1 INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma das principais causas
mundiais de doencga crdnica, com alta morbidade e mortalidade (PAUWELS et al.,
2001). E caracterizada por limitacdo ao fluxo aéreo, parcialmente reversivel,
destruicdo do parénquima e inflamagdo das vias aéreas. Esta limitacao ao fluxo
aéreo €, geralmente, progressiva e estd associada a uma resposta inflamatoria
anormal dos pulmdes a particulas ou gases nocivos (FABBRI; HURD, 2003; CELLI
et al., 2005).

Nas ultimas décadas tem sido crescente o numero de pesquisas com
individuos portadores de DPOC, na tentativa de esclarecer completamente sua
fisiopatologia e estabelecer tratamentos que minimizem os seus efeitos deletérios
(GIGLIOTTI et al., 2003; ATS, 1999). Um dos aspectos levantados em pesquisas
recentes é que a DPOC né&o pode mais ser considerada uma doencga exclusivamente
pulmonar, visto que inflamacao sistémica e disfungcdo da musculatura esquelética
estdo presentes e agravam o progndéstico dos pacientes (SCHOLS et al.,, 1998;
CASABURI, 2000).

Esta inflamacao sistémica ocasiona redugcédo de peso, conforme achados de
um estudo que avaliou a presenca de receptores inflamatorios e a composicao
corporal de pacientes com DPOC (EID et al., 2001). O estudo observou também um
estado de catabolismo protéico associado ao aumento de citocinas pro-inflamatérias
nestes pacientes (DONALDSON et al., 2005).

Além do catabolismo protéico e processo inflamatério crénico, outros fatores
estdo relacionados com a perda de peso destes pacientes, tais como: inatividade
fisica e aumento do gasto energético (EID et al., 2001).

Celli et al. (2005) referem que os pacientes com DPOC tém alteracoes
metabdlicas sistémicas que tornam os musculos menos eficientes nos processos
metabodlicos durante as atividades fisicas, sofrendo maior influéncia do estresse
oxidativo. Entre estas alteracdes, pode-se observar: reducdo na quantidade de
enzimas oxidativas, aumento nos niveis de acido latico, menor numero de
mitocbéndrias, reduzido numero de fibras tipo I. (BERNARD et al., 1998; DEBIGARE
et al., 2001; DEBIGARE et al., 2003).



A reducado da funcédo pulmonar associada a disfuncdo periférica limita a
pratica de atividade fisica destes individuos. Quanto pior a gravidade da doenca
maior a limitacdo dos pacientes, afetando as suas atividades de vida diaria (AVD).
Pacientes com DPOC referem fadiga e dispnéia quando realizam atividades de vida
diaria, especialmente se ha utilizacdo dos membros superiores (VELLOSO et al.,
2003).

Velloso et al (2003), em estudo que mensurava, entre outras variaveis, o
consumo de oxigénio (VO,) e o indice de Percepgao de Esforco (IPE), em individuos
com DPOC moderada e grave, evidenciou que as AVD que exigiam contracdes
musculares sustentadas dos pacientes provocavam maior VO, e sensacao de
dispnéia, em especial nas atividades que utilizavam membros superiores. Neste tipo
de atividade, a dispnéia pode ocorrer em decorréncia da reducdo da utilizacao
destes musculos com a funcao de acessorios da respiracdo (GRAZZINI et al., 2005).

Em pacientes com DPOC a dispnéia também estd associada com a
diminuicdo da capacidade inspiratoria. Durante a realizacdo de exercicios ocorre
hiperinsuflacdo dindmica e reducdo da capacidade inspiratéria, o que reduz a
capacidade de contragdo dos musculos inspiratérios, provocando a dispnéia
(JONES, 2001; EID et al., 2001; CELLI et al., 2005; GRAZZINI et al., 2005).

O diagndstico e estadiamento da DPOC sé&o identificados principalmente pela
espirometria, porém, este ndo € o Unico marcador do impacto da doenca sobre o
paciente. A dispnéia, limitacdo ao exercicio e complicacées adicionais, tais como a
cor pulmonale também podem indicar a gravidade da doenca. (PAUWELS et al.,
2001; OGA et al.,, 2003). Apesar do VEF; ser de suma importdncia para o
diagnéstico da DPOC, este ndo é o melhor parametro para determinar a sobrevida
destes pacientes (CELLI et al., 2001).

Avaliar o grau de dispnéia pode ser uma medida adicional para observar a
qualidade de vida dos pacientes portadores de DPOC. O grau de dispnéia referido
pode ser um melhor indicativo de qualidade de vida que apenas a gravidade da
doenca. Clinicamente, os pacientes portadores de DPOC poderiam ser subdivididos
em categorias, de acordo com o grau de dispnéia individual, autores sugerem que se
esta subdivisdo fosse considerada, criar-se-ia uma nova classificagdo para a doenca
pulmonar obstrutiva crénica (HAJIRO et al., 1999).

Porém, avaliar grau de dispnéia ndo consiste em uma tarefa facil, pois fatores
culturais, pessoais, cognitivos e sociais estdo envolvidos. Harver et al (2000)



avaliaram diferencas cognitivas referidas por 100 individuos saudaveis para varias
expressodes relacionadas ao desconforto respiratério. O estudo demonstrou que as
expressdes utilizadas para referir dificuldade respiratoria estdo mais relacionadas
aos conceitos cognitivos das expressdes do que suas correlagbes com a
fisiopatologia, visto que tanto individuos saudaveis quanto com doenca
cardiopulmonar fizeram os mesmos agrupamentos de expressdes. Considerando
que os individuos saudaveis ndo tém dificuldade respiratéria, a escolha dos
agrupamentos foi cognitiva.

Um dos objetivos dos programas de reabilitagdo pulmonar é reduzir a
sensacao de dispnéia referida pelo paciente e isto € obtido pelo treinamento fisico
aerébio, que incrementa o transporte de O, para periferia bem como a sua captacao
muscular (GRAZZINI et al., 2005).

Como ja foi descrito anteriormente, o diagnéstico e o estadiamento da doenca
sao dados pelo grau de obstrucao obtido no teste de fungcao pulmonar, porém este
método de avaliacdo também nao reflete a melhora obtida em programas de
treinamento fisico, visto que nao ha alteracées da funcdo pulmonar, mas sim da
utilizacdo do oxigénio na musculatura periférica (JONES et al., 1999).

Os questionarios de qualidade de vida e o teste da caminhada dos seis
minutos vém sendo utilizados como parametros para avaliar a melhora clinica a
determinados tratamentos (SOUSA et al., 2000; ATS, 2002; GARROD et al., 2000).
Como a limitagdo ao exercicio nesses pacientes esta fortemente relacionada a baixa
qualidade de vida, instrumentos que avaliam qualidade de vida apresentam questdes
considerando varios tipos de atividades. No entanto, dao pouco enfoque as
atividades de vida diaria, que refletem o grau de limitacao funcional, situacdes nas
quais os individuos graves tém grandes limitacées (HAJIRO et al., 1999).

A avaliacao da intensidade da dispnéia pode ser utilizada como parametro de
evolucao da doenca (JONES et al.,, 1991). Hajiro et al. (1999), em estudo com
individuos com DPOC considerando trés niveis de dispnéia, descritos pelo paciente,
verificou que o grau de dispnéia discrimina melhor a gravidade da doencga que os
valores espirométricos.

Nishimura et al. (2002) em estudo multicéntrico, acompanhou 227 pacientes
com DPOC por cinco anos e observou que o nivel de dispnéia apresentou maior
correlacdo com a sobrevida dos pacientes do que a classificacdo de gravidade
baseada no VEF;.



Além da dispnéia, a capacidade funcional, também deve ser considerada, € o
teste da caminhada dos seis minutos € o teste de escolha, por ser simples e refletir a
capacidade de realizar atividades de vida diaria (DONALDSON et al., 2005).
Reduzidas distancias percorridas no teste da caminhada dos seis minutos refletem a
inatividade nas AVD de pacientes com DPOC moderada e grave (PITTA et al.,
2005).

Recentemente, Celli et al. (2004) afirmaram que o volume expirado forcado no
primeiro segundo (VEF1) nao é o unico fator que reflete a gravidade da doenga. Os
autores encontraram um indice (Body mass index, Obstructive airflow, Dyspnea e
Exercise capacity) que considera o indice de massa corpérea (IMC), o grau de
obstrucao pulmonar (VEF;), o nivel de dispnéia (MRC) e a capacidade de exercicio
(distancia percorrida no teste da caminhada dos seis minutos) que mostrou ser
melhor preditor de mortalidade que cada um desses parametros isoladamente. A
capacidade do BODE em predizer a mortalidade estd ancorado na incorporacéao de
outros fatores relacionados ao estado de saude dos pacientes com DPOC, que nao
apenas a doenca pulmonar Outra forma de avaliar a evolucdo das doencgas e
resultados de determinada terapéutica é a aplicagdo de questionarios doenca-
especificos, que tém como vantagens a facilidade de aplicacédo e interpretacao dos
resultados. Além de demonstrar o impacto da doenga nas atividades de vida diaria,
saude e bem-estar dos individuos (SOUSA et al., 2000; JONES, 2001).

Jones (2001) comenta que varios fatores estdo envolvidos na sintomatologia
dos individuos com DPOC; neste sentido, os questionarios e as escalas de avaliacao
do estado de saude podem indicar o resultado final da unido destes fatores. Entre
eles, esses instrumentos podem avaliar a dispnéia, a fadiga e fraqueza muscular,
sono e humor e a freqiiéncia das exacerbagoes.

Com o objetivo de verificar os preditores de mortalidade para individuos com
DPOC, Yohannes et al. (2002) verificaram, utilizando o Manchester Respiratory
Activity of Daily Living (MRADL), que a baixa capacidade para realizar as atividades
de vida diaria ndo é um preditor de mortalidade relevante, mas adequado para a sua
finalidade especifica.

A Medical Reserch Council (MRC) é uma escala de avaliacdo de dispnéia
usada freglentemente em pacientes portadores de DPOC. Apresenta pontuagao
que vai de zero a quatro, onde quatro indica uma maior limitacado, por dispnéia, as
atividades (HAJIRO et al. 1999).



Garrod et al. (2000), revisando varios questionarios que avaliam qualidade de
vida e dispnéia, verificou que eles tém minima habilidade de avaliar a limitagcdo nas
atividades de vida diaria em pacientes com DPOC grave, até porque nao sao
especificos para tal finalidade. Baseado nisto, os autores propde uma escala
exclusiva para os individuos com estadio grave da doencga, chamado de London
Chest Activity of Daily Living scale (LCADL). A escala foi desenvolvida a partir de
entrevista com pacientes portadores de DPOC moderada a grave, outros restritos ao
domicilio em decorréncia da dispnéia; e por meio de revisdo de literatura sobre
ferramentas de avaliacdo do estado de saude e funcional desta populacdo. A versao
final da escala apresenta 15 questdes divididas em trés dominios, sendo estes
relacionados aos cuidados pessoais, atividades domésticas e atividades fisicas. A
escala permite avaliar o grau de dispnéia e a sua resposta a uma proposta
terapéutica, além de ser um dado objetivo de evolugédo dos pacientes a partir de um
disturbio percebido apenas pelo individuo.

Os autores fizeram a correlacdo da escala com o Nottingham Activities Of
Daily Living Scale, St George’s Respiratory Questionnaire, Medical Research Council
Dispnoea Score, niveis de ansiedade e depressao, performance ao exercicio, funcao
pulmonar, sendo que somente com o VEF; ndo houve boa correlagdo (GARROD et
al., 2000).

Garrod et al. (2002) encontraram menor reprodutibilidade teste re-teste no
dominio lazer. Quanto a avaliacdo da sensibilidade, o dominio de atividades
domésticas demonstrou baixa sensibilidade apos reabilitagdo pulmonar.

A utilizagdo de um instrumento ja existente em uma lingua e cultura de outro
Pais deve passar por um processo de validacdo antes de ser utilizado. Esta
validacdo deve seguir normas pré-estabelecidas e sua capacidade de medida deve
ser demonstrada neste novo contexto (MATHIAS et al., 1994; CICONELLI et al.,
1999; SOUSA et al., 2000; CAMELIER et al., 2003).

Beaton et al. (2000) recomendam seis estagios diferenciados nas adaptacoes
para lingua e cultura de questionarios e escalas. No primeiro estagio ha a traducao
para lingua-alvo, devendo ser realizada por dois tradutores, um considerando a
perspectiva clinica do questionario, enquanto o outro avalia apenas as questdes
linglisticas. No segundo estadgio ha a harmonizagdo em um Unico texto das
traducdes realizadas. A retrotraducao para a lingua original é realizada no terceiro
estagio e permite evidenciar erros conceituais e imperfei¢cdes da traducao. No quarto



estagio as versdes produzidas do questiondrio sdo submetidas a um comité
composto por profissionais que trabalhem com metodologia cientifica, da area da
saude, de linguas e tradutores. Esta comissdo reduzira as discrepancias entre os
questionarios. Uma aplicacao-teste do questionario € realizada na quinta fase. Na
sexta fase a documentacdo da adaptacédo para lingua e cultura € avaliada pelo
idealizador do questionario.

E de grande relevancia para a pratica clinica validar instrumentos que
identifiquem as limitagbes em AVD de pacientes com DPOC, pois uma vez
identificadas estas limitacdes, pode se estabelecer programas de orientagcées que
minimizem a dispnéia e o gasto energético em suas atividades diarias habituais.

A aplicacao da escala LCADL pode reduzir custos e tempo na pratica clinica,
permitindo avaliar e acompanhar terapéuticas especificas de pacientes gravemente
limitados, em decorréncia da dispnéia, no seu ambiente domiciliar (GARROD., et al
2002).

A escala nao apresenta classificacdo quanto a gravidade, mas apresenta
capacidade em identificar a limitagdo das AVD ao longo do tempo, bem como o
efeito das exacerbacdes da doenca no grau de independéncia desta populagao.

Considerando a importancia da London Chest Activity of Daily Living Scale em
avaliar atividade de vida diaria em pacientes com DPOC gravemente limitados, este
estudo tem por finalidade verificar se o LCADL é um instrumento valido para lingua e
cultura brasileira.



2 OBJETIVO

Verificar se a escala LCADL (London Chest Activity of Daily Living) € um
instrumento confiavel e valido para medir as atividades de vida diaria de pacientes
brasileiros portadores de DPOC gravemente limitados, avaliando a reprodutibilidade

inter e intraobservador.



3 CASUISTICA E METODOS

O estudo foi realizado na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade do
Vale do ltajai, situado em ltajai - SC, ap6s autorizacéo da instituicao (ANEXO A) no

periodo de janeiro a dezembro de 2005.

3.1. Casuistica

Os pacientes foram selecionados a partir de um banco de prontuarios da
Clinica Médica Espago Vital, mediante assinatura da carta de autorizagcao pelo
responsavel da clinica (ANEXO B) com um total de registros de 158 pacientes
portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).

Critérios de inclusao:

e Individuos com diagnéstico de DPOC moderada e grave de acordo com 0s
critérios da American Thoracic Society (ATS, 1996);
e Estabilidade clinica nas ultimas quatro semanas.

e (Critérios de excluséo:

e Presenca de outras doencas pulmonares que nao a DPOC;

e Presenca de outras doencas nao pulmonares consideradas incapacitantes,
graves ou de dificil controle;

e |ncapacidade de compreensao da escala.

e Na&o preenchimento da escala no segundo momento de aplicagao;

e Na&o assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido;
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa em Humanos do

Centro Universitario do Triangulo — UNITRI.

3.2. Protocolo

Os individuos foram informados sobre o estudo e mediante a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO C) foi dado inicio ao estudo.

Prévio a aplicagdo da escala foi realizada a sua traducao, retrotraducédo e
ajuste das perguntas para a realidade local, como parte do processo para sua
validacéo.

Primeiramente, foi realizada, a tradug¢édo da versao inglesa do LCADL (ANEXO



D) para o portugués pelos autores deste estudo, ambos com conhecimento da lingua
inglesa. Essa primeira versao em portugués (ANEXO E) foi aplicada a oito pacientes
portadores de DPOC e foram investigadas possiveis duvidas e dificuldades em
relacdo ao texto. Em seguida foi realizada a retrotradugéo por um profissional da
area da saude com dominio na lingua inglesa, e discutido com os autores da escala
as principais duvidas e dificuldades encontradas, o que permitiu a adaptacdo da
escala sem modificar sua esséncia, chegando-se a uma segunda versdao (ANEXO
F). Esta segunda verséao foi aplicada aos individuos deste estudo.

Inicialmente era realizada avaliacdo antropométrica (peso e altura), a seguir
os individuos eram questionados quanto aos sintomas de tosse e expectoracao,
quanto ao volume e aspecto da secrecdo. Também eram verificadas a historia de
tabagismo, quantidade e coloracdo das secrecdes expectoradas e a realizacao ou
nao de atividade fisica.

Os voluntarios foram submetidos a avaliacdo da funcao pulmonar pré e pos
broncodilatador (BD) e foi aplicada a escala de atividades de vida diaria (AVD)
LCADL.

A escala foi aplicada trés vezes, no primeiro dia por dois observadores (Obs 1 e
Obs 2.1) e apdés um prazo de 15 a 30 dias por apenas um observador (Obs 2.2),
sendo que era sempre 0 mesmo observador que fazia a coleta apés os 15 dias. Os
pesquisadores respeitaram ordem de aplicacédo, sendo primeiro o Obs 1 a aplicar a
escala e apdés 10 minutos o0 Obs 2 repetia a escala. Durante a aplicacao da escala,
pesquisador e paciente ficavam a sés.

Em decorréncia da baixa escolaridade de alguns dos individuos que
compuseram a amostra, os observadores liam as questdes para os individuos,

limitando-se a repetir a leitura quando necessario, mas sem explica-la.

3.3.Métodos:

3.3.1 Questionario de sintomas

Para identificar a estabilidade clinica dos voluntarios durante o protocolo, os
individuos eram questionados quanto a presenca dos sintomas de tosse e
expectoragado, que considera o volume e a coloragdo da secregao expectorada. O
questionamento era realizado no primeiro dia de coleta, antes da aplicacdo da
escala pelos observadores 1 € 2.1, e no segundo dia de coleta, antes da segunda
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aplicacdo da escala pelo observador 2.2. Caso os individuos apresentassem
alteracdes nos sintomas, estes deveriam realizar espirometria, também no segundo

dia, para avaliar a funcao pulmonar.

3.3.2 Dados antropométricos

O peso e a estatura foram obtidos em balanca com estadidmetro da marca
Filizola®, previamente calibrada. Com o paciente descalco, posicao ereta e cabeca
alinhada eram verificadas as medidas. Em seguida calculava-se o indice de massa
corpérea utilizando a férmula peso/altura®(Kg/m?) (WILLETT, 1998)

3.3.3 Funcao pulmonar

O espirébmetro da marca MULTI SPIRO — SX/PC (USA) previamente calibrado foi
utilizado para avaliagdo da fungédo pulmonar. Para realizacao do exame utilizou-se a
técnica recomendada pela ATS (1995). A espirometria foi realizada pré e 15 minutos
apds a inalacdo de salbutamol 400mg, usando espacador para administrar o
broncodilatador (BD). O VEF; pés BD foi usado para classificar a gravidade da
doenca de acordo as normas da ATS.

3.3.4 Escala de atividade de vida diaria LCADL

A escala LCADL fornece uma medida valida de dispnéia durante as atividades
de vida diaria rotineiras em pacientes com DPOC (GARROD et al. 2000). Apresenta
15 questdes contempladas em quatro dominios: Cuidados pessoais, atividades
domésticas, atividade fisica e de lazer. Cada item dos dominios deve receber um
escore por parte do paciente que vai de zero a cinco, sendo o maior valor o que
representa a maxima incapacidade nas AVD. A pontuacao total pode variar até 75
pontos, sendo que quanto mais alta, maior é a limitagcdo das AVD.

3.4. Analise Estatistica

Os dados estao descritos como média, mediana e desvio padrao.

O teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar a escala LCADL entre a
aplicacao pelo Obs 1e pelo Obs 2 e entre os dois dias de aplicacao pelo Obs 2.

Para avaliar a confiabilidade da escala (reprodutibilidade inter e intraclasse)
foi utilizado o coeficiente de correlacao intraclasse (alfa de Cronbach).
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O coeficiente de Kappa (k) foi utilizado para avaliar a concordancia das
respostas na ultima questdo da escala, cujas alternativas sao: “muito”, “pouco” e
“nada”.

A disposicao gréafica de Bland & Altman foi utilizada para melhor visualizagao
da concordéancia entre as escalas.

O nivel de significancia adotado para o tratamento estatistico foi de 5% (p<
0,05).



3 RESULTADOS

Foram encontrados 158 individuos com diagnéstico de DPOC no banco de
prontuarios da Clinica Médica Espaco Vital. Os pacientes foram contatados por
telefone e deste total foram excluidos 80 pacientes por mudanca de numero do
telefone e néo localizacdo dos mesmos; 12 pacientes por ndo aceitarem participar
do protocolo; 10 por Obito; cinco pacientes por apresentarem outras doencgas
pulmonares associadas; seis pacientes com problemas osteomioarticulares; trés
pacientes com cardiopatia, quatro pacientes com neuropatias.

Foram avaliados 38 pacientes e excluidos sete por apresentarem obstrucao
pulmonar leve, isto porque a escala LCADL foi criada com o intuito de avaliar a
dispnéia nas AVD de individuos com DPOC moderada e grave. Assim, obteve-se
uma amostra final de 31 pacientes para o estudo.

Todos os pacientes se encontravam estaveis clinicamente, tanto na primeira
guanto na segunda coleta, ndo necessitando a realizacdo de espirometria prévia.

A amostra foi composta por 24 (77%) homens, sendo 8 dependentes de
oxigénio para maioria das suas atividades de vida diéria.

Dos 31 participantes do estudo, 17 (55%) apresentavam obstrucdo grave ao
fluxo aéreo.

As caracteristicas dos pacientes estdo apresentadas na tabela 1.
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Tabela 1- Médias, desvios padrdao (DP), mediana, intervalo de confianga (IC95%) das
variaveis: Idade, anos/maco; porcentagem do previsto do volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF1% prev); volume expiratério forgado no primeiro segundo
(VEF,); porcentagem do previsto da capacidade vital forcada (CVF%prev); capacidade
vital forgada CVF (litros); VEF{/CVF; Peso; Estatura; indice de massa corporea (IMC)

Caracteristica

S Média DP Mediana IC 95%
Limite Limite
Inferior Superior
Idade (anos) 65 7 68 63 68
Anos/maco 50,0 23,2 45,0 42,0 58,3
VEF%prev 38,5 13,1 36,1 33,8 43,1
VEF; (litros) 1,06 0,40 0,96 0,91 1,21
CVF%prev 62,9 18,4 61,5 56,3 69,3
CVF (litros) 2,10 0,8 2,03 1,85 2,39
VEF{/CVF% 62,3 15,9 61,2 56,7 67,9
Peso (Kg) 63,1 12,0 60,0 58,9 67,3
Estatura (m) 1,60 0,08 1,63 1,60 1,66
IMC (Kg/m?) 24 4 23 22 25

VEF%prev: porcentagem do previsto do volume expiratorio forgcado no primeiro segundo; VEF;:
volume expiratorio forcado no primeiro segundo; CVF%prev porcentagem do previsto da
capacidade vital forgada; CVF: capacidade vital forcada; IMC: indice de massa corpérea.

Os dados individuais da amostra estdo descritas nos anexos G e H.

No dominio das atividades domésticas, algumas atividades nunca haviam sido
realizadas por alguns homens, influenciando no escore total da escala. Em
decorréncia disto, foram excluidos os itens com pontuacdo zero e calculado o
percentil da pontuacao total por individuo.

Para os pacientes que utilizavam oxigénio nas atividades propostas pela
escala, considerou-se que o0 oxigénio era um auxiliar na realizagdo das AVD,

portanto, considerou-se pontuacao 5.
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A média dos escores totais e do percentil total da escala LCADL aplicadas
pelo observador 1 (Obs 1) e pelo observador 2 em dois momentos (Obs 2.1 e Obs

2.2) esta demonstrada na tabela 2.

Tabela 2- Valores da média, desvios padrdao (DP), mediana, intervalo de
confianca 95% dos observadores 1, 2.1 e 2.2 (Obs 1, Obs 2.1, Obs 2.2), tanto para
escore total quanto percentil.

Obs 1 Obs 2.1 Obs 2.2
Total % Total % Total %

Media 26,7 45,3 27,4 47,0 26,9 45,9
DP 13,9 19,2 15,3 20,0 14,8 19,7
Mediana 23,0 40,0 23,0 42,0 22,0 44,0
IC 95%

LS 31,6 52,1 32,8 54,1 32,1 52,8
LI 21,8 38,6 22,1 39,0 21,7 38,0

DP: Desvio Padrao; IC: Intervalo de Confianga; LS: Limite Superior; LI: Limite Inferior.

Realizou-se a comparagcdo do escore total entre os observadores 1 e 2 no
primeiro dia de aplicagdo da escala. Os resultados estdo demonstrados na Tabela 3.
Nao houve diferenca estatisticamente significantes na pontuacdo total entre os
observadores 1 e 2 no primeiro dia de aplicacdo da escala.

Tabela 3- Comparacéao do escore total da escala LCADL interobservadores.

Obs 1 Obs 2.1 Valor p

Escore Total da LCADL 26,7 £+13,9 27,4 +15,3 0,68
Média + DP
Obs1=0bservador 1; Obs2=0bservador 2.

Na Tabela 4 observa-se a comparacao da pontuacao total da escala entre o
primeiro e o segundo dia de aplicagao pelo observador 2.
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Tabela 4- Comparacao do escore total da escala LCADL intraobservador.

Obs 2.1 Obs 2.2 Valorp

Escore Total da 27,4 +
LCADL 15.3 26,9 +14,8 0,58
Média + DP

Obs 2.1.é o observador 2 no primeiro dia de aplicacao da escala
Obs 2.2 é o observador 2 no segundo dia de aplicagao da escala.

Quando comparadas as pontuacdes totais da primeira e segunda aplicagao
das escalas pelo observador 2, ndo foi observada diferenca estatistica.

Ap6és calcular o percentual do escore total para os observadores 1, 2.1 € 2.2,
realizou-se as seguintes comparagdes: Obs 1 vs. Obs 2.1 e Obs 2.1 vs Obs 2.2.

Estes resultados estao evidenciados nas Tabelas 5 e 6.

Tabela 5- Comparacgao do percentual da pontuacéao total da escala LCADL (LCADL

% total) interobservador.

Obs 1 Obs 2.1 Valor p

LCADL % total 45,3+19,2 47,0 £ 20,0 0,35
Média + DP

Obs1=0bservador 1

Obs2=0bservador 2.

Tabela 6- Comparacgao do percentual da pontuacéao total da escala LCADL (LCADL

% total) intraobservador.

Obs 2.1 Obs 2.2 Valor p

LCADL % total 47,0+£20,0 459+19,7 0,42
Média £ DP

Obs 2.1.é o observador 2 no primeiro dia de aplicagéo da escala
Obs 2.2 é o observador 2 no segundo dia de aplicacao da escala.

Nao foram identificadas diferencas significantes no percentil da pontuacao
total entre Obs 1 e 2 e entre Obs 2.1 e 2.2.

O coeficiente de correlacao intraclasse (o de Cronbach) das questées e do
escore total da escala LCADL, para a andlise da reprodutibilidade inter e

intraobservador, estdo demonstradas nas Tabelas 7 e 8.
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Tabela 7- Reprodutibilidade interobservador (Obs1 vs Obs 2): coeficiente de
Cronbach (a), intervalo de confianca (IC 95%) e valor de p para as 15 questbes e

para o escore total da escala LCADL aplicadas pelos observadores 1 e 2.

Questéo o 1C95% p
1 0,93 0,75-0,94 < 0,01
2 0,96 0,86 — 0,97 < 0,01
3 0,97 0,89 - 0,97 < 0,01
4 0,97 0,88 - 0,97 < 0,01
5 0,91 0,69 — 0,92 < 0,01
6 0,94 0,78 - 0,95 < 0,01
7 0,96 0,84 - 0,96 < 0,01
8 0,96 0,85-0,96 < 0,01
9 0,96 0,85-0,96 < 0,01
10 0,96 0,85-0,96 < 0,01
11 0,90 0,65 - 0,91 < 0,01
12 0,85 0,52-0,86 < 0,01
13 0,93 0,73-0,93 < 0,01
14 0,91 0,67 — 0,91 < 0,01
15 0,67 0,19-0,72 < 0,05
Total 0,97 0,89 - 0,97 < 0,01

Obs1=0bservador 1, Obs2=0bservador 2.

As questdes apresentaram excelente reprodutibilidade (maior que 0,75;
p<0,05), na analise interobservador. Somente a questdo 15 apresentou boa
reprodutibilidade (entre 0,40 e 0,75; p<0,05).

Quando avaliada a reprodutibilidade interobservador por dominios da escala
LCADL, observou-se os seguintes resultados. Para o dominio cuidados pessoais: o
de 0,99 p< 0,001), para o dominio atividades domésticas: o de 0,96 (p<0,001),
quanto ao dominio de atividades fisicas a de 0,92 (p< 0,001) e relacionado as
atividades de lazer o o foi de 0,94 (p < 0,001). Estes resultados ratificam a

reprodutibilidade encontrada por questéo.
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Tabela 8 - Reprodutibilidade intraobservador (Obs 2.1 vs Obs 2.2): coeficiente de
Cronbach (), intervalo de confianga (IC 95%) e valor de p para as questdes e para

o escore total da escala LCADL aplicadas pelo mesmo observador em dois

momentos.
Questao a, 1C95% p
1 0,93 0,75-0,94 < 0,01
2 0,99 0,96 — 0,99 < 0,01
3 0,85 0,52 -0,86 < 0,01
4 0,97 0,89 - 0,97 < 0,01
5 0,92 0,72 -0,93 < 0,01
6 0,92 0,71 -0,93 < 0,01
7 0,94 0,77 - 0,94 < 0,01
8 0,96 0,83 - 0,96 < 0,01
9 0,99 0,97 - 0,99 < 0,01
10 0,94 0,79 - 0,95 < 0,01
11 0,93 0,76 — 0,94 < 0,01
12 0,86 0,62 — 0,90 < 0,01
13 0,93 0,74 - 0,93 < 0,01
14 0,96 0,85 -0,96 < 0,01
15 0,92 0,71 -0,92 < 0,01
Total 0,96 0,83 - 0,96 < 0,01

Obs 2.1. é 0 observador 2 no primeiro dia de aplicagao da escala.
Obs 2.2. é o observador 2 no segundo dia de aplicagcao da escala.

As questbes apresentaram excelente reprodutibilidade (maior que 0,75; p <
0,05) na andlise intracbservador.

Assim como na analise interobservador, realizou-se avaliagdo da
reprodutibilidade por dominios para um mesmo observador. No dominio relacionado
aos cuidados pessoais o o foi de 0,97 (p < 0,001), o dominio das atividades
domésticas apresentou a de 0,95 (p < 0,001), quantos as atividades fisicas o a foi

de 0,94 (p < 0,001) e nas atividades de lazer o o foi de 0,98 (p < 0,001). Bem como
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observado nas questdes do LCADL, observou-se, também, excelente
reprodutibilidade intraobservador por dominios.
Na figura 1 observa-se a representacao grafica da reprodutibilidade do escore

total entre os observadores 1 e 2.1.
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Figura 1- Representagao grafica da correlagao intraclasse entre os observadores
1e2.1.
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Na figura 2 observa-se a representacao grafica da correlacéo intraclasse dos

escores totais entre os dois dias de aplicacao da escala pelo observador 2 (Obs
2.1 e Obs 2.2).
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Figura 2- Representacgao grafica da correlagao intraclasse do observador 2 na

primeira e segunda aplicacao (reprodutibilidade intraobservador).
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Figura 3- Grafico de Bland & Altman para os observadores 1 e 2.1. Média: 0,68;

Limite Superior: 9,82 e Limite Inferior: - 8,46.
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Figura 4- Grafico de Bland & Altman para os observadores 2.1 e 2.2. Média: -

0,58; Limite Superior: 11,8 e Limite Inferior: -12,9.
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As representactes graficas de Bland & Altman (figuras 3 e 4) demonstraram

concordancia inter e intraobservadores.

A questao 16 refere-se ao grau de comprometimento das atividades de vida
diaria em decorréncia da dispnéia, podendo ser classificada pelos pacientes em:
“muito”, “pouco” ou “nada”. Foi observada forte concordancia entre os avaliadores 1
e 21 (k = 0,87; p < 0,001) nesta questdo. Na avaliacdo da concordancia
intraobservador foi observado valores situados na faixa de concordancia

considerada moderada (k = 0,60; p < 0,01).



4 DISCUSSAO

A escala London Chest Activity Daily Living (LCADL) foi desenvolvida com
intuito de avaliar as limitacbes das atividades de vida diaria, em decorréncia da
dispnéia, nos pacientes com DPOC gravemente comprometidos (GARROD., et al
2000). Por esta escala ser de facil aplicacao e entendimento para os pacientes e por
apresentar sensibilidade a propostas terapéuticas, observadas no estudo de Garrod
et al. (2002), o presente estudo buscou avaliar a confiabilidade da LCADL na
avaliacdo da limitacdo das atividades de vida diaria de pacientes com DPOC
moderada e grave no Brasil.

Com este estudo, observou-se que a escala LCADL demonstrou excelente
confiabilidade tanto para aplicacdo por avaliadores diferentes (interobservador)
quanto por um mesmo avaliador no teste re-teste (intraobservador). Na andlise
interobservador, 87,5% das questbes apresentaram o de Cronbach superior a 0,90.
Apenas um item da escala (6,25%), referente a questdo 15 (“Falar/conversar”)
mostrou reprodutibilidade moderada, com a igual a 0,67. A atividade avaliada nesta
questdo nao apresenta tempo delimitado para sua realizacdo, pois depende do
contexto em que o individuo se encontra, algo que ndo ocorre nas demais questdes
propostas pela escala, que apresentam situagcdes especificas. Na avaliacao
intraobservador os resultados foram similares, apresentando 87,5 % dos itens com «
acima de 0,90, mas sem valores inferiores a 0,80.

A reprodutibilidade interobservador do escore final da escala evidenciou o de
0,97, mostrando excelente confiabilidade. Na analise intraobservador o o
apresentou valor de 0,96, similar ao encontrado por Garrod et al. (2002), que ao
analisarem a reprodutibilidade da escala LCADL em 19 individuos, também
obtiveram excelente confiabilidade (o = 0,96). Porém estes autores nao realizaram a
analise interobservador, sendo aplicada somente por um observador. Se a
reprodutibilidade encontrada neste estudo € similar a encontrada por Garrod et al.
(2002), no que se refere ao escore final da escala, na comparagao por dominios 0s
valores de a de Garrod et al. (2002) sao inferiores aos encontrados neste estudo.

Para ser considerado confiavel os itens de uma escala ou questionario devem
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apresentar reprodutibilidade superior a 0,7 na analise de correlacao intraclasse (o de
Cronbach) (AGRESTI & FINLAY, 1986).

A correlacdo intraclasse é frequentemente utilizada para avaliar a consisténcia
interna em estudos de validagédo de questionarios (SOUSA et al., 2000; GARROD et
al., 2002; FLORINDO et al., 2004; TAMANINI et al., 2004).

Na representagdo grafica de Bland & Altman é confirmada a concordéancia
entre as aplicacées inter e intraobservador da escala, visto que as diferencas dos
valores individuais da pontuacao total da LCADL ficaram muito préximas do ponto de
concordancia (zero) e, com excecao de trés pacientes, todos ficaram dentro de uma
faixa minima de variacao entre as aplicacoes da escala.

A satisfatdria confiabilidade da escala LCADL pode ser explicada pela relativa
simplicidade dos itens inclusos em cada dominio, ndo deixando duvidas aos
pacientes sobre qual atividade de vida diaria estava se referindo (GARROD et al.,
2002).

Se por um lado os itens da escala, referentes a cada AVD, sdo claros e de
facil entendimento, por outro, a escolha do escore, que se refere ao grau de
dificuldade encontrado para realizar a AVD, ndo teve a mesma facilidade. A principal
dificuldade encontrada, inicialmente, foi a diferenciagdo dos escores 0 (Wouldn’t do
anyway), 4 (I can’t do this anymore) e 5 (Someone else does it for me), pelos
individuos da amostra. Isto porque a primeira versao, utilizada no estudo piloto era a
traducao literal da versdo inglesa da LCADL, ou seja, “Nao faria de qualquer
maneira”, “Nao posso mais fazer isto” e “Alguém faz isto por mim” respectivamente,
essa versao dificultou a interpretacao dos pacientes, pois se eles ndo conseguiam
mais realizar algumas atividades, confundiam, muitas vezes, com o escore zero ou
com o escore 5. Dificuldades de interpretacdo dos itens avaliados também sao
identificadas em outros estudos de validagdes de questionarios e escalas para
lingua e culturas locais, necessitando adaptacdes da linguagem para torna-los mais
compreensiveis (CICONELLI et al., 2000; SOUSA et al., 2000).

Para minimizar a interpretagcdo equivocada da escala, foram necessarias
adaptacdes da primeira traducdo da escala LCADL para a versao final, sendo que
estas modificacdes aconteceram apds a discussdo com os autores da versao
original da escala sobre as dificuldades encontradas. Em relacdo a descricdo dos
escores 0, 4 e 5, os autores da verséo inglesa sugeriram a alteragdo para termos
mais apropriados para o Brasil, mas sem desviar-se do significado original do
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escore. Neste sentido, fez-se as seguintes modificacdes: escore 0: “Nao executo
esta atividade (porque nunca precisei fazer ou € irrelevante)”, escore 4: “Nao consigo
mais executar essa atividade devido a falta de ar e nao tenho ninguém que possa
fazer ela por mim” e escore 5: “Nao consigo mais executar essa atividade e preciso
que alguém a faga por mim ou me auxilie devido a falta de ar”. Estas alteracées
permitiram melhor entendimento por parte dos pacientes, tornando o escore mais
ilustrativo e de facil entendimento.

No entender dos autores da versao original da escala LCADL estas alteragdes
ndao modificaram os objetivos propostos, apenas facilitaram o entendimento dos
pacientes. No estudo posterior de Garrod et al. (2002) observa-se que foram
acrescentadas frases mais ilustrativas no escore de zero a cinco, o que nao havia
sido utilizado no escore original da escala.

No processo de validacdo de questionarios e escalas nem todos os estudos
utilizam a discussdo com os autores originais como norma sistematica, mas também
a avaliagdo por observadores bilinglles com a finalidade de se obter um texto
harménico e de facil entendimento (BEATON et al., 2000; TAMANINI et al., 2004).
Em outros estudos, esta busca de harmonizacdo do texto com manutencdo da
esséncia do questionario é realizada com a participacdo dos autores originais
(SOUSA et al., 2000; FLORINDO et al., 2004).

Outra dificuldade identificada no estudo piloto foi a determinacao do escore para
os pacientes dependentes de oxigénio. No estudo original de GARRQOD et al (2000)
esta dificuldade nao foi observada uma vez que na amostra ndo havia individuos que
utilizassem oxigénio. Na validagcédo para lingua e cultura do Brasil verificou-se que a
utilizacdo de oxigénio influenciava na escolha do escore, ja que muitos pacientes
nao referiam dispnéia nas AVD e, no entanto, as realizavam com suporte de
oxigénio. Estudos referem que a utilizacdo de oxigénio reduz a sensacao de dispnéia
em pacientes com DPOC facilitando a realizacdo das AVD (SWINBURN et al., 1991,
GARROD et al., 2000, JOLLY et al., 2001). Apesar de nao constar como fator
relevante na concepcao da escala original, apés discussdo com os autores da
LCADL padronizou-se utilizar o valor 5 do escore para 0s pacientes que
necessitassem utilizar oxigénio para realizar as atividades descritas na escala, pois
entendeu-se que o oxigénio era um suporte auxiliar e sem ele a realizacdo da
atividade seria dificil ou talvez nao fosse possivel.

Os pacientes portadores de DPOC tendem a ser mais inativos do que individuos
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saudaveis da mesma idade. Pitta et al. (2005) evidenciaram que individuos com
DPOC permanecem uma média de 64% do tempo diario deitados e sentados,
enquanto que idosos saudaveis gastam 46% do seu tempo diario nestas posi¢cdes. A
principal causa desta inatividade é a dificuldade de realizar as AVD em decorréncia
da dispnéia.

Porém, as AVD ndo sdo quantificadas apenas pelo tempo de caminhada ou
permanéncia em pé, mas sim por atividades que exijam utilizacao tanto de membros
inferiores quanto superiores. Neste sentido, a escala LCADL considera atividades
desenvolvidas com tronco, membros superiores € membros inferiores em seus
dominios. Nos dominios cuidados pessoais e atividades domésticas, a utilizacado do
tronco e membros superiores € mais evidente. Para Velloso et al. (2003) atividades
que utilizam os membros superiores aumentam a demanda de oxigénio e reduzem a
reserva ventilatoria nos pacientes com DPOC, aumentando a sensacao de dispnéia.

Quanto maior o comprometimento funcional pela doenca, menor deveria ser a
independéncia para a realizagdo das AVD. Na escala LCADL isto deveria ser
evidenciado especialmente nos dominios cuidados pessoais e atividades
domésticas, até mesmo porque as atividades fisicas e de lazer ndo ha como serem
realizadas com a ajuda de outra pessoa; ou causam muita falta de ar ao serem
realizadas (pontuacédo 3 do escore) ou o individuo ndo a realiza mais (pontuacao 4
do escore). Consequientemente, quanto maior a limitacdo funcional, maior a
pontuacao da escala.

Entretanto, quando se aplicou a escala LCADL percebeu-se que alguns
individuos da amostra apontavam o escore 5 para a grande maioria dos dominios,
mas apresentavam baixa pontuacao total. Observou-se que isto ocorreu
principalmente, entre os homens, e que muitos nunca haviam realizado atividades
domésticas, tais como arrumar a cama ou trocar os lencdis, antes mesmo de
apresentarem os sintomas da DPOC, isto fazia com que escolhessem a pontuacao
zero para maioria dos itens do dominio de atividades domésticas, enquanto algumas
mulheres apresentavam pontuacdo total mais alta, pois seguiam fazendo suas
atividades domésticas, mesmo desenvolvendo dispnéia importante, ou necessitando
alguém para ajuda-las nestas tarefas.

Visando suprimir a baixa pontuacao total de individuos que nao realizam certas
atividades da escala LCADL, sugere-se a utilizacdo de um escore em percentual da
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pontuacdo total para a interpretacdo da escala, desconsiderando as questdes em
qgue o escore € zero.

No item 16, onde os individuos faziam uma avaliacdo qualitativa de quanto a
falta de ar afetava suas atividades de vida diaria, observou-se excelente
concordancia interobservador (k=0,87) e boa concordancia intraobservador (k=0,60).
A concordancia intraobservador desta questdo foi inferior a interobservador e
acredita-se que este achado possa ter ocorrido ao acaso, uma vez que 0 mesmo
nao ocorre nas demais questdes da escala. Além disso, 0,60 ainda € considerado
um valor satisfatério de coeficiente de concordancia e esta questao nao interfere na
pontuacao total, por ndo ser avaliada quantitativamente.

A versao brasileira da escala LCADL, com suas adequacgdes culturais, mostrou-
se confiavel e valida, sendo uma ferramenta util para avaliar a dispnéia em AVD com
aplicacbées clinica e cientifica no acompanhamento de pacientes com DPOC

gravemente acometidos.



6 CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos neste estudo, podemos considerar a seguinte
concluséo:

A versao brasileira da escala LCADL é reprodutivel, sendo um instrumento
confiavel e valido para avaliar a dispnéia nas AVD de pacientes com DPOC

gravemente limitados.
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ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite a participacdo em um estudo sobre validagdo de um questionario de
avaliagdo das atividades de vida diaria de individuos portadores de doenca pulmonar
obstrutiva crénica

Estamos convidando o senhor(a) para participar de um estudo que tem por objetivo
validar para lingua e cultura brasileira um questionario de avaliagédo de atividades de vida
diaria para individuos que apresentem doenga pulmonar obstrutiva crénica. A justificativa
deste estudo apdia-se na necessidade de avaliar as repercussdes da doencga nas atividades
de vida diaria e a resposta aos tratamentos.

O senhor(a) tera que responder 3 vezes a0 mesmo questionario, 2 vezes no mesmo
dia e a terceira vez apés 15 dias. Realizara um exame de funcado pulmonar denominado
espirometria, no qual tera respirar profundamente um bocal que sera acoplado a sua boca,
estando as narinas ocluidas. Em seguida sera mensurada sua Saturacdo periférica de
oxigénio, que consiste em um sensor (similar a um prendedor de roupas) que sera acoplado
no seu dedo por aproximadamente 5 segundos.

Sinta-se completamente livre para decidir participar ou ndo, mas ressaltamos a
importancia da sua contribuicdo. Esclarecemos que: seu anonimato est4 garantido, as
informagdes serdo sigilosas, as informagdes e resultados obtidos ficardo a sua disposicao,
sua participagao nao acarretara qualquer desconforto, risco, dano ou énus a sua pessoa.

Os dados coletados serdo utilizados para fins académicos de pesquisa e divulgacao
de conhecimentos sobre o tema.

Caso concorde com estes termos, solicitamos o preenchimento e assinatura deste
documento, conforme segue.

Eu, portadora

do documento de identidade n° declaro que consinto

de forma livre e esclarecida a participar do estudo Validacdo do Questionario de Atividade
de Vida Diaria em Pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (“London Chest
Activity of Daily Living scale”) no Brasil. Projeto desenvolvido sob a coordenacdo da
professora Dra Anamaria Fleig Mayer, sob a responsabilidade da mestranda Marta
Fioravanti Carpes, ambas vinculadas ao curso de Mestrado em Fisioterapia do Centro
Universitario do Triangulo, UNITRI, conforme objetivos e métodos expostos.

LOCAL E DATA:

ASSINATURA:




ANEXO D

Versao original do LCADL

SELF CARE

1) Drying

) Dressing upper body
3) Putting shoes/socks on
4) Washing hair

DOMESTIC

5) Make beds
6) Change sheet
7) Wash windows/curtains
8) Clean/dusting
9) Wash up
10) Vacuuming/sweeping

PHYSICAL

11) Walking up stairs
12) Bending
LEISURE

13) Walking in home
14) Going out socially
15) Talking

How much does your breathing affect you in your normal activities of daily living?

( )Alot
() Alitle
() Not al all

Score

0) Wouldn’t do anyway

1) I do not get breathless

) | get moderately breathless
) | get very breathless

) | can’t do this anymore

)

2
3
4
5) Someone else does it for me
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ANEXO E

Primeira versdo em portugués do LCADL

CUIDADOS PESSOAIS

1) Secar-se

) Vestir a parte de cima do corpo
3) Colocar sapatos/meias

) Lavar os cabelos

ATIVIDADES DOMESTICAS

5) Arrumar a cama
6) Tocar os lencois

7) Lavar janelas/cortinas

8) Tirar o pd

9) Lavar alouca

10) Passar o aspirador/passar pano no chao

ATIVIDADES FiSICAS
11) Subir escadas

12) Curvar-se
ATIVIDADES DE LAZER

13) Caminhar dentro de casa
14) Sair socialmente
15) Falar/Conversar

Quanto a falta de ar afeta as suas atividades de vida diaria?

() Muito
( ) Pouco
( ) Nada

Escore

0) N&o faria de qualquer maneira
1) N&o sinto falta de ar

) Sinto moderada falta de ar

) Sinto muita falta de ar

) Nao posso mais fazer isto

)

2
3
4
5) Alguém faz isto por mim
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ANEXO F

Versao final da escala LCADL

Nome:
Vocé vive sozinho: () Sim () Nao
CUIDADOS PESSOAIS
1) Secar-se ap6s 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 lengois

7) Lavar janelas/cortinas

8) Tirar o p6

9) Lavar alouca

10)Passar o aspirador/passar pano no chao/varrer

ATIVIDADE FIiSICA
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 atividades de vida diaria?
() Muito ( ) Pouco ( ) Nada
ESCALA

0) Nao executo esta atividade (porque nunca precisei ou fazer ou € irrelevante)

1) N&o sinto falta de ar ao executar esta atividade

2) Sinto moderada falta de ar ao executar essa atividade

3) Sinto muita falta de ar ao executar essa atividade

4) Nao consigo mais executar essa atividade devido a falta de ar e ndo tenho
ninguém que possa fazer ela por mim

5) Nao consigo mais executar essa atividade e preciso que alguém a faca por mim
ou me auxilie devido a falta de ar.
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ANEXO G

Dados individuais das variaveis: idade; anos/maco; peso (Kg); estatura e indice de
massa corpérea (IMC).

Pacientes Idade (anos) A/M  Peso(Kg) Estatura(m) IMC(Kg/m?)

1 68 49 67,0 1,79 20,9
2 47 60 53,0 1,57 21,5
3 61 50 44,5 1,55 18,5
4 73 35 55,5 1,66 20,1
5 68 80 59,0 1,65 21,7
6 72 45 74,0 1,74 24,4
7 68 40 60,0 1,67 21,5
8 67 75 91,0 1,72 30,8
9 60 25 67,0 1,65 24,6
10 71 28 52,0 1,53 22,2
11 69 110 67,0 1,59 26,5
12 74 40 50,0 1,65 18,4
13 57 23 53,0 1,62 20,2
14 61 30 71,0 1,70 24,6
15 73 80 81,0 1,72 27,5
16 53 62 76,0 1,70 26,3
17 75 65 47,0 1,55 19,6
18 66 36 57,0 1,66 20,7
19 54 30 59,0 1,59 23,4
20 62 47 58,0 1,56 23,9
21 73 75 53,0 1,68 18,8
22 71 50 64,1 1,60 25,0
23 72 35 77,0 1,54 32,5
24 65 35 58,3 1,39 30,0
25 62 26 43,1 1,63 16,2
26 67 35 78,0 1,55 32,5
27 74 30 76,0 1,54 32,0
28 47 35 61,0 1,62 23,2
29 61 111 66,0 1,70 22,8
30 70 54 83,0 1,73 27,8
31 69 60 55,5 1,61 21,4
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ANEXOH

Dados individuais das variaveis: VEF%prev; VEF; (litros); CVF%prev; CVF (litros);
VEF,/CVF.

Pacientes VEF1%  VEF1 (Litros) CVF % CVF (Litros) VEF1/CVF

1 53,7 1,71 86,8 3,56 61,9
2 55,9 1,45 90,8 2,95 61,6
3 17,8 0,40 13,8 0,40 128,5
4 53,8 1,30 85,9 2,81 62,7
5 48,3 1,25 74,3 2,75 65,1

6 26,2 1,59 56,1 1,72 46,7
7 24,4 0,62 48,7 1,53 50,2
8 52,8 1,69 85,7 3,50 61,6
9 40,9 1,39 51,1 2,18 80,0
10 46,8 0,85 76,6 1,81 61,2
11 54,7 1,46 69,2 2,31 79,1

12 30,3 0,87 56,2 2,08 53,9
13 36,1 1,15 61,6 2,41 58,5
14 48,1 1,63 79,3 3,39 60,7
15 50,5 1,57 77,8 3,13 64,9
16 42,2 1,30 49,6 1,94 85,0
17 57,1 1,06 75,1 1,85 76,0
18 31,6 0,96 52,2 2,01 60,6
19 33,3 0,81 61,2 1,82 54,4
20 29,8 0,84 61,2 2,13 48,7
21 24,7 0,73 46,6 1,79 52,9
22 31,5 0,85 61,6 2,11 51,8
23 26,7 0,63 54,6 1,61 48,8
24 32,4 0,47 50,1 0,87 64,7
25 15,4 0,37 33,4 1,02 46,0
26 37,8 0,70 60.4 1,17 62,6
27 35,7 0,63 68,6 1,99 52,0
28 54,8 1,48 88,0 2,86 62,3
29 20,2 0,69 47,4 2,03 42,7
30 22,5 0,73 37,8 1,59 59,4
31 56,9 1,57 83,9 2,91 67,8




