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Resumo

Objetivo: Traduzir a escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) para o portugués e verificar se essa versio ¢ reprodutivel em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) grave no Brasil. Métodos: Foram realizadas a traducéo da escala LCADL para o
portugués e a traducdo retrdgrada dessa versdo em portugués para o inglés. Essa primeira versdo em portugués foi aplicada a 8 pacientes
com DPOC, e possiveis dificuldades em relacdo ao texto foram investigadas. As principais dificuldades encontradas foram discutidas com os
autores da escala, chegando-se a uma versdo final do instrumento. Essa versdo final foi aplicada duas vezes a 31 pacientes com DPOC por
dois observadores separadamente em um primeiro dia. Apos 15-20 dias, essa mesma versdo foi aplicada novamente aos mesmos pacientes
por um dos observadores. No primeiro dia os pacientes foram submetidos a prova de funcdo pulmonar e ao teste de caminhada de seis
minutos (TC6). Resultados: A versio brasileira da escala LCADL demonstrou excelente reprodutibilidade no escore total e na maioria das
questdes, com um coeficiente alfa de Cronbach interobservador de 0,97 (1C95%: 0,89-0,97; p < 0,05) e um coeficiente alfa de Cronbach
intra-observador de 0,96 (1C95%: 0,83-0,96; p < 0,05). O escore total dessa versdo apresentou correlacio negativa com o volume expiratdrio
forcado no primeiro segundo em litros (r = —0,49; p < 0,05) e a distdncia percorrida no TC6 (r = —0,56; p < 0,05). Conclusdo: A versio
brasileira da escala LCADL ¢ um instrumento confidvel, reprodutivel e valido para avaliar a dispnéia durante atividades de vida diaria em
pacientes com DPOC grave.

Descritores: Atividades Cotidianas; Dispnéia; Técnicas de diagnostico e procedimentos; Reprodutibilidade dos Resultados.

Abstract

Objective: To translate the London Chest Activity of Daily Living (LCADL) scale into Portuguese and to determine whether this version is
reproducible in Brazilian patients with severe chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Methods: The LCADL scale was translated into
Portuguese and then back-translated into English. This pilot Brazilian Portuguese version was administered to 8 patients with COPD, and
possible text-related problems were investigated. The principal problems were discussed with the authors of the original scale, and a final
translated version was arrived at. At the study outset, two observers administered this final version (twice in one day) to 31 patients with
COPD. One of those observers again administered the scale to the same patients 15-20 days later. At baseline, the patients were submitted
to pulmonary function testing and to the six-minute walk test (6MWT). Results: The Brazilian Portuguese version of the LCADL scale
demonstrated excellent reproducibility in the total score and in most of the questions, with an inter-rater Cronbach’s alpha coefficient of
0.97 (95% Cl: 0.89-0.97; p < 0.01) and an intra-rater Cronbach’s alpha coefficient of 0.96 (95% Cl: 0.83-0.96; p < 0.01). The total score
presented a negative correlation with forced expiratory volume in one second in liters (r = -0.49; p < 0.05) and with distance covered on the
6MWT (r = -0.56; p < 0.05). Conclusion: The Brazilian Portuguese version of the LCADL scale is a reliable, reproducible, and valid instrument
for evaluating dyspnea during activities of daily living in patients with severe COPD.

Keywords: Activities of daily living; Dyspnea; Diagnostic techniques and procedures; Reproducibility of results.
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Introducao

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é
caracterizada por limitacdo cronica ao fluxo aéreo,
a qual ¢ parcialmente reversivel e progressiva e esta
associada a uma resposta inflamatoria anormal
dos pulmdes a particulas ou gases nocivos. Cursa
com alguns efeitos extrapulmonares significativos
e co-morbidades importantes que podem contri-
buir para a gravidade da doenca.”) Anormalidades
nutricionais, perda de peso e disfun¢do muscular
esquelética sdo alguns dos efeitos extrapulmonares
encontrados em pacientes com DPOC.>?

A reducdo da funcdo pulmonar associada a
disfun¢do muscular periférica limita a capacidade de
exercicio desses individuos. Quanto maior a gravi-
dade da doenca, maior a limitacdo dos pacientes, os
quais apresentam fadiga e dispnéia durante a reali-
zagdo das suas atividades de vida diaria (AVD).*”

A limitacdo das AVD nesses pacientes pode ser
avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos
(TC6), ja que a distancia percorrida no teste é consi-
derada um bom marcador da capacidade funcional
nas AVD.® No entanto, esse teste nio identifica em
quais atividades especificas a limitacdo esta presente
e nem avalia a limitacdo das atividades realizadas
com os membros superiores, os quais geralmente
estdo bastante envolvidos nas AVD habituais.

Poucas sdo as ferramentas validadas para avaliar
a incapacidade funcional dos pacientes com DPOC.
Os instrumentos disponiveis tém pouca aplicabili-
dade para pacientes gravemente limitados” ou sio
pouco sensiveis a mudancas apos intervencdes,
como a reabilitacio pulmonar.®

Garrod et al. (2000)® desenvolveram um instru-
mento, a escala London Chest Activity of Daily Living
(LCADL), a qual tem quatro dominios (cuidados
pessoais, atividades domésticas, atividades fisicas
e atividades de lazer), com a finalidade de avaliar
a limitacdo das AVD em pacientes com DPOC. A
escala LCADL tem se mostrado um instrumento
confidvel, valido e sensivel na avaliacdo da resposta
a um programa de reabilitacdo pulmonar.'? Porém,
a utilizacdo de um instrumento ja existente em uma
lingua e cultura de outro pais deve passar por um
processo de adequacdo cultural local antes de ser
utilizado.("-'9

Este estudo teve como finalidade desenvolver
uma versdo brasileira da escala LCADL e verificar se
essa versdo € um instrumento reprodutivel e valido
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para ser utilizado na avaliacdo da dispnéia durante
as AVD em pacientes com DPOC grave no Brasil.

Métodos

Foram incluidos no estudo trinta e um individuos
com diagndstico de DPOC grave atendidos na Clinica
Escola de Fisioterapia da Universidade do Vale do
Itajai, em Itajai (SC) Brasil. Os critérios de inclusio
foram: diagnostico de DPOC grave, de acordo
com os critérios do Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD),") e estabilidade
clinica nas ultimas quatro semanas. Os critérios de
exclusdo foram: presenca de outras doencgas nio
pulmonares consideradas incapacitantes, graves ou
de dificil controle; exacerbagdo durante o periodo
do estudo; incapacidade de compreensdo da escala
e incapacidade de realizacdo do TC6.

Todos os individuos assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido, e o estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Centro Universitario do Triangulo.

Primeiramente, foi realizada a traducdo da
versdo inglesa da escala LCADL para o portugués
por dois pesquisadores deste estudo, e, em seguida,
foi realizada a traducio retrograda dessa versdo
em portugués para o inglés por um profissional da
area da saude o qual ndo tinha conhecimento sobre
a escala. Essa primeira versio em portugués foi
aplicada a oito pacientes com DPOC, e foram investi-
gadas possiveis duvidas e dificuldades em relacio ao
texto. Posteriormente, as principais duvidas e dificul-
dades encontradas foram discutidas com os autores
da escala, chegando-se a uma versio final (apéndice).
Essa versdo foi aplicada aos individuos deste estudo.

Os voluntarios foram submetidos a avaliagdo da
func¢io pulmonar pré- e pos-broncodilatador em um
espirdbmetro Multispiro (SX/PC; Creative Biomedics,
San Clemente, CA, EUA) previamente calibrado,
sequindo as diretrizes da Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia.'® A saturacio de
oxigénio também foi mensurada, com um oximetro
de pulso Ohmeda (Biox 3700; Ohmeda, Boulder, CO,
EUA), apos os pacientes repousarem por 15 min. No
mesmo dia os pacientes realizaram dois TC6, e, a
seguir, a escala LCADL foi aplicada. No primeiro dia
a escala foi aplicada duas vezes aos pacientes por
dois observadores (Obs. 1 e Obs. 2.1). A ordem de
aplicacdo foi sempre a mesma: a escala foi aplicada
primeiro pelo Obs. 1 e, apos 10 min, foi aplicada
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novamente pelo Obs. 2.1. Ap6s um prazo de 15 a
20 dias a escala foi aplicada novamente apenas pelo
segundo observador (Obs. 2.2). No segundo dia de
aplicacdo da escala, os pacientes responderam a um
breve questionario comparando os sintomas atuais
(tosse, volume e cor de secrecdo pulmonar e disp-
néia) aos do primeiro dia de avalia¢do. No caso de
qualquer mudanga nos sintomas ou na medicagdo
em uso (ou na dose), uma nova espirometria era reali-
zada no segundo dia. Nenhum paciente da amostra
apresentou qualquer mudanga nos sintomas ou na
medicacdo em uso entre os dois dias de estudo.

Durante as aplicagdes da escala, observador e
paciente ficaram a sds. Os observadores leram as
questdes para os individuos de baixa escolaridade,
limitando-se a repetir a leitura quando necessario,
mas sem explica-las.

A escala LCADL apresenta 15 questdes contem-
pladas em quatro dominios: cuidados pessoais,
atividades domésticas, atividades fisicas e ativi-
dades de lazer. Cada item dos dominios recebe um
escore, apontado pelo paciente, que vai de 0 a 5,
sendo que o maior valor representa a incapacidade
maxima de realizag¢do das AVD. O escore total pode
variar de O até 75 pontos, sendo que quanto mais
alto for, maior ¢ a limitacdo das AVD. A escala foi
avaliada em termos do escore total, dos dominios e
das questdes. Também se avaliou o percentual do
escore total correspondente ao nimero de questdes
em que o escore apontado ndo era O.

0 TCé6 foi realizado duas vezes, com um inter-
valo de 30 min, sendo utilizado para analise o valor

da melhor distancia percorrida. Os pacientes cami-
nharam em seu préprio ritmo em um corredor de
25 m, sendo estimulados por frases padronizadas de
incentivo, de acordo com os critérios da American
Thoracic Society."®)

Na analise estatistica, o teste de Wilcoxon
foi utilizado para comparar os escores obtidos
na aplicacdo da escala LCADL pelo Obs. 1 e pelo
Obs. 2.1 e para comparar os escores obtidos nos
dois dias de aplicacdo da escala pelo segundo
observador (Obs. 2.1 e Obs. 2.2). O coeficiente de
correlacdo intraclasse (CCI(7'® foi utilizado para
avaliar a reprodutibilidade da escala. O coeficiente
de kappa foi utilizado para avaliar a concordancia
das respostas da questdo 16 da escala, cujas alter-
nativas sdo: ‘muito’, ‘pouco’ e ‘nada’. A disposicio
grafica de Bland & Altman®29 foi utilizada para
uma melhor visualizacdo da concordancia entre os
escores obtidos nas aplicagcdes da escala. Utilizou-se
o coeficiente de Spearman para avaliar a corre-
lacdo entre o escore da escala LCADL e a distancia
percorrida no TC6 e o VEF. O nivel de signifi-
cincia adotado para a andlise estatistica foi de 5%
(p < 0,05).

Resultados

A amostra de trinta e um pacientes com DPOC
foi composta por vinte e quatro homens (77%),
sendo oito dependentes de oxigénio para suas AVD.
As caracteristicas dos pacientes sdo apresentadas na
Tabela 1.

Tabela 1 - Dados antropométricos da amostra estudada, resultados dos testes de funcdo pulmonar e distancia percorrida

no teste de caminhada de seis minutos.

Caracteristica Média DP Mediana 1C95%

Ll LS
1dade (anos) 65 7 68 63 68
Tabagismo (anos/maco) 50,0 23,2 45,0 42,0 58,3
IMC (kg/m?) 24 4 23 22 25
VEF, (litros) 1,06 0,40 0,96 0,91 1,21
VEF %prev 38,5 13,1 36,1 33,8 43,1
CVF (litros) 2,10 0,8 2,03 1,85 2,39
CVF%prev 62,9 18,4 61,5 56,3 69,3
VEFI/CVF (%) 62,3 15,9 61,2 56,7 67,9
Sp()2 (%) 93,0 2,3 93,5 92,2 93,8
DTC6 (m) 337,83 134,0 376 290,7 385

DP: desvio padrdo; 1C95%: intervalo de confianca de 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior; IMC: indice de massa corporea;
VEF : volume expiratério forcado no primeiro seqgundo; VEF %prev: volume expiratério forcado no primeiro segundo em percentual
do previsto; CVF: capacidade vital forcada; CVF%prev: capacidade vital forgada em percentual do previsto; Sp0,: saturagéo periférica
de oxigénio; DTC6: distancia percorrida no teste de caminhada dos seis minutos.
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As médias dos escores totais e dos escores dos
dominios da escala LCADL sdo apresentadas na
Tabela 2.

A comparacdo entre as médias dos escores
obtidos pelo Obs. 1 e pelo Obs. 2.1 ndo revelou
diferenca estatisticamente significativa em termos
do escore total e da porcentagem do escore total.
0O mesmo ocorreu na comparacio entre as médias
dos escores obtidos pelo segundo observador no
primeiro dia (Obs. 2.1) e apds 15-20 dias de inter-
valo (Obs. 2.2).

Na analise da reprodutibilidade interobservador
obteve-se um alfa de Cronbach (o) de 0,97 (1C95%:
0,89-0,97; p < 0,01) para o escore total da escala
LCADL, sendo que, em 13 das 15 questoes, o CCl foi
superior a 0,90 (p < 0,01), na questio 12, referente
a dispnéia durante o movimento de curvar-se, o CCl
foi de 0,85 (p < 0,01) e na questdo 15, referente
a falar/conversar, o CCl foi de 0,67 (p < 0,05). A
Figura 1 mostra a representacdo grafica da repro-
dutibilidade interobservador.

A andlise da reprodutibilidade intra-observador
apresentou um o de 0,96 (1C95%: 0,83-0,96;
p < 0,01) para o escore total, sendo que apenas as
questdes 3, referente a dispnéia ao calcar sapatos/
meia, e 12, referente a atividade de curvar-se,
obtiveram CCl inferior a 90% (85 e 86%, respec-
tivamente). A excelente reprodutibilidade inter e
intra-observador pode ser confirmada pelas repre-
sentacdes graficas de Bland & Altman (Figura 2),
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onde se observa que a maioria dos pacientes apre-
sentou diferencas menores que ou iguais a 5 pontos
entre as duas aplicacdes. Na andlise interobservador,
trés pacientes apresentaram uma diferenca maior
que 5, sendo que em um deles foi de 21. Na andlise
intra-observador, quatro pacientes apresentaram
uma diferenca maior que 5, sendo que em um deles
essa diferenca foi de 29.

Também se encontrou excelente reprodutibili-
dade inter e intra-observador para o percentual do
escore total da escala LCADL, sendo o CCI, respecti-
vamente, 0,97 e 0,98 (p < 0,01). Ao se correlacionar
o escore total com o percentual do escore total,
encontrou-se um r = 0,87 (p < 0,05).

A questdo 16 refere-se ao quanto as AVD sdo
comprometidas pela dispnéia, e os pacientes devem
respondé-la assinalando uma das trés alternativas:
‘muito’, ‘pouco’ ou ‘nada’. Nessa questdo foi obser-
vada uma forte concordancia entre o Obs. 1 e o
Obs. 2.1 (kappa = 0,87; p < 0,001) e uma mode-
rada concordancia intra-observador (kappa = 0,60;
p < 0,01).

0 escore total da escala LCADL apresentou corre-
lacdo negativa com o volume expiratorio forcado
no primeiro segundo (VEF,) em litros (r = -0,49;
p < 0,05) e com a distdncia percorrida no TC6
(r = -0,56; p < 0,01). Quando essa correlacio foi
analisada utilizando-se o percentual do escore total
da escala LCADL com a distancia percorrida no TCe,
encontrou-se um r = -0,75 (p < 0,01).

Tabela 2 - Médias dos escores totais, do percentual do escore total e dos escores dos dominios da escala London Chest
Activity of Daily Living na amostra estudada e coeficiente de correlacdo intraclasse inter e intra-observador.

Obs. 1 Obs. 2.1 Obs. 2.2 CClinter  CClintra
LCADL total 26,7 £ 13,9 (21.8-31.6) 27,4+ 15,3 (22,0-32,8) 26,9 *+ 14,8 (21,7-32,1) 0,97° 0,96
LCADL %total 45,4 + 19,0 (38,7-52,1) 45,9 + 19,8 (38,9-52,9) 45,5 + 19,7 (38,6-52,4) 0,98° 0,98°
Cuidados 8,6 + 4,5 (7,0-10,2) 8,9 + 4,5 (7,3-10,5) 8,7 £ 4,6 (7,1-10,3) 0,99° 0,97°
pessoais
Atividades 7,2+ 9,2 (4,0-10,4) 7,8 £9,9 (4,3-11,3) 7,4 9,6 (4,0-10,8) 0,96° 0,95*
domésticas
Atividades 50+ 2,0 (4,3-5,7) 4,9 + 1,5 (4,4-5,4) 52+ 1,7 (4,6-5,8) 0,92 0,95°
fisicas
Atividades 5,8+ 2,8 (4,8-6,8) 57 + 2,8 (4,7-6,7) 56+ 2,8 (4,6-6,6) 0,94° 0,98°
de lazer

ap < 0,01 nas correlacdes intraclasse: correlacdo excelente (0,8-1,0), correlacdo boa (0,6-0,8), correlacéo satisfatdria (0,4-0,6) e corre-
lacdo fraca (0,2-0,4). Obs.1: observador 1 no primeiro dia; Obs. 2.1: observador 2 no primeiro dia; Obs. 2.2: observador 2 apds 15-20
dias; CCl inter: coeficiente de correlacdo intraclasse interobservador; CCl intra: coeficiente de correlacdo intraclasse intra-observador;
LCADL total: médias dos escores totais da escala London Chest Activity of Daily Living; e LCADL 9%total: médias do percentual do
escore total da escala London Chest Activity of Daily Living. Dados expressos como média + desvio padrio (intervalo de confianca de
95%: limite inferior-limite superior); e valor de p ndo significativo > 0,05 na comparagdo entre os escores obtidos pelo Obs. 1 e pelo
Obs. 2.1 e entre os escores obtidos pelo Obs. 2.1 e pelo Obs. 2.2. (teste de Wilcoxon).
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Figura 1 - Correlacdo intraclasse dos escores: a) Aplicacdo da escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) pelo
observador 1 (Obs. 1) e pelo observador 2 (Obs. 2.1) no primeiro dia (0. = 0,97 e p < 0,01); e b) Aplicacio da escala pelo
observador 2 no primeiro dia (Obs. 2.1) e apds 15-20 dias de intervalo (Obs. 2.2) (o = 0,96 e p<0,01).

Discussio

Com este estudo, observou-se que a versio
brasileira da escala LCADL apresenta excelente
confiabilidade tanto para aplicacdo por diferentes
observadores quanto para aplicacdo por um mesmo
observador em dois momentos. Essa versio também
demonstrou ser valida, correlacionando-se com a
distancia percorrida no TC6 e com o VEF,.

Ao se avaliar a reprodutibilidade interobservador
do escore total da escala, encontrou-se um CCl
de 0,97, o que mostra uma excelente confiabilidade.
Na andlise intra-observador, o CCl apresentou valor
similar ao encontrado por Garrod et al. (2002),'?
que, ao analisarem a reprodutibilidade da escala
LCADL em dezenove individuos, também obtiveram
uma excelente confiabilidade (ot = 0,96).?" Na repre-
sentacdo grafica de Bland & Altman, ¢ confirmada
a concordancia entre as aplicacdes inter e intra-ob-
servador da escala. Entretanto, os limites superiores
e inferiores das analises inter e intra-observador
foram relativamente altos, considerando-se que a
escala apresenta um escore maximo de 75 pontos.
Porém, isso ndo representou uma tendéncia de toda
a amostra, pois apenas um paciente apresentou
valores muito discrepantes entre os escores obtidos
nos trés momentos de aplicagdo da escala (30, 51 e
22 pontos, respectivamente). Os altos valores de
diferencas entre as aplicacdes (diferenca interobser-
vador de 21 pontos e intra-observador de 29 pontos)
desse paciente (57 anos, 20 kg/m?, VEF, de 36% do
previsto) podem ter sido responsaveis por aumentar
0 1C95% da amostra.

A confiabilidade satisfatdria da escala LCADL
pode ser explicada pela relativa simplicidade dos
itens inclusos em cada dominio, ja que os pacientes
ndo tiveram duvidas sobre a qual atividade de vida
diaria esses itens estavam se referindo.!'” Além
disso, durante o processo de traducdo da escala no
presente estudo, houve a preocupacio de observar
as principais duvidas dos participantes em relacio
aos itens do instrumento, em um estudo piloto,
e discuti-las com os autores da escala original,
gerando uma versao final.

No processo de validacdo de questionarios e
escalas, nem todos os estudos utilizam a discussio
com os autores originais como norma sistematica,
mas sim a avaliagdo por observadores bilinglies
com a finalidade de se obter um texto harménico e
de facil entendimento.?>?¥ Em outros estudos, no
entanto, essa busca de harmonizacio do texto com
manutencdo da esséncia do questionario ¢ realizada
com a participacio dos autores originais.('*?%

A principal dificuldade encontrada, inicialmente,
foi em relacdo a diferenciacdo do escore para cada
AVD pelos individuos da amostra, em especial nos
escores 0 (Ndo faria isso de jeito nenhum), 4 (No
posso mais fazer isso) e 5 (Alguém faz isso por mim).
Dificuldades de interpretacdo dos itens avaliados
também sdo identificadas em outros estudos,
sendo que esses itens necessitam de adaptacgoes
da linguagem para se tornarem mais compreensi-
veis.2"¥ Para minimizar possiveis interpretacoes
equivocadas desses escores, foram necessarias adap-
tacoes na primeira traducdo da escala LCADL, apds a
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Figura 2 - Visualizagio dos escores obtidos nas aplicagdes da escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)
pelos observadores 1, 2.1 e 2.2 (Obs. 1, Obs. 2.1 e Obs. 2.2) por meio da disposi¢do grafica de Bland & Altman: A)
Anilise interobservador: média = 0,68; limite superior = 9,82 e limite inferior = —8,46; e B) Andlise intra-observador:
média = —0,58; limite superior = 11,8 e limite inferior = —12,9.

realizacdo do estudo piloto, para se chegar a versao
final em concordancia com os autores da versdo
original. Nesse sentido, fizeram-se as seguintes
modificacdes: escore 0: “Nao executo essa atividade
(porque nunca precisei fazer isso ou é irrelevante)”,
escore 4: “Ndo consigo mais executar essa atividade
devido a falta de ar e ndo tenho ninguém que possa
fazer isso por mim” e escore 5: “Ndo consigo mais
executar essa atividade devido a falta de ar e preciso
que alguém faga isso por mim ou me auxilie”. Essas
alteracdes permitiram melhor entendimento por
parte dos pacientes, tornando o escore mais ilus-
trativo. No entender dos autores da versdo original
da escala LCADL, essas alteracdes ndo modificaram
os objetivos propostos, apenas facilitaram o enten-
dimento dos pacientes. Em outro estudo de Garrod
et al. (2002),19 observa-se que foram acrescentadas
frases mais ilustrativas no escore de zero a cinco,
0 que ndo havia sido feito, inicialmente, no escore
original da escala.

Outra dificuldade identificada no estudo piloto
foi a determinacdo do escore pelos pacientes que
dependiam de oxigénio para as AVD. No estudo
original de Garrod et al. (2000)® essa dificuldade
nio foi observada, uma vez que na amostra nio
havia individuos que utilizassem oxigénio. Na fase
piloto do presente estudo, verificou-se que a utili-
zacdo de oxigénio influenciava na escolha do escore,
ja que muitos pacientes dependentes de oxigénio
relatavam ndo ter dispnéia ou relatavam ter apenas
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dispnéia leve ao realizar determinadas atividades.
No entanto, quando questionados se conseguiriam
realiza-las sem o suporte de oxigénio, referiam que
ndo, devido a dispnéia. Estudos demonstram que a
utilizacdo de oxigénio reduz a sensacdo de dispnéia
em pacientes com DPOC, facilitando a realizacio
das AVD.®>29 Apesar de o suporte de oxigénio nio
constar como fator relevante na concepcdo da
escala original, apds discussdo com os autores da
LCADL, considerou-se que se poderia interpretar
esse suporte como sendo um auxilio para a reali-
zacdo da atividade, sem o qual a atividade seria
mais dificil ou talvez ndo fosse possivel.

Outro ponto relevante ¢ que, ao se aplicar a
escala LCADL, percebeu-se que alguns individuos
da amostra apontavam o escore 5 para a grande
maioria dos dominios, mas apresentavam um baixo
escore total. Isso ocorreu principalmente entre os
homens que nunca haviam realizado atividades
domésticas, tais como arrumar a cama ou trocar os
lencgois, mesmo antes de apresentarem os sintomas
da DPOC. Isso fazia com que escolhessem o escore
0 para a maioria dos itens desse dominio, baixando
muito o escore total da escala. Sugere-se, portanto,
também a utilizacdo do percentual do escore total
para a interpretacdo da escala, desconsiderando-se
as questdes em que o escore ¢ 0, tal como foi feito
no presente estudo. Acredita-se que o percentual
do escore total pode fornecer uma idéia melhor
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da limitacdo das AVD, melhorando a interpretacio
sobre o grau de comprometimento dos pacientes.

Na questdo 16, onde os individuos faziam
uma avaliacdo qualitativa de o quanto a falta de
ar afetava suas AVD, observou-se uma excelente
concordancia interobservador (kappa = 0,87) e uma
boa concordéincia intra-observador (kappa = 0,60).
A concordancia intra-observador dessa questdo foi
inferior a concordancia interobservador, e acredi-
ta-se que este achado possa ter ocorrido ao acaso,
uma vez que o0 mesmo néo ocorre nas demais ques-
toes da escala. Além disso, 0,60 ¢ considerado um
valor satisfatorio de coeficiente de concordancia, e
essa questdo ndo interfere no escore total, por ndo
ser avaliada quantitativamente.

Sabe-se que, para se verificar a reprodutibilidade
de uma avaliacdo ao longo do tempo, ¢ necessario
que as condigdes clinicas dos pacientes sejam simi-
lares nos dois momentos de teste. Estudos tém
utilizado parametros clinicos para confirmar essa
equivaléncia.'®'>' No presente estudo, utilizou-se
o relato de sintomas comuns da DPOC (tosse,
volume e cor da secrecio expectorada e dispnéia)
e a medicacdo pulmonar em uso como parametros
de estabilidade clinica nos dois dias de avaliagio.
Segundo o GOLD, a exacerbacdo da DPOC ¢ carac-
terizada por mudancas nos sintomas basais," e ha
evidéncias de que mudangas no VEF estdo relacio-
nadas a mudancas principalmente na dispnéia.?”

O escore total da escala LCADL apresentou
uma fraca a moderada associacdo com o grau de
obstrucdo e com o desempenho no TC6. Entretanto,
a correlagdo com a distancia percorrida aumentou
quando se utilizou o percentual do escore total da
escala. 1sso sugere que esse modo de interpretar
esse instrumento, baseado no percentual do escore
total, talvez reflita melhor a limitacdo funcional
dos pacientes com DPOC. Garrod et al.'” demons-
traram que pacientes com maiores escores na escala
também apresentavam pior capacidade de exercicio,
a qual foi avaliada pelo teste shuttle, que ¢ um teste
de caminhada com carga progressiva. No entanto,
ndo encontraram correlacdo entre o escore e o VEF,.
© Sabe-se que o VEF, nido esta fortemente asso-
ciado aos niveis de atividades fisicas rotineiras em
pacientes com DPOC, e que o TC6 reflete melhor a
capacidade funcional nas AVD.®

A escala LCADL tem uma otima aplicabilidade
para avaliar a limitacdo das AVD em pacientes mais
graves, nos quais a dispnéia ¢ um sintoma inca-

pacitante mesmo para as atividades mais comuns
do dia-a-dia. Outros instrumentos podem nao ser
tdo adequados para avaliar pacientes mais grave-
mente limitados, como, por exemplo, o Pu/monary
Functional Status and Dyspnea Questionnairé®® ou
alguns componentes que avaliam atividades em
questiondrios de qualidade de vida. Além disso, esses
instrumentos devem apresentar sensibilidade para
avaliar a resposta a intervencdes, como a reabilitacio
pulmonar, que ¢ uma das principais abordagens
terapéuticas para minimizar a intolerancia dos
pacientes com DPOC as suas atividades. A escala
Nottingham Extended Activities of Daily Living,?®
apesar de ter demonstrado ser capaz de distinguir
os pacientes com DPOC em seus diferentes niveis
de limitacdo funcional, ndo se mostrou sensivel em
detectar a melhora apos reabilitagio pulmonar.??
Existe ainda o questionario Manchester Respiratory
Activities of Daily Living; no entanto, sua proposta
¢ avaliar pacientes idosos com DPOC.C?

Mais estudos sdo necessdrios para avaliar a
sensibilidade da versao brasileira da escala LCADL
a intervencoes. Acredita-se, no entanto, que a atri-
buicio do escore 5 (“ndo consigo mais executar
essa atividade devido a falta de ar e preciso que
alguém faca isso por mim ou me auxilie”) a quem
¢ usudrio de oxigénio suplementar possa limitar o
uso desse instrumento na avaliacdo da resposta a
oxigenoterapia.

Concluindo, a versdo brasileira da escala LCADL
¢ um instrumento confidvel e valido para avaliar a
dispnéia durante as AVD em pacientes com DPOC
grave.
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Apéndice
(Versdo Brasileira da Escala London Chest Activity of Daily Living)

Nome:
Data de nascimento:
Vocé vive sozinho? () Sim () Ndo

Cuidados pessoais

1) Secar-se apds o banho

2) Vestir a parte de cima do corpo (camisa, casaco)
3) Colocar sapatos/meia

4) Lavar os cabelos

Atividades domésticas

5) Arrumar a cama

6) Trocar os lencgois

7) Lavar janelas/cortinas

8) Tirar 0 po

9) Lavar a louca

10) Passar o aspirador/varrer

Atividade fisica
11) Subir escadas
12) Curvar-se

Lazer

13) Caminhar em casa
14) Sair socialmente
15) Falar/conversar

Geral
16) Quanto a falta de ar afeta as suas atividades de vida diaria?
() Muito () Pouco () Nada

Escore

0) Nio executo essa atividade (porque nunca precisei fazer isso ou € irrelevante).

1) Nio sinto falta de ar ao executar essa atividade.

2) Sinto falta de ar moderada ao executar essa atividade.

3) Sinto muita falta de ar ao executar essa atividade.

4) Nio consigo mais executar essa atividade devido 4 falta de ar e nio tenho ninguém que possa fazer isso por mim.
5) Ndo consigo mais executar essa atividade devido a falta de ar e preciso que alguém faca isso por mim ou me auxilie.
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