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RESUMO

Introducdo: O COPD Assessment Test (CAT) é um instrumento simples
e confidvel para avaliar o estado de saude de pacientes com DPOC.
Apesar de validado no Brasil, nenhum estudo de base populacional foi
desenvolvido para descrever o escore do CAT na populacéo brasileira.
Objetivos: Este estudo tem por objetivo avaliar o escore do CAT em
uma amostra de individuos adultos com idade igual ou superior a 40
anos com e sem DPOC, bem como determinar quais os fatores
demogréficos e clinicos que estdo associados a um escore no CAT maior
ou igual a 10.

Método: Este € um estudo transversal de base populacional (Respira
Floripa) que consistiu em visitas a domicilios sorteados. O CAT ¢é
composto por oito itens relacionados a sinais e sintomas comuns da
DPOC e seu escore varia entre 0 (melhor) e 40 (pior). O diagndstico
funcional de DPOC foi realizado por espirometria (VEF/CVF < 0,70
pos-broncodilatador). As diferencas entre os grupos foram avaliadas
pelo teste T de Student para amostras independentes ou U de Mann-
Whitney e por analise de variancia (ANOVA de uma via ou Kruskal-
Wallis). A andlise da associacdo entre fatores demograficos e clinicos e
um escore do CAT > 10 foi realizada utilizando a regressao logistica
binaria realizada com estimativa robusta. O nivel de significancia foi de
5%.

Resultados: foram avaliados 1057 individuos. O escore do CAT foi
superior no grupo DPOC [10,6 (IC 95% 8,8-12,4); n=92] comparado aos
ex-tabagistas [6,4 (IC 95% 5,6-7,2); n=274] e ndo tabagistas [5,8 (IC
95% 5,3-6,4); n=539] (p<0,05), porém ndo foram observadas diferencas
significantes no escore do CAT entre os grupos DPOC e tabagistas sem
DPOC [9,5 (IC 95% 8,2-10,8; p>0,05); n=152]. Sexo feminino, classes
sociais C, D e E, tabagismo, DPOC, sintomas de depressdo, obesidade,
multimorbidades e autorrelato de diagndstico médico prévio de asma,
rinite ou Ulcera/gastrite/refluxo apresentaram maior risco de atingir
escores > 10 no CAT. Foi observada interacdo significante (p<0,05)
entre 0s grupos estudados e a presenca de sintomas de depressdo,
autorrelato de diagndstico médico prévio de gastrite/Ulcera/refluxo e
obesidade sobre o escore do CAT. A concordancia entre o CAT e a
versdo modificada da escala Medical Research Council (MMRC) para
classificar os individuos com DPOC nos grupos A, B, C e D da GOLD
foi fraca (kappa 0,404; p<0,001). No grupo DPOC o escore do CAT
diferiu de acordo com o IMC, nimero de comorbidades, mMRC,



sintomas de depressdo, autorrelato de diagndstico médico de
gastrite/Ulcera/refluxo e asma.

Conclusbes: individuos com DPOC apresentaram pior estado de salde,
avaliado pelo CAT, comparados aqueles sem DPOC. Em individuos
com sintomas de depresséo, a chance de apresentar escore do CAT >10
foi quatro vezes maior do que aqueles sem tais sintomas. Este efeito foi
maior em individuos tabagistas sem DPOC ou individuos com DPOC.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. Estado de
salde. COPD Assessment Test.



ABSTRACT

Introduction: The COPD Assessment Test (CAT) is a simple and
reliable tool used to assess health status in patients with COPD.
Although valid in Brazil, no population-based study was developed to
describe the CAT score in a Brazilian-population sample.

Objectives: This study aimed to assess the CAT score in a sample of
adults aged 40 or over. Secondly, it was aimed to assess the
demographic and clinical factors that were associated with a CAT score
equal or higher than 10.

Method: This is a cross-sectional population-based study (Respira
Floripa) consisting of visits to households randomly selected. The CAT
is composed by eight items that represent common signs and symptoms
of COPD and its score ranges from zero (best) to 40 (worse). The
functional diagnosis of COPD was performed by spirometry
(FEV1/FVC < 0.70 post bronchodilator). The differences between the
groups were assessed by the Student’s T test for independent samples or
Mann-Whitney U test and by analysis of variance (one-way ANOVA or
Kruskal-Wallis). The analysis of the association between clinical and
demographic variables and a CAT > 10 was performed using the binary
logistic regression performed with robust estimate. The significance
level was 5%.

Results: This study included 1057 subjects. The total score of the CAT
was higher in COPD group [10.6 (95% CI 8.8-12.4); n=92] compared to
nonsmokers [5.8 (95% CI 5.3-6.4); n=539] and former smokers [6.4
(95% CI 5.6-7.2); n=274] (p<0.05), but no significant differences in
CAT score were found between COPD group and current smokers
without COPD [9.5 (95% CI 8.2-10.8; p>0.05); n=152]. Female
individuals, social classes C, D and E, smoking, COPD, depression
symptoms, obesity, self-reported multimorbidities or self-reported
medical diagnosis of asthma, rhinitis or ulcer/gastritis/reflux represented
greater risk of a CAT score > 10. A significant interaction was observed
(p<0.05) between the studied groups and the presence of depression
symptoms, medical diagnosis of gastritis/ulcer/reflux and obesity on
CAT score. The concordance between the CAT and the modified
version of the Medical Research Council scale (MMRC) to classify the
patients into GOLD groups A, B, C and D was weak (kappa 0.404;
p<0.001). In COPD patients, the CAT score differed according to the
BMI, number of comorbidities, mMRC, symptoms of depression,
medical diagnosis of gastritis/ulcer/reflux and asthma.



Conclusions: COPD patients had worse health status, assessed by CAT,
compared to subjects without COPD. In individuals with depression
symptoms, the chance to present CAT score > 10 was four times higher
than those without it and this effect was greater in non-COPD smokers
and in individuals with COPD.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Health status.
COPD Assessment Test.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), uma das
principais causas de morbimortalidade em todo o mundo, é considerada
um problema grave de salde publica, cuja elevada prevaléncia continua
em ascensdo (1, 2). A DPOC é uma doenca inflamat6ria dos pulmges,
caracterizada por limitagdo crbnica do fluxo aéreo, sendo esta limitagéo
progressiva e ndo totalmente reversivel (1). A limitagdo ventilatéria
somada aos efeitos extrapulmonares e manifestacfes sistémicas da
doenca resultam no aparecimento de sinais e sintomas como dispneia e
fadiga, bem como na piora da qualidade de vida (QV) e do estado de
saude (1, 3).

Desde 2011, a Iniciativa Global para a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (GOLD) (4) preconiza que o estadiamento da doenca
e as estratégias de manejo ndo sejam mais avaliados de forma
unidimensional, ou seja, baseado somente em resultados espirométricos.
Assim, a GOLD recomenda a avaliagdo integrada da DPOC
considerando, além da gravidade da limitacdo ao fluxo de ar das vias
aéreas, 0 impacto da doenca determinado pelos sintomas e pela
limitacdo das atividades, e o0 risco de progressdo e exacerbacOes da
doenca. Essa nova abordagem parece ser capaz de refletir melhor a
complexidade da DPOC (4).

O impacto da DPOC sobre a vida do paciente é normalmente
avaliado por questionarios autoaplicaveis de QV relacionada a salde.
Recentemente, uma revisdo sistemdtica identificou 13 instrumentos
doenca-especificos que tem por objetivo avaliar o desfecho em pacientes
com DPOC (5), incluindo o Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)
(6) e o Questionario do Hospital Saint George da Doenga Respiratdria
(SGRQ) (7). Apesar de serem amplamente utilizados (8), validos e
confiaveis, esses questionarios sdo longos e demorados para completar
(5, 9). Adicionalmente, o sistema de pontuacdo é complexo, 0 que
dificulta a sua utilizagdo na préatica clinica (9).

Com base nas limitacBes desses questionarios, o COPD
Assessment Test (CAT) foi desenvolvido com o proposito de oferecer
um instrumento mais simples e sucinto que pode ndo apenas fornecer
uma avaliagdo confidvel do estado de salde de pacientes com DPOC,
mas também facilitar a comunicacdo entre pacientes e profissionais de
salde (9, 10). O CAT é composto por oito itens que questionam de
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forma ampla sobre o impacto da DPOC na vida diaria e bem-estar dos
pacientes, abordando alguns dos sinais e sintomas mais importantes da
doenca como tosse, secrecdo, pressdo no peito, falta de ar ao subir
ladeiras ou escadas, limitacdo para atividades domésticas, confianca em
sair de casa, sono e energia (9, 10). O escore do CAT varia de 0
(melhor) a 40 (pior) (10) e pode ser dividido em quatro categorias
(impacto baixo, médio, alto e muito alto) (11) que permitem aos
profissionais de salde uma rapida avaliacdo sobre o que o escore
significa para o paciente em termos do efeito da DPOC nas suas vidas.

Desde a atualizagdo de 2011 da GOLD (4) o uso do CAT nos
cenarios clinicos e de pesquisa tem aumentado de forma significativa.
Até 0 momento, as evidéncias acerca das propriedades psicométricas
demonstram que é um instrumento valido, reprodutivel e confiavel para
avaliar o estado de saude de pacientes com DPOC (12). Sdo conhecidos
também a taxa de ndo-resposta, efeitos chdo e teto (12) e a minima
diferenca clinicamente importante (MDCI) (13).

Além dos estudos que descrevem as propriedades psicométricas
do CAT, tem sido observado na literatura 0 aumento crescente de
publicacBes que exploram outras caracteristicas do CAT com diversos
cenarios e finalidades (14) como, por exemplo, estudos que objetivam
identificar os fatores preditores do escore do CAT (15, 16), avaliar a
habilidade do instrumento em predizer outros desfechos clinicos como o
diagndstico da DPOC (17), exacerbacbes da doenca (16, 18, 19),
presenga de depressdo (20) ou mortalidade (21), e avaliar a
concordéncia entre o CAT e a escala Medical Research Council
modificada (MMRC), para estratificar os pacientes de acordo com a
gravidade da doenga (22-31).

Apesar do nimero crescente de evidéncias disponiveis, ao que se
sabe, somente dois estudos descrevem dados do CAT aplicado na
populacdo geral (32, 33). O estudo BREATHE, realizado no Oriente
Médio e Africa, foi o primeiro a avaliar o CAT em uma amostra geral,
porém os sujeitos incluidos foram pobremente caracterizados em termos
de medidas funcionais para confirmar a presenca ou auséncia de DPOC
(32). Posteriormente, um estudo realizado no Canada descreveu valores
normativos para 0 CAT em uma amostra de individuos provenientes da
populacdo geral e funcionalmente caracterizados por meio de
espirometria (33).

No Brasil, apesar do CAT ter sido considerado vélido e
reprodutivel para pacientes com DPOC (34), nenhum estudo de base
populacional foi desenvolvido para descrever o escore do CAT.
Pardmetros populacionais sdo importantes para servir como base de
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comparacdo, para que estudos futuros possam contrastar dados obtidos
em populagdes especificas, como a de pacientes com DPOC. Com base
no exposto, questiona-se: qual o escore do CAT em uma amostra de
individuos adultos com idade igual ou superior a 40 anos com e sem
DPOC? Secundariamente, questiona-se: quais os fatores demograficos e
clinicos que estdo associados a um CAT maior do que 10 na amostra
estudada?
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2 REFERENCIAL TEORICO

Segundo a GOLD (1), a DPOC “é uma enfermidade respiratéria
caracterizada por obstrucdo cronica do fluxo aéreo persistente e
progressiva, que pode ser prevenida e tratada. Essa obstrucdo é causada
por alteracBes inflamatorias nos brénquios (bronquite cronica),
bronquiolos (bronquiolite cronica) e destruicdo do parénquima pulmonar
(enfisema pulmonar). A predomindncia dessas mudangas varia de
individuo para individuo e tem relagdo com os sintomas apresentados”.

As alteracBes estruturais e funcionais causadas pelo processo
inflamatdrio cronico ndo se restringem somente as vias aéreas e ao
parénquima pulmonar, alguns efeitos sistémicos também sdo
encontrados nessa doenca (35). Além disso, comorbidades sdo comuns
nestes pacientes e, juntamente com as exacerbac@es, contribuem para a
gravidade global da doenca (1).

A DPOC é uma importante causa de morbidade e mortalidade no
mundo, com grande impacto social e econdmico (36-38). Os dados de
sua prevaléncia sdo geralmente subestimados, provavelmente devido ao
tardio diagndstico e tratamento da doenca (1). Ainda, os diferentes
métodos de levantamento e critérios de diagnéstico levam a notaveis
variacOes nos resultados (39).

A prevaléncia da DPOC em muitos paises desenvolvidos parece
estar crescendo (2, 37, 40-42) devido a exposicdo continuada a fatores
de risco e as mudancas na estrutura etaria da populacdo em todo o
mundo, com as pessoas vivendo mais tempo e, portanto, vivenciando em
longo-termo a exposicao aos fatores de risco da DPOC (37). De acordo
com o Global Burden of Disease Study a DPOC ocupou o terceiro lugar
entre as causas de mortalidade em todo o0 mundo em 2010 (43). Estima-
se que existam 328 milhdes de pessoas com DPOC no mundo (44). No
Brasil, segundo dados do estudo Projeto Latino-Americano de
Investigacdo em Obstrucdo Pulmonar (PLATINO) (45), realizado em
Séo Paulo, estima-se que 15,8% da populacdo brasileira acima dos 40
anos tém DPOC. Os dados do Ministério da Salde (DATASUS) (46)
demonstram que, em 2013, 125.380 pacientes com DPOC foram
internados na rede publica de salde do pais, contabilizando um gasto
com servicos hospitalares superior a 92 milhes de reais, demonstrando
um alto impacto da doenca nos servicos do sistema Gnico de saude.
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2.1 FISIOPATOLOGIA

A DPOC tem como caracteristica a inflamacdo crénica que
acomete vias aéreas proximais e periféricas, parénquima e vasos
pulmonares; geralmente estd associada a inalagéo de particulas ou gases
nocivos, sendo o tabagismo a causa principal. Essa exposicdo, aliada a
fatores individuais, leva a um processo inflamatorio crénico, estresse
oxidativo e aumento das proteases, as quais induzem a alteracfes
estruturais e funcionais dos brénquios e bronquiolos, destruicdo do
parénquima pulmonar e atenuacdo dos processos de defesa e reparo do
organismo. Tais altera¢cdes se mantém mesmo quando a exposi¢do ao
agente causador é cessada e sdo as responsaveis pelo aprisionamento
aéreo e obstrucdo progressiva ao fluxo aéreo (1, 47-49).

Sabe-se que a DPOC esta associada ndo s6 a uma resposta
inflamatdria anormal das vias aéreas, mas também a uma inflamacgéo
sistémica, incluindo estresse oxidativo sistémico, ativagcdo de células
inflamatdrias circulantes e aumento dos niveis de citocinas pro-
inflamatdrias. Esses fatores, por sua vez, contribuem para implicacdes
metabdlicas e musculoesqueléticas, gerando, por exemplo, disfuncdo
muscular esquelética e anormalidades nutricionais (50).

2.2 DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO DA DPOC

Considera-se 0 diagndstico clinico da DPOC em qualquer
paciente que apresente dispneia, tosse crénica ou producdo de escarro,
além do histérico de exposicdo a fatores de risco como tabagismo,
poluicdo ambiental ou & exposi¢cdo ocupacional a gases ou particulas
nocivas. Para a confirmacdo do diagnéstico e estadiamento da doenga, a
espirometria deve ser realizada antes e apds a administracdo do
broncodilatador (BD), sendo que os parametros mais importantes sdo a
capacidade vital forcada (CVF), o volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF1) e a relacdo entre eles (VEF1/CVF). A
presenca de limitacdo ao fluxo aéreo, que ndo é totalmente reversivel, é
confirmada por valores p6s-BD da relacdo VEF/CVF < 0,70. Esses
valores, juntamente com a gravidade dos sintomas apresentados,
auxiliam no estadiamento da doenca (1).

A GOLD (1) classifica a DPOC em quatro estagios, conforme os
valores espirométricos (Quadro 1):
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Quadro 1 - Classificacdo da gravidade da limitacdo ao fluxo aéreo na
DPOC

Estagio 1 —- DPOC leve

Caracterizado por limitacdo do fluxo aéreo leve (VEF1/CVF < 0,70;
VEF;: > 80% do previsto).

Estagio 2 - DPOC moderada

Caracterizado por uma piora na limitacdo do fluxo aéreo (VEFi/ CVF <
0,70; 50% < VEF1 < 80% do previsto).

Estagio 3- DPOC grave

Caracterizado por piora adicional na limitacdo do fluxo aéreo (VEF:/
CVF < 0,70; 30% < VEF1 < 50% do previsto).

Estagio 4 — DPOC muito grave

VEF:/ CVF < 0,70; VEF1 < 30% do previsto.

Fonte: GOLD 2016 (1)

A classificacdo espirométrica da DPOC também pode ser
utilizada para a avaliacdo do prognéstico e predicdo de mortalidade da
doenca através de um escore composto pela combinacdo de algumas
variaveis clinicas: o indice BODE (Body-mass index, airflow
Obstruction, Dyspnea, and Exercise) (35).

Entretanto, uma forma mais global de classificacdo do paciente
deve ser obtida por meio da associagdo entre sintomas — avaliado pela
versdao modificada da escala mMRC ou pelo CAT, e risco — nUmero de
exacerbacdes nos Ultimos 12 meses ou classificacdo espirométrica
(Quadro 2) (1):

Quadro 2 - Associacdo entre sintomas, classificacdo espirométrica e
risco de exacerbacao futura

Grupo A - Baixo risco e poucos sintomas

Tipicamente pacientes com classificacdo espirométrica GOLD 1 ou 2;
e/ou 0-1 exacerbacdo por ano, sem nenhuma internacdo hospitalar por
exacerbacéo; e CAT < 10 ou mMRC 0-1.

Grupo B - Baixo risco e mais sintomas

Tipicamente pacientes com classificacdo espirométrica GOLD 1 ou 2;
e/ou 0-1 exacerbacdo por ano, sem nenhuma interna¢do hospitalar por
exacerbagéo; e CAT > 10 ou mMRC > 2.

Grupo C - Alto risco e poucos sintomas

Tipicamente pacientes com classificacdo espirométrica GOLD 3 ou 4;
e/ou duas ou mais exacerbacBes por ano ou 1 ou mais internagéo
hospitalar por exacerbacdo; e CAT < 10 ou mMRC 0-1.
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Grupo D - Alto risco e mais sintomas

Tipicamente pacientes com classificacdo espirométrica GOLD 3 ou 4;
e/ou duas ou mais exacerbagdes por ano ou uma ou mais internacao
hospitalar por exacerbacdo; e CAT > 10 ou mMRC > 2.

Fonte: GOLD 2016 (1)

Apesar da classificacdo apresentada no Quadro 2, que € um
sistema multidimensional, representar um método de estadiamento mais
global e completo da DPOC, parece existir baixa concordancia entre o
CAT e o0 mMRC para classificar os pacientes quanto a gravidade da
doenca (14). Em revisdo sistematica recentemente publicada, foi
observado um erro de classificagdo de 13% em todas as categorias da
GOLD. Adicionalmente, a meta-analise de oito estudos revelou alta
heterogeneidade dos dados e concordancia que variou de leve a
moderada (14).

2.3 MANIFESTACOES SISTEMICAS DA DPOC

A DPOC gera consequéncias sisttmicas que vdo além das
alteragdes pulmonares conhecidas. O processo inflamatério sistémico,
os efeitos cardiovasculares, as alteragdes nutricionais e disfuncéo
musculoesquelética sdo as mais importantes manifestagdes
extrapulmonares da doenca (51, 52) . Outras alteragdes potencialmente
importantes incluem os efeitos no sistema nervoso e no sistema 0sseo
(51). Os mecanismos responsaveis pelo surgimento dessas alteragdes
ainda ndo sdo totalmente conhecidos, mas parecem ter etiologia
multifatorial, relacionada principalmente a inflamacdo sistémica, a
hipdxia tecidual, ao estresse oxidativo e ao sedentarismo (52).

A limitacdo ao exercicio estd intimamente ligada ndo s6 a
dispneia, mas também a fadiga dos membros. Pode-se explicar a
disfungdo da musculatura periférica pela progressiva perda de massa
muscular esquelética, diminuigdo do metabolismo oxidativo, reducdo da
capilarizacdo por fibra e porcentagem menor de fibras tipo I, com maior
proporc¢do de fibras I1b (53, 54). Essas altera¢cdes promovem uma baixa
capacidade muscular oxidativa, capacidade glicolitica normal ou
aumentada e metabolismo anaerdébico lactico diminuido, resultando em
lactacidose precoce e intolerAncia ao exercicio (54). Os provaveis
mecanismos para o desenvolvimento da disfungdo da musculatura
periférica nos pacientes com DPOC sdo o descondicionamento pelo
desuso (55), a liberagdo sistémica de mediadores inflamatérios (TNF-a,
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interleucinas-1, interleucinas-6 e interleucinas-8) (56), a redugdo de
hormonios anabdlicos, a hipoxemia e/ou hipercapnia, a desnutricdo e o
uso prolongado de corticoides (53). Anormalidades estruturais e da
biomecanica da musculatura periférica desses pacientes foram
verificadas em alguns estudos, sendo que os musculos da deambulacao
580 0s mais acometidos (57).

Na musculatura do quadriceps foi evidenciada reducdo da forca
guando comparada a individuos saudaveis (55). Os mausculos que
promovem a flexdo e abducdo do ombro e a preensdo palmar também
estdo comprometidos em individuos com DPOC (58). Entretanto, a
forca da musculatura das extremidades superiores é relativamente
preservada quando comparada as extremidades inferiores. Essa
discrepancia entre as forcas dos diferentes compartimentos musculares
estd relacionada aos diferentes niveis de exigéncia de cada grupo
muscular, sendo que os musculos dos bragcos normalmente sdo mais
envolvidos em atividades de vida diaria. Além disso, na DPOC, os
musculos peitoral maior e grande dorsal podem atuar como musculatura
acessoria da inspiracdo, auxiliando assim na manutencdo da atividade
(59).

Estudos tém demonstrado que as pressdes inspiratria e
expiratoria méximas também estdo alteradas em pacientes com DPOC,
encontrando-se reduzidas (58), sendo os valores mais baixos referentes a
forca dos musculos inspiratorios. Isto se da, principalmente, pela
desvantagem mecéanica causada ao diafragma pelo aprisionamento
aéreo: a perda da elasticidade pulmonar e 0 acimulo de secrecdo e
exsudato inflamatorio obstruem a passagem do fluxo aéreo, aumentando
a capacidade residual funcional, que se traduz em hiperinsuflacdo
pulmonar. Esta, por sua vez, promove uma pior relacdo tensdo-
comprimento muscular diafragmatica, que por sua vez, prejudica a
capacidade muscular de gerar forga (59, 60).

No sistema cardiovascular, as alteracfes estdo intimamente
ligadas aos comprometimentos ventilatorios, podendo ser citados: o
maior consumo de oxigénio dos musculos respiratérios devido ao
trabalho respiratério aumentado, que é causado pelo desequilibrio entre
aumento da demanda ventilatria e diminuicdo da capacidade
ventilatdria, a hipoxemia causada pela alteracdo na relagdo ventilacdo-
perfusdo, com maior ventilagdo de espagco morto, e a hiperinsuflacéo
dindmica, que pode prejudicar o retorno venoso e consequentemente o
débito cardiaco, diminuindo o fornecimento de oxigénio aos musculos
em atividade. A progressdo desse quadro pode levar a hipertenséo
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pulmonar e hipertrofia do ventriculo direito, desencadeando
insuficiéncia da bomba cardiaca direita (59, 61).

Quando associados, a inatividade fisica, o tabagismo, 0 uso de
glicocorticoides, a deplegéo nutricional e os efeitos hipercatabolicos das
exacerbagdes inflamatdrias contribuem para a reducdo da densidade
mineral e 0 aparecimento de osteoporose (62).

Todos esses fatores, ligados a reduzida capacidade ventilatoria,
contribuem para a limitagdo ao exercicio e para a dispneia durante as
atividades. Inicialmente, ocorre a reducdo da capacidade de exercicio e,
posteriormente, a habilidade de desempenhar simples AVD também ¢é
comprometida (63).

2.4  QUALIDADE DE VIDA E ESTADO DE SAUDE NA DPOC

Na DPOC, tanto a deterioragdo progressiva da fungdo pulmonar
guanto os efeitos sistémicos da doenca conduzem o paciente a um ciclo
vicioso de dispneia, inatividade e descondicionamento, acarretando
incapacidade funcional importante e causando um impacto negativo
sobre a qualidade de vida (1). A limitacdo funcional e a reducdo da
gualidade de vida sdo correlacionadas com medidas fisiologicas
objetivas da gravidade da doenca (64). Entretanto, uma extensa
propor¢édo das alteracdes no estado funcional e na qualidade de vida ndo
é explicada por medidas fisiologicas pulmonares (65).

Observa-se nesses pacientes que a qualidade de vida reflete, em
grande parte, o impacto de sintomas associados com as AVD e as
limitacdes reais dessas atividades sobre o paciente. O estado funcional e
a dispneia, portanto, sdo componentes importantes da qualidade de vida
relacionada a salde (3). O impacto que a doenca gera sobre o estado
funcional difere em varias maneiras e graus, oscilando entre a dispneia
gue acompanha uma atividade sem alteracdo significativa no nivel de
atividade fisica, a limitacdo ou alteracdo de uma atividade especifica por
causa de dispneia, ou até mesmo, a eliminacdo completa da atividade
devido a este sintoma (3). A capacidade funcional, que é uma das
dimensdes do estado funcional, parece ser um dos fatores que
influenciam a qualidade de vida de pacientes com DPOC (66). Diversos
estudos tém demonstrado que a dispneia apresenta uma associa¢do
inversamente proporcional com a qualidade de vida (67-69) e com a
capacidade funcional (68-70).
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2.4.1 Instrumentos de avaliagdo da Qualidade de Vida e do
Estado de Saude

Uma revisdo sistematica recentemente identificou 13
instrumentos especificamente desenvolvidos para DPOC e destinados a
avaliar o estado de saude e/ou a qualidade de vida (5). Destes, somente
cinco estdo disponiveis para uso no Brasil, uma vez que foram
adaptados culturalmente para o portugués falado em nosso pais: Chronic
Respiratory  Questionnaire  (CRQ), St. George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ), Breathing Problems Questionnaire, Airways
Questionnaire 20 e COPD Assessment Test (CAT).

2.5 COPD ASSESMENT TEST

O CAT foi desenvolvido por Jones et al. (9, 10) como uma
ferramenta simples e multidimensional para quantificar o estado de
salde de pacientes com DPOC. O estado de salde refere-se ao impacto
gue uma doenga exerce nos aspectos fisico, psicolégico e social do
individuo, determinando suas habilidades fisicas, atividades sociais e
estado de espirito (71). Mais especificamente, o estado de salde pode
ser definido como a gama de manifestacbes da doenca em um
determinado paciente, incluindo, por exemplo, sintomas e limitacdo
funcional (72). Dessa forma, os instrumentos de avaliacdo do estado de
salde quantificam de forma objetiva e padronizada o impacto que a
doenca exerce sobre a vida cotidiana, salde e bem-estar dos pacientes
(73).

Além de avaliar o estado de salde, o CAT é uma ferramenta
valida e reprodutivel que pode complementar as avaliagGes de funcéo
pulmonar, sintomas e risco de exacerbacdo (9, 10). Adicionalmente, é
sensivel para deteccdo de alteragcGes no estado de salde em pacientes
exacerbados (74, 75). O CAT é composto por oito itens que analisam
globalmente o impacto da DPOC por meio de perguntas relacionadas a
tosse, expectoracdo, pressdo no peito, dispneia, atividades domésticas,
confianca, sono e niveis de energia (9, 10). Os itens relacionados com a
tosse e expectoracdo tém maior poder discriminativo em pacientes com
DPOC leve. Os itens relacionados a pressao no peito e confianca em sair
de casa sdo mais discriminativos para pacientes com DPOC grave. Os
demais itens relacionam-se @ moderada deterioracdo do estado de salde
(9, 10).



37

O escore de cada item varia de zero a cinco, e 0 somatério dos
itens constitui o escore total, sendo que maiores escores representam
pior estado de salde e impacto da doenca. Se o paciente apresentar
escore inferior a 10 considera-se impacto leve, entre 10 a 20 moderado,
entre 21 a 30 alto e acima de 30 muito alto. A partir dessas categorias
foram criados cenérios clinicos que descrevem perfis de pacientes de
acordo com os diferentes escores do CAT que variam desde muito leves
até muito graves (11). Segundo 0s autores, estes cenarios permitem uma
compreensdao mais global dos efeitos da DPOC associados com
diferentes escores do CAT e um entendimento mais imediato sobre o
guanto um escore especifico representa para o paciente em termos de
efeitos que a doenca exerce na sua vida. Os cenérios criados focam no
impacto real da DPOC na vida do paciente e sdo descritos a seguir (11)
(Quadro 3).

Quadro 3 - Cenarios clinicos criados a partir do escore do CAT

Escore do CAT | Descrigdo

O paciente interrompe uma ou duas atividades por
dispneia;

A doenca respiratoria causa poucos problemas;
Dispneia para subir morro.

Paciente geralmente ndo consegue praticar
esportes ou jogos;

10 Fica exausto facilmente;

Caminha mais devagar que outras pessoas ou
necessita parar para descansar.

Apresenta tosse em varios dias na semana;
Apresenta falta de ar na maioria dos dias;

15 Necessita de um longo tempo para fazer as
atividades domésticas ou precisa parar para
descansar.

Apresenta chiado no peito mais evidente pela

20 manha;

Refere falta de ar para inclinar o tronco;

O chiado esta presente na maioria dos dias.

Sente que ndo tem controle da doenca respiratoria;
25 A tosse e a respiracao atrapalham o sono;

Tem medo ou panico de ndo conseguir respirar.
Tudo parece ser um esfor¢o muito grande;

N&o tem dias bons durante uma semana;

30
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Paciente deixa de fazer a maior parte das coisas de
que gostaria.

N&o consegue ou demora para tomar banho;

Sente falta de ar para caminhar em casa;

35 P o7
A doenca respiratdria tornou-se um incdmodo para
a familia/cbnjuges.
N&o consegue mover-se para longe da cama ou da
cadeira;

40

Tornou-se fragil ou invalido;
N&o consegue fazer as tarefas de casa.
Fonte: traduzido de Jones et al. (76)

Segundo essa abordagem, entende-se que pacientes com escores
mais elevados sdo aqueles suscetiveis a apresentarem varios dos itens
anteriores associados. Por exemplo, é possivel que um paciente que
tenha o sono prejudicado por tosse ou falta de ar também possa enfrentar
dificuldades para fazer os servicos domésticos ou ser incapaz de fazer
uma ou duas coisas de que gostaria de fazer. Da mesma forma, eles
podem ser menos propensos a referir falta de ar para caminhar em casa
ou enfrentar dificuldades para tomar banho. Essa escala de gravidade da
DPOC ¢ apresentada aos profissionais de salde como uma abordagem
alternativa que pode traduzir o escore do CAT de forma qualitativa e
ilustrativa em cenarios reais da vida do paciente (11).

2.5.1 Fundamentacéo e desenvolvimento

A fundamentacdo e desenvolvimento do CAT foram descritos por
Jones et al. em dois manuscritos publicados em 2009 (9, 10). O
instrumento surgiu a partir da necessidade de coletar sistematicamente
dados como sintomas e limitacdo as atividades de vida diaria causadas
pela DPOC de forma valida e confidvel, uma vez que ndo é possivel
avaliar o impacto global da doenga no estado de salide baseado somente
nas provas de funcdo pulmonar (9).

O primeiro estudo consistiu na identificacdo de 21 itens
considerados indicadores importantes na DPOC. Esse processo foi
conduzido em trés estagios: (1) revisdo de literatura, (2) entrevista com
médicos para identificar indicadores clinicos utilizados para determinar
alteragdes no tratamento ou para garantir que os objetivos do tratamento
tinham sido atingidos e (3) estudo qualitativo com pacientes para
determinar como eles se sentem e descrevem sua condi¢do clinica.
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Dentre os 21 itens identificados podem ser citados tosse, producdo de
escarro e chiado no peito, assim como sintomas sistémicos de fadiga,
distarbios do sono, limitagBes em atividades da vida didria, vida social,
salde mental e uso de medicacdo de resgate (9). O segundo estudo
descreveu o processo de reducéo de itens, elaboracdo da versao final do
guestionario com 8 itens e validacéo inicial. Foi um estudo multicéntrico
realizado com 1053 pacientes com DPOC em seis paises (Bélgica,
Franca, Alemanha, Holanda, Espanha e Estados Unidos da América
(10).

2.5.2 Validade e Reprodutibilidade

Os primeiros dados sobre as propriedades psicométricas do CAT
foram apresentados por Jones et al. (10). A andlise de consisténcia
interna (n=1490) resultou em um alfa de Cronbach de 0,88 e a
reprodutibilidade teste-reteste (n=53) resultou em um coeficiente de
correlagdo intraclasse de 0,80. Os autores também demonstraram
correlacdo forte entre 0 CAT e a versdo curta do SGRQ em pacientes
com DPOC estaveis e exacerbados (r=0,80, n=227, p<0,05; r=0,78,
n=67, p<0,05), respectivamente (10).

Mais recentemente, a revisdo sistematica de Gupta et al. (12)
mostrou que a consisténcia interna relatada em oito estudos variou de
0,85 a 0,98 (alfa de Cronbach). A reprodutibilidade teste-reteste foi
avaliada em cinco estudos com o coeficiente de correlagdo intraclasse
entre 0,80 e 0,96. O mesmo estudo demonstrou que a validade
concorrente do CAT ja foi testada e correlaciona-se significantemente
com relacdo a utilizacdo de recursos de saude, numero de
hospitalizagdes e nimero de visitas a centros de emergéncia médica. A
validade convergente do instrumento foi avaliada em 21 estudos
utilizando questionarios doenga-especificos, questionarios genéricos de
qualidade de vida, testes funcionais e clinicos. Os resultados
demonstram correlagdes moderadas a fortes com grande parte dos
instrumentos (12).

2.5.3 Responsividade

A responsividade do CAT foi testada ap6s programas de
reabilitacdo pulmonar (PRP) e ap6s exacerbagdo da DPOC. A variagao
longitudinal do CAT ap6s PRP foi demonstrada em estudos incluindo
pacientes com DPOC (77-79) e com outras doencas pulmonares



40

(doencas intersticiais, asma, bronquiectasia, restricdo extratoracica, pré e
pos-operatoria de cirurgia toracica e cancer de pulmé&o) (80).

Dodd et al. (78) demonstraram que o CAT é responsivo a um
programa de PRP com duracdo de oito semanas (n=297), com uma
alteracdo media de -2,9 + 5,6 pontos (p<0,001, tamanho do efeito 0,4).
Estes autores demonstraram que o CAT pode discriminar diferentes
niveis de resposta quando comparado a uma resposta ancora para
identificar qualitativamente a mudanca. Os pacientes que referiram
estarem “muito melhores” tiveram uma redugdo média de 3,8 + 6,1
pontos (n=162), enquanto que os pacientes que referiram ‘“pouca
melhora” apresentaram uma redug¢do média de 1,3 + 4,5 pontos (n=88;
p=0,002). Resultados similares foram reportados por Jones et al. (79)
gue avaliaram 59 pacientes com DPOC estavel antes e depois um PRP
de seis semanas. Os autores observaram uma mudanca significante de
2,2 + 5,3 pontos (p<0,003, tamanho do efeito 0,33).

Outro estudo de Dodd et al. (77) avaliou as alteragcdes no escore
do CAT em curto (oito semanas de PRP) e médio prazo (seis meses de
PRP). Imediatamente ap6s o PRP de oito semanas foi observada uma
melhora significante no escore do CAT [pré-PRP= 22,1 + 7,5 versus
p6s-PRP= 19,2 + 7,6, p<0,001]. Entretanto, ap6s seis meses de PRP o
escore piorou significantemente comparado com os escores obtidos na
avaliacdo ap0s as oito primeiras semanas [p6s-PRP= 19,2 + 7,6 versus
seis meses pds-PRP= 20,7 = 7,6, p=0,008], porém, a melhora se
manteve se comparada & avaliagdo pré-PRP (p<0,001) (77).

Um estudo mais recente (13) avaliou, em 565 pacientes, a
resposta do CAT a um PRP com oito semanas de duracdo. A alteragdo
média no escore foi de -2,5 pontos (IC 95% -3,0 a -1,9, p<0,0001). Os
pacientes que se sentiram “um pouco melhor” obtiveram alteragdes de
1,6 pontos (IC 95% -2,6 a -0,8); ja nos que relataram se sentirem “muito
melhor” foi observada uma redugédo de -3,2 (IC 95% -4,0 a -2,5).

O escore do CAT também € responsivo a um PRP de oito
semanas em pacientes com doencas intersticiais, asma, bronquiectasia,
restricdo extratoracica, pré e pds-operatério de cirurgia toracica e cancer
de pulmao (80). Esses pacientes (n=110) demonstraram uma alteracdo
de -2,1 (IC 95% -1,0 a -3,2) enquanto que 0s pacientes com DPOC
(n=255) apresentaram alteracdo -3,0 (IC 95% -2,2 a 3,8) (p>0,05).
Todos os estudos citados acima demonstraram correlagdes significantes
entre o escore no CAT e desfechos como a qualidade de vida e o estado
de salde (CRQ, SGRQ, CCQ) (77-80), sintomas de depressdo e
ansiedade (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo — HADS) (78),
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capacidade de exercicio (teste Shuttle incremental) (77, 78), dispneia
mensurada pela escala MRC (78) e escala modificada de Borg (79).

O primeiro estudo capaz de demonstrar que o CAT pode
diferenciar pacientes de acordo com a estabilidade clinica da doenga,
comparando pacientes estaveis e exacerbados, foi o de Jones et al. (12%,
4,7 pontos, IC 95% 2,7 a 6,7, p<0,0001) (10). Cinco estudos posteriores
avaliaram o impacto da exacerbacdo da DPOC no escore do CAT (75,
79, 81-83).

Agusti et al. (75) avaliaram a sensibilidade do CAT a alteragdes
com exacerbacdo da DPOC em um estudo observacional de 337
pacientes (224 exacerbadores e 153 estaveis). Os escores foram obtidos
durante as primeiras 48 horas de hospitalizacdo e quatro semanas ap6s
alta hospitalar. Em média, os escores do CAT variaram -8,9 + 9,1
(tamanho do efeito 0,9) em pacientes que relataram uma melhora muito
grande do estado de saude apos alta, -4,8 + 6,0 (tamanho do efeito 0,63)
nos pacientes que referiram melhora consideravel, e -4,6 naqueles que
relataram uma pequena melhora (4,7; tamanho do efeito 0,59). Esse
estudo também demonstrou que os pacientes com uma melhora da
dispneia avaliada pelo escore da escala mMMRC tiveram uma alteracéo
do CAT de -6,1 + 6,4 (tamanho do efeito 0,71). Os autores sugerem que
apos a alta, o paciente hospitalizado por DPOC deve melhorar no
minimo quatro pontos no escore do CAT.

Jones et al. (79) observaram que o escore do CAT aumenta 1,4
pontos (p=0,03) em pacientes com DPOC apdés um periodo de
recuperacao de 14 dias. Naqueles pacientes considerados respondedores
(n=33) o CAT aumentou 2,8 + 4,6 pontos, enquanto que em ndo
respondedores (n=32) a média de alteracdo foi 0 £ 5,6 (p=0,03 entre
grupos). Outro estudo (83) também identificou melhora significante de
10,36 + 5,03 pontos no escore do CAT sete dias depois do inicio da
exacerbacdo. Os pacientes com historico de duas ou mais exacerbacdes
no ano anterior apresentaram escore do CAT mais alto na exacerbacdo
comparado aqueles com menos de duas exacerbacBes ao ano (24,74 +
7,21; n=60 versus 20,62 + 5,75; n=18; p<0,001).

Mackay et al. (81), em um estudo de coorte, demonstraram que 0s
escores do CAT aumentaram de 19,4 + 6,8 para 24,1 + 7,3 (p<0,001)
durante 152 exacerbacfes de 75 pacientes. Além disso, os pacientes
classificados como exacerbadores frequentes (duas ou mais
exacerbacdes no ano anterior, n=80) tiveram escores basais mais altos
que os exacerbadores ndo frequentes (n=81) (19,5 + 6,6 versus 16,8 £
8,0; p=0,025).
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Feliz-Rodrigues et al. (84) demonstraram que, em pacientes
internados por exacerbagdo da DPOC, a melhora do escore do CAT
ocorre principalmente nos primeiros quatro dias de hospitalizagdo. A
partir do quinto dia, o escore ndo altera significantemente, mantendo-se
similar ao observado no periodo de estabilidade clinica avaliado um e
trés meses apos alta hospitalar.

Outro achado importante foi o de Papaioannou et al. (85) que
observaram que pacientes com sintomas depressivos apresentam
recuperacdo mais lenta dos escores do CAT ap0s alta por exacerbagdo
da DPOC quando comparados com pacientes sem sintomas depressivos.

Finalmente, alguns estudos observaram correlac@es significantes
da alteracdo do escore do CAT ap06s recuperacdo de exacerbacdo com a
qualidade de vida avaliada pelo SGRQ (75, 79) e pelo CCQ (82) e com
0 estado funcional avaliado pela escala London Chest Activity of Daily
Living (75).

2.5.4  Minima diferenca clinicamente importante (MDCI)

A MDCI do CAT ainda néo foi oficialmente estabelecida, embora
ja tenha sido estimada. O estudo de Dodd et al. (78) avalia a
responsividade do CAT referente a outros instrumentos descritos na
literatura e explora o uso de questdes ancoras para estabelecer a MDCI
para o0 CAT. Porém, ndo foi possivel determinar a MDCI por meio deste
método, j& que poucos pacientes se enquadraram nas categorias “sem
diferenga” (n=8) e um pouco pior (n=3), ou seja, todas as op¢des de
resposta a questéo ancora ndo foram utilizadas. As altera¢des no escore
do CAT foram sensiveis para identificar niveis diferentes de respostas a
questdo ancora somente para 0s pacientes que relataram estar “muito
melhor” (3,8 + 3,1) e “um pouco melhor” (1,3 + 4,5). Esse tipo de
resposta unidirecional limita a estimativa da MDCI; entretanto, a
alteracdo de 1,3 pontos dos pacientes que reportaram “um pouco
melhor” é de magnitude similar a alteragdo no escore do CAT que
corresponde a MDCI do SGRQ. Baseado na comparagdo dos dados do
SGRQ e do CAT, os autores descrevem que os 4 pontos de MDCI do
SGRQ corresponde a um valor de 1,6 pontos para a MDCI do CAT.

O estudo de Tsiligianni et al. (86) embasa o calculo da MDCI no
método de ancora/escore global de mudanca e no erro padrao da medida.
Da mesma forma que o estudo anterior, ndo foi possivel estabelecer a
MDCI baseado no sistema ancora, ja que o namero de pacientes foi
pequeno em dois momentos da avaliagdo e, por ndo envolver
intervencao, o estado de salide manteve-se estavel ao longo do tempo. A
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MDCI calculada usando o erro padrdo foi 3,76 (1,96 x erro
padrdo:1,92).

Recentemente, um estudo realizado em dois centros no Reino
Unido (13) objetivou identificar a MDCI do CAT utilizando os métodos
de éncora e distribuicdo em trés cenarios diferentes: resposta a um PRP,
recuperacdo da internacdo hospitalar por exacerbacdo da DPOC e
alteracdo do escore em um periodo de 12 meses. Para 0 primeiro
cenério, a MDCI encontrada foi: (1) utilizando de curva ROC o melhor
ponto de corte foi -2, com valores de &rea sob a curva de 0,65 para o
SGRQ e 0,70 para o CRQ; (2) por regressdo linear, utilizando-se da
MCDI conhecida do CRQ de 10 pontos estimou-se uma MCDI de -1,8
(IC 95% -2,6 a 1,0) e utilizando-se da MCDI conhecida do SGRQ de 4
pontos estimou-se -2,3 (IC 95% -2,7 a -1,8); (3) por método de
distribuicdo a MDCI do CAT foi -3,8 com 0,5DP e -3.3 com 0 erro
padréo.

2.6 JUSTIFICATIVA

A DPOC ¢ uma das principais causas de morbidade e mortalidade
mundial e resulta em impacto socioecondmico substancial e crescente,
representando um problema de salde publica de grande importancia (36,
37). O Estudo Global de Impacto das Doencas (36) projetou que a
DPOC devera ocupar o terceiro lugar entre as causas de morte no mundo
em 2020, aumentando ainda mais os gastos referentes ao manejo da
doenca. No Brasil, estima-se que existam cerca de 10 milhGes de
pacientes com DPOC, gerando um impacto socioeconémico importante.
Além disso, a morbidade e a mortalidade por DPOC sdo elevadas, sendo
gue a DPOC é a Unica entre as doencas mais prevalentes no Brasil cuja
mortalidade vem aumentando nos ultimos anos (46).

Pesquisas das ultimas décadas relacionadas a DPOC tém
explorado os mecanismos relacionados a fisiopatologia ndo apenas das
alteracdes nas vias aéreas e parénquima pulmonar (1), mas também das
manifestacdes sistémicas (87-90). Pacientes com DPOC enfrentam o
declinio funcional e a limitacdo na realizacdo de suas atividades de vida
diaria causadas pela dispneia, obstrucdo ao fluxo aéreo e comorbidades
levando & piora do estado de salde e da qualidade de vida (91). Dessa
forma, a avaliagdo do impacto dos sintomas e limitacdo as atividades
geradas pela DPOC foi incluida na versdo de 2011 da GOLD (4) como
uma nova recomendagdo para 0 manejo e tratamento da doencga. Desde
entdo, a avaliagdo destes componentes, com base na visdo do préprio
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paciente, que é usualmente realizada por meio da aplicacdo de
questionarios de estado de saude e qualidade de vida relacionada a
doenca, aliado aos achados espirométricos, tem ganhado maior destaque
tanto na préatica clinica como na comunidade cientifica (91, 92).

O estado de salde, definido como o impacto que a saude exerce
na habilidade de uma pessoa executar com sucesso atividades para
atender as suas necessidades basicas de vida, desempenhar fungdes
habituais e manter a sua salde e bem-estar (93, 94) inclui dois
subcomponentes: qualidade de vida relacionada a salde e estado
funcional. O estado funcional é um conceito multidimensional
relacionado a capacidade de execucdo das atividades da vida diaria
enquanto que a qualidade de vida relacionada & salde reflete como o
paciente avalia que suas atividades da vida didria e bem-estar séo
afetadas pela doenca (95).

Dado o destaque da qualidade de vida e do estado de salde no
manejo e pesquisa relacionados a DPOC, é de suma importancia o uso
de instrumentos validos e confidveis na avaliacdo do estado de salde e
da qualidade de vida desses pacientes. Neste sentido, questionarios de
qualidade de vida doenca-especificos sdo importantes para auxiliar na
elaboracdo do tratamento da doenca abordada, priorizando os problemas
do paciente, rastreando problemas em potencial e contribuindo na
tomada de decisGes sobre o tratamento (5).

Existem diversos questionarios de qualidade de vida especificos
para a DPOC mas, em sua maioria, sdo extensos e complexos (5). Em
contraste, 0 CAT é um instrumento de facil compreensdo e sucinto.
Além disso, é uma ferramenta valida e reprodutivel para monitorar o
estado de saude de pacientes com DPOC e complementar a avaliacdo de
fungdo pulmonar, sintomas e risco de exacerbacdo (9, 96), além de
possuir sensibilidade para detectar alteracdes no estado de salde de
pacientes exacerbados (74, 75).

O CAT foi desenvolvido com o propoésito de tornar-se um
instrumento simples e viavel podendo ser aplicado em todos 0s cenarios,
meios e condicOes clinicas (9, 10). Porém, para difundir e consolidar
ainda mais 0 seu uso, € necessario que todas caracteristicas
psicométricas relevantes para a compreensdo dos achados clinicos
obtidos por meio da sua aplicacdo sejam estudadas de forma
aprofundada.

Desde sua criacdo, o CAT vem sendo amplamente utilizado em
todas as partes do mundo em diversos cenarios, (75, 77, 78, 97-100),
principalmente depois de ter ganho destaque na versdo de 2011 da
GOLD (4). Entretanto, ainda ndo se conhece o comportamento dos



45

escores do CAT aplicados a realidade brasileira em um estudo de base
populacional, nem quais sdo os fatores que influenciam o mesmo.
Apesar de saber que o instrumento é valido e reprodutivel para a
populacdo brasileira (34), ainda é preciso elucidar outros aspectos do
universo do CAT para consolidar ainda mais o entendimento acerca dele
e seu uso no Brasil e no mundo.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o escore do CAT em uma amostra de individuos adultos
com idade igual ou superior a 40 anos com e sem DPOC.

3.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1 Naamostra total

Descrever e comparar 0s escores do CAT em individuos sem
DPOC néo tabagistas, ex-tabagistas, tabagistas e com DPOC.

Investigar fatores demograficos e clinicos associados a um escore
do CAT maior ou igual a 10.

Verificar o efeito da presenca de sintomas de depressdo,
obesidade e comorbidades (autorrelato de diagndstico médico de rinite,
gastrite/Ulcera/refluxo, doenca cardiaca e asma) no escore do CAT em
individuos néo tabagistas, ex-tabagistas, tabagistas e com DPOC.

3.2.2 Naamostra com DPOC

Descrever e comparar as variaveis antropomeétricas, funcao
pulmonar e sintomas nos participantes com DPOC classificados em cada
uma das categorias do CAT (impacto baixo, médio, alto e muito alto).

Descrever e comparar os escores do CAT nas diferentes
classificacdes espirométricas da DPOC.

Descrever e comparar os escores do CAT nas diferentes
gravidades da DPOC.

Avaliar a concordancia entre CAT e mMRC na classificacdo da
gravidade da DPOC.

Verificar o efeito das varidveis sexo, tabagismo, presenca de
sintomas de depressdo, obesidade e comorbidades (autorrelato de
diagndstico médico de rinite, gastrite/Ulcera/refluxo, doenga cardiaca e
asma) no escore do CAT.

Verificar se existem relagdes entre o escore do CAT, variaveis
demogréficas e clinicas, funcdo pulmonar e sintomas.
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4 METODO

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo é derivado do projeto Respira Floripa, um estudo
transversal de base populacional, exploratério, aleatério, fundamentado
na metodologia do estudo Projeto Latino-Americano de Investigacdo em
Obstrugdo Pulmonar (101), com modificagfes. O projeto Respira
Floripa consistiu em uma ou mais visitas aos domicilios selecionados
na(s) qual(is) foram incluidos todos os adultos com idade > 40 anos,
residentes naquele domicilio e que concordaram em participar do
estudo. As principais variaveis deste segmento do projeto Respira
Floripa incluiram tabagismo atual ou passado, varidveis demograficas e
socioecondmicas, sintomas respiratorios, comorbidades, medidas
antropométricas e de funcdo pulmonar, estado de sadde, dispneia e
sintomas de depressao.

4.2 ASPECTOSETICOS

O projeto Respira Floripa foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) através do certificado nimero 766 (Processo:
1136 e FR: 385174), emitido em 31/12/2010 (ANEXO A). O nivel de
risco para os participantes foi considerado semelhante aquele associado
com um exame médico de rotina. Para participar do estudo, todos os
individuos assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
apds explicacdo detalhada do mesmo (APENDICE A). Foi garantida a
confidencialidade das informagfes, a participagdo voluntaria e a
possibilidade de deixar o estudo a qualquer instante, sem necessidade de
nenhuma justificativa. Os individuos que durante a entrevista relataram
algum tipo de dor, desconforto efou que apresentassem valores
pressoricos elevados, foram instruidos a procurar uma Unidade Bésica
de Salde do municipio. Todos os participantes receberam,
posteriormente, sua espirometria e respectivo laudo médico sendo
aconselhados, se necessario, a procurarem seus médicos.
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43 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi desenvolvido na zona urbana do municipio
de Florianopolis, a capital do estado de Santa Catarina, na regido Sul do
Brasil. Segundo o censo demografico de 2010, realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (102), o municipio possui
uma éarea de unidade territorial de 675,409 km?, dividido em parte
continental e parte insular, esta possuindo 97,2% da area do municipio.
De acordo com os dados do Atlas do Desenvolvimento Humano no
Brasil (103), em 2013 a cidade de Floriandpolis possuia uma populagédo
de 421.240 habitantes, dos quais 51,8% eram mulheres, existindo uma
relacdo de 98,5 homens para cada 100 mulheres, e 13,8% habitantes
declararam ter pele negra. O municipio destaca-se pela alta taxa de
crescimento, que na Ultima década foi de 23,2%, e por estar situado na
faixa de indice de Desenvolvimento Humano (IDH) muito alto: 0,847, o
gue o coloca com o terceiro melhor IDH entre 0s 5565 municipios do
pais. Em 2010, 80% dos moradores com idade >18 anos tinham ensino
fundamental completo e apenas 2,5% dos moradores com idade > 25
anos eram analfabetos. A perspectiva de vida para os nascidos naquele
ano foi estimada em 77,3 anos e a renda per capita média foi de R$
1.798,12, o que colocou 58,7% dos moradores de Florian6polis com
renda na faixa dos 20% mais ricos do pais. A economia de Floriandpolis
estd concentrada no setor publico, comércio e servigos, turismo,
tecnologia e construcdo civil. A cidade ndo possui grandes indUstrias
pela sua caracteristica ambiental e o plano diretor da cidade impede a
instalacdo de empresas poluidoras (103).

A coleta de dados do estudo foi realizada no préprio domicilio
do(s) participante(s) e o banco de dados encontra-se arquivado no
Nicleo de Pesquisa em Asma e Inflamacdo das Vias Aéreas
(NUPAIVA), do Hospital Universitario, da Universidade Federal de
Santa Catarina. Para facilitar a logistica da pesquisa, um local de apoio
para o estudo, “base”, foi estabelecida em uma clinica parceira. Nesta
base, por ser um ponto central e mais acessivel geograficamente aos
pesquisadores e entrevistadores, foram armazenados todos os
instrumentos e materiais usados durante a realiza¢do do estudo.

4.4  PARTICIPANTES

Adultos com idade igual ou superior a 40 anos, de ambos 0s
sexos, moradores da zona urbana da cidade de Floriandpolis, que
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concordassem em participar do estudo. A definicdo de morador foi
aquela utilizada pelo IBGE (104) para os censos nacionais, ou seja:
“pessoa que tem o domicilio como local habitual de residéncia, ou seja,
fica a maior parte do ano nesse domicilio especifico”. Isto ¢é
particularmente importante, pois Floriandpolis é uma cidade turistica
que recebe muitos visitantes em todas as épocas do ano.

45 POPULACAO ALVO DO ESTUDO

A populacéo de referéncia do estudo foi constituida por todos os
adultos com idade > 40 anos completos em 2012, de ambos 0s sexos e
residentes na zona urbana do municipio de Floriandpolis, Santa
Catarina. Essa faixa etaria, segundo a Sinopse dos Resultados do Censo
2010 (102), correspondia a 37,4% da populacdo total do municipio
naquele ano ou 157.450 habitantes (70.982 homens e 86.468 mulheres).

46 TAMANHO DA AMOSTRA

O célculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando
pardmetros semelhantes aos do estudo PLATINO, baseado em uma
prevaléncia anteriormente relatada de DPOC variando de 5 a 60%, com
uma margem de erro < 4 pontos percentuais ¢ um percentual de ndo
resposta de 20%. Usando esses parametros, no PLATINO S&o Paulo, foi
estimado que uma amostra de 1000 sujeitos seria adequada (101, 105).
Mantendo os mesmos critérios e considerando IC de 95% e percentual
de ndo resposta de 20%, 432 individuos seriam suficientes para uma
amostra representativa, que respeitasse critérios probabilisticos e que
contivesse adultos com idade > 40 anos, moradores da zona urbana da
cidade de Florianopolis. Entretanto, antevendo que a prevaléncia de
DPOC em nosso meio poderia ser menor do que inicialmente
antecipado, e contando com um nimero maior de DPOC para permitir
comparagdes entre grupos, estimou-se que seriam necessarios 1200
individuos. O célculo do numero de domicilios selecionados foi
realizado pela diferenca entre o nlimero total de pessoas acima de 40
anos e o numero total de domicilios, resultando em 1,42 pessoas com
idade > 40 anos por domicilio. A relagdo do nimero total de individuos
gue seriam necessarios (1200) e o nimero de individuos acima de 40
anos por domicilio determina, assim, o tamanho amostral de 846
domicilios.
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4.7 PROCESSO DE AMOSTRAGEM

A selecdo amostral do projeto foi realizada com o auxilio de um
membro do IBGE de Floriandpolis (AG). Tendo em vista que a
populagdo estimada para Florianopolis com idade > 40 anos, em 2010,
era de 157.450 e considerando que 0 nimero de moradores desta faixa
etaria por domicilio era de 1,42, foram sorteados 68 dos 419 setores
censitarios e um total de 846 domicilios (102). O processo de
amostragem foi realizado por conglomerados, dividido em dois estagios:
as unidades de primeiro estagio foram os setores censitarios e as
unidades de segundo estagio foram os domicilios. Além disso, para o
sorteio amostral foram considerados dois estratos: (1) nivel econdmico e
(2) localizagdo do setor dentro da area metropolitana.

De acordo com o IBGE (102), a zona urbana de Florianépolis
possui 12 distritos e 89 bairros, subdivididos em 460 setores censitarios.
Destes, foram retirados os setores de situagdo denominados com cédigo
4,5, 6,7 e 8, uma vez que estes (n=29) ndo sdo considerados legalmente
urbanos. Também foram excluidos seis setores com codigo 2, 3, 4, 5, 6,
7 e 8, considerados como especiais (quartéis, alojamentos, embarcacoes,
aldeias indigenas, penitenciarias, assentamentos rurais, asilos e
orfanatos) e os setores zerados, ou seja, aqueles que ndo possuiam
nenhuma unidade domiciliar (n=6). Dessa forma, o universo de setores
diminuiu para 419 (com um total de 100.491 domicilios) os quais foram
divididos por classes sociais de acordo com as definigdes apresentadas
no Quadro 4 e representadas na Tabela 1 e na Tabela 2.

Quadro 4 - Descricao das classes sociais

Classe A

Pessoas responsaveis por domicilios particulares permanentes com
rendimento nominal mensal > 20 salarios minimos.

Classe B

Pessoas responsaveis por domicilios particulares permanentes com
rendimento nominal mensal entre > 10 e < 20 salarios minimos.

Classe C

Pessoas responsaveis por domicilios particulares permanentes com
rendimento nominal mensal entre > 3 e < 10 salarios minimos.

Classe D

Pessoas responsaveis por domicilios particulares permanentes com
rendimento nominal mensal entre > 1 e < 3 salarios minimos.
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Classe E

Pessoas responsaveis por domicilios particulares permanentes com
rendimento nominal mensal de até um salario minimo ou sem
rendimento.

Tabela 1 - Distribuicdo por setores e respectivo nimero de domicilios
estratificados por classe social na cidade de Floriandpolis

Ndamero de setores Ndamero de domicilios
Classe social n=419 n =100.491
Classe A 53 (12,6%) 10.966 (10,9%)
Classe B 15 (3,6%) 3.646 (3,6%)
Classe C 306 (73,0%) 73.663 (73, 3%)
Classe D 42 (10,1%) 11.746 (11,7%)
Classe E 3 (0,7%) 470 (0,4%)

Tabela 2 - Distribuicdo dos 68 setores sorteados e o respectivo nimero
de domicilios incluidos, estratificados por classe social

Namero de setores Nuamero de domicilios
Classe social n=~68 n = 846
Classe A 8 (12,0%) 85 (10,0%)
Classe B 3 (4,4%) 34 (4,0%)
Classe C 49 (72,0%) 617 (72,9%)
Classe D 7 (10,2%) 102 (12,1%)
Classe E 1 (1,4%) 8 (1,0%)

Para cada setor censitario selecionado foi desenhado um mapa
com blocos (quadras) ou unidades similares numeradas. Um domicilio
de entrada (e respectivo bloco) foi sorteado, a partir do qual, movendo-
se em volta do bloco no sentido horario, cada segundo domicilio foi
visitado até atingir o nimero estimado de residéncias para cada setor
censitario. Em caso de auséncia dos residentes em um domicilio no
momento da entrevista, foram realizadas no minimo trés tentativas de
entrevista antes de passar para o proximo domicilio. No caso de recusa
em participar do estudo, os entrevistadores tentaram obter, pelo menos,
informacBes bésicas sobre varidveis demogréaficas, tabagismo e
condi¢des gerais de saude. Caso ndo houvesse moradores com idade >
40 anos no domicilio selecionado ou estes se recusassem em participar
do estudo, os entrevistadores foram orientados a dirigir-se a casa da
direita de acordo com a metodologia (Figura 1 e Figura 2).
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[ Setor Censitario ]

!

Quadras — selegdo aleatdria

!

Domicilio de entrada - selecéo

'

Sentido horario

!

Segundo domicilio visitado

'

[ Sequéncia domicilio - intercalado J

!

Trés visitas com negativa

!

Reposicao

—

Figura 1l - Fluxograma de sele¢do dos domicilios

Figura 2 - llustragdo de uma quadra selecionada a partir da qual iniciaria a
selecdo dos domicilios
Fonte: IBGE 2010 (102)

4.8 CRITERIOS DE PERDA OU EXCLUSAO

Foram considerados como critérios de inelegibilidade para o
estudo a presenca de qualquer um dos citados abaixo:
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o Individuos institucionalizados (presidios, hospitais, pensionatos,
entre outros);

o Individuos sem autonomia intelectual para responder a entrevista;

e Cirurgia toracica ou abdominal ou oftalmolégica (descolamento
de retina) nos Gltimos trés meses;

e Angina e/ou infarto agudo do miocardio nos Gltimos trés meses;

¢ Individuos com tuberculose atual;

e Frequéncia cardiaca superior a 120 batimentos por minuto ou
inferior a 60 batimentos por minuto;

o Pressdo arterial sistémica superior a 180/90 mmHg;

e Gestantes (referida pela prdpria entrevistada apds ser
interrogada);

o Infeccdo respiratéria nas trés semanas anteriores a avaliacdo
(presenca de tosse com expectoracdo nas Ultimas trés semanas).
Caso o entrevistado tivesse referido essa condicdo, a equipe
retornava em data posterior para nova avaliagdo. Se o individuo
nao quisesse marcar para outra ocasido, questionava-se o Ultimo
episodio de infeccdo respiratoria e a espirometria era, entdo,
realizada no mesmo dia.

4.9 ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Um grupo de sete doutorandos e um mestrando do Programa de
Pds-Graduacdo em Ciéncias Médicas da Universidade Federal de Santa
Catarina supervisionaram o estudo sob a coordenacdo de dois docentes
orientadores. Dez duplas de entrevistadores da area da salde, apos
treinamento especifico, realizaram o trabalho de campo sob supervisao
de um dos coordenadores. O trabalho de campo foi realizado sempre em
duplas e no mesmo horario (das 08h30min as 19h30min de segunda a
sexta-feira e, aos sabados, a coleta era realizada em mutirdo). As duplas
foram separadas preferencialmente em sexos opostos para evitar
eventuais constrangimentos dos entrevistados e por questdes de
seguranca; caso nao fosse possivel, optaria-se por duplas femininas.
Todas as duplas de entrevistadores foram capacitadas extensivamente
para a realizacdo das entrevistas, das medidas antropométricas e da
espirometria por profissionais com larga experiéncia nos procedimentos
e protocolos de mensuraces.

Os supervisores foram instruidos pelos orientadores e capacitados
na realizacdo de espirometria no Ndcleo de Pesquisa em Asma e
Inflamacdo das Vias Aéreas. A capacitacdo dos entrevistadores teve
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duragdo de uma semana tendo sido ministrado pelos supervisores. A
énfase do treinamento foi a metodologia do estudo e na realizacdo das
espirometrias. Questionarios e procedimentos foram lidos e revisados,
além da realizacdo de dramatizacBes supervisionadas e discussdes
diérias dos problemas e dividas que pudessem surgir.

Com o0 objetivo de garantir a logistica do estudo, um dos
supervisores foi designado responsavel pela organizacdo e apoio,
permanecendo na sede do estudo durante todo o trabalho de campo. As
atribui¢des desse supervisor incluiram a checagem da calibracdo diaria
dos instrumentos, a conferéncia dos questionarios e a orientacdo dos
entrevistadores. Reunifes semanais durante toda a execucdo do estudo
(de marco de 2010 a fevereiro de 2013) com toda a equipe de
supervisores e coordenadores foram realizadas para esclarecer dividas e
analisar a progressdo do estudo.

410 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

No dia da entrevista, os moradores elegiveis para o estudo
receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A), responderam aos questionarios do estudo, incluindo o
questionario de exclusdo para a espirometria (ANEXO B) e o
guestionario Respira Floripa (ANEXO C) contendo informagdes
demogréficas, sintomas respiratorios, medicacfes em uso e suas
respectivas doses e outras questBes relevantes, além do CAT e da
HADS. Também foram realizadas as medidas antropométricas, a
mensuracdo da pressdo arterial e frequéncia cardiaca e a espirometria
pré e p6s-BD.

4.10.1 Medidas antropométricas

As medidas antropométricas coletadas no presente estudo
incluiram: massa corporal, estatura e medida das circunferéncias do
pescogo, cintura e quadril. As medidas de massa corporal e estatura
foram consideradas para a espirometria e também para a férmula do
IMC e utilizadas no presente estudo.

A massa corporal foi aferida utilizando balanca eletrdnica digital
(modelo Tanita®), com precisdo de 200 g, com o entrevistado usando
roupas leves e sem sapatos. A estatura foi determinada por meio de
estadiémetro portatil, com preciséo de 0,1 cm (modelo Calmag®) com o
participante sem calcados, com calcanhares encostados na extremidade
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inferior do estadidmetro, com cabeca a 90 graus com o plano de
Frankfurt (alinhar horizontalmente a borda inferior da abertura do
orbital com a margem superior do condutor auditivo externo) e olhar
direcionado ao horizonte. Os calcanhares, panturrilhas, nadegas,
escapulas e regido occipital foram encostados na haste de medicéo.
Apo6s 0 posicionamento solicitou-se ao entrevistado para inspiracao
profunda mantendo-a durante a medida.

Célculo do IMC e classificagdo — O Indice de Massa Corporal
(IMC) foi calculado a partir da massa corporal e estatura do entrevistado
de acordo com a férmula (106): IMC = [massa corporal (kg)] /[estatura
(m)]%. A interpretacdo foi realizada usando categorias de status de peso
padrdo do Center for Disease Control and Prevention (CDC) (106) que
s80 0s mesmos para todas as idades e para ambos os homens e mulheres
com adultos com idade igual ou maior que 20 anos: IMC < 18,5 =
abaixo do peso; IMC entre 18,5-24,9 = normal; IMC entre 25,0-29,9 =
sobrepeso e IMC > 30 = obeso.

4.10.2 Questionario Respira Floripa

Considerado como questionario principal do estudo, o Respira
Floripa (ANEXO C) utilizou as mesmas questdes do Questionario
PLATINO, este que foi composto por perguntas dos seguintes
questionarios: ATS/DLD (65), The European Community Respiratory
Health Survey Il (107), Lung Health Study (108) e Short Form — 12
(109) e permite a coleta de variaveis demograficas, socioeconémicas,
relato de sintomas e doencgas respiratérias, medicagdo utilizada para
doencas do pulméo, diagndstico médico de enfermidades respiratorias e
determinadas comorbidades, histéria de tabagismo, realizacdo anterior
de espirometria e de vacina anti-influenza, questdes sobre qualidade de
vida, absenteismo no trabalho e lazer, infec¢Ges respiratérias em algum
momento da vida, polui¢do intradomiciliar, exposicdo a poeiras, dentre
outras.

4.10.3 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS)

A escala HADS foi desenvolvida na Inglaterra em 1982 (110) e
validada para o portugués do Brasil por Botega et al. em 1995 (111). O
instrumento (ANEXO C) é preferentemente respondido pelo préprio
paciente e contém 14 questbes, das quais sete avaliam ansiedade
(HADS-A) e sete avaliam depressdo (HADS-D). A escala enfatiza os
sinais psicologicos ou consequéncias da ansiedade e da depressdo,
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excluindo sintomas clinicos (tonturas, cefaleias). As questdes se
alternam, sendo que metade das questdes sdo redigidas positivamente e
a outra metade negativamente. Cada pergunta recebe um escore de zero
a trés, no qual trés representa o estado associado com mais depresséo
e/ou ansiedade. No presente estudo, foi utilizado, como ponto de corte,
escore da HADS-D > 9 por ser este 0 escore que indica 0s possiveis
casos com sintomas de depressao (112).

4.10.4 COPD Assessment Test

O CAT foi desenvolvido em 2009 por Jones et al. (10), para
avaliar o estado de salde (ANEXO C). Quantifica o impacto de
sintomas comuns da DPOC, dentre eles tosse, secrecdo, pressao no
peito, dispneia, limitacdo para atividades domésticas, confianca, sono e
energia, por meio de um instrumento conciso, simples, e rigorosamente
validado (113). O CAT é um questionario confidvel (113), sensivel as
mudangas no estado de salde apGs uma exacerbacdo (75, 82, 84) e
responsivo a reabilitacdo pulmonar (77-80) de um modo semelhante. O
instrumento avalia o impacto da doenca e, na estratégia da GOLD (1),
ele é usado para atribuir tratamentos para pacientes. O escore varia de
zero a 40 pontos, sendo que escores maiores representam pior estado de
salde (10). Esta pode ser dividida em quatro categorias criadas
empiricamente e mapeadas, posteriormente, relacionando os escores do
SGRQ com os do CAT: impacto baixo (1 a 10 pontos), médio (11 a 20
pontos), alto (21 a 30 pontos) e muito alto (31 a 40 pontos) (11). Desde
2011, a GOLD (4) recomenda a avaliagdo da DPOC empregando os
pontos de corte: < 10 e > 10 para o CAT e/ou <2 e >2 para o mMRC. A
versdo validada e a reprodutibilidade da versdo brasileira do CAT foi
testada em 2013 (34).

4.10.5 Escala modificada de dispneia do Medical Research Council

A escala modificada de dispneia do Medical Research Council
(mMRC) foi validada por Hajiro et al. (67, 114) e tem sido usada por
muitos anos para graduar o efeito da dispneia nas atividades diérias
(114) (ANEXO C). A escala de dispneia do mMRC é simples de
administrar, pois permite que os individuos indiquem o quanto a falta de
ar afeta suas atividades. Ela consiste em 5 itens pontuados: 0- tenho falta
de ar ao realizar exercicio intenso; 1- tenho falta de ar quando apresso
meu passo, ou subo escadas ou ladeiras; 2- preciso parar algumas vezes
guando ando no meu passo, ou ando mais devagar que outras pessoas da



57

minha idade; 3- preciso parar de caminhar quando ando no ch&o reto
para puxar o félego, depois de andar alguns metros ou alguns minutos e,
4- sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa ou preciso de ajuda para
me vestir ou tomar banho (67). A versdo em portugués da escala foi
validada por Kovelis et al. (115).

4.10.6 Espirometria

Antes da espirometria, 0s participantes responderam a um
questionario de elegibilidade para o exame (ANEXO B) além de terem
sua frequéncia cardiaca e pressdo arterial aferidos quando estavam
sentados e com o brago apoiado, usando um aparelho de pressdo digital
(G-Tech BP3AF1®, Premium, Suica) e apos ter sido certificado que o
aparelho se situava na linha do coracéo, conforme as instru¢des de uso.
A espirometria ndo seria realizada se o entrevistado respondesse SIM a
gualquer uma das questdes de elegibilidade para espirometria ou se 0
pulso radial fosse superior a 120 ou inferior a 60 batimentos por minuto
e/ou a pressdo arterial fosse superior a 180/90 mmHg. Em caso de
impossibilidade de realizar a espirometria no dia da entrevista, 0 exame
seria agendado para outro dia.

A Espirometria pré e pds-BD foi realizada de acordo com as
especificacdes da American Thoracic Society (116) com um espirdmetro
portétil (Easy-One®, NDD Medical Technologies, Suica), sendo que a
cada dia do estudo, os volumes e fluxos de todos os espirdmetros foram
testados com uma seringa de 3 litros, (3-Liter Calibration Syringe, NDD
Medical Technologies, Suiga), antes dos entrevistadores irem a campo.
Durante a espirometria foram utilizados clipes nasais e bocais
descartaveis (Spirette®, NDD Medical Technologies, Suica). Foi
registrado como VEF; basal o melhor entre trés valores reprodutiveis
(amplitude inferior a 5%), com curvas fluxo-volume aceitaveis. A
administracdo de salbutamol 200 mcg liberados por um aerossol
dosimétrico, 15 minutos antes da realizacdo da espirometria pés-BD, foi
feita com o auxilio de espagadores volumétricos individuais
(LuftChamber® Adulto com bocal, Luft Controle de Alergia Ltda,
Brasil). As trés melhores manobras (em até oito tentativas) eram
registradas e o restante dos testes, rejeitados. Apds cada teste, o
espirdbmetro automaticamente fornecia a avaliagdo da qualidade dos
testes. O objetivo era obter grau “A” de acordo com os critérios de
aceitabilidade das manobras, nas quais as diferengas entre os dois
maiores valores de CVF e VEF; deveriam ser de no maximo 150 ml. As
equac0es de referéncia utilizadas para calcular os valores preditos foram
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as propostas pelo estudo National Health and Nutrition Examination
Survey Il (NHANES I1Il) (117). Todas as espirometrias foram
transferidas e armazenadas em um computador do estudo, impressas e
visualmente analisadas por pneumologistas responsaveis pela
interpretacdo das mesmas (EP e MMP), os quais conferiram a qualidade
delas e emitiram laudo para ser entregue ao participante. Curvas fluxo-
volume inadequadas foram repetidas sempre que possivel, ou os dados
do individuo eram rejeitados.

411 DEFINICOES DO ESTUDO
4.11.1 Tabagismo

Objetivando manter a consisténcia da andlise, o estado tabagico
do entrevistado foi definido de acordo com os critérios do CDC (118):

e N&o tabagista: adultos que nunca fumaram um cigarro ou que
fumaram < 100 cigarros na vida;

e Tabagista atual: adultos que fumaram pelo menos 100 cigarros
durante a sua vida e que estavam fumando na época da entrevista;

e Ex-tabagista: adultos que fumaram ao menos 100 cigarros em sua
vida e que atualmente ndo fumavam mais por um periodo minimo
de um ano.

4.11.2 Carga tabagica

O termo “carga tabagica™ foi usado para designar a exposi¢do do
individuo ao tabagismo, levando em conta o nimero de cigarros
consumidos por dia ao longo dos anos. A variavel magos-ano foi
calculada a partir da seguinte equacdo: o nimero de cigarros fumados
por dia foi dividido por 20 (nGmero de cigarros em um mago)
multiplicado pelo nimero de anos de uso de tabaco (119, 120). Somente
cigarros industrializados foram considerados.

4.11.3 Doenca pulmonar obstrutiva cronica

A DPOC foi definida pela presencga de limitacdo ao fluxo de ar
nas vias aéreas, identificada por uma relacdo VEF1/CVF p6s-BD < 0,7

().
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411.4 Gravidade da DPOC

A Iniciativa Global para Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (1)
classifica a DPOC em quatro Estagios, conforme os valores
espirométricos:

e Estagio | — DPOC leve: caracterizado por limitacdo do fluxo
aéreo leve (VEF/CVF < 0,70; VEF; > 80% do previsto);
o Estagio Il — DPOC moderada: caracterizado por uma piora na

limitacdo do fluxo aéreo (VEF1/CVF < 0,70; 50% < VEF1 < 80%
do previsto);

o Estégio Ill — DPOC grave: caracterizado por piora adicional da
limitacdo do fluxo aéreo (VEF/CVF < 0,70; 30% < VEF:1 < 50%
do previsto);

e Estagio IV — DPOC muito grave: VEFi/CVF < 0,70; VEF; <
30% do previsto.

Além da classificacdo espirométrica, utilizou-se também a nova
classificacdo proposta pela GOLD, que se utiliza da associacdo entre
sintomas — mMMRC ou CAT, e risco — nimero de exacerbacdes nos
Gltimos 12 meses ou classificacdo espirométrica (1):

e Grupo A - Baixo risco e poucos sintomas: tipicamente pacientes
com classificacdo espirométrica GOLD 1 ou 2; e/ou 0-1
exacerbacdo por ano, sem nenhuma internacdo hospitalar por
exacerbacédo; e CAT < 10 ou mMRC 0-1;

e Grupo B - Baixo risco e mais sintomas: tipicamente pacientes
com classificagdo espirométrica GOLD 1 ou 2; e/ou 0-1
exacerbacdo por ano, sem nenhuma internacdo hospitalar por
exacerbagdo; e CAT > 10 ou mMRC > 2;

e Grupo C - Alto risco e poucos sintomas: tipicamente pacientes
com classificacdo espirométrica GOLD 3 ou 4; e/ou duas ou mais
exacerbacdes por ano ou > 1 internagdo hospitalar por
exacerbacédo; e CAT < 10 ou mMRC 0-1;

e Grupo D - Alto risco e mais sintomas: tipicamente pacientes com
classificacdo espirométrica GOLD 3 ou 4; e/ou duas ou mais
exacerbagdes por ano ou > 1 internagdo hospitalar por
exacerbagdo; e CAT > 10 ou mMRC > 2.
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4115 Asma

Foi identificada pela resposta positiva a seguinte pergunta: “O
médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tem asma ou bronquite
asmatica ou bronquite alérgica?”

411.6 Rinite

Foi identificada pela resposta positiva a seguinte pergunta: “O
médico alguma vez lhe disse que o (a) Sr.(a) tem rinite?”

4.11.7 Doenca cardiaca

Foi identificada pela resposta positiva a seguinte pergunta: “O
médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tinha doenca no coragio? ”

4.11.8 Sintomas de depressao

Foram considerados presentes quando o escore da HADS foi >
9 pontos (112).

4.11.9 Gastrite/tGlcera/refluxo

Foram identificados pela resposta positiva a seguinte pergunta:
“O médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tinha
gastrite/ulcera/refluxo gastroesofagico?”

4.11.10 Obesidade

Foi identificada por IMC > 30 kg/m?, cujo célculo foi realizado
apos as medidas antropométricas obtidas no domicilio do entrevistado.

4.11.11 Outras definicGes

Tosse crbnica: foi considerada presente se o candidato
respondesse afirmativamente a seguinte pergunta: “Existem meses em
que o (a) Sr. (a) tosse quase todos os dias?”

Expectoracdo cronica: foi considerada presente se o0
entrevistado respondesse afirmativamente s seguintes perguntas: “O (a)
Sr. (a) geralmente tem catarro dificil de por para fora mesmo sem estar
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resfriado (a)?” e “Existem meses em que o (a) Sr. (a) tem esse catarro
quase todos os dias?”

Dispneia: foi considerada presente se 0 entrevistado
respondesse afirmativamente a seguinte pergunta: O (a) Sr.(a) sente falta
de ar quando anda (caminha) mais rapido no chédo reto ou quando anda
numa pequena subida? Foi quantificada pela escala mMMRC (67).

Sibilos no dltimo ano: foram considerados presentes se o
entrevistado respondesse afirmativamente a seguinte pergunta: O (a)
Sr.(a) teve chiado no peito, alguma vez, nos ultimos 12 meses?

Qualquer sintoma respiratério: foi considerado presente se 0
entrevistado respondesse afirmativamente pelo menos uma das
perguntas acima.

412 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado em um setor censitario extra e
previamente selecionado (Setor Censitario: 420540705000075). Neste
setor foram entrevistados moradores de 15 residéncias, os quais ndo
foram incluidos na pesquisa. Toda a equipe de investigacdo, inclusive os
coordenadores e 0s supervisores, executou o estudo piloto juntamente
com os entrevistadores. Em seguida, os dados foram digitados como
forma de teste logistico. Entdo, os resultados foram avaliados pela
equipe a fim de corrigir imperfei¢ces e auxiliar no planejamento do
trabalho de campo. Apos esse estudo piloto, a metodologia foi finalizada
e a pesquisa foi iniciada.

413 TRABALHO DE CAMPO

As entrevistas foram realizadas entre 0s meses de abril de 2012
e fevereiro de 2013. Cada entrevista demorou em média 90 minutos. A
digitacdo do banco de dados foi concluida em julho de 2013 e o
relatorio, com os resultados preliminares, foi apresentado em agosto de
2013.

4.14 CONTROLE DE QUALIDADE

Os seguintes procedimentos foram utilizados para garantir o
controle de qualidade da pesquisa, a saber: (1) utilizacdo de
instrumentos previamente validados e instrucdes detalhadas para os
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entrevistadores; (2) selecdo, capacitacdo e avaliacdo cuidadosa dos
entrevistadores; (3) capacitacdo em curso de técnicas de entrevista; (4)
treinamento envolvendo coordenadores, técnicos e entrevistadores para
as medidas antropométricas e espirométricas; (5) treinamento local de
medidas antropométricas e espirométricas, seguidas pelas sessbes de
dramatizagdo e padronizacdo; (6) encontros semanais de padronizacéo
durante todo o estudo; (7) procedimentos para diminuir o indice de
recusas, ou seja, varias tentativas (ndo menos do que trés) para
entrevistar todas as pessoas; (8) repeticdo de 5% de todas as entrevistas
e medidas pelo supervisor, com uma versao curta do questionario; (9)
revisdo instantdnea dos questionarios no momento da entrega; (10)
escolha de um coordenador de equipe disponivel na base para orientar
eventuais emergéncias, conferir questionarios, identificar discrepancias
e garantir a calibragdo dos equipamentos; e, finalmente, (11) dupla
entrada de dados no banco de dados para garantia da qualidade.

4.15 SUPORTE FINANCEIRO

O estudo teve apoio financeiro a partir de fundos préprios do
NUPAIVA/UFSC.

416 PROCESSAMENTO DOS DADOS

O processamento dos dados incluiu a codificacdo de questdes
em aberto, revisdo da entrada e limpeza dos dados com dupla digitagao.
Os questionarios foram codificados pelos entrevistadores e revisados
pelos supervisores.

4.17 ANALISE ESTATISTICA

Foi aplicado o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov nas
variaveis e, conforme a distribuicdo dos dados, foi aplicado um teste
paramétrico ou o ndo paramétrico correspondente. Medidas de disperséo
como média aritmética, desvio-padrdo (DP), mediana e intervalo de
confianca de 95% (IC 95%) foram aplicadas conforme natureza das
variaveis. As frequéncias também foram calculadas quando necessario.
As diferencas entre os grupos foram avaliadas pelo teste T de Student
para amostras independentes ou U de Mann-Whitney e por andlise de
variancia quando mais de dois grupos foram comparados (ANOVA de
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uma via ou Kruskal-Wallis). As comparac@es post hoc foram feitas por
meio do teste de Bonferroni. As diferencas intragrupos foram avaliadas
por meio do teste T de Student para amostras pareadas ou Wilcoxon.

A ANOVA de duas vias com post hoc de Bonferroni e seu valor
F foram utilizados para avaliar as diferencas intra e intergrupos
considerando as interagcdes: grupo estudado (categorizados em
individuos ndo tabagista, ex-tabagistas, tabagistas e DPOC) versus
sintomas de depressdo, autorrelato de diagnostico médico prévio de
rinite, gastrite/0lcera/refluxo, doengas cardiacas, asma e obesidade
(categorizadas em sim e n&o).

A andlise da associa¢do entre fatores demograficos e clinicos e
um escore do CAT > 10 foi realizada utilizando a regressao logistica
binaria realizada com estimativa robusta (Modelo Linear Generalizado).
A medida de efeito foi a razdo de prevaléncia (RP) com seus respectivos
ICs de 95%, devido a alta frequéncia de escore do CAT > 10. Os fatores
de risco investigados foram: sexo, tabagismo atual, histérico de
tabagismo, obesidade, presenca de sintomas de depressao, autorrelato de
diagndstico médico de doencas cardiacas, asma, rinite,
gastrite/Ulcera/refluxo. 0 sexo  foi categorizado  como
masculino/feminino, as demais varidveis foram categorizadas como
sim/ndo. A presenca de sintomas de depressdo foi avaliada por um
escore igual ou superior a 9 na subescala depressao do HADS.

A andlise de concordancia foi realizada por meio do calculo do
coeficiente kappa para quantificar a associagdo entre as frequéncias dos
individuos com DPOC categorizados nos grupos A, B, C e D da GOLD
utilizando um ponto de corte de > 10 para o CAT e > 2 para 0o mMRC.

A correlacdo entre os desfechos foi avaliada por meio dos
coeficientes de correlacdo de Pearson ou Spearman.

Os dados foram tabulados no programa SPSS versdo 20.0 e 0
nivel de significancia adotado para o tratamento estatistico foi de 5%.
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5 RESULTADOS

De um total de 1184 moradores elegiveis e convidados a
participar do estudo houve 102 recusas. A taxa de resposta foi de 91,3%,
uma vez que 1082 individuos completaram todas as etapas do estudo.
Posteriormente, 23 entrevistas ndo foram consideradas na andlise devido
a incapacidade do participante em realizar curvas fluxo-volume
reprodutiveis durante a espirometria, mesmo apds nova tentativa.
Adicionalmente, duas entrevistas foram excluidas devido ao
preenchimento incompleto do CAT. Os individuos incluidos na analise
representaram 88,1% da amostra total prevista. A Figura 3 apresenta o
fluxograma da selecéo de individuos incluidos no estudo.

[ 846 domicilios selecionados }

|

(1184 individuos elegiveis |

~

[ 1082 individuos entrevistados }

[ 23 excluidos ]

(espirometria inadequada)

1059 entrevistas e
espirometrias completas

2 2 excluidos
(CAT incompleto)
1057 individuos

Figura 3 - Fluxograma da sele¢&o dos individuos incluidos no estudo

51 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E CLINICAS DA
AMOSTRA ESTUDADA

A média de idade (IC 95%) dos participantes da amostra total foi
de 58 (57 — 59) anos com IMC de 28,0 (27,7 - 28,3) kg/m?, VEF:/CVF
79,6 (79,1 - 80,0), VEF: % do previsto 92,2 (91,0 - 93,5) e CVF % do
previsto 89,0 (87,9 — 90,0). Noventa e dois participantes (8,7%)
receberam diagnéstico funcional de DPOC. Cerca de metade da amostra
(52,9%) nunca havia fumado. Os demais eram tabagistas (18,0%) ou ex-
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tabagistas (29,1%). Dos pacientes com DPOC, 20 nunca fumaram
(21,7%), 38 eram tabagistas (41,3%) e 34 eram ex-tabagistas (37%). Na
Tabela 3 estdo descritas as caracteristicas da amostra estudada de acordo
com a presenca de tabagismo e de DPOC.

Tabela 3 - Caracteristicas da amostra de acordo com a presenca de
tabagismo e de DPOC

Sem DPOC __DPOC
ot Nao Ex- Tabagistas
Caracteristicas  tabagistas  tabagistas n:g52 n=92 p
n=539 n=274
lIdade, anos 57,8 58,8 534"t 65,0 ¥ <0,01
(56,8-58,9) (57,5-60,1) (52,0-54,8) (62,8-67,3)
Sexo, n (%) <0,01
Feminino 362 (67,2) 136 (49,6) 95 (62,5) 40 (43,5)
Masculino 177 (32,8)  138(50,4) 57 (37,5) 52 (56,5)
Raga autorreferida, n (%) <0,01
Branca 465 (86,3) 245 (89,4) 117 (77,0) 73 (79,3)
Nao branca 74 (13,7) 29 (10,6) 35 (23,0) 19 (20,7)
Escolaridade, anos, n (%6) <0,01
0 -4 anos 129 (23,9) 56 (20,5) 35 (23,0) 37 (40,2)
5 - 8 anos 85 (15,8) 51 (18,6) 39 (25,7) 15 (16,3)
>9 anos 325(60,3) 167 (60,9) 78 (51,3) 40 (43,5)
Classe Social, n (%) 0,03
Classes Ae B 81 (15,0) 42 (15,3) 19 (12,5) 12 (13,0)
Classe C 409 (75,9) 208 (75,9) 105 (69,1) 66 (71,7)
ClassesD e E 49 (9,1) 24 (8,8) 28 (18,4) 14 (15,3)
IMC, kg/m?, n (%) 0,02
<25 139(25,8)  73(26,7) 58 (38,2) 36 (39,1)
25-29 228(42,3) 116(42,3) 56 (36,9) 36 (39,1)
>30 172 (31,9) 85 (31,0) 38 (25,0) 20 (21,8)
Comorbidades, n (%)
Sintomas de 59 (10,9) 35 (12,8) 36 (23,7) 18 (12,2) <0,01
depresséo T
Rinite™ 93 (17,3) 59 (21,5) 23 (15,3) 16 (17,4) 0,3

Gastrite/dlcera/ 147 (27,3)  111(405)  52(342)  28(304) <0,01
refluxo™

Doencas 93(17,3) 64 (23,4) 18(11,8)  20(21,7) 0,02
cardiaca™
Asma™ 47 (8,7) 31 (11,4) 15 (9,9) 24(26,1) <0,01

DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; IMC: indice de massa corpérea; |
escore da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (HADS) > 9; ** autorrelato
de diagnostico médico prévio. * versus ndo tabagistas; T versus ex-tabagistas; }
versus tabagistas
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Na Tabela 4, encontram-se descritas as caracteristicas
espirométricas dos participantes nos diferentes grupos do estudo.
Dezenove (20,7%) dos pacientes com DPOC tinham doenca leve
(GOLD 1, classificacdo espirométrica), 52 (56,5%) moderada (GOLD
2), 16 (17,4%) grave (GOLD 3) e 5 (5,4%) muito grave (GOLD 4).

Tabela 4 - Caracteristicas espirométricas da amostra de acordo com a
presenca de tabagismo e de DPOC

Sem DPOC DPOC
Nao Ex- Tabagistas
Variaveis tabagistas  tabagistas n=152 n=92 p
n=539 n=274
VEF1, % 96,6 95,1 88,8 "F 63,711 <0,01
previsto  (94,9-98,3) (93,1-97,2) (86,0-91,5) (59,5-68,0)
CVF, % 91,0 90,1 87,6 76,1771 <0,01
previsto  (89,6-92,4) (88,2-91,9) (85,3-90,0) (72,0-80,1)
VEF/CVF 82,0 80,7 79,8 61,811 <0,01

(81,6-82,4) (80,0-81,3) (79,0-80,6)  (60,3-63,4)

Média (Intervalo de confianga de 95%). DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva
Croénica; VEF:: volume expiratdrio forgcado no primeiro segundo; CVF:
capacidade vital forgada. * versus ndo tabagistas; T versus ex-tabagistas; i
versus tabagistas

5.2 ANALISE DO COPD ASSESSMENT TEST NA AMOSTRA
TOTAL

O CAT foi respondido por 1057 participantes. Duas participantes
ndo responderam o questionario na integra. A primeira tinha 45 anos,
raca branca, classe social C, cursou 11 anos completos na escola, nunca
fumou e ndo tinha sintomas respiratdrios; a espirometria foi normal. A
segunda participante tinha 67 anos, raca branca, classe social D, cursou
4 anos completos na escola, ex-tabagista com carga tabagica de 84
magos-ano, referiu dispneia aos esforcos fisicos (MMRC=1); a
espirometria p6s-BD mostrou reducdo leve do VEF: e da CVF (VEF;
76,4% e CVF 70,4%), sem alteracdo na relagcdo VEF/CVF (0,82).

Na amostra total, os efeitos chdo e teto do CAT foram de 18,9%
e 0,1%, respectivamente. No grupo sem DPOC observou-se 19,6% de
efeito chdo e 0,1% de efeito teto. Enquanto que no grupo DPOC o efeito
chdo foi 12,0% e o teto 0%. O escore do CAT variou de zero a 40
pontos na amostra total, enquanto que no grupo DPOC a variagdo
observada foi de zero a 34 pontos. Cinco individuos do grupo sem
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DPOC pontuaram acima dos 34 pontos observados no grupo DPOC
(dois com 35 pontos, dois com 36 pontos e um com 40). Destes, 3 eram
homens, estudaram em média 6,4 + 4,6 anos, 4 pertenciam a classe
social C, 4 eram fumantes (carga tabagica 11,6 + 16,6 anos-maco), 4
tinham > 1 comorbidades, 3 tinham sintomas de depressdo, 3 relataram
gastrite/Ulcera/refluxo e 3 eram obesos. A distribuicdo simples dos
individuos da amostra total, de acordo com o escore do CAT, esta
ilustrada na Figura 4. A Figura 5 mostra a distribuicdo das respostas de
cada item do CAT na amostra total.

250- impacto baixo impacto médio impacto alto impacto muito alto
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Figura 4 - Distribui¢do dos individuos da amostra total de acordo com o
escore do CAT
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Figura 5 - Distribui¢do dos individuos da amostra total de acordo com as

respostas de cada item do CAT
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5.2.1 Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a auséncia
ou presenca de DPOC

Com excecdo dos itens sono (durmo profundamente/ndo durmo
profundamente, devido a minha doenca pulmonar; p=0,131) e energia
(tenho muita energia/ ndo tenho nenhuma energia; p=0,079), o escore do
CAT e dos seus itens foram significantemente maiores nos pacientes
com DPOC comparados aqueles sem DPOC (p<0,05; Tabela 5).

Tabela5 - Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a auséncia
ou presenca de DPOC

Sem DPOC

Com DPOC

CAT n=965 n=92 P
Tosse 0,97 (0,89-1,05) 1,64 (1,25-2,03) <0,01
Secrecao 0,63 (0,56-0,71) 1,36 (1,00—1,72) <0,01
Press&o no peito 0,65 (0,57-0,73) 0,95 (0,65—1,24) 0,06
Falta de ar 1,16 (1,06—1,26) 1,98 (1,61-2,35) <0,01
Limitacdo em AVD 0,91 (0,83—1,00) 1,37 (0,99-1,75) 0,02
Confianga 0,24 (0,19-0,30) 0,72 (0,40—-1,03) <0,01
Sono 0,88 (0,80-0,97) 1,13 (0,82—1,44) 0,1
Energia 1,15 (1,06—1,24) 1,47 (1,12-1,81) 0,07

Escore total 6,58 (6,15-7,00) 10,59 (8,76-12.41)  <0,01

Média (Intervalo de confianca de 95%). CAT: COPD Assessment Test;
DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

A proporcdo de individuos com e sem DPOC em fungéo do
escore do CAT dividido em percentis esta expresso na Figura 6. No
geral, foram observados escores do CAT distribuidos de forma mais
homogénea em todos 0s percentis no grupo de pacientes com DPOC
comparado aos individuos sem a doenca. Além disso, percebeu-se que
uma propor¢cdo maior de pacientes com DPOC apresentou limitagdo do
estado de saude, ou seja, escore do CAT > 10, uma vez que este ponto
de corte foi evidenciado no percentil 50-60 comparado ao percentil 70-
80 observado nos individuos sem DPOC.
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sem DPOC com DPOC

n= 965 n= 92
. P90-100 [16-40] [26-34]
S P80-90 [12-19] [18-25]
€ P70-80  [9-11]- [14-17]
§ P60-70  [8] [11-13]
3 P5060 [6-7] [10-10]
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= P3040 [3] (6-7]
&  P2030 [2] (3-5]
° P1020 [1] [1-2]
o Po-10 [0 0]
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Individuos, %
Figura 6 - Proporc¢éo de individuos sem e com DPOC em fungéo do escore

do CAT

A primeira coluna representa os percentis (P). Os escores do CAT [minimo-
maximo] correspondentes a cada percentil, para o grupo sem DPOC, estdo
descritos na segunda coluna, entre colchetes, e representados no lado esquerdo
da figura. Os escores do CAT [minimo-maximo] correspondentes a cada
percentil, para o grupo com DPOC, estdo descritos na terceira coluna, entre
colchetes, e representados no lado direito da figura. As linhas pontilhadas
indicam o ponto de corte do escore do CAT > 10.

5.2.2 Escores do CAT e dos seus itens nos diferentes grupos do
estudo

Os resultados das comparacfes dos escores do CAT e dos seus
itens entre os individuos dos grupos do estudo encontram-se descritos na
Tabela 6. O escore do CAT foi superior no grupo DPOC comparado aos
ndo tabagistas e ex-tabagistas (p<0,05), porém ndo foram observadas
diferencgas significantes no escore do CAT entre os grupos DPOC e
tabagistas sem DPOC (p>0,05). Também ndo foram observadas
diferencas significantes entre esses dois grupos nos itens do CAT, com
excec¢do do item referente a confianca para sair de casa (p=0,018).
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Tabela 6 - Escores do CAT e dos seus itens nos diferentes grupos do

estudo
Sem DPOC DPOC
Nao Ex- Tabagistas
CAT tabagistas  tabagistas n=152 n=92 p
n=539 n=274
Tosse 0,8 0,8 19"F 1,67 <0,01
(0,7-09)  (0,7-0,9) (1,6-2,2) (1,2-2,0)
Secregdo 0,4 0,5 1471 1,37 f <0,01
(0,3-05)  (0,4-0,7) (1,2-1,7) (1,0-1,7)
Press&o no 0,5 0,6 1,17t 09" <0,01
peito (0,4-0,6)  (0,4-0,7) (0,8-1,3) (0,6-1,2)
Falta de ar 1,1 1,1 15"% 20" <0,01
(1,0-1,2)  (0,9-1,3) (1,2-1,8) (1,6-2,3)
Limitacéo 0,8 0,9 1,0 14" 0,01
emAVD  (0,7-1,0)  (0,8-1,1) (0,8-1,3) (1,0-1,7)
Confianca 0,2 0,3 0,3 0,7"1+% <0,01
(0,1-03)  (0,2-0,4) (0,2-0,5) (0,4-1,0)
Sono 0,8 1,0 0,9 1,1 0,2
(0,7-09)  (0,8-1,1) (0,6-1,1) (0,8-1,4)
Energia 1,1 1,2 14 15 0,03
0,9-1,2)  (1,0-1,4) (1,1-1,6) (1,1-1,8)
Escore 58 6,4 9,5"f 10,6 F <0,01
total (5364  (56-72)  (82-10,8)  (8,8-12,4)

Média (Intervalo de confianca de 95%). CAT: COPD Assessment Test; DPOC:
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica. * p<0,05 versus ndo tabagistas; T p<0,05
Versus ex-tabagistas; 1 p<0,05 versus tabagistas

Foram observadas diferencas significantes na proporcdo de
individuos dos diferentes grupos do estudo em cada uma das categorias
do CAT (p<0,05). N&o houve diferenca na distribuicdo dos individuos
de cada grupo do estudo na categoria CAT ‘Alto/Muito alto’ (p=0,3)

(Tabela 7).
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Tabela 7 - Proporgéo de individuos dos diferentes grupos do estudo nas

categorias do CAT
Impacto avaliado pelo CAT, n (%)
Baixo Médio A|t(Z“hﬂc)UltO “
n=804 n=192 . P
n=61

N&o Tabagistas (n=539) 441 (81,8) 78 (14,5) 20 (3,7) <0,01
Ex-tabagistas (n=274) 220 (80,3) 44 (16,1) 10 (3,6) <0,01

Tabagistas (n=152) 88 (57,9) 47 (30,9) 17 (11,2) <0,01
DPOC (n=92) 55(59,8)  23(25,0) 14 (15,2) <0,01
p* <0,01 <0,01 0,3

CAT: COPD Assessment Test; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica.
* Chi quadrado

5.2.3 Fatores determinantes de um escore > 10 no CAT

Os resultados das analises ajustadas dos fatores associados a um
escore > 10 no CAT mostraram que individuos do sexo feminino,
pertencentes as classes C, D e E, tabagistas, com diagndstico funcional
de DPOC, com sintomas de depressdo, obesos, com multimorbidade ou
com autorrelato de diagnostico médico prévio de asma, rinite ou
gastrite/Ulcera/refluxo apresentaram maior risco de atingir escores > 10
no CAT (Tabela 8). Idade, raca autorreferida e escolaridade néo
influenciaram significantemente o escore do CAT.

Na anélise multivariada dos fatores associados a um escore > 10
no CAT, mantiveram-se significantes sexo feminino, tabagismo atual,
diagndstico funcional de DPOC, sintomas de depressao, autorrelato de
asma ou de gastrite/Ulcera/refluxo e presenga de obesidade (Tabela 9).
Diagnéstico de DPOC, sintomas de depressdo e tabagismo atual foram
0s principais preditores de um escore do CAT > 10.



72

Tabela 8 - Fatores determinantes de um escore > 10 no CAT de acordo
com variaveis sociodemogréaficas e clinicas com suas

respectivas razdes de prevaléncia

Analise bruta

Analise Ajustada

n/total % RP (IC 95%) p RP(IC95%) p
Sexo
Feminino 204/633 32,2 1,7(1,3-23) <001 1,6(11-23) 0,01
Masculino 91/424 21,5 1 1
Raca autorreferida
N&o branca  48/157 30,6 1,2(0,8-1,7) 0,4 1,2 (0,8-1,8) 0,3
Branca 247/900 27,4 1 1
Faixa etaria, anos
40-49 87/289 30,1 1 1
50-59 91/324 28,1 1,1(0,8-1,6) 0,3 1,0 (0,7-1,4) 0,8
> 60 117/444 264 1,2 (0,9-1,7) 0,6 1,1 (0,8-1,5) 0,6
Escolaridade em anos
0-4 81/257 315 1,3(1,0-19) 0,04 1,3(0.9-1,9) 0,08
5-8 63190 332 15(1,1-2,1) 0,02 1,4 (0,9-2,0) 0,06
>9 151/610 24,8 1 1
Classe social
AeB 39/154 25,3 1 1
C 210/788 26,6 1,8(1,2-2,7) <0,01 1,9(1,1-29) <0,01
DeE 46/115 40,0 1,9(1,2-3,3) 0,01 2,0(1,2-29) 0,02
Tabagismo atual
Sim 85/190 44,7 25(18-35) <001 26(18-3,7) <0,01
Néo 210/867 24,2 1 1
Histérico de tabagismo
Sim 164/498 32,9 16(1,2-2,1) <001 1,0(0,7-1,5) 0,9
N&o 131/559 23,4 1 1
DPOC*
Sim 42192 457 24(15-36) <001 44(7-72) <001
Né&o 253/065 26,2 1 1
Sintomas de depressao **
Sim 87/148 58,8 48(3,3-69) <001 39(25-6,0)0 <0,01
Néo 208/909 22,9 1 1
Obesidade
Sim 112/315 356 1,7(1,3-2,2) <001 1,9(14-27) <0,01
Néo 183/742 24,7 1 1
Doenca cardiaca ***
Sim 65/195 33,3 1,3(1,0-1,9) 0,05 1,3(0,9-1,9) 0,1
Nao 230/862 26,7 1 1
Asma ***
Sim 55/117 47,0 2,6(1,7-3,8) <001 3,1(2,0-48) <0,01
Né&o 240/940 255 1 1

Continua
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Tabela 8 - Continuagéo
Andlise bruta Andlise Ajustada
n/total % RP (1C 95%) p RP(IC9%%) p
Rinite ***
Sim 71/191 372 1,7(1,2-23) <001 15(11-2,2) 0,01
Né&o 224/866 25,9 1 1
Gastrite/Ulcera/refluxo ***
Sim 127/338 37,6 19(15-26) <001 2,2(1,6-3,0) <0,01
Né&o 168/719 234 1 1
Multimorbidade
Sim 199/538 37,0 2,6(19-34) <0,01 30(2,2-41) <001
Néo 96/519 18,5 1 1

RP: razdo de prevaléncia; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; * DPOC:
VEF,/CVF pés-broncodilatador < 0,70 (1) ** escore da Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressdo (HADS) > 9; *** autorrelato de diagnostico médico
prévio

Tabela9 - Regressdo logistica multipla de fatores determinantes de
um escore > 10 no CAT
Referéncia RP  1C95% p

Sexo femversus masc 1,5 1,1-2,1 <0,01
Tabagismo atual simversusndo 2,2 15-31 <0,01
Sintomas de depresséo * sim versus ndo 4,2 2,8-6,1 <0,01
DPOC sim versus nao 2,0 1,5-35 <0,01
Asma ** sim versus nao 2,0 1,3-3,0 <0,01
Obesidade sim versus nao 1,7 1,3-2,3 <0,01

Gastrite/Ulcera/refluxo ** simversusndo 16 12-22 <001
RP: razdo de prevaléncia; IC 95%: Intervalo de confianga de 95%; fem:
feminino; masc: masculino; * escore da Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressdo (HADS) > 9; ** autorrelato de diagndstico médico prévio

5.2.4 Efeito da presenca de sintomas de depressdo, obesidade e
comorbidades (autorrelato de diagnéstico médico de rinite,
gastrite/Ulcera/refluxo, doenca cardiaca e asma) no escore
do CAT nos diferentes grupos do estudo

Foi observada interacdo significante entre os efeitos dos grupos
do estudo e a presenca de sintomas de depressdo (F=10,100; p<0,001;
Figura 7 A); obesidade (F=3,57; p=0,01; Figura 7 B) e autorrelato de
diagndstico médico prévio de gastrite/Ulcera/refluxo (F=2,84; p=0,04;
Figura 7 C) sobre o escore do CAT (Tabela 10). A analise simples dos
efeitos mostrou que o escore do CAT foi significantemente maior nos
individuos com sintomas de depressdo comparados aqueles sem,
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independente do grupo do estudo (Figura 7 A); nos individuos obesos
comparado aos ndo obesos nos grupos ndo tabagistas, tabagistas e
DPOC (Figura 7 B); e nos individuos com gastrite/Ulcera/refluxo
comparados aos individuos sem, independentemente do grupo do estudo
(Figura 7 C) (Tabela 10).

Por outro lado, ndo houve interacdo significante entre os efeitos
dos grupos do estudo e autorrelato de diagnéstico médico prévio de
rinite (F=0,61, p = 0,61; Figura 7 D), doencas cardiacas (F=1,26;
p=0,29; Figura 7 E) e asma (F=0,13; p=0,94; Figura 7 F) sobre o escore
do CAT (Tabela 10). Entretanto, a analise simples dos efeitos mostrou
gue o escore do CAT foi significantemente maior nos individuos com
autorrelato de diagndstico médico prévio de rinite nos grupos nao
tabagistas e ex-tabagistas (Figura 7 D); nos individuos com autorrelato
de diagndstico médico prévio de doengas cardiacas nos grupos nédo
tabagistas e tabagistas (Figura 7 E) e nos individuos com autorrelato de
diagndstico médico prévio de asma comparados aos individuos sem,
independentemente do grupo do estudo (Figura 7 F) (Tabela 10).

Tabela 10 - Efeito da presenca de sintomas de depressdo, obesidade e
comorbidades (autorrelato de diagndstico médico de rinite,
gastrite/Ulcera/refluxo, doenca cardiaca e asma) no escore do
CAT nos diferentes grupos do estudo

CAT
Né&o Ex- .
tabagistas tabagistas Tabagistas DPOC

Sintomas de depressao * (F=10,100; p<0,001)
Nao (n=909) 53 5,8 6,8 8,5

(4,7-5,9) (5,0-6,6) (5,7-8,0) (7,0-9,9)
Sim (n=148) 10,2 10,3 18,4 19,2

(8,5-11,8) (8,2-12,3) (16,3-20,4)  (16,3-22,1)
P <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
Obesidade (F=3,57; p=0,01)
Néo (n=742) 5,0 6,2 8,7 9,1

(4,3-5,7) (5,2-7,1) (7,5-9,9) (7,6-10,7)
Sim (n=315) 7,6 6,9 12,1 15,7

(6,6-8,7) (5,4-8,3) (9,9-14,2)  (12,8-18,7)
p <0,01 0,4 0,01 <0,01
Rinite ** (F=0,61, p=0,61)
Néo (n=861) 5,4 5,9 9,5 10,1

(4,8-6,0) (5,0-6,8) (8,4-10,7) (8,5-11,6)
Sim (n=191) 7,7 8,2 9,8 13,0

(6,4-9,1) (6,5-9,9) (7,0-12,5) (9,7-16,4)
p <0,01 0,02 0,9 0,1

Continua
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CAT
N&o Ex- .
tabagistas tabagistas Tabagistas DPOC
Gastrite/Ulcera/refluxo ** (F=2,84; p=0,04)
Néo (n=718) 5,1 5,7 8,3 8,6
(4,4-5,7) (4,6-6,7) (7,0-9,6) (6,9-10,2)
Sim (n=338) 7,8 7,3 11,9 15,2
(6,7-8,9) (6,1-8,6) (10,0-13,6)  (12,7-17,7)
p <0,01 0,04 <0,01 <0,01
Doengas cardiacas ** (F=1,26; p=0,29)
Néo (n=859) 5,5 5,9 8,9 10,2
(4,9-6,1) (5,0-6,7) (7,7-10,0) (8,7-11,8)
Sim (n=195) 7,3 7,7 14,1 11,8
(5,9-8,7) (6,0-9,4) (11,0-17,2)  (8,8-14,8)
p 0,02 0,07 <0,01 0,3
Asma ** (F=0,13; p=0,94)
Nao (n=937) 5,5 5,8 9,6 9,5
(4,9-6,1) (5,0-6,7) (7,9-10,2) (7,9-11,0)
Sim (n=117) 9,3 10,3 14,0 13,8
(7,4-11,2) (8,0-12,7)  (10,6-17,4)  (11,1-16,5)
P <0,01 <0,01 0,01 0,01

Média (Intervalo de confianca de 95%). CAT: COPD Assessment Test;
DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; * escore da Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depressdo (HADS) > 9; ** autorrelato de diagnostico médico

prévio
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A F=10,100; p<0,001 B F=3,57. p=0,01
20 " 20

e
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0
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Nao Ex- Tabagistas DPOC Nao Ex- Tabagistas DPOC
tabagistas tabagistas tabagistastabagistas
o sem sintomas de depressdo - com sintomas de depressao o- sem obesidade -« com obesidade
C F=2,84; p=0,04 D F=0,61; p=0,61
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.
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0
Nao Ex- Tabagistas DPOC Nao Ex- Tabagistas DPOC
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Nao Ex- Tabagistas DPOC Nao Ex- Tabagistas DPOC
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o sem doencas cardiacas -= com doencas cardiacas © sem asma -=- com asma
Figura 7 - Efeito da presenca de (A) sintomas de depresséo, (B) obesidade,

(C) autorrelato de diagnostico médico de gastrite/tlcera/refluxo, (D) autorrelato
de diagnoéstico médico de rinite, (E) autorrelato de diagnéstico médico de
doenca cardiaca e (F) autorrelato de diagndstico médico de asma, no escore do
CAT nos diferentes grupos do estudo

* p< 0,05 com versus sem a comorbidade para comparagdes intragrupos
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5.3  ANALISE DO COPD ASSESSMENT TEST NO GRUPO DPOC

A distribuicdo simples dos pacientes no grupo DPOC de acordo
com o escore do CAT estéa expressa na Figura 8. A Figura 9 representa a
distribuicdo das respostas dos itens do CAT no mesmo grupo. Quando
classificadas de acordo com o impacto do CAT em baixo (1 - 9 pontos,
n=55, 59,8%), médio (10 - 20 pontos, n=23, 25,0%) e alto/muito alto
(21 — 40 pontos, n=14, 15,2%), os pacientes diferiram somente quanto a
carga tabagica (superior no grupo muito alto comparado ao baixo,
p=0,033), nimero de comorbidades (superior no grupo muito alto
comparado ao baixo, p=0,021) e nivel de dispneia aos esforcos fisicos
(superior no grupo muito alto comparado ao baixo e médio, p<0,01).
Idade, IMC e funcdo pulmonar foram similares entre 0s grupos
(p>0,05).

15- impacto baixo impacto médio impacto alto impacto muito alto
e 10—— H
w
o - —
=
0
3
o 54
S R Bl B B e i .
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
CAT
Figura 8 - Distribuicdo dos pacientes do grupo DPOC de acordo com o

escore do CAT
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Figura 9 -

respostas de cada item do CAT

Distribui¢do dos individuos

do grupo DPOC de acordo com as

Observou-se que o item referente a falta de ar obteve escore
superior quando comparado aos demais itens individuais do CAT
(p<0,05), com excecdo do item referente & tosse (Figura 10).

TosseA —_—
Secregdo- —
Aperto no peito- —_—
Falta de ar- —
Limitacdo em AVD- e
Confianga- —_—
Sono- "
Energia- _"
0 1 2 3 4

Figura 10 -
DPOC.
* p<0,05 versus falta de ar

Escore dos itens individuais

Escores médios (desvio padrdo) dos itens do CAT no grupo
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5.3.1 Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a
classificacdo espirométrica da DPOC

N&o foram observadas diferengas significantes no escore do
CAT entre os estagios espirométricos da GOLD (p=0,06). Somente o
escore do item confianca foi significantemente superior na GOLD 3 e 4
comparados a GOLD 1 (Tabela 11).

Tabela 11 -Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a
classificagdo espirométrica da DPOC

GOLD 1 GOLD 2 GOLD3e4
n=19 n=52 n=21 P
Tosse 1,7 (0,7-2,6) 151021  1,9(1,0-27) 08
Secrecdo 1,0 (0,4-1,6) 1,3(08-18)  1,8(1,0-2,7) 03
Pressdo no 0,6 (0,2-1,1) 1,0(06-1,5) 1,0 (0,4-16) 06
peito
Falta de ar 1,4 (0,7-2,2) 20(15-25)  25(16-34) 02
Limitacao 0,9 (0,2-1,6) 1,3(0,7-18) 2,0 (1,1-3,0) 0.1
em AVD
Confianca 0,05(-01-02)  07(03-11)  14(04-23)° 0,02
Sono 0,7 (0,3-1,1) 13(0817)  1,2(04-20) 03
Energia 1,0 (0,4-1,6) 1,4(09-18)  21(11-30) 0,09

Escoretotal 7,4 (42-105)  10,4(8,0-12,9) 139(9,5-18,2) 0,06

Média (Intervalo de confianga de 95%); * p<0,05 versus GOLD 1

5.3.2 Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a
classificagdo multidimensional da DPOC utilizando o CAT
para avaliar os sintomas

Segundo a classificagdo multidimensional da GOLD utilizando
0o CAT para avaliar os sintomas, 46,7% dos pacientes foram
classificados como GOLD A, 30,4% como GOLD B, 7,6% como
GOLD C e 15,2% como GOLD D. Néo foram observadas diferencas
significantes entre os escores do CAT nas categorias B e D (alto
sintoma) e A e C (baixo sintoma). Porém, o escore do CAT foi
estatisticamente superior nos GOLD B e D comparado as categorias A e
C (p<0,05). O escore obtido em todos os itens foi estatisticamente
diferente entre as categorias da classificacdo multidimensional da
GOLD (Tabela 12).
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Tabela 12 -Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a
classificacdo multidimensional da DPOC utilizando o CAT
para avaliar os sintomas

GOLD A

GOLD B

GOLD C

GOLDD

n=43 n=28 n=7 n=14 P

Tosse 0,7 27" 1,0 2,3 <0,01
04-13)  (19-35)  (-0,3-2,3) (1,2-3,4)

Secregdo 0,4 2471 04 25"f <0,01
02:07)  (17-32)  (-0,3-1,2) (1,4-3,6)

Press&o no 0,4 1,77 0,4 1,37 <0,01
peito 0107  (11-24)  (-0,3-1.2) (0,4-2,2)

Falta de ar 0,9 33°f 1,0 3,2 <0,01
06-13)  (27-38)  (-0,1-2,1) (2,1-4,3)

Limitacdo 0,1 2,7°F 0,7 27" <0,01
em AVD (-0,02-0,4)  (2,0-3,4)  (-1,03-25)  (1,6-3,8)

Confianca 0,05 1,2 0,0 2,11 <0,01
(-0,02-0,1)  (0,6-1,9) (0,0-0,0) (0,7-3,4)

Sono 0,7 1,8"f 0,1 1,7 <0,01
(0,3-1,1) (1,2-23)  (-0,2-0,5) (0,6-2,8)

Energia 0,7 2,2°F 0,1 3,11 <0,01
(0,3-1,0) (16-28)  (-0,2-0,5) (2,0-4,1)

Escore total 4,2 179 *f 3,8 18,7 1 <0,01

(32-52) (152-20,6) (1,0-67)  (14,6-23,2)

Média (Intervalo de confianga de 95%); * p<0,05 versus A; 1 p<0,05 versus C

5.3.3 Escores do CAT e dos seus

itens de acordo com a

classificagdo multidimensional da DPOC utilizando a escala
MMRC para avaliar os sintomas

Segundo a classificagdo multidimensional da GOLD, utilizando
a escala mMMRC para avaliar os sintomas, 63% dos pacientes foram
classificados como GOLD A, 14,1% como GOLD B, 14,1% como
GOLD C e 8,7% como GOLD D. N&o foram observadas diferencas
significantes entre os escores do CAT nas categorias B e D (alto
sintoma) e A e C (baixo sintoma). Porém o escore do CAT foi
estatisticamente superior nos GOLD B e D comparado a GOLD A.
Somente o escore obtido nos itens referentes a tosse, secre¢ao, presséo
no peito e sono ndo diferiram entre as categorias (p>0,05) (Tabela 13).
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Tabela 13 - Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a
classificacdo multidimensional da DPOC utilizando a escala
mMRC para avaliar 0s sintomas

GOLDA GOLDB GOLDC GOLDD

n=58 n=13 n=13 n=8 P
Tosse 1,4 2,1 1,8 1,9 0,7
(0,9-1,9) (0,6-3,5) (0,8-2,9) (0,1-3,6)
Secrecdo 1,1 1,6 1,7 2,0 0,4
(0,7-1,5) (0,3-2,9) (0,6-2,8) (0,4-3,6)
Pressédo no 0,7 1,8 1,0 1,0 0,1
peito 04-1,1)  (0,6-3,0)  (0,1-1,9) (0,0-2,0)
Falta de ar 15 32°F 1,5 40"F <0,01
(1,1-19) (2342  (0,5-2,6) (3,0-5,0)
Limitacéo 0,9 2,2 1,8 2,4 0,02
em AVD (05-1,2) (0,935  (0,6-3,1) (0,6-4,2)
Confianca 0,3 1,2 0,8 24" <0,01
(0,1-06) (0,1-24)  (-0,2-1,7) (0,2-4,5)
Sono 0,9 1,7 0,6 2,1 0,05
(06-1,3)  (0,7-2,7)  (-0,1-1,3) (0,4-3,9)
Energia 1,1 1,8 1,7 2,8 0,05
(08-15)  (0,7-3,00  (0,5-2,9) (0,9-4,6)
Escore total 7.9 15,7 11,0 18,5~ <0,01

(6,098) (9,8-216) (6,6-154)  (8,9-28,1)

Média (Intervalo de confianga de 95%); * p<0,05 versus A; 1 p<0,05 versus C

5.3.4 Concordancia entre CAT e mMRC para classificar o0s
pacientes quanto a gravidade da DPOC

Quando o CAT foi utilizado para classificar os pacientes de
acordo com o critério da GOLD, a distribuicdo dos pacientes foi a
seguinte: categoria A, 46,7%; categoria B, 30,4%; categoria C, 7,6%; e
categoria D, 15,2% (Figura 11). Quando os resultados da aplicacdo dos
dois métodos de avaliacdo dos sintomas (CAT e mMRC) foram
examinados, foi encontrado que na categoria A, a classificacdo de 38
pacientes coincidiu (88,4% daqueles classificados utilizando o CAT e
65,5% daqueles classificados utilizando 0 mMRC); dos demais, 5
passaram para o grupo B quando se aplicou 0 mMRC. Na categoria B, a
classificacdo de 8 pacientes coincidiu (28,6% daqueles classificados
utilizando o CAT e 61,5% daqueles classificados utilizando 0 mMMRC)
enquanto que 20 pacientes passaram para 0 grupo A quando se utilizou
0o mMMRC. Na categoria C, a classificacdo de 5 pacientes coincidiu
(71,4% daqueles classificados utilizando o CAT e 38,4% daqueles
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classificados utilizando 0 mMMRC) e dois migraram para o grupo D
guando o mMRC foi aplicado. Na categoria D, a classificacdo de 6
pacientes coincidiu (42,8% daqueles classificados utilizando o CAT e
75,0% daqueles classificados utilizando o mMMRC) e 8 passaram para 0
grupo C quando foi utilizado o0 mMMRC. Né&o houve migragdo entre as
categorias AB e CD, ja que estas dependem do critério de risco (Figura
12).

O coeficiente kappa para a classificacdo dos pacientes
utilizando os dois métodos foi 0,404 (p<0,001), indicando um grau de
concordancia fraco. Para os 71 pacientes classificados nas categorias A
e B o coeficiente kappa foi 0,187 (p>0,05), enquanto que para os 21
pacientes classificados nas categorias C e D o coeficiente kappa foi
0,118 (p>0,05).

46,7%
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15,2%
7.6% EEEEE
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Figura 1l -  Distribuicdo dos pacientes em cada uma das categorias da GOLD
dependendo da aplica¢do do CAT ou do mMMRC para avaliar 0s sintomas

ol Bl [T Eaf

GOLD mMRC

GOLD CAT

ol e [c] o

Figural2 -  Representacdo esquematica da migracdo de pacientes entre as
categorias da GOLD dependendo da aplicagdo do CAT ou do mMRC para
avaliar os sintomas.

A é&rea em cinza escuro representa a concordancia entre CAT e mMRC, ja a
area em cinza claro representa a discordancia entre eles
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Além de resultar em uma classificacdo diferente dos pacientes
em cada uma das quatro categorias da GOLD, observou-se que o escore
do CAT varia de forma significante nos GOLD A e C dependendo do
instrumento utilizado para avaliar os sintomas. Observou-se escores
significantemente maiores do CAT nos pacientes avaliados com o
MMRC nos grupos A e C da GOLD (grupos com baixo sintoma,
p<0,05) (Figura 13).

30+
20 T [ * ‘
Lal] |

GOLD A GOLD B GOoLb C GOLDD

CAT

o

Figural3- Escore do CAT em cada uma das categorias da GOLD
dependendo da aplicacdo do CAT ou da escala mMRC para avaliar os sintomas
* p<0,05; barras cinzas: sintomas avaliados por meio do CAT; barras brancas:
sintomas avaliados por meio do mMRC.

GOLD A: 4,2 (IC 95% 3,2-5,2) versus 8,3 (IC 95% 1,0-6,3)

GOLD C: 3,9 (IC 95% 1,0-6,7) versus 11,0 (IC 95% 2,0-6,6)

5.3.5 Escores do CAT de acordo com o0 sexo, tabagismo, presenca
de sintomas de depressdo, obesidade e comorbidades
(autorrelato de  diagno6stico médico de  rinite,
gastrite/Ulcera/refluxo, doenca cardiaca e asma) no grupo
DPOC

No grupo DPOC, o escore do CAT diferiu significantemente de
acordo com o IMC, nimero de comorbidades autorrelatadas, gravidade
da dispneia graduada pela escala mMRC, presenca de sintomas de
depressdo, autorrelato de diagnostico médico prévio de asma e de
gastrite/Ulcera/refluxo (p<0,05) (Tabela 14).

O escore do CAT ndo diferiu significantemente entre pacientes
do sexo masculino e feminino; entre pacientes ndo tabagistas, tabagistas
e ex-tabagistas; entre as faixas etérias estudadas e entre pacientes que
autorrelataram diagnostico médico prévio de rinite e de doencas
cardiacas (Tabela 14). Apesar do escore do CAT ndo ter diferido quanto
ao tabagismo, os pacientes com DPOC tabagistas registraram escore
mais alto que os demais no item referente a tosse (p<0,05).
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Tabela 14 - Escores do CAT e dos seus itens de acordo com as variaveis

do estudo
n CAT p
Sexo
Masculino 52 10,8 (8,3-13,2) 0,8
Feminino 40 10,3 (7,4-13,2)
IMC, kg/m?
<25 36 10,1 (7,0-13,1) 0,01
25-29 36 8,2 (6,0-10,4) "
>30 20 15,7 (10,9-20,6)
Tabagismo
N&o tabagistas 20 7,9 (4,6-11,2) 0,2
Ex-tabagistas 34 10,3 (7,4-13,3)
Tabagistas 38 12,2 (9,0-15,4)
Comorbidades, n
Nenhuma 29 6,6 (4,4-8,9) 71 <0,01
1-2 49 11,6 (9,2-14,0)
>3 14 15,2 (8,2-22,2)
mMRC
0-2 79 9,1(7,5-10,8) 8 <0,01
3,4 13 19,4 (12,4-26,3)
Faixa etéria, anos
<65 54 11,0 (8,6-13,5) 0,5
> 65 38 10,0 (7,1-12,8)
Sintomas de depress&o '
Né&o 74 8,5 (6,8-10,2) * <0,01
Sim 18 19,2 (14,4-24,0)
Rinite ™
Nédo 76 10,1 (8,1-12,0) 0,2
Sim 16 13,1 (7,7-18,4)
Gastrite/Glcera/refluxo ™
Né&o 64 8,6 (6,6-10,5) <0,01
Sim 28 15,2 (11,5-18,8)
Doengas cardiacas
Nédo 72 10,2 (8,3-12,2) 0,6
Sim 20 11,8 (6,7-16,9)
Asma ™
Né&o 68 9,5 (7,5-11,5) ™ 0,04
Sim 24 13,8 (9,7-17,9)

Média (Intervalo de confianca de 95%); CAT: COPD Assessment Test. IMC:
indice de massa corpérea; mMMRC: versdo modificada da escala Medical
Research Council; 9§ Escala Hospitalar de Ansiedade ¢ Depressdo > 9; **
autorrelato de diagndstico médico; * p<0,05 IMC 25-29 versus IMC > 30; t
p<0,05 nenhuma versus 1-2 comorbidades; f: p<0,05 nenhuma versus > 3
comorbidades; 8 p<0,05 mMRC 0-2 versus 3,4; ***p<0,05 ndo versus sim
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5.3.6  Associacgbes entre variaveis demograficas, antropométricas,
funcdo pulmonar e sintomas com o escore do CAT no grupo
DPOC

Observou-se correlagdo significante de fraca magnitude entre o
escore do CAT e a carga tabagica (r=0,24; p<0,01) e 0 ndmero de
comorbidades autorrelatadas (r=0,27; p<0,01). O escore do CAT
correlacionou-se moderadamente com o escore da escala HADS
(sintomas de depressao; r=0,54; p<0,01) e com a dispneia referida na
escala mMMRC (r=0,39; p<0,01) (Tabela 15, Figura 14 e Figura 15).

Tabela 15 - AssociacBes entre varidveis demograficas, antropométricas,
fungéo pulmonar e sintomas, com o escore do CAT no grupo

DPOC
CAT versus r p r r? ajustado p
Idade, anos -0,09 0,4 0,01 -0,01 0,4
IMC, kg/m? 0,17 0,1 0,05 0,04 0,03
Carga tabagica, magos- 0,24 <0,01 0,09 0,08 <0,01
ano
Comorbidades, n 0,27 <0,01 0,08 0,07 <0,01
Escolaridade, anos -0,14 0,2 0,01 <0,01 0,3
Sintomas de depress&o | 0,54 <001 0,35 0,34 <0,01
mMRC 0,39 <0,01 0,25 0,24 <0,01
VEFJ/CVF -0,12 0,2 0,02 0,01 0,2
CVF, L -0,11 0,3 0,01 -0,01 0,4
CVF, % previsto -0,17 0,1 0,02 0,01 0,2
VEF, L -0,12 0,3 0,01 <0,01 0,3
VEF1, % previsto -0,18 0,1 0,03 0,02 0,1

CAT: COPD Assessment Test; 1 escore da Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressdo (HADS) > 9; mMRC: versdo modificada da escala Medical Research
Council; VEF:: volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF:
capacidade vital forgada
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1=0,39; p<0,01

r=0,24; p<0,01 r=0,54; p<0,01

carga tabagica, magos-anos
Sintomas de depressao
mMRC

Figura14 -  AssociagBes entre escore do CAT e as varidveis: (A): carga
tabagica, magos-ano; (B): presenca de sintomas de depressdo; (C): mMRC no
grupo DPOC

A B (o]

r=-0,12; p=0,2 i = = =
80 L 120 r=-0,18; p=0,1 120 . =-017:p=01

VEF,/CVF
VEF, % predito
CVF % predito

0 10 20 30 40
CAT

Figural5-  Associagdes entre escore do CAT e as varidveis de fungdo
pulmonar: (A): relagdo VEF1/CVF; (B): VEF1 % do previsto; (C): CVF % do
previsto no grupo DPOC
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6 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostram que, em individuos
com sintomas de depressdo, a chance de apresentar escore do CAT >10
é quatro vezes maior do que aqueles sem estes sintomas e esse efeito é
maior em individuos tabagistas sem DPOC e em pacientes com DPOC.
Outros preditores como DPOC, tabagismo atual ou asma, duplicam a
probabilidade do escore do CAT ser >10. Esses resultados séo
importantes porque mostram que outros fatores, associados ou nao a
DPOC, podem influenciar o escore do CAT, sem necessariamente
representar a gravidade da DPOC.

Este é o primeiro estudo de base populacional que descreve 0s
valores para 0 escore do CAT a partir de entrevistas domiciliares,
contando com uma caracterizagao formal dos participantes em termos de
medidas funcionais para confirmar a presenca ou auséncia de DPOC. Os
achados descritos no presente estudo podem servir como base de
comparacgdo para estudos futuros realizados em grupos populacionais
semelhantes. Conhecer o comportamento do escore do CAT e os fatores
que o influenciam em uma populacdo geral podem auxiliar na
interpretacdo dos seus resultados, facilitando a compreensdo sobre o
impacto de doencas como a DPOC no estado de salde de pacientes.

Este estudo fornece evidéncias complementares de que apesar
de ser um instrumento doenca-especifico, desenvolvido para
complementar a avaliacdo do paciente com DPOC, o escore do CAT
parece sofrer influéncia de outras comorbidades. Mesmo tendo uma
origem “DPOCéntrica”, trés itens do CAT (tosse, secrecdo e dispneia)
abordam sinais, sintomas e limitacbes muito comuns, porém ndo
exclusivos do paciente com DPOC. Os demais cinco itens (pressdo no
peito, limitacdo em AVD, confianga, sono e energia) sdo ainda menos
exclusivos da DPOC e muito mais comuns em outras doencas. Baseado
nos resultados demonstrados no presente estudo, levantamos a questdo
que talvez o CAT ndo seja um instrumento DPOC-especifico e que,
assim sendo, a interpretacdo do escore do CAT tenha que ser
interpretado sob uma nova perspectiva, considerando ndo apenas a
DPOC, mas também a presenca de eventuais comorbidades. A
preocupagdo em criar um instrumento multidimensional capaz de refletir
a complexidade da DPOC pode ter tornado o CAT um instrumento
especifico também para outras doengas. Com base no exposto, parece
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ser necessaria a definicdo de outros pontos de corte para 0 CAT quando
outras morbidades estao presentes além da DPOC.

Desde que a estratégia de manejo multidimensional da DPOC
tem sido enfatizada pela GOLD na sua atualizagdo de 2011 (4), o uso do
CAT nos cenérios clinicos e de pesquisa tem se tornado cada vez mais
comum. Um estudo recente de revisao sistematica discute que, apesar da
diversidade de estudos que resultaram na avaliacdo das propriedades
psicométricas do CAT em diferentes populacdes de pacientes com
DPOC, permitindo a generalizacdo dos resultados, ainda sdo necessarios
estudos que avaliem a validade e a responsividade do CAT em outros
grupos populacionais especificos, por exemplo, mulheres, pacientes com
menor idade, pacientes com doenga leve, dentre outros (12).

Apesar de desenvolvido para pacientes com DPOC, o
conhecimento de dados coletados a partir da populacdo geral com
individuos sem DPOC é essencial para auxiliar na interpretacdo do
CAT, principalmente no que diz respeito a magnitude, gravidade e
relevancia da escala de respostas (33).

A aceitabilidade do CAT foi alta, ja que 99,8% dos participantes
aceitaram completar o questionario e o fizeram de forma correta. Talvez,
0s dois individuos que ndo responderam o CAT ndo o tenham feito por
ndo apresentarem sintomas respiratorios ou por julgarem ndo ter
nenhuma doenca respiratoria. A alta taxa de resposta pode ser atribuida
ao fato de o CAT ter sido administrado na forma de entrevista
presencial, além disso, assim como ja descrito em outros estudos (9, 10,
12, 86), confirmou-se que suas perguntas sdo claras e de facil
compreensdo. Um estudo que avaliou a preferéncia dos participantes em
relagdo ao melhor questionario para avaliar o estado de saude relatou
gue 100% deles preferiram o CAT ao SGRQ. O CAT foi considerado
mais curto, pratico, simples e facil de entender comparado com a
complexidade e o tempo prolongado necessario para completar o SGRQ
(86). O curto tempo de aplicacdo do CAT também pode ter contribuido
para as altas taxas de respostas. Apesar de ndo termos quantificado
objetivamente o tempo que 0s participantes levaram para completa-lo, o
estudo de Ringbaek et al. (8) relata que o CAT é respondido em média
em 1,5 minutos e o estudo de Silva et al. (34), aplicado na populacéo
brasileira, descreve um tempo médio de aplicacdo de 1,7 minutos, o que
torna o instrumento vidvel tanto para aplicacdo clinica, quanto para
propdsitos cientificos.

Os efeitos chdo e teto foram descritos em somente dois estudos
anteriores (75, 121). Agusti et al. (75) relataram efeito chao de 0,5% em
uma amostra de pacientes com DPOC, j& Nishimura et al. (121),
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estudando uma amostra de trabalhadores aparentemente saudaveis,
reportaram efeito chdo de 7,3% no grupo identificado sem DPOC, e
7,6% nos pacientes com critério espirométrico para diagnostico de
DPOC. No presente estudo, observou-se efeito chdo superior a estes
(18,9% para a amostra total, 19,6% no grupo sem DPOC e 12,0% no
grupo DPOC). Apesar de superior, 0 presente estudo tem uma
semelhangca muito importante ao estudo de Nishimura et al. (121). Em
ambos foi estudada uma amostra da populacdo geral e foram descritas
taxas elevadas de subdiagnostico da doenca [71,7% no presente estudo,
95,2% no estudo de Nishimura et al. (121)]. Segundo esses autores, €
razoavel argumentar que os individuos que atingem o efeito chéo
(escore zero), quando da aplicacdo de instrumentos especificos para uma
doenca, sdo assintomaticos da mesma. No presente estudo, 12% dos
pacientes do grupo DPOC tiveram escore zero no CAT. Na maioria das
vezes 0s pacientes com DPOC buscam assisténcia medica e séo
diagnosticados por causa da presenca de sintomas limitantes (121).
Parece também coerente inferir o oposto, ou seja, muitos dos individuos
ndo diagnosticados tém sintomas leves, ou ainda, somente um pequeno
nimero de pacientes com DPOC ndo diagnosticada sdo livres de
quaisquer sintomas ou limitacdo. Ja no grupo sem DPOC esperava-se,
de fato, encontrar taxas maiores de efeito chdo, jA que o presente
guestionario aborda sintomas e limitagbes que muitas vezes sdo
caracteristicas marcantes do paciente pneumopata crénico.

O efeito teto observado no presente estudo (0,1% no grupo sem
DPOC e 0% no grupo DPOC) foi inferior ao descrito por Agusti et al.
em uma amostra de pacientes com DPOC (0,5%) (75). Na presente
amostra, somente um participante atingiu o escore maximo do CAT. O
mesmo ndo relatou histérico de tabagismo ativo ou passivo e apresentou
relacdo VEF1/CVF preservada (0,80) porém com uma leve reducdo do
VEF; (78,4% do previsto) e da CVF (75,8% do previsto). Observou-se,
ainda, a presenca de comorbidades autorrelatadas (obesidade, sintomas
de depresséo, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e rinite),
além da presenca de dispneia importante (MMRC=4). Pode-se
argumentar que talvez o efeito teto tenha sido atingido pelo perfil de
morbidades associadas.

O presente estudo foi capaz de descrever escores do CAT em
uma amostra de base populacional, aleatoria, de participantes com idade
igual ou superior a 40 anos, obtidos por meio de entrevistas
domiciliares, com confirmacdo espirométrica da doenca. Estudos de
base populacional que se baseiam no levantamento espirométrico séo
mais sensiveis na identificacdo dos casos, porém podem ndo ser
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representativos da populacdo geral e ter um nimero de rastreamentos
limitados (32, 122). Apesar disso, acreditamos ndo ter sido o caso no
presente estudo, visto que o tamanho amostral foi rigorosamente
estimado e a amostra foi cuidadosamente selecionada.

O escore do CAT no presente estudo foi 6,58 (6,15—7,00) na
populacdo geral sem DPOC (n=967, Tabela 5) corroborando com o
descrito na literatura (17, 32, 33). O estudo BREATHE foi o primeiro a
avaliar o CAT em uma amostra de base populacional de pacientes sem
DPOC. Neste estudo, realizado em 11 paises do Oriente Médio e Africa,
0 escore do CAT foi 6,99 + 6,91 nos 4220 nparticipantes que
responderam a versdo arabe e 9,88 + 9,04 nos 1419 participantes que
responderam a versdo turca do CAT. Esse foi o primeiro estudo a
fornecer dados do CAT aplicados na populacéo geral, porém os sujeitos
incluidos foram pobremente caracterizados em termos de obtencdo de
medidas funcionais para confirmar a presenca ou auséncia de DPOC. Os
individuos responderam, somente por telefone, um questionario capaz
de fornecer dados demograficos, sintomas respiratérios e tabagismo
(32). Outro estudo que aplicou o CAT em uma amostra de 500
participantes sem DPOC encontrou um escore médio de 6,00 £ 5,09.
Esse foi um estudo de coorte (Canadian Cohort Obstructive Lung
Disease, CanCOLD), que avaliou 1500 participantes de 9 areas urbanas
e suburbanas do Canada (33). Assim como no presente estudo, todos o0s
participantes do CanCOLD foram submetidos a prova de funcdo
pulmonar por meio da espirometria (33). O estudo de Raghavan et al.
(17), um segmento do CanCOLD que objetivou avaliar o valor preditivo
do CAT para o diagndstico da DPOC, também descreveu escore similar
ao descrito no presente estudo em uma amostra de 481 individuos sem
DPOC (CAT 6,9 +6,2).

Diversos estudos tém mostrado que o CAT é sensivel para
identificar diferencas no estado de salde entre variados grupos. Assim
como ja demonstrado (17, 32, 121, 123, 124), o presente estudo
confirmou os achados da literatura de que o escore do CAT ¢é
significantemente superior em pacientes com DPOC comparados a
individuos sem DPOC. No presente estudo foi observada uma diferenga
média de 4,01 (IC 95% -5,88- -2,13) entre 0s grupos com e sem DPOC
(Tabela 5).

A magnitude das diferencas no escore do CAT em virtude da
presenca ou auséncia de DPOC varia bastante entre os estudos. No
estudo BREATHE, Jones et al. (32) reportaram escore de 16,6 (IC 95%
15,5-16,8) no grupo com DPOC e 5,4 (IC 95% 5,2-5,6), sem DPOC;
ambos pertencentes & subamostra que respondeu a versdo arabe do
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guestionario, enquanto que na subamostra que respondeu a versdo turca
o0 escore foi 20,9 (IC 95% 19,6-22,2) no grupo com DPOC, e 8,1 (IC
95% 7,6-8,6) no grupo sem DPOC. No estudo de Nishimura et al. (121),
0 grupo com DPOC pontuou 7,3 £ 5,2, e 0 sem DPOC pontuou 5,8 +
4,4. Raghavan et al. (17) relataram escore de 9,2 + 6,6 no grupo DPOC e
6,9 £ 6,2 no grupo sem DPOC. Esses trés estudos, como descrito
anteriormente, avaliaram individuos com e sem DPOC a partir de uma
amostra geral, assim como o presente estudo. Ja os estudos de Miyazaki
et al. (124) e Gao et al. (123) foram realizados em amostras recrutadas
por conveniéncia em servicos de cuidados terciarios. Miyazaki et al.
(124) observaram escore de 12,4 + 8,3 no grupo DPOC e 9,4 + 6,6 nos
participantes sem a doenca, enquanto que Gao et al. (123) reportaram
escore de 10,3 + 5,3 para 0 CAT no grupo DPOC e 4,0 + 2,1 no grupo
sem.

Os resultados do presente estudo e as informacGes ja disponiveis
na literatura demonstram que o CAT diferencia o estado de salde de
individuos com DPOC daqueles sem a doenca respiratoria, em
diferentes cenarios, e com amostras provenientes da populacéo geral ou
selecionadas por conveniéncia. Jones et al. (32) sugerem que devido a
validade discriminante do CAT, ou seja, sua capacidade de diferenciar o
estado de saude de pacientes com DPOC de individuos sem a doenga,
esse instrumento possa ser Util no sentido de identificar possiveis casos
de DPOC na populagdo geral, sendo um recurso simples e de baixo
custo que pode auxiliar na triagem de pacientes sintomaticos nado
diagnosticados. Esses pacientes podem ser indicados para a realiza¢do
de uma prova de funcdo pulmonar completa, melhorando assim o
diagndstico da DPOC e beneficiando o paciente com o tratamento
precoce (125).

Porém, foi recentemente demonstrado em uma revisdo
sistematica (14) que, até 0 momento, somente um estudo (17) avaliou a
capacidade do CAT predizer o diagndstico da DPOC. Raghavan et al.
(17) relataram que o escore do CAT e dos seus itens referentes a falta de
ar e secrecdo relacionaram-se significantemente (p<0,01) com o
diagndstico espirométrico da DPOC em um estudo realizado na
populacdo geral com 532 individuos. Entretanto, no modelo final de
regressdo linear, somente o escore do item ‘falta de ar’ foi mantido em
conjunto com a faixa etaria e com o tabagismo para identificar
individuos em risco para a doenca (17). Dessa forma, baseado no que se
sabe até 0 momento, a predicdo da presenca de DPOC nédo deve ser feita
baseada somente no escore do CAT (14), apesar da sua capacidade
discriminativa. Por outro lado, porém, talvez o escore individual do
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CAT pode ser um recurso valido para triar quais individuos devam
receber acompanhamento adicional e realizar, por exemplo, uma prova
de fungéo pulmonar.

O presente estudo avaliou também a propor¢do de individuos
com ou sem DPOC em funcdo dos percentis do escore do CAT (Figura
6). A maior propor¢do de individuos no grupo sem DPOC estava
localizada no percentil inferior (0-10%). No grupo DPOC, as proporcdes
de pacientes foram mais homogéneas e a maior frequéncia foi observada
no percentil 20-30%. A proporcdo de individuos por percentis, de
acordo com o escore do CAT, ja havia sido avaliada previamente em
estudo de Jones et al. (32). Diferentemente do presente estudo, naquele,
a proporcéo de pacientes com DPOC nos mesmos percentis aumentou
proporcionalmente ao escore do CAT, com 40 a 50% dos pacientes no
percentil 90-100% (32). Talvez no estudo supracitado a distribuicdo de
pacientes tenha sido maior nos percentis superiores, ou seja, percentis
com escores que variaram entre 18 e 40, porque o0s pacientes foram
caracterizados quanto a presenca de DPOC somente por telefone, porém
sem confirmag8o espirométrica da doenca (32). Essa caracterizacdo
informal pode ter levado a identificacdo de pacientes com outras
comorbidades, que podem influenciar e refletir em escores elevados do
CAT. Observou-se também, no presente estudo, que 73,8% dos
individuos sem DPOC apresentaram escore inferior a 10 no CAT
enquanto que no grupo DPOC esta proporcéo foi de 54,3% (Figura 6),
achados, estes, similares ao descrito por Jones et al. (32).

Além do escore do CAT, foram observadas diferengas nos
escores dos seus itens quando comparados os individuos com e sem
DPOC (Tabela 5). Com excecdo dos itens sono e energia, 0 escore dos
outros seis itens foram superiores no grupo DPOC (p<0,05). Apesar da
andlise individual dos itens do CAT ndo ser recomendada (126),
optamos por manté-la neste estudo para que pudéssemos ter um
entendimento mais detalhado do comportamento do questionario em si
e, também, para permitir avaliar os dados de forma mais qualitativa.
Dentre os oito itens, esses dois sdo o0s que ndo se referem
especificamente a sinais, sintomas ou limitagBes caracteristicas do
doente respiratorio obstrutivo crénico. O item referente & energia
questiona o individuo sobre ‘ter muita energia (disposi¢do) ’ ou ‘ndo ter
nenhuma energia (disposigdo) * de forma geral. J& o item que se refere &
qualidade do sono avalia se o individuo ‘dorme profundamente’ ou ‘ndo
dorme profundamente devido a sua doenga pulmonar’. Mesmo fazendo
referéncia & doenca pulmonar, percebemos que os individuos sem
DPOC muitas vezes acabaram respondendo escores mais altos por se
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identificarem com a condigdo de ndo dormir profundamente,
independente do questionamento especificar que a alteracdo do sono se
deve a presenca da doenca respiratoria em si. Segundo Raghavan et al.
(17), os itens do CAT podem ser interpretados pelo entrevistado de
diferentes maneiras de acordo com o teor das ancoras utilizadas para o
guestionamento (por exemplo: ‘durmo profundamente’ ou ‘ndo durmo
profundamente devido a minha doenga pulmonar’). Esses autores
defendem que tais itens podem necessitar de refinamentos futuros
dependendo da populacdo que esta sendo avaliada (17). Além disso,
pode-se supor que, talvez por serem 0s itens mais abrangentes do
guestionario, ndo sejam capazes de, individualmente, diferenciar o
paciente com DPOC dos individuos sem a doenca, j& que alteragdes de
sono e energia sdo achados importantes presentes em outras doencas
(20, 124).

No grupo DPOC, a avaliagdo dos itens do CAT demonstrou que
aquele relacionado a falta de ar obteve em média escore estatisticamente
superior a todos os itens (p<0,05), com excec¢do do item referente a tosse
(Figura 10). Os estudos de Horita et al. (127), Raghavan et al. (17) e
Varol et al. (128) também apresentaram escores superiores nesse mesmo
item comparado aos outros sete. A dispneia é um dos aspectos mais
limitantes (1, 59) e um dos sintomas mais comuns da DPOC. E também
a razdo pela qual a maioria dos pacientes procura atendimento médico
(129, 130). Ela se manifesta em virtude da limitacdo do fluxo aéreo e
das alteracGes dos volumes pulmonares dindmicos, que resultam no
aumento do trabalho respiratorio (59). Também ja foi demostrado que o
item relacionado a falta de ar é o Gnico que é mantido em um modelo de
regressao linear para predigdo do diagnéstico de DPOC a partir do CAT,
juntamente com a faixa etaria (< 55 ou > 55 anos) e com o tabagismo
(tabagista, ex-tabagista ou ndo tabagista). Esse modelo resultou em uma
area sob a curva de 0,772, sensibilidade de 77,6% e especificidade de
64,9% (17).

Dentre o grupo de individuos sem DPOC, foi observado que
tabagistas apresentam escore do CAT significantemente superior se
comparado a ndo tabagistas e ex-tabagistas. O mesmo comportamento
foi observado nos itens “tosse”, “secre¢do”, “pressao no peito” e “falta de
ar’ (Tabela 6). Esses achados sdo importantes porque evidenciam que,
mesmo sem alteracdo da fungdo pulmonar, individuos fumantes ja
relatam sintomas respiratorios caracteristicos das doengas respiratorias
crbnicas e atingem escore no CAT similar ao de pacientes com DPOC.
Outros estudos ja demonstraram achados similares a esse tanto para o
CAT (32, 121), quanto para 0 SGRQ (131).
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Os fatores determinantes para um escore > 10 no CAT foram
avaliados na populacdo geral. Na analise ajustada, a presenca de
diagndstico funcional da DPOC, definida por uma relacdo VEF1/CVF
p6s-BD < 0,70 foi o fator que mais influenciou na determinacéo do CAT
> 10, seguido pela presenca de sintomas de depressédo e pela presenca de
autorrelato de diagnéstico médico prévio de asma. Também
influenciaram significantemente: sexo feminino; classes sociais C, D e
E; tabagismo atual; obesidade; multimorbidades; autorrelato de
diagndstico médico prévio de rinite e de gastrite/Ulcera/refluxo (Tabela
8). Na analise multivariada foi observado que a presenca de sintomas de
depresséo eleva mais de 4 vezes a chance de atingir escore do CAT > 10
(Tabela 9).

Somente o estudo de Pinto et al. (33) também descreve os fatores
preditores de um acometimento significativo do estado de salde
avaliado pelo CAT, ou seja, de um escore > 10. O estudo citado avaliou
500 individuos sem DPOC selecionados a partir da populacdo geral no
Canada e considerou como variaveis independentes: sexo, idade,
tabagismo atual, VEF; (% do previsto) e presenca de comorbidades
autorrelatadas  (asma, doenca  cardiovascular ou  doenga
musculoesquelética). Os autores observaram que a presenca de doencas
de cardiovasculares foi o fator que mais influenciou na determinacéo do
CAT > 10 [RP 2,35 (IC 95% 1,32-4,18)], seguido pela presenca de asma
[RP 2,3 (IC 95% 1,02-5,19)] e de doencas musculoesqueléticas [RP 1,46
(IC 95% 0,9-2,37)] (33). Quando o ponto de corte para definicdo de
impacto significativo no estado de saude foi elevado para o percentil
95%, ou seja, um escore no CAT > 16, percebeu-se que a presenca de
asma passou a influenciar mais fortemente o desfecho [RP 7,59 (IC 95%
2,71-21,25)], seguida pela presenga de doencas musculoesqueléticas
[RP 4,09 (IC 95% 1,72-9,71)] e pelo tabagismo atual [RP 3,41 (IC 95%
1,05-11,02)] (33).

O estudo de Miyazaki et al. (124) realizou andlise de regressao
multipla para estabelecer as comorbidades que influenciam o escore do
CAT. Foram inseridas como variaveis independentes a presenca de
doenca do refluxo gastroesofagico, ansiedade, depressdo, osteoporose,
arritmia, idade, carga tabagica, IMC e VEF: (% do previsto). Foram
descritas associacOes significantes entre os sintomas gastroesofagicos,
depressdo, obstrucdo ao fluxo aéreo, arritmia e ansiedade. Porém, a
contribuicdo de cada varidvel foi modesta, explicando cerca de 23% da
variancia do escore do CAT (124). Outro estudo que avaliou os fatores
determinantes de um pior estado de saude avaliado pelo CAT, em uma
amostra de 2294 pacientes com DPOC, identificou que o nivel de
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dispneia avaliado pela escala mMMRC, a gravidade da doenca avaliada
pelo médico na atencdo primaria, a producdo de secre¢do, 0 numero de
comorbidades e a tosse foram as varidaveis com maior associa¢do no
modelo de regressdo linear multipla (132).

Além do estudo de fatores determinantes do CAT, uma revisdo
sistematica recentemente publicada (14) demonstrou que dois estudos
buscaram determinar equac@es de predicdo para o escore do CAT e, por
consequéncia, identificar variaveis que influenciam o escore do mesmo
(15, 16). Sdo citados como preditores independentes do escore do CAT:
0 nivel de dispneia avaliado pela escala mMRC (15), o VEF; em
percentual do valor previsto p6s-BD (15, 16) e o numero de
exacerbagdes por ano (15, 16).

Esse estudo também demonstrou interacfes significantes entre a
presenca de comorbidades como a presenca de sintomas de depressdo
(Figura 7 A), obesidade (Figura 7 B), gastrite/Glcera/refluxo (Figura 7
C) e os grupos do estudo sobre o escore do CAT (Tabela 10). Além da
interacdo significante, foi demonstrado no grupo DPOC que pacientes
com sintomas de depressdo atingiram escore quase 2,5 vezes maior no
CAT que pacientes sem sintomas de depressdo (Figura 7 A, Tabela 14).
A depressdo tem sido extensivamente estudada em pacientes com DPOC
e, reconhecidamente, exerce um impacto negativo em diversos
desfechos relacionados & doenga (133-136), dentre eles aumenta o risco
de exacerbacdes e hospitalizagBes (137, 138), aumenta o tempo de
internacdo hospitalar (85) e aumenta a mortalidade (85, 139, 140).

A diferenca no escore do CAT em fungdo da presenca ou
auséncia de sintomas de depressao ja havia sido mostrada anteriormente
(124, 141, 142); porém, apresentou-se de forma menos pronunciada que
no presente estudo. Silva Junior et al. (141) relataram um escore do
CAT de 19,8 = 7,3 nos pacientes com DPOC e com depressao e 14,3 +
5,8 nos pacientes com DPOC e sem depressdo. No estudo de Hilmarsen
et al. (142), os pacientes sem sintomas de ansiedade e/ou depressao
tiveram melhor estado de salde avaliado pelo CAT (19,6 + 6,0)
comparado a pacientes com sintomas de ansiedade (CAT 22,8 * 6,2,
p=0,02), com sintomas de depressdo (CAT 24,8 £ 6,3, p=0,001) e com
ambos os sintomas (CAT 23,2 + 8,8, p=0,002). O mesmo foi observado
no estudo de Miyazaki et al. (124), no qual pacientes com depressdo
pontuaram 19,8 + 10,2, enquanto que pacientes sem, pontuaram 11,8 +
7,6 (p<0,0001). Hilmarsen et al. (142) e Miyazaki et al. (124) utilizaram
a HADS, mesmo instrumento do presente estudo, porém adotaram
pontos de corte diferentes. O primeiro estudo utilizou o ponto de corte
de 10 (142) e o segundo utilizou 11 (124), enquanto que o presente
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estudo utilizou o ponto de corte 9 (112). Talvez a discrepancia entre os
pontos de corte utilizados nos dois estudos citados e no presente estudo
possa ter contribuido para os diferentes escores observados.

Independente das diferencas descritas acima, esse estudo enfatiza
mais uma vez que talvez a depressdo seja um dos principais cofatores
para aumentar o escore do CAT, ou seja, um dos principais cofatores
relacionados a um pior estado de salde de pacientes com DPOC,
ampliando e reforcando a importancia desta comorbidade psiquiatrica
nesses pacientes, conforme relatado anteriormente (133-135, 137, 143).

Segundo Papaionnou et al. (85) e Ehlert et al. (144), pacientes
com DPOC e com sintomas depressivos podem ter doenca mais grave,
possivelmente pelo fato da depressdo afetar o funcionamento do eixo
hipotalamico-pituitario-supra-renal, o que poderia, por sua vez, causar a
deterioracdo do estado de sadde. Além disso, as respostas emocionais
secundérias & doenga respiratoria crénica contribuem para a inatividade,
descondicionamento e morbidade, levando muitas vezes ao isolamento
social, medo e depressdo (85). Por fim, a depressdo pode estar
relacionada ao aumento na percepcao e no foco aos sintomas fisicos, o
gue pode resultar na utilizacdo mais frequente dos servicos de saide por
parte dos pacientes (145). Além de diferenciar o estado de salde de
pacientes com e sem sintomas de depressdo, o CAT ja se mostrou uma
ferramenta (til na predicdo de depressdo principalmente no sentido de
identificar quais pacientes devem ser encaminhados para uma avaliacdo
mais especifica. No estudo de Lee et al. (20), o melhor ponto de corte do
CAT para predizer depressao avaliada pelo Patient Health
Questionnaire-9 foi 19. Esse ponto de corte resultou em area sob a curva
ROC de 0,849 (IC 95% 0,819-0,880), sensibilidade de 78%,
especificidade de 77,5%, valor preditivo positivo de 51,9% e negativo
de 91,7%. Similar a esse resultado, o estudo de Silva Junior et al. (141)
em um estudo de caso-controle, com 30 individuos em cada grupo,
verificou que um ponto de corte de 20 para 0 CAT é capaz de predizer
depressdo avaliada pelo Inventario de Depressdo de Beck, resultando em
uma area sob a curva ROC de 0,65 (IC 95% 0,54-0,76), sensibilidade de
46,7%, especificidade de 90%, valor preditivo positivo de 82,4% e
negativo de 61%.

Foi demonstrado no grupo DPOC que o escore do CAT pode
variar significantemente também em funcéo do IMC. O presente estudo
observou que pacientes obesos com DPOC tiveram escores superiores
aos pacientes com sobrepeso, porém nao foram encontradas diferencas
significantes entre o escore dos obesos e dos desnutridos/eutroficos
(Tabela 14). Sabe-se que as alteragdes nutricionais como, por exemplo,



97

a caquexia e a obesidade sdo achados marcantes na DPOC, sendo
consideradas uma das manifestacfes sistémicas da doenga (1, 52, 146).
Apesar de se poder arguir que as categorias com IMC inferiores seriam
aquelas com escores maiores, ja que sdo marcadamente conhecidos os
efeitos da perda de massa muscular na for¢ca muscular, capacidade de
exercicios, frequéncia e gravidade das exacerbacOes e estado de salde
(147), ndo foi o0 que se observou no presente estudo.

Outra comorbidade importante e frequentemente reportada por
pacientes com DPOC ¢é a gastrite (148). Demonstrou-se, neste estudo,
gue os pacientes com DPOC que autorrelataram a presenga de
gastrite/Ulcera/refluxo pontuaram quase o dobro do escore do CAT,
comparado aqueles sem o relato de tal acometimento (Tabela 14). Esse
achado chama a atencdo para a possibilidade de que comorbidades
gastroesofagicas podem piorar 0s sintomas de pacientes com DPOC,
mesmo tendo pouco impacto na mortalidade (139). A doencga do refluxo
gastresofagico € uma desordem digestiva na qual se evidencia 0 mau
funcionamento dos mecanismos que mantém o contetdo do estémago
no seu interior, liberando acido gastrico para dentro do es6fago. O acido
liberado pode disparar o reflexo vagal e induzir tosse nos pacientes
(124). Apesar disso, Miyazaki et al. (124) ndo encontraram correlagdo
significante entre a presenca de doenca do refluxo gastresofagico e os
itens relacionados a ‘tosse’ € a ‘secre¢do’ do CAT. Interessantemente,
foram reportadas correlagcBes significantes entre o0s sintomas
gastroesofégicos e o item referente & ‘pressdo no peito’, ‘falta de ar’,
‘limitagdo em atividades’, ‘confianca para sair de casa’, ‘sono’ e
‘energia’. Especula-se, nesse estudo, que a ocorréncia de refluxo possa
agravar ainda mais o estado de salde de pacientes com DPOC, além da
prépria limitagdo ao fluxo aéreo (124).

O numero de comorbidades autorrelatadas, a gravidade da
dispneia graduada pela escala mMMRC e o autorrelato de diagnéstico
médico de asma também pareceram influenciar significantemente o
escore do CAT no grupo DPOC. As comorbidades sdo frequentes em
pacientes com DPOC; porém, dados referentes a contribuicdo delas no
estado de saude sdo limitados (27, 143, 149). No estudo de Jones et al.
(113), a presenca de trés ou mais comorbidades foi associada com
escores maiores no CAT comparado a pacientes com duas ou menos
comorbidades autorrelatadas. Porém, o presente estudo se diferencia do
anterior (113) no sentido de sugerir que o CAT é afetado por niveis
baixos de comorbidades, ja& que pacientes com uma ou duas
comorbidades apresentam maior escore no CAT que pacientes sem
nenhuma.
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Com relagdo ao nivel de dispneia avaliado pela escala mMMRC,
percebeu-se que pacientes com DPOC que relataram dispneia 3
(“preciso de parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto
de 100 metros ou poucos minutos de caminhada no plano”) ou 4 (“sinto
tanta falta de ar que ndo saio de casa ou preciso de ajuda para me vestir
ou tomar banho sozinho”) atingiram mais que o dobro do escore do
CAT que pacientes com dispneia de 0, 1 ou 2 (Tabela 14). O achado de
gue o escore do CAT aumenta em fungdo do aumento do escore do
mMRC ja havia sido demonstrado previamente (75, 113, 150, 151). E
coerente que o estado de salde piore de acordo com o nivel de dispneia,
j& que esse € o sintoma mais importante, limitante e angustiante para o
paciente com DPOC (83). Com o progresso da doenca, a gravidade da
dispneia e a frequéncia das exacerbagdes tendem a aumentar, levando o
paciente a uma redugdo nas atividades da vida di&ria e uma piora da
qualidade de vida e do estado de saude (4, 59, 83).

Apesar de ndo ter sido realizado o diagnostico formal de asma,
pacientes com DPOC, que também autorrelataram o diagnéstico médico
prévio desta doenca, obtiveram escore significantemente maior no CAT
comparado aqueles pacientes sem asma (Tabela 14). Esse é o primeiro
estudo a avaliar este aspecto e a demonstrar esta diferenca.

Tanto os resultados da analise dos fatores determinantes de um
escore > 10 no CAT realizado na amostra total, quanto as comparacfes
de acordo com a presenca ou auséncia de comorbidades no grupo
DPOC, em concordancia com resultados ja descritos na literatura (33,
124, 132), reforcam a ideia de que, além da prépria DPOC, a presenca
de certas comorbidades sdo determinantes para predizer um
acometimento do estado de salde, indicado por um escore > 10 no CAT.
Esses resultados podem ajudar a direcionar os profissionais de satde no
sentido de identificar, a priori, quais sdo os individuos com maior
chance de apresentar acometimento importante do estado de saude,
possibilitando direcionar, mais especificamente, a avaliacdo desses
fatores associados, bem como a melhor abordagem terapéutica. Dessa
forma, podemos assumir que, apesar de ter sido criado pensando em
cobrir sinais e sintomas mais comumente relatados por pacientes com
DPOC, as respostas dos pacientes sdo influenciadas por outras
comorbidades conhecidas por ele. Ou seja, ao avaliar seu estado de
salde, o paciente leva em conta sua condi¢do como um todo, e ndo
somente a limitag&o sob o ponto de vista respiratorio.

No grupo DPOC, o escore do CAT pareceu aumentar de acordo
com a gravidade espirométrica da doenca. Apesar de ndo significante,
observou-se uma tendéncia a encontrar diferencas no escore do CAT
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entre os estagios espirométricos da GOLD (p=0,06). A mesma tendéncia
foi observada na comparacéo entre o escore do CAT na GOLD 1 versus
GOLD 3 e 4 (Tabela 11). Esses resultados vdo de encontro aos
resultados dos estudos previamente publicados na literatura que
reportam que o CAT diferencia pacientes categorizados em cada um dos
estagios espirométricos da GOLD, inclusive nos estagios mais leves da
doenca (16, 75, 86, 113, 132, 151-155). Essa propriedade
discriminatéria do CAT enfatiza que ele pode servir como uma
ferramenta objetiva complementar a espirometria, para avaliacdo da
gravidade da doenca e, por consequéncia, ajudar a guiar a definicdo das
estratégias de manejo de pacientes com DPOC (1, 15, 16). Somente um
estudo encontrado obteve resultados semelhantes ao presente no sentido
de ndo identificar diferencas no estado de salde entre pacientes dos
estagios espirométricos 2, 3 e 4 da GOLD (154).

Talvez, a principal razdo para ndo termos encontrado tal diferenca
no presente estudo, tenha sido o fato de que foram identificados somente
cinco pacientes no estagio 4 da GOLD. Por isso, 0s pacientes dessa
categoria foram agrupados com os pacientes do estagio 3 e analisados de
forma conjunta, o que pode explicar a auséncia de diferenca significante
entre 0s grupos e justificar a tendéncia estatistica encontrada. Sete, dos
oito estudos supracitados (75, 113, 132, 151-154), estudaram amostras
maiores que a nossa, variando de 105 (152) a 2294 participantes (132), e
com proporcao mais homogénea de individuos em cada um dos estagios
espirométricos da GOLD.

Como os escores mais altos sdo observadas nos pacientes do
estagio 4, com escores que variam de 20,89 (desvio padrdo nédo
reportado) (75) a 28,4 (desvio padrdo ndo reportado) (152),
possivelmente poderiamos ter encontrado diferenca estatisticamente
significante, caso nossa amostra tivesse identificado na populagdo geral
mais pacientes com maior gravidade da doenca do ponto de vista
espirométrico. Também é importante ser dito que observou-se uma
heterogeneidade muito grande no escore do CAT entre os pacientes de
cada grupo avaliado e que outros fatores evidenciados neste estudo
influenciaram o escore do CAT. Mesmo aqueles pacientes com
obstrugdo leve das vias aéreas (GOLD 1) obtiveram escores superiores a
10 no CAT, evidenciado pelo limite superior do IC de 95% de 10,53.
Por outro lado, pacientes dos estagios 2, 3 e 4 apresentaram escores
inferiores a 10, com limites inferiores do IC de 95% de 7,96, 8,98 e
6,28, respectivamente. Achados similares ja foram descritos por Kwon
et al. (153) em pacientes na Asia e por Jones et al. (113) em sete paises
da Europa.
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Como ja& mencionado, outra diferenca marcante foi que dois
tercos dos pacientes do presente estudo ndo sabiam da presenca de
DPOC no momento em que receberam os agentes de campo do Projeto
Respira Floripa e responderam o CAT, uma vez que as espirometrias
foram analisadas em fase posterior a coleta de dados. Os demais estudos
citados incluiram pacientes ja diagnosticados e avaliados em diferentes
cendrios, dentre eles atencdo primaria, servicos secundarios ou
terciarios, ambulatorial ou hospitalar (75, 86, 113, 132, 151-154).

Este achado suporta as observacGes prévias de que pacientes
subdiagnosticados e, posteriormente identificados por triagem
espirométrica, tm melhor estado de salde que pacientes previamente
diagnosticados (156); e que aqueles pacientes que ja foram
diagnosticados com DPOC consideram seus sintomas mais graves do
gue os pacientes que ainda desconhecem o diagndstico da doenca (157).
No estudo de Miravitlles et al. (156), o estado de satde foi avaliado por
meio do SGRQ, instrumento criado e validado por Jones et al. (7, 158).
Apesar de utilizar um instrumento de avaliacdo do estado de salde
diferente do utilizado no presente estudo, podemos inferir que estes
achados também se aplicam para o presente estudo, ja que o CAT foi
criado a partir do SGRQ (9, 10) e se correlaciona de forma moderada a
forte com ele (75, 78, 79, 83, 113, 153, 159, 160), inclusive na
populacéo brasileira (34).

Sendo assim, pode-se pressupor que, talvez ao receber o
diagnostico, o paciente passa a reportar pior estado de salde, ou seja,
passa a perceber mais o impacto da doenga nos aspectos fisico,
psicolégico e social da sua vida. Ou pode-se pensar que, talvez por ja
perceber alguns sintomas e um pior estado de saude, o individuo procura
assisténcia médica e, dai sim, recebe o diagndstico clinico da DPOC.

Além disso, sabe-se que a funcdo pulmonar, por si s, ndo é um
bom descritor de pardmetros funcionais e relacionados ao estado de
salde (1, 59, 161); e que a medida isolada do VEF; ndo representa a
complexidade da DPOC (1). De acordo com Jones et al. (113), os
profissionais de salide devem levar em conta mais do que apenas o grau
de obstrucdo das vias aéreas ao avaliar a gravidade da DPOC. Nesse
sentido, o CAT proporciona uma avaliacdo padronizada da gravidade da
doenca que é complementar a espirometria, ja que esta é insuficiente
para precisar os fenétipos do paciente com DPOC (113), assim como
demonstrado recentemente em estudos utilizando analises de clusters
(162-164), enfatizando a importancia da avaliacdo multidimensional.

Por outro lado, este estudo foi capaz de demonstrar que o escore
do CAT é capaz de discriminar pacientes de diferentes gravidades da
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doenca quando utilizada a nova abordagem multidimensional de
classificacdo proposta pela GOLD a partir de 2011 (4). Os pacientes da
GOLD A e C obtiveram escores inferiores que os do GOLB B e D
(Tabela 12). Somente um estudo apresentou, até o momento,
comparacao semelhante a essa (25). Esse estudo avaliou 309 pacientes
com DPOC por deficiéncia de al-antitripsina e ndo observou diferencas
estatisticamente significantes entre as quatro classificagbes da GOLD
[GOLD A (6,1%): 7,0 £ 1,8; GOLD B (39,1%) 19,2 + 7,1; GOLD C
(2,8%) 6,1 +1,0; GOLD D (52,4%): 23,7 £ 6,7)].

Quando utilizamos a mesma abordagem multidimensional da
GOLD, porém substituindo o CAT pelo mMRC para avaliar os
sintomas, observamos que a diferencia¢do dos niveis do estado de salde
ndo se manteve tdo evidente quanto na abordagem anterior. Nesse caso,
somente o escore da GOLD A foi inferior aos das GOLD B e D, porém
ndo foram observadas diferengas no CAT entre as outras categorias
(Tabela 13). Pode-se inferir que, mesmo utilizando uma abordagem
multidimensional (GOLD A, B, C e D), a gravidade da doenca foi
determinada por dois instrumentos unidimensionais, ou seja, que
avaliam um Unico aspecto da doenga cada: a gravidade da obstrugdo ao
fluxo aéreo e a dispneia. Por outro lado, lancar mao da abordagem
multidimensional da GOLD, utilizando-se o CAT associado ao VEF;,
pode permitir um olhar mais abrangente que, além de avaliar a dispneia,
guestiona o individuo sobre outros sete sinais e sintomas comumente
relatados por pacientes com DPOC.

Para a amostra do presente estudo, o CAT apresentou maior
propriedade discriminativa quando realizada a classificacdo
multidimensional VEF1 + CAT do que quando utilizada a classifica¢do
multidimensional VEF;, + mMRC, ou a classificacdo espirométrica
isolada (VEF1). Ou seja, o impacto da doenca no bem estar fisico, social
e emocional do paciente ndo pareceu, na presente amostra, ser tdo
influenciado pela limitagdo ao fluxo aéreo em si ou pela sua associagdo
com a dispneia, mas, sim, pelo combinado de sintomas, limitagdes em
atividades e limitacdo ao fluxo aéreo. Esse achado confirma a
importancia de se avaliar e pensar a DPOC cada vez mais com uma
abordagem multidimensional que evidencie melhor a complexidade e o
envolvimento sistémico da doenca. Desfechos clinicos e fisiologicos,
como a dispneia, capacidade de exercicio, capacidade funcional e estado
de salde, tém sido considerados essenciais para uma avaliacdo mais
completa e multidimensional dos pacientes (1, 59). Destaca-se, ainda,
gue o poder estatistico para as comparaces entre 0s estagios
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espirométricos (1, 2 e 3/4) e multidimensionais (A, B, C e D) da GOLD
foi superior a 85% para todas as analises.

Outro achado importante do presente estudo foi a baixa
concordancia entre 0 CAT e o0 mMRC para classificar os pacientes
guanto a gravidade da doenca no sistema multidimensional da GOLD.
Sendo assim, a classificagcdo dos pacientes nas categorias da GOLD néo
é idéntica, variando de acordo com o instrumento utilizado para avaliar
0 aspecto ‘sintomas’. Os pacientes migram de uma categoria da GOLD
para outra dependendo do instrumento utilizado (Figura 11 e Figura 12).
Este achado corrobora o demonstrado em revisdo sistemética
recentemente publicada que observou um erro de classificacdo de 13%
em todas as categorias (14).

Essa discrepancia pode levar a diferencas no manejo do paciente,
incluindo a escolha da melhor estratégia terapéutica. Estudos futuros
devem ser capazes de avaliar se 0 CAT e o0 mMMRC podem se tornar
equivalentes e, caso sejam, identificar quais sdo os melhores pontos de
corte para diminuir as discrepancias na classificacdo dos pacientes,
refinando as recomendacfes das diretrizes atuais. Até agora, 0 novo
ponto de corte sugerido para 0 mMMRC, usando um escore > 1 em vez de
> 2 (23) resultou em melhor concordéncia entre os dois instrumentos
sugeridos para avaliacdo dos sintomas (23, 31). Provavelmente, isso iria
aumentar a probabilidade dos pacientes serem classificados na mesma
categoria da GOLD independentemente do instrumento utilizado (14).
Por outro lado, a falta de concordancia na classificagdo dos pacientes,
em cada uma das categorias da GOLD, nédo é surpreendente, uma vez
gue estes dois instrumentos diferem em seus propdésitos e sintomas
avaliados (14). Enquanto o CAT é uma ferramenta multidimensional,
gue inclui outros sete itens além da falta de ar (9, 10), o mMRC é uma
escala unidimensional e tem como objetivo avaliar apenas a dispneia
(67).

A versdao mais recente da GOLD, publicada em 2016, ainda
sugere o uso dos pontos de corte > 10 para o CAT e > 2 para o mMRC;
porém, cita que uma avaliagdo mais abrangente do impacto dos sintomas
da doenga por meio do CAT é preferivel e que, na impossibilidade de
uma avaliagdo mais completa, 0 mMRC é capaz de fornecer
informacGes sobre o impacto da dispneia. A GOLD afirma também que
é desnecessério e possivelmente confuso usar os dois instrumentos ao
mesmo tempo (1). Apesar de ndo ser escopo deste estudo avaliar qual
instrumento é melhor para a avaliacgdo dos sintomas dentro da
abordagem multidimensional da GOLD, acreditamos que, devido a sua
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abrangéncia, o CAT possa ser mais indicado para classificar os
pacientes nos grupos A, B, C e D.

Por fim, o presente estudo demonstrou que o escore do CAT se
correlacionou de forma significante com a carga tabagica, 0 nimero de
comorbidades, a presenca de sintomas de depressdo e com a dispneia
aos esforgos. Enquanto que ndo foram observadas correlacBes
significantes entre o escore do CAT e variaveis sociodemograficas como
idade e nimero de anos estudados; e clinicas como o IMC e variaveis de
funcdo pulmonar, representadas pela relagdo VEF/CVF, pela CVF (L e
% do previsto) e pelo VEF: (L e % do previsto) (Tabela 15, Figura 14 e
Figura 15). Muito ja se estudou sobre as associagdes entre o escore do
CAT e as mais diversas variaveis sociais, demogréaficas e clinicas
relacionadas com o diagnéstico, estadiamento, evolucdo e progndéstico
da DPOC.

Foi demonstrada uma associacdo positiva de moderada
magnitude entre o escore do CAT e a sensacao de dispneia avaliada pela
escala mMMRC (Tabela 15, Figura 14 C). A mesma associac¢ao tem sido
amplamente descrita na literatura nos mais diferentes contextos,
cenarios e paises (15, 27, 29, 34, 78, 79, 83, 86, 124, 127, 150, 151, 153,
157, 160, 165) mostrando que o CAT é capaz de captar as queixas
respiratérias dos pacientes, principalmente no que se refere a dispneia.
Esses autores descrevem coeficientes de correlacdo que variam entre
0,29 (157) a 0,88 (127). Também ja foi evidenciada a correlacdo entre
os itens do CAT e 0 mMRC (24). A presenga de correlacdo entre 0 CAT
e a escala mMMRC ¢ esperada e pode ser explicada pela inclusdo no CAT
de um ndmero relativamente grande de itens que estdo direta ou
indiretamente relacionados a falta de ar (9, 10).

Assim como no presente estudo, a associa¢do entre o escore do
CAT e a presenca de sintomas de depressdo foi demostrada previamente
por da Silva et al. (34), Dodd et al. (78), Miyazaki et al. (124) e Lee et
al. (20). O nimero de comorbidades e a carga tabagica associaram-se de
forma significante ao CAT, assim como ja demonstrado por Dal Negro
et al. (165). Com relacdo a carga tabagica, trés estudos anteriores
demonstram achados que refutam os resultados aqui apresentados (15,
124, 154). A relag8o entre o escore do CAT e varidveis relacionadas ao
tabagismo podem sugerir que, mesmo em uma amostra recrutada a partir
da populacdo geral, o CAT pode ser uma ferramenta Util para a
avaliacdo e triagem da saude respiratéria (33) (Tabela 15, Figura 14 A).

O presente estudo ndo demonstrou correlagfes significantes entre
0 CAT e as varidveis de fungdo pulmonar (Tabela 15, Figura 15). O
estudo de correlagio mais evidenciado na literatura se refere a
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associacdo entre o escore do CAT e o grau de obstrucdo das vias aéreas.
Nesse sentido, os resultados apontam para a existéncia de uma
correlagcdo fraca (78, 86, 98, 113, 151, 153, 155, 165) ou nao
significante (15, 34, 79, 97, 160) entre tais varidveis. O mesmo acontece
com o descrito para as correlacdes entre o escore do CAT e a relacao
VEF/CVF, que ora sdo apresentadas como fracas (98, 165), ora como
ndo significantes (34, 97). Também parece nao haver correlagdo
significante entre o escore do CAT e a CVF (34, 160).

Apesar dos resultados referentes a correlagdo com o VEF; serem
bastante variados na literatura, acreditamos que no presente estudo a
auséncia de correlacdo significante possa, pelo menos parcialmente, ser
sustentada pelo fato de também ndo termos encontrado diferenga
significante no escore do CAT quando comparadas em fungdo da
gravidade espirométrica da doenga. Vale ressaltar que as espirometrias
foram realizadas por pessoas treinadas e de acordo as diretrizes e
recomendacbes das sociedades internacionais (116, 166), ndo
influenciando, assim, a qualidade dos dados obtidos. Horita et al. (127)
argumentam que o estado de saude, determinado pelo CAT, s6 se
correlaciona fortemente com o VEF; quando a espirometria é realizada
adequadamente. Porém, os presentes resultados mostram o contrario. Ou
seja, mesmo quando realizada adequadamente, a associacao entre essas
variaveis pode se mostrar ndo significante.

6.1 QUALIDADESE LIMITAGOES

O presente estudo foi o primeiro a avaliar a aplicabilidade do
CAT em um estudo de base populacional com a populagédo brasileira e
contribui com a literatura no sentido de demonstrar que outros fatores,
associados ou ndo a DPOC, podem influenciar o escore do CAT. Além
disso, este estudo fornece contribuigdes no sentido de confirmar a falta
de concordancia entre CAT > 10 ¢ mMRC > 2 para classificar os
pacientes quanto a classificacdo multidimensional da GOLD e de
abordar a validade de grupos, ou seja, a habilidade do CAT diferenciar
0s escores entre subcategorias, que podem apresentar variacbes do
estado de salde. Evidenciou-se que o CAT é um instrumento simples,
porém, abrangente e que quantifica o impacto da doenga percebido pelo
paciente, incluindo a presenca e gravidade dos sintomas respiratorios e
sistémicos, limitacdo para realizacdo de atividades da vida diaria e
participacdo social (31).
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Este estudo utilizou a mesma metodologia do estudo PLATINO
(101), com pequenas modificagcbes no calculo amostral para melhor
retratar a populacdo estudada. A amostra selecionada foi representativa
da cidade de Florian6polis no que concerne a estratificacdo
socioecondmica adotada pelo IBGE e a distribuicdo de seus moradores
dentro da éarea urbana municipal. Além disso, o treinamento dos
entrevistadores para a realizacdo das espirometrias, a andlise individual
de cada espirometria e respectivas curvas fluxo-volume garantem a
acuracia dos resultados.

Uma possivel limitagdo deste estudo pode ter sido o emprego da
relacdo fixa VEF1/CVF < 70% p6s-BD para diagnostico de DPOC, a
qual tende a subestimar a presenca de DPOC em individuos mais jovens
e superestimar em individuos mais idosos (129, 167). Além disso, uma
relacdo fixa VEF{/CVF < 70% p6s-BD ndo é um achado exclusivo do
paciente com DPOC, podendo ser encontrada na asma em decorréncia
do remodelamento das vias aéreas (168), na superposicdo de asma com
DPOC e em outas doencas respiratdrias cronicas que se acompanham de
obstrugdo ao fluxo de ar das vias aéreas (116, 166). Por outro lado, em
pacientes com DPOC grave associada a diminuicdo da CVF em
decorréncia da hiperinsuflagdo, a relacdo VEF{/CVF pode estar
falsamente aumentada (169), contribuindo para o subdiagndstico.
Entretanto, cabe ressaltar que a relacdo VEF1/CVF para diagnéstico de
DPOC é simples, independente de equacdes de normalidade, e tem sido
usada em inumeros estudos em todo o mundo a partir dos quais as
diretrizes sobre DPOC tém sido elaboradas.

Destaca-se também, como limitacdo deste estudo, que a
estimativa amostral foi realizada a partir do estudo de base populacional
com o objetivo primario de avaliar a prevaléncia de DPOC na cidade de
Floriandpolis (estudo Respira Floripa). Entretanto, para dar suporte aos
resultados encontrados a partir das comparagdes entre grupos,
concordéncia e correlagdes, foram realizadas estimativas de poder
estatistico. Para as principais comparacBes entre grupos, 0 poder
estimado foi superior a 85%, para a andlise de concordancia estimou-se
poder superior a 90% e para as correlagdes estimou-se poder em torno
de 80%.
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7

que:

CONCLUSOES

As principais conclusdes deste estudo de base populacional foram

O escore do CAT foi superior no grupo DPOC comparado aos
grupos nao tabagistas e ex-tabagistas. Ndo foram observadas
diferencas significantes no escore do CAT entre os grupos DPOC
e tabagistas sem DPOC,;

Os fatores determinantes para um escore > 10 no CAT foram:
sexo feminino, tabagismo, classes sociais C, D e E, presenca de
sintomas de depressdo, obesidade, presenga de multimorbidades e
autorrelato de diagnostico médico prévio de asma, rinite,
gastrite/Ulcera/refluxo e doengas cardiacas;

Observou-se interacdo significante entre a presenca de sintomas
de depressdo, autorrelato de diagnostico médico prévio de
gastrite/Ulcera/refluxo, obesidade e os grupos do estudo sobre o
escore do CAT;

Quando classificadas de acordo com o impacto do CAT, a
maioria dos pacientes com DPOC enquadrou-se na categoria
‘Impacto Baixo’;

Né&o foram observadas diferencas significantes no escore do CAT
entre os estagios espirométricos da GOLD;

O escore do CAT foi maior nos pacientes das categorias B e D
(alto sintoma) comparados com os pacientes das categorias A e C
(baixo sintoma), quando o CAT foi utilizado para avaliar os
sintomas;

A concordancia entre CAT e mMRC para classificar os pacientes
em cada uma das categorias de estadiamento multidimensional da
doenca foi fraca;

O escore do CAT de pacientes com DPOC pode variar
significantemente em fungéo do IMC, nimero de comorbidades
autorrelatadas, nivel de dispneia, presenca de sintomas de
depressdo e autorrelato de diagnoéstico médico de
gastrite/Ulcera/refluxo e de asma;

O escore do CAT de pacientes com DPOC se correlacionou
significantemente com a carga tabagica, o ndmero de
comorbidades, a presenca de sintomas de depressdo e com a
dispneia.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Investigadores Responsaveis:

- Prof. Dr. Emilio Pizzichini

- Prof. Dra. Marcia Margaret Menezes Pizzichini
- Francine Cavalli

- Darlan Lauricio Matte

- Gilka Amélia Antunes da Silva

- Guilherme Pila Caminha

Instituicdes:
- Universidade Federal de Santa Catarina

Concordo em participar do projeto “PREVALENCIA DE
TABAGISMO E DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)
EM ADULTOS COM IDADE SUPERIOR A 40 ANOS: ESTUDO DE BASE
POPULACIONAL”. Fui informado que o objetivo desta pesquisa € “Investigar
a prevaléncia de DPOC e tabagismo e a associagdo entre DPOC e alguns fatores
de risco na cidade de Floriandpolis”. Estou ciente de que todos os adultos com
40 anos ou mais de idade, residentes na cidade de Floriandpolis e que tiverem
seus domicilios sorteados, participardo voluntariamente do estudo.

Fui informado que o estudo seré realizado em duas etapas:

- na primeira, realizarei um exame de funcdo pulmonar que consiste em
assoprar em um pequeno aparelho (espirdbmetro portatil) com um bocal
descartavel; essa manobra podera ser repetida até 8 vezes, dependendo de como
realizarei o exame. Usarei um clip no nariz, enquanto estiver fazendo o exame
de funcdo pulmonar, para que o ar dos meus pulmdes néo saia pelo nariz; ficarei
sentado durante o exame;

- a seguir, farei uso de um medicamento broncodilatador (bombinha),
que sera administrado via inalatdria (aspirar a bombinha pela boca para que o
remédio va até os pulmdes);

- na préxima etapa, responderei a um questionario com questfes gerais,
sintomas respiratorios, medicacfes usadas, hospitalizagdes, tabagismo, etc.

- apdés um tempo (cerca de 10 minutos), repetirei o exame de fungdo
pulmonar para avaliar se minha fungdo pulmonar melhorou ou ndo ap6s o uso
da bombinha;

- ainda serei pesado, medido e o entrevistador contara meu pulso.

Riscos e possiveis reacfes ao exame de funcdo pulmonar: fui informado de
que ao assoprar todo ar dos meus pulmdes nesse aparelho, poderei sentir uma
leve tontura e por essa razdo devo permanecer sentado. Também fui informado
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de que algumas pessoas, ao usarem a bombinha, podem ter palpitacfes e um
leve tremor nas maos. No caso de ter esses sintomas, deixarei de té-los poucos
minutos ap6s o uso da bombinha.

Ainda fui informado de que n&o terei risco nenhum de contaminagéo de
alguma doenca pelo aparelho, pois sera usado um bocal estéril e descartavel na
extremidade do aparelho.

Beneficios: receberei o resultado desse exame e ficarei sabendo se a fungédo dos
meus pulmdes esta boa ou ndo. Em caso de alteragdes nesse exame, receberei
uma carta contendo esses resultados e dizendo que devo procurar atendimento
médico.

Participacdo Voluntaria: como ja me foi dito, minha participacéo neste estudo
serd voluntaria e poderei interrompé-la a qualquer momento.

Confidencialidade: estou ciente de que minha identidade permanecera
confidencial durante todas as etapas do estudo.

Diante do exposto, declaro que minha participacdo foi aceita
espontaneamente. Declaro também, que por se tratar de trabalho académico sem
interesse financeiro, ndo tenho direito a nenhuma remuneracédo, ressarcimento
de despesas decorrentes da participagdo da pesquisa ou indenizacdes. Da mesma
forma, ndo terei que pagar por nenhum dos procedimentos.

Por fim, recebi claras informacGes sobre o estudo, todas registradas
neste formulério de consentimento. Os investigadores do estudo responderam a
todas as minhas perguntas até minha completa satisfacdo. Portanto, estou de
acordo em participar do estudo.

Assinatura:

Data: / /

Declaracdo de Responsabilidade do Investigador: expliquei a natureza,
objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposicdo para
perguntas e respondi a elas em sua totalidade. O entrevistado compreendeu
minha explicagdo e aceitou sem imposi¢des, assinar esse consentimento.

Assinatura do Investigador
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ANEXO B - QUESTIONARIO DE EXCLUSAO PARA A
ESPIROMETRIA

PROJETO RESPIRA FLORIPA- ESPIROMETRIA

Ne Seqiencial: |__| ||| [ | [ | | | |
Iniciais do nome:

PERGUNTAS DE EXCLUSAO PARA A ESPIROMETRIA

1. O(a) sr(a) teve alguma cirurgia no seu pulmdo (térax) ou no abdémen, nos
altimos 3 meses?

100 sim 201 ndo
2. O(a) sr(a) teve um ataque de coracdo (ou infarto), nos ultimos 3 meses?
100 sim 201 ndo

3. O(a) sr(a) tem descolamento de retina ou fez alguma cirurgia de olhos, nos
ultimos 3 meses?

100 sim 200 ndo
4. O(a) sr(a) esteve internado por qualquer outro problema de coracdo, nos
altimos 3 meses?

100 sim 2(1 ndo
5. O(a) sr(a) estd usando remédios para tuberculose, no momento?
100 sim 2[1 ndo
6. A sra esta gravida, no momento?
100 sim 2[1 ndo
Agora eu gostaria de contar o seu pulso:
7. Pulso: bpm Pressdo arterial: /

mmHg

Se o entrevistado tiver respondido SIM para qualquer das questdes acima ou
seu pulso estiver igual ou maior do que 160 bpm ou igual ou menor do que 60
bpm, NAO FACA a espirometria e marque a resposta “Ndo aplicavel” abaixo.

(8) NAO APLICAVEL
PERGUNTAS PARA TODOS OS ENTREVISTADOS QUE NAO
PREENCHERAM OS CRITERIOS DE EXCLUSAO E QUE,
PORTANTO, DEVEM FAZER ESPIROMETRIA

1. O(a) sr(a). teve uma infeccéo respiratdria (resfriado), nas Ultimas 3 semanas?
100 sim 200 ndo

2. O(a) sr(a). Usou qualquer remédio para respiracao (para pulmdes) tais como

bombinhas ou nebulizacéo, nas Gltimas 3 horas?
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10 sim 2[1 ndo
3. O(a) sr(a) fumou qualquer tipo de cigarro (ou cachimbo ou charuto), nas
ultimas duas horas?

101 sim 2(1 ndo
4. O(a) sr(a) fez algum exercicio fisico (como ginastica, caminhada ou esteira),
na Ultima hora?

100 sim 2[1 ndo

5. RESULTADO DO TESTE:
1 [ teste completo

Teste ndo completo (marque uma das op¢des abaixo):

2 [ o(a) entrevistado(a) ndo entendeu as instrucdes

3 [ o(a) entrevistado(a) foi excluido por raz6es médicas (inelegivel)
4[] o(a) entrevistado(a) ndo foi capaz de realizar o teste (outras razdes*)
5 [ o(a) entrevistado(a) recusou

6. Por favor anote qualquer coisa sobre a espirometria referente a habilidade

do(a) entrevistado(a) de realizar adequadamente ou ndo o teste (exemplo:
cifoescoliose, dentadura, falta de extremidades, etc)

ENTREVISTADORES:

DATA DA ENTREVISTA: |/ /
dd mm aaaa
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ANEXO C - QUESTIONARIO RESPIRA FLORIPA

PROJETO RESPIRA FLORIPA
QUESTIONARIO PLATINO FLORIPA

Namero sequencial: ||| ||| || ||| Data || |
N I
(N&o preencher)
Dia Més Ano
INICIO DA ENTREVISTA: ___h___ min.

NOME DO ENTREVISTADO

Endereco:

Telefones Para Contato: Residencial
Celular
E-mail

Altura (cm)

Peso (Kg)

Circunferéncia do pescogo (cm)
cintura (cm)

quadril (cm)

Tabagismo [ ] Nuncafumou [ ]Fumante [ ]Ex-fumante
Carga Tabégica (preencher no NUPAIVA)
Tem interesse em participar da fase 2 do estudo? [ ]sim [ ] ndo

1. Sexo do entrevistado  Masculino O Feminino O

2. Qual sua raca? (Leia as opgOes para o entrevistado responder)

10 branca 20 preta 30 amarela 40 parda
50 indigena
3. | Qual a sua data de nascimento?
_ /| Qualasuaidade ___ anos
dd mm aaaa

4. | Quantos anos completos de escola o(a) sr(a) estudou?

5. | Qual o curso mais alto que o sr(a) completou na escola?

10 primério/admissdo

20 secundario/ginasio

30 2° grau/cientifico classico/magistério ou normal/escola técnica
40 universidade/pés-graduagdo

50 nenhum

60 ndo sabe
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6. | Qual o curso mais alto que o seu pai completou na escola?
10 primério/admisséo
20 secundario/ginasio
30 2° grau/cientifico classico/magistério ou normal/escola técnica
40 universidade/pos-graduagédo

50 nenhum
60 ndo sabe
NUmero de residentes no domicilio
Outros Idade _ Sexo__ Ofumante
residentes | ldade _ Sexo_ Ofumante
no Idade _ Sexo_ Ofumante
domicilio | Idade __ Sexo__ Ofumante
Idade __ Sexo__ Ofumante
Idade _ Sexo__ Ofumante
Idade _ Sexo__ Ofumante
Idade Sexo Ofumante

[ ndo fumante
O ndo fumante
[ ndo fumante
O ndo fumante
[ nao fumante
O nédo fumante
[ nao fumante
O nao fumante

O ex fumante
O ex fumante
O ex fumante
O ex fumante
O ex fumante
O ex fumante
O ex fumante
O ex fumante

1. SINTOMAS E DOENGAS RESPIRATORIAS

Vou lhe fazer algumas perguntas agora sobre sua respiracdo e seus pulmdes.

Responda sim ou ndo, se possivel. Se tiver divida, responda néo.

TOSSE

7. | O(a) sr(a) costuma ter tosse, sem estar resfriado(a) ? | Sim O Nédo O |

[Se “sim”, pergunte Questdo 7A; se “ndo”, va para a Questéo 8]

TA

Existem meses em que o(a) sr(a) tosse na maioria dos
dias ou quase todos os dias?

Sim O
Nao O

[Se “sim”, pergunte as Questdes 7B e 7C; se “ndo”, va para a Questao 8]

7B.

O(a) sr(a) tosse na maioria dos dias, no minimo por
trés meses, a cada ano?

Sim O
Nao O

7C.

Ha quantos anos o(a) sr(a) vem tendo essa tosse?
1 O menos do que 2 anos
2 Ode2ab5anos
3 [ mais do que 5 anos

ESCARRO ( CATARRO)

8. | O(a)

sr(a)

geralmente tem catarro que vem do seu
pulmao, ou catarro dificil de por para fora, mesmo sem
estar resfriado(a)

Sim O
Nao O

[Se “sim”, continue com a Questdo 8A; se “ndo”, va para a Questéo 9]
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8A. | Existem meses em que o(a) sr(a) tem esse catarro na | Sim O
maioria dos dias ou quase todos os dias? Ndo O

[Se “sim™, continue com as Questdes 8B e 8C; se “ndo”, va para a Questédo 9]

8B. | O(a) sr(a) tem esse catarro na maioria dos dias, no | Sim O
minimo por trés meses, a cada ano? Néo O

8C. | Ha quantos anos o(a) sr(a) vem tendo esse catarro?
100 menos do que 2 anos

200 de 2 a5 anos

30 mais do que 5 anos

CHIADO NO PEITO OU CHIO/ PIANCO/ PIO/MIADO DE GATO
(SIBILOS)

9. | O(@) sr(a) teve chiado no peito, alguma vez, nos | Sim O
Gltimos 12 meses ? Nido O

[Se “sim”, pergunte as Questdes 9A e 9B; se “ndo ”, va para a Questdo 10]

9A. | O(a) sr(a) teve esse chiado no peito, nos dltimos 12 | Sim O
meses, somente quando esteve resfriado? Néo O

9B. | Alguma vez, nos Gltimos 12 meses, o(a) sr(a) teve um | Sim O
ataque (crise) de chiado no peito com falta de ar? Ndo O

FALTA DE AR

10. | O(@) sr(a) tem algum problema que ndo o(a) deixa | Sim OO
andar, sem ser problema de pulmé&o ou coragdo? Ndo O

Se “SIM”, por favor diga qual é esse problema e entdo va para a Questéo 12; se
“NAO”, va para a Questdo 11
Qual(is) problema(s):

O(a) sr(a) sente falta de ar quando anda (caminha) mais | Sim O
rapido no chdo reto ou quando anda numa pequena Nio O
subida? a0

11.

[Se “sim” para qualquer questdo da 11A até 11D, va para a Questdo 12; se
“ndo”, pergunte a proxima]

11C. | O(a) sr(a) ja teve que parar de andar (caminhar) no | Sim
chdo reto para puxar o ar, depois de andar uns 100 | N&o
metros ou alguns minutos?

11A. | O(a) sr(a) tem que andar (caminhar) mais devagar no | Sim O
chdo reto, do que pessoas da sua idade, por causa da | Nao O
falta de ar?

11B. | O(a) sr(a) ja teve que parar de andar (caminhar), no | Sim O
chdo reto, para puxar o ar, no seu passo normal? Ndo O

O
O
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11D. | A sua falta de ar é tdo forte que ndo deixa o(a) sr(a) | Sim O
sair de casa ou ndo deixa voce trocar de roupa? Ndo O
12 O médico alguma vez lhe disse que o(a) sr(a) tem | Sim O
" | enfisema nos seus pulmdes? Ndo O
13 O médico alguma vez lhe disse que o(a) sr(a) tem | Sim O
" | asma, ou bronquite asmatica ou bronquite alérgica? Ndo O

[Se “sim”, pergunte a Questdo 13A; se “ndo”, va para a Questdo 14]

13A. | O(a) sr(a) ainda tem asma ou bronquite asmatica ou | Sim O
bronquite alérgica? Ndo O

14. | O medico alguma vez na vida lhe disse que o(a) sr(a) | Sim O
tem bronquite cronica? Néo O

[Se “sim”, pergunte a Questdo 144, se “ndo”’, va para a Questdo 15]

14A. | O(A) SR(A) AINDA TEM BRONQUITE Sim O

CRONICA? Ndo O

15. | O médico alguma vez na vida Ihe disse que o(a) sr(a) | Sim O

tem doenga pulmonar obstrutiva cronica (dpoc) ? Ndo O
SINTOMAS NASAIS

16. | O(a) sr.(a) ja teve problemas com espirros ou nariz | Sim O

escorrendo ou trancado quando ndo estd com gripe ou | Ndo O

resfriado?

[Se “sim”, pergunte a Questdo 16A4; se “ndo”, va para a Questdo 17]

16.A

Nos Ultimos 12 meses o(a) sr.(a) ja teve problemas
como espirros ou nariz escorrendo ou trancado quando
ndo esta com gripe ou resfriado?

Sim O
Nédo O

[Se “sim”, pergunte as Questées 16B e 16C; se “ndo”, vda para a Questdo 17]

16.8 Nos Gltimos 12 meses esse problema de nariz do(a) | Sim O
' sr.(@ tem sido acompanhado por coceira ou | Ndo O
lacrimejamento nos olhos?
16.C | Em qual (is) dos Ultimos 12 meses estes problemas de nariz ocorreram?
janeiro O fevereiro O marco OJ abril O
maio OO junho OO julho O agosto O
setembro O outubro OO0 novembro 0  dezembro O
17. | O médico alguma vez na vida lhe disse que o(a) sr(a) | Sim O
tem rinite? Ndo O

Manejo
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Agora vou lhe perguntar sobre remédios que o(a) sr(a). Possa estar usando para
ajudar na sua respiragcdo ou com seus pulmdes. Eu gostaria de saber sobre o0s
remédios que o(a) sr(a) usa de maneira regular (constante) e remédios que o(a)
sr(a) usa somente quando esta se sentindo pior. Gostaria que me dissesse cada
remédio que o(a) sr(a). Toma, de que forma toma e por quantas vezes toma no
més.

18. | Nos dltimos 12 meses, o(a) sr(a) tomou qualquer | Sim O
remedio para seus pulmdes ou para sua respiragéo? Ndo O

[Se a resposta para a Questdo 18 for “sim” preencha as informagoes sobre
TODOS OS MEDICAMENTOS EM USO, se a resposta for “ndo”, va para a
Questéo 19]

18A | Nome da medicacdo

18B. | Cddigo da medicagdo (ndo preencher)

18C. | Apresentacdo :10O comprimidos 20 bombinha/spray 30
inalacdo/nebulizacdo 40 xarope 50 supositério 60 injecdo 70 outra

18D. | Esse remédio o(a) sr(a). toma na maioria dos dias, ou somente quando
esta sentindo alguma coisa ou em ambas ocasifes (sempre)
100 maioria/dias 20 sintomas 30 ambos (sempre)

18E. | Quando o(a) sr(a). esta usando esse remédio, por quantos dias na
semana o(a) sr(a). usa?
100 maioria/dias 20 sintomas 30 ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questdo 18F, se “sintomas”, perguntar
ambas: Questdo 18F e 18G]

18F | Quando o(a) sr(a). estd usando esse remédio, nos Ultimos 12 meses, por
guantos meses, o(a) sr(a). usou ? meses

18G | Quando o(a) sr(a). esta usando esse remédio, nos Ultimos 12 meses, por
quantos meses, o(a) sr(a). usou ?
10 0-3 204-6 307-9 4010-12

19. Por favor,conte-me sobre qualquer outra coisa que o(a) sr(a) possa estar
usando ou fazendo que o ajudem com sua respiragdo, ou com seus pulmdes e
que o(a) sr(a) ainda ndo tenha me dito. Por exemplo: homeopatia, exercicios
para a respiracao, fisioterapia para a respiracdo, natagéo, acupuntura, algum tipo
especial de alimento, etc

Remédios ou outras coisas Caodigo (ndo preencher)

19.A | Alguma vez na vida vocé ja fez reabilitacdo pulmonar? | Sim O
(exercicio aerébico como caminhada ou bicicleta | Ndo O
ergométrica e fortalecimento de bracos e pernas)
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20.

Alguma vez na vida o médico ou outro profissional da
salde Ihe pediu para assoprar num aparelho para saber a
funcdo do seu pulméo (chamado espirdmetro ou pico de
fluxo)?

Sim O
Nao O

[Se “sim”, pergunte a Questdo 20A; se “ndo”, va para a Questdo 21]

| 20A. | O(a) sr(a) usou esse aparelho, nos Gltimos 12 meses? | SimO N&oO |
21. | O(a) sr(a) alguma vez na vida teve um periodo (tempo) | Sim O
em que seus problemas de respiracdo (de pulm&o) foram | Nao O

tdo fortes que atrapalharam suas atividades do dia a dia
ou fizeram o(a) sr(a) faltar ao trabalho?

[Se “sim”, pergunte a Questdo 21A; se “ndo”, va para a Questédo 22]

21A. | Quantas vezes o(a) sr(a) teve isso, nos Ultimos 12 vezes
meses?

21B. | Quantas vezes o(a) sr(a) precisou ver o médico por vezes
causa disso, nos ultimos 12 meses?

21C. | Quantas vezes o(a) sr(a) precisou ser internado por vezes

causa disso, nos Ultimos 12 meses

[Se 21C > 0, pergunte a Questdo 21C1; se 21C =0 va para a Questao 22]

22C1 | Por quantos dias, no total, o(a) sr(a) esteve internado dias
por problemas de pulmao, nos ultimos 12 meses ?
. FUMO
Agora eu vou lhe perguntar sobre fumo. Primeiro, vou lhe perguntar sobre
cigarros.
22. | O(a) sr(a) agora fuma cigarro industrializado (pronto) | Sim O
ou feito a méo ? Néo O

[ “agora” significa qualquer quantidade de cigarro (fumo) dentro dos ultimos
30 dias. Se “ndo”, va para a Questdo 23; se “sim”, pergunte as Questdes 22A

até 22E]
22A. | Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia ? -
cigarros/dia
22B. | O(a) sr(a) fuma mais cigarro industrializado (pronto) ou feito a méo?
100industrializado (pronto)
2007 feito a mio
22C. | Que idade o(a) sr(a) tinha quando iniciou a fumar, anos
regularmente ? [ “regularmente” significa pelo menos 1
cigarro a cada 30 dias]
22D. | Em média, no tempo todo em que vocé fumou, quantos

cigarros por dia o(a) sr(a) fumava?

cigarros/dia
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22E. | Em média, no tempo todo em que o(a) sr(a) fumou, o cigarro mais
fumado foi:
1001 lindustrializado (pronto), com filtro
200industrializado (pronto), sem filtro
301 /feito a mdo com papel
400 feito a mao com palha
500110utro DESCREVA! ..ottt
23. | Alguma vez na vida, o(a) sr(a) fumou cigarro? (Se o | Sim O

entrevistado fumou menos do que 20 carteiras de cigarro na | Ndo O
vida, ou menos do que 1 cigarro por dia em um ano, entdo
codifique como “ndo”).

[Se “sim”, pergunte as Questdes 23A até 23D; se “ndo”, va para a Questédo

24]

23A.

Que idade o(a) sr(a) tinha quando comegou a anos
fumar regularmente?

[ “regularmente” significa pelo menos 1 cigarro a cada 30 dias]

23B. | Que idade o(a) sr(@ tinha quando parou anos
totalmente de fumar cigarros ?

23C. | Em média, no tempo todo em que o(a) sr(a)
fumou, quantos cigarros por dia o(a) sr(a) | cigarros/dia
fumava?

23D. | Em média, no tempo todo em que vocé fumou, o cigarro mais fumado
foi:
1000industrializado (pronto), com filtro
2010 lindustrializado (pronto), sem filtro
30 feito a mao com papel
401 feito a mao com palha
50 outro — DESCREVA: ........cccoueurnene.

| 24. | O(a) sr(a) agora fuma cachimbo ou charuto? [ Sim O  Nio O |

“Agora” significa 50 ou mais enchidas de cachimbo/charutos nos ultimos 30

dias.

Se “sim”, v para a Questao 24A; se “ndo”, va para a Questdo 25]

24A.

Alguma vez na vida o(a) sr(@ fumou | Sim O Néo O
cachimbo ou charuto?

[Se o entrevistado nunca fumou (i.e. respondeu “ndo” para as Questdes 22, 23,
24 e 247), entdo va para a Questdo 28]

[Se o entrevistado alguma vez fumou (i.e. respondeu “sim” para qualquer das
questdes da 22 até 24A), va para a Questdo 25]

25. | O médico alguma vez lhe aconselhou a parar de | Sim O Néo OO
fumar?
25A. | O(a) sr(@) recebeu aconselhamento para parar de | Sim O

fumar, nos ultimos 12 meses Néo O
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25B. | Alguma vez o(a) sr(a) usou qualquer remédio SimO
receitado por médico para ajuda-lo a parar de fumar ? | Nao O

[Se “sim”, va para a Questdo 25B1, entdo pergunte a Questao 26; se “ndo”, va
para a Questdo 26]

25B1 | Que tipo de remédio o(a) sr(a) usou para ajuda-lo a parar de fumar?
10 substituicdo com nicotina

20 zyban/ Bupropiona

30 champix

40 outros (tofranil, etc)  QUAL ..o

26. | Alguma vez o(a) sr(a) usou algo ndo receitado para | Sim O
ajuda-lo a parar de fumar? Néo O
27. | Alguma vez o(a) sr(a) usou ou fez qualquer outra coisa | Sim O
para se ajudar a parar de fumar? Néo O

[Se “sim”, pergunte a Questdo 274, se “ndo” vd para a Questio 28]

27A. | O que o(a) sr(a) fez?
10 hipnose 20 acupuntura 30 outras (laser, etc)?

1. EXPOSICAO OCUPACIONAL

28. | O(a) sr(a) alguma vez na vida trabalhou por um ano ou | Sim O
mais em um trabalho com poeira ou p6? Ndo O

[Se “sim”, pergunte a Questdo 284, se “ndo” vd para a Questdo 29]

28A. | Por quantos anos o(a) sr(a) trabalhou em lugarassim? | anos |

IV. OUTRAS CO-MORBIDADES

29. | Alguma vez na vida o médico lhe disse que o(a) sr(a)
tinha:

29A | Doengas do coracdo? SimO Nao O
29B | Presséo alta (hipertenséo)? SimO Néo O
29C | Acucar no sangue (diabetes)? SimO Nao O
29D | Cancer de pulmé&o? SimO Nao O
29E | Derrame (AVC, isquemia cerebral)? SimO Nao O
29F | Trombose nas pernas, bracos, pulméao (embolia?) SimO Néao O
29G | Gastrite ou Ulcera ou refluxo? SimO Nao O
29H | Tuberculose? SimO Néao O

[Se “sim” para a Questdo 29H, entdo pergunte a Questdo 29H1, caso contrario
va para a Questao 30]

29H1 | O(a) sr(a) estd tomando remédio para tuberculose, no | Sim O
momento? Néo O

[Se “nao” na Questdo 29H1, entdo pergunte a Questdo 29H2, caso contrario
va para a Questéo 30]
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29H2 | Alguma vez o(a) sr(a) tomou remédio para | Sim O
tuberculose? Ndo O
30. | Alguma vez na vida o(a) sr(a) teve uma operagdo | Sim O
(cirurgia) em que retiraram uma parte do seu pulméo? Néo O
31. | O(a) sr(a) esteve internado quando crianga (<9 anos) por | Sim O
problemas de pulméo? Néo O
32. | Nos ultimos 12 meses o(a) sr(a) tomou vacina para a | Sim O
gripe? Njo O
33. | O médico ou outro profissional da satde Ihe disse que o | Sim O
seu pai, mae, irmdos ou irmds tiveram diagndstico de | Ndo O
enfisema, ou bronquite cronica ou DPOC?
34. | Tem alguém morando com o(a) sr(a) que tenha fumado | Sim O
cigarro, cachimbo ou charuto, na sua casa, durante as | Ndo O
duas ultimas semanas?

SF-12

Instrucdes: queremos saber sua opinido sobre sua saude. Essa informac&o nos
ajudara a saber como o(a) sr(a). Se sente e como é capaz de fazer suas
atividades do dia a dia. Responda cada questéo indicando a resposta certa. Se
esta em divida sobre como responder a questéo, por favor, responda da melhor
maneira possivel.

35 Em geral, o(a) sr(a) diria que sua salde €é: (marque um)
“ | 10 excelente 200 muito boa 30 boa
40 regular 50 ruim
As perguntas seguintes sdo sobre coisas que o(a) sr(a). Faz na média, no seu

dia a dia (dia tipico/comum).

36A.

O(a) sr(a) acha que sua salde, agora, o dificulta de fazer algumas coisas
do dia a dia como por exemplo: atividades médias (como mover uma
cadeira, fazer compras, limpar a casa, trocar de roupa)?

10 sim, dificulta muito

20 sim, dificulta um pouco

30 ndo, ndo dificulta de modo algum

36B.

O(a) sr(a) acha que sua salde, agora, o dificulta de fazer algumas coisas
do dia a dia, como por exemplo: subir trés ou mais degraus de escada?
10 sim, dificulta muito

20 sim, dificulta um pouco

30 ndo, ndo dificulta de modo algum
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37A. | Durante as ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos | Sim O
seguintes problemas com seu trabalho ou em suas | Nao O
atividades do dia a dia, como por exemplo: fez menos do
gue gostaria, por causa de sua saude fisica?

37B. | Durante as Ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos | Sim O
seguintes problemas com seu trabalho ou em suas | Nao O
atividades do dia a dia, como por exemplo: sentiu-se
com dificuldade no trabalho ou em outras atividades, por
causa de sua salde fisica ?

38A. | Durante as ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos | Sim O
seguintes problemas, como por exemplo: fez menos do | Nao O
que gostaria, por causa de problemas emocionais?

38B. | Durante as Ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos | Sim O
seguintes problemas, como por exemplo: deixou de fazer | Nao O
seu trabalho ou outras atividades cuidadosamente, como
de costume, por causa de problemas emocionais ?

39. | Durante as Ultimas 4 semanas, alguma dor atrapalhou seu trabalho normal

(tanto o trabalho de casa como o de fora de casa)?
10 ndo, nem um pouco 20 um pouco 30 moderadamente

401 bastante 50 extremamente

Estas questdes sdo sobre como o(a) sr(a). Se sente e como as coisas tém andado
para o(a) sr(a)., durante as 4 dltimas semanas. Para cada questdo, por favor,
dé a resposta que mais se assemelha & maneira como o(a) sr(a) vem se

sentindo.

40A. | Quanto tempo durante as ultimas 4 semanas: o(a) sr(a) tem se sentido
calmo e tranquilo?
10 todo o tempo 200a maior parte do tempo
30 uma boa parte do tempo 40 alguma parte do tempo

500 uma pequena parte do tempo 60 nem um pouco do tempo

40B. | Quanto tempo durante as Ultimas 4 semanas: o(a) sr(a) teve bastante
energia?
10 todo o tempo 20 a maior parte do tempo
30 uma boa parte do tempo 40 alguma parte do tempo
50 uma pequena parte do tempo 60 nem um pouco do tempo
40C. | Quanto tempo durante as Ultimas 4 semanas: o(a) sr(a) sentiu-se

desanimado e deprimido?

10 todo o tempo 20 a maior parte do tempo
30 uma boa parte do tempo 40 alguma parte do tempo
500 uma pequena parte do tempo 600 nem um pouco do tempo
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41.

Durante as Ultimas 4 semanas, em quanto do seu tempo a sua salde ou
problemas emocionais atrapalharam suas atividades sociais, tais como:
visitar amigos, parentes, sair, etc?

10 todo o tempo 20 a maior parte do tempo

30 uma boa parte do tempo 40 alguma parte do tempo

500 uma pequena parte do tempo 600 nem um pouco do tempo

IMPACTO ECONOMICO

Dias de trabalho perdidos

As proximas questdes sdo sobre trabalho e o tempo que talvez o(a) sr(a) tenha
faltado ao trabalho, por causa de seus problemas de pulmdo ou outros
problemas de saude.

42.

Alguma vez, durante os Ultimos 12 meses, o(a) sr(a) | Sim O
teve um trabalho pago ? Ndo O

[Se “rao”, continue com a Questdo 42A; se “sim”, v& para a Questdo 43]

42A. | Durante os ultimos 12 meses, o(a) sr(a) deixou de | Sim O
trabalhar, principalmente, por problemas de pulméo? Ndo O
42B. | Durante os ultimos 12 meses, o(a) sr(a) deixou de | Sim O

trabalhar porque trabalha em casa todo tempo / ou cuida | Ndo O
de alguém ?

[Se “sim”, continue com a Questao 42C; se “ndo ”, va para a Questao 47]

42C.

Durante os ultimos 12 meses, 0s seus problemas de | Sim O
salde ndo o deixaram fazer suas atividades como | Ndo O
dono(a) de casa / ou cuidando de alguém ?

[Se “sim”, continue com as Questdes 42D e 42E; se “ndo”, v& para a Questdo

43]
42D. | Durante os ultimos 12 meses, quantos dias no total o(a)
sr(a) deixou de fazer suas atividades como dono(a) de casa | dias
/ ou cuidando de alguém, por qualquer problema de satde ?
42E. | Durante os ultimos 12 meses, quantos dias no total o(a)
sr(a) deixou de fazer suas atividades como dono(a) de casa | dias
/ ou cuidando de alguém, por problemas de pulmé&o ?
43. | Quantos meses, desses Ultimos 12 meses, 0(a) sr(a) teve meses
um trabalho pago?
44. | Durante 0os meses em que o(a) sr(a) trabalhou, guantos dias
dias por semana o(a) sr(a) teve um trabalho pago?
45. | Qual o ndmero de horas por dia que o(a) sr(a) costuma horas
ter trabalho pago?
46. | Durante os Ultimos 12 meses, 0s seus problemas de | Sim O
salide o impediram (proibiram) de ter um trabalho pago? | Nao O

[Se “sim”, continue com as Questdes 46A e 46B; se “ndo”, va para a Questdo

47]
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46A. | Durante os Ultimos 12 meses, quantos dias no total o(a) dias
sr(a) deixou de ter um trabalho pago, por causa de seus
problemas de saide?

46B. | Durante os ultimos 12 meses, quantos dias no total o(a) dias

sr(a) deixou de ter um trabalho pago, por causa de seus
problemas de pulmé&o?

ATIVIDADES DE LAZER

As proximas questdes sdo sobre o tempo que o(a) sr(a) talvez tenha ficado de
cama metade do dia ou mais ou sem conseguir fazer suas atividades de lazer
(ou de passeio) tais como: visitar amigos/parentes, ir a pracas ou parques,

dan

ar, jogar cartas ou outras coisas, por causa de seus problemas de saude.

47.

Durante os udltimos 12 meses, o(a) sr(a) deixou de
participar de suas atividades de passeio (ou lazer), por
causa de problemas de saude?

Sim O
Nédo O

[Se “sim”, continue com as Questbes 47A e 47B, se “ndo ”, va para questao 48]

47A.

Durante 0s dltimos 12 meses, guantos dias no total o(a)

dias

sr(a) deixou de participar de suas atividades de lazer
(ou de passeio) por causa de seus problemas de saude?

47B.

Durante os Gltimos 12 meses, quantos dias no total o(a)

dias

sr(a) deixou de participar de suas atividades de lazer
(ou de passeio) por causa de problemas especificos de
pulmao?

POLUICAQ INTRA-DOMICILIAR

48.

Na sua casa, por mais de 6 meses em toda sua vida,
usaram fogdo com carvao para cozinhar?

Sim O
Nédo O

[Se “sim” para a Questdo 48 pergunte as Questbes 48A até 48D; caso
contrdrio, pule para a Questao 49]

48A. | Por quantos anos usaram fogdo com carvdo para | anos
cozinhar em sua casa?
48B. | Na média, quantas horas por dia o(a) sr(a) ficava perto horas
desse fogdo com carvao?
48C. | Ainda usam fogdo com carvdo para cozinhar na sua | Sim O
casa? Nao O
48D. | Este fogdo tem (ou tinha) uma chaminé? Sim O
Nao O
49. | Na sua casa, por mais de 6 meses em toda sua vida, | Sim O
usaram fogdo com madeira / lenha / esterco (estrume)/ | Nao O

sabugo de milho / palha ou folha para cozinhar?

[Se “sim” para a Questdo 49 pergunte as Questbes 49A até 49D; caso
contrario, pule para a Questao 50]
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49A. | Por quantos anos usaram fogéo com | ___ anos
madeira/lenha/esterco(estrume)/sabugo de milho/palha
ou folha para cozinhar em sua casa?
49B. | Na média, quantas horas por dia o(a) sr(a) ficava perto horas
desse fogéo com madeira/lenha/esterco
(estrume)/sabugo de milho/palha ou folha ?
49C. | Ainda usam fogdo com madeira / lenha / esterco | Sim O
(estrume) / sabugo de milho / palha ou folha para | Ndo O
cozinhar na sua casa?
49D. | Este fogdo tem (ou tinha) uma chaminé? Sim O
Ndo O
50. | Na sua casa, por mais de seis meses em toda sua vida, | Sim O
usaram carvao para aguecer a casa? Ndo O

Se “sim” para a Questdo 50 pergunte as Questdes 50A até 50C; caso contrario,
pule para a Questéo 51]

50A. | Por guantos anos usaram carvao para aquecer suacasa? | ____ anos
50B. | Ainda usam carvao para aquecer sua casa? Sim O
Néo O
50C. | Quantos dias em média, o(a) sr(a) ficava perto desse | dias
aguecimento, em um ano?
51. | Na sua casa, por mais de 6 meses em toda sua vida, | Sim O
usaram  madeira/lenha/esterco(estrume)/sabugo  de | Nao O

milho/palha ou folha para aquecer a casa ?

[Se “sim” para a Questdo 51 pergunte as Questdes 51A até 51C; caso
contrario, pule para o proximo questionario]

51A. | Por quantos anos wusaram madeira/lenha/esterco | anos
(estrume)/sabugo de milho/palha ou folha para aquecer
sua casa?

51B. | Ainda usam madeira/lenha/esterco(estrume)/sabugo de | Sim O
milho / palha ou folha para aguecer sua casa? Néo O

51C. | Quantos dias em média, o(a) sr(a) ficava perto desse | dias

aquecimento, em um ano?
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VI ESCALA DE PITTSBURGH PARA AVALIAGAO DA QUALIDADE DO

SONO

As questdes seguintes referem-se aos seus habitos de sono durante o més
passado. Suas respostas devem demonstrar, da forma mais precisa possivel, o
que aconteceu na maioria dos dias e noites apenas desse més. Por favor,

res

ponda a todas as questdes.

1. | Durante 0 més passado, a que horas o(a) sr(a) | Hor&rio  habitual de
foi habitualmente dormir? dormir.....ccovviisninnnnn,
2. | Durante 0 més passado, quanto tempo (em | NUmero de minutos:
minutos) habitualmente o(a) sr(a) levou para | .....ccccocvvvrierennnn
adormecer a cada noite?
3. | Durante o més passado, a que horas o(a) sr(a) Horério habitual de
habitualmente despertou? despertar: ........ccccoeeene.
4. | Durante o0 més passado, quantas horas de sono Horas de sono por noite:
realmente o(a) sr(a) teve a noite? (isto pode | .ooovveviiverininee,
ser diferente do nimero do horas que vocé
permaneceu na cama)
5A. | Neste més passado, com que freqiiéncia o(a) sr(a) teve problemas com o
sono porgue ndo conseguiu dormir em 30 minutos
Onunca no més passado Omenos de 1 vez/sem 1 a 2 vezes/ sem
O 3 ou mais vezes/sem
5B. | Neste més passado, com que freqiiéncia o(a) sr(a) teve problemas com o
sono porque despertou no meio da noite ou de madrugada
Onunca no més passado Omenos de 1 vez/sem 1 a 2 vezes/ sem
O 3 ou mais vezes/sem
5C. | Neste més passado, com que frequiéncia o(a) sr(a) teve problemas porque
teve que levantar a noite para ir ao banheiro
Onunca no més passado ~ Omenos de 1 vez/sem  [O1 a 2 vezes/ sem
O 3 ou mais vezes/sem
5D. | Neste més passado, com que freqiiéncia o(a) sr(a) teve problemas porque
ndo conseguiu respirar de forma satisfatoria
Onunca no més passado  CImenos de 1 vez/sem  [1 a 2 vezes/ sem
O 3 ou mais vezes/sem
5E. | Neste més passado, com que freqiiéncia o(a) sr(a) teve problemas com o
sono porque tossiu ou roncou alto
Onunca no més passado ~ CImenos de 1 vez/sem  [1 a 2 vezes/ sem
O 3 ou mais vezes/sem
5F. | Neste més passado, com que freqliéncia o(a) sr(a) teve problemas com o

sono porque sentiu muito frio
Onunca no més passado Omenos de 1 vez/sem
O 3 ou mais vezes/sem

1 a 2 vezes/ sem
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5G. | Neste més passado, com que freqiiéncia o(a) sr(a) teve problemas com o
sono porque sentiu muito calor
Onunca no més passado  Omenos de 1 vez/sem  [1 a 2 vezes/ sem
O 3 ou mais vezes/sem
5H. | Neste més passado, com que freqliéncia o(a) sr(a) teve problemas com o
sono porque teve sonhos ruins
Onunca no més passado Omenos de 1 vez/sem  [O1 a 2 vezes/ sem
O 3 ou mais vezes/sem
5G. | Neste més passado, com que freqiiéncia o(a) sr(a) teve problemas com o
sono porque teve dor
Onunca no més passado Omenos de 1 vez/sem  [O1 a 2 vezes/ sem
O 3 ou mais vezes/sem
51. | Neste més passado, com que freqgliéncia o(a) sr(a) teve problemas com o
sono por outra razdo
Onunca no més passado Omenos de 1 vez/sem  [O1 a 2 vezes/ sem
O 3 ou mais vezes/sem
0utra razao (POr faVor, AESCIEVA):......couiiriiairiiiieinie et e
5J. | Durante o més passado, com que freqliéncia o(a) sr(a) teve problemas
€Om 0 SONO POor essa causa acima?
Onunca no més passado Omenos de 1 vez/sem  [O1 a 2 vezes/ sem
O 3 ou mais vezes/sem
6. | Durante o més passado, como o(a) sr(a) avaliaria a qualidade geral do seu
sono?
OMuitoboa [OBoa  ORuim OMuito ruim
7. | Durante 0 més passado, o(a) sr(a) tomou algum remédio para dormir
receitado por médico, receitado por outra pessoa como farmacéutico,
amigo, familiar ou por sua conta?
O nunca no més passado O uma ou duas vezes por semana
O menos de uma vez por semana [ trés ou mais vezes por semana
8. | Durante o més passado, com que frequéncia o(a) sr(a) teve dificuldades
em permanecer acordado enquanto estava dirigindo, fazendo refeigdes, ou
envolvido em atividades sociais?
O nunca no més passado O uma ou duas vezes por semana
[0 menos de uma vez por semana [ trés ou mais vezes por semana
9. | Durante 0 més passado, o quanto foi problematico para o(a) sr(a) manter-
se suficientemente entusiasmado ao realizar suas atividades?
O Sem problemas O Um pouco problematico
0 Moderadamente problematico O Um problema muito grande
10. | O(a) sr(a) divide com alguém o mesmo quarto ou a mesma cama?

[0 Mora s6

[ Divide o mesmo quarto, mas ndo a mesma cama
[ Divide a mesma cama

[ Outro(s) em outro quarto
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11. | Se o(a) sr(a) divide com alguém o quarto ou a cama, com que freqliéncia
essa pessoa relata que o sr.(a) tem tido no Gltimo més:

a) ronco alto

Onunca no més passado Omenos de 1 vez/sem

01 a 2 vezes/ sem O 3 ou mais vezes/sem

b) longas pausas na respira¢do enquanto estava dormindo

Onunca no més passado ~ COmenos de 1 vez/sem

01 a 2 vezes/ sem O 3 ou mais vezes/sem

€) movimentos de chutar ou sacudir as pernas enquanto estava dormindo
Onunca no més passado Omenos de 1 vez/sem

01 a 2 vezes/ sem O 3 ou mais vezes/sem

d) episddios de desorientacdo ou confusdo durante a noite

Onunca no més passado CImenos de 1 vez/sem

01 a 2 vezes/ sem O 3 ou mais vezes/sem

e) outras inquietagdes durante o sono, por favor, descreva:

Onunca no més passado Omenos de 1 vez/sem

01 a 2 vezes/ sem O 3 ou mais vezes/sem

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FIiSICA
- IPAQS -

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. As perguntas estdo relacionadas ao tempo
que o(a) Sr.(a) gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL,
USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que o(a) Sr.(a) faz
no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas s&o
MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere
que ndo seja ativo.

Para responder as questdes lembre que:

Atividades fisicas vigorosas sdo aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico e que fazem respirar muito mais forte que o normal.

Atividades fisicas moderadas sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico
e que fazem respirar um pouco mais forte que o normal.

Atividades fisicas leves sdo aquelas em que o esforco fisico é normal, fazendo
com que a respiracao seja normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que o(a) Sr.(a)
realiza por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUQS de cada vez:
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la.

Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr.(a) realiza atividades
VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo
correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta,
jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou
no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faga vocé
suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiracéo ou batimentos do
coragdo
dias por semana Cnenhum

1b.

Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz essas atividades vigorosas por pelo menos
10 minutos continuos, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta fazendo
essas atividades por dia?

Horas:

Minutos:

2a.

Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr.(a) realiza atividades
MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo
pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerébica leve,
jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domeésticos na
casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que faga vocé suar leve ou aumentem moderadamente
sua respiragio ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA)
dias por semana CInenhum

2b.

Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz essas atividades moderadas por pelo
menos 10 minutos continuos quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta
fazendo essas atividades por dia?

Horas:

Minutos:

3a.

Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) caminha por pelo
menos 10 minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de
transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio?

dias por semana CInenhum

3b.

Nos dias em que o(a) Sr.(@) caminha por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gasta caminhando por dia?

Horas:

Minutos:

Estas Gltimas perguntas sdo em relagéo ao tempo que o(a) Sr.(a) gasta sentado
ao todo no trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre.
Isto inclui o tempo que o(a) Sr.(a) gasta sentado no escritorio ou estudando,
fazendo licdo de casa, visitando amigos, lendo sentado ou deitado assistindo
televisdo.
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4a. | Quanto tempo por dia o(a) Sr.(a) fica sentado em um dia da semana?
Horas:
Minutos:

4b. | Quanto tempo por dia o(a) Sr.(a) fica sentado no final de semana?
Horas:
Minutos:

ENTREVISTADORES:

DATA DAENTREVISTA: [
dd mm aaaa
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COPD ASSESSMENT TEST - CAT
Este questionario ira ajuda-lo e ao seu profissional de salde a medir o0 impacto
que a DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica) causa no seu bem estar e
no seu dia a dia. As suas respostas e a pontuagdo do teste podem ser utilizadas
por voceé e pelo seu profissional de salde para ajudar a melhorar o controle da
sua DPOC e a obter o maximo beneficio do tratamento.
Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o
descreve presentemente.
Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.
Por exemplo:

. ‘.‘/\’\/"/\f\ A L
Por exemplo: Estou muito feliz g ,J‘X/\ JICHS /\ ) Estou muito triste

PONTUAGAO
s N
Nunca tenho tosse .( H) C) (-) C) ( _J C “> Tenho tosse o tempo todo
J
.
s N ™
Nao tenho nenhum catarro I / \ / ™~ / ™ ( \ 7 "\. O meu peito esta cheio de
(secregdo) no peito \ZL ) VAN catarro (secregao)
J
i
s N ™
Né&o sinto nenhuma CoNCINCNN AN EDY Sinto uma grande pressdo
pressao no peito A\ E NS AN ) no peito
L J \ J
h
hY
Nao sinto falta de ar - Sinto bastante falta de ar
quando subo uma ladeira /\ / \)( NE)C -\ : ; quando subo uma ladeira ou
ou um andar de escadaa CPAPASY um andar de escada
A 7 J
h
s N N
H;?t:lg?::::?ngmaas ./7\“ —~ (.7\ /7.\ (-f\ ‘./*-\‘ Sima-m |_'n|:|ito limitado nas
atividades em casa LN A ) minhas atividades em casa
A 7\ J
.
s r
Sinto-me confiante para Nao me sinto nada confiante
sair de casa,apesarda () )( | ) \’ NENNNE \ para sair de casa, por causa
minha doenca pulmonar NN / VANS N AL da minha doenga pulmonar
\. J N\ J
's N ~ ™
~ —~ Nao durmo profundamente
Durmo profundamente ( ) ’: )f \/ < ) ) ( : devido & minha doenga
— A " pulmonar
o J L J
e \ [ ~ 3
Tenho muita energia T N\ N/ N D) Néo tenho nenhuma energia
(disposigdo) NUVAN / B2 i ~J\_) (disposigdo)
\. \
'amn
O Teste de Avaliagan da DPOC (COPD Assessment Test) € ologotipo CAT é uma marca comercial do
grupo de empresas GlaxoSmithkline TOTAL

© 2009 GlaxoSmithKline. Todos os direitos reservados. \ J
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ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAO -
Este questionario tem a funcdo de entender como vocé esta se sentindo. Leia
todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a
como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. Nio é preciso ficar
pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas espontaneas
tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma

resposta para cada pergunta.
1. Eu me sinto tenso ou contraido:
() A maior parte do tempo
() Boa parte do tempo
(' ) De vez em quando
(' ) Nunca
2. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas
de antes:
() Sim, do mesmo jeito que antes
(' ) Nao tanto quanto antes
(' ) S6 um pouco
(' ) Jando sinto mais prazer em nada
3. Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:
() Sim, e de um jeito muito forte
(' ) Sim, mas né&o tao forte
(' ) Um pouco, mas isso ndo me preocupa
(' ) Néo sinto nada disso
4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas
engragadas:
(' ) Do mesmo jeito que antes
() Atualmente um pouco menos
() Atualmente bem menos
(' ) Néo consigo mais
5. Estou com a cabega cheia de preocupagoes:
(' ) A maior parte do tempo
() Boa parte do tempo
(' ) De vez em quando
() Raramente
6. Eu me sinto alegre:
() Nunca
() Poucas vezes
(' ) Muitas vezes
(' ) A maior parte do tempo
7. Consigo ficar sentado a vontade e me sentir
relaxado:
) Sim, quase sempre
) Muitas vezes
) Poucas vezes
) Nunca
. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
) Quase sempre
) Muitas vezes
) De vez em quando
) Nunca
. Eu tenho uma sensacdo ruim de medo,

(
(
(
(
8
(
(
(
(
9

como um frio na barriga ou um aperto no
estdbmago:

() Nunca

() De vez em quando

() Muitas vezes

() Quase sempre

10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia:

() Completamente

() N&o estou mais me cuidando como
deveria

() Talvez n&o tanto quanto antes

() Me cuido do mesmo jeito que antes

11. Eu me sinto inquieto, como se eu nédo
pudesse ficar parado em lugar nenhum:

() Sim, demais

( ) Bastante

() Um pouco

() N&o me sinto assim

12. Fico esperando animado as coisas boas
que estdo por vir:

() Do mesmo jeito que antes

() Um pouco menos do que antes

() Bem menos do que antes

() Quase nunca

13. De repente, tenho a sensagdo de entrar em
panico:

() A quase todo momento

() Vérias vezes

() De vez em quando

() Néo sinto isso

14. Consigo sentir prazer quando assisto a um
bom programa de televisdo, radio ou quando
leio alguma coisa:

() Do mesmo jeito que antes

() Um pouco menos do que antes

() Bem menos do que antes

() Quase nunca
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Escala Medical Research Council modificada - mMMRC

Esforco fisico

[SY

Tenho falta de ar apenas quando faco esforgo fisico

Tenho falta de ar quando ando apressado mesmo no plano ou
guando subo um pequeno morro

No plano ando mais devagar que pessoas da minha idade
porque sinto falta de ar ou tenho que parar para respirar quando
ando no meu ritmo

Paro para respirar depois de andar cerca de noventa metros ou
depois de poucos minutos no plano

A minha falta de ar ndo me permite sair de casa ou sinto falta
de ar a0 me vestir ou me despir




