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Resumo

Introducéo: A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) saatariza por limitacdo
cronica ao fluxo aéreo, dispneia e reducdo da wdgude de exercicio. Na doenca
avancada o desempenho das atividades de vida (hfids) pode estar comprometido.
Objetivo: Estudar a relacdo entre atividades de vida di@apacidade funcional e
gravidade em pacientes com DPQO@aterial e Métodos: Estudo transversal, com
realizacdo de dois questionaridsoiidon Chest Activity of Daily Living LCADL e
International Physical Activity Questionnaire IRAQ), exames de fung¢do pulmonar e
teste de caminhada de 6 minutos (TC6m). A dispioeiavaliada pela escalodified
Medical ResearclCouncil (MMRC) e a gravidade da doenca pelo YEFpelo indice
BODE Resultados: Dos 95 pacientes avaliados, 62 eram homens (65,G%WER
médio foi de 1,05+0,43 litros (DP), 40,7+£15,9% devisto. A distancia percorrida no
TC6m foi de 386+115 m. A média do MMRC foi de 2,5%1do indiceBODE 4,3+2,3,
do LCADL foi de 23,4+12,2 e do IPAC 837 (0 - 3.493). Em444 dos pacientes o nivel
de atividade fisica medido pelo IPAC foi baixo. Anpuacdo total daCADL mostrou
correlagdo negativa com a distancia caminhada ,G£-(Qp<0,001) e positiva com o0
MMRC (r=0,50; p<0,001) e com o indice BODE (r=0,$80,001). A melhor correlacéo
entre IPAC e indice BODE e dominios HEADL foi com o lazer. A associacao do
LCADL com as demais variaveis funcionais pulmonares ff@ta ou inexistente.
Conclusfes:Nosso estudo demonstrou uma importante reducaoivéd de atividade
fisica em pacientes com DPOC e um impacto sigtificada doenca sobre as AVDs.
Houve uma correlacdo moderada entre o escore tmalCADL e a distancia

caminhada, a dispneia e o indice BODE.

Descritores: DPOC, atividades de vida diaria, dispneia, atividaiisica, IPAC.



Abstract

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPRB)characterized by
airflow limitation, dyspnea, and reduced exercis@acity. In advanced disease, the
performance ofctivities in daily life (ADLs)can be reduceddim: To investigate the
relationship between ADLs, functional capacity atidease severity in patients with
COPD. Material and Methods: Cross-sectional study. Two questionnaires (London
Chest Activity of Daily Living - LCADL and Internainal Physical Activity
Questionnaire — IPAQ), lung function testing ang-msinute walk test (SMWT) were
performed. Dyspnea was evaluated by the Modifiedib# ResearciCouncil (MMRC)
scale and the COPD severity by FEAhd BODE indexResults: Out of the95 patients
studied, 62 were men (65.3%). Mean REY¥as 1.05+0.43 liters (SD), 40.7+15.9 % of
predicted. The walked distance on SMWT was 386+116t@an MMRC value was
2.51+1.3, BODE index was 4.3+2.3, LCADL score wasA232.2 and IPAC was 837 (O -
3.493). In 47.4% of patients the activity level lexaed by IPAC was low. There was
negative correlation between total score of LCADhd awalked distance (r=-0.51;
p<0.001) and positive with MMRC (r=0.50; p<0.001)daBODE index (r=0.46;
p<0.001). The best correlation scores of IPAC ai@DB index were seen with the
leisure time domain of LCADL. Associations of LCADWwith other lung function
variables were weak or inexiste@onclusions: Our study demonstrated an important
reduction on physical activity level in COPD patem@nd a significant impact of the
disease on ADLs. There was a moderate correlagtwden total score of LCADL and

walked distance, dyspnea and BODE index.

Keywords: COPD, activities in daily life, dyspnea, physicatiaity, IPAC.
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Capitulo 1
Introducao

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) sedataraa pela presenca de
obstrucao crénica ao fluxo aéreo, que é progrespwde ser parcialmente reversivel,
sendo passivel de prevencédo e tratamento. EmbBROELC atinja os pulmdes, também
produz consequéncias sistémicas importantes emrpacha de outras comorbidades

[1].

Na patogénese da DPOC ocorre inflamacdo das vieasa@ destruicdo do
parénquima pulmonar que, além de contribuir pdimigacdo do fluxo aéreo, colabora

COm 0S mecanismos que promovem o0 aparecimento alafestacdes sistémicas [2].

A inflamacdo provoca reducdo progressiva do calitbms vias respiratorias e
alteracOes parenquimatosas, que levam a uma mésbicidade pulmonar. Devido a
esta reducdo da elasticidade pulmonar e aument@sisténcia da via aérea, ocorre
interrupcdo precoce da expiracdo forgcada, com géterde volume, aumentando o
volume residual (VR) e a capacidade residual furadidCRF), que caracterizam a
hiperinsuflacdo pulmonar. Este processo evolui agonogressivamente com o aumento

da obstrucao do fluxo aéreo [3-5].

A hiperinsuflacdo cronica acarreta mudancgas naigumaicdo da caixa toracica,
com alteracdo da mecéanica pulmonar e aumento dplao@émcia estatica do pulmao, que
prejudica a capacidade dos musculos respiratogogedar pressao intratoracica [5, 6].
Nestas circunstancias o esforgco da musculaturarag®pa para realizar inspiracao

méaxima € maior, favorecendo a fadiga muscular ezindo a sensacao de dispnéia [7].

Frequentemente os pacientes com DPOC apresenisiomgdio muscular
periférica, causada pela perda de peso e de magga 0o corpo, e que esta associada

com a reducao da capacidade fisica destes pacjéngjs
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A intolerdncia ao exercicio fisico é progressivdae com que o individuo
portador de DPOC abandone as atividades mais agemsevolua com limitagdes na
capacidade de realizar as atividades de vida diAN®s) [9, 10]. As AVDs envolvem
0s membros superiores e inferiores, que sao wdraxtensivamente para realizar desde

atividades mais simples as mais complexas [11].

Em pacientes com DPOC, nas atividades que envobgemembros superiores o
nivel de dispneia se eleva consideravelmente, enpa@cao com individuos saudaveis,
limitando a realizacdo de atividades de membrosrsues, especialmente aquelas sem
apoio [12]. Isto resulta em aumento da demanda bdkta e respiratdria, o que
explicaria as limitagdes observadas nas AVDs [13].

Atividades de membros inferiores como caminhar dapiente, requerem
adaptacdes fisiologicas rapidas do metabolismdarelpara oferta e captacdo adequada
de oxigénio, e para isto, necessitam da integridkdsistema cardiorrespiratério, que
esta alterado no paciente com DPOC. Inicialmefiteitacdo nas atividades do paciente
com DPOC ocorre como consequéncia da dispneiafastcom que este adote um estilo
de vida sedentério, que, por sua vez, é agravatho\ex mais pelo descondicionamento
fisico [14]. Este ciclo vicioso faz com que a dignaumente progressivamente das
atividades intensas, posteriormente durante aglatigs do dia a dia ou até mesmo no
repouso [15].

Com a inatividade muscular, os musculos dos meminfesiores atrofiam, a
densidade capilar muscular e a concentracdo denasaxidativas reduzem e as fibras

musculares alteram-se em sua constituicéo [16].

O conceito de que a intolerancia ao exercicio n@ORera apenas devido a
limitacdo ventilatoria e a dispneia, foi confrordgabr Mador et al [17] que verificaram
gue individuos com DPOC moderada e grave podenromi@er o exercicio por fadiga
muscular de membros inferiores e nao propriameria pispneia. Com a perda

progressiva da capacidade fisica a qualidade detaidbém fica comprometida [18].

A atividade fisica reduzida esta associada a um griognéstico em pacientes
com DPOC, ao maior risco de exacerbacfes agudasctn®o de admisséo hospitalar e

mortalidade precoce [19, 20].

Falta de condicionamento fisico € um forte preditemortalidade, e a adeséo a

atividade fisica estad associada com reducao sigtiifa do risco de todas as causas de
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mortalidade [21]. Entretanto, o impacto da DPOCimbviduo ndo se da somente no
ambito da limitagéo fisica. Além das dificuldadi&schs observadas durante a realizagdo
das AVDs, as limitacbes da doenca sao percebidabéta nas relacbes afetivas,

conjugais e sexuais, assim como nas atividadeazeée ¢ profissionais [22].

Uma vez que pacientes com DPOC encontram-se liostath suas atividades
funcionais, é essencial avalia-las e conhecer gsafsem maior limitacdo em
decorréncia do agravamento da doenca. A escaidon Chest Activity of Daily Living
(LCADL) é um questionario utilizado com pacientesncDPOC para avaliar a limitacao
das AVDs por dispneia, a partir de critérios siraale facil aplicacdo na pratica clinica
[23]. A identificacdo do grau de atividade fisimsdmpenhada pelo paciente pode ajudar
a prever o risco de exacerbacdes e constitui, qiortama boa variavel para controlar a

evolucao de enfermidades cronicas, como a DPOC [24]

Uma ampliagéo do entendimento sobre os fatoresioak@dos com a intolerancia
ao exercicio e com a limitacdo no desempenho daBsA8bs pacientes com DPOC,
pode ser util, e pode contribuir para a implemeidade medidas de reabilitacdo e

prevencéao destas limitagcdes.

1.1 Doenca pulmonar obstrutiva cronica

1.1.1 Definicdo e diagndéstico

A DPOC se caracterizada pela obstrucéo do fluxecaéresta associada a uma
resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a pdatcoocivas ou gases, tendo como
principal fator predisponente o tabagismo. Expascdcupacionais também sdo causas

importantes da doenca [1].

O diagnéstico da DPOC é funcional e confirmadovasala reducéo da relacéo
do volume expiratério forgcado no primeiro segundma capacidade vital forcada apés
administracdo de broncodilatador inalatério (VENF < 0,70). A limitacdo do fluxo
aereo deve se manter em medidas repetidas e oodimgnindepende da presenca dos

sintomas [25].
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1.1.2 Estadiamento

O estadiamento, proposto pela escala GOLD [113tratdicado em quatro niveis

de gravidade de acordo com o \{g#6s-broncodilatador e critérios clinicos:
* Estagio | (DPOC leve): VEFMaior ou igual a 80% do previsto;

* Estagio Il (DPOC moderada): VEEntre 50% e 80% do previsto;

* Estagio lll (DPOC grave): VEFentre 30% e 50% do previsto;

* Estagio IV (DPOC muito grave): VEfFnenor do que 30% do previsto ou VEF1 entre
30% e 50% do previsto, com sinais de insuficiéneispiratoria e/ou insuficiéncia
ventricular direita. [26].

Recentemente um novo indice foi descrito paraiaval gravidade da doenca.
Este indice — BODE - (Bbody mass indexO - airflow obstruction D - dyspneee E -
exercise capaci)yé considerado um preditor de sobrevida melhorqde o VEF1
isolado. O BODE incorpora além do VER dispneia, a massa corporal e a distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutG6r(i), varia de 0 a 10, sendo que o

maior valor corresponde ao pior prognéstico [13, 26

1.2 Patogénese e manifestacdes sistémicas da DPOC

As alteragcbes patologicas caracteristicas da DP&LC emcontradas nas vias
aéreas tanto centrais quanto periféricas, bem com@arénquima e na vasculatura
pulmonar. Estas lesdes sdo causadas pela inflareij@ioa que € iniciada por particulas
nocivas e gases inalados como aqueles encontradhsmaca do cigarro. Os pulmdes
tém mecanismos de defesa naturais e uma consitleap&cidade de recuperacdo do
dano sofrido. Entretanto, o funcionamento desseaniemos de defesa pode ser afetado
por caracteristicas genéticas do individuo, comdeficiéncia deol-antitripsina, ou
fatores ambientais como poluicdo atmosférica, giies, bem como pela natureza

cronica da inflamacéo e histéria de dano repet[@7g.

A modificagdo mais importante que ocorre nas viaseas periféricas em
pacientes com DPOC é a diminuicdo de seu calil8k R lesdo é causada tanto pela
irritacdo direta pelas particulas presentes na ¢ant cigarro quanto pela acdo dos
mediadores inflamatdrios. O tabagismo pode piosamecanismos de reparo pulmonar
[29]. Este processo de remodelamento, como outxegsos de reparo tecidual, leva a
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deposicdo de coldgeno e cicatrizacdo, 0 que prowvmeaestreitamento luminar e

obstrucao fixa das vias aéreas, visualizados nafity [2].

Figura 1 - AlteragOes patolégicas das pequenas vias aéreapaemntes com DPOC. Os cortes
histologicos de vias aéreas periféricas de fum@keom uma via aérea quase normal. (B) Bronguolit
com a presenca de exsudato inflamatério na parellenen da via aérea. (C) Uma das vias aéreas
pequenas, infiltrada com células B e um folicutddiide. (D) Remodelamento das pequenas vias aéreas
com lumen reduzido, reorganizacao estrutural dedeadas vias aéreas, aumento do musculo liso, e
deposicao de tecido conjuntivo do espaco aéreoftada de 2].

A inflamacédo, o aumento da producdo de muco, aagit da musculatura lisa
das vias aéreas e a destruicdo alveolar levamtauois de vias aéreas, inadequacéo da
relagdo ventilacdo-perfusdo, hiperinsuflagdo pubmoestatica e dindmica e séo
responsaveis pelo aparecimento dos sintomas dga@8h

A DPOC é uma doenca que nao se limita as viasratgpas e aos pulmdes, mas
também apresenta consequéncias sistémicas. Unpaiii@sras consequéncias da DPOC
€ a fraqueza muscular, produzida por uma multgidide de fatores, incluindo o
descondicionamento, a inflamagédo sistémica, o ss®reoxidativo, o desequilibrio
nutricional, o uso de corticoides sistémicos, aokx@mia, a hipercapnia, os distlrbios

eletroliticos e a insuficiéncia cardiaca. Os fatoreais importantes parecem ser a
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inatividade e a inflamacao sistémica [30-32]. Aqfreza muscular afeta tanto os

musculos respiratdrios como os periféricos.

1.2.1 Alteracdes dos musculos respiratorios

Pacientes com DPOC normalmente apresentam dimomuwde@dendurancee
fraqueza da musculatura respiratoria. Existem datogxtrinsecos e intrinsecos que
podem deteriorar a funcdo e a estrutura respigatBntre os fatores extrinsecos estao as
alteracbes geométricas da parede toracica, do eojwimonar e fatores metabdlicos
sistémicos. Entre os fatores intrinsecos enconsam® alteracbes relacionadas a
mudangas no tamanho da fibra muscular, do comptarsim sarcomero, da massa e do

metabolismo muscular [33].

Um dos fatores que prejudica a funcdo musculaherinsuflacdo, alterando a
forma e a geometria da parede toracica, levandwldcéo cronica da zona de aposicéo
do diafragma. O rebaixamento do diafragma reduazngpcimento das fibras musculares,
gue tém papel importante na capacidade do museuerdr forca [34]. Outro fator que
interfere no funcionamento da musculatura respieatta DPOC € a obstrucédo ao fluxo

aéreo. Os dois fatores citados aumentam a sobeessganica do diafragma.

Adicionalmente, ocorrem mudancas estruturais nfragjma com aumento das
fibras do tipo I, diminuicdo das fibras do tipo él,aumento da capacidade oxidativa de
todas essas fibras. Estas alteracfes da musculadizam adaptacéo aerobica diante da
doenca. Este processo, porém, € insuficiente gsatabelecer a forcaseendurancede

acordo com os valores normais [34, 35].

1.2.2 Alteracdes dos musculos periféricos

A musculatura periférica dos pacientes com DPO aqutesentar alteracdes de

forca, massa, morfologia e bioenergética muscular.

Pacientes com DPOC apresentam reducédo significai@vdorca muscular de
membros superiores e inferiores se comparados ongeéneres controles. Assim como a
area transversa da coxa € menor em pacientes DBGICA reducdo da forca da
musculatura dos membros inferiores é decorrentediagdo de atividades relacionadas a
marcha, comumente induzideela sensacdo de dispneia; dispneia também esta
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associada com a limitacdo das AVDs realizadas comm@mbros superiores, uma vez
gue um grande namero de musculos da cintura escapegsponsaveis pela elevagéo dos

bracos, participam concomitantemente da respiracéssoria [33].

Em individuos saudaveis, o desuso muscular e ailizagfio prolongada tém
como consequénceperda das fibras de contracao lebtaa reducao das fibras do tipo
| (oxidativas e de contracdo lenta) também foi fifieado em pacientes com DPOC.
Além da redistribuicdo de fibras musculares, hadl@wias de que a area de seccao
transversa, tanto das fibras de contracéo lentatoukas fibras de contracéo rapida, estao

diminuidas significativamente nos pacientes com DR&Y].

As alterag6es dos musculos esqueléticos tém sldoiaradas a varios fatores,
incluindo a diminuicdo do condicionamento fisicometabolismo de aminoacidos, a

inflamacéo sistémica e o estresse oxidativo [33].

Outro aspecto que deve ser considerado nos paiemte DPOC é a diminuicédo
do condicionamento fisico. @umento da demanda ventilatéria, quando expostos a
determinadas atividades, faz com que as mesma® sj@adas, contribuindo para o
sedentarismo cronico. Dessa forma, ocorre redug@aforga, da massa muscular e da
capacidade aerobica, resultando no aumento da demamntilatéria para as mesmas
atividades, fechando o ciclo dispneia-sedentaridispreia [33].

1.2.3 Estado nutricional na DPOC

Com a evolucédo da DPOC complicacdes relacionadastado nutricional como
a desnutricdo podem ocorrer. A desnutricdo esticiasta a diminuicdo do consumo de
alimentos e principalmente ao gasto energético atade [38]. O aumento do gasto
energético esta relacionado ao aumento do tralsldhanusculos respiratérios, que por
sua vez exige uma maior oxigenacdo muscular. O r@tondo trabalho muscular se

associa a uma eficiéncia mecéanica diminuida [3p, 39

Grande parte dos pacientes com DPOC se alimerdaqgoadamente, ingerindo
alimentos pobres em calorias, proteinas, vitanemamerais. A ingesta inadequada pode
ter um efeito negativo na funcdo imunologica, coraiam propensao a infeccdes
respiratérias. A desnutricdo pode intensificarspadeia, contribuir para a deterioracdo da
gualidade de vida e para uma menor capacidadegelizar exercicios, impossibilitando

0 paciente a praticar até mesmo atividades leizsiy.
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Alguns estudos retrospectivos sugerem que, redugdepeso do corpo que
resultem em valores abaixo de 90% do peso ideml vadores baixos de indice de massa
corporea, sao fatores progndsticos negativos, erte da gravidade da doenca. Por
outro lado, pacientes com DPOC grave e com IMC mgue 25 Kg/m apresentam um
aumento da sobrevida quando ocorre ganho de pgkdJeih IMC menor que 21 Kg/m

esta associado com uma menor sobrevida [43].

Nos estagios mais avancados da doesugarem grandes alteracfes da relacao
V/Q produzindo hipoxemia, hipercapnia e aumento vdatilacdo minuto [44]. A
hipoxemia € um fator importante para as alterag@igscionais, uma vez que pode
estimular a producdo de mediadores inflamatérieta Bicialmente presente somente no

exercicio, mas com a evolugcédo da doenca pode siéestantambém no repouso [45].

Uma relacdo direta entre grau de obstrucdo ao filxaar e desnutricdo foi
descrita previamente [46]. Entre as consequéncaslednutricio em pacientes com
DPOC estdo a diminuicdo do desempenho da musauladgpiratoria ao esforco, a
ocorréncia de insuficiéncia respiratéria aguda,ifculidade de uso da musculatura

acessoria, e uma maior predisposicao a infecc@pga®rias [40].

1.2.4 Dispneia

Os sintomas da DPOC, sobretudo a dispneia, frégponemte interferem
em varios aspectos da vida do paciente, tais casatividades profissionais, familiares,
sociais e nas AVDs [47, 48].

A dispneia é definida como sensac¢éo de falta dmuatificuldade do individuo
respirar. Na DPOC, a dispneia normalmente ocorseestagios j4 avancados da doenca,
guando o individuo apresenta danos pulmonares tamies, sendo um dos primeiros

sintomas que o individuo apresentara aos esfod@js [

Sumarizando, a limitacdo ao fluxo aéreo nos paesenbm DPOC leva a uma
incapacidade para eliminar todo o ar durante araggo. Deste modo o ar é retido,
aumentado a capacidade residual funcional. Esserdardo volume pulmonar estatico é
chamado de hiperinsuflacdo pulmonar estatica. N&stacdo a contracdo dos musculos
respiratorios € menos eficaz, ha um aumento noucomsle energia, a fadiga ocorre
mais rapidamente e o paciente passa a referir@lspDurante o exercicio fisico ocorre

reducdo do tempo expiratorio, pelo aumento da &ega respiratoria. Isto leva a um
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aumento do aprisionamento de ar e ao processo maminghecido como hiperinsuflacédo
dindmica, que piora ainda mais a dispneia [50].reéfamto, a dispneia na DPOC é
multifatorial, varia de intensidade em cada paeieat seus mecanismos nao sao

completamentos compreendidos até o0 momento.

1.3 Capacidade funcional na DPOC

O aumento da ventilagcdo durante o exercicio € elaisado nos pacientes com
DPOC do que em pessoas saudaveis realizando o neasroicio [44]. A troca gasosa
ineficiente e as alteragcbes da mecanica pulmortsereadas em grande parte dos
pacientes com DPOC, levam ao aumento da ventilagéioto (VE), 50% maior do que
em individuos normais, resultando em aumento no dsopercentual de reserva
ventilatoria (20% a 30% em DPOC graversus5% em individuos normais). Estas

discrepancias se acentuam durante uma atividade fimis extenuante [33, 51].

A reducdo da capacidade de exercicio inicialmemtedd pela limitacao
ventilatoria, decorrente das mudancas da mecareatlatéria, devido a alteracdes
pulmonares estruturais, sendo a dispneia, comalcci@nteriormente, o sintoma
considerado mais importante nesses pacientes.svauitnos fatores como a funcdo dos
musculos ventilatorios, a hiperinsuflacdo dindAmédessaturacdo, a disfuncdo muscular
periférica e 0 aumento do metabolismo glicolitiéo gnportantes para a diminui¢cdo da
capacidade de realizar exercicios nos pacientes @POC, levando a um
descondicionamento fisico progressivo associadatividade [6, 17, 18, 30, 31, 33, 52,
53, 54].

A fraqueza muscular leva a uma série de conseqagnoportantes que afetam

claramente o paciente, principalmente limitandocapacidade de exercicios [55, 66].

Pitta et al. [54] demonstraram que o tempo de daadia diaria de pacientes com
DPOC é reduzido, cerca de 50% em relacdo ao terapcachinhada de individuos
saudaveis e que, surpreendentemente, esta redogéga a partir da fase inicial da

doenca, conforme a figura 2, abaixo [32].
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Figura 2 - Atividade diaria expressa em minutos de caminleaalandividuos saudaveis
e em pacientes com DPOC (GOLD 1 e I, lll e GOLD.IWodificados de acordo com
Pitta et al. (fonte: Decramer, 2007).

Durante as exacerbagdes o nivel de atividade fés@sda mais reduzido e, até
um més apos o inicio da exacerbagdo, o tempo dmltada € ainda consideravelmente
mais baixo do que na DPOC estavel. A reducdo dedatie, portanto, parece estar
presente desde o inicio da doenca e € agravadascibimente durante as exacerbacdes
[33]. Nas exacerbacdes a fraqueza muscular seuacprdvavelmente em consequéncia
da inatividade fisica e da liberacdo de marcadmftematorios na circulagédo sistémica
[57]. Isto explicaria parte dos efeitos deletéritas exacerbacdes na qualidade de vida

relacionada a saude e na capacidade de exerc2io [3

1.4 Tolerancia a exercicios

As respostas ao exercicio podem ser influenciadatfores ligados ao género,
a idade, as caracteristicas genéticas e antrogoastcomo peso, altura, area de
superficie corporal, nivel de aptidao fisica, estde saude, envelhecimento, entre outros

fatores.

Em um estudo transversal, que verificou a relacdiee atividade fisica diaria e
inimeros fatores pulmonares e extra-pulmonarescluiorse que os fatores extra-
pulmonares, em especial, a inflamacéo sistémicgpesenca de doenga cardiaca tém

uma significativa contribuicdo para a inatividatech [57].

A obstrucéo crbnica das vias aéreas, caracteradam VEFR baixo, pode ser

responsavel por baixos niveis de atividade fismas outros fatores fisioldégicos ou
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comportamentais podem influenciar o nivel de atigiel espontanea em pacientes com
DPOC menos grave [58].

A diminuicdo da capacidade de realizar as atividadgineiras conduz ao
chamado descondicionamento musculoesquelético.sCoddicionamento faz com que
0s pacientes reduzam ainda mais a atividade figicpie leva a um comprometimento
adicional da funcdo muscular, conduzindo a maisosias e a menores niveis de
trabalho [40]. Assim, a maioria dos pacientes @POC grave tem dispneia ao realizar

atividades simples da vida diaria ou mesmo camishhh@m casa [59, 60].

Entretanto, o ciclo vicioso do descondicionamentascalar pode ser
interrompido. Como a musculatura esquelética tera piasticidade notavel, e adapta-se
a niveis variaveis de demanda funcional, as afiesa¢ decorrentes do
descondicionamento sdo normalmente reversiveis aposperiodo de treinamento
muscular [61]. O tipo de treino pode ser direcianadgrupos musculares especificos
(musculagdo) ou pode ser um treinamento aerobiote Ebs beneficios da atividade

fisica aerdbia estédo os efeitos antiinflamatérioawnoreguladores [62].

A Organizacdo Mundial de Saude define como "adnd fisica qualquer
movimento corporal produzido pelos muasculos estjaek que resulta em gasto de
energia". Isto, obviamente, varia significativateedependendo do contexto. Como
atividade fisica diaria podem ser consideradasdedestividades como limpeza e
compras, deveres profissionais ou tarefas diaeasgsarias, até a atividade desportiva
competitiva ou de lazer. Para pacientes com DPO@gsafio pode ser simplesmente
para realizar tarefas de higiene pessoal e consega mobilidade ao redor da sua casa
[59].

1.5 Atividades de vida diaria (AVDS)

AVDs séo definidas como tarefas de desempenho ommzd que a pessoa
realiza todos os dias, para preparar ou como adje tarefas que ela executa na rotina.
Fazem parte das AVDs a capacidade do individuarissstalimentar-se, tomar banho,
pentear-se, habilidades como atender telefone, mioaruse pela escrita, manipular

correspondéncias, dinheiro, livros e jornais, afiEnprépria mobilidade corporal, como a
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capacidade de virar-se na cama, sentar-se, mowau-sensferir-se de um lugar para
outro [63].

As atividades fisicas na vida diaria estdo maisefoente relacionadas com a
capacidade funcional de exercicio do que a capdeidadxima de exercicio [54].
Adicionalmente, o desempenho das AVDs depende addgde da DPOC [15, 64] e

pioradurante as exacerbacdes agudas [60]

Pacientes com DPOC sdo marcadamente inativos raa didtia. Na pratica
clinica, € comum o paciente relatar maior dificdielapara realizar atividades que
envolvam os membros superiores em relagdo aosordsy sobretudo quando aqueles
sédo utilizados sem sustentagcédo, possivelmente lppkxinsuflacdo pulmonar e por
alteracéo da funcao diafragmatica [12]. Alguns miaisculos, como o trapézio, o peitoral
menor, oS escalenos e 0s intercostais, que panticipo posicionamento dos bracos,

podem ter fungdes posturais e ventilatorias simatanente [65].

Os sintomas interferem na realizagédo das AVDsieRteas com DPOC podem
apresentar dispneia ao realizarem atividades singomo elevacao anterior dos ombros
a 90 graus por dois minutos. Trinta segundos adsvacdo dos membros superiores 0s
pacientes ja apresentavam aumento da VE as custasgliéncia respiratéria, aumento
da CRF, queda do pico de presséo diafragmatioavaglo da atividade eletromiogréfica
do esternocleiodomastoideo. Este estudo demonagaegn pacientes com DPOC, a
elevacdo dos membros superiores resulta em aundataemanda metabodlica e
respiratoria, podendo explicar as limitacbes viggasndo se utilizam os membros

superiores para as AVDs [13].

LimitagOes fisicas em atividades que envolvem predantemente os membros
inferiores, como por exemplo, subir ladeira e eadathbém sé&o referidas por pacientes
com DPOC e podem estar relacionadas com a dimmug@ forca muscular.
Comparados com individuos da mesma faixa etareneassdoenca, a reducdo de forca
do quadriceps é cerca de 20 a 30% em paciente®P@C moderada a grave. A fadiga
muscular pode ser acentuada pela hipoxemia artetedorrente do incremento de
energia para os musculos respiratérios por aundmtentilacdo, quando da realizacao

das atividades fisicas [33, 66].

Pacientes com DPOC consomem elevada parcela dedispanibilidade

energética para realizar atividades simples da didaa. A sensacdo de dispneia €
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expressivamente mais intensa nos pacientes com ®Qflie em individuos normais,
principalmente para as atividades que exigem masforco, tais como caminhar,

caminhar carregando peso e subir dois lances de&s§67].

A quantificacdo da atividade fisica diaria reprégem desafio, especialmente no
final do espectro de pacientes sedentérios, ondenm@equenas mudancas na atividade
fisica podem levar a ganhos significativos paratade de salde e independéncia [58].

1.5.1 Avaliacao das limitagbes nas AVDS

A intolerancia ao exercicio promove um estilo deavsedentario, que por sua
vez, reduz a eficiéncia dos musculos periféricosyidb a modificagdo de suas
propriedades fisiologicas e aumenta a demandalaténia. Essas alteracOes afetam a

execucao das AVDs [57, 68].

Garrod et al [23] desenvolveram um instrumentosGl@alondon Chest Activity
of Daily Living (LCADL) para avaliar a limitagdo nas AVDs em patés com DPOC. A
escala LCADL tem se mostrado um instrumento cogefjaxalido e sensivel na avaliacédo

da resposta a reabilitacdo pulmonar neste grupacientes [69].

O LCADL é um questionario auto-administrado e eHjpecpara pacientes com
doenca respiratoria cronica. E composto por 15sigme medem o grau de dispneia
percebida durante as AVDs. Possui 4 sub-dimensdesaalas: auto-cuidado, atividades
domésticas, atividades fisicas e de lazer. Os masiesdo avaliados através de uma
escala numérica de 0 a 5, onde 0 corresponde réteteria de forma alguma (eu nunca
fiz esta tarefa)" e 5, "Eu preciso de alguém pazar isso para mim ( eu nao posso
fazer). Sado obtidas pontuacdes independentes jpai@a wna das 4 subescalas e um
escore total. A soma dos pontos (extremos tedmen® a 75) determina o grau de
envolvimento, e os valores mais altos representamaiar sensacao de dispneia durante

as AVDs. O tempo necessario para responder o qunést € de cerca de 10 min [23].

O LCADL tem demonstrado uma estreita relacdo congrau de dispneia
percebida pela escala edical Research CoundiMRC) [74]. (ANEXO 1).

O estudo de validacdo da versdo original do LCADbsimu que este
guestionario é claramente capaz de discriminareediferentes graus de estresse

induzido pela dispneia e, portanto, entre os difixe graus de acometimento da doenca
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[23]. Os estudos de Vilaré [70] indicam uma maispexificidade do LCADL para
avaliacdo das AVDs em enfermidades respiratériassdala foi validada em um grupo
de pacientes portadores de DPOC no Brasil. (ANEX[T 1.

1.5.2 Avaliacéo do nivel de atividade fisica

A avaliacdo da quantidade e intensidade da atieidégica na vida diaria é
considerada muito importante devido a estreitacé@aentre niveis de atividade e de
saude [72].

Podem-se dividir os instrumentos de avalicdo dedaiile fisica em dois tipos
principais: a) os que utilizam informacdo fornecigalas pessoas (questionarios,
entrevistas, diarios) e b) os que utilizam indicaddisiologicos (consumo de oxigénio,
frequéncia cardiaca) ou sensores de movimento,registram objetivamente certas

caracteristicas das atividades durante um perietdordinado [19].

Os métodos de avaliacdo de atividades fisicas glizan questionério sédo
baratos e de facil aplicacédo [59]. O questionariernacional de atividade fisica (IPAQ)
proposto pela Organizacdo Mundial da Saude [78Jessomo um instrumento mundial

para determinar o nivel de atividade fisica popated (ANEXO 3).

O IPAQ é utilizado quando se necessita alcancardgsagrupos populacionais,
€ de facil aplicacdo e de baixo custo, como tamix@mpleto (no que se refere a medidas
de atividade fisica). O teste IPAQ torna possivebketa de informacfes confiaveis e
validas sobre a atividade fisica em diversos nigleisntensidade e em varios dominios

(em casa, no trabalho, durante o transporte ezeo)|g/2].

O questionario oferece dados sobre duracdo dadadie] frequéncia,
intensidade e tipo de atividade, o que permite estenativa do gasto caldrico total, o
gue acaba facilitando também a classificacdo deslades como leves, moderadas e

vigorosas [74].

A classificacdo do nivel de atividade fisica do @Aonforme Pardini [74] se

da da seguinte forma:
1. Muito ativo: aquele que cumpriu as recomendadées

A) vigorosa:=> 5 dias/sem & 30 minutos por sessao
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B) vigorosa + moderada: 3 dias/sem & 20 minutos por sessao e/ou
caminhadaz 5 dias/sem & 30 minutos por sessao.

2. Ativo: aquele que cumpriu as recomendacdes de:

A) vigorosa:=> 3 dias/sem & 20 minutos por sess&o; ou

B) moderada ou caminhada5 dias/sem & 30 minutos por sessao; ou

C) qualquer atividade somada: 5 dias/sem e> 150 minutos/sem (caminhada +

moderada + vigorosa).

3. Irregularmente ativo: aquele que realiza atavedé&isica, porém insuficiente para ser
classificado como ativo, pois ndo cumpre as recoaghes quanto a frequéncia ou
duracdo. Para realizar essa classificacdo somdrsquencia e a duracéo dos diferentes
tipos de atividades (caminhada + moderada + vigdrdsste grupo foi dividido em dois
subgrupos de acordo com o cumprimento ou nao denslglos critérios de

recomendagao:

Irregularmente ativa: aquele que atinge pelo menos um dos critériaecdamendacédo

guanto a frequéncia ou quanto a duracéo da atwidad
A) frequéncia: 5 dias /semana ou
B) duracao: 150 min / semana

Irregularmente ativdy: aquele que ndo atingiu nenhum dos critérios damendacao

quanto a frequéncia nem quanto a duracao.

4. Sedentario: aquele que nédo realizou nenhumaadie fisica por pelo menos 10

minutos continuos durante a semana.

A reprodutibilidade do questionario no Brasil fastada e validada, sendo
utilizada a versao 6, formato longo. Neste, asyggs relatam as atividades habituais na
semana habitual, e a versao de autoadministrac#i®AQ tem propriedades de medida
razoavel para controlar os niveis de atividadedisia populagéo adulta, entre os 18 e 0s

65 anos de idade, em diversos contextos [74] [75].

A pratica regular de atividade fisica tem um efgimsitivo na reducdo da
obesidade e na prevencdo de doencas cardiovasculadeizindo o risco de acidente

vascular cerebral e a deterioracdo da funcao pwmentre outras [76].
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A prevaléncia de inatividade fisica foi pesquiasaiin 51 paises (a maioria dos
guais sdo paises em desenvolvimento), em difergmtgms etarios. O estudo incluiu
dados de 212.021 adultos que participaram da Pssstluindial de Saude entre os anos
2002-2003. A atividade fisica foi avaliada utilidana forma curta do IPAQ, na qual os
respondentes sdo solicitados a informar o nimerdiate e a duragdo das atividades
vigorosas, moderadas e caminhada que empreendentela Ultima semana (7 dias).
Eram mostrados, aos entrevistados, cartdes queaiu®s diferentes tipos de atividades
vigorosas e moderadas, além de breves explicagbes 8 que se entende por atividade
vigorosa e moderada. Os resultados mostraram dnegigidade fisica foi elevada para
0s grupos de idade mais avangada, e mais baixaonas rurais, em comparagcao com as
zonas urbanas. Globalmente, cerca de 15% dos hoen@@86 das mulheres dos 51
paises analisados apresentaram inatividade fisicgue os coloca em risco para

desenvolver doencas cronicas [77].

1.5.3 Avaliacéo da capacidade funcional

A capacidade funcional pode ser avaliada por dbgerasstes de exercicio. O teste
usado como referéncia para comparacdo com os detawatis para individuos higidos
como para pacientes portadores de doencas crorécas teste de exercicio
cardiopulmonar (TECP). O TECP é um teste que awalieapacidade maxima de
exercicio e permite identificar os principais mesaros associados a intolerancia ao
exercicio. Os testes de exercicio submaximos, pdroolado, sdo mais simples,
associados a um menor custo, representam melkativadades diarias desempenhadas
pelo paciente, tém valor prognostico, porém formedeformacdes limitadas sobre as
causas da baixa tolerancia ao exercicio. O tesgxekeicio submaximo mais usado na

pratica clinica é o teste da caminhada de 6 mi(iGém) [78].

O desempenho no TC6m depende da resposta glolégrada dos sistemas
pulmonar e cardiovascular e € uma medida rapida daixo custo da capacidade
funcional, um importante componente da qualidadevila e também reflete a

capacidade de desempenho nas AVDs [26, 43].

O TC6m demonstrou ter um importante valor progedspara pacientes com
DPOC, independente do VEEmMa vez que pequenas alteracbes no\4ab observadas

em pacientes que evoluem para obstrucfes maissgi48k A distancia percorrida foi
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associada com uma melhor sobrevida do que os ositnags da gravidade da doenca
como os resultados da funcdo pulmonar (MEFgasometria arterial, idade e
comorbidades [79]. Assim, o TC6m pode ser util ghetectar alteracbes funcionais em

portadores de obstrucdo grave do fluxo aéreo narsegto em longo prazo [80].

Apesar do TC6m ser um teste de avaliacdo submakénexercicio ele tem uma
boa correlagdo com os testes maximos cardiopulresrese converteu em uma prova
habitual na avaliacdo e evolucdo clinica dos p&esenom DPOC. Isto se deve, em
parte, a uma padronizacdo do teste, mas, sobreiwgmplicidade, a acessibilidade e a

grande validade da prova [26, 81-84].

Este teste mensura de maneira simples a distarfoiaa que o paciente pode
andar em um corredor de 30 metros de comprimenfmadiznte € instruido a caminhar
na velocidade maxima tolerada durante seis minuteegiante incentivos verbais
padronizados [77, 82, 84].

Através de equacdes de referéncia pode-se prediztistancia total que o
individuo deve alcancar no TC6m, a partir do estddopopulacdes normais. As
férmulas consideram o género, o peso, a alturaidade. Uma das equacdes mais
utilizadas para estimar a distancia percorrida @6 de adultos é a de Enright e
Sherrill [80], que é mostrada na tabela 1.

Tabela 1 - Equacéo de referéncia para estimatihstincia percorrida no TC6m.

Sexo Formula

Homens distancia (m)= (7,57xa)t- (5,02 x idade) — (1,76 x pagd - 309,

Mulheres distancia(m)= (2,11x @&l - (5,78 x idade) — (2,29 x pegd +667,

Fonte: Enrigth P L e Sherril D L [80]. TC6m: Tesl#@ caminhada em 6 minutos.

A limitacdo das AVDS nos pacientes com DPOC mmieestimada pelo TC6m,
ja que a distancia percorrida no teste é consideuad bom marcador da capacidade
funcional nas AVDs [54]. No entanto, esse teste m@mtifica em quais atividades
especificas a limitacdo esta presente e nem awdimaitacdo nas atividades realizadas
com 0s membros superiores, 0s quais geralmente batiante envolvidos nas AVDs
habituais [71].
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Capitulo 2
Justificativa

A prevaléncia de DPOC aumenta com a idade, sends ehvada no sexo
masculino, embora esteja aumentando nas mulhesmrrdnte do acréscimo da
prevaléncia de tabagismo entre o sexo femininadttosos anos. No Brasil a ocorréncia

de DPOC em adultos maiores de 40 anos € da ordéd 8 da populacéo [85].

Na DPOC ocorrem alteracdes importantes da mecégmiltaonar relacionadas
com a obstrucdo do fluxo aéreo e com a hiperins@blaAs repercussdes sistémicas da
DPOC, secundarias a inflamacao crbnica, levam agpoumetimento de outros 6rgdos
além do pulméo, sendo as limitacbes ao exercicwepientes, principalmente, das
alteracbes na musculatura respiratoria, na muscalgteriférica, e da desnutricdo, que
favorecem a fadiga muscular e induzem a sensacadispeeia [32, 75, 76]. Este
conjunto de alteracdes compromete a tolerancixaaieio, o progndstico e a sobrevida
dos pacientes, levando a uma dependéncia funciceasando limitagdo, muitas vezes,

ainda em idade produtiva.

Portadores de DPOC apresentam reducdo significatvdorca muscular de
membros superiores e inferiores se comparados cmgéneres controles. Do mesmo
modo, a é&rea transversa da coxa é menor nos patade DPOC. Em funcdo da
dispneia e da reducdo da forca muscular, os pasiestabam restringindo as suas
atividades e se tornam sedentarios, piorando amada a sua capacidade funcional [53,
55].

Com o avancgar da doencga, as limitagdes funcionaitasmvezes séo percebidas
em situacbes do cotidiano, como durante a realizaig AVDs [7, 23]. Estudos

evidenciam que 78% dos pacientes com DPOC sentgmaia ao realizar atividades de
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vida diéria, e que 55 % deles necessitam de algwili@para realizacdo das mesmas
[23].

A inatividade fisica tem repercussdes importardesdo atualmente considerada
como fator diretamente relacionado ao maior risechdspitalizacdo por exacerbacéo

aguda e de mortalidade precoce em pacientes pogtade DPOC [19, 20, 24].

O nivel de atividade desenvolvida ao longo do didepser estimado através de
guestionarios ou quantificado objetivamente atrawks instrumentos, como o0s
acelerémetros. Questionarios desenvolvidos pamatifjoar a dispneia durante as AVDs,
como o LCADL, ja validado no Brasil, foram utilizasl em pacientes com DPOC [23,
71]. Um instrumento usado com frequéncia para estimave de atividade fisica em

idosos normais € o IPA[Z5].

Num estudo que avaliou o grau de atividade digipatientes com DPOC com o
uso de um acelerdmetro, os autores descreveramwahnbaixo de atividade fisica nos
pacientes, em comparacao com individuos de um grapwole da mesma faixa etaria,
uma correlacdo forte entre grau de atividade énlish caminhada em seis minutos e
correlagbes mais modestas com outras variaveisoigis pulmonares [54]. Entretanto,
outros marcadores de gravidade da DPOC, tambémiadss com progndstico, como o
grau de hiperinsuflacdo pulmonar e o indice BODEgrh menos testados em relagéo as
AVDs .

Portanto, o presente estudo foi planejado parlisana relacdo entre escores da
escalaLCADL e do IPAQa capacidade funcional e a gravidade da DPO@rrdetada
tanto pela espirometria como pelo indice BODE. €£stshecimentos podem contribuir
na elucidagédo dos fatores associados ao pior desdtopde AVDs neste grupo de

pacientes.
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Capitulo 3
Obijetivos

3.1  Objetivo Geral

Estudar a relacdo entre atividades de vida di@apacidade funcional e
gravidade da DPOC.

3.2  Objetivos Especificos

* Analisar a relacéao entre escores das est@lAdL, IPAQe TC6M.

* Analisar a relacdo entre escores das esddlafDL e IPAQe gravidade da
DPOC, determinada pelo VEE pelo indice BODE.
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Capitulo 4
Artigo

Relacdo entre atividades de vida diaria, capacidadéncional e gravidade da

doenca pulmonar obstrutiva crénica.

RESUMO

Introducdo: A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) seactariza por
limitacdo crbénica ao fluxo aéreo, dispneia e reduga capacidade de exercicio. Na
doenca avancada o desempenho das atividades dedigida (AVDs) pode estar
comprometidoObjetivo: Estudar a relacdo entre atividades de vida diéajpacidade
funcional e gravidade em pacientes com DPQterial e Métodos: Estudo
transversal, com realizacdo de dois questionarimsdon Chest Activity of Daily Living

- LCADL e International Physical Activity QuestionnairelPAQ), exames de fungéo
pulmonar e teste de caminhada de 6 minutos (TCBndispneia foi avaliada pela
escalaModified Medical ResearciCouncil (MMRC) e a gravidade da doenca pelo
VEF; e pelo indiceBODE Resultados:Dos 95 pacientes avaliados, 62 eram homens
(65,3%). O VER médio foi de 1,05+0,43 litros (DP), 40,7+15,9% deevisto. A
distancia percorrida no TC6m foi de 386+115 m. Alraélo MMRC foi de 2,5+1,3, do
indice BODE 4,3+2,3, doLCADL foi de 23,4+12,2 e do IPAC 837 (0 - 3.493). Em
47,4% dos pacientes o0 nivel de atividade fisicaidoegelo IPAC foi baixo. A
pontuacgéao total dbCADL mostrou correlagéo negativa com a distancia caadialgr=-
0,51; p<0,001) e positiva com o MMRC (r=0,50; p<€,pe com o indice BODE
(r=0,46; p<0,001). A melhor correlacdo entre IPAGndice BODE e dominios do
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LCADL foi com o lazer. A associacdo d€ADL com as demais variaveis funcionais
pulmonares foi fraca ou inexistent€onclusdes: Nosso estudo demonstrou uma
importante redug&o do nivel de atividade fisicapagientes com DPOC e um impacto
significativo da doenca sobre as AVDs. Houve unraetacdo moderada entre o escore

total do LCADL e a distancia caminhada, a dispeetaindice BODE.

Descritores: DPOC, atividades de vida diaria, dispneia, ativadfisica, IPAC
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Relation of activities in daily life, functional capacity and ®verity of disease in

patients with chronic obstructive pulmonary disease

ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COHRB)characterized by
airflow limitation, dyspnea, and reduced exercig@acity. In advanced disease, the
performance ofctivities in daily life (ADLs)can be reducedim: To investigate the
relationship between ADLs, functional capacity afisease severity in patients with
COPD. Material and Methods: Cross-sectional study. Two questionnaires (London
Chest Activity of Daily Living - LCADL and Internanal Physical Activity
Questionnaire — IPAQ), lung function testing andtrsinute walk test (SMWT) were
performed. Dyspnea was evaluated by the Modifieddidéd ResearchCouncil
(MMRC) scale and the COPD severity by REAhd BODE indexResults: Out of the
95 patients studied, 62 were men (65.3%). Mean ;Fk&s 1.05+0.43 liters (SD),
40.7+15.9 % of predicted. The walked distance onWSMwas 386+115m. Mean
MMRC value was 2.5+1.3, BODE index was 4.3+2.3, I[llAscore was 23.4+12.2 and
IPAC was 837 (0 - 3.493). In 47.4% of patients #dotivity level evaluated by IPAC
was low. There was negative correlation betweeal wtore of LCADL and walked
distance (r=-0.51; p<0.001) and positive with MMRIG0.50; p<0.001) and BODE
index (r=0.46; p<0.001). The best correlation ssarvk IPAC and BODE index were
seen with the leisure time domain of LCADL. Assdticias of LCADL with other lung
function variables were weak or inexiste@obnclusions: Our study demonstrated an
important reduction on physical activity level I©€D patients and a significant impact
of the disease on the ADLs. There was a moderatelaton between total score of
LCADL and walked distance, dyspnea and BODE index.

Keywords: COPD, activities in daily life, dyspnea, physicatiaity, IPAC
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INTRODUCAO

Estima-se que a doenca pulmonar obstrutiva crgDiP&C) ocorra em cerca de
14,8% dos individuos com mais de 40 anos no BfakilA DPOC é uma doenca
progressiva que, nos estagios mais avancados, camsadispneia e intolerancia ao
exercicio [2]. Os sintomas pioram durante as as$ e induzem o0s pacientes a se
tornarem mais inativos. Forma-se um circulo viciesms sintomas passam a limitar as
atividades de vida diaria (AVDS).

Em pacientes com DPOC o nivel de atividade e apgasde sintomas durante
estas atividades podem ser avaliados através s t@lgjetivos, nos quais o paciente
desempenha atividades de sua rotina diaria e adéamns [3], através de equipamentos
que monitoram a intensidade da atividade fisica @) com a utilizacdo de
guestionarios desenvolvidos para quantificar andigpassociada com as AVDs [5].

Garrod et al [6] desenvolveram um instrumento,cales.ondon Chest Activity
of Daily Living (LCADL) com a finalidade de avaliar a dispneiaahie as AVDs. A
escala LCADL tem se mostrado um instrumento cosfjavalido e sensivel na

avaliacdo da resposta a reabilitacdo pulmonar [7].

A recomendacdo da incorporacdo do exercicio naadfiaria € motivo de
consenso tanto para individuos saudaveis, comopgatadores de DPOC. A atividade
fisica regular reduz o risco de mortalidade e nuathe, independente de outras
modificacdes no estilo de vida. Diante disso, aa@izpgdo Mundial da Saude
juntamente com outras instituicbes de saude, dekew um instrumento para
quantificar a atividade fisica, que fosse interoagimente comparavel. Este
instrumento, o Questionario Internacional de Atiadd Fisicalfternational Physical
Activity Questionnaire- IPAQ), permite estimar o tempo semanal gastatwvidades
fisicas de intensidade moderada e vigorosa, emedifes contextos do cotidiano, como
trabalho, transporte, tarefas domeésticas e lazeajnda o tempo despendido em

atividades passivas, realizadas na posicao sepmadp

Um estudo prévio de Pitta et al [@strou que pacientes com DPOC caminham
menos, se movimentam menos enquanto caminhamra fitais tempo sentados ou
deitados ao longo do dia, do que individuos sememgh da mesma faixa etaria. Os

autores também descreveram uma correlacdo fonte gmpo de caminhada diaria e
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distancia caminhada em seis minutos (r=0,76, p£Q,0@ correlacbes mais modestas
entre tempo gasto caminhando durante o dia e oulirgdveis funcionais pulmonares
(0,28< r < 0,64, todos p<0,05). Entretanto, outr@scadores de gravidade da DPOC,
gue demonstraram possuir um bom poder progndéstcup o grau de hiperinsuflacdo

pulmonar e o indice BODE, foram menos testadosetagao as AVDs [10].

Portanto, o objetivo de nosso estudo é analiseglagdo entre escores das
escalad. CADL e IPAQ capacidade funcional e gravidade da DPOC, detaahai pelo
VEF; e pelo indice BODE.

MATERIAL E METODOS

Realizamos um estudo transversal, prospectivo, twusdo sequencial de
pacientes com DPOC, clinicamente estaveis por monmmi 3 meses, recrutados em
ambulatorio especializado. A DPOC foi confirmadéapespirometria atravées de uma
relacdo entre volume expiratério forcado no primsiegundo (VEf e capacidade vital
forcada (CVF) menor que 0,7, medido 20 minutos aministracdo de 400g de
salbutamol spray. A gravidade da DPOC foi classifecde acordo com os critérios da
Iniciativa Global para DPOC [11]. O Comité Institmtal de Etica em Pesquisa
aprovou o protocolo do estudo e todos os paciest®saaram o termo de consentimento

livre e esclarecido antes da inclusao.

Os pacientes foram entrevistados apds a consulticané responderam um
guestionario padronizado. Foram coletados dadasporhétricos e clinicos. O indice
tabagico (IT) foi calculado multiplicando o nimeate macos de cigarro fumados por
dia pelo nimero de anos que o paciente fumou eesspicomo macos-ano. O indice de
massa corporal (IMC) foi determinado pela razaoeepeso e altura ao quadrado e
expresso em quilograma por metro quadrado (Kg/@ nivel basal de dispneia foi
avaliado através da escala modificadaMimxical Research CoundfMMRC) [12]. O
indice BODE (IMC, obstrucéo ao fluxo aéreo, dispneicapacidade de exercicio) foi

calculado conforme descrito previamente [10].

As AVDs foram avaliadas através do questiondri@ADL, que é auto-
administrado e especifico para pacientes com domsgaratoria cronica. E composto

por 15 itens separados em quatro dominios: autadajdatividades domésticas,



39

atividades fisicas e de lazer e um escore totalorAa dos pontos do escore total varia
de 0 a 75. Tanto mais alto for o escore maior @&dgao nas AVDs. [6] Esta escala foi

previamente validada em pacientes com DPOC nol|Bi33i

A atividade fisica foi avaliada através da versé@doga do questionario
internacional de atividade fisicln{ernational Physical Activity Questionnajri®PAQ).
O IPAQ avalia a duracao da atividade, a frequérciatensidade e o tipo de atividade,
0 que permite uma estimativa do gasto caldricol tetéacilita a classificacdo das
atividades como leves, moderadas e vigorosas. @ssdaram processados de acordo
com as recomendacbes do IPAQ [14]. Este questmrfaii validado em idosos

saudaveis do Brasil [15, 16].

Testes de funcdo pulmonar (espirometria, pletisaftgr e capacidade de
difusdo pulmonar pelo monodxido de carbonacd]p foram realizados usando um
pletismografo computadorizado (Jaeger, Wirzburggn@nha), de acordo com as

recomendacgdes da Sociedade Brasileira de Pneum@dgsiologia [17].

O teste da caminhada de seis minutos (TC6m) fdzaek num corredor de 27
m sob a supervisdo de pessoal treinado (enfernoeiranédico), de acordo com
recomendacgdes prévias [18]. O uso de telemetriateampo real permitiu que a
frequéncia cardiaca e a saturacdo do oxigénio ASg@ssem continuamente
monitorados durante o exercicio. A distancia peidarfoi registrada no final do teste.

Os valores previstos foram descritos previamerfig [1

Um tamanho amostral de 94 pacientes foi calcuéa@artir de um coeficiente
de correlacdo estimado entre escore totdl@ADL e distancia percorrida de 0,30, com
um poder de 80%, significancia de 0,05 (bidirecippaperdas estimadas de 10%. Na
analise dos dados foi usado o programa SPSS $th@stical Package for the Social
Sciences Chicago, lllinois). Os dados foram apresentade®iac niUmero de casos,
médiat desvio padrao (DP) ou mediana com intervalo ini@ri (1Q). Os pacientes
foram estratificados de acordo com o VEPPOC leve a moderada VEF50% do
predito, grave VEFentre 50 e 30% do predito e muito grave YER0% do predito).

A estratificacdo de acordo com o indice BODE rdspea seguinte categorizacao:
BODE menor que 3, entre 3 e 6 e maior que 6. Apawatao entre grupos de pacientes
foi realizada por ANOVA ou Teste de Kruskal-Wallde acordo com o tipo de

distribuicdo dos dados. Teste de correlagdo des@e@ou Spearman quando indicado)
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foi realizado para avaliar potenciais associact&® e/ariaveis. Um valor de p < 0.05

foi considerado significante em todas as analises.

RESULTADOS

Foram estudados 95 pacientes com DPOC, 62 hone&n3%), com idade
entre 46 e 83 anos. A gravidade da DPOC, estiadéipelo VEE foi leve a moderada,
grave ou muito grave em respectivamente 23%, 4&@4% dos casos. O MMRC foi
0,1,2,3,e 4 em respectivamente 5,3%, 23,2%, 15282% e 32,5% dos casos. Na
estratificacdo dos pacientes de acordo com o inBO®E, 35,8% dos pacientes
apresentavam BODE entre 0 e 3, 31,6% entre 3 €2%,4% maior que 6. Em 44
pacientes o indice BODE fai que 5. As variaveis clinicas e funcionais dos gxaeis

encontram-se néabela 1

O desempenho nas AVDs foi avaliado através do iguésio LCADL. Nos 95
pacientes, o escore total foi 23,4+12,2 pontogridio cuidados pessoais foi 7,2+3,9,
atividades domeésticas 7,6+7,9, atividades fisic8%145 e atividades de lazer 4,4+1,8.
Em 12 pacientes o escore foi superior a 38 poi@gsvalores dos escores da escala
LCADL nos diferentes grupos de pacientes estratificadaacdrdo com a gravidade da

obstrucao ao fluxo aéreo e o indice BODE sao nuastraalabela 2

A relacéo entre escores d@CADL, dispneia, VEF % pred, Ro e distancia
percorrida no TC6m sdo mostradasTrabela 3 A dispneia basal, determinada pela
escala MMRC, se relacionou significativamente comesaore total do questionario
LCADL e com todos os seus dominios. A correlacdo entigsfe variaveis funcionais,
qguando significativas foram fracas. A correlacaweeoapacidade pulmonar total (CPT)
e escore total dbCADL foi de -0,209; (p=0,046). A capacidade inspir&diCl) se
relacionou significativamente com o0s escores deidatles domésticas (r=-0,216,
p=0,04) e escore total dbCADL (r=-0,221, p=0,03). Nao houve correlacdo entre
escores dd_.CADL e CI/CPT, capacidade residual funcional e volumsdual. A
Figura 1 mostra a relacao entre escore totaL@ADL, dispneia basal, VEPopred e

distancia caminhada no TCS6.

O indice de BODE apresentou correlacdo signifieattom o escore total do
LCADL (r=0,46, p=0,001). Acigura 2 mostra a relagéo entre este indice e os diferentes
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dominios dd_.CADL. As melhores correlacdes foram observadas erittdice BODE e

os dominios cuidado pessoal e lazer.

O nivel de atividade fisica dos 95 pacientes dadesfoi avaliado de acordo
com o IPAQ. Em 47,4% dos casos o nivel de atividaiea foi baixo, em 25,5% foi
moderado e em 26,6% foi alto. O escore total doQRMs 95 pacientes foi 837(0 -
3.493). Nos pacientes com nivel de atividade banajerado ou alto o escore total do
IPAC foi respectivamente 0 (0 - 255), 1.287 (896959) e 8.505 (3.940 - 20.682). O
escore total do IPAC variou inversamente com ocen@®ODE (r=-0,38, p=0,001). Em
pacientes com BODE entre 0 e 3 o IPAC foi de 2(G89 - 8.729), com BODE entre 3
e 6 foi de 611 (0 - 2.117) e com BODE maior quei@ié 148 (0 - 1.125; p=0,002). As
correlagdes entre IPAC e dispneia, VEF pred, Ro e distancia percorrida no TC6 sé&o

mostradas ndabela 3

O IPAC apresentou correlagéo significativa negatiwa todos os dominios do
LCADL, sendo a melhor correlacdo observada com o domairéo (r=-0,47, p=0,0001).
A Figura 3 mostra a relagdo inversa fraca entre a atividesieafavaliada pelo IPAQ e

o dominio atividade fisica ddCADL nos pacientes com DPOC.
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DISCUSSAO

O presente estudo teve por finalidade analisar ssocéacdo entre as
caracteristicas clinicas e funcionais, a graviddaldoenca e o desempenho nas AVDs
em pacientes com DPOC. Para avaliar a dispneiAviBs e o nivel de atividade fisica
foram utilizados respectivamente,L&EADL e o IPAC. Os pacientes em sua maioria
eram portadores de DPOC grave ou muito grave (7Rid8sos resultados mostraram
um perfil de atividade fisica de intensidade ba&raquase metade dos pacientes, com
poucos sintomas durante as AVDs. As melhores em@es doLCADL foram
observadas com a distancia percorrida no TC6m,acdmpneia medida pelo MMRC e

com o indice BODE.

Em nosso estudo, embora os pacientes apresentassamnivel de atividade
fisica, a pontuacéo total do LCADL foi superior@®®&do escore maximo da escala, que
€ de 75 pontos, em 12,6% dos pacientes. Em sedoesimon [20] sugeriu baseado
nos achados de Celli et al [10], que o ponto deecuwr escore da escala LCADL estaria
localizado entre 42 e 65%, inferindo que um esooaer ou igual a 50% nbCADL
indicaria limitacdo grave das AVDs e poderia deteamum maior comprometimento
das atividades devido a dispneia, uma vez que alae&€ADL apresenta boa
especificidade no que se refere a avaliacdo daneispdurante as AVDs [6]. Foi
demonstrado previamente que tanto maior os esatmesscalaLCADL, maior a
deteriorizacdo encontrada nas AVDs. Portanto, e4mel que a escala seja mais Gtil em

pacientes mais graves [3].

Os achados em nosso estudo mostraram correlacdtovgporoderada entre
LCADL e MMRC. A dispneia é o fator limitante mais imp@orte para pacientes com
DPOC em suas atividades [21]. Individuos cBROC apresentam intolerancia aos
exercicios com piora da sensacao de dispneia,irdmgompleta incapacidade para

tarefas que exigem minimos ou moderados esforQo®) @ realizacao das AVDs [22].

Para atividades que envolvam os membros superioragjel de dispneia em
pacientes com DPOC se eleva consideravelmente guaordparado com individuos
saudaveis. Velloso et al [3] verificaram em paasrdom DPOC moderada e grave uma
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maior demanda metabodlica e ventilatoria, resultaedo maior dispneia, quando
realizavam atividades como trocar lampada e lavahao. Atividades dos membros
superiores, especialmente aquelas sem apoio, lavaiperinsuflacdo. Marcadores de

hiperinsuflacdo associam-se com baixa toleranetavalades, devido a dispneia [23].

O escore total da escalZCADL, no nosso estudo, mostrou uma correlacao
negativa fraca com as variaveis funcionais pulmesmaomo o VEE A associagdo
entre gravidade da obstrucdo ao fluxo aéreo edgad ao exercicio em pacientes com
DPOC foi descrita previamente [24, 25]. Entretamtotros autores relatam que esta
variavel, isoladamente, ndo é forte preditora ohtdicdo ao exercicio [26, 27]. Garcia-
Aymerich et al [28] demonstraram uma associacamafentre o nivel de obstrugdo ao
fluxo aéreo e as AVDs. E preciso interpretar osiltados dos diferentes estudos com
precaucdo. Diferencas tanto no grau de obstrucadluao aéreo dos grupos de
pacientes estudados, quanto nos instrumentosagiilez para avaliar a limitacdo nas
AVDs podem, ao menos em parte, explicar a varddule observada nos resultados dos

diferentes estudos [29].

Considerando-se que a maioria das AVDs séo reakzenh niveis submaximos,
o TC6m pode refletir o nivel funcional do esforgecessario para as AVDs [30, 31]
Observamos uma associacao moderada entre a €SbARL e a distancia percorrida
no TC6m na nossa série de pacientes. Em outroslossto TC6m foi capaz de
identificar pacientes com DPOC que apresentararolilempo de caminhada durante o
dia, ou seja, distancias reduzidas refletem lirdgagcnas AVDs em pacientes com
DPOC [32, 33].

Os resultados de outro estudo, realizado na Belggs@laram uma correlagao
positiva entre o tempo de caminhada por dia, @&nlish no TC6m e a carga maxima de
trabalho no teste cardiopulmonar de esfor¢co emeptas com DPOC (r = 0,76 e 0,64,
respectivamente) [9]. Em estudos anteriores, déim de correlacdo entre o nivel de
atividade fisica na vida diaria e a capacidadeifurat de exercicio variou entre 0,46 e
0,74 [34, 35]. Porém, no Brasil, a correlacéo eatedividade fisica na vida diaria e a
distancia percorrida no TC6m em pacientes com DRO@enor (r=0,42), assim como
a relacdo da atividade fisica na vida diaria comapacidade maxima de exercicio
(r=0,41) [36].

Uma parte dos pacientes com DPOC de nossa amaptesentou um

desempenho acima do esperado no TC6m, isto é,egalpgue se aproximam da
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normalidade. A maioria dos pacientes com DPOC 32,6 dos idosos saudaveis no
Brasil (93%) podem ser considerados fisicament@spor atingirem o tempo minimo
de caminhada recomendado por dia. [41]. Em pagentmpeus, a distancia percorrida
no TC6m foi o principal fator determinante do teng® caminhada por dia (r2=0,56;
p<0,0001), e os pacientes que caminharam meno®@endno TC6m (ou 60% do
previsto), tiveram uma média de tempo de camintdanenos de 30 minutos/dia.
Portanto, esses pacientes ndo conseguiram atingioominimo recomendado e foram

aqueles considerados extremamente inativos emicaaiaria [28, 36, 37].

Os resultados de Pitta et al [33] mostraram quéepteas com DPOC néo so
andam menos tempo por dia, quando comparados atwidnos saudaveis da mesma
idade, mas também andam 25% mais lento (ou sejajremintensidade menor de
movimento). O comportamento sedentario em paciatesDPOC foi ainda ilustrado
pelo fato de que eles gastaram 12% do tempo ducadia (ou o dobro do tempo em

pé) na posicao deitada, em comparacdo com 4% ensdaudaveifo, 38].

Aproximadamente metade dos pacientes de nossooesfigtsentaram um
indice BODE=> 5, achado compativel com maior gravidade da doengen pior
prognostico. A associacdo entre a est&@ADL e o escore BODE na nossa série foi
moderada. Estes achados estdo de acordo com o ed¢udPitta et al [33] que
descreveram uma relacdo entre inatividade fisidadeee BODE mais robusta. A
importancia da associacdo entre desempenho fisprognostico na DPOC ja havia
sido demonstrada previamente atravées da incorppdgdistancia percorrida no TC6m
no préprio indice BODE [10].

Em nossa amostra evidenciou-se um baixo nivel igelade fisica através do
IPAC em cerca de metade dos pacientes, resultasles gue levantam preocupacgdes
sobre o sedentarismo em pacientes com DPOC. Naiipasda associacdo com 0
LCADL as melhores correlagées do IPAC foram com o danlazer. A inatividade
pode influenciar a evolucdo clinica na DPOC. Enudsstde Garcia-Aymerich [28],
pacientes com DPOC que relataram baixa atividaiafapresentaram um risco maior
de admissdo hospitalar durante o periodo de acdmpwnto do que aqueles que
relataram atividade fisica média ou alta. Um teillpg pacientes com doenca grave
relataram um nivel de atividade fisica menor do@eeguivalente a caminhar menos do

gue 15 min/dia.
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Os fatores determinantes do nivel de atividade &ereptes com DPOC foramn
estudados previamente. Fatores independentemestteicaddos com um menor nivel de
atividade fisica foram sexo feminino, idade, nigelcioecondbmico mais elevado,
diabetes, e terapia com oxigénio a longo prazo. Né&iR, internacdes anteriores por
DPOC, indice de massa corporal, ou outros tratamadaotam relacionados a pratica de
atividade fisica [28, 39].

Em nossa amostra, o nivel de atividade fisica noegielo IPAC mostrou
associacao significativa fraca com o dominioL@ADL atividade fisica (subir escadas
e curvar-se). Atividades como subir escadas edi@xi o tronco sdo importantes
marcadores da gravidade da doenca. Na DPOC a #aquascular, proporcional a
perda da massa muscular, é predominante em menmfi@#ores, possivelmente
porque o paciente evita atividades relacionadaseaenvolvimento da marcha [40]. Por
outro lado, a postura de flexdo do tronco, muitzes leva a compressao do diafragma,
aumento da ventilacdo pulmonar, recrutamento dautatsira acessoria inspiratéria da
caixa toréacica, hiperinsuflacdo pulmonar e conseigmeente a um aumento da dispneia
[41].

O nosso estudo apresenta limitacdes que devemoseideradas. Uma das
limitacbes é a caracteristica da amostra, condditiprincipalmente de pacientes
portadores de doenca grave ou muito grave em dwitorde portadores de doenca leve
a moderada. A amostra traduz o perfil dos pacieartdsulatoriais de nossa instituicao.
Pacientes com DPOC leve a moderada muitas vezeapnésentam dispneia fora dos
periodos de exacerbacdo, sendo a doenca sub-diagdasneste grupo de pacientes.
Uma melhor distribuicdo nos diferentes estratogrdgidade e a inclusdo de um grupo
controle de individuos sem a doenca poderia refar@gstudo das associacdes entre as
variaveis clinicas e funcionais. Uma segunda ligditeé que ndo usamos equipamentos
especificos como o acelerdmetro para quantificaivel de atividade fisica diaria dos
pacientes. Esses equipamentos tem custo elevado estdo disponiveis, mesmo em
laboratorios especializados. Para quantificar\adaile fisica e os sintomas associados
as AVDs utilizamos dois instrumentos ja validadas mosso meio. Ja havia sido
demonstrado previamente que KGCADL € adequado para avaliar intervencdes

importantes como a reabilitacdo pulmonar em pagsecwtm DPOC [7].

Em conclusédo, nosso estudo demonstrou uma impertadticdo do nivel de

atividade fisica em pacientes com DPOC e um impsigtaficativo da doenca sobre as
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AVDs. A associacao da dispneia nas AVDs foi maiscada com a distancia percorrida
no TCém, com o MMRC e com o indice BODE em relag&odemais variaveis
funcionais pulmonares. Nossos resultados suger@raqecomendacao de programas
de exercicio e um aumento do nivel de atividadgagifrincipalmente em momentos

de lazer, possam ser benéficos para pacientes €&DCD
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Tabela 1 Dados clinicos e funcionais dos 95 pacientes @oemca pulmonar obstrutiva cronica.

Caracteristicas \a
Género (M/F)* 62/33
Idade (anos) 678
Estatura (m) 1,61+0,91
] Peso (Kg) 67 +13
Indice de Massa Corporal
(Kg/m) 26 £5
indice tabagico (magos-an 53+37
MMRC 26+1.3
BODE 43+23
CVF (L) 2,20+£0,71
CVF (% pred) 67 +18
VEF, (L) 1,05 + 0,43
VEF; (Yopred) 41 +16
VEF,/ CVF 60 + 14
CPT (L) 6,76 + 1,55
CPT (% pred) 123 £ 20
VR (% pred) 224 + 68
Dco (ml.min.mmHg) 10+4,8
Dco (%opred) 43+ 17
Distancia percorrida no
TC6m (m) 386 + 115
Distancia no TCém (% prec 81 +23
IPAQ total # 836 (0 — 3493)
LCADL total 23,4 +12,2

Os dados sdo apresentados como média + desvioopadi@nero* ou mediana e intervalo interquértil
MMRC: escala de dispneia ddodified Medical Research CouhcTCém: teste de caminhada de seis
minutos. BODEBody mass index, airway obstruction, dyspnea, amcise capacity indice de massa
corporal, obstrucéo das vias aéreas, dispneia &cickqule de exercicicCVF: capacidade vital forcada
VEF;: volume expiratorio forcado no primeiro segunddlCéapacidade pulmonar total:B® capacidade
de difusdo pulmonar pelo monéxido de carbono. IPAfernational Physical Activity Questionnaire
LCADL: EscalaLondon Chest Activity of Daily Living
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Tabela 2 -Escores da escdlandon Chest Activity of Daily Living. CADL) de acordo com o VEFe
com o indice BODE

Dominios do LCADL

Estratificacéo

VEF; (% predito)

Cuidado pessoal

Atividades domésticas

Atividades fisicas

Atividades de lazer

Escore total

Cuidado pessoal

Atividades domésticas

Atividades fisicas

Atividades de lazer

Escore total

>50

55 (4-7)

7 (3-10,3)

4(3-5)

3(3-5,3)

20,5 (16 — 26,3)

<3

58+24

6(4-9,3)

3,8+£1,2

3,8+1,2

20,4+ 7,5

35-50

5(4-7)

5(15 - 8)

4 (3-5)

4 (3-5,5)

18 (14,5 — 24,5)

iNDICE BODE

3-6

6,2+ 2,9

4(0,8-8)

4+ 1,8

3,919

19,284

<35 p
75((5-12) 0,002
5 (0 — 16) 0,21
4 (4-6) 0,045
4(3-6) 0,69

19,5 (15,3 38,3 0,03

> 6 p
9,6+ 4,4 0,0001

8 (0-18) 0,01
51+1,2 0,001
5,5+ 15,8 0,0001
31,4+ 15,8 0,001

VEF; — volume expiratorio forcado no primeiro segunB@DE: Body mass index, airway obstruction,
dyspnea, and exercise capacityndice progndstico calculado a partir do indieemassa corporal, VEF

dispneia e distancia percorrida em 6 minutos. @eslado apresentados como média + desvio padrdo ou

mediana (intervalo interquartil).
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Tabela 3 —Correlagao entre os escores dos questionarios LGAIPAQ e variaveis funcionais em
pacientes com DPOC.

Dispneia Variaveis
funcionais
Dominios doLCADL MMRC VEF; % pred Dco DTC6m
r p r p r p r p

Cuidado pessoal 0,57 0,0001 -0,29 0,005 -0,18 ns -0,39 0,0001
Atividades domésticas 0,28 0,007 -0,09 ns -0,20 ns -0,40 0,0001
Atividades fisicas 0,50 0,0001 -0,16 ns -0,35 0,002 -0,31 0,003
Atividades de lazer 0,51 0,0001 -0,11 ns -0,22 ns -0,55 0,0001
Escore total 0,50 0,0001 -0,18 ns -0,27 0,02 -051 0,0001
Escore IPAC -0,37  0,0001 0,24 0,02 0,49 ,0001 0,36 0,0001

MMRC - escala de dispneia modificada Bledical Research CoungiVEF; — volume expiratorio
forcado no primeiro segundo:P— capacidade de difusdo pulmonar pelo mondxidecadeaono; DTC6m
— distancia percorrida no teste da caminhada denétos; LCADL - London Chest Activity of Daily
Living; IPAQ - International Physical Activity Questionnaire
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Figura 1 - Correlacdo entre escore total do questionaboadon Chest Activity of Daily Living
(LCADL), com as variaveis: a) VEP4 predito - volume expiratério forcado no primegegundo; b)
Distancia caminhada no teste de caminhada de seiga®s; c) VR/CPT - relacdo entre volume residual e

capacidade pulmonar total; d) MMRC - escala derdigpem pacientes com DPOC; r - coeficiente de
correlacao de Pearson / Spearman.
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Figura 2 - Correlacéo entre os escores de autocuidadidadies domésticas, atividade fisica e lazer do

questionarioLondon Chest Activity of Daily ¥ing (LCADL) e o indice BODE (Body mass index,
airway Obstruction, Dyspnea, and Exercise capacitgdice de massa corporea, obstrucdo das vias
aéreas, dispneia e capacidade de exercicio) emnpasicom DPOC; r - coeficiente de correlacdo de
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Figura 3 - Correlagcdo entre o dominio atividade fisica do tioeario London Chest Activity of Daily
Living (LCADL), com olnternational Physical Activity Questionnai(l®PAQ) em pacientes com DPOC. r
- coeficiente de correlacdo de Pearson.
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Capitulo 5
Consideracoes finais

Em nosso estudo, realizado com 95 pacientes comCDRB@naioria portadores
de doenca grave ou muito grave, analisamos a celag#e escores da eschf@ADL e
do IPAQ, capacidade funcional e gravidade da DPOC, detawhai tanto pela
espirometria como pelo indice BODE. Os resultadasstraram uma importante
reducdo do nivel de atividade fisica em pacientest POC e um impacto

significativo da doenca sobre as AVDs.

A associacao da dispneia percebida durante as AdiDrais marcada com a
distancia percorrida no TC6m, com o MMRC e comdice BODE. A associacao entre
variaveis relacionadas com a mecanica pulmonagraw de hiperinsuflacdo pulmonar

Nno repouso com o0s escoresldOADL foram menos importantes.

O indice BODE ¢é considerado atualmente o marcamogndstico mais
importante na DPOC. Este indice apresentou as neslltorrelagdes com os dominios
cuidados pessoais e lazer HEADL. Isto nos leva a sugerir que recomendacao de
programas de exercicio que estimulem atividadesafis que sejam incorporadas a
rotina dos pacientes e que de alguma forma sejaiw lddicas e divertidas, possam
remeter a momentos de lazer. Acreditamos que is&sg promover um maior
entusiasmo para realizar atividade fisica e coresggmente trazer resultados mais

positivos e duradouros na reabilitacdo dos pagesis DPOC.

Nossos resultados sugerem que a recomendacao glarpes de exercicio e
um aumento do nivel de atividade diaria, principaite em momentos de lazer, devam

ser enfatizados para pacientes com DPOC.
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Neste sentido, a realizacdo de estudos para identibutras atividades que
pudessem ser integradas a reabilitacdo pulmorsam asmo para analisar o impacto da
reabilitagdo sobre as AVDs poderiam ser muitosttei contexto da DPOC.
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Capitulo 7
Anexos

Anexo 1

MODIFIED MEDICAL RESEARCH COUNCIL SCALE (MMRC).

0. Tenho falta de ar apenas quando faco esforico fis

1. Tenho falta de ar quando ando apressado mesnm@ano ou quando subo um
pequeno morro.

2. No plano ando mais devagar que pessoas da Idigtha porque sinto falta de ar ou
tenho que parar para respirar qguando ando no itmea. ri

3. Paro para respirar depois de andar cerca dentzowveetros ou depois de pougos
minutos no plano.

4. A minha falta de ar ndo me permite sair de cassinto falta de ar ao me vestir pu
me despir.

Hajiro et al. 1999 [68].



Anexo 2

LONDON CHEST ACTIVITY OF DAILY LIVING SCALE (verséo

Nome:
Vocé vive sozinho: ()Sim ( )Nao

CUIDADOS PESSOAIS

1) Secar-se ap0s o banho

2) Vestir a parte de cima do corpo (camisa, casaco)

3) Colocar sapatos/meia

4) Lavar os cabelos

ATIVIDADES DOMESTICAS

5) Arrumar a cama

6) Trocar os lencois

7) Lavar janelas/cortinas

8) Tirar o po

9) Lavar a louca

10) Passar o aspirador/passar pano no chao

ATIVIDADE FISICA

11) Subir escadas

12) Curvar-se

LAZER

13) Caminhar em casa

14) Sair socialmente

15) Falar/conversar

Quanto a falta de ar afeta as suas atividadesddediéria?
() Muito () Pouco () Nada

ESCORE
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brasileira)

0) Néo executo esta atividade (porque nunca pliemisi&zer ou € irrelevante)

1) N&o sinto falta de ar ao executar esta atividade
2) Sinto moderada falta de ar ao executar essdadie
3) Sinto muita falta de ar ao executar essa atidda

4) Nao consigo mais executar essa atividade devifddta de ar e ndo tenho ninguém

gue possa fazer ela por mim

5) N&o consigo mais executar essa atividade egorecie alguém a faca por mim ou me

auxilie devido a falta de ar
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Anexo 3

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ)

Nome: Data: [

Idade:  Sexo: F( ) M( ) Vocé trabalha de foreraunerada: Sim ( ) N&o ( ).
Quantas horas vocé trabalha por dia:

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua saude esta:( ) Excelente (ijdvboa ( ) Boa ( ) Regular ( ) Ruim

Nés estamos interessados em saber que tipos ddadavfisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projetpdaz de um grande estudo que esta
sendo feito em diferentes paises ao redor do muBdas respostas nos ajudardo a
entender que tao ativos n0s somos em relagdo agseds outros paises. As perguntas
estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazgivittade fisica em uma semana
NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem agividades que vocé faz
no trabalho, para ir de um lugar a outro, por laper esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardims.résostas sdo MUITO importantes.
Por favor, responda cada questdao mesmo que comsjdemao seja ativo.

Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre que:

* Atividades fisicasVIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO maisdaie o normal.
» Atividades fisicasVlODERADAS sao aquelas que precisam de algum esfprco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte gquermal.

SECAO 1 — ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz ncseetco, que incluem trabalho
remunerado ou voluntario, as atividades na escoldaoculdade e outro tipo de
trabalho ndo remunerado fora da sua chigeD incluir trabalho ndo remunerado
que vocé faz na sua familia. Estas seréo incluidagc¢éo 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluotéoia de sua casa?
() sim ( ) Nao — Caso voceé respondaVédpara secao 2; Transporte

As proximas questbes sdo em relagdo a toda atifiatta que vocé faz em uma
semanaUSUAL ou NORMAL como parte do seu trabalho remunerado ou nao
remunerado. NAO inclua o transporte para o trabd@Memse unicamente nas atividades
que vocé faz pagoelo menos 10 minutos continuos
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1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé fgastado atividadegigorosas,

por pelo menos 10 minutos continugscomo trabalho de construcédo pesada, carregar
grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar auesglidascomo parte do seu
trabalho:

dias poBEMANA ( ) nenhum Ya para a questao 1d.

1c. Quanto tempono total vocé usualmente gast®R DIA fazendo atividades fisicas
vigorosascomo parte do seu trabalho?

horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé farladesmoderadas,por pelo
menos 10 minutos continugscomo carregar pesos leveosmo parte do seu
trabalho?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana norwwalé anda, durante pelo menos 10
minutos continuoscomo parte do seu trabalhoPor favorNAO inclua o andar como
forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias poBEMANA () nenhum Ya para a secdo — Transporte

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gBR& DIA caminhandaomo parte
do seu trabalho?

horas minutos

SECAO 2 — ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica comosed@sloca de um lugar para outro,
incluindo seu trabalho, escola, cinema , loja easut

2a. Em quantos dias de uma semana normal vocé andiarde 6nibus, metrd ou trem?
dias poBEMANA ( ) nenhum Va para a questao 2c.

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gBO& DIA andandale carro, 6nibus,
metrd ou trem?

horas minutos
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Agora penssomenteem relagédo a caminhar ou pedalar para ir de unt lugatro em
uma semana normal.

2c. Em quantos dias de uma semana normal vocé anblizidieta porpelo menos 10
minutos _continuospara ir de um lugar para outrd?AO inclua pedalar por lazer ou
exercicio)

dias poBEMANA ( ) nenhum a para a questao 2e.

2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no tota pedalaPOR DIA para ir de
um lugar para outro?

horas minutos

2c. Em quantos dias de uma semana normal vocé camaripelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outrodRAQO inclua as caminhadas por lazer ou
exercicio).

dias poBEMANA ( ) nenhum Va para a Secéo 3.

2f. Quanto vocé caminha para ir de uma lugar para outaoto tempd@OR DIA vocé
gastaqNAO inclua as caminhadas por lazer ou exergicio

horas minutos

SECAO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO, TAREF AS
DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividade fisicas que vocéefamzuma semana NORMAL na sua
casa e ao redor da sua cas, por exemplo trabalhmasa cuidar do jardim, cuidar do
quintal, trabalho de manutencdo da casa ou padarcdia sua familia. Novamente
pensesomentenaquelas atividades fisicas que vocé fazgso menos 10 minutos
continuos.

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé fadades fisicazigorosasno
jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar ol esfregar o
chéo:

dias poBEMANA ( ) nenhum ¥4 para a questéo 3c.

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades oggwno quintal ou jardim
guanto tempo no total vocé gaft@R DIA?

horas minutos
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3c. Em quantos dias de uma semana normal vocé fazladesmoderadaspor pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limgeos, varrer, rastelar nardim
ou quintal:

dias poBEMANA ( ) nenhum Va para a questao 3e.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades guanipo no total vocé gasP®OR
DIA fazendo essas atividades moderamagrdim ou no quintal?

horas minutos

3e. Em guantos dias de uma semana normal vocé fazladi®s moderadas por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limgdess, varrer ou limpar o chéo
dentro da sua casa.

dias poBEMANA ( ) nenhum Va para a Secéo 4.

3f. Nosdias que vocé faz este tipo de atividades modedalasoda sua casa quanto
tempo no total vocé gaskOR DIA?

horas minutos

SECAO 4 — ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE,
EXERCICIO E DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que faacém uma semana NORMAL
unicamente por recreacao, esporte, exercicio @r.ldfovamente pense somente nas
atividades fisicas que fazor pelo menos 10 minutos continuosPor favor NAO
inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tetddocanteriormente, em quantos
dias de uma semana normal, vocé campdrapelo menos 10 minutos continuoeo
seu tempo livre?

dias poBEMANA ( ) nenhum Va para a questao 4c.

4b. Nos dias em que vocé caminha seu tempo livre,quanto tempo no total vocé
gastaPOR DIA?

horas minutos



70

4c. Em quantos dias de uma semana norma, vocé fédaakesvigorosas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazerkaens, nadar rapido,
pedalar rapido ou fazer jogging:

dias poBEMANA ( ) nenhum Va para a questao 4c.

4d. Nos dias em que vocé faz ests atividades vigemgaseu tempo livrequanto
tempo no total vocé gasROR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias de uma semana normal, vocé iadaales moderads no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalanadar a velocidade regular,
jogar bola, volei, baquete, ténis:

dias poBEMANA ( ) nenhum ¥a para a Secéo 4.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderaalaeu tempo livre quanto
tempo no total vocé gasROR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que \woéapece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e dwaunteempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansagdargio de casa, visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. M@ma o tempo gasto sentado
durante o transporte em Onibus, trem, metré owcarr

5a. Quanto tempo vocé gasta sentado dunamielia de semana
horas minutos

5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado dutantéia de final de semana
horas minutos



