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Resumo
Objetivo: Avaliar as características de atividades físicas na vida diária de pacientes portadores de DPOC no Brasil 
e sua relação com diferentes variáveis fisiológicas. Métodos: Foram avaliados 40 pacientes portadores de DPOC 
(18 homens; 66 ± 8 anos; VEF1 = 46 ± 16 % predito; índice de massa corpórea = 27 ± 6 kg/m2) e 30 idosos 
saudáveis pareados por gênero e idade quanto às atividades físicas na vida diária, utilizando-se um acelerômetro 
multiaxial por 12 h/dia durante dois dias consecutivos. Foram ainda avaliados as capacidades máxima e funcional 
de exercício através do teste incremental máximo e do teste de caminhada de seis minutos (TC6), respectivamente; 
PImáx e PEmáx; força muscular periférica através dos testes de uma repetição máxima e de força de preensão 
manual; qualidade de vida através de Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ); estado funcional através 
do questionário London Chest Activity of Daily Living; e sensação de dispneia através da escala do Medical 
Research Council (MRC). Resultados: Os pacientes portadores de DPOC apresentaram menor tempo de caminhada/
dia quando comparados aos idosos saudáveis (55 ± 33 vs. 80 ± 28 min/dia; p = 0,001) e menor intensidade de 
movimento (1,9 ± 0,4 vs. 2,3 ± 0,6 m/s2; p = 0,004). Os pacientes com DPOC também tenderam a passar mais 
tempo sentados (294 ± 114 vs. 246 ± 122 min/dia; p = 0,08). O tempo de caminhada/dia correlacionou-se com 
TC6 (r = 0,42; p = 0,007), carga máxima de trabalho (r = 0,41; p = 0,009), idade, escala MRC e domínio atividade 
do SGRQ (−0,31 ≤ r ≤ −0,43; p ≤ 0,05 para todos). Conclusões: Apesar de serem mais ativos do que pacientes 
europeus estudados previamente, pacientes portadores de DPOC no Brasil foram menos ativos em comparação 
a idosos saudáveis. O tempo de caminhada/dia desses pacientes correlacionou-se apenas moderadamente com a 
capacidade máxima e funcional de exercício. 

Descritores: Doença pulmonar obstrutiva crônica; Atividade motora; Tolerância ao exercício.

Abstract
Objective: To evaluate characteristics of physical activities in daily life in COPD patients in Brazil, correlating those 
characteristics with physiological variables. Methods: Physical activities in daily life were evaluated in 40 COPD 
patients (18 males; 66 ± 8 years of age; FEV1 = 46 ± 16 % of predicted; body mass index = 27 ± 6 kg/m2) and 
30 healthy age- and gender-matched subjects, using a multiaxial accelerometer-based sensor for 12 h/day on two 
consecutive days. We also assessed maximal and functional exercise capacity, using the incremental exercise test 
and the six-minute walk test (6MWT), respectively; MIP and MEP; peripheral muscle force, using the one-repetition 
maximum test and the handgrip test; quality of life, using the Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ); 
functional status, using the London Chest Activity of Daily Living questionnaire; and dyspnea sensation, using the 
Medical Research Council (MRC) scale. Results: Mean walking time/day was shorter for COPD patients than for the 
controls (55 ± 33 vs. 80 ± 28 min/day; p = 0.001), as movement intensity was lower (1.9 ± 0.4 vs. 2.3 ± 0.6 m/s2; 
p = 0.004). The COPD patients also tended to spend more time seated (294 ± 114 vs. 246 ± 122 min/day, p = 0.08). 
Walking time/day correlated with the 6MWT (r = 0.42; p = 0.007) and maximal workload (r = 0.41; p = 0.009), 
as well as with age, MRC scale score and SGRQ activity domain score (−0.31 ≤ r ≤ −0.43; p ≤ 0.05 for all). 
Conclusions: This sample of Brazilian patients with COPD, although more active than those evaluated in studies 
conducted in Europe, were less active than were the controls. Walking time/day correlated only moderately with 
maximal and functional exercise capacity. 
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correlações entre variáveis fisiológicas (como 
função pulmonar e capacidade de exercício) e 
o nível de atividade física na vida diária nessa 
amostra. 

Métodos

Foram estudados 40 pacientes portadores de 
DPOC no Brasil (Tabela 1). Todos foram recru-
tados durante a avaliação inicial para a admissão 
no programa de Reabilitação Pulmonar do 
Hospital Universitário Regional do Norte do 
Paraná, Londrina (PR). O diagnóstico de DPOC 
foi estabelecido conforme os critérios do Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD).(2) Além do diagnóstico de DPOC, os 
critérios de inclusão foram: estabilidade clínica, 
sem infecções ou exacerbações nos últimos 
3 meses; ausência de doença cardíaca grave ou 
instável; e ausência de alterações osteoneuro-
musculares que limitassem as atividades físicas 
na vida diária. Dos pacientes portadores de 
DPOC, 17  (42%) faziam uso de corticosteroide 
v.o.

O grupo controle foi constituído por 30 indi-
víduos saudáveis e sedentários pareados aos 
pacientes com DPOC no que diz respeito à idade, 
gênero e características antropométricas. Os 
indivíduos do grupo controle foram recrutados 
dentre os parentes de alunos da Universidade 
Estadual de Londrina e membros da comu-
nidade local. Esse grupo foi avaliado segundo 
os mesmos critérios de inclusão do grupo com 
DPOC, com a ressalva de que deveria apresentar 
espirometria normal e de que não deveria ter 
histórico de realização de atividades físicas regu-
lares no último ano.

Todos os pacientes portadores de DPOC eram 
aposentados, e 13 deles (32,5%) trabalhavam 
em atividades informais. Atividade informal foi 
considerada como qualquer atividade profis-
sional ocasional e sem vínculo empregatício 
(poucos dias por semana, poucas horas por dia). 
No grupo controle, 27 indivíduos (90%) eram 
aposentados e desses, 10 trabalhavam em ativi-
dades informais. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Londrina (nº 061/06). Todos os 
participantes receberam informações sobre os 
procedimentos realizados no estudo e assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido. 

Introdução 

Além da obstrução ao fluxo aéreo, a DPOC é 
caracterizada por descondicionamento e inativi-
dade física.(1-3) A disfunção muscular esquelética, 
uma das características extrapulmonares da 
doença, está ligada à diminuição da capacidade 
de exercício que, associada à dispneia, levam à 
inatividade física. A inatividade física na DPOC 
tem repercussões importantes, sendo hoje consi-
derada como um fator diretamente relacionado 
ao maior risco de exacerbações agudas e de 
mortalidade precoce.(4,5)

Atualmente, é crescente o interesse em 
se avaliar objetivamente o nível de atividade 
física na vida diária em diferentes populações, 
dentre elas os pacientes portadores de DPOC.(3,6) 
A literatura recente recomenda que, devido às 
importantes limitações no uso de questionários 
nessa população, a avaliação objetiva do nível 
de atividade física na vida diária seja realizada 
utilizando-se sensores de movimento, que são 
aparelhos portáteis que quantificam a atividade 
física realizada por um indivíduo num deter-
minado período de tempo.(7,8) Essa avaliação 
objetiva permite, por exemplo, determinar se 
os pacientes atingem o nível mínimo diário de 
atividade física recomendado pelo American 
College of Sports Medicine (ACSM) para que 
um indivíduo seja considerado fisicamente ativo 
(30  min de atividade física moderada, como 
caminhar).(9)

Alguns estudos prévios avaliaram em 
detalhe as características da inatividade física 
de  pacientes com DPOC em populações euro-
peias.(3,8,10-12) Dados recentes mostraram que 
pacientes com DPOC no Brasil apresentam 
um nível de atividade física maior do que 
uma população na Europa cuidadosamente 
pareada.(13) Porém, uma avaliação detalhada das 
características do nível de atividade física na 
vida diária em pacientes com DPOC no Brasil 
ainda não está disponível. Por exemplo, ainda 
não foi realizada uma comparação da atividade 
física diária entre pacientes com DPOC no Brasil 
e idosos saudáveis, assim como não se sabe qual 
proporção de pacientes com DPOC no Brasil 
atinge o nível mínimo de atividade física reco-
mendado pelo ACSM. 

O objetivo deste estudo foi caracterizar o 
nível de atividade física na vida diária de uma 
amostra de pacientes portadores de DPOC no 
Brasil. Adicionalmente, objetivou-se estudar as 
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a intensidade de movimento medida durante o 
tempo em que o indivíduo está caminhando. 
O aparelho foi utilizado 12 h/dia durante dois 
dias de semana consecutivos, sendo utilizada a 
média dos dois dias para a análise estatística. O 
aparelho foi validado para uso em pacientes com 
DPOC,(14) e o número de dias mínimos necessá-
rios para se obter uma avaliação confiável foi 
determinado em um estudo prévio.(3) Após o uso 
do aparelho, um software específico (DynaScope; 
McRoberts BV) foi utilizado para realizar a leitura 
e a análise dos dados coletados.

A prova de função pulmonar foi realizada 
através de um espirômetro Pony (Cosmed, Roma, 
Itália) seguindo padronizações brasileiras(15) e 
utilizando os valores de referência de Pereira 
et al.(16)

A capacidade funcional de exercício foi 
avaliada por meio do teste de caminhada de seis 
minutos (TC6), de acordo com padronização 
da American Thoracic Society,(17) sendo que os 
valores de referência foram aqueles descritos 
por Troosters et al.(18) Para a avaliação da capa-
cidade máxima de exercício, foi realizado o 
teste cardiopulmonar de esforço (incremental 
máximo) de acordo com a padronização da 
American Thoracic Society/American College 
of Chest Physicians(19) e seguindo um protocolo 
previamente descrito.(20) O teste foi realizado 
em um cicloergômetro para membros inferiores 
(Monark, Varberg, Suécia) com um analisador de 
gás portátil (VO2000 Aeroport; Medical Graphics, 
St. Paul, MN, EUA) e um eletrocardiógrafo digital 
(Micromed, Brasília, Brasil).

A força muscular respiratória foi avaliada 
por meio da mensuração de PImáx e PEmáx 
conforme técnica descrita por Black e Hyatt(21) 
e utilizando valores de referência descritos 
por Neder et al.(22) Para a avaliação da força 
muscular periférica, foi realizado o teste de 
uma repetição máxima (1RM) utilizando um 
aparelho multiestação de musculação (Righetto, 
Campinas, Brasil). Foram avaliados os seguintes 
grupos musculares: quadríceps femoral, bíceps e 
tríceps braquial. A força de preensão palmar foi 
avaliada por meio de um dinamômetro analó-
gico (Jamar; Preston, Jackson, MI, EUA), e os 
valores de referência utilizados foram propostos 
por Mathiowetz et al.(23)

O Saint George’s Respiratory Questionnaire 
(SGRQ), questionário específico para pacientes 
portadores de DPOC e validado em língua 

A presença de comorbidades entre os indi-
víduos estudados está descrita na Tabela 2. 
Foram consideradas doenças cardíacas estáveis: 
miocardiopatia dilatada sem alteração significa-
tiva da função cardíaca, história de cardiopatia 
isquêmica, valvulopatia e arritmia atrial crônica. 
A presença de hipertensão arterial sistêmica 
foi considerada como comorbidade mediante 
a necessidade de tratamento com anti-hiper-
tensivos. Obesidade foi definida como índice 
de massa corpórea (IMC) acima de 30 kg/m2. 
Osteoartrose, osteoporose, doenças da tireoide 
e desordem vascular foram relatadas pelos 
próprios participantes.

A atividade física na vida diária foi avaliada 
objetivamente por meio de um monitor de ativi-
dade física (Dynaport® Activity Monitor [DAM]; 
McRoberts BV, Haia, Holanda). O aparelho consiste 
de uma pequena caixa posicionada na cintura 
e de um sensor de atividade de membro infe-
rior fixados ao indivíduo através de faixas (peso 
total, 375 g). O aparelho registra o tempo gasto 
em diferentes atividades e posições corporais: 
andando, em pé, sentado ou deitado, bem como 

Tabela 1 - Características dos indivíduos estudados.
Características DPOC Idosos 

saudáveis
(n = 40) (n = 30)

Idade, anos 66 ± 8 64 ± 7
Gênero, M/F 18/22 14/16
IMC, kg/m2 27 ± 6 28 ± 4
GOLD, II/III/IV 17/17/6 -
Função pulmonar   

VEF1, % predito 46 ± 16* 111 ± 20
CVF, % predito 74 ± 22* 109 ± 20
VEF1/CVF 49 ± 16* 82 ± 5
VVM, % predito 41 ± 19* 110 ± 27

Capacidade de exercício   
TC6, % predito 72 ± 18* 96 ± 9
TC6, m 419 ± 111* 560 ± 75
Wmáx, watts 30 ± 22 -
VO2máx , mL.kg−1.min−1 17,9 ± 6,3 -

M: masculino; F: feminino; IMC: índice de massa 
corpórea; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease; VVM: ventilação voluntária máxima; TC6: 
teste de caminhada de seis minutos; Wmáx: carga máxima 
de trabalho; e VO2máx: consumo máximo de oxigênio. Os 
valores foram descritos em média ± dp, com exceção de 
gênero e classe do GOLD. Foi utilizado teste t não pareado 
para comparação entre os grupos. *p < 0,0001 vs. idosos 
saudáveis.
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estatísticas quanto à idade e ao IMC. Além da 
obstrução ao fluxo aéreo e da redução da capa-
cidade de exercício mostradas na Tabela 1, os 
portadores de DPOC apresentaram escore na 
escala MRC de 3 ± 1 pontos, índice BODE de 
4 ± 2 e histórico de tabagismo de 38 ± 35 anos-
maço. A Tabela 1 mostra também que os idosos 
saudáveis apresentaram valores normais de 
função pulmonar e de capacidade de exercício.

A Figura 1 mostra o tempo gasto por dia 
em diferentes atividades ou posições corporais 
em ambos os grupos. Os pacientes portadores 
de DPOC tiveram menor tempo de caminhada 
por dia do que os idosos saudáveis (55 ± 33 vs. 
80 ± 28 min/dia; p = 0,001), assim como sua 

portuguesa,(24) foi aplicado para a avaliação 
da qualidade de vida. O SGRQ é dividido em 
três domínios: sintomas, atividade e impacto 
psicossocial da doença. A pontuação é calculada 
para cada domínio, e um escore total é resul-
tante da soma da pontuação dos três domínios. 
O estado funcional foi avaliado por meio da 
aplicação da escala London Chest Activity of 
Daily Living (LCADL), validada para a língua 
portuguesa.(25,26) A escala é dividida em quatro 
domínios: cuidado pessoal, cuidado doméstico, 
atividade física e lazer. É calculada a pontuação 
para cada domínio, e o escore total é resul-
tante da soma de todos os domínios. A escala 
Medical Research Council (MRC), também vali-
dada em língua portuguesa,(27) foi utilizada para 
a avaliação da sensação de dispneia durante as 
atividades de vida diária. A escala é composta por 
apenas cinco itens, dentre os quais o paciente 
escolhe o item que corresponde à limitação 
causada pela dispneia em sua vida diária. 

O índice conhecido como Body mass index, 
airway Obstruction, Dyspnea, and Exercise capa-
city (BODE, índice de massa corpórea, obstrução 
das vias aéreas, dispneia e capacidade de exer-
cício) foi calculado a partir do IMC, VEF1, 
sensação de dispnéia pela escala MRC e distância 
percorrida no TC6. A pontuação atribuída a cada 
item variou de zero a três para VEF1, TC6 e escala 
MRC, enquanto atribuiu-se zero ou um ponto 
ao IMC. O escore total do índice BODE varia de 
zero a dez pontos, e valores mais altos indicam 
maior risco de mortalidade. 

Para a análise estatística, foi utilizado o 
programa GraphPad Prism 3 (GraphPad Software, 
San Diego, CA, EUA). Para a avaliação da distri-
buição de normalidade dos dados, foi utilizado 
o teste de Kolmogorov-Smirnov. Os dados foram 
descritos como média ± dp. O teste t não-pa-
reado foi utilizado para comparar o grupo de 
pacientes portadores de DPOC e o grupo controle. 
O coeficiente de Pearson foi utilizado para o 
estudo das correlações, com exceção daquelas 
envolvendo os escores do índice BODE, do ques-
tionário SGRQ e das escalas LCADL e MRC, que 
foram avaliadas pelo coeficiente de Spearman. 
A significância estatística foi considerada como 
p < 0,05 para todas as análises.

Resultados

Os grupos foram pareados quanto à distri-
buição de gênero e não apresentaram diferenças 

Tabela 2 - Presença de comorbidades nos pacientes 
portadores de DPOC e nos idosos saudáveis.

Comorbidades DPOC,  
n (%)

Idosos 
saudáveis, 

n (%)
(n = 36) (n = 30)

Obesidadea 11 (31) 11 (37)
Doença cardíaca estável 12 (33) 10 (33)
Hipertensão arterial sistêmicab 18 (50) 17 (57)
Diabetes 13 (36) 5 (17)
Osteoartrose 11 (31) 10 (33)
Osteoporose 5 (14) 4 (13)
Doença da tireoide 7 (19) 3 (10)
Doença vascularc 10 (28) 11 (37)
Tabagismod 33 (92) 9 (30)
Não foi possível realizar o levantamento de comorbidades 
em 4 pacientes com DPOC. aÍndice de massa corpórea 
>  30  kg/m2. bNecessidade de tratamento com medica-
mento anti-hipertensivo. cInsuficiência arterial periférica 
ou trombose venosa. dEx-tabagistas e tabagistas.
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Figura 1 - Tempo gasto por dia em diferentes atividades 
e posições corporais em pacientes portadores de DPOC 
e idosos saudáveis. O teste t não-pareado foi utilizado 
para a comparação entre os grupos.
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(294 ± 114 vs. 246 ± 122 min/dia; p = 0,08). Os 
pacientes com DPOC passaram a maior parte do 
dia sentados e deitados (41% e 15% do tempo, 
respectivamente), enquanto o resto do tempo 
foi gasto locomovendo-se (7%), em pé (36%) ou 
em atividade/posição indefinida (1%). Os idosos 
saudáveis passaram aproximadamente metade 
do dia locomovendo-se e em pé (10% e 39% 
do tempo, respectivamente), enquanto o resto 
do tempo foi gasto na posição sentada (34%), 
deitada (15%) ou em atividade/posição indefi-
nida (2%). 

Do grupo de pacientes portadores de 
DPOC, 29 (72%) passaram, em média, mais de 
30 min/dia caminhando (Figura 2), sendo que 
93% dos idosos saudáveis atingiram esse valor 
mínimo.

A Tabela 3 mostra que, em pacientes com 
DPOC, o tempo de caminhada por dia correlacio-
nou-se positivamente com a distância percorrida 
no TC6 (r = 0,42; p = 0,007; Figura 2), com a 
carga máxima de trabalho no teste cardiopul-
monar de esforço (r = 0,41; p = 0,009) e com o 
consumo máximo de oxigênio (VO2máx; r = 0,36; 
p = 0,02). Além disso, o tempo de caminhada 
por dia correlacionou-se negativamente com a 
idade, a escala MRC e o domínio atividade do 
SGRQ (−0,31 ≤ r ≤ −0,43; p < 0,05 para todos). 
O tempo gasto em pé por dia correlacionou-se 
positivamente com VEF1, relação VEF1/CVF e 
ventilação voluntária máxima, em % dos valores 
preditos (0,41 ≤ r ≤ 0,43; p < 0,05 para todos) e 
negativamente com idade, quantidade de anos-
maço, índice BODE, domínio atividade do SGRQ 
e escore total do SGRQ (−0,33  ≤  r  ≤  −0,41; 
p < 0,05 para todos). A intensidade de movimento 
na vida diária correlacionou-se positivamente 
com o TC6 (r = 0,64; p = 0,0001), domínio 
sintomas do SGRQ (r = 0,37; p = 0,02), carga 
máxima de trabalho no teste cardiopulmonar de 
esforço (r = 0,62; p < 0,0001) e VO2máx (r = 0,48; 
p = 0,002), e correlacionou-se negativamente 
com o domínio cuidados pessoais e escore total 
do LCADL, escala MRC, índice BODE e idade 
(−0,32 ≤ r ≤ −0,58; p < 0,05 para todos). No 
grupo de idosos saudáveis, apenas a intensidade 
de movimento correlacionou-se com a distância 
percorrida no TC6 (r = 0,49; p = 0,005) e a idade 
(r = −0,39; p = 0,003).

Discussão

O presente estudo mostrou que pacientes 
portadores de DPOC no Brasil são menos ativos 
em suas atividades físicas de vida diária quando 

intensidade de movimento de caminhada foi 
menor (1,9 ± 0,4 vs. 2,3 ± 0,6 m/s2; p = 0,004). 
O grupo de pacientes portadores de DPOC 
tendeu também a passar mais tempo sentado 
por dia do que o grupo de idosos saudáveis 
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Figura 2 - Correlação entre o tempo de caminhada por 
dia e o teste de caminhada de seis minutos (TC6) em 
pacientes portadores de DPOC (r = 0,42; p = 0,007). A 
linha pontilhada posicionada em 30 min corresponde 
ao nível mínimo de atividade física diária, recomendado 
pelo American College of Sports Medicine.

Tabela 3 - Correlações entre o tempo de caminhada 
e tempo em pé por dia durante diferentes atividades 
físicas na vida diária em pacientes portadores de 
DPOC no Brasil.

Características Tempo de 
caminhada/dia

Tempo em 
pé/dia

Idade −0,43** −0,33*
Anos-maço −0,10 −0,34*
MRC −0,31* −0,25
BODE −0,30 −0,34*
SGRQ atividade −0,33* −0,41*
SGRQ total −0,27 −0,41**
Função pulmonar

VEF1, %predito 0,17 0,41**
VEF1/CVF 0,02 0,41**
VVM, %predito −0,02 0,43**

Capacidade de exercício
TC6 0,42** 0,12
Wmáx 0,50** 0,19
VO2máx 0,36* 0,15

MRC: Escala do Medical Research Council; BODE: índice 
Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, and Exercise 
capacity; SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire; 
VVM: ventilação voluntária máxima; TC6: teste de cami-
nhada de seis minutos; Wmáx: carga máxima de trabalho; 
e VO2máx: consumo máximo de oxigênio. Foi utilizado o 
coeficiente de correlação de Pearson, com exceção das 
variáveis índice BODE, MRC, SGRQ e VO2máx %predito, para 
as quais que foi utilizado o coeficiente de correlação de 
Spearman. *p ≤ 0,05. **p < 0,01.
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principal fator determinante do tempo de cami-
nhada por dia na vida diária em pacientes com 
DPOC (r2 = 0,56; p <  0,0001), e os pacientes 
que caminharam menos de 400 m no TC6 foram 
aqueles considerados extremamente inativos em 
sua vida diária.(3) Tal fato não foi observado nos 
pacientes no Brasil, visto que não foi identifi-
cado um valor no TC6 que pudesse determinar 
qual indivíduo foi inativo ou não. O conjunto 
desses resultados indica uma relação menos 
estreita entre a atividade física na vida diária 
e a capacidade de exercício nos pacientes no 
Brasil quando comparada a pacientes em outros 
países previamente estudados. Isso pode ser, 
pelo menos em parte, explicado pelo maior nível 
de atividade física dos pacientes no Brasil em 
relação a pacientes nesses outros países.

Baseado nas recomendações do ACSM,(9) 
a maioria dos pacientes com DPOC no Brasil 
(72,5%) e dos idosos saudáveis no Brasil (93%) 
podem ser considerados fisicamente ativos por 
atingirem o tempo mínimo de caminhada reco-
mendado por dia. Esse é um fato positivo, visto 
que alguns autores(4) mostraram que indivíduos 
portadores de DPOC que realizam algum nível 
de atividade física regular apresentam menor 
mortalidade e menor risco de admissão hospi-
talar devido à doença. No entanto, tendo em 
vista que os pacientes com DPOC no Brasil 
se mostraram mais ativos em sua vida diária 
quando comparados a pacientes de populações 
europeias previamente estudadas, é questionável 
se o mínimo de 30 min diários de caminhada, 
sugerido pelo ACSM, é um valor aplicável para 
se qualificar indivíduos no Brasil como ativos ou 
não. Além disso, apesar da maioria dos pacientes 
com DPOC no Brasil serem considerados ativos, 
eles caminharam com intensidade de movimento 
17% menor do que a dos idosos saudáveis 
(2,0 ± 0,4 vs. 2,3 ± 0,6 m/s2; p = 0,03), o que 
pode indicar que o benefício fisiológico obtido 
com a caminhada pode não ser o ideal.

As limitações do presente estudo incluíram o 
fato de a amostra pertencer a apenas uma loca-
lização do país (região sul do Brasil) e incluir 
indivíduos de uma faixa social relativamente 
homogênea, ou seja, indivíduos atendidos pelo 
Sistema Único de Saúde. Por outro lado, esses 
fatores podem não ter influenciado de forma 
significante os resultados, pois o clima da região 
de Londrina reflete bem o clima da maior parte 
do país (temperatura anual média de 20°C, 

comparados a idosos saudáveis. Eles passaram 
a maior parte do tempo deitados ou sentados, 
além de caminharem com intensidade de 
movimento menor. Tais resultados podem ser 
atribuídos ao estilo de vida sedentário adotado 
por pacientes portadores de DPOC em conse-
quência às alterações sistêmicas da doença, 
embora recentemente também tenha se levan-
tado a hipótese contrária, ou seja, a inatividade 
pode ser precursora das alterações sistêmicas, e 
não sua consequência.(28)

Apesar de se mostrarem inativos fisi-
camente em relação a idosos saudáveis, os 
pacientes com DPOC no Brasil foram mais 
ativos do que pacientes na Europa pareados em 
outros estudos.(3,13) Isso possivelmente reflete 
o fato de que, em pacientes com DPOC, uma 
condição socioeconômica inferior e uma maior 
miscigenação étnica parecem estar relacionadas 
a um maior nível de atividade física na vida 
diária, conforme previamente descrito.(13,29) Por 
outro lado, essa diferença não foi observada 
quando comparados os resultados  dos idosos 
saudáveis no Brasil com o grupo de idosos saudá-
veis na Bélgica de um estudo.(3) Tanto os idosos 
saudáveis no Brasil quanto na Bélgica passaram 
a maior parte do tempo locomovendo-se ou 
em pé, e a média de tempo de caminhada por 
dia  foi similar entre eles (80 ± 28 vs. 81 ± 26 
min/dia, respectivamente). Isso sugere que os 
fatores determinantes do nível de atividade 
física em idosos saudáveis não são os mesmos 
que em pacientes com DPOC. Futuros estudos 
sobre esta questão são necessários.

Os resultados do presente estudo também 
revelaram uma correlação positiva entre o tempo 
de caminhada por dia, a distância percorrida 
no TC6 e a carga máxima de trabalho no teste 
cardiopulmonar de esforço em pacientes com 
DPOC. A existência de correlação entre o nível 
de atividade física na vida diária e a capacidade 
funcional de exercício já foi mostrada previa-
mente, variando entre 0,46 e 0,74 em diferentes 
estudos.(3,6,30) No presente estudo, a correlação 
entre a atividade física na vida diária e o TC6 
em pacientes no Brasil foi menor (r =  0.42), 
assim como a relação da atividade física na 
vida diária com a capacidade máxima de exer-
cício (r = 0.41) foi menor do que no estudo 
com pacientes belgas (r = 0,64).(3) Resultados 
prévios mostraram também que, em pacientes 
europeus, a distância percorrida no TC6 foi o 
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umidade relativa do ar de 78% e índice pluvio-
métrico médio de 1.400 mm/ano).(13) Além disso, 
a renda mensal média dos indivíduos no presente 
estudo foi de R$ 919,00, refletindo a renda da 
grande maioria dos brasileiros. A ausência de 
pacientes portadores de DPOC leve (GOLD I) na 
presente amostra também pode ser considerada 
uma limitação, visto que não se pôde avaliar 
como se comporta essa parcela da população 
em relação aos idosos saudáveis. Outra limitação 
foi a quantidade de dias de monitorização da 
atividade física na vida diária (dois dias conse-
cutivos, durante a semana). Um estudo prévio 
mostrou que esse número de dias é suficiente 
para se obter uma estimativa válida em pacientes 
com DPOC utilizando-se o DynaPort activity 
monitor,(3) mas não há estudos prévios indi-
cando o número de dias necessários para avaliar 
idosos saudáveis com esse aparelho. No entanto, 
acreditou-se que, por se tratar de indivíduos 
sedentários e aposentados, não haveria grande 
variabilidade no nível de atividade física entre os 
dias da semana. Além disso, não foi incluído o 
final de semana no período de monitorização, o 
que contribui para a diminuição da variabilidade 
dia-a-dia e para uma estimativa realista do nível 
habitual de atividade física nessa população.

Em resumo, os pacientes portadores de 
DPOC no Brasil foram menos ativos em suas 
atividades físicas de vida diária quando compa-
rados a idosos saudáveis, além de caminharem 
com menor intensidade de movimento. O tempo 
de caminhada  na vida diária correlacionou-se 
apenas moderadamente com a capacidade 
funcional e a capacidade máxima de exercício. 
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