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Barreiras associadas a menor atividade
fisica em portadores de DPOC*

Barriers associated with reduced physical activity in COPD patients

Priscila Batista Amorim, Rafael Stelmach, Celso Ricardo Fernandes Carvalho,
Frederico Leon Arrabal Fernandes, Regina Maria Carvalho-Pinto, Alberto Cukier

Resumo

Objetivo: Avaliar a capacidade de portadores de DPOC em realizar atividades de vida diaria (AVD), identificar
barreiras que impedem a sua realizacdo, e correlacionar essas barreiras com gravidade da dispneia, teste de
caminhada de seis minutos (TC6) e um escore de limitacdo de AVD. Métodos: Nos pacientes com DPOC e
controles sauddveis pareados por idade, o numero de passos, a distdncia percorrida e o tempo de caminhada
foram registrados por um acelerometro tridimensional durante sete dias consecutivos. Um questionario de
barreiras percebidas e a escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) foram utilizados para identificar
os fatores que impedem a realizacdo de AVD. A dispneia foi medida por duas escalas distintas, e a capacidade
fisica subméxima foi determinada com base no TCé6. Resultados: Foram avaliados 40 sujeitos com DPOC e 40
controles. Os pacientes com DPOC, comparados aos controles, realizaram menor tempo de caminhada (68,5
+ 25,8 min/dia vs. 105,2 £+ 49,4 min/dia; p < 0,001), menor distancia caminhada (3,9 £ 1,9 km/dia vs. 6,4 £
3,2 km/dia; p < 0,001) e menor numero de passos/dia. As principais barreiras referidas para realizacio de AVD
foram falta de estrutura, influéncia social e falta de vontade. A distdncia caminhada no TC6 correlacionou-se
com os resultados do acelerdbmetro, mas nio os resultados da LCADL. Conclusdes: Portadores de DPOC sido
menos ativos quando comparados a adultos saudaveis com idade comparavel. O sedentarismo e as barreiras para
a realizacdo de AVD tém implicacdes imediatas na pratica clinica, exigindo medidas precoces de intervencéo.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Atividades cotidianas; Tolerancia ao exercicio.

Abstract

Objective: To evaluate the ability of COPD patients to perform activities of daily living (ADL); to identify
barriers that prevent these individuals from performing ADL; and to correlate those barriers with dyspnea
severity, six-minute walk test (6MWT), and an ADL limitation score. Methods: In COPD patients and healthy,
age-matched controls, the number of steps, the distance walked, and walking time were recorded with a triaxial
accelerometer, for seven consecutive days. A questionnaire regarding perceived barriers and the London Chest
Activity of Daily Living (LCADL) scale were used in order to identify the factors that prevent the performance of
ADL. The severity of dyspnea was assessed with two scales, whereas submaximal exercise capacity was determined
on the basis of the 6MWT. Results: We evaluated 40 COPD patients and 40 controls. In comparison with the
control values, the mean walk time was significantly shorter for COPD patients (68.5 + 25.8 min/day vs. 105.2
+ 49.4 min/day; p < 0.001), as was the distance walked (3.9 = 1.9 km/day vs. 6.4 + 3.2 km/day; p < 0.001). The
COPD patients also walked fewer steps/day. The most common self-reported barriers to performing ADL were
lack of infrastructure, social influences, and lack of willpower. The 6MWT distance correlated with the results
obtained with the accelerometer but not with the LCADL scale results. Conclusions: Patients with COPD are
less active than are healthy adults of a comparable age. Physical inactivity and the barriers to performing ADL
have immediate implications for clinical practice, calling for early intervention measures.
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Introducéo

Existem varios motivos para a populacio
normal e a de pacientes se manterem sedentarios.
Fatores comuns incluem os avangos tecnoldgicos
que tém influenciado o cotidiano, incluindo a
forma de transporte urbano; a falta de tempo;
o0 sobrepeso; as variacdes climaticas; a falta de
suporte social; e a falta de motivacio. O beneficio
da atividade fisica é reconhecido na prevencgao
de moléstias cronicas, como hipertensao arterial
sistémica, insuficiéncia coronariana, diabete,
osteoporose, ansiedade e depressio.”

0 sedentarismo de pacientes com DPOC ficou
demonstrado por um estudo pelo qual a atividade
fisica foi avaliada objetivamente pelo uso de um
acelerometro.” Os autores demonstraram que
0s pacientes despendem menos tempo andando
ou em pé, quando comparados a voluntarios
idosos sedentarios. Em pacientes de diferentes
graus de gravidade de DPOC,” mostrou-se
que, nos estagios mais leves da doencga, esses
reduzem sua atividade em relacdo a fumantes
sem DPOC. Um grupo de autores® demonstrou
ainda que 23% dos brasileiros contra a metade
dos austriacos ndo atingiram o limite de 30
minutos de caminhada por dia, indice minimo
de nivel de atividade recomendado.!” O nivel de
atividade fisica do portador de DPOC brasileiro
ainda ¢ pouco estudado.

O conhecimento sobre os determinantes
e os resultados de um programa de atividade
fisica em pacientes com DPOC permite projetar
intervencdes para orientar futuras pesquisas e
melhorar 0 manejo desses pacientes. Em uma
revisdo sistematica sobre esses determinantes nessa
populacio,® foram encontrados estudos sobre
fatores clinicos, funcionais e sociodemograficos,
assim como em relacdo ao estilo de vida. A revisdo
critica a qualidade das evidéncias encontradas
nos estudos transversais ndo controlados que nio
permitiram uma associacdo causal ou que levaram
a resultados inconsistentes, exceto em relacdo a
diminuicdo de exacerbacoes e da mortalidade.®

Comparacdes entre diferentes populacdes
indicam que os fatores limitantes a atividades
de vida diaria (AVD) nio sio homogéneos.
Em um estudo realizado com uma populagio
sul-americana idosa, houve a adesido de 42,6%
a uma intervencao que incentivava as AVD. Os
fatores que influenciaram a adesédo foram variados:
morbidades, pobreza e violéncia urbana diminuiam
a adesdo, enquanto aposentadoria, historia de
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pratica de atividade fisica e existéncia de areas
verdes na vizinhanca a aumentavam.” Portadores
de DPOC relataram um grau de incapacidade para
a realizacdo de AVD de duas a quatro vezes maior
do que nido portadores em estudo populacional
de pacientes com idade entre 40 e 79 anos.
Ter idade avangada, ter condicdes precarias de
saude e sofrer de ansiedade e/ou depressdo foram
fatores relacionados a maior probabilidade de
incapacidade.® Numa amostra de 9.415 adultos
nos EUA, dos quais 9,6% diziam ser portadores de
DPOC, 44,3% (vs. 27,5% daqueles sem autorrelato
de DPOC) tinham pelos menos uma dificuldade
para a realizacdo de AVD, principalmente aquelas
de ordem pratica/instrumental (60% as referiam),
levando a um menor engajamento nas atividades
sociais e uma maior probabilidade de morte."
Esses dados sugerem que € necessario identificar
essas barreiras em cada populagdo para aumentar
a chance de sucesso de programas de incentivo
a realizacdo de AVD.

Em uma revisdo sistematica realizada com o
propdsito de avaliar barreiras e fatores facilitadores
para a realizacdo de atividades fisica em pacientes
com DPOC, incluindo a reabilitacdo pulmonar,
encontrou-se um numero pequeno de estudos.
A maioria deles era qualitativo (70%) e com
problemas metodoldgicos, como amostra pequena
e descricdo inadequada dos dados e/ou de sua
analise.'” As principais barreiras identificadas
foram a mudanca do status de saude, problemas
pessoais, falta de apoio, fatores externos, tabagismo
e barreiras dos proprios programas. Em um dos
estudos incluidos na revisdo sistematica,'®™ a
dificuldade de participacdo em programas de
reabilitacdo apos a internacio por exacerbacio
de DPOC foi justificada pela pletora de barreiras
encontradas. Entretanto, como a maior parte das
barreiras identificadas ¢ subjetiva, derivada de
entrevistas, ¢ dificil utiliza-las comparando-se
grupos diferentes. De fato, pouco se sabe sobre
as barreiras que impedem a populagdo de DPOC
tornar-se mais ativa ou como mensura-las.!'?

Os portadores de DPOC se beneficiam da
manutencdo de atividade fisica adequada. O
aumento da capacidade de exercicio, a melhora da
dispneia, assim como dos aspectos psicoemocionais
e da qualidade de vida, a menor procura a
servicos de emergéncia® e a reducio dos riscos
de exacerbacdo foram alguns dos beneficios
referidos. O novo consenso de reabilitacido
pulmonar estabeleceu que o aumento do nivel

J Bras Pneumol. 2014;40(5):504-512



506

de atividade fisica ¢ uma meta a ser perseguida
em DPOC.'"” Diminuir a dispneia e aumentar
a distancia e o tempo de caminhada, fatores
diretamente relacionados ao menor nivel de
atividade, sdo desfechos desejados. Acelerometros
e pedometros podem ser utilizados para facilitar
o planejamento para o aumento da realizacdo
de AVD.("™®

No presente estudo, as hipdteses foram as
seguintes: portadores de DPOC realizam menos
atividades fisicas no dia a dia do que controles
com o mesmo perfil demografico e que esse
fato ndo apenas se associa a sintomas ou a
limitagdo funcional, mas também a barreiras
psicologicas, sociais e culturais. Nosso objetivo
foi conhecer o nivel de realizacdo de AVD nessa
populagio, as barreiras e limitacdes que impedem
esses pacientes de serem mais ativos fisicamente
para, futuramente, elaborar um programa efetivo
de estimulo a atividade fisica.

Métodos

Pacientes portadores de DPOC!'¥ foram
recrutados do ambulatério de pneumologia do
nosso hospital. Paralelamente, idosos sauddaveis
foram selecionados para compor o grupo controle,
sendo uma parcela desse grupo de conjuges
dos portadores de DPOC e outra proveniente do
ambulatorio de geriatria. Os critérios de inclusdo
para os portadores de DPOC foram ter idade > 50
anos, apresentar VEF, < 60% do valor previsto
antes do uso de broncodilatador, apresentar
uma relacio VEF]/CVF < 0,70 e estar em uso de
medicagdo estavel nos ultimos 30 dias.

Foram excluidos do protocolo pacientes que
apresentaram exacerbacdo clinica nos ultimos
30 dias, os dependentes de oxigenoterapia
domiciliar prolongada, que apresentassem
alteracdes musculoesqueléticas, cognitivas e
mentais que impedissem o preenchimento de
questionarios e/ou realizacdo dos testes, e 0s
que apresentassem limitada mobilidade ou outra
comorbidade maior. Os voluntarios do grupo
controle foram incluidos pareados por sexo e
idade com o grupo de estudo. Todos negavam
ser portadores de quaisquer doengas pulmonares
e apresentavam resultados normais na prova de
funcdo pulmonar.

0 estudo foi aprovado pela comissdo de ética
em pesquisa da instituicdo, e todos os participantes
aceitaram participar da pesquisa e assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.
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Durante a primeira visita, foram realizados
0s seguintes procedimentos:

a)Para avaliar a gravidade da dispneia basal,
foram aplicados a escala modificada do
Medlical Research Council (WMRC), que varia
de 0 a 4 pontos (quanto maior o valor, pior
o grau de dispneia),"” e o Baseline Dyspnea
Index (BD1),('9 que inclui trés dominios:
dispneia para esforcos fixos usuais, dispneia
para atividades de trabalho e dispneia para
esforcos mais intensos. Esses dominios sdo
avaliados por meio de notas que podem
variar de 0 a 4 e cujo resultado final varia
de nota O (dispneia maxima) a 12 (sem
falta de ar)."®

b)Para medir a realizagdo de AVD objeti-
vamente, os participantes da pesquisa
foram instruidos a usar um acelerdmetro
(PowerWalker; Yamax, Toquio, Japdo) com
sensor tridimensional no bolso da cal¢a ou
da camisa.!"” Esse equipamento registra o
numero de passos, a distancia em quildmetros
e o tempo de caminhada. Os participantes
foram orientados a utiliza-lo diariamente
durante 7 dias consecutivos, retirando-o
apenas na hora do banho e a noite ao
dormir.

c)Foi aplicado o questionario de barreiras
percebidas, que avalia sete barreiras que
impedem o paciente de realizar atividades
fisicas: falta de tempo, influéncia social,
falta de energia, falta de vontade, medo
de lesio, falta de habilidade e falta de
estrutura.'® Trés perguntas especificas sobre
cada um desses dominios sdo respondidas,
sendo valoradas de 0 a 3 pontos cada uma.
0 escore final pode chegar a 9 pontos, e
um resultado maior ou igual a 5 representa
uma barreira significativa.

d)Também foi aplicada a versio brasileira
do London Chest Activity of Daily Living
(LCADL), que avalia a dispneia durante
a realizacdo de AVD em pacientes com
DPOC. Sédo 15 questdes divididas em quatro
dominios: cuidados pessoais, atividades
domeésticas, atividades fisicas e lazer. O escore
total pode variar de 0 até 75 pontos, sendo
que quanto mais alto, maior ¢ a limitacdo
as AVD."? O minimo valor significante do
LCADL para medir o efeito de intervencdes
¢ de menos 3,88 pontos.??
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e)Para avaliar a capacidade fisica submaxima
foi aplicado o teste de caminhada de seis
minutos (TC6). Trata-se de um teste que
determina a capacidade funcional de
pneumopatas cronicos, sendo de facil
execucdo, bem tolerado, reprodutivel e
de baixo custo.?" Durante essa primeira
visita, também foi verificada a SpO,,.
Apds 7 dias da visita inicial, os participantes
retornavam ao ambulatorio para devolver o
acelerdbmetro e realizar a espirometria para a
avaliacdo da funcdo pulmonar, de acordo com as
diretrizes internacionais.?? Os valores analisados
de pacientes e controles foram obtidos sem o
uso de broncodilatador.

Andlise estatistica

Para o calculo do numero de pacientes
necessarios realizou-se um estudo piloto inicial
com 5 portadores de DPOC e 5 controles. A
diferenca encontrada no numero de passos
durante a monitorizacdo com o acelerémetro
(3 dias) foi de 45%, com um desvio-padrio de
40%. Considerando-se um poder de 0,9 e um
erro alfa de 0,05, cada grupo deveria ter no
minimo 30 participantes.

A analise descritiva dos grupos foi realizada
e apresentada em média e desvio-padrio, no
caso de variaveis com distribuicdo normal, ou
mediana e 1C95% e intervalo interquartilico
nas de apresentacdo ndo normal. A avaliacdo
de barreiras foi comparada pelo percentual de
positividade referida. As caracteristicas basais
foram comparadas usando-se o teste t ou o teste
do qui-quadrado. A andlise de correlacéo linear
foi feita usando os coeficientes de Pearson e de
Spearman. O nivel de significancia adotado foi
de 5%. Utilizou-se o programa SigmaStat, versao
3.5 (Systat Software Inc., San Jose, CA, EUA).

Resultados

Foram convidados para participar do estudo
92 individuos (sendo 48 portadores de DPOC e
44 do grupo controle). Desses, 6 portadores de
DPOC desistiram de participar da pesquisa, 1
apresentava sobreposicdo (diagnostico de asma
e DP0OC), e 1 apresentava SpO, limitrofe, com
indicacdo de uso de oxigenoterapia domiciliar
prolongada. Do grupo controle, 2 individuos
desistiram de participar da pesquisa, e 1 referiu
cancer de prostata em tratamento.
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Foram incluidos 81 participantes, e 80
concluiram a pesquisa (40 portadores de DPOC
e 40 do grupo controle). Um participante foi
excluido do grupo controle por apresentar
alteragdes na funcdo pulmonar. As caracteristicas
sociodemograficas e funcionais dos pacientes
e controles estdo apresentadas na Tabela 1.
Como esperado, o percentual de tabagistas foi
estatisticamente diferente entre os grupos. Do
mesmo modo, todos os parametros de fungdo
pulmonar dos individuos com DPOC estavam
diminuidos de maneira significante (Tabela 1). Na
escala MMRC, a mediana (intervalo interquartilico)
dos pacientes no grupo DPOC foi de 2,0 (1,0-3,0)
pontos. No grupo DPOC, apds a estratificagdo pela
espirometria, o grau de DPOC foi considerado leve,
em 2,8% dos pacientes; moderada, em 27,8%;
grave, em 55,5%; e muito grave, em 13,99,
Quanto a capacidade de exercicio, representada
pelo TC6, houve igualmente diferenca significante:
os pacientes do grupo DPOC andaram cerca de
82 m a menos que os do grupo controle (p <
0,001). O mesmo foi observado com a Sp0, ao
inicio do TC6 (grupo DPOC, 94,3% vs. grupo
controle, 97,2%; p < 0,001).

Os pacientes com DPOC apresentam um nivel
de realizacdo de AVD significantemente menor
quando comparados com os sujeitos do grupo
controle. O numero de passos por dia foi de
6.251,0 = 2.422,8 vs. 9.854,1 £ 4.736,6 no grupo

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e funcionais,
habitos e resultados do teste de caminhada de seis
minutos nos grupos DPOC e controle.?

Variaveis Grupos
DPOC Controle
(n = 40) (n = 40)
Sexo
Feminino 18 (45,0) 21 (52,5)
Masculino 22 (55,0) 19 (47,5)
1dade, anos 64,4+ 7,7 66,7 £ 9,9
Tabagismo 39 (97,4)* 9 (22,5)
IMC, kg/m? 25,7 + 3,5 25,8 + 3,7
CVF, 1P 2,5+ 0,5* 3,4+£0,7
CVF, % previsto® 84,8 + 17,9* 11,2 £ 14,5
VEFW, Lo 1,1 £0,4% 2,510,5
VEFW, % previsto® 47,1 + 154% 109,1 £ 13,6
VEFW/CVFb 0,5+ 0,1% 0,7 £ 0,1
Distancia TC6, m 483,7 £ 70,8* 565,0 + 78,8
Sp0, inicial TC6, % 94,3% 97,2

IMC: indice de massa corpdrea; e TC6: teste de caminhada
de 6 minutos. “Valores expressos em n (%) ou em média
+ dp. "Valores sem o uso de broncodilatador. *p < 0,001.
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controle (p < 0,001). Na comparacdo dos grupos
DPOC e controle, respectivamente, o dispéndio
de tempo caminhando foi de 68,5 + 25,8 min/dia
e 105,2 + 49,4 min/dia (p < 0,001). A distancia
percorrida também foi significativamente diferente
entre os dois grupos (3,9 + 1,9 km/dia vs. 6,4 +
3,2 km/dia; p < 0,001).

A falta de estrutura mostrou ser a principal
barreira para a realizagcdo de atividades fisicas
entre os pacientes com DPOC. Os valores do
questionario de barreiras, por grupo, estdo
mostrados na Tabela 2. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos
nas medidas de tendéncia central. Entretanto,
quando divididos por valores de significancia
intrinseca do questionario (5 pontos), cerca de
80% dos portadores de DPOC relataram que nio
ter realizado atividades fisicas por ndo ter acesso

Amorim PB, Stelmach R, Carvalho, CR, Fernandes FLA, Carvalho-Pinto RM, Cukier A

a um local para praticar exercicios ou recursos
contra 35% no grupo controle (p < 0,001). A
falta de vontade veio em segundo lugar, com
63% e, em terceiro lugar, a influéncia social, com
53% no grupo DPOC vs. 55% e 32,5% no grupo
controle, respectivamente (p < 0,05). A falta de
influéncia social refere-se a falta de parceiros
ou estimulo desses para se exercitar, bem como
sentir-se envergonhado ao realizar atividades fisicas.
Os demais valores do questionario de barreiras
estdo mostrados na Figura 1. A falta de habilidade
também foi significativamente diferente entre
0s grupos, indicando que portadores de DPOC
sentem-se incompetentes para a realiza¢do de AVD.

Os resultados da escala de AVD mensurada
pelo LCADL mostraram diferencas estatisticamente
significantes entre os portadores de DPOC e os
controles para quase todas as AVD, exceto para as

Tabela 2 - Pontuacdo do questionario de barreiras por grupo.

Grupos Dominios
Falta de Influéncia Falta de Falta de Medo de Falta de Falta de
tempo social energia vontade lesdo habilidade  estrutura
DPOC
Médiat+dp 3,2%3,2 4,7+ 1,7 3,1£27 52+ 1,7% 2,3+£25 3,0 £2,7 6,7 + 2,5%
Mediana (1) 2 (0/6) 5 (3/6) 3 (1/5) 5 (4/6) 2 (0/4) 3 (0/5) 8 (5/9)
Méx/min 9/0 9/1 9/0 9/2 8/0 9/0 9/0
Controle
Médiatdp 2,5+29 3,4+23 2,4+ 25 4,1+29 1,1+1,4 1,7+2,2 3,9+3,0
Mediana (11) 2 (0/4) 3 (2/5) 2 (0/4) 5 (1/6) 0(0/2) 1 (0/3) 3 (2/6)
Max/min 9/0 9/0 9/0 9/0 6/0 9/0 9/0
11: intervalo interquartilico; e Max/min: maximo/minimo. *p < 0,05.
N 55,0 35,0
32,5 [] Controle
DPOC
20,0 .
20,0 2.5
2,5
Falta de Influéncia  Falta de ' Falta de ' Medo de ' Falta de ' Falta de
tempo social energia  vontade lesdao habilidade estrutura

*p < 0,001; **p < 0,05

Figura 1 - Questionario de barreiras: proporcdo de participantes com valores > 5 pontos por dominio nos

grupos estudados.
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domésticas, com impacto significativo no escore
total (Tabela 3). Esses resultados corroboram a
menor atividade fisica dos pacientes medida pelo
acelerdbmetro em relacdo aos controles.

O TC6 correlacionou-se de maneira
estatisticamente significante com o tempo de
caminhada, a distancia e o numero de passos
mensurados pelo acelerometro (Figura 2). A
correlacdo do TC6 e o LCADL (total de pontos)
mostrou uma tendéncia a significancia negativa
(R =-0,30, p = 0,08). 0 BDI e a distancia medida
pelo acelerbmetro mostraram uma tendéncia de
correlagdo positiva (R = 0,31; p = 0,06). Nio
houve correlagoes dos resultados de LCADL, VEF,,
Sp0, e MMRC com os resultados obtidos com
o acelerémetro.

Discussido

No presente estudo, os resultados mostram
que pacientes com DPOC tém um nivel de AVD,
medido por um sensor de movimento, inferior
ao da populagdo controle, e que a distancia, o
numero de passos e o tempo de caminhada diarios
registrados pelo acelerdmetro apresentaram uma

Tabela 3 - Resultados do London Chest Activity of
Daily Living por grupo.?

Variaveis Grupos

DPOC Controle
Cuidados pessoais 6,2 + 2,3% 4,1+0,2
Atividades domésticas 6,8 £5,3 55+ 1,5
Atividade fisica 4,1 +1,3% 2,3+0,6
Lazer 4,4 £ 1,6" 3,1+0,3
Escore, pontos 21,5 * 8,3% 14,9 £ 2,2
Escore, % 32,9 £11% 20,8 £ 2,0

“Valores expressos em média = dp. *p < 0,001.
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correlagdo linear estatisticamente significante
com o TC6. O questionario LCADL igualmente
identificou essa diferenca entre os grupos. Os
resultados também mostraram que a falta de
estrutura, a falta de vontade e a influéncia social
foram as principais barreiras/motivos para essa
populacdo nio ser mais ativa fisicamente.

No que se refere a AVD, esses resultados
reforcam o que ja foi apresentado em estudos
prévios.? Uma revisio bibliografica de pacientes
com DPOC mostrou uma significante reducio da
duracdo e da intensidade da realizacdo de AVD
quando esses foram comparados a controles
saudaveis. O nivel de atividade fisica dos controles
no presente estudo também ¢ semelhante ao de
outros estudos com idosos e tabagistas.">?¥ Nos
estudos com portadores de DPOC, a maioria dos
individuos era do sexo masculino. No presente
estudo, os 80 individuos estavam bem distribuidos
tanto por sexo quanto por faixa etdria, e a maioria
dos controles era formada por conjugues dos
pacientes com DPOC, ou seja, do mesmo convivio
social. Nossos achados reforcam a eficiéncia dos
acelerometros na deteccdo do menor nivel de
AVD em portadores de DPOC de maneira simples
e de facil repeticdo.

0 TCe6 confirmou achados da literatura,
mostrando de forma sensivel que pacientes com
DPOC tém uma menor capacidade ao exercicio.
Reiterou também a boa correlacdo da distancia
caminhada no TC6 (em m) com a realizacio
de AVD registrada em sete dias. No presente
estudo, a melhor correlacdo do TC6 foi com a
distancia caminhada em quildmetros medida com o
acelerémetro e ndo como o tempo de caminhada,
como demonstrado anteriormente.?” Apesar de

r=0,614 r = 0,456
p < 0,001 p < 0,009
o e}
O ]
= =
a (]

r=0,452
p < 0,009

DTCe6

Distancia em km

Tempo de caminhada

Numero de passos

Figura 2 - Correlacio da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DTC6) com a distancia
percorrida, tempo de caminhada e numero de passos mensurados pelo acelerometro.
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o TC6 sabidamente refletir a realizacdo de AVD,
seu uso tem uma maior aplicacdo para medir
intervencoes, especialmente em pesquisa. Ja os
acelerdmetros, atualmente bastante difundidos,
podem ser utilizados na assisténcia cotidiana.
Devemos lembrar que o baixo nivel de realizacio
de AVD leva a um maior risco de mortalidade e
de hospitalizagio.?

0 BDI mostrou uma tendéncia de correlacio
com a distancia medida pelo acelerdmetro,
indicando que esse indice pode ser mais sensivel
que a escala mMRC na avaliacdo da relagdo
dispneia e AVD. Entretanto, a dispneia diaria
durante a realizacdo de AVD registradas pelo
LCADL ndo pareceu interferir, ja que nido foram
encontradas correlacées entre o LCADL e os dados
obtidos com o acelerdmetro. Por outro lado, os
valores de LCADL encontrados no presente estudo
reforcam que esse ¢ um instrumento melhor que a
escala mMRC, tanto para a avaliacdo de pacientes
submetidos a programas de treinamento,?”
quanto na situacdo basal: os pacientes avaliados
apresentavam resultados quatro vezes piores
que os controles.

Em trabalhos prévios para avaliar a
confiabilidade e sensibilidade do LCADL, houve
uma correlacido fraca porém estatisticamente
significante com o shuttle walk test.’® No
presente estudo, o TC6 mostrou uma tendéncia
de correlacdo com o escore total do LCADL,
ja demonstrada na validacdo para o portugués
desse instrumento.?” Talvez seja necessaria uma
casuistica maior para que possamos confirmar
esses achados.

Um desafio atual é conhecer quais sdo os
fatores externos que podem influenciar a falta
de pratica de atividades fisica. As causas mais
comuns citadas pela populacdo em geral sdo as
seguintes®?: nio ter tempo suficiente para realizar
exercicios; ndo gostar de fazer exercicios (achar
inconveniente); nio ter automotivagio; achar
desagradavel; achar chato; ter baixa autoeficcia,
ou seja, ter falta de confianga na sua capacidade
de ser fisicamente ativo; ter medo de se machucar
ou por ter se machucado recentemente; ndo ter
habilidade pessoal para definir objetivos, monitorar
0 progresso ou entender as recompensas obtidas
ao alcancar os objetivos; nédo ter incentivo, apoio
ou companheirismo por parte de familiares ou
amigos; e ndo haver parques, calcadas, ciclovias,
ou percursos pedestres convenientes, segquros e
agradaveis proximos a suas casas ou locais de
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trabalho. Nos EUA, os Centers for Disease Control
and Prevention procuram medir e incentivar
a pratica de atividades fisicas ha 20 anos. O
questionario de barreiras utilizado no presente
estudo originou-se dessas recomendacdes.”
A falta de estrutura, a influéncia social e a
falta de habilidades foram as maiores barreiras
para a pratica de atividades fisicas identificadas
pelos portadores de DPOC no presente estudo.
Entretanto, deve-se notar que uma grande
proporc¢do dos individuos no grupo controle
referiu a falta de estrutura, a falta de vontade
e a influéncia social como barreiras, de forma
semelhante. A auséncia de habilidade para a
realizacdo de uma atividade fisica pode estar
diretamente relacionada a insegurancga. Um estudo
com 28 pacientes (22 homens e 6 mulheres)
portadores de DOPC procurou identificar, através
de entrevistas, as principais barreiras e facilitadores
para a realizagdo de atividades fisicas apds uma
internacio hospitalar.!" Apds a sistematizacio,
as barreiras foram divididas em trés grandes
categorias: saude, meio ambiente e individual. Na
categoria saude, incluem-se as comorbidades, a
propria DPOC (sua gravidade) e a saude ou status
fisico. Na categoria meio ambiente, destacaram-se
o clima, a presenca de poeiras (domiciliar) ou
polens, assim como dificuldades de transporte
(considerada uma grande barreira para reabilitacio
pulmonar) e/ou dificuldades financeiras, também
relacionadas ao custo do transporte, especialmente
se o individuo € usudrio de oxigénio domiciliar
(o custo do oxigénio também foi referido). Na
categoria individual, foram relatadas a idade
avancada, a falta de acesso ou a prescricdo
de oxigenoterapia e problemas em seguir um
programa de atividades fisicas ou de reabilitagao.
Os autores sugerem ser necessario reconhecer
ativamente as barreiras e tentar vencé-las para
garantir o aumento da realizacdo de AVD ou a
participacio na reabilitacio pulmonar.!
Tanto quanto a gravidade da DPOC, o nimero
reduzido de centros de reabilitacdo no pais voltados
para doentes pulmonares representa uma barreira
real, ja que a maioria dos pacientes do presente
estudo relatou voluntariamente que realizariam
atividades fisicas se tivessem mais estrutura e mais
incentivo. Entretanto, a simples existéncia desses
centros ndo garante que se consiga mudar o nivel
de realizacdo de AVD. Ndo poder compartilhar a
AVD com uma pessoa ndo portadora de DPOC,
dada as diferencas funcionais, levando a uma
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sensacdo de incompeténcia fisica, pode ser um
fator agravador do quadro de depressido que
frequentemente associa-se a8 DPOC. O medo e/ou
a falta de conhecimento de familiares e amigos
em relacdo a incapacidade do portador de DPOC
também influenciam diretamente essas barreiras.

0 presente estudo tem limitacdes por tratar-se
de estudo transversal, com casuistica pequena.
Entretanto, utiliza um instrumento objetivo para
medir as barreiras, o que ajuda o planejamento de
como interferir no sedentarismo dos portadores
de DPOC e suas consequéncias. Diagnosticar
o nivel de sedentarismo e as barreiras para a
realizacdo de atividades fisicas tem implicacdes
imediatas na pratica clinica para que se criem
medidas de intervencio precoces nesse grupo de
pacientes. A busca pela independéncia através
da manutencdo das AVD indica a pratica de
exercicios fisicos (caminhada, por exemplo) como
tratamento, tornando esses pacientes mais ativos
fisicamente, diminuindo o impacto da propria
DPOC e modificando o prognostico.

Concluimos que portadores de DPOC sdo
menos ativos quando comparados a adultos
saudaveis, e que a falta de estrutura, a falta
de vontade e influéncia social sdo as principais
barreiras para a pratica de atividades fisicas em
pacientes com DPOC. O tempo de caminhada,
a distancia percorrida em km e o numero de
passos dados sdo medidas objetivas, registradas
de maneira simples, do sedentarismo morbido
desses pacientes, com correlacdo direta com o
TC6. Novos estudos com um numero maior de
pacientes, assim como questiondrios de barreiras
e de limitacdes mais detalhados, sdo necessarios
para o planejamento da pratica de atividades
fisicas em portadores de DPOC.
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