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ABSTRACT | INTRODUCTION:  Quality of life (QoL) 
is an important tool for the functional context in chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD), the scale London 
Chest Activity of Daily Living (LCADL) evaluates the activities 
of daily living (ADL) in patients with COPD. OBJECTIVE: to 
evaluate the ability to perform ADL and QoL of patients 
with COPD seeking public pulmonary rehabilitation (PR) 
service. METHODS: Cross-sectional study, carried out 
from 2014 to 2017, 27 patients diagnosed COPD mild 
to severe according to the GOLD criteria, of both sexes, 
stable, without recent exacerbations. ANOVA was used to 
analyze difference between the means of LCADL and Saint 
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) followed 
by Turkey’s post-HOC test to delimit the impact of each 
predictor separately. The Spearmann test was used to 
correlate LCADL and SGRQ. RESULTS: Light limitation was 
found for all domains of the LCADL scale, 22.7 ± 8.4 points 
with a 30.2% limitation. QoL is affected in all domains 
(31.2 ± 11.6 points) in a moderate to severe manner, 
with a 41.6% reduction. Dyspnea and fatigue correlate 
with ADL, r = 0.78 (p <0.05). The LCADL score correlated 
directly with the QoL, r = 0.59 (p <0.05). CONCLUSION: 
Patients present a limitation in daily activity and impact on 
quality of life, as well as a strong correlation between the 
dyspnea index of the LCADL scale and its domains.

KEYWORDS: Chronic obstructive lung disease. Activity of 
daily living. Quality of life.  

RESUMO | INTRODUÇÃO: A qualidade de vida (QV) é 
um instrumento relevante para o contexto funcional na do-
ença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), a escala London 
Chest Activity of Daily Living (LCADL) avalia a atividade 
de vida diária (AVD) em pacientes com DPOC. OBJETI-
VO: avaliar a capacidade em realizar AVD e a QV dos 
pacientes com DPOC que buscam serviço público de rea-
bilitação pulmonar (RP). MÉTODOS: Pesquisa transversal, 
realizada de 2014 até 2017, 27 pacientes diagnóstica-
dos DPOC leve a grave de acordo os critérios GOLD, de 
ambos os sexos, estáveis, sem exacerbações recentes. Foi 
utilizado ANOVA para analisar diferença entre as mé-
dias de LCADL e Saint George’s Respiratory Questionnaire 
(SGRQ) em seguida o teste pos- HOC de Turkey para 
delimitar o impacto de cada preditor separadamente. Uti-
lizou-se o teste de Spearmann para correlacionar LCADL 
e SGRQ. RESULTADOS: Encontrada limitação leve para 
todos os domínios da escala LCADL 22,7 ± 8,4 pontos com 
30,2% de limitação. A QV é impactada em todos os do-
mínios (31,2 ± 11,6 pontos) de forma moderada a grave 
com 41,6% de redução. A dispnéia e a fadiga interferem 
de forma correlata na AVD, r = 0,78 (p < 0,05). O escore 
LCADL correlaciona-se diretamente com a QV, r =0,59 (p 
< 0,05). CONCLUSÃO: Os pacientes apresentam limita-
ção na atividade de vidade diária e impacto na qualida-
de de vida, além de forte correlação entre o índice de 
dispneia da escala LCADL e seus domínios. 

PALAVRAS-CHAVE: Doença pulmonar obstrutiva crônica. 
Atividade de vida diária. Qualidade de vida.
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Introdução

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é 
caracterizada pela persistência de limitação ao flu-
xo aéreo que é geralmente progressiva e associa-
da a uma resposta inflamatória crônica avançada 
nas vias aéreas e no pulmão à partículas ou gases 
nocivos, no entanto, alguns determinantes como as 
alterações da função pulmonar são utilizados para 
avaliar o grau da enfermidade e o prognóstico.1-4

Diante do impacto global à saúde dos pacientes 
com DPOC, e pensando nos respectivos agravos, 
além da redução de seviços públicos de reablitação 
pulmonar no Brasil e na Bahia, vê-se a necessida-
de e a relevância de avaliar as atividades de vida 
diária (AVDs) e a qualidade de vida (QV) destes 
pacientes. 

Pesquisadores definem AVDs como tarefas de de-
sempenho ocupacional que o indivíduo realiza todos 
os dias. Faz parte destas AVDs, tarefas como higiene 
pessoal, atender um telefone, mobilidade corporal, 
sentar-se, entre outras.5 Assim, com o propósito de 
verificar a atividade de vida diária dos pacientes 
com DPOC, a escala6 London Chest Activity of Daily 
Living (LCADL), tem o intuito de avaliar as AVDs 
diante a incapacidade funcional dos pacientes com 
DPOC, auxiliando no tratamento e tornando-o mais 
eficiente, ao identificar e especificar as dificuldades 
individuais dos pacientes.6

A QV avaliada pelo O Saint George’s Respiratory 
Questionnaire (SGRQ), é um tema relevante no con-
texto social e científico e reflete a avaliação da 
condição de saúde do indivíduo. Apresenta diver-
sos conceitos e abordagens, utilizadas para o en-
tendimento do assunto que é subjetivo. Segundo a 
Organização Mundial de Saúde o termo qualidade 
de vida reflete a percepção do indivíduo de que 
suas necessidades estão sendo satisfeitas, ou ain-
da, que lhes estão sendo negadas oportunidades 
de alcançar a felicidade e a auto- realização, com 
independência de seu estado de saúde físico ou das 
condições sociais e econômicas.7

O objetivo desta pesquisa foi de avaliar a capa-
cidade em realizar atividade de vida diária e a 
qualidade de vida dos pacientes com DPOC que 
buscam serviço público de reabilitação pulmonar.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa transversal descritiva, 
amostragem consecutiva, realizada na Clínica Esco-
la de Fisioterapia do Instituto de Ciências da Saúde 
da Universidade Federal da Bahia (CEF - UFBA), 
Salvador – Bahia, de 2014 até 2017, em pacientes 
com diagnóstico de DPOC, que procuraram volunta-
riamente o serviço de reabilitação pulmonar. 

Vinte e sete pacientes foram pesquisados com base 
em cálculo amostral realizado no programa do la-
boratório de epidemiologia e estatística, com pes-
quisa8 que apresentou desvio padrão para o teste 
de SGRQ de 20.0 e nível de significância 1% e con-
siderando 20% de perda da amostral e instituido 
poder de teste 80%. 

Foram incluídos pacientes com DPOC, com estágio 
da doença de leve a grave de acordo os critérios 
da GOLD,1 sem exacerbações nos últimos três meses 
de doença. Os pacientes com dificuldade cognitiva 
e da percepção corporal que influenciem na capa-
cidade em realizar o protocolo do estudo e pacien-
tes que não consentiram na participação do estudo, 
foram excluídos. 

Pesquisa aprovada em comitê de ética e pesqui-
sa do Instituto de Ciências da Saúde da Universi-
dade Federal da Bahia, número 924.919 (CAEE: 
38378714.8.0000.5662). Todos os participantes 
receberam esclarecimentos sobre a pesquisa e assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Instrumentos

Para mensuração do peso e altura foi utilizada ba-
lança mecânica antropométrica 150 kg x 100g, 
plataforma 30 x 40 cm, marca Micheletti Balancas 
– M. Os pacientes encontravam-se sem calçados e 
com roupas leves. A partir desses valores, foi cal-
culado o Índice de Massa Corporal (IMC). A fim de 
ponto de corte foi considerado IMC normal (18,5 a 
24,9 kg/m²), para a categoria de sobrepeso (25,0 
a 29,9 kg/m²) e obesidade (> 30 kg/m²), seguin-
do recomendação da World Health Organization9 e 
pelo National Heart, Lung, and Blood Institute of the 
National Institute of Healt.10 Avaliado em seguida as 
variáveis socio- demográficos dos indivíduos como: 
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escolaridade, sexo, idade e doenças associadas em 
forma de entrevista auto-relatada. 

Avaliou-se a percepção das AVDs e da QV nos pa-
cientes por meio da escala LCADL e do questioná-
rio SGRQ, respectivamente, realizada em ambiente 
reservado e tranquilo, por equipe treinada previa-
mente. 

A escala LCADL é dividida em quatro domínios, 
totalizando quinze itens com escores de 0 a 5. Os 
domínios são relacionados ao cuidado pessoal, ati-
vidades físicas, atividades domésticas e lazer. Estes 
itens satisfazem as atividades mais praticadas no 
dia-a-dia do paciente. Quanto maior o valor, cujo 
máximo é igual a 75 pontos na escala, maior a limi-
tação nas AVDs.11-12

A avaliação das AVDs através da escala LCADL 
abrange quinze itens, subdivididos entre quatro 
domínios: cuidado pessoal (4 itens com pontuação 
máxima de 20 pontos); atividades domésticas (6 
itens com pontuação máxima de 30 pontos); ativi-
dades físicas (2 itens com pontuação máxima de 10 
pontos) e lazer (3 itens com pontuação máxima de 
15 pontos), resultando máximo de 75 pontos. Para 
cada item é considerado valores de 0 a 5 corres-
pondendo: (0) não executo esta atividade; (1) não 
sinto falta de ar ao executar esta atividade; (2) 
sinto moderada falta de ar ao executar esta ativi-
dade; (3) sinto muita falta de ar ao executar esta 
atividade; (4) não consigo mais executar esta ativi-
dade devido à falta de ar e não tenho ninguém que 
possa fazer por mim; (5) não consigo mais executar 
esta atividade e preciso que alguém faça por mim 
devido à falta de ar.

Para análise dos dados da escala LCADL foram 
atribuídos escores para diagnosticar o nível de li-
mitação para as AVDs. O escore foi calculado para 
cada domínio e com o total, cada item tem um “peso” 
específico, com variação de 0-100%. Valores infe-
riores a 20% são considerados normais, 21-40% 
(limitação leve para as AVDs); de 41-60% (mode-
rada limitação para as AVDs); de 61-80% (grave 
limitação para as AVDs) e de 81-100% (muito gra-
ve limitação para as AVDs). Para análise global do 
impacto da dispneia nas AVDs, foram considerados 
os valores 5 para “muito”, 3 para “pouco”e 0 para 
“ nada”).

O SGRQ validado no Brasil em 2000 desenvolvi-
do no intuito de avaliar a QV dos pacientes com 
pneumopatia obstrutiva crônica. Esse questionário 
contém três domínios: sintomas, atividades e impac-
tos psicossociais que infligem o indivíduo com doen-
ça respiratória à DPOC, dividido em duas partes, 
subdividido em sete seções com setenta e seis itens, 
obtendo o score máximo de 75 pontos.13

O domínio síntomas correspondente à parte 1 com 
pontuação máxima de 28 pontos; atividades, cor-
respondente à parte 2, seção 2 e 6 com pontuação 
máxima de 16 pontos; impactos, correspondente à 
parte 2, seção 1, 3, 4, 5 e 7 com pontuação máxima 
de 31 pontos, totalizando 75 pontos. O escore foi 
calculado para cada domínio e com o total, cada 
item tem um “peso” específico, com variação de 
0 – 100%. Valores inferiores a 10% são conside-
rados normais; 11-25% (leve impacto na QV); de 
26-45% (moderado impacto na QV); de 46-75% 
(grave impacto na QV) e de 76-100% (muito grave 
impacto na QV).

Análise estatística

A montagem do banco de dados e da análise es-
tatística foi realizada no software SPSS para Win-
dows (versão 21.0). Para avaliar a normalidade na 
distribuição das variáveis de interesse, foi utilizado 
teste de Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas com 
distribuição normal foram expressas em média e 
desvio padrão.  Já as variáveis nominais e ordinais 
foram expressas em freqüência absoluta e relati-
va. Utilizou- se Teste de Wilcoxon, para analisar 
diferença entre as médias dos domínios da LCADL 
e SGRQ com preditores de risco conhecidos para 
perda de funcionalidade e qualidade de vida, o 
teste pos- HOC de Turkey para delimitar o impacto 
de cada preditor separadamente, e também utili-
zou- se o teste de Spearmann para correlacionar as 
variáveis de todos os domínios do LCADL e SGRQ, 
expressa pelo valor de “r”. Considerou-se: intensi-
dade da correlação pequena (“r” até 0,25), baixa 
(“r” entre 0,26-0,49), moderada (“r” entre 0,50-
0,69), alta (“r” entre 0,70-0,89) e muito alta (“r” 
acima de 0,90).14 Considerado um p <0,05 como 
diferença estatisticamente significante.
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Resultados

A pesquisa foi realizada com 27 pacientes da Clínica Escola de Fisioterapia do Instituto de Ciências da Saúde 
da Universidade Federal da Bahia com DPOC de leve a grave, segundo os critérios da GOLD,1 e participantes 
de um programa de reabilitação pulmonar. Os dados referentes às características sociodemográficas estão 
expostos na tabela 1.

Tabela 1. Dados sócio-demográficos e clínicos dos 27 pacientes.
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Na tabela 2, estão descritos em pontos o escore de percepção da dispneia, e dos domínios da escala LCADL.

Tabela 2. Resultado da escala LCADL, expresso em média com desvio padrão e em porcetagem de impacto na qualidade de vida.

Na tabela 3 são demonstrados os domínios da escala SGRQ com o respectivo impacto da DPOC na qualidade 
de vida dos pacientes.

Tabela 3. Resultado do questionário SGRQ, expresso em média com desvio padrão e em percentagem de impacto.
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O escore de dispneia na LCADL foi de 3,2 ± 1,5, através da medical research council (MRC), cujo escore varia 
de 0-5 pontos, sendo considerado leve o quanto a falta de ar afeta as AVDs destes pacientes, significando que 
o paciente consegue realizar a atividade, com tempo mais demorado, até finalizar a mesma. 

A tabela 4 e 5 apresentam respectivamente as correlações dos instrumentos avaliativos e o impacto das vari-
áveis independentes sobre as variáveis de interesse da LCADL e o SGRQ.

Tabela 4. Correlação entre a escala LCADL e o questionário SGRQ.

Tabela 5. Impacto das variáveis independentes sobre as variáveis de interesse para amostra.
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Em análise mais detalhada da correlação do índice 
de dispneia da escala LCADL com os respectivos do-
mínios, encontramos alta correlação com o cuidado 
pessoal r = 0,77 (p < 0,05), moderada correlação 
com atividade física r = 0,53 (p < 0,05) e o total da 
escala r = 0,66 (p < 0,05), baixa corelação com as 
atividades domésticas r = 0,37 (P = 0,20) e lazer r 
= 0,34 (p=0,34). Em se tratando da espirometria, 
encontramos moderada correlação estatisticamente 
significante entre o volume expiratório forçado no 
primeiro segundo r = 0,50 (p < 0,05) e a capacida-
de vital forçada r = 0,50 (p < 0,05) com o domínio 
impacto da doença no questionário SGRQ. 

Discussão

Considerando que não há instrumento padrão ouro 
para a avaliação funcional de pacientes com DPOC, 
buscamos nesta pesquisa entender e avaliar a limi-
tação para as AVDs e QV dos pacientes com DPOC. 
No geral, encontramos pacientes com limitação leve 
para a realização das AVDs e moderada a grave 
impacto na qualidade de vida, com correlação mo-
derada aos aspectos funcionais da espirometria. Na 
comparação da idade com relação aos instrumentos 
LCADL e SGRQ, encontramos menor atividade física 
de vida diária para o grupo de idosos podendo 
ser explicado pela apresentação de cormobidades 
associadas à DPOC e a prevalência da dispnéia na 
população em estudo. 

Quanto ao IMC, percebeu-se que a amostra anali-
sada apresenta escore de normalidade assim como, 
identificado em pesquisa15 com mesma característi-
ca demográfica (IMC de 24,8 ± 5), este índice pode 
ser exlicado pelo acompanhamento multidisplinar 
dos pacientes desta pesquisa o que pode conduzir 
maior consciencia nutricional desta população. Re-
sultado inverso foi visto em estudo platino na cidade 
de São Paulo que identificou quase dois terços da 
amostra (62,7%) de indivíduos com DPOC apresen-
tando sobrepeso ou obesidade.16 Para os autores 
Pitta et al.,17 o IMC não pode ser um indicador do 
nível da capacidade de realizar as AVDs de pa-
cientes com DPOC, porém, é percebido que o risco 
de doenças crônicas, exemplo, as cardiovasculares, 
está associada diretamente com o IMC.

Foi encontrada limitação leve para todos os do-
mínios da escala LCADL, semelhante à pesquisa,18 

com maior impacto (40%) nas atividades físicas. O 
estudo observa que pacientes com DPOC passam 
a maior parte do tempo em postura inativa, mos-
trando estilo de vida sedentário, justificado pelas 
consequências da doença, como obstrução ao fluxo 
aéreo, hiperinsuflação dinâmica e redução da força 
muscular periférica que levam à redução da capa-
cidade funcional e do exercício. 

A dispnéia e a fadiga interferem de forma corre-
lata nas AVDs desses pacientes. Encontramos mode-
rada correlação entre a dispneia a atividade física 
e o total da escala LCADL e alta correlação com o 
cuidado pessoal. A dispnéia é um sintoma que li-
mita a capacidade de exercício em pacientes com 
DPOC, isso é consequente ao maior grau de esforço 
necessário e dirigido aos músculos com redução da 
força muscular o que leva à redução da atividade 
diária como pentear-se, vestir-se, lavar-se, escovar 
os dentes e até conversar.19 Importante destacar 
que mudança mínima de quatro pontos na escala 
LCADL após reabilitação pulmonar é indicativo de 
melhora do estado funcional para as AVDs desses 
pacientes.20

No entanto, quando analisado o quanto a falta de 
ar afeta a AVD tais pacientes, na LCADL foi encon-
trado, em média, leve impacto da dispneia para a 
realização destas atividades.  Pitta et al.21 demons-
traram que o grau de dispneia e a piora na capa-
cidade funcional provocada por inatividade física 
deteora a QV dos pacientes com DPOC. 

A Organização Mundial de Saúde22 afirma que a 
diminuição da mobilidade, situação que verifica fre-
quentemente em doentes com alterações respirató-
rias, piora o bem-estar e a autossuficiência, advinda 
daí prejuízos, para a capacidade de desempenho 
nas AVDs. O acúmulo de gordura em região torá-
cica e abdominal acarretam importantes alterações 
respiratórias como aumento do trabalho ventilató-
rio, diminuição da complacência torácica e conse-
quentemente maior dispneia.23 

Na análise do questionário SGRQ a QV é impacta-
da em todos os domínios de forma moderada a gra-
ve, conforme pesquisa que demonstrou que a QV é 
prejudicada em pacientes com DPOC e se deteriora 
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consideravelmente com o aumento da gravidade da 
doença e está associada ao aumento significativo 
na pontuação SGRQ.24  

SGRQ e a LCADL foram correlacionados, pois, em 
ambos quanto maior o escore pior é a limitação e a 
QV do paciente, respectivamente. Demonstramos ha-
ver correlação moderada e estatisticamente signifi-
cante no escore total destes indicadores avaliativos, 
com maior impacto no cuidado pessoal e dispneia 
da LCADL e na atividade física no SGRQ, indicando 
de forma clara que o impacto da dispnéia nas AVDs 
leva a pior QV dos pacientes com DPOC deste es-
tudo. Barusso et al.25 demonstraram que pacientes 
estadiados com nível 4 de GOLD1 apresentam mais 
incapacidades na LCADL e no SGRQ.

Percebe- se alta reprodutibilidade e efetividade 
na aplicação da escala LCADL, pois todos os domí-
nios apresentam correlação positiva com o total da 
escala. Em média, os domínios do SGRQ mostram 
que a qualidade de vida dos pacientes se encon-
tra moderadamente agravada com ênfase no que-
sito atividade física. Infere-se deste fato grande 
contribuição no prejuízo na QV. Os pacientes de 
maior idade são mais susceptíveis aos agravos da 
DPOC, o que influencia diretamente no desempe-
nho das AVDS. 

Conclusão

Concluímos existir limitação na atividade de vida-
de diária e impacto na qualidade de vida, além 
de forte correlação entre o índice de dispneia da 
escala LCADL com os respectivos domínios como: 
cuidado pessoal, atividade física e o total da es-
cala. Em se tratando da espirometria, encontramos 
moderada correlação entre o volume expiratório 
forçado no primeiro segundo e a capacidade vi-
tal forçada com o domínio impacto da doença no 
questionário SGRQ. 
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