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RESUMO 
Introdução:  A DPOC é a importante causa de dispnéia com consequente limitação para a realização de 
atividades de vida diária (AVD). Para avaliação desta, temos a escala London Chest Activity Daily Living 
(LCADL). Esta limitação pode ser reduzida com a prática de atividade física aeróbia. Objetivos:  Verificar a 
pontuação da escala de dispnéia “LCADL” em pacientes com DPOC, praticantes ou não de atividade física. 
Métodos: Foi calculado o score da escala LCADL somando a pontuação dos 5 domínios. Os pacientes 
foram classificados em grupos fisicamente ativos (FA) e fisicamente inativos (FI). O teste qui-quadrado foi 
utilizado para testar a independência das variáveis. Resultados:  Dos 38 pacientes, 15 (39,47%) foram 
considerados fisicamente ativos (FA) e 23 (60,53%) fisicamente inativos (FI). O valor médio da escala 
LCADL % foi de 35,5 ± 16,7 para o grupo de indivíduos FA e para o grupo de indivíduos IF o valor médio 
LACDL % foi de 53,14 ± 19,5. O valor do Qui-quadrado calculado foi de 5,88 com p = 0,015. Conclusão:  A 
existência da maior pontuação da escala LCADL para os indivíduos com DPOC FI, sustenta o conceito 
geral de que o aumento do grau de dispnéia aumenta a inatividade física para a realização de AVD. 
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INTRODUÇÃO 

 
A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

é caracterizada por uma progressiva limitação ao 
fluxo aéreo não totalmente reversível e está 
associada à resposta inflamatória dos pulmões a 
gases nocivos. 14 

A obstrução crônica pulmonar acarreta em 
alterações da caixa torácica e na mecânica 
pulmonar 31, alterações estas, que favorecem o 
surgimento da hiperinsuflação dinâmica na 
DPOC, que consiste na redução da capacidade 
de contração dos músculos inspiratórios, 
provocando a dispnéia 11-19. Este fenômeno pode 
ser observado durante a realização de exercícios 
de grandes intensidades ou até mesmo em 
atividades do dia a dia, chegando até ao repouso 
16-33. Assim, frequentemente estes indivíduos 
vivenciam a dispnéia19 e por conta disto, quanto 

maior a gravidade da doença, menor é o nível de 
atividade física realizado por eles. 35 

Para verificar a limitação por dispnéia durante 
a realização de exercícios, dispõe-se, atualmente, 
da escala London Chest Activity Daily Living 
(LCADL), um instrumento que avalia 
especificamente as limitações em atividades de 
vida diária (AVD) em indivíduos com DPOC.7 

Visando reduzir a dispnéia referida durante a 
realização das atividades de vida diária, 
programas de reabilitação pulmonar já 
demonstraram ser benéficos13. Deste modo a 
prática de atividade física regular proporciona 
ganhos pulmonares e extrapulmonares nos 
indivíduos com DPOC. 6-8-27  

Desta forma elaborou-se a questão problema, 
a qual norteou o estudo. A atividade física aeróbia 
em indivíduos com DPOC influencia no grau de 
dispnéia? 

Sendo assim, este estudo tem como objetivo 



 
 

 

geral, verificar o comportamento da pontuação da 
escala de dispnéia “LCADL” em pacientes com 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 
praticantes de atividade física. 

Temos portanto duas hipóteses a ser 
encontradas ao final do nosso estudo. 

H0: a proporção de LCADL acima de 50% é 
igual em indivíduos com atividade física e sem 
atividade física. 

H1: a proporção de LCADL acima de 50% é 
diferente em indivíduos com atividade física e 
sem atividade física. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 
 
A pesquisa baseou-se no banco de dados 

documental elaborado por Karen Muriel Simon e 
Marta Fioravante Carpes, por ocasião de suas 
dissertações de mestrado intituladas 
respectivamente como: “Atividade de vida diária e 
índice de mortalidade “bode” em indivíduos 
portadores de doença pulmonar obstrutiva 
crônica”  e “Validação da escala de atividade de 
vida diária em pacientes com doença pulmonar 
obstrutiva crônica”. O banco de dados foi 
constituído na Clínica de Fisioterapia da 
Universidade do Vale do Itajaí – UNIVALI no 
período de janeiro à dezembro de 2005, sendo 
este banco de dados cedido pelas pesquisadoras 
e co-autoras deste estudo. Deste modo 
obtivemos portanto acesso ao resultados da 
coleta de dados efetuadas pelas pesquisadoras.  

 
Materiais: 
 
Os dados já publicados referente às 

dissertações de mestrado, das autoras Carpes; et 
al. (2008) e Simon; et al (2009), constituiu a 
amostra deste estudo, levando em consideração 
a prática de atividade física em relação as 
variáveis de  idade, anos/maços, IMC, VEF1, 

LCADL, como objetivo principal.  
Este estudo foi avaliado e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Humanos da 
Universidade do Vale do Itajaí, sob cadastro n° 
393/09.  

Desta forma as autoras Carpes (2005) e 
Simon (2005) selecionaram 166 pacientes a partir 
de um banco de dados da Clínica Médica Espaço 
Vital.  

 
Sendo seus critérios de inclusão: 
• Diagnóstico de DPOC (VEF1/CVF < 70% 

e VEF1 < 70% do valor previsto, ou seja, 
indivíduos em estágio moderado, grave ou muito 
grave); 

• História de tabagismo acima de 20 
anos/maço; 

• Estabilidade clínica no último mês, ou 
seja, sem apresenta exacerbação da doença e 
episódios de internação hospitalar; 

Sendo seus critérios de exclusão: 
• Incapacidade de executar qualquer uma 

das avaliações do estudo; 
• Exacerbação da doença durante o período 

da coleta; 
• Presença de doenças associadas como: 

miocardiopatias, doenças musculoesqueléticas, 
tuberculose e asma; 

• Não assinatura do termo de consentimento 
(APÊNDICE A); 

 
A amostra final do estudo das autoras Carpes 

(2005) e Simon (2005) foi constituído de 38 
pacientes com DOPC que cumpriram todos os 
critérios de inclusão e exclusão.   

 
Protocolo: 
 
Foi realizada a análise dos resultados obtidos 

na coleta de dados referente às dissertações de 
mestrado, das autoras Carpes (2005) e Simon 
(2005), considerando os indivíduos praticantes de 
atividade física com o grau de dispnéia dos 
pacientes com DPOC. 

 
Métodos: 
 
As autoras das dissertações de mestrado, de 

onde foi cedido o resultado do banco de dados, 
utilizaram os seguintes instrumentos para compor 
a amostra final do estudo. Após terem assinado o 
termo de consentimento livre e esclarecido, os 
pacientes foram pesados e medidos, em seguida 
foi realizada a espirometria. Os pacientes foram 
questionados sobre a realização de atividade 
física e posteriormente preencheram uma escala 
de dispnéia LCADL. 

 
Análise Estatística 
 
Na análise estatística, primeiramente foi 

verificado a necessidade de utilizar-se de uma 
estatística paramétrica ou não paramétrica 
através da aplicação do Teste de normalidade 
Kolmogorov-Smirnov nas variáveis em questão. 

Deste modo, as variáveis como idade, anos 
maço, IMC, VEF1 e LCADL estão descritos como 
média, desvio padrão, mediana e valor percentual 
da escala de dispnéia LCADL. 

Por fim para testar a hipótese de 
independência entre a atividade física e a escala 
de dispnéia LCADL foi utilizado o teste Qui-
quadrado . 

Sendo que, o nível de significância adotado 
para o tratamento estatístico foi de 5% (p< 0,05). 



 
 

 

 
RESULTADOS 
 
O estudo obteve uma amostra constituída de 

38 pacientes com DPOC, vindos do banco de 
dados das dissertações de mestrado, já 
mencionados. Todos estes cumpriram os critérios 
de inclusão e exclusão, sendo composto por tanto 
de 24 indivíduos do sexo masculino 
correspondendo a 77% da amostra e 14 do sexo 
feminino que correspondem aos 23% restantes.  

As características dos pacientes estão 
apresentadas na Tabela 1.  

Tabela 1 – AS variáveis em questão descritas 
nas formas de Médias, Desvio Padrão e Mediana; 

 

DP: desvio padrão; IMC: índice de massa 
corporal; VEF1% previsto: grau de obstrução ao 
fluxo aéreo; LCADL: London Chest Activity of 
Daily Living. 

        
Do número total de indivíduos, foram 

considerados fisicamente ativos aqueles que 
praticavam pelo menos 30 minutos diários de 
atividade física de intensidade leve ou moderada. 
Sendo assim, 15 foram considerados fisicamente 
ativos (FA) que correspondem a 39,47% da 
amostra, e 23 considerados fisicamente inativos 
(FI), correspondendo a 60,53%, foram 
classificados segundo American College of Sports 
Medicine (ACSM). 

As características dos indivíduos, segundo a 
classificação fisicamente ativos (FA) e fisicamente 
inativos (FI), estão representadas na tabela 2. 

Tabela 2 – As variáveis em questão estão 
descritas em Médias, Desvio Padrão e Mediana 
dos indivíduos classificados fisicamente ativos 
(FA) e fisicamente inativos (FI). 

 

DP: desvio padrão; IMC: índice de massa 
corporal; VEF1% previsto: grau de obstrução ao 
fluxo aéreo; LCADL: London Chest Activity of 
Daily Living. 

 
A mediana da escala LCADL mostrou um valor 

percentil de 32 para o grupo ativo fisicamente e 
um valor percentil de 51,1 para o grupo inativo 
fisicamente.  

O valor médio da pontuação da escala foi 

maior para o grupo inativo fisicamente quando 
comparado com o grupo ativo fisicamente. 

Foi testada a independência entre a atividade 
física e a escala LCADL (tabela 3). 

Tabela 3 – Análise de freqüência cruzada, 
LCADL e atividade física aeróbia. Qui-quadrado. 

 
O valor do qui-quadrado calculado foi 5,88 

com p = 0,015. 
 
 Através da analise estatística imposta a 

hipótese de nulidade foi rejeitada com 
probabilidade de erro (p = 0,015). Assim sendo, o 
estudo sugere com 98,5% de confiabilidade que a 
atividade física está associada com menor 
limitação da realização das AVD por dispnéia. 

Portanto, o Intervalo de confiança dos valores 
percentuais da escala LCADL, dos grupos que 
praticam atividade física e os que não praticam 
atividade física está representado na Figura 1. 

 
Figura 1. intervalo de confiança. 

 

CARACTERÍSTICAS MÉDIA ± DP 
(MEDIANA) 

IDADE (anos) 65,76 ± 07,81 (67,5) 
ANOS/MAÇO 48,28 ± 23,29 (38,0) 
IMC (Kg/m2) 23,85 ± 04,27 (23,0) 
VEF1 % previsto 36,47 ± 11,86 (34,4) 
LCADL (total) 28,13 ± 15,47 (23,0) 
LCADL (%) 46,18 ± 20,21 (38,4) 

CARACTERÍSTICAS FISICAMENTE 
ATIVO 

FISICAMENTE 
INATIVO 

  MÉDIA ± DP 
(MEDIANA) 

MÉDIA ± DP 
(MEDIANA) 

IDADE (anos) 67,0 ± 06,0 
(69,0) 

65,0 ± 09,0 
(66,0) 

ANOS/MAÇO 49,3 ± 26,4 
(40,0) 

47,7 ± 21,7 
(36,0) 

IMC (Kg/m2) 24,5 ± 04,2 
(24,6) 

23,5 ± 04,4 
(21,7) 

VEF1 % previsto 40,7 ± 11,7 
(42,2) 

33,7 ± 11,4 
(32,4) 

LCADL (total) 21,0 ± 13,6 
(17,0) 

32,8 ± 15,1 
(30,0) 

LCADL (%) 35,5 ± 16,7 
(32,0) 

53,1 ± 19,5 
(51,1) 
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Tabela 4 –Intervalo de confiança do valor 
percentil da escala LCADL para os grupos ativos 
e inativos fisicamente. 
 
CARACTERÍSTICAS IC 95% 

 LIMITE 
INFERIOR 

LIMITE 
SUPERIOR 

LCADL (%) 
FISICAMENTE 
ATIVOS  

27,0 43,9 

LCADL (%) 
FISICAMENTE 
INATIVOS 

45,2 61,1 

 
DISCUSSÃO 
 
Do total dos indivíduos, a maior porcentagem 

foi classificada como fisicamente inativos (FI) 
60,53%. Pacientes com DPOC permanecem 
significantemente menor parte do tempo 
caminhando e maior parte do tempo na posição 
deitada e sentada quando comparado a 
indivíduos saudáveis. 26 

Segundo classificação de Ainsworth; et al. 
(2000)1, os indivíduos, deste estudo, 
considerados (FA) realizavam a atividade física 
denominada suficiente no lazer, contemplando 
três dos quatro domínios sobre os indicadores do 
padrão de atividade física. Os domínios 
verificados no grupo FA foram: deslocamento 
para o trabalho, deveres domésticos e de lazer.  

Pitta; et. al. (2006)26 relataram que a 
inatividade física em pacientes DPOC acarreta 
piora do grau de dispnéia verificado pela escala 
de dispnéia MRC. Esta escala avalia a dispnéia 
em atividades de diferentes intensidades.  

Para avaliar a limitação das AVD por dispnéia 
em indivíduos com DPOC, a escala LCADL 
apresenta completa especificidade. É um 
instrumento confiável e válido para avaliar a 
limitação das AVD 7. Além disso, a escala 
também mostrou ser sensível a respostas a 
abordagens terapêuticas como programas de 
reabilitação pulmonar.13  

O valor percentual foi calculado da pontuação 
total da escala LCADL, visando minimizar os 
efeitos da pontuação zero nos resultados para o 
domínio de atividades domésticas, pois o sexo 
predominante na amostra foi masculino, no qual 
geralmente as atividades domésticas eram 
realizadas por mulheres, assim, o domínio de 
atividades domésticas precisou ser recalculado. O 

cálculo do escore total não considerou as 
questões cujo escore fosse zero, assim, para o 
cálculo do percentual da pontuação total 
considerou apenas o número de questões válidas 
(com escore maior ou igual a um). 7 

Este estudo verificou que valores percentuais 
médios da pontuação da escala LCADL foram 
maiores para o grupo FI (média = 53,14%) 
quando comparado com o grupo FA (média = 
35,5%) demonstrando assim, uma maior 
gravidade na limitação às AVD por dispnéia para 
o grupo FI.  

Simon; et al. (2006)29 estudaram a 
interpretabilidade da escala LCADL, utilizando o 
índice preditor de mortalidade BODE como 
ferramenta para esse fim, encontrando um ponto 
de corte de 50% na pontuação e determinação da 
gravidade na limitação às AVD.  

Dividindo os grupos FA e FI, o intervalo de 
confiança demonstrou que há diferença entre os 
dois.  O limite superior do grupo ativo fisicamente 
e o limite inferior do grupo inativo fisicamente 
dividem a amostra em valores percentuais de 
escores da LCADL distintos. Assim, se poderia 
inferir a existência da interferência da prática de 
atividade física na limitação para a realização das 
atividades de vida diária devido à dispnéia. 

 Simon; et al. (2009)29, verificaram um maior 
grau de dispnéia, pela escala MRC, para o grupo 
de pacientes inativos fisicamente quando 
comparado com o grupo de pacientes ativos 
fisicamente. O grupo inativo classificou-se como 
gravemente comprometido pela sensação de 
dispnéia em atividades de diferente intensidade. 16  

 Velloso et al. (2003)33 verificaram que a 
dispnéia como um dos principais fatores que 
limitam a realização do exercício. 

Porém, estudos experimentais relatam que a 
limitação para a realização das AVD pode 
acontecer devido à presença de outros fatores, do 
que somente pela dispnéia, como: o grau de 
obstrução pulmonar 27-32, a hiperinsuflação 
dinâmica 19 e fraqueza muscular periférica. 8  

A grave obstrução pulmonar, verificada pela 
variável VEF1, em ambos os grupos também pode 
ter contribuído para a limitação ao exercício, visto 
que Simon et al. (2006)29, em seu estudo, 
verificaram a correlação do VEF1 com a escala 
LCADL.  

Em nosso estudo ambos os grupos (FA e FI) 
apresentaram média de grau de obstrução 
classificados como grave, apresentando diferença 
na média de 7% para maior grau de obstrução 
nos indivíduos FI, tendo esse grupo maior 
pontuação na escala LCADL. O elevado grau de 
obstrução pulmonar promove o surgimento da 
dispnéia, que é um fator importante na limitação 
do exercício. 33 



 
 

 

Watz; et al. (2007)35 relatam em seu estudo a 
correlação entre VEF1 e nível de atividade física. 
Quanto maior a gravidade da doença, menor é o 
nível de atividade física realizado por estes 
indivíduos. 

Este estudo demonstrou, pelo qui-quadrado, 
que a atividade física está associada com menor 
limitação da realização das AVD por dispnéia. A 
ocorrência de tal fato é justificada por estudos 
científicos que afirmam que a prática regular de 
atividade física é benéfica na redução da dispnéia 
e na redução da mortalidade. 1 

Rodrigues; et al. (2002)27, concluíram em seu 
estudo que o programa de reabilitação pulmonar 
utilizado nos indivíduos com DPOC aumentou a 
capacidade física funcional, reduziu a dispnéia 
durante a realização de atividades cotidianas, 
aumentou a capacidade física máxima e a carga 
máxima sustentada pelos membros superiores, 
não alterando as variáveis espirométricas e 
gasométricas estudadas. 

A atividade física, como programas de 
reabilitação pulmonar, é capaz de reduzir o grau 
de dispnéia dos indivíduos com DPOC 4. Em 
resposta ao treinamento indivíduos levam mais 
tempo para atingir o metabolismo anaeróbio, 
reduzindo a ventilação pulmonar durante o 
exercício. 23 

Visto que pacientes com DPOC encontram-se 
limitados em suas atividades e quanto maior a 
gravidade da doença, maior a limitação para 
atividades de vida diária, assim conhecendo os 
benefícios que a prática de exercícios 
proporciona para estes indivíduos, torna-se 
essencial à inserção destes à prática de atividade 
física, visando reduzir a limitação vivenciada para 
a realização das atividades de vida diária por 
dispnéia. 

 
CONCLUSÃO 
 
Conclui-se, portanto, que a existência da maior 

pontuação da escala “LCADL” para os indivíduos 
com doença pulmonar obstrutiva crônica, 
considerados fisicamente inativos (FI), sustenta o 
conceito geral de que o aumento do grau de 
dispnéia aumenta a inatividade física para a 
realização de atividades de vida diária (AVD).  

É importante ressaltar que ambos os grupos 
(FA e FI) apresentavam média de grau de 
obstrução classificados como grave, 
diagnosticado através do VEF1. No entanto, a 
diferença na média de 7% para maior grau de 
obstrução nos indivíduos FI, pode influenciar na 
realização da atividade física, bem como, tem um 
maior grau de dispnéia nas AVD, conferindo 
assim uma maior pontuação na escala “LCADL” 
para esta população.  

Expomos também que obtivemos como 
limitação ao estudo, o acesso a somente os 
resultados da coleta de dados, sem haver, 
portanto, a possibilidade de manuseio destes 
documentos para maiores possibilidades de 
análises. 
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