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Relacao entre a limitacao nas atividades de
vida diaria (AVD) e o indice BODE
em pacientes com doenca pulmonar

obstrutiva cronica

Relationship between dalily living activities (ADL) limitation and the BODE index
in patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Karen M. Simon', Marta . Carpes?, Krislainy S. Corréa®, Karoliny dos Santos', Manuela Karloh', Anamaria F. Mayer*

Resumo

Contextualizagdo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenga progressiva que reduz a capacidade funcional,
comprometendo as atividades de vida diaria (AVD). A morbidade e a mortalidade na DPOC apresentam uma estreita relagdo com a
limitacdo funcional nesses pacientes. Objetivos: Verificar se h& associagao entre a limitagcdo nas AVD e o indice preditor de mortalidade
BODE em pacientes com DPOC moderada a muito grave e ndo moderada e grave. Métodos: Trinta e nove pacientes com DPOC GOLD
2 a4, em uma amostra de conveniéncia, foram submetidos as avaliagdes: espirometria, indice de massa corpérea (IMC), escala London
Chest Activity of Daily Living (LCADL), teste da caminhada de seis minutos (TC6min); escala Medical Research Council (MRC), e o indice

BODE foi calculado. O escore total e o percentual do escore total da LCADL (LCADL,, ) foram comparados entre os pacientes dos

%total
quatro quartis do BODE utilizando-se ANOVA. O Coeficiente de Correlagéo de Spearman foi utilizado para verificar a associacédo entre os
escores da LCADL e do indice BODE. Resultados: Os pacientes apresentaram em média VEF1%prev=37,0+12,2%, idade=66+8 anos. A
LCADL,,, . apresentou correlagdo com o BODE (r=0,65, p<0,05) e com as variaveis VEF, dispneia e distancia no TCémin (r=-0,42; r=0,76

%total
e r=-0,67, respectivamente; p<0,05). Comparando a média dos escores da LCADL,, _ entre os quartis 1, 2, 3 e 4 do BODE, somente o

%total

quartil 4 diferenciou-se estatisticamente dos demais (p<0,05). Conclusdes: A limitagcdo nas AVD apresenta forte associagdo com o indice
BODE em pacientes com DPOC moderada a muito grave e com trés das quatro variaveis que o compdem.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; dispneia; atividades cotidianas; caminhada; mortalidade.

Abstract

Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a progressive disease that reduces functional capacity, deteriorating the
ability to perform activities of daily living (ADL). A close relationship between morbidity and mortality with functional limitation is observed in
patients with COPD. Objectives: To determine if there is a relationship between ADL limitation and the BODE index, which is a predictor of
mortality, in patients with moderate to severe COPD. Methods: Thirty-nine patients with COPD GOLD 2 to 4 recruited by convenience, were
submitted to the following tests: spirometry, body mass index (BMI), the London Chest Activity of Daily Living (LCADL) scale, six-minute
walking test (BMWT), the Medical Research Council (MRC) scale and the BODE index was calculated. The total score and the percentage
of the total score LCADL (LCADL,

%total

) were compared between patients of the four quartiles of the BODE using the Analysis of Variance
test. The Spearman correlation coefficient was used to investigate the association between scores of LCADL and BODE index. Results:
Patients had an average of FEV1%pred=37+12% and were on average 66+8 years-old. The LCADL,, . correlated with the BODE index
(r=0.65, p<0.05) as well as with the variables FEV,, dyspnea and walked distance in the BMWT (r=-0.42, r=0.76 and r=-0.67, p<0.05,
respectively). The comparison of the average scores of the LCADL,, . between BODE quartiles 1, 2, 3 and 4, demonstrated that only the
4th quartile differed significantly from the others (p<0.05). Conclusions: ADL limitation has a strong association with the BODE index in

patients with moderate to severe COPD and with three of the four variables that composes it.
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Introducgao

A Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é im-
portante causa de morbidade e mortalidade no mundo e,
atualmente, considerada como um sério problema de satide
publica'. E caracterizada por limitacdo cronica ao fluxo
aéreo, alteracdes patolégicas no pulméo, comorbidades e
efeitos extrapulmonares significativos®>. Com a progresséo
da doenca, é comum o surgimento e a piora da dispneia®,
redugdo na forga muscular periférica’, queda na qualidade
de vida® e na capacidade de realizar as atividades de vida
didria (AVD)".

O volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF))
é o parametro utilizado para avaliagdo do estddio da doencga?,
porém ndo avalia as suas repercussoes sistémicas, podendo
néo refletir adequadamente a capacidade de exercicio, o grau
de dispneia ou a limitagéo para realizar as AVD®".

Celli et al.* desenvolveram o indice BODE (Body Mass Index,
Airflow Obstruction, Dyspnea e Exercise Capacity), que é um
sistema de graduagdo multidimensional composto por domi-
nios que quantificam o grau de comprometimento da funcéo
pulmonar (VEF)), de percepgdo dos sintomas (dispneia) e dos
efeitos sistémicos da doenca (indice de massa corporal (IMC)
e capacidade de exercicio), abrangendo, dessa forma, os prin-
cipais comprometimentos da DPOC®. Esse indice se mostrou
melhor que o grau de obstrucédo em predizer quais pacientes
mantém-se ativos, conforme as recomendagdes do American
College of Sports Medicine (ACSM)’.

A variavel que avalia a capacidade de exercicio no indice
BODE é a distancia percorrida no teste da caminhada de seis
minutos (TC6min)®. Apesar de ela refletir a capacidade de rea-
lizar as AVD'", envolve somente a atividade de caminhar. Com
a progressdo da doenca, outros fatores, como a hiperinsufla-
¢do pulmonar, podem influenciar a habilidade para realizar
as AVD, especialmente aquelas que envolvem os membros
superiores'!.

A limitacdo nas AVD pode ser avaliada globalmente por
meio de escalas que apresentam dominios com atividades co-
tidianas domésticas, fisicas e de lazer™™

Por se tratar de um indice multidimensional, capaz de
avaliar os principais comprometimentos sistémicos da doenga
que se traduzem em limitacdo para executar as AVD, o pre-
sente estudo tem por hipétese que o indice BODE apresenta
associacdo com a limitacdo nas AVD. Dessa forma, a proposta
é investigar se ha associacdo entre a limitagdo nas AVD e o
indice de mortalidade BODE e entre as varidveis isoladas que
compdem o indice e a limitacédo nas AVD. No caso de se encon-
trar associagdo, outro objetivo seria o de investigar o ponto de
corte da escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)
a partir da classificagdo BODE.

Materiais e métodos

O estudo foi realizado na Clinica de Fisioterapia da Uni-
versidade do Vale do Itajai, situado em Itajai, SC, Brasil. Foram
estudados 39 pacientes (28 homens) com DPOC, estadios 2, 3
e 4 do GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease)’, selecionados em uma amostra de conveniéncia.
Para inclusdo no estudo, os individuos deveriam apresentar:
diagndstico de DPOC (estddios 2, 3 e 4 do GOLD); histéria de
tabagismo acima de 20 anos-mago e estabilidade clinica no ul-
timo més antes do inicio do protocolo. Individuos que apresen-
tavam incapacidade de executar qualquer uma das avaliagdes
do estudo; doencas associadas, como miocardiopatias, doen-
¢as musculoesqueléticas, tuberculose e asma, foram excluidos
da amostra. Todos os individuos foram informados sobre os
procedimentos e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido, sendo o estudo aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Humanos do Centro Universitdrio do Triangulo,
Uberlandia, MG, Brasil, sob niimero 509867.

Os pacientes foram pesados e medidos em balanca com
estadidmetro, da marca FILIZOLA®, previamente calibrada, e
foram submetidos a avaliagdo da fun¢édo pulmonar, preenchi-
mento das escalas Medical Research Council Dyspnea Score
(MRC) e London Chest Activity of Daily Living (LCADL) e &
realizacdo de dois TComin.

Espirometria

Para avaliar o VEF | e a capacidade vital forcada (CVF), uti-
lizou-se o espirdmetro da marca MULTI SPIRO - SX/PC (USA),
calibrado diariamente, e os métodos e critérios utilizados fo-
ram os recomendados pela American Thoracic Society (ATS)"™.
As medidas foram obtidas antes e 15 minutos apds a inalagéo
de 400 pg de salbutamol. Os valores de referéncia utilizados
foram os de Pereira'.

Teste de caminhada de seis minutos

O TCémin foi conduzido seguindo as recomendagoes da
ATS". Foram realizados dois testes em um corredor de 25 m
de comprimento, pelo mesmo investigador, sem acompanha-
mento, com a utilizacdo de frases de incentivo padronizadas
ao término de cada minuto. A maior distancia entre os dois

testes foi utilizada para as anélises.

Escala London Chest Activity Daily Living

A escala LCADL, proposta e validada para individuos
com DPOC, foi traduzida e validada para lingua portuguesa
recentemente'®. Trata-se de uma escala composta por quatro
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dominios, relacionados aos cuidados pessoais, atividades
domésticas, atividades fisicas e lazer; permitindo avaliar o
grau de dispneia em AVD e sua resposta a uma intervencgao
terapéutica”” A escala LCADL é composta por AVD corri-
queiras, tais como vestir camisa, calgar sapatos com meias,
arrumar a cama, entre outras, perfazendo um total de 15
questdes quantitativas. Para as questées de 1 a 15, os pacien-
tes devem apontar escores de 0 a 5 que, somados, perfazem
um total méximo de 75 pontos, sendo que, quanto maior a
pontuacdo atingida, maior a limitacdo por dispneia para re-
alizar as AVD’. A escala também pode ser analisada em per-
centual do escore total (LCADL
o valor percentual do escore total dos dominios em relagio

o)+ Para isso, calculou-se
ao escore maximo. Quando o paciente escolhe o escore zero
(“Néo executo esta atividade porque nunca precisei fazer ou é
irrelevante”) para algum item, ele é desconsiderado no calculo
do LCADL
subtraindo 5 pontos pra cada item desconsiderado®.

o LOTEANto, um novo valor méaximo é utilizado,

indice BODE

OBODE é um indice calculado individualmente, que integra
as varidveis: VEF %prev (percentual do previsto do volume ex-
piratério forgado no primeiro segundo, pés-broncodilatador),
distancia percorrida no TC6min (em metros), grau de dispneia
e indice de massa corpdrea (IMC). O grau de dispneia foi ava-
liado pela escala Medical Research Council (MRC), que contém
uma pontuagéo que vai de zero a quatro, em que quatro indica
a maior dispneia'’. O IMC foi calculado utilizando a férmula:
peso/estatura2 (Kg/m2). O indice BODE varia da pontuagédo
minima de zero a pontua¢do maxima de dez pontos. A classi-
ficacdo dos pacientes foi dividida em quartis, em que: quartil
1 é a pontuacdo de 0 a 2; quartil 2, de 3a 4; quartil 3,de5a6e
quartil 4, de 7 a 10. Quanto maior a pontuagéo, maior o risco de
mortalidade dos pacientes com DPOC?,

Analise estatistica

Aplicou-se o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov
e, conforme a distribui¢do das variaveis, escolheu-se um teste
paramétrico ou nédo-paramétrico. O escore da escala LCADL
foi analisado em seu valor total (LCADL
do escore total (LCADL, )
de Pearson foi utilizado para testar a correlagéo do escore da

ota) € €M percentual

16, O Coeficiente de Correlacédo

escala LCADL com as variaveis: IMC, VEF %prev e distancia
percorrida no TCémin. O teste de Spearman foi utilizado
para testar a correlagéo do escore da escala LCADL com o
indice BODE e o escore da escala MRC. A correlacdo esperada
entre o escore da escala LCADL e o indice BODE era de 0,45
ou mais, uma vez que tem sido encontrados coeficientes de

correlagdo do escore LCADL com distdncia percorrida no
TC6min de -0,4818 e, com o teste shuttle, de -0,587. Para esse
coeficiente de correlagdo estimado, com um poder de 80%, o
tamanho da amostra seria de 36 individuos®.

A correlagdo esperada entre o escore da escala LCADL e o
indice BODE é de 0,50 a 0,60, uma vez que tém sido encontrados
coeficientes de correlagdo do escore LCADL, com distancia per-
corrida no TCémin, de -0,4818 e, com o teste shuttle, de -0,587.
Para esse coeficiente de correlagio estimado, o poder do teste é
de 90% para uma amostra estimada de 25 a 38 individuos®.

A andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada para comparar
o escore da escala LCADL entre os quatro quartis do indice
BODE e Friedman para comparar a escala MRC entre os quartis.
O pés-teste de Tukey foi aplicado quando se encontrou o p<0,05
na ANOVA?. Andlise da sensibilidade e especificidade e seus res-
pectivos intervalos de confianga (IC95%) foram calculados para
pontos de corte do escore da escala. Os dados foram analisados
com o software SPSS, verséo 13.0. O nivel de significdncia ado-
tado para o tratamento estatistico foi de 5% (p<0,05).

Resultados

Dos 39 pacientes avaliados, nove (23,07%) eram depen-
dentes de oxigénio para a maioria das AVD; oito (20,51%)
apresentavam moderado comprometimento da funcdo
pulmonar (GOLD2); 19 (48,72%) apresentavam grave com-
prometimento da fung¢éo pulmonar (GOLD 3) e 12 (30,77%)
apresentavam comprometimento muito grave da fungdo
pulmonar (GOLD 4)%. As caracteristicas dos pacientes, que
foram separados nos quatro quartis do indice BODE, estdo
apresentadas na Tabela 1. As varidveis idade e histéria de
tabagismo ndo diferiram estatisticamente entre os quartis.
Das varidveis que compdem o indice BODE, somente o IMC
néo diferiu significantemente entre os quartis. Somente os
pacientes do quartil 4 apresentaram diferenca no LCADL
(Tabela 2) e LCADL,,
rados com os pacientes dos demais quartis.

OLCADL_  eoLCADL,  mostraram correlagdo positiva
com o indice BODE, com r=0,52 (p<0,05) e r=0,65 (p<0,05), res-
pectivamente. Também apresentaram correlacdo com as vari-

total

(Tabela 2, Figura 1), quando compa-

veis VEF , distancia no TCémin e MRC, como demonstrado
na Tabela 3. O coeficiente de correlagéo entre o LCADL, e o
LCADL,, , foi de 0,90 (p<0,05).

Ao se verificar a acurdcia dos pontos de corte do escore da
escala LCADL a partir da classificagdo do BODE (27), o me-
lhor contrabalango entre os maiores valores de sensibilidade
e especificidade foi para os valores limiares LCADL 25
(67% e 63%, respectivamente) e LCADL, >50% (75% e 82%,

Jototal —
respectivamente).
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes.

Idade (anos) 66+7,9 69:2,4 62,5:105 66,265 68,2463
Anos/mago 48,7+231 68,5335 39,8+15,2 45,8222 53,8254
VEF, (litros) 10:0,4 14:2,1 115030 100,37 0,7+0,31
VEF, (%) 37,0£12,2 52,7429 435:10,0 36,7+8,2** 25,6+8,21§ |
CVF (litros) 2,0:0,7 2.9+05 22:0,6 21:0,7 15105
CVF (%prev.) 60,0169 79,1+8,7 65,8+16,0 64,7102 44,1114
VEF /CVF % 62,5:155 67,2481 66,9:10,0 56,7+5.4 61,9:24,8
IMC (Kg/m2) 23,7:43 22,3:2,9 23,4124 26,0:4,8 22,5451
TC6min (m) 337,5+135,9 465,8+17,6 44954802 338,1480, 9™t 18234738 15|
MRC 3(1-4) 1(1-2) 2(1-3)* 3 (3-4)*1 4.(2-4)§
BODE 5(2-10) 24 3(3-4) 5 (5-6) 8 (7-10)

Média=+DP. Para MRC e BODE: mediana (minimo e maximo). VEF1=volume expiratdrio no primeiro segundo; VEF1%prev=porcentagem do valor previsto do volume expiratrio no
primeiro segundo; CVF%prev=porcentagem do valor previsto da capacidade vital forgada; CVF=capacidade vital forcada; Relagdo VEF1/CVF%; IMC=indice de massa corporea;
TC6min=teste da caminhada de seis minutos; MRC=Medical Research Council; BODE=indice preditor de mortalidade. * p<0,05 quartil 2 vs quartil 1; ** p<0,05 quartil 3 vs quartil 1; T
p<0,05 quartil 3 vs quartil 2;  p<0,05 quartil 4 vs quartil 1; § p<0,05 quartil 4 vs quartil 2; || p<0,05 quartil 4 vs quartil 3; # Nao houve variabilidade na pontuagdo do indice BODE nos
individuos do quartil 2.

Tabela 2. Escores da escala LCADL entre os quartis do indice BODE.

LCADL,,, 14,333 23,9+71,7 24,3+7,39 40,1+20,8" 11

(1C95%) (13,3-15,0) (21,5-26,3) (21,9-26,6) (33,6-46,6)

LCADL, ., 26,4+5,3 36,5+10,2 4,6+11,1 65,2+22,6"1%

(1C95%) (18,0-35,0) (30,0-43,0) (34,0-49,0) (50,9-79,6)
LCADL,,,=London Chest Activity of Daily Living Scale, valor total da pontuagdo; LCADL, , . =London Chest Activity of Daily Living Scale, valor percentual da pontuagdo total. Média+DP,

abaixo (IC95% - limite inferior — limite superior). * p<0,05 quartil 4 vs. quartil 1; T p<0,05 quartil 4 vs. quartil 2; 3 p<0,05 quartil 4 vs. quartil 3.

Tabela 3. Coeficiente de correlacdo (r) entre o escore da escala LCADL

e 0 indice BODE e suas variveis. 100 B
I
BODE 0,52 * 0,65* =
2
=
IMC (Kg/m?) -0,11 -0,12 = 607 "
< &
O
VEF, (%) 034 ~042* 3
401
TC6min (m) -0,54* -0,67* E g
MRC 0,63* 0,76* 20+
LCADL,=escore total da escala London Chest Activity of Daily Living; Quartil 1 Quartil 2 Quartit3  Quartil 4
LCADL,,,=Percentual do escore total da escala London Chest Activity of Daily Indice BODE

Living; BODE=indice preditor de mortalidade; IMC=indice de massa corpdrea; * p<0,05 quartil 4 vs. quartil 1; T p<0,05 quartil 4 vs. quartil 2; + p<0,05 quartl 4 vs. quartil 3,
VEF1%prev=porcentagem do valor previsto do volume expiratério no primeiro .
segundo; TC6min=teste da caminhada de seis minutos; MRC=Medical Research Figura 1. Box-plot do valor percentual do escore total da escala LCADL

Council. * p<0,05. em relacdo aos quartis 1, 2, 3 ¢ 4 do indice BODE.
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Discussao

O presente estudo teve por finalidade verificar a existéncia
de associagdo entre a limitagdo em AVD e o indice preditor
de mortalidade BODE em pacientes com DPOC moderada,
grave e muito grave. Observou-se uma forte correlacdo entre
o escore de AVD e o indice BODE e também entre o escore de
AVD e trés das quatro varidveis isoladas do BODE: VEF , MRC
e distancia percorrida no TCémin (Tabela 3).

A disfun¢do muscular periférica induzida pela DPOC
exerce um impacto importante na capacidade funcional.
Observa-se que, com a evolugdo da doenca, a capacidade
funcional torna-se comprometida, tornando os pacientes
incapacitados ou dependentes para realizar as AVD". Além
disso, é comum esses pacientes relatarem maior dificuldade
em realizar AVD com os membros superiores do que ativi-
dades que envolvem os membros inferiores*, como ocorre
na caminhada. Atividades com os bracos elevados sem
sustentacdo podem levar a assincronia téraco-abdominal
e dispneia, mesmo em intensidades inferiores a atividades
realizadas com os membros inferiores®. Isso provavelmente
ocorre mais frequentemente em pacientes cujo fator hiperin-
suflacdo dindmica esteja presente no exercicio, limitando as
AVD. De fato, um estudo recente revelou que pacientes com
maior hiperinsuflagao dindmica realizam menos AVD?.

A hiperinsuflagéo estatica estd fortemente associada a
mortalidade em pacientes com DPOC*. Além disso, os que
apresentam maior hiperinsuflagdo estdtica sdo também
os que possuem maior hiperinsuflagdo dindmica durante o
exercicio™™.

No presente estudo, os pacientes com maior limitagédo
nas AVD apresentaram maior indice BODE. Quando o es-
core da escala LCADL, e LCADL
os pacientes dos quatro quartis do BODE, os do quartil 4

w101 comparado entre
apresentaram escore significativamente maior que os de-
mais (p<0,05) (Tabela 2, Figura 1). Ndo se pode descartar a
possibilidade de ter havido um erro do tipo Il ao se comparar
o escore LCADL entre os demais quartis. O fato de apenas
quatro pacientes da amostra apresentarem-se no quartil 1 do
indice BODE poderia reduzir a probabilidade de encontrar
essas diferencas. Entretanto, o proprio indice BODE parece
diferenciar mais significativamente os pacientes do quartil
4 em relacdo aos outros quartis, como mostrou o estudo de
Celli et al.%, no qual a diferenca no declinio da sobrevida dos
pacientes com DPOC foi maior entre os quartis 3 e 4 (em
torno de 40%) do que entre os quartis 2 e 3 (em torno de 10%)
e os quartis 1 e 2 (em torno de 15%)5.

Neste estudo, a associagdo do VEF com o escore da es-
cala LCADL foi fraca quando comparada as demais variaveis
(Tabela 3). Pacientes com DPOC apresentam limitagdo na

capacidade de exercicio em decorréncia da reducgédo da fun-
¢do pulmonar associada a disfun¢do muscular periférica®. O
grau de obstrugéo ao fluxo aéreo expiratério é um importante
marcador da mortalidade dos individuos com DPOC¥, porém
néo fornece informagdes que permitam avaliar o desempe-
nho do paciente em AVD, apresentando fraca correlacdo com
a intensidade da dispneia e da capacidade de exercicio®. O
VEF , como medida isolada, ndo representa as manifestacdes
sistémicas da doenca e, por isso, ndo é considerado um bom
marcador da capacidade funcional, principalmente em pa-
cientes mais graves®.

A distancia percorrida no TCémin mostrou associagdo
moderada e significante com a escala LCADL (Tabela 3). O
TCémin é utilizado para avaliar o esfor¢co subméximo, indi-
%2. 0 achado deste
estudo reforga, por exemplo, os resultados encontrados por

cando a capacidade de realizacdo das A

Pitta et al.?, que mostraram que a reduzida distancia percor-
ridano TCémin foi o melhor marcador da inatividade durante
a vida didria dos pacientes com DPOC.

A existéncia de uma maior associacdo do TCémin com
a escala LCADL do que com o grau de obstruc¢do pulmonar
indica que as AVD sdo melhores previstas por um teste global
do que por componentes isolados da atividade fisica, como o
VEF, ou a forga muscular periférica®**%.

A dispneia é o principal sintoma que gera limitagdo ao
exercicio em pacientes com a doenga avancgada e, frequen-
temente, ocasiona inatividade com consequente descondi-
cionamento da musculatura periférica®. Observou-se que a
mediana do escore do MRC foi 3 (minimo 1, méximo 4) para
a amostra estudada, o que denota dispneia grave®. A exis-
téncia de forte associagdo entre a escala LCADL e o MRC
sugere a concordancia entre as escalas quanto a avaliagdo
da dispneia em seu grau de comprometimento (Tabela 3).
Além disso, a forma como a dispneia é avaliada na escala
LCADL (por meio recordatério, sem a experimentacéo da
sensacgdo durante a aplicagdo do instrumento) assemelha-se
a do MRC'"*". Entretanto, a MRC néo é especifica para as
AVD, pois gradua a dispneia em atividades de diferentes
intensidades™.

Em contraste com as outras trés varidveis expostas acima,
o IMC foi o tinico componente que néo se correlacionou iso-
ladamente com o escore da escala LCADL (Tabela 3). Alguns
autores afirmam que existe relagcdo entre o baixo IMC e o
comprometimento muscular periférico e, consequente-
mente, com a baixa capacidade ao exercicio em indivi-
duos com DPOC**. Porém, na opinido de outros autores,
o IMC pode néo identificar adequadamente a perda da
massa muscular®* nem ser um indicador do nivel de ati-
vidades fisicas de vida didria de pacientes com DPOC, con-
forme demonstrado por Pitta et al.?, em que o IMC néo se
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correlacionou com o tempo de caminhada na vida diaria
monitorado por um acelerdmetro.

Na amostra estudada, o IMC néo diferiu entre os niveis
de gravidade da doenga (BODE quartis 1 a 4), o que pode
fortalecer a auséncia dessa associagdo. Também poderia ter
ocorrido um erro do tipo II, no entanto essa possibilidade
é pouco provavel, uma vez que o tamanho da amostra foi
suficiente para encontrar associacdes significativas entre o
escore da escala LCADL e as outras varidveis que compdem
o indice BODE.

O escore em percentual do total da escala LCADL
(LCADL
trés das quatro varidveis que compdem esse indice (VEF,

woa) COTTElacionou-se melhor com o BODE e com

MRC e distancia percorrida no TC6émin) do que com o es-
core total (LCADL, |
ocorrido porque, na amostra do presente estudo, havia 28

) (Tabela 3). Provavelmente isso tenha

(71,79%) pacientes do sexo masculino e que responderam
“Néo executo essa atividade (porque nunca precisei fazer
ou ¢ irrelevante)” para a maioria das questdes do dominio
“Atividades Domésticas”. A pontuagdo da escala baseada
no célculo que desconsidera as questdes com escore zero
(LcapL,,)

A escala LCADL apresenta especificidade no que se

pode refletir melhor a limitagdo nas AVD'®.

refere a avaliacdo da dispneia em AVD, preenchendo uma
lacuna existente nos instrumentos de avaliacdo para essa
populacdo’. Essa escala ainda ndo havia sido estudada
quanto a sua interpretabilidade clinica. Os resultados en-
contrados indicam que o indice BODE pode ser util para
essa finalidade.

A diferenca estatisticamente significante encontrada no
escore da escala LCADL entre os quartis 3 e 4 sugere que
um possivel ponto de corte no escore da escala LCADL
poderia estar localizado em um intervalo préximo a esses
dois quartis (em média de 42% a 65%). Provavelmente, esse
ponto de corte do escore percentual do total seja 50%, ja que
ndo se verifica intersec¢do entre o limite superior do quar-
til 3 (49,0) e o limite inferior do quartil 4 (50,9) (Tabela 2).
Além disso, esse valor limiar de escore apresentou o melhor
contrabalancgo entre os melhores valores de sensibilidade e
especificidade* baseado no valor de BODE maior ou igual
a 7. Portanto, provavelmente, os individuos que apresen-
tam pontuacéo acima de 50% no valor percentual da escala
LCADL enquadram-se no quartil 4 do BODE (de 7-10), o que
denota pior estado da doenga com possivelmente, também,
maior comprometimento das AVD devido a dispneia. No
entanto, o ponto de corte com melhor contrabalango entre

sensibilidade e especificidade para o valor absoluto do es-
core (maior que 25) néo equivale a 50% da pontuagédo ma-
xima da escala (o que corresponderia ao valor absoluto de
32,5) nos resultados encontrados no presente estudo. Talvez
isso se deva ao fato de que, ao desconsiderar as questoes em
que o paciente indica que néo faz a atividade porque nunca
precisou fazé-la (escore zero), o escore total realmente néo
corresponda ao percentual do total maximo.

Uma vez que individuos com DPOC encontram-se limita-
dos em suas atividades, é essencial classifica-los por critérios
simples e de facil aplicacdo na prética clinica. Assim, instru-
mentos que trabalham com dimensdes especificas, como as
das AVD, mostram-se fiéis e uteis na avaliagdo da limitacdo
nas atividades funcionais em decorréncia do agravamento da
doenca. A aplicacdo desse tipo de avaliagdo em programas
de reabilitacdo pulmonar pode proporcionar informacgoes
complementares sobre a limitacdo funcional e sobre os ga-
nhos obtidos com as estratégias terapéuticas abordadas no
programa, como o treinamento fisico, especialmente em pa-
cientes com maior limitacéo as atividades cotidianas.

O presente estudo apresenta algumas limitagoes. Primei-
ramente, o tamanho da amostra pode ter influenciado na
auséncia de algumas associa¢des. No entanto, associa¢des im-
portantes foram encontradas entre o escore da escala LCADL
e o indice BODE, indicando que esse ultimo pode auxiliar na
interpretabilidade da escala. Para as correlagdes encontradas,
com o tamanho da amostra estudada, o poder estatistico foi de
90 a 95%. Outra limitacdo é que o ponto de corte do escore da
escala LCADL, originado a partir dos dados da amostra do pre-
sente estudo, ndo foi testado em outra amostra de pacientes
com DPOC para confirmar a sua preciséo.

Sumarizando, a limitagdo nas AVD correlaciona-se com
o indice BODE e com trés de suas varidveis isoladas: VEF ,
MRC e distancia percorrida no TCémin. Sugere-se que va-
lores acima de 50% do escore percentual do total da escala
diferenciem e identifiquem os pacientes mais limitados em
AVD por dispneia. Mais estudos sdo necessarios para con-
firmar esses achados e para avaliar a precisdo do ponto de
corte de 50% no escore da escala LCADL para determinar a
gravidade da limitag¢do nas AVD.
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