Possiveis conseqiliéncias de nio se atingir a minima
atividade fisica diaria recomendada em pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva cronica estavel®

FABIO PITTA', THIERRY TROOSTERS?, VANESSA S. PROBST?,
SARAH LUCAS?, MARC DECRAMER?, RIK GOSSELINK?

RESUMO

Objetivo: O presente estudo investigou se pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) atingem a minima
atividade fisica recomendada pelos guidelines do American College of Sports Medicine (ACSM), assim como as consequéncias da
nio-aderéncia a esses guidelines. Métodos: Atividade fisica na vida diaria (DynaPort activity monitor), funciio pulmonar, forca
muscular, capacidade de exercicio, qualidade de vida, estado funcional e diferentes indices de severidade (GOLD, BODE, MRC)
foram avaliados em 23 pacientes (61[59-69] anos; VEF, 39[34-53]0%0predito; IMC 24[21-27]kg/m?; mediana [intervalo interquartilico
25-75%]). Resultados: De acordo com a aderéncia aos guidelines (andar no minimo 30 minutos todo dia), 12 pacientes foram
considerados “fisicamente ativos”, e 11 “fisicamente inativos”. Ndo foram observadas diferencas significativas entre os dois grupos
em termos de idade, sexo, composicdo corporal, forca muscular, reserva ventilatoria, hiperinsuflaco e qualidade de vida. O grupo
inativo tinha pior funcio pulmonar, capacidade de exercicio, MRC e BODE (p<0.05). Além disso, na vida didria, o grupo inativo
andou menos tempo e numa velocidade menor (p<0.05). 0 BODE e a MRC foram superiores ao GOLD na prediciio de aderéncia
aos guidelines (especificidade 0.83 para BODE e MRC e 0.50 para o GOLD). O BODE aumentou significativamente para cada dia
de inatividade fisica. Conclusdo: Grande parte dos pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica ndo andam mais de 30
minutos por dia, e portanto ndo atingem a minima atividade fisica recomendada pelos guidelines do American College of Sports
Medicine. Tnatividade esta relacionada com maior taxa de mortalidade. O BODE e a MRC mostraram-se superiores ao GOLD
para predizer pacientes fisicamente inativos na vida diaria.
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INTRODUCAOQ

As diretrizes de saude publica a respeito da
atividade fisica publicadas pelo American College
of Sports Medicine (ACSM) recomendam que um
minimo de 30 minutos de atividade fisica de inten-
sidade moderada (por ex., caminhada) é necessaria
para a manutencdo ou para o desenvolvimento da
aptidao fisica, independentemente da idade.” Os
pacientes que ndo atendam estes padrdes minimos
sdo considerados insuficientemente ativos e apre-
sentam um maior risco de morbimortalidade.?

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
¢ um estado de doenca caracterizada por limitacdo
ventilatodria, dispnéia e reducdo da capacidade ao
exercicio, da forca muscular e da qualidade de
vida.” Estudos prévios demonstraram que a ativi-
dade fisica na vida cotidiana de pacientes com
DPOC é muito limitada® e que se deteriora ainda
mais com o tempo devido a fatores tais como as
crises agudas.!''" Entretanto, a proporcio de pa-
cientes que atingem a atividade fisica minima
necessdria ainda ¢ desconhecida.

Ja foi demonstrado que o volume expiratorio
forgado no primeiro segundo (VEF,) néo esta for-
temente correlacionado a atividade fisica rotinei-
ra® ou ao grau de dispnéia”’? em pacientes com
DPOC. Por outro lado, o sistema de estadiamento
mais comumente utilizado para esta populacdo
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Di-
sease - 'GOLD’ - Iniciativa Global para a Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica)” é baseado no VEF,,
podendo mascarar as manifestagdes sistémicas da
DPOC. Recentemente, o estadiamento da DPOC com
multicomponentes, incluindo ndo sé medidas de
VEF, mas também a indice body-mass index,
airflow obstruction, dyspnea, and exercise capacity
(BODE, indice de massa corporal, obstrucio das
vias aéreas, dispnéia e indice de capacidade ao
exercicio) mostrou-se um melhor preditor de so-
brevida de pacientes com DPOC.(" Entretanto, ndo
estd claro se este indice de estadiamento com
multicomponentes possa ser um bom indicador da
inatividade ou da nédo aderéncia as recomenda-
coes para atividades fisicas.

0 presente estudo teve trés objetivos principais:
comparar os pacientes com DPOC que atingiram a
recomendacdo de atividade fisica minima de acor-
do com a ACSM aos pacientes que ndo atingiram
tal recomendacdo; investigar até que ponto os in-
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dices de gravidade da doenca estabelecidos sejam
preditivos da aderéncia as diretrizes de atividade
fisica minima recomendadas; estudar se a aderén-
cia estrita as diretrizes de atividade geral causa uma
reducdo no risco de morte estabelecido indireta-
mente através de um indice multicomponente.

METODO

Foram incluidos no estudo 23 pacientes com
DPOC (GOLD 1 a 1V). Os critérios de inclusdo fo-
ram: auséncia de doenca cardiaca grave demons-
trada por eletrocardiograma durante repouso e
teste de esforco maximo e de outras patologias
que pudessem potencialmente prejudicar as ativi-
dades fisicas cotidianas. O diagnostico de DPOC
foi determinado com base nos critérios estabele-
cidos:” achados clinicos e espirométricos (VEF /
capacidade vital forcada [CVF] < 70% e FEV apos
o uso de broncodilatadores < 80%). Os pacientes
foram recrutados e avaliados durante o periodo
de selecdo anterior a inclusdo a um programa de
reabilitacdo pulmonar. Os dados foram coletados
entre fevereiro de 2003 e outubro de 2004. Todos
os pacientes foram submetidos aos testes num in-
tervalo de tempo de no maximo duas semanas.
Todos permaneceram estaveis durante este periodo
de testes de duas semanas. Os sujeitos assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido
anterior a sua participacdo no estudo.

Um monitor de atividade fisica - acelerometro
(DynaPort Activity Monitor; McRoberts, The Hague,
The Netherlands), tdo exato quanto registros em
video, foi utilizado na medicdo do nivel de ativi-
dade fisica rotineira.!"¥ O aparelho é capaz de dis-
tinguir entre o tempo decorrido em diferentes ati-
vidades e posicdes: caminhar, ficar em pé, andar
de bicicleta, sentado e deitado. Além disso, cami-
nhar, andar de bicicleta e ficar em pé podem ser
determinados em conjunto como “tempo ativo” e
o tempo gasto sentado e deitado como “tempo
passivo”. O aparelho, além de registrar o tempo,
também determina a intensidade de movimento du-
rante a caminhada. As determinacoes foram realiza-
das em 5 dias uteis consecutivos e cada dia de teste
teve 12 horas de duragdo a partir do despertar.

De acordo com os resultados da atividade mo-
nitorizada durante os 5 dias de teste, os pacientes
foram classificados em dois grupos: os que atin-
giram ou ndo atingiram o minimo de atividade fi-
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sica recomendado pelas diretrizes do ACSM (ou
seja, um minimo de 30 minutos de caminhada to-
dos os dias).!" Para os propositos do presente estu-
do, estes dois grupos foram denominados "ativo” e
"inativo”, respectivamente.

O Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ,
Questionario sobre Doencas Respiratorias Cronicas)
foi utilizado para a avaliacdo da qualidade de vida
relacionada a saude."” Este questionario com 20
itens determina a qualidade de vida dentro de
quarto dominios: dispnéia, pericia, funcionamento
emocional e fadiga. Ele foi validado em holan-
dés.'9 Um escore total é obtido pela soma dos
quarto dominios acima citados e pode variar entre
20 e 140 pontos; uma alta pontuacio indica me-
Thor qualidade de vida.

A escala do Medical Research Council (MRC,
Conselho de Pesquisa em Medicina) modificada”
foi utilizada para estabelecer o grau de dispnéia
na vida cotidiana. Esta escala de 5 pontos (0-4) se
baseia nos graus das diferentes atividades que le-
vam a falta de ar, variando entre "0” (o paciente
ndo ¢ incomodado com falta de ar a ndo ser quando
submetido a exercicio vigoroso) a "4” (o paciente
apresenta muita falta de ar ao sair de casa ou até
mesmo quando troca de roupas). Os individuos
devem selecionar o numero da escala que se rela-
ciona melhor a sua falta de ar. Numeros altos refe-
rem-se a uma maior incapacidade.

A versdo modificada do Pulmonary Functional
Status and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ-M,
Questionario sobre Dispnéia e Status da Funcéo
Pulmonar)'® avalia a capacidade de realizacio de
atividades cotidianas. Este questionario ¢ formado
por trés componentes: atividade, dispnéia e fadiga.
Valores altos referem-se a um status funcional pior
para os trés componentes.

0 indice BODE," uma escala multidimensional,
foi utilizado no presente estudo como um predi-
tor indireto do risco de morte. Quatro fatores sdo
utilizados para o cdlculo do BODE: indice de massa
corporal (IMC = BMI1 = body mass index = B), grau
de obstrucao das vias aéreas com VEF, em % dos
valores preditos (airflow obstruction = 0), dispnéia
através da escala MRC (dyspnea = D) e capacidade
ao exercicio (exercise capacity = E) medida através
do teste de caminhada de 6 minutos. Os pacientes
receberam pontos de acordo com seus resultados
nas quatro variaveis (0-3 para O, D e E; 0-1 para B)
e estes resultados foram somados num resultado

total que variou de 0 a 10. Altos indices estdo
associados a um maior risco de morte.

No presente estudo, dividimos o grupo geral
de acordo com os valores obtidos com os resultados
de GOLD, MRC e BODE a fim de investigar com
qual extensdo os indices estabelecidos de gravida-
de da doenca prediziam a aderéncia as diretrizes
recomendadas de atividade fisica minima. A sub-
classificacdo dos indices foi baseada em uma di-
ferenciacdo simples dos escores que denotaram
maior gravidade (valores maiores) ou menor gra-
vidade (valores menores). No caso do GOLD, os
pacientes foram classificados como sendo inclui-
dos nas classes 1 ou 2 (GOLD baixo) versus os
pacientes incluidos nas classes 3 ou 4 (GOLD alto).
No caso do MRC, os pacientes foram classificados
com resultados 1 e 2 (MRC baixo) versus os paci-
entes com valores de 3 e 4 (MRC alto). No caso do
BODE, os pacientes foram classificados com valo-
res entre O e 4 (BODE baixo) versus os pacientes
com resultados entre 5 e 10 (BODE alto). Teorica-
mente, resultados de GOLD, MRC e BODE altos (isto
¢, piores) representariam os pacientes inativos, ao
passo que resultados de GOLD, MRC e BODE baixos
(isto é, melhores) representariam os pacientes ativos.

Foram também avaliados a fun¢do pulmonar,
as pressdes expiratorias e inspiratdrias maximas, o
torque de pico do quadriceps, a capacidade ao
exercicio maxima (bicicleta) e os resultados do teste
de caminhada de seis minutos (TC6). A descricdo
detalhada de todos os métodos e dos equipamentos
relacionados a estas medicdes podem ser encon-
trados em uma publicacdo prévia do no nosso grupo
de pesquisa.®

Com base no teste de exercicio maximo, a razdo
entre a ventilacdo de pico e a ventilacdo voluntaria
maxima (razdo ventilagcdo de pico/ventilacdo volunta-
ria maxima ou reserva ventilatoria) foi calculada.
Além disso, baseado no teste de funcido pulmonar,
arazdo entre a capacidade inspiratoria e a capacida-
de pulmonar total (razdo Cl/CPT) foi também calcu-
lada pois foi recentemente demonstrado que esta
razio é preditora de mortalidade devido a DPOC.""?

A avaliacio estatistica foi realizada através dos
programas GraphPad Prism 3.0 (GraphPad Software,
San Diego, CA, USA) e do pacote estatistico SAS
(SAS Tnstitute Inc., Cary, NC, USA). O teste de Kol-
mogorov-Smirnov foi utilizado para a verificacdo
da distribuicdo normal.

Todas as comparacdes entre os pacientes que
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atingiram ou ndo atingiram a atividade fisica mi-
nima recomendada foram feitas através do teste
de Mann-Whitney. As correlacdes foram analisadas
através do coeficiente de Spearman. Adotou-se um
nivel de significincia estatistica de p<0.05. Além
disso, foram analisadas a sensibilidade e a especi-
ficidade de GOLD, BODE e MRC para a predicdo de
quais pacientes atingiriam ou nio a atividade fisica
diaria minima recomendada. Visto que a inativi-
dade apresenta importancia progndstica, nos re-
ferimos aos pacientes classificados como perten-
centes ao grupo inativo como aqueles que apre-
sentaram um resultado positivo do teste na analise
da sensibilidade e da especificidade.

RESULTADOS

Os 23 pacientes incluidos no estudo foram ca-
racterizados através de sua funcdo pulmonar debi-
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litada, capacidade ao exercicio e forca muscular
(Tabela 1). Destes 23 pacientes, 12 atingiram a re-
comendacio de atividade fisica diaria minima (grupo
aqui classificado como sendo "grupo ativo”) e 11
nao atingiram esta recomendacéo ("grupo inativo”).
Os resultados do grupo total de pacientes com DPOC
e dos grupos ativo e inativo sdo mostrados na Ta-
bela 1. Ndo houve diferencas entre os grupos ativo
e inativo em relacdo a idade, sexo, IMC, forca mus-
cular, reserva ventilatoria, razdo Cl/CPT e qualidade
de vida (escore total e 4 dominios do CRQ). Entre-
tanto, quando comparados ao grupo ativo, o gru-
po inativo apresentou resultados significativamen-
te piores de VEF , TC6, carga de trabalho méxima,
pico de consumo de oxigénio, MRC e BODE, além
de apresentar tendéncia para valores piores nos trés
dominios do PFSDQ-M.

A quantidade de tempo gasto diariamente nas
diversas atividades dos grupos geral, ativo e inativo

TABELA 1

Resultados do grupo geral de pacientes com DPOC e dos grupos ativo e inativo
de acordo com as diretrizes da American College of Sports Medicine

Total ACSM ativo ACSM inativo P
(n =23) (n=12) (n=11) (ativo versus inativo)

Tdade (anos) 61 (59-69) 61 (58-67) 63 (60-70) 0,406
Sexo (M/F) 16/7 8/4 8/3 -

IMC (kg/m?) 24 (21-27) 25 (22-30) 21 (21-26) 0,281
VEF, % prev 39 (34-53) 50 (40-58) 34 (33-44) 0,021
CVF % prev 80 (76-94) 80 (74-113) 80 (78-87) 0,902
CI/CPT 0.28 (0.24-0.31) 0.28 (0.21-0.34) 0.27 (0.26-0.31) 0,923
Plmax % prev 73 (56-88) 66 (48-88) 74 (62-102) 0,644
PEmax % prev 94 (76-108) 101 (89-109) 78 (67-121) 0,132
FQ % prev 76 (56-90) 75 (54-87) 76 (58-97) 0,806
TC6 % pred 71 (54-77) 76 (69-79) 66 (42-72) 0,019
CTmax % pred 53 (41-73) 69 (58-77) 40 (27-67) 0,013
VO, de pico % prev 57 (49-78) 71 (55-102) 49 (36-78) 0,049
VP/VVM 92 (73-108) 100 (85-114) 83 (64-105) 0,178
CRQ total 84 (65-90) 82 (63-88) 87 (65-104) 0,399
PFSDQ atividade 41 (32-53) 33 (29-52) 47 (41-77) 0,057
PFSDQ dispnéia 43 (32-54) 33 (28-52) 51 (44-79) 0,052
PFSDQ fatiga 34 (26-52) 28 (21-47) 50 (40-76) 0,099
MRC 2 (2-3) 2 (1-2) 3 (3-4) 0,002
indice BODE 4 (3-5) 2.5 (1,5-3,5) 5 (5-8) 0,001

0 grupo denominado como “ACSM ativo” foi composto por pacientes que atingiram um minimo de atividade fisica recomendada
pela American College of Sports Medicine, ao passo que o grupo denominado como "ACSM inativo” ndo atingiu tais recomendacdes;
Os dados estdo expressos como medianas (intervalo interquartilico). IMC = indice de massa corporal; VEF, = Volume expiratério
forcado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital forcada; CI/CPT = capacidade inspiratéria / capacidade pulmonar total; Plmax
= pressdo inspiratoria maxima; PEmax = pressdo expiratéria maxima; FQ = for¢a do quadriceps; TC6 = teste de caminhada de seis
minutos; CTmax = carga de trabalho méxima; VO, de pico = pico de consumo de oxigénio; VP/VVM = reserva ventilatoria; CRQ total
= Chronic Respiratory Questionnaire - escore total; PFSDQ atividade, dispnéia e fadiga = Os dominios do Pulmonary Functional
Status and Dyspnea Questionnaire variam entre atividade, dispnéia e fadiga, respectivamente; MRC = escala do medical research
council; indice BODE = indice de massa corporal, obstrucédo das vias aéreas, dispnéia e indice de capacidade ao exercicio.
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TABELA 2
Quantidade de tempo gasto nas diferentes atividades para os grupos geral, ativo e inativo,
de acordo com as diretrizes da American College of Sports Medicine
Total ACSM ativo ACSM inativo P
(n =23) (n=12) (n=11) (ativo versus inativo)
Tempo de caminhada (min) 57 (34-71) 71 (64-85) 30 (10-52) 0,001
Tempo de bicicleta (min) 0 (0-6) 0 (0-4) 1 (0-9) 0,474
Tempo em pé (min) 208 (139-293) 288 (167-331) 165 (92-260) 0,069
Tempo sentado (min) 338 (299-457) 311 (272-400) 420 (337-555) 0,079
Tempo deitado (min) 39 (15-92) 29 (10-60) 67 (37-134) 0,242
Intensidade de movimento
durante caminhada (m/s?) 1,86 (1,65-1,97) 1,96 (1,87-2,05) 1,66 (1,58-1,85) 0,006
Os dados estdo expressos como medianas (intervalo interquartilico)
esta apresentada na Tabela 2. O tempo de cami-
nhada e a intensidade de movimento durante a ca- < 120+
minhada foram significativamente menores no grupo i‘: —I—
inativo. Além disso, este grupo também apresentou | £ 90+ *
a tendéncia de ter tempo de permanéncia em pé :E
menor e tempo em posicdo sentada maior. Conse- ; E 607 | % #
giientemente, o tempo ativo foi significativamente | £ I
menor e o tempo passivo foi significativamente 3 301 ﬁ
maior no grupo inativo (p = 0,03 para ambos). 5
Os trés indices de gravidade estudados apresen- - 0 i i i i
taram sensibilidade semelhante (0,82), o que signifi- ghg.o ativo ativo 3 dias
1as 4 dias ou menos

ca que valores maiores (ou seja, piores) de MRC, BODE
e GOLD foram igualmente capazes de diagnosticar
corretamente os pacientes verdadeiramente inativos
(positivos verdadeiros). Entretanto, o MRC e 0 BODE
tiveram maior especificidade (0,83 dos dois) do que
o GOLD (0,50), o que significa que valores baixos
(isto ¢, melhores) do BODE e do MRC foram mais
exatos do que os valores baixos do GOLD no diag-
nostico correto dos pacientes verdadeiramente ati-
vos (negativos verdadeiros). Além disso, houve cor-
relagcdes negativas significativas entre o tempo de
caminhada rotineira com o MRC (r = -0,75; p <
0,0001) e com o BODE (r = -0,68; p = 0,0007), mas
ndo com o GOLD (r = -0,06; p = -0,8).

Com o objetivo de se estudar se a aderéncia
estrita (isto é, diaria) as diretrizes gerais de ativi-
dade estava relacionada com a reducédo do risco
de morte indiretamente medida pelo indice BODE
em pacientes com DPOC, o tempo de caminhada e
o BODE foram comparados entre os sujeitos com
um nivel de atividade fisica minima diaria em nu-
meros de dias diversos (Figuras 1 e 2, respectiva-
mente). A Figura 1 mostra que os pacientes nio
compensavam os dias inativos com atividade fisica

Figura 1 - Barras do grafico do tempo de caminhada na vida
diaria dos sujeitos que atingiram as recomendacées de atividade
fisica didria minima de acordo com a American College of
Sports Medicine em 5 dias (n = 12), 4 dias (n = 5) e 3 ou menos
dias (n = 6) durante os 5 dias de monitoramento das atividades
*p<0,05 versus 5 dias ativos; #p<0,05 versus 4 dias ativos.
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Figura 2 - Barras do grafico do indice BODE dos sujeitos que
atingiram as recomendacdes de atividade fisica diaria minima
de acordo com a American College of Sports Medicine em 5
dias (n = 12), 4 dias (n = 5) e 3 ou menos dias (n = 6) durante os
5 dias de monitoramento das atividades

*p<0,05 versus 5 dias ativos; #p<0,05 versus 4 dias ativos.
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extra nos outros dias, visto que o tempo médio de
caminhada foi significativamente menor nos paci-
entes que ndo atingiram um nivel de atividade fi-
sica minima recomendada em um ou mais dias. A
Figura 2 mostra que houve um efeito “dose-res-
posta” entre a aderéncia as diretrizes e a mortalida-
de, visto que os pacientes apresentaram um risco
de morte significativamente menor quando tiveram
um numero maior de dias ativos por semana.

DISCUSSAQ

0 presente estudo mostrou que pacientes com
DPOC inativos (ndo atingiram a recomendacio
minima de 30 minutos de atividade fisica diaria
da ACSM) tiveram uma capacidade ao exercicio
menor e um risco de morte maior (indiretamente
medido através do indice BODE) do que os paci-
entes ativos. Este grupo ativo gastou mais tempo
de forma ativa na vida cotidiana e caminhou numa
velocidade mais rapida. Observamos que o MRC e
o indice BODE sdo melhores preditores do que o
‘GOLD”, que € baseado no VEF, para a determinagéo
daqueles que sdo ativos em sua vida diaria. Além
disso, a relacio entre o indice BODE e a inatividade
dos pacientes com DPOC apdia o conceito geral
de que a inatividade aumenta o risco de morte.

As diretrizes de satide publica recomendam um
minimo de 30 minutos de atividade fisica diaria
em intensidade moderada para aumentar a sobre-
vida de individuos de todas as idades. Os sujeitos
que atingiram este valor minimo em nosso estudo
realmente apresentaram um indice BODE melhor
(isto é, menor) (Tabela 1). O indice BODE tem se
revelado como o melhor preditor de mortalidade
de pacientes com DPOC até hoje. O caminhar len-
to (como visto no grupo inativo) pode, por si so,
ser um preditor de mortalidade.?® Além disso, os
sujeitos classificados como inativos de acordo com
as diretrizes da ACSM néo s6 caminharam menos
e mais lentamente do que os sujeitos ativos, mas
também apresentaram pior capacidade ao exercicio,
maior dispnéia e uma tendéncia a ter um status
funcional pior. Isto pode levar os pacientes a um
circulo vicioso de dispnéia, inatividade e maior falta
de condicionamento fisico.

No presente estudo, 52% dos pacientes com
DPOC atingiram 30 minutos de tempo de cami-
nhada todos os dias. Em um estudo conduzido
por Rafferty et al., somente 21% dos sujeitos in-
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cluidos em um grupo de individuos saudaveis atin-
giu estas recomendacdes minimas da ACSM.?" E
provavel que esta discrepancia tenha sido causada,
no presente estudo, pelo fato de que todos os
minutos de caminhada foram somados, ao passo
que no estudo de Rafferty et al. estabeleceu-se
um turno de 30 minutos de caminhada consecutivos.
Um estudo recente realizado por Garcia-Aymerich
et al. a respeito da atividade fisica na rotina de
pacientes com DPOC também se baseou na soma
de minutos gastos em atividade.”” Um terco dos
sujeitos neste estudo apresentaram um nivel de
atividade fisica menor do que 15 minutos de ca-
minhada por dia, enquanto que um terco per-
maneceu ativo por no minimo 60 minutos por dia.
Os pacientes que caminham menos do que 30
minutos por dia, mesmo que de forma fracionada,
definitivamente ndo aderem as diretrizes da ACSM,
mas os pacientes que caminham mais do que 30
minutos por dia ndo aderem necessariamente a
estas diretrizes caso seja utilizado o critério de 30
minutos de caminhada continua. Para investigar
este fato, analisamos detalhadamente os 5 dias de
medicdo do paciente mais ativo de nossa amos-
tragem (média de 95 minutos de tempo de cami-
nhada por dia). Esta anélise detalhada néo foi rea-
lizada para todo o grupo pois ¢ extremamente
demorada. De acordo com a analise, mesmo este
paciente ndo atingiu os 30 minutos de caminhada
continua em nenhum dia, apesar de ter sido clas-
sificado como ativo. Portanto, se os mesmos cri-
térios estabelecidos por Rafferty et al. fossem uti-
lizados no presente estudo, possivelmente nenhum
dos pacientes de nossa amostra seria classificado
como aderente a diretriz. Além disso, a intensidade
com que os pacientes com DPOC caminham ¢ me-
nor do que a de sujeitos saudaveis,® e pode nio
ser suficiente para ser classificada como moderada.

Foram sugeridas outras recomendacdes menos
estritas de atividade fisica diaria, tais como 150
minutos de atividade fisica moderada por dia in-
dependentemente de se atingir 30 minutos todos
os dias.?" Os nossos resultados mostraram que os
pacientes com DPOC que nédo eram ativos todos
os dias geralmente ndo compensavam isto com
maiores caminhadas nos dias ativos (Figura 1). Se
este era o caso, o tempo de caminhada por dia de
pacientes com 4 ou menos dias ativos por semana
(barras centrais e a direita no grafico) seria seme-
Thante ao dos pacientes ativos todos os dias (barras
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a esquerda). Uma analise mais detalhada mostrou
que ser inativo por somente um dos 5 dias dobrou
o escore BODE e, portanto, a probabilidade de
sobrevida decresceu consideravelmente. Um maior
numero de dias de inatividade resultou em um
escore BODE ainda maior e, portanto, a uma pro-
babilidade de sobrevida ainda menor (Figura 2).
Estes resultados sugerem que, conforme visto em
outras populacdes, a recomendacio de ao menos
30 minutos de atividade por dia também oferece
um ponto de corte razoavel na determinacdo do
risco de morte de pacientes com DPOC. Os progra-
mas de reabilitacdo pulmonar tém como objetivo
corrente que os pacientes exercitem-se em inten-
sidade alta ao menos 3 dias por semana.?® Entre-
tanto, os resultados do presente estudo sugerem
que ¢ recomendado solicitar aos pacientes que
permanecam rotineiramente ativos todos os dias.
Para pacientes com doencas cardiovasculares, por
exemplo, Thompson et al. sugeriram esfor¢os quanto
a adaptacdo destes pacientes ao ambiente, encora-
jando estas pessoas a serem mais ativas como, por
exemplo, usando as escadas ao invés do elevador.?¥
Atualmente a fun¢do pulmonar ¢ o indicador
de gravidade de DPOC mais freqiientemente utili-
zado, conforme determinado pela classificacdo
GOLD. Neste estudo, o MRC e o BODE mostraram-se
melhores preditores de atividade fisica na vida dia-
ria do que o GOLD. Isto sugere que a funcdo pul-
monar ndo ¢ capaz de fornecer estimativas confia-
veis do nivel de atividade fisica rotineira isolada-
mente. Por outro lado, um indice com multiplos
componentes como o BODE parece ser mais ade-
quado do que o uso unico do VEF, para estimar o
nivel de atividade fisica dos pacientes com DPOC.
E interessante que o MRC tenha tido boas sensibi-
lidade e especificidade para predizer tanto os pa-
cientes ativos quanto os inativos, reforcando a
validade desta escala unidimensional simples.
Infelizmente, o tamanho da amostra do pre-
sente estudo pode ter sido muito reduzido para
possibilitar outras subanalises, podendo ser consi-
derado como uma limitacdo do estudo. Uma outra
limitacdo do estudo foi o fato de que o risco de
morte foi avaliado indiretamente através de um
indice. Portanto, embora o indice BODE tenha sido
descrito como um forte preditor de sobrevida, os
pacientes ndo foram prospectivamente acompa-
nhados para confirmar os achados. Além disso, as

limitacoes do indice BODE incluem o fato de que
a generalizacdo dos resultados do indice possa
ser limitada por dois fatores: a proporcdo de mu-
Theres incluidas no estudo de validagdo conduzido
por Celli et al. foi relativamente baixa; e o sistema
de notas € universal, o que significa que este ndo
leva em consideracéo as diferencas observadas nos
pacientes de paises e racas diferentes."” Mais ainda,
em relacdo a subclassificacdo dos trés indices de
gravidade utilizados no presente estudo, ¢ impor-
tante lembrar que isto ndo foi baseado em critérios
previamente publicados, mas em uma simples di-
ferenciacdo dos escores que denotam maior gravi-
dade (valores maiores) ou menor gravidade (valores
menores). Para o GOLD, demonstrou-se que a transi-
¢do entre as classes e (VEF, maior ou menor do que
499 do previsto, como utilizado neste estudo) ¢ um
limiar claro que faz a diferenciacio entre os paci-
entes com status de saude melhor daqueles com
status pior, respectivamente.? Portanto, de acordo
com a literatura, é razoavel separarem-se 0s grupos
de pacientes com DPOC de acordo com as classes
de GOLD, das melhores as piores. No presente estu-
do, assumimos que a divisdo correspondente pode-
ria ser valida para o MRC e para o BODE. Entretanto,
isto foi uma especulacéo e precisa ser confirmado
posteriormente.

CONCLUSAO

Concluindo, quase metade dos pacientes com
DPOC incluidos neste estudo ndo caminhava mais
do que 30 minutos por dia e, portanto, ndo aderia
a atividade fisica diaria minima preconizada. O
grupo inativo foi caracterizado por uma capaci-
dade ao exercicio, funcdo pulmonar e status fun-
cional piores. Cada dia de inatividade por semana
aumentou o risco de morte. Os valores de BODE e
de MRC sdo mais uteis que os de GOLD para predizer
se um paciente sera capaz de atingir as diretrizes da
ACSM.
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