade física em pacientes com 

DPOC estão associados a pior progressão da doença e maior risco de EDPOC, 

resultando em um aumento da hospitalização e morte. Embora os benefícios da RP 

sejam estabelecidos na literatura para aqueles que têm oportunidade de participar, a 

durabilidade desses benefícios pode ser limitada. Nesse contexto, a literatura sugere que 
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apoiar a mudança de comportamento pode aumentar o envolvimento em atividades 

físicas13,14.  

Nessa perspectiva, Karloh et al7 destaca a necessidade de integrar as teorias de 

mudança de comportamento na reabilitação, reconhecendo a importância da mudança 

comportamental para melhorar a adesão a hábitos saudáveis. Dessa forma, a aplicação 

adequada das teorias de mudança de comportamento pode não apenas melhorar a 

adesão, mas também promover resultados a longo prazo em saúde, bem-estar e 

qualidade de vida15.  

A teoria da autodeterminação (TAD) aborda a motivação como um conceito 

multifacetado, distinguindo entre amotivação, motivação controlada e motivação 

autônoma. Cada tipo de motivação possui suas próprias regulações, refletindo a 

qualidade da motivação para uma atividade específica. As regulações motivacionais 

variam de externas a internas, indicando o nível de autonomia na tomada de 

decisões15,16. 

Na perspectiva da TAD, a amotivação representa o estágio mais baixo, indicando 

a ausência de interesse na atividade, sem expectativas de recompensas ou 

preocupações com punições, resultando na falta de envolvimento. A motivação 

extrínseca engloba diferentes formas de regulação, desde a externa, influenciada por 

fatores externos, até a integrada, considerada a forma mais autônoma, na qual as 

pessoas reconhecem os benefícios da atividade 15–17. A motivação intrínseca é o nível 

mais alto de autodeterminação, caracterizado pelo envolvimento na atividade de forma 

autonoma, impulsionado pelo desafio, satisfação e interesse próprio. Além disso, a TAD 

descreve as três necessidades psicológicas básicas: autonomia está  relacionada à 

necessidade de se sentir um agente causal na própria vida, percebendo-se autônomo, 

competente e pertencente; competência, relacionada à necessidade de eficácia 

ambiental e oportunidades para demonstrar habilidades; e relacionamento, relacionado 

à necessidade de conexão com outros. Quanto mais essas necessidades são atendidas, 

maior a probabilidade de maior motivação autodeterminada em relação a um 

comportamento específico, favorecendo a adoção e a manutenção desse 

comportamento 15–17. 

Dado o comprometimento físico consequente a DPOC e complicações da 

EDPOC, é importante compreender as regulações motivacionais e as necessidades 

psicológicas básicas para o exercício após este evento agudo, podendo esses indivíduos 

apresentarem motivações externas, o que pode ser resultado de um baixo suporte às 

necessidades psicológicas básicas e a experiência negativa que as exacerbações 

representam.  

Diante do exposto, é necessario compreender o contexto motivacional para o 
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exercício físico que esses indivíduos apresentam, o que pode ser útil para identificar 

pessoas com motivações de melhor ou pior qualidade para se envolverem em 

estratégias de atividades relacionadas á saúde, bem como para planejar melhor as 

prioridades de reabilitação. Assim, o objetivo deste estudo foi o de descrever as 

regulações motivacionais e as necessidades psicológicas básicas para o exercício em 

indivíduos após EDPOC. 

 

2.2 MÉTODOS 
 

2.2.1 DESENHO DO ESTUDO E PARTICIPANTES  

 
Trata-se de um estudo observacional, prospectivo, realizado como parte de um 

ensaio clínico randomizado que tem como objetivo de testar a eficácia de uma 

intervenção baseada em mudança de comportamento no nível de atividade física, 

capacidade de exercício e perfil cardiovascular após hospitalização por EDPOC. Foram 

incluídos pacientes de ambos os sexos, diagnosticados com DPOC de acordo com a 

classificação do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (volume 

expiratório forçado em 1s(VEF1/capacidade vital forçada (CVF) < 70% pós 

broncodilatador em estágio GOLD1 (VEF1 ≥ 80% do predito) GOLD 2 (50% ≤ VEF1 < 

80% do predito) GOLD 3 (30%  ≤ VEF1 < 50% do predito) e GOLD4 (VEF1 < 30% do 

predito) 2, com faixa etária de 40 a 70 anos, cuja causa da internação foi  EDPOC, e que 

estavam clinicamente estáveis antes da alta hospitalar. 

 Os critérios de exclusão foram deficiência cognitiva (Mini mental < 24)18,19, 

doença cardíaca instável, doença neurológica, arritmias persistentes, infarto agudo do 

miocárdio (< 6 meses), acidente vascular encefálico, neoplasia em tratamento 

quimioterápico, pacientes com outra doença pulmonar associada ou doença 

musculoesquelética que comprometesse a mobilidade, hipertensão arterial sistêmica ou 

diabetes mellitus não controlada.  

Todos os procedimentos do estudo foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos (CAE:55143521.0.0000.5504), Santa 

Casa de Misericórdia de São Carlos (CAE: 55143521.0.3001.8148) e Hospital de Base 

de São José do Rio Preto (CAE: 55143521.0.3003.5415). O ensaio clínico está 

registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos(ReBeC) sob número UTN: U1111-

1283-4071.  

 

2.2.2 PROCEDIMENTOS 
 
             Os participantes foram avaliados antes de receberem alta hospitalar. Foi 

realizado uma anamnese clínica e exame físico para obtenção de características 
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demográficas, tabagismo, comorbidades, peso e altura corporal. Além disso, foram 

registrados uso de oxigenoterapia e sinais vitais em repouso. Em seguida,os 

participantes foram convidados a responder os questionários Questionário de Regulação 

do Comportamento para o Exercício Físico 2 (BREQ-2), Basic Psychological Needs in 

Exercise Scale (BPNES), a fim de avaliar as regulações motivacionais para o exercício 

e  necessidades psicológicas básicas para o exercício.  

Com o propósito de explorar correlações entre as características motivacionais 

e o  impacto clínico da DPOC, bem como o impacto da dispnéia como limitante das 

atividades de vida diária, a capacidade funcional, a restrição nas atividades de vida 

diária, e os sintomas de ansiedade e depressão, foram aplicados os seguintes 

questionários: COPD assessment Test (CAT)20, Medical Research Council (MRC 

dispneia)21, Duke Activity Status Index (DASI)22 , London Chest Activity of Daily 

Living(LCADL)23 e Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS)24. 

 Em seguida, um acelerômetro ActivPALM3® (PAL Technologies Ltd, Glasgow, 

UK) foi fixado com tegaderm™ (3M®) na região anterior do terço médio da coxa direita 

para avaliação do nível de atividade física. Os participantes foram instruídos a não 

retirarem o acelerômetro e a utilizá-lo durante sete dias25. 

 Após sete dias, os participantes foram convocados a comparecer ao laboratório 

de fisioterapia cardiopulmonar da Universidade Federal de São Carlos ou ao ambulatório 

de reabilitação pulmonar do Hospital de Base de São José do Rio Preto para a retirada 

do acelerômetro e realização do teste de caminhada de 6 minutos para avaliação da 

capacidade de exercício, seguindo as recomendações da European Respiratory 

Society/American Thoracic Society26. 

 

2.2.3 REGULAÇÃO MOTIVACIONAL  PARA O EXERCÍCIO FÍSICO  
 

O Questionário de Regulação do Comportamento para o Exercício Físico 2 

(BREQ-2) foi utilizado para avaliar as regulações motivacionais. Este questionário é 

composto por 19 itens com 5 opções de respostas, variando de 0 (não é verdade para 

mim) a 4(muitas vezes é verdade para mim). Os itens avaliam os constructos contidos 

no continuum da motivação (amotivação, regulação externa, regulação introjetada, 

regulação identificada, e regulação intrínseca). O única regulação que não é avaliado é 

o da regulação integrada devido à dificuldades de discriminação entre esta e a motivação 

intrínseca27.  

É possível obter, por meio deste questionário, o índice da Autodeterminação (IA) 

ou Índice Autônomo Relativo (IAR) usando a fórmula (IA = (-3 × amotivação) + (-2 × 

regulação externa) + (-1 × regulação introjetada) +(2 × regulação identifica) + (3 × 
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motivação intrínseca). Este índice pode variar de -24(menor autodeterminação) a 

20(maior autodeterminação). A versão em português brasileiro deste questionário foi 

validada em uma população de adolescentes. Os valores de α de Cronbach para todas 

as subescalas do BREQ-2 mostraram-se superiores a 0,6228. 

 
2.2.4 NECESSIDADES PSICOLÓGICAS BÁSICAS 

 
O questionário Basic Psychological Needs in Exercise Scale (BPNES) avalia a 

percepção do indivíduo em relação às necessidades psicológicas básicas para a prática 

de exercício físico. Esta escala é composta por 12 itens, dividida em 3 domínios: 

autonomia, competência e vínculo. As respostas variam de 0 (não concordo), a 5 (eu 

concordo completamente)29.  

Para a pontuação final, calcula-se a pontuação de cada domínio por meio da 

média das respostas dos itens incluídos em cada domínio, resultando na pontuação de 

autonomia (itens 3,6,9,12); competência (itens 1,4,7,10); vínculo (itens 2,5,8 e 11). 

Pontuações mais elevadas indicam maiores satisfações das necessidades psicológicas 

básicas.  

A BPNES  foi traduzida e validada para o português brasileiro em uma amostra 

de adolescentes. Os valores de α de Cronbach calculado para determinar a consistência 

interna geral foi de 0,83, sendo para os domínios autonomia 0,66, competência 0,80 e 

relacionamento 0,8030.  

Recentemente, uma versão do questionario com 11 itens foi traduzido para o 

portugues brasileiro e validado para a população com DPOC31.  

 

2.2.5 AVALIAÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA  

 
O monitoramento do nível de atividade física foi realizado durante os sete dias 

subsequentes à alta hospitalar utilizando um acelerômetro ActivPALM3® (PAL 

Technologies Ltd, Glasgow, UK). Este dispositivo, um acelerômetro triaxial de 20Hz 

capaz de capturar a inclinação e movimentos da coxa, foi protegido com papel filme PVC 

para proteção e fixado com tegaderm™ (3M®) na região anterior do terço médio da coxa 

direita. Os participantes foram orientados a manter o acelerômetro continuamente 

durante todo período de sete dias, sem removê-lo.  

Para a análise dos dados, utilizou-se o software ActivPAL™ Professional (PAL 

Technologies Ltd 2012, versão 7.2.38, Research Edition®), que utiliza algoritmos para 

classificar as atividades de vida livre dos participantes. Durante esse processo, foram 

registrados os números de passos, sendo realizada a média do número de passos 

durante a primeira semana após a alta hospitalar. Com base nesses dados, os 
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participantes foram classificados conforme o nível de atividade, sendo categorizados 

como inativos (<5000 passos por dia), pouco ativos (5000 a 7500 passos por dia), 

moderadamente ativos (>7500 a <10000 passos por dia) ou ativos (≥10000 passos por 

dia)32,33. 

 
2.2.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
        A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste de Shapiro–Wilk 

para variáveis quantitativas. As variáveis com distribuição normal foram descritas 

utilizando média (desvio padrão), enquanto aquelas com distribuição não normal foram 

apresentadas por meio de mediana (intervalo interquartílico 25-75%). As variáveis 

categóricas foram reportadas em termos de frequência absoluta (percentual). O 

coeficiente de correlação de Spearman foi calculado para examinar a associação entre 

as regulações motivacionais e as pontuações do DASI, CAT, LCADL, HADS, e a 

classificação de gravidade da DPOC. Os coeficientes de correlação foram interpretados 

segundo a proposta de Munro: correlação pequena (0,00 -0,25), correlação baixa (0,26 

– 0,49), correlação moderada (0,50 – 0,69), correlação alta (0,70 – 0,89) e correlação 

muito alta (0,90 – 1,0)34. Os resultados foram analisados utilizando o software Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS versão 25.0, IBM®, Estados Unidos). 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado utilizando o software Gpower 3.1.9.7, 

considerando a variavel de desfecho roleação moderada (0.50 – 0.69), para um nível de 

significancia α =5% e poder de estudo de 80%, sendo necessários 29 participantes.   

 

2.3 RESULTADOS 
 

Dos 276 pacientes triados, 27 foram avaliados na alta hospitalar (Figura 1). Na 

tabela 1, destacam-se as características clínicas e demográficas dos pacientes 

avaliados, com uma média de idade de 63.8 ± 6.8 anos e predominância de mulheres 

(66.7%) com IMC médio de 24.8 ±6.2. Dentre os participantes, 66.7% (18) eram ex-

tabagistas, sendo que 44.4% (12) desses pacientes relataram exposição prévia a 

fumação da queima de biomassa em fogão a lenha. 

A maioria dos participantes com DPOC apresentou gravidade GOLD III (44.4%). 

A capacidade de exercício (DTC6) foi  298±105 metros, a pontuação na escala de 

dispneia (mMRC) uma mediana de 2, pontuação média do CAT de 18.3, e média do 

percentual da pontuação total da LCADL de 33.5±12.3. As medianas da pontuação da 

escala HADS para depressão (4) e ansiedade (6) não indicou a presença de sintomas 

significativos. 
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Na tabela 2, são apresentadas as médias dos fatores da escala BPNES, medias 

das regulações motivacionais do questionario BREQ-2 e média do índice de 

autodeterminação. As necessidades psicológicas básicas tiveram médias de 3,8 ± 0,9 

(relacionamento), 3,6 ± 0,9 (competências) e 3,5 ± 0,9 (autonomia). As regulações 

motivacionais tiveram médias de 0,57 ± 1,1 (amotivação), 1 ±1,1 (regulação externa), 2,4 

± 1,1(regulação identificada) e 1,9 ± 1,4 (regulação intrínseca), com uma média de 7,7 ± 

5,8 no índice de autodeterminação.  

Na avaliação do nivel de atividade física na primeira semana pós-alta hospitalar 

(Figura 2), 70,4% (19) dos pacientes foram classificados como inativos, mantendo uma 

contagem média de passos inferior a 5000. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1 – Fluxo de pacientes incluídos no estudo. DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; COVID: corona vírus disease. 
Disfunções que comprometem a mobilidade podem resultar de problemas ortopédicos, como osteoartrite, fraturas e 
deformidades ósseas, que exigem o uso de dispositivos auxiliares de marcha; sequelas de acidente vascular encefálico (AVE), 
que causam fraqueza muscular, espasticidade e coordenação motora prejudicada, necessitando reabilitação e  dispositivos de 
apoio; e alterações de equilíbrio decorrentes do envelhecimento, que afetam a estabilidade e aumentam o risco de quedas, 
demandando estratégias de prevenção e o uso de dispositivos auxiliares. 

Figura 2. Nível de atividade física uma semana após alta hospitalar.  
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Tabela1. Características dos pacientes avaliados pré alta hospitalar após EADPOC 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valores expressos em média ± desvio-padrão, frequência absoluta (%) ou mediana (intervalo interquartílico 25% - 75%). IMC: 

índice de massa corporal; PA: pressão arterial;SpO2: saturação periférica de oxigênio; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: 

volume expiratório forçado  no primeiro segundo; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; mMRC: modified 
Medical Research Council; CAT: COPD Assessment Test: HADS: Hospital Anxiety and Depression scale; DASI: Duke Activity 
Status Index; DTC6: distância no teste de caminhada de 6 minutos; FMP: força de preensão manual; LCADL: London Chest Activity 
of Daily Living. 

                      

 

 

Características gerais       Total (n =27) 

Idade (anos) 63,8 ± 6,8 

Mulheres, n (%)  18(66,7) 

IMC,kg/m2 24,8 ± 6,2 

Tabagista atual, n (%) 9 (33,3) 

Ex-tabagista, n (%) 18 (66,7) 

Uso de fogao a lenha,n (%) 12(44,4) 

Diabetes, n (%) 7(25,9) 

Hipertensão, n (%) 16(59,3) 

Obesidade, n (%) 7(25,9) 

PA sistólica, mmHg 118,1 ± 11,5 

PA diastólica, mmHg 73,7 ± 8,4 

Frequência cardiaca,bpm  82,4 ± 13,7 

SpO2  (%) 92,2 ± 3,1 

Oxigênioterapia, n (%) 14(51,9) 

Fluxo,l/min de oxigênio 2,46 ± 0,6 

Tempo de internação, dias  7,3 ± 4,6 

mMRC dispneia,escore 2 (1 - 3) 

CAT,score 18,3 ± 8,6 

HADS Depressão 4(0 – 7) 

HADS Ansiedade 6(1 – 11) 

Pratica de atividade física,n (%)  14(25,9) 

Medicações   

Antibiótico, n (%) 12(44,4) 

LABA, n (%) 12(44,4) 

SABA, n (%) 18(66,7) 

LAMA, n (%) 1(3,7) 

SAMA, n (%) 9(33,3) 

Anticoagulante,n (%) 14(51,9) 

Antidepressivo, n (%)  11(40,7) 

Corticoide sistêmico, n (%) 13(48,1) 

Corticoide inalatório, n (%) 10(37,0) 

Exames laboratoriais   

Hemoglobina, g/dL 13,5 ± 2 

Hematócrito,% 41,9 ± 6,8 

Leucócitos,10³/mm³ 8680(5585 – 10425) 

Eosinófilos, 10³/mm³ 4(0 -74) 

Plaquetas, 10³/mm³ 232,6 ± 67,0 

Proteína C reativa, mg/dL 1,7(0,47 – 3,60) 

Função pulmonar  

VEF1 (L) 4,1 ± 3,2 

VEF1 % predito 43,7 ± 18,7 

CVF (L) 1,93 ± 0,5 

CVF %predito  64,2 ± 22 

VEF1/CVF,% 53,5 ± 13.3 

GOLD I, n (%) 1(3,7) 

GOLD II, n (%) 8(29,6) 

GOLD III, n (%) 12(44,4) 

GOLD IV, n (%) 6(22.2) 

DTC6, metros 298 ± 105 

DTCP6,% do previsto 55,2 ± 18,9 

FMP, kgf  16,4 ± 8 

FMP, Kgf% do previsto         28(25,9 – 38,4) 

DASI, escore 30 ± 12,5 

LCADL (% escore) 33,5 ± 12,3 
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                        Tabela 2. Necessidades psicológicas basicas e regulações motivacionais  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                               Valores expressos em média ± desvio-padrão. 

 

 
Análises de correlação revelaram associações positivas entre VEF1(%do 

predito) e regulação identificada, bem como entre a pontuação do DASI e regulação 

identificada. Associações negativas foram observadas entre IA e pontuação do CAT, 

HADS – ansiedade e regulação introjetada, HADS - ansiedade e regulação intrínseca, e 

entre IA e domínio de atividade física da escala LCADL (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. (A) Correlações entre regulação identificada e e porcentagem predita do volume expiratório forçado no primeiro segundo 
(VEF1 % do predito); (B) índice de autodeterminação e COPD Assessment Test (CAT); (C) regulação identificada e Duke Activity 
Status Index (DASI); (D) índice de autodeterminação e  pontuação do domínio atividade física do questionário London Chest Activity 
of Daily Living (LCADL); (E) regulação introjetada e pontuação do domínio ansiedade do questionário Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS); (F) regulação intrínseca e domínio ansiedade do questionario Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS). 

 Total (n=27) 
Autonomia  3,5 ± 0,9 

Competencia 3,6 ± 0,9 

Vinculo 3,8 ± 0,9 

Amotivação 0,24 ± 0,38  

Regulação Externa 0,57 ± 1,1 

Regulação Introgetada  1  ± 1,1   

Regulação Identificada                                                          2,4  ± 1,1 

Regulação Intrínseca  1,9  ± 1,4  

Índice de Autodeterminação 7,7 ± 5,8 
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2.4 DISCUSSÃO 
 

O presente estudo teve como objetivo caracterizar as regulações motivacionais 

e as necessidades psicológicas básicas no exercício em pacientes após hospitalização 

por EDPOC. Identificamos como principais achados um maior reconhecimento de 

regulações identificadas no questionário  BREQ-2, com uma média de IA de 7,7 ± 5,8. 

Esses resultados refletem o reconhecimento por parte dos pacientes de que os 

exercícios podem resultar em benefícios individuais e/ou para a saúde. No entanto, o 

índice de autederminação baixo inidica uma motivação reduzida desses pacietes para o 

exercicio. Resultados semelhantes foram encontrados por Cho et al26, em que  ao avaliar 

as regulações motivacionais em pacientes com DPOC após um programa de RP, 

encotraram uma maior pontuação no domínio de regulação identificada 3,01 ± 0,89 com 

um IA de 10,28 ± 7,44, indicando que esses pacientes estavam mais motivados quando 

comparados aos  pacientes após exacerbação avaliados no presente estudo.    

No que diz respeito às necessidades psicológicas básicas avaliadas pelo 

questionário BPNES, notamos um bom suprimento das três necessidades: 

autonomia(3,5 ± 0,9), competência (3,6 ± 0,9) e relacionamento (3,8 ± 0,9). O domínio 

relacionamento apresentou a pontuação média mais alta, podendo ser consequente ao 

suporte familiar e a relação com os profissionais do sistema de saúde no cuidado  

durante o período de exacerbação, os quais impactam negativamente os pacientes com 

DPOC27. 

No estudo de validação da escala BPNES para a população brasileira, Karloh et 

al. conduziram a validação do instrumento em pacientes com DPOC e doença pulmonar 

intersticial (DPI) clinicamente estáveis. Esses pacientes foram encaminhados ao núcleo 

de assistência, ensino e pesquisa em RP, e, durante as avaliações, nenhum deles estava 

inserido em programas de reabilitação. As médias das pontuações para autonomia, 

competência e relacionamento, tanto entre avaliadores quanto nos testes de reteste, 

foram semelhantes às encontradas em nosso estudo. Notou-se que as médias foram 

mais altas para a necessidade de relacionamento. Conforme discutido no estudo, isso 

reflete o efeito de teto no grau de relacionamento, uma vez que os participantes, mesmo 

estando na lista de espera e sem receber qualquer tipo de intervenção, obtiveram o 

mínimo de apoio social por parte da equipe de reabilitação. Destaca-se que o apoio social 

é essencial para a manutenção da saúde física e psicológica22 

Na avaliação do nível de atividade física uma semana após a alta hospitalar, 

observamos a adoção de um comportamento inativo, com um número médio de passos 

inferior a 5000. Esses achados não se correlacionam com as variáveis clínicas e 

motivacionais. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Draver et al., 
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que verificou uma média de 2960 ± 2685 passos por dia em pacientes com VEF1 (% 

predito) médio de 41%. Os pacientes estavam em condições estáveis, sem 

exacerbações recentes, e foram avaliados utilizando a braçadeira multisensor 

(SenseWear Pro Armband; BodyMedia, IncPittsburgh, Pensilvânia)28. 

Adotamos o ponto de corte de menos de 5000 passos com base no estudo de 

Freitas et al., que avaliou a eficácia de uma intervenção de mudança de comportamento 

no aumento do nível de atividade física e controle clínico da asma. Nesse estudo, 

observou-se que 54% dos pacientes apresentavam uma contagem de passos inferior a 

5000, sendo classificados como inativos, enquanto 46% foram classificados como pouco 

ativos, apresentando uma contagem de passos de 5000 a 7000 passos na linha de 

base24. 

A análise das associações entre variáveis revelou padrões significativos. Foram 

encontradas associações entre o VEF1 (% do predito) e a regulação identificada, assim 

como entre o DASI e a regulação identificada. Esses resultados podem sugerir que, à 

medida que a gravidade da DPOC aumenta e a capacidade funcional do paciente 

diminui, há um reconhecimento ampliado dos benefícios e objetivos dos exercícios 

físicos no gerenciamento da doença e uma maior motivação autónoma para o 

comportamento (figura 3).  

Além disso, identificou-se uma associação negativa entre o IA e CAT, indicando 

que a autodeterminação tende a ser menor em pacientes com impactos clínicos mais 

severos da DPOC. A correlação  entre o domínio de atividade física na escala LCADL e 

o índice de autodeterminação sugere que pacientes com menos limitação para atividade 

física tendem a apresentar maior motivação autónoma  para o exercício.Nesse sentindo, 

um pior estado funcional, função pulmonar e estado saúde resultam em motivações 

autônomas menores. Por outro lado, associações negativas entre ansiedade e as 

regulações introjetadas e motivação intrínseca indicam a possibilidade de uma menor 

motivação autônoma em indivíduos com sintomas de ansiedade( Figura 3). 

Este estudo foi o primeiro a caracterizar as regulações motivacionais e 

necessidades psicológicas básicas para o exercício em pacientes após hospitalização 

por EDPOC. As informações apresentadas aqui são de extrema relevância clínica e 

podem contribuir significativamente para orientar estratégias de mudança de 

comportamento e a participação em programas de exercício, de acordo com o perfil 

motivacional dos pacientes. 
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2.5 CONCLUSÃO 

 
Após a EDPOC, os indivíduos com DPOC demonstraram um perfil de menor 

autodeterminação para o exercício físico. Embora reconheçam os benefícios do 

exercício para aspectos individuais e de saúde, apresentam um baixo índice de 

autodeterminação, indicando uma motivação reduzida para o exercício, mesmo com 

pontuações médias altas para as necessidades psicológicas básicas, que indicam um 

sólido apoio social para a manutenção da saúde física e psicológica. 

Esses achados podem justificar o fato de a maioria desses pacientes 

permanecer fisicamente inativa após a alta hospitalar, mantendo uma média de 

contagem de passos inferior a 5.000. Esses resultados são cruciais para identificar 

pessoas com maior probabilidade de se envolverem em estratégias de atividades 

relacionadas à saúde e para planejar adequadamente as prioridades de reabilitação e 

educação a partir da desospitalização. 

Para uma compreensão mais aprofundada, são necessários estudos que 

busquem intervir nesses pacientes pautados em teorias do comportamento, a fim de 

melhorar a qualidade das motivações desses pacientes, bem como explorar como as 

regulações motivacionais se manifestam em indivíduos com ansiedade e depressão. 

Além disso, é crucial investigar como a coexistência dessas condições em pacientes com 

DPOC pode influenciar a adesão a programas de exercícios físicos imediatamente após 

a alta hospitalar. Essas informações são valiosas não apenas para a prática clínica, mas 

também para orientar estratégias de promoção da saúde e prevenção de complicações 

pós-tratamento. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
O presente estudo apresentou informações relevantes sobre as características 

motivacionais de pacientes após hospitalização por DPOC, o nível de atividade física na 

primeira semana após a alta hospitalar e as relações entre as características 

motivacionais e sintomatologia, capacidade física e sintomas de ansiedade e depressão. 

Diante do exposto, surgem algumas reflexões e questionamentos. 

Considerando que os indivíduos, no momento da alta hospitalar, estão regulados 

externamente, com um grau maior de motivação autônoma, em que há o reconhecimento 

dos benefícios do exercício físico e a compreensão do mesmo como uma ferramenta 

terapêutica, é possível que esse seja o momento ideal para a inserção desses pacientes 

em programas de reabilitação pulmonar ou estratégias de mudança de comportamento. 

Apesar de um baixo grau de correlação entre motivação intrínseca e sintomas 

de ansiedade, entender como a motivação se distribui entre pacientes com quadros 

depressivos e ansiosos possibilitará a condução de estratégias terapêuticas específicas 

para esses indivíduos, sendo necessário explorar esses aspectos em estudos mais 

abrangentes. 

Quanto ao nível de motivação, considerando o fato de o exercício físico ser uma 

ferramenta terapêutica para o tratamento de indivíduos com doenças respiratórias 

crônicas, entender como as regulações motivacionais variam ao longo do tempo poderá 

ser de grande valia para a estruturação efetiva de estratégias com abordagem 

multiprofissional. 
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ANEXO 1 – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO MANUSCRITO 
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ANEXO 2 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 3 – REGULAÇÃO DO COMPORTAMENTO PARA O EXERCÍCIO 
FÍSICO 2 (BREQ-2) 
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ANEXO 4 – BASIC PSYCHOLOGICAL NEEDS IN EXERCISE SCALE 
(BPNES) 
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