
Manuela Karloh 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DO COPD ASSESSMENT TEST: 

UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL 

 

 

 

 
Tese submetida ao Programa de Pós-

Graduação em Ciências Médicas da 

Universidade Federal de Santa 

Catarina para a obtenção do Grau de 

Doutora em Ciências Médicas. 

Orientador: Prof. Dr. Emilio Pizzichini 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Florianópolis 

2016 

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Repositório Institucional da UFSC

https://core.ac.uk/display/78549053?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Manuela Karloh 

 

 

 

AVALIAÇÃO DO COPD ASSESSMENT TEST: UM ESTUDO DE 

BASE POPULACIONAL 
 

 

Esta Tese foi julgada adequada para obtenção do Título de “Doutora em 

Ciências Médicas” e aprovada em sua forma final pelo Programa de 

Pós-Graduação em Ciências Médicas. 

 

Florianópolis, 23 de fevereiro de 2016. 

 

________________________ 

Prof. Alexandre Sherlley Casimiro Onofre, Dr. 

Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas 

Banca Examinadora: 

 

 

________________________ 

Prof. Emilio Pizzichini, Dr. 

Orientador 

Universidade Federal de Santa 

Catarina 

 

 

________________________ 

Prof.ª Rosemeri Maurici da 

Silva, Dr.ª 

Universidade Federal de Santa 

Catarina 

 

 

________________________ 

Prof.ª Leila John Marques 

Steidle, Dr.ª 

Universidade Federal de Santa 

Catarina 

 

 

________________________ 

Prof. Felipe Dal Pizzol, Dr. 

Universidade Federal de Santa 

Catarina 

 

 

 

________________________ 

Prof.ª Anamaria Fleig Mayer, 

Dr.ª 

Universidade do Estado de 

Santa Catarina 

 

 

________________________ 

Prof. Marlus Karsten, Dr. 

Universidade do Estado de 

Santa Catarina

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho à minha família, 

especialmente aos meus pais, meus 

primeiros e maiores Mestres. 

 





AGRADECIMENTOS 

 

À toda minha família que mesmo longe está sempre presente, 

admiro cada um de vocês. Em especial, agradeço aos meus pais, Sônia e 

Carlos, que acreditaram e viveram mais este sonho comigo. Obrigada 

por doarem-se por inteiro e renunciarem aos seus sonhos para que 

pudesse realizar os meus. Por vocês procuro ser cada dia melhor. Vocês 

são meu maior exemplo, serei eternamente grata por tudo. Amo vocês. 

 

Ao meu marido Thiago, obrigada pelo amor incondicional, pela 

amizade e pelo companheirismo. Juntos crescemos como pessoas, como 

profissionais e como pesquisadores. Construímos nossa vida, nossa 

essência e nossa família junto com nossa carreira acadêmica: da 

graduação ao doutorado fomos namorados, noivos e casados. Eu te amo 

como nunca e te amo como sempre! À nossa filha de quatro patas, 

Penny, obrigada pelas lambidas infinitas. 

 

Ao meu Orientador, Prof. Dr. Emilio Pizzichini, obrigada pela 

oportunidade e confiança. Foi uma honra ter sido sua orientanda. À 

Prof.ª Dra. Marcia M. M. Pizzichini, que também considero minha 

Orientadora, obrigada pela convivência e pelo aprendizado. Aos dois, 

obrigada pelos exemplos.  

 

À equipe do Respira Floripa. Aos coordenadores Prof. Dr. Emílio 

Pizzichini e Prof.ª Dra. Márcia M. M. Pizzichini e aos meus colegas 

Andréa T. de C. Hoepers, Darlan L. Matte, Francine Cavalli, Guilherme 

Caminha, Maíra J. Cunha, Mirella Dias e Simone A. P. Vieira, juntos 

tivemos que aprender a “Respirar”. Ao longo do caminho tivemos muita 

dispneia, ficamos taquipneicos e dessaturamos, mas conseguimos! 

Lembro da alegria a cada entrevista, setor censitário e etapa do estudo 

concluídas. Vocês foram verdadeiros guerreiros. 

 

Aos entrevistadores que nos auxiliaram na coleta de dados: Aline, 

Marineiva, Tere, Claudia, Juliana, Gracyere, Deisi, Marilei, Aline, 

Micheline, Vera, Patricia, Ana Paula, Aurenice, Márcia, Felipe e 

Lariane. 

 

Ao Núcleo de Pesquisa em Asma e Inflamação em Vias Aéreas – 

NUPAIVA, pelo suporte à pesquisa. À Clínica Respirar - nossa base - e 

às “meninas”, em especial à Patrícia, Vera, Ana Paula, Micheline e 

Rosangela que nos receberam e viveram o Respira Floripa conosco. 



Ao Núcleo de Assistência, Ensino e Pesquisa em Reabilitação 

Pulmonar – NuReab (CEFID, UDESC) e à Prof.ª Dra. Anamaria F. 

Mayer, agradeço os maiores momentos de aprendizado. Ao longo desses 

oito anos pude vivenciar a melhor face de um Grupo de Pesquisa: o 

trabalho coletivo. Vocês são uma verdadeira equipe (para mim uma 

família) em que todos unem seus esforços em busca de um objetivo 

comum. Pude também ver chegadas e partidas, pude ver alunos de 

iniciação científica se tornando brilhantes profissionais, mestres e 

doutores. Aprendi com cada uma das pessoas que ficaram e passaram 

por ali, aprendi com as diferenças e qualidades de cada um de vocês. Em 

especial, agradeço à Cíntia L. P. Araújo, Karoliny dos Santos, Aline A. 

Gulart, Fernanda R. Fonseca, Katerine C. Cani, Roberta R. M. Biscaro e 

Cardine M. dos Reis. 

 

Aos Professores que compuseram a banca examinadora, agradeço 

pelo carinho e dedicação com este trabalho. Todos vocês, de alguma 

forma, fazem parte da minha vida. Professores Anamaria F. Mayer, 

Rosemeri Maurici, Leila J.M. Steidle, Marlus Karsten e Felipe dal 

Pizzol, é uma honra contar com a presença e contribuição de vocês. Ao 

Professor Paul W. Jones, que tão gentilmente me recebeu em Londres e 

também contribuiu para a concepção desta Tese.  

 

À Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

– CAPES, pela concessão da bolsa de estudos e ao Programa de Pós-

graduação em Ciências Médicas pelo apoio ao longo de todo o curso. 

 

E por fim, um agradecimento muito especial àqueles que 

realmente tornaram a realização deste estudo possível. Agradeço a cada 

um dos 1082 entrevistados que aceitaram participar deste estudo e 

gentilmente abriram as portas das suas casas. Agradeço pela confiança, 

disposição e entusiasmo. 

 

A todos vocês, meu muito obrigada! Esta conquista também é de 

vocês. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O desejo profundo da humanidade 

pelo conhecimento é justificativa 

suficiente para nossa busca contínua”. 

(Stephen Hawking) 

 





RESUMO 

 

Introdução: O COPD Assessment Test (CAT) é um instrumento simples 

e confiável para avaliar o estado de saúde de pacientes com DPOC. 

Apesar de validado no Brasil, nenhum estudo de base populacional foi 

desenvolvido para descrever o escore do CAT na população brasileira. 

Objetivos: Este estudo tem por objetivo avaliar o escore do CAT em 

uma amostra de indivíduos adultos com idade igual ou superior a 40 

anos com e sem DPOC, bem como determinar quais os fatores 

demográficos e clínicos que estão associados a um escore no CAT maior 

ou igual a 10. 

Método: Este é um estudo transversal de base populacional (Respira 

Floripa) que consistiu em visitas a domicílios 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 diagnóstico 

funcional de DPOC foi realizado por espirometria (VEF1/CVF < 0,70 

pós-broncodilatador). As diferenças entre os grupos foram avaliadas 

pelo teste T de Student para amostras independentes ou U de Mann-

Whitney e por análise de variância (ANOVA de uma via ou Kruskal-

Wallis). A análise da associação entre fatores demográficos e clínicos e 

um escore do CAT ≥ 10 foi realizada utilizando a regressão logística 

binária realizada com estimativa robusta. O nível de significância foi de 

5%. 

Resultados: foram avaliados 1057 indivíduos. 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 não tabagistas [5,8 (IC 

95% 5,3-6,4); n=539] (p<0,05), porém não foram observadas diferenças 

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 depressão, obesidade, 

multimorbidades e autorrelato de diagnóstico médico prévio de asma, 

rinite ou úlcera/gastrite/refluxo apresentaram maior risco de atingir 

escores ≥ 10 no CAT. Foi observada interação significante (p<0,05) 

entre os grupos estudados e a presença de sintomas de depressão, 

autorrelato de diagnóstico médico prévio de gastrite/úlcera/refluxo e 

obesidade sobre o escore do CAT. A concordância entre o CAT e a 

versão modificada da escala Medical Research Council (mMRC) para 

classificar os indivíduos 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, número de comorbidades, mMRC, 



sintomas de depressão, autorrelato de diagnóstico médico de 

gastrite/úlcera/refluxo e asma. 

Conclusões: indivíduos com DPOC apresentaram pior estado de saúde, 

avaliado pelo CAT, comparados àqueles sem DPOC. Em indivíduos 

com sintomas de depressão, a chance de apresentar escore do CAT ≥10 

foi quatro vezes maior do que aqueles sem tais sintomas. Este efeito foi 

maior em indivíduos tabagistas sem DPOC ou indivíduos com DPOC. 

 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. Estado de 

saúde. 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 INTRODUÇÃO 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), uma das 

principais causas de morbimortalidade em todo o mundo, é considerada 

um problema grave de saúde pública, cuja elevada prevalência continua 

em ascensão (1, 2). A DPOC é uma doença inflamatória dos pulmões, 

caracterizada por limitação crônica do fluxo aéreo, sendo esta limitação 

progressiva e não totalmente reversível (1). A limitação ventilatória 

somada aos efeitos extrapulmonares e manifestações sistêmicas da 

doença resultam no aparecimento de sinais e sintomas como dispneia e 

fadiga, bem como na piora da qualidade de vida (QV) e do estado de 

saúde (1, 3). 

Desde 2011, a Iniciativa Global para a Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica (GOLD) (4) preconiza que o estadiamento da doença 

e as estratégias de manejo não sejam mais avaliados de forma 

unidimensional, ou seja, baseado somente em resultados espirométricos. 

Assim, a GOLD recomenda a avaliação integrada da DPOC 

considerando, além da gravidade da limitação ao fluxo de ar das vias 

aéreas, o impacto da doença determinado pelos sintomas e pela 

limitação das atividades, e o risco de progressão e exacerbações da 

doença. 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 questionários autoaplicáveis de QV relacionada à saúde. 

Recentemente, uma revisão sistemática identificou 13 instrumentos 

doença-específicos que tem por objetivo avaliar o desfecho em pacientes 

com DPOC (5), incluindo o Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) 

(6) e o Questionário do Hospital Saint George da Doença Respiratória 

(SGRQ) (7). Apesar de serem amplamente utilizados (8), válidos e 

confiáveis, esses questionários são longos e demorados para completar 

(5, 9). Adicionalmente, o sistema de pontuação é complexo, o que 

dificulta a sua utilização na prática clínica (9).  

Com base nas limitações desses questionários, o COPD 
Assessment Test (CAT) foi desenvolvido com o propósito de oferecer 

um instrumento mais simples e sucinto que pode não apenas fornecer 

uma avaliação confiável do estado de saúde de pacientes com DPOC, 

mas também facilitar a comunicação entre pacientes e profissionais de 

saúde (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 diária e bem-estar dos 

pacientes, abordando alguns dos sinais e sintomas mais importantes da 

doença como tosse, secreção, pressão no peito, falta de ar ao subir 

ladeiras ou escadas, limitação para atividades domésticas, confiança 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 saúde uma rápida avaliação sobre o que o escore 

significa para o paciente em termos do efeito da DPOC nas suas vidas.  

Desde a atualização de 2011 da GOLD (4) o uso do CAT nos 

cenários clínicos e de pesquisa tem aumentado de forma significativa. 

Até o momento, as evidências acerca das propriedades psicométricas 

demonstram que é um instrumento válido, reprodutível e confiável para 

avaliar o estado de saúde de pacientes com DPOC (12). São conhecidos 

também a taxa de não-resposta, efeitos chão e teto (12) e a mínima 

diferença clinicamente importante (MDCI) (13). 

Além dos estudos que descrevem as propriedades psicométricas 

do CAT, tem sido observado na literatura o aumento crescente de 

publicações que exploram outras características do CAT com diversos 

cenários 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 clínicos como o 

diagnóstico da DPOC (17), exacerbações da doença (16, 18, 19), 

presença de depressão (20) ou mortalidade (21), e avaliar a 

concordância entre o CAT e a escala Medical Research Council 

modificada (mMRC), para estratificar os pacientes de acordo com a 

gravidade da doença (22-31).  

Apesar do número crescente de evidências disponíveis, ao que se 

sabe, somente dois estudos descrevem dados do CAT aplicado na 

população geral (32, 33). O estudo BREATHE, realizado no Oriente 

Médio e África, foi o primeiro a avaliar o CAT em uma amostra geral, 

porém os sujeitos incluídos foram pobremente caracterizados em termos 

de medidas funcionais para confirmar a presença ou ausência de DPOC 

(32). Posteriormente, um estudo realizado no Canadá descreveu valores 

normativos para o CAT em uma amostra de indivíduos provenientes da 

população geral e funcionalmente caracterizados por meio de 

espirometria (33). 

No Brasil, apesar do CAT ter sido considerado válido e 

reprodutível para pacientes com DPOC (34), nenhum estudo de base 

populacional foi desenvolvido para descrever o escore do CAT. 

Parâmetros populacionais são importantes para servir como base de 
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comparação, para que estudos futuros possam contrastar dados obtidos 

em populações específicas, como a de pacientes com DPOC. Com base 

no exposto, questiona-se: qual o escore do CAT em uma amostra de 

indivíduos adultos com idade igual ou superior a 40 anos com e sem 

DPOC? Secundariamente, questiona-se: quais os fatores demográficos e 

clínicos que estão associados a um CAT maior do que 10 na amostra 

estudada? 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

Segundo a GOLD (1), a DPOC “é uma enfermidade respiratória 

caracterizada por obstrução crônica do fluxo aéreo persistente e 

progressiva, que pode ser prevenida e tratada. Essa obstrução é causada 

por alterações inflamatórias nos brônquios (bronquite crônica), 

bronquíolos (bronquiolite crônica) e destruição do parênquima pulmonar 

(enfisema pulmonar). A predominância dessas mudanças varia de 

indivíduo para indivíduo e tem relação com os sintomas apresentados”. 

As alterações estruturais e funcionais causadas pelo processo 

inflamatório crônico não se restringem somente às vias aéreas e ao 

parênquima pulmonar, alguns efeitos sistêmicos também são 

encontrados nessa doença (35). Além disso, comorbidades são comuns 

nestes pacientes e, juntamente com as exacerbações, contribuem para a 

gravidade global da doença (1). 

A DPOC é uma importante causa de morbidade e mortalidade no 

mundo, com grande impacto social e econômico (36-38). Os dados de 

sua prevalência são geralmente subestimados, provavelmente devido ao 

tardio diagnóstico e tratamento da doença (1). Ainda, os diferentes 

métodos de levantamento e critérios de diagnóstico levam a notáveis 

variações nos resultados (39). 

A prevalência da DPOC em muitos países desenvolvidos parece 

estar crescendo (2, 37, 40-42) devido à exposição continuada a fatores 

de risco e às mudanças na estrutura etária da população em todo o 

mundo, com as pessoas vivendo mais tempo e, portanto, vivenciando em 

longo-termo a exposição 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 o mundo em 2010 (43). Estima-

se que existam 328 milhões de pessoas com DPOC no mundo (44). No 

Brasil, segundo dados do estudo Projeto Latino-Americano de 

Investigação em Obstrução Pulmonar (PLATINO) (45), realizado em 

São Paulo, estima-se que 15,8% da população brasileira acima dos 40 

anos têm DPOC. Os dados do Ministério da Saúde (DATASUS) (46) 

demonstram que, em 2013, 125.380 pacientes com DPOC foram 

internados na rede pública de saúde do país, contabilizando um gasto 

com serviços hospitalares superior a 92 milhões de reais, demonstrando 

um alto impacto da doença nos serviços do sistema único de saúde.  
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2.1 FISIOPATOLOGIA 

A DPOC tem como característica a inflamação crônica que 

acomete vias aéreas proximais e periféricas, parênquima e vasos 

pulmonares; geralmente está associada à inalação de partículas ou gases 

nocivos, sendo o tabagismo a causa principal. Essa exposição, aliada a 

fatores individuais, leva a um processo inflamatório crônico, estresse 

oxidativo e aumento das proteases, as quais induzem a alterações 

estruturais e funcionais dos brônquios e bronquíolos, destruição do 

parênquima pulmonar e atenuação dos processos de defesa e reparo do 

organismo. Tais alterações se mantêm mesmo quando a exposição ao 

agente causador é cessada e são as responsáveis pelo aprisionamento 

aéreo e obstrução progressiva ao fluxo aéreo (1, 47-49).  

Sabe-se que a DPOC está associada não só a uma resposta 

inflamatória anormal das vias aéreas, mas também a uma inflamação 

sistêmica, incluindo estresse oxidativo sistêmico, ativação de células 

inflamatórias circulantes e aumento dos níveis de citocinas pró-

inflamatórias. Esses fatores, por sua vez, contribuem para implicações 

metabólicas e musculoesqueléticas, gerando, por exemplo, disfunção 

muscular esquelética e anormalidades nutricionais (50). 

2.2 DIAGNÓSTICO E ESTADIAMENTO DA DPOC 

Considera-se o diagnóstico clínico da DPOC em qualquer 

paciente que apresente dispneia, tosse crônica ou produção de escarro, 

além do histórico de exposição a fatores de risco como tabagismo, 

poluição ambiental ou à exposição ocupacional a gases ou partículas 

nocivas. Para a confirmação do diagnóstico e estadiamento da doença, a 

espirometria deve ser realizada antes e após a administração do 

broncodilatador (BD), sendo que os parâmetros mais importantes são a 

capacidade vital forçada (CVF), o volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1) e a relação entre eles (VEF1/CVF). A 

presença de limitação ao fluxo aéreo, que não é totalmente reversível, é 

confirmada por valores pós-BD da relação VEF1/CVF < 0,70. Esses 

valores, juntamente com a gravidade dos sintomas apresentados, 

auxiliam no estadiamento da doença (1). 

A GOLD (1) classifica a DPOC em quatro estágios, conforme os 

valores espirométricos (Quadro 1): 
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Quadro 1 - Classificação da gravidade da limitação ao fluxo aéreo na 

DPOC 

Estágio 1 – DPOC leve  
Caracterizado por limitação do fluxo aéreo leve (VEF1/CVF < 0,70; 

VEF1 ≥ 80% do previsto). 

Estágio 2 – DPOC moderada  
Caracterizado por uma piora na limitação do fluxo aéreo (VEF1/ CVF < 

0,70; 50% ≤ VEF1 < 80% do previsto).  

Estágio 3 – DPOC grave  
Caracterizado por piora adicional na limitação do fluxo aéreo (VEF1/ 

CVF < 0,70; 30% ≤ VEF1 < 50% do previsto). 

Estágio 4 – DPOC muito grave  
VEF1/ CVF < 0,70; VEF1 < 30% do previsto. 
Fonte: GOLD 2016 (1) 

 

A classificação espirométrica da DPOC também pode ser 

utilizada para a avaliação do prognóstico e predição de mortalidade da 

doença através de um escore composto pela combinação de algumas 

variáveis clínicas: o índice BODE (Body-mass index, airflow 

Obstruction, Dyspnea, and Exercise) (35).  

Entretanto, uma forma mais global de classificação do paciente 

deve ser obtida por meio da associação entre sintomas – avaliado pela 

versão modificada da escala mMRC ou pelo CAT, e risco – número de 

exacerbações nos últimos 12 meses ou classificação espirométrica 

(Quadro 2) (1): 

 

Quadro 2 - Associação entre sintomas, classificação espirométrica e 

risco de exacerbação futura 

Grupo A - Baixo risco e poucos sintomas 

Tipicamente pacientes com classificação espirométrica GOLD 1 ou 2; 

e/ou 0-1 exacerbação por ano, sem nenhuma internação hospitalar por 

exacerbação; e CAT < 10 ou mMRC 0-1. 

Grupo B - Baixo risco e mais sintomas 
Tipicamente pacientes com classificação espirométrica GOLD 1 ou 2; 

e/ou 0-1 exacerbação por ano, sem nenhuma internação hospitalar por 

exacerbação; e CAT ≥ 10 ou mMRC ≥ 2. 

Grupo C - Alto risco e poucos sintomas 

Tipicamente pacientes com classificação espirométrica GOLD 3 ou 4; 

e/ou duas ou mais exacerbações por ano ou 1 ou mais internação 

hospitalar por exacerbação; e CAT < 10 ou mMRC 0-1. 
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Grupo D - Alto risco e mais sintomas 

Tipicamente pacientes com classificação espirométrica GOLD 3 ou 4; 

e/ou duas ou mais exacerbações por ano ou uma ou mais internação 

hospitalar por exacerbação; e CAT ≥ 10 ou mMRC ≥ 2. 
Fonte: GOLD 2016 (1) 

 

Apesar da classificação apresentada no Quadro 2, que é um 

sistema multidimensional, representar um método de estadiamento mais 

global e completo da DPOC, parece existir baixa concordância entre o 

CAT e o mMRC para classificar os pacientes quanto à gravidade da 

doença (14). Em revisão sistemática recentemente publicada, foi 

observado um erro de classificação de 13% em todas as categorias da 

GOLD. Adicionalmente, a meta-análise de oito estudos revelou alta 

heterogeneidade dos dados e concordância que variou de leve a 

moderada (14).  

2.3 MANIFESTAÇÕES SISTÊMICAS DA DPOC 

A DPOC gera consequências sistêmicas que vão além das 

alterações pulmonares conhecidas. O processo inflamatório sistêmico, 

os efeitos cardiovasculares, as alterações nutricionais e disfunção 

musculoesquelética são as mais importantes manifestações 

extrapulmonares da doença (51, 52) . Outras alterações potencialmente 

importantes incluem os efeitos no sistema nervoso e no sistema ósseo 

(51). Os mecanismos responsáveis pelo surgimento dessas alterações 

ainda não são totalmente conhecidos, mas parecem ter etiologia 

multifatorial, relacionada principalmente à inflamação sistêmica, à 

hipóxia tecidual, ao estresse oxidativo e ao sedentarismo (52). 

A limitação ao exercício está intimamente ligada não só à 

dispneia, mas também à fadiga dos membros. Pode-se explicar a 

disfunção da musculatura periférica pela progressiva perda de massa 

muscular esquelética, diminuição do metabolismo oxidativo, redução da 

capilarização por fibra e porcentagem menor de fibras tipo I, com maior 

proporção de fibras IIb (53, 54). Essas alterações promovem uma baixa 

capacidade muscular oxidativa, capacidade glicolítica normal ou 

aumentada e metabolismo anaeróbico láctico diminuído, resultando em 
lactacidose precoce e intolerância ao exercício (54). Os prováveis 

mecanismos para o desenvolvimento da disfunção da musculatura 

periférica nos pacientes com DPOC são o descondicionamento pelo 

desuso (55), a liberação sistêmica de mediadores inflamatórios (TNF-α, 
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interleucinas-1, interleucinas-6 e interleucinas-8) (56), a redução de 

hormônios anabólicos, a hipoxemia e/ou hipercapnia, a desnutrição e o 

uso prolongado de corticoides (53). Anormalidades estruturais e da 

biomecânica da musculatura periférica desses pacientes foram 

verificadas em alguns estudos, sendo que os músculos da deambulação 

são os mais acometidos (57). 

Na musculatura do quadríceps foi evidenciada redução da força 

quando comparada a indivíduos saudáveis (55). Os músculos que 

promovem a flexão e abdução do ombro e a preensão palmar também 

estão comprometidos em indivíduos com DPOC (58). Entretanto, a 

força da musculatura das extremidades superiores é relativamente 

preservada quando comparada às extremidades inferiores. Essa 

discrepância entre as forças dos diferentes compartimentos musculares 

está relacionada aos diferentes níveis de exigência de cada grupo 

muscular, sendo que os músculos dos braços normalmente são mais 

envolvidos em atividades de vida diária. Além disso, na DPOC, os 

músculos peitoral maior e grande dorsal podem atuar como musculatura 

acessória da inspiração, auxiliando assim na manutenção da atividade 

(59). 

Estudos têm demonstrado que as pressões inspiratória e 

expiratória máximas também estão alteradas em pacientes com DPOC, 

encontrando-se reduzidas (58), sendo os valores mais baixos referentes à 

força dos músculos inspiratórios. Isto se dá, principalmente, pela 

desvantagem mecânica causada ao diafragma pelo aprisionamento 

aéreo: a perda da elasticidade pulmonar e o acúmulo de secreção e 

exsudato inflamatório obstruem a passagem do fluxo aéreo, aumentando 

a capacidade residual funcional, que se traduz em hiperinsuflação 

pulmonar. Esta, por sua vez, promove uma pior relação tensão-

comprimento muscular diafragmática, que por sua vez, prejudica a 

capacidade muscular de gerar força (59, 60). 

No sistema cardiovascular, as alterações estão intimamente 

ligadas aos comprometimentos ventilatórios, podendo ser citados: o 

maior consumo de oxigênio dos músculos respiratórios devido ao 

trabalho respiratório aumentado, que é causado pelo desequilíbrio entre 

aumento da demanda ventilatória e diminuição da capacidade 

ventilatória, à hipoxemia causada pela alteração na relação ventilação-

perfusão, com maior ventilação de espaço morto, e à hiperinsuflação 

dinâmica, que pode prejudicar o retorno venoso e consequentemente o 

débito cardíaco, diminuindo o fornecimento de oxigênio aos músculos 

em atividade. A progressão desse quadro pode levar à hipertensão 
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pulmonar e hipertrofia do ventrículo direito, desencadeando 

insuficiência da bomba cardíaca direita (59, 61). 

Quando associados, a inatividade física, o tabagismo, o uso de 

glicocorticoides, a depleção nutricional e os efeitos hipercatabólicos das 

exacerbações inflamatórias contribuem para a redução da densidade 

mineral e o aparecimento de osteoporose (62).  

Todos esses fatores, ligados à reduzida capacidade ventilatória, 

contribuem para a limitação ao exercício e para a dispneia durante as 

atividades. Inicialmente, ocorre a redução da capacidade de exercício e, 

posteriormente, a habilidade de desempenhar simples AVD também é 

comprometida (63).  

2.4 QUALIDADE DE VIDA E ESTADO DE SAÚDE NA DPOC 

Na DPOC, tanto a deterioração progressiva da função pulmonar 

quanto os efeitos sistêmicos da doença 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 limitação funcional e a redução da 

qualidade de vida são correlacionadas com medidas fisiológicas 

objetivas da gravidade da doença (64). Entretanto, uma extensa 

proporção das alterações no estado funcional e na qualidade de vida não 

é explicada por medidas fisiológicas 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 

limitações reais dessas atividades sobre o paciente. O estado funcional e 

a dispneia, portanto, são componentes importantes da qualidade de vida 

relacionada à saúde (3). O impacto que a doença gera sobre o estado 

funcional difere em várias maneiras e graus, oscilando entre a dispneia 

que acompanha uma atividade sem alteração significativa no nível de 

atividade física, a limitação ou alteração de uma atividade específica por 

causa de dispneia, ou até mesmo, a eliminação completa da atividade 

devido a este sintoma (3). A capacidade funcional, que é uma das 

dimensões do estado funcional, parece ser um dos fatores que 

influenciam a qualidade de vida de pacientes com DPOC (66). Diversos 

estudos têm demonstrado que a dispneia apresenta uma associação 
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 avaliação da Qualidade de Vida e do 

Estado de Saúde 

Uma revisão sistemática recentemente identificou 13 

instrumentos especificamente desenvolvidos para DPOC e destinados a 

avaliar o estado de saúde e/ou a qualidade de vida (5). Destes, somente 

cinco estão disponíveis para uso no Brasil, uma vez que foram 

adaptados culturalmente para o português falado em nosso país: 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 

saúde de pacientes com DPOC. O estado de saúde refere-se ao impacto 

que uma doença exerce nos aspectos físico, psicológico e social do 

indivíduo, determinando suas habilidades físicas, atividades sociais e 

estado de espírito (71). Mais especificamente, o estado de saúde pode 

ser definido como a gama de manifestações da doença em um 

determinado paciente, incluindo, por exemplo, sintomas e limitação 

funcional (72). Dessa forma, os instrumentos de avaliação do estado de 

saúde quantificam de forma objetiva e padronizada o impacto que a 

doença exerce sobre a vida cotidiana, saúde e bem-estar dos pacientes 

(73). 

Além de avaliar o estado de saúde, o CAT é uma ferramenta 

válida e reprodutível que pode complementar as avaliações de função 

pulmonar, sintomas e risco de exacerbação (9, 10). Adicionalmente, é 

sensível para detecção de alterações no estado de saúde em pacientes 

exacerbados (74, 75). O CAT é composto por oito itens que analisam 

globalmente o impacto da DPOC por meio de perguntas relacionadas à 

tosse, expectoração, pressão no peito, dispneia, atividades domésticas, 

confiança, sono e níveis de energia (9, 10). Os itens relacionados com a 

tosse e expectoração têm maior poder discriminativo em pacientes com 

DPOC leve. Os itens relacionados à pressão no peito e confiança em sair 

de casa são mais discriminativos para pacientes com DPOC grave. Os 

demais itens relacionam-se à moderada deterioração do estado de saúde 

(9, 10).  
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O escore de cada item varia de zero a cinco, e o somatório dos 

itens constitui o escore total, sendo que maiores escores representam 

pior estado de saúde e impacto da doença. 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 cenários clínicos que descrevem perfis de pacientes de 

acordo com os diferentes escores do CAT que variam desde muito leves 

até muito graves (11). Segundo os autores, estes cenários permitem uma 

compreensão mais global dos efeitos da DPOC associados com 

diferentes escores do CAT e um entendimento mais imediato sobre o 

quanto um escore específico representa para o paciente em termos de 

efeitos que a doença exerce na sua vida. Os cenários criados focam no 

impacto real da DPOC na vida do paciente e são descritos a seguir (11) 

(Quadro 3). 

 

Quadro 3 - Cenários clínicos criados a partir do escore do CAT 

Escore do CAT Descrição 

5 

O paciente interrompe uma ou duas atividades por 

dispneia; 

A doença respiratória causa poucos problemas; 

Dispneia para subir morro. 

10 

Paciente geralmente não consegue praticar 

esportes ou jogos; 

Fica exausto facilmente; 

Caminha mais devagar que outras pessoas ou 

necessita parar para descansar. 

15 

Apresenta tosse em vários dias na semana; 

Apresenta falta de ar na maioria dos dias; 

Necessita de um longo tempo para fazer as 

atividades domésticas ou precisa parar para 

descansar. 

20 

Apresenta chiado no peito mais evidente pela 

manhã; 

Refere falta de ar para inclinar o tronco; 

O chiado está presente na maioria dos dias. 

25 

Sente que não tem controle da doença respiratória; 

A tosse e a respiração atrapalham o sono; 

Tem medo ou pânico de não conseguir respirar. 

30 
Tudo parece ser um esforço muito grande; 

Não tem dias bons durante uma semana; 



38 

Paciente deixa de fazer a maior parte das coisas de 

que gostaria. 

35 

Não consegue ou demora para tomar banho; 

Sente falta de ar para caminhar em casa; 

A doença respiratória tornou-se um incômodo para 

a família/cônjuges. 

40 

Não consegue mover-se para longe da cama ou da 

cadeira; 

Tornou-se frágil ou inválido; 

Não consegue fazer as tarefas de casa. 
Fonte: traduzido de Jones et al. (76) 

 

Segundo essa abordagem, entende-se que pacientes com escores 

mais elevados são aqueles suscetíveis a apresentarem vários dos itens 

anteriores associados. Por exemplo, é possível que um paciente que 

tenha o sono prejudicado por tosse ou falta de ar também possa enfrentar 

dificuldades para fazer os serviços 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 é apresentada aos profissionais de saúde como uma abordagem 

alternativa que pode traduzir o escore do CAT de forma qualitativa e 

ilustrativa em cenários reais da vida do paciente (11). 

2.5.1 Fundamentação e desenvolvimento 

A fundamentação 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 limitação às atividades de vida diária causadas 

pela DPOC de forma válida e confiável, uma vez que não é possível 

avaliar o impacto global da doença no estado de saúde baseado somente 

nas provas de função pulmonar (9). 

O primeiro estudo consistiu na identificação de 21 itens 

considerados indicadores importantes na DPOC. Esse processo foi 

conduzido em três estágios: (1) revisão de literatura, (2) entrevista com 

médicos para identificar indicadores clínicos utilizados para determinar 

alterações 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 condição clínica. 
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Dentre os 21 itens identificados podem ser citados tosse, produção de 

escarro e chiado no peito, assim como sintomas sistêmicos de fadiga, 

distúrbios do sono, limitações em atividades da vida diária, vida social, 

saúde mental e uso de medicação de resgate (9). O segundo estudo 

descreveu o processo de redução de itens, elaboração da versão final do 

questionário com 8 itens e validação inicial. Foi um estudo multicêntrico 

realizado com 1053 pacientes com DPOC em seis países (Bélgica, 

França, 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 análise de consistência 

interna (n=1490) resultou em um alfa de Cronbach de 0,88 e a 

reprodutibilidade teste-reteste (n=53) resultou em um coeficiente de 

correlação intraclasse de 0,80. Os autores também demonstraram 

correlação forte entre o CAT e a versão curta do SGRQ em pacientes 

com DPOC estáveis e exacerbados (r=0,80, n=227, p<0,05; r=0,78, 

n=67, p<0,05), respectivamente (10).  

Mais  recentemente,  a revisão sistemática de Gupta et al. (12) 

mostrou que a consistência 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 correlação intraclasse 

entre 0,80 e 0,96. O mesmo estudo demonstrou que a validade 

concorrente do CAT já foi testada e correlaciona-se significantemente 

com relação a utilização de recursos de saúde, número de 

hospitalizações e número de visitas a centros de emergência médica. A 

validade convergente do instrumento foi avaliada em 21 estudos 

utilizando questionários doença-específicos, questionários genéricos de 

qualidade de vida, testes funcionais e clínicos. Os resultados 

demonstram correlações moderadas a fortes com grande parte dos 

instrumentos (12). 

2.5.3 Responsividade 

A responsividade do CAT foi testada após programas de 

reabilitação pulmonar (PRP) e após exacerbação da DPOC. A variação 

longitudinal do CAT após PRP foi demonstrada em estudos incluindo 

pacientes com DPOC (77-79) e com outras doenças pulmonares 
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(doenças intersticiais, asma, bronquiectasia, restrição extratorácica, pré e 

pós-operatória de cirurgia torácica e câncer de pulmão) (80). 

Dodd et al. (78) demonstraram que o CAT é responsivo a um 

programa de PRP com duração de oito semanas (n=297), com uma 

alteração média de -2,9 ± 5,6 pontos (p<0,001, tamanho do efeito 0,4). 

Estes autores demonstraram que o CAT pode discriminar diferentes 

níveis de resposta quando comparado à uma resposta âncora para 

identificar qualitativamente a mudança. Os pacientes que referiram 

estarem “muito melhores” tiveram uma redução média de 3,8 ± 6,1 

pontos (n=162), enquanto que os pacientes que referiram “pouca 

melhora” apresentaram uma redução média de 1,3 ± 4,5 pontos (n=88; 

p=0,002). Resultados similares foram reportados por Jones et al. (79) 

que avaliaram 59 pacientes com DPOC estável antes e depois um PRP 

de seis semanas. Os autores observaram uma mudança significante de 

2,2 ± 5,3 pontos (p<0,003, tamanho do efeito 0,33). 

Outro estudo de Dodd et al. (77) avaliou as alterações no escore 

do CAT em curto (oito semanas de PRP) e médio prazo (seis meses de 

PRP). Imediatamente após o PRP de oito semanas foi observada uma 

melhora significante no escore do CAT [pré-PRP= 22,1 ± 7,5 versus 

pós-PRP= 19,2 ± 7,6, p<0,001].  Entretanto, após seis meses de PRP o 

escore piorou significantemente comparado com os escores obtidos na 

avaliação após as oito primeiras semanas [pós-PRP= 19,2 ± 7,6 versus 

seis meses pós-PRP= 20,7 ± 7,6, p=0,008], porém, a melhora se 

manteve se comparada à avaliação 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 duração. A alteração 

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 alterações de 

1,6 pontos (IC 95% -2,6 a -0,8); já nos que relataram se sentirem “muito 

melhor” foi observada uma redução de -3,2 (IC 95% -4,0 a -2,5). 

O escore do CAT também é responsivo a um PRP de oito 

semanas em pacientes com doenças intersticiais, asma, bronquiectasia, 

restrição extratorácica, pré e pós-operatório de cirurgia torácica e câncer 

de pulmão (80). Esses pacientes (n=110) demonstraram uma alteração 

de -2,1 (IC 95% -1,0 a -3,2) enquanto que os pacientes com DPOC 

(n=255) apresentaram alteração -3,0 (IC 95% -2,2 a 3,8) (p>0,05). 

Todos os estudos citados acima demonstraram correlações significantes 

entre o escore no CAT e desfechos como a qualidade de vida e o estado 

de saúde (CRQ, SGRQ, CCQ) (77-80), sintomas de depressão e 

ansiedade (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão – HADS) (78), 
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capacidade de exercício (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 clínica da doença, 

comparando pacientes estáveis 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 exacerbação da DPOC no escore do CAT (75, 

79, 81-83). 

Agusti et al. (75) avaliaram a sensibilidade do CAT a alterações 

com exacerbação da DPOC em um estudo observacional de 337 

pacientes (224 exacerbadores e 153 estáveis). Os escores foram obtidos 

durante as primeiras 48 horas de hospitalização e quatro semanas após 

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 saúde após alta, -4,8 ± 6,0 (tamanho do efeito 0,63) 

nos pacientes que referiram melhora considerável, 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 mMRC tiveram uma alteração 

do CAT de -6,1 ± 6,4 (tamanho do efeito 0,71). Os autores sugerem que 

após a alta, o paciente hospitalizado por DPOC deve melhorar no 

mínimo 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 após um período de 

recuperação de 14 dias. Naqueles pacientes considerados respondedores 

(n=33) o CAT aumentou 2,8 ± 4,6 pontos, enquanto que em não 

respondedores (n=32) a média de alteração 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 início da 

exacerbação. Os pacientes com histórico de duas ou mais exacerbações 

no ano anterior apresentaram escore do CAT mais alto na exacerbação 

comparado àqueles com menos de duas exacerbações 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 os 

escores do CAT aumentaram de 19,4 ± 6,8 para 24,1 ± 7,3 (p<0,001) 

durante 152 exacerbações de 75 pacientes. Além disso, os pacientes 

classificados como exacerbadores frequentes (duas ou mais 

exacerbações no ano anterior, n=80) tiveram escores basais mais altos 

que os exacerbadores não 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 exacerbação da DPOC, a melhora do escore do CAT 

ocorre principalmente nos primeiros quatro dias de hospitalização. A 

partir do quinto dia, o escore não altera significantemente, mantendo-se 

similar ao observado no período de estabilidade clínica avaliado um e 

três meses após alta hospitalar.  

Outro achado importante foi o de Papaioannou et al. (85) que 

observaram que pacientes com sintomas depressivos apresentam 

recuperação mais lenta dos escores do CAT após alta por exacerbação 

da DPOC quando comparados com pacientes sem sintomas depressivos. 

Finalmente, alguns estudos observaram correlações significantes 

da alteração do escore do CAT após recuperação de exacerbação com a 

qualidade de vida avaliada pelo SGRQ (75, 79) e pelo CCQ (82) e com 

o estado funcional avaliado pela escala London Chest Activity of Daily 

Living (75). 

2.5.4 Mínima diferença clinicamente importante (MDCI) 

A MDCI do CAT ainda não foi oficialmente estabelecida, embora 

já 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 questões âncoras para estabelecer a MDCI 

para o CAT. Porém, não foi possível determinar a MDCI por meio deste 

método, já que poucos pacientes se enquadraram nas categorias “sem 

diferença” (n=8) e um pouco pior (n=3), ou seja, todas as opções de 

resposta à questão âncora não foram utilizadas. As alterações no escore 

do CAT foram sensíveis para identificar níveis diferentes de respostas à 

questão âncora somente para os 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 

alteração de 1,3 pontos dos pacientes que reportaram “um pouco 

melhor” é de magnitude similar a alteração no escore do CAT que 

corresponde a MDCI do SGRQ. Baseado na comparação 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 cálculo da MDCI no 
método de âncora/escore global de mudança e no erro padrão da medida. 

Da mesma forma que o estudo anterior, não foi possível estabelecer a 

MDCI baseado no sistema âncora, já que o número de pacientes foi 

pequeno em dois momentos da avaliação e, por não envolver 

intervenção, o estado de saúde manteve-se estável ao longo do tempo. A 



43 

 

MDCI calculada usando o erro padrão foi 3,76 (1,96 x erro 

padrão:1,92). 

Recentemente, um estudo realizado em dois centros no Reino 

Unido (13) objetivou identificar a MDCI do CAT utilizando os métodos 

de âncora e distribuição em três cenários diferentes: resposta a um PRP, 

recuperação da internação hospitalar por exacerbação da DPOC e 

alteração do escore em um período de 12 meses. Para o primeiro 

cenário, a MDCI encontrada foi: (1) utilizando de curva ROC o melhor 

ponto de corte foi -2, com valores de área sob a curva de 0,65 para o 

SGRQ e 0,70 para o CRQ; (2) por regressão 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 

distribuição a MDCI do CAT foi -3,8 com 0,5DP e -3.3 com o erro 

padrão. 

2.6 JUSTIFICATIVA 

A DPOC é uma das principais causas de morbidade e mortalidade 

mundial e resulta em impacto socioeconômico substancial e crescente, 

representando um problema de saúde pública de grande importância (36, 

37). O Estudo Global de Impacto das Doenças (36) projetou que a 

DPOC deverá ocupar o terceiro lugar entre as causas de morte no mundo 

em 2020, aumentando ainda mais os gastos referentes ao manejo da 

doença. No Brasil, estima-se que existam cerca de 10 milhões de 

pacientes com DPOC, gerando um impacto socioeconômico importante. 

Além disso, a morbidade e a mortalidade por DPOC são elevadas, sendo 

que a DPOC é a única entre as doenças mais prevalentes no Brasil cuja 

mortalidade vem aumentando nos últimos anos (46). 

Pesquisas das últimas décadas relacionadas à DPOC têm 

explorado os mecanismos relacionados à fisiopatologia não apenas das 

alterações nas vias aéreas e parênquima pulmonar (1), mas também das 

manifestações sistêmicas (87-90). Pacientes com DPOC enfrentam o 

declínio funcional e a limitação na realização de suas atividades de vida 

diária causadas pela dispneia, obstrução ao fluxo aéreo e comorbidades 

levando à piora do estado de saúde e da qualidade de vida (91). Dessa 
forma, a avaliação do impacto dos sintomas e limitação às atividades 

geradas pela DPOC foi incluída na versão de 2011 da GOLD (4) como 

uma nova recomendação para o manejo e tratamento da doença. Desde 

então, a avaliação destes componentes, com base na visão do próprio 



44 

paciente, que é usualmente realizada por meio da aplicação de 

questionários de estado de saúde e qualidade de vida relacionada à 

doença, aliado aos achados espirométricos, tem ganhado maior destaque 

tanto na prática clínica como na comunidade científica (91, 92). 

O estado de saúde, definido como o impacto que a saúde exerce 

na habilidade de uma pessoa executar com sucesso atividades para 

atender às suas necessidades básicas de vida, desempenhar funções 

habituais e manter a sua saúde e bem-estar (93, 94) inclui dois 

subcomponentes: qualidade de vida relacionada à saúde e estado 

funcional. O estado funcional é um conceito multidimensional 

relacionado à capacidade de execução das atividades da vida diária 

enquanto que a qualidade de vida relacionada à saúde reflete como o 

paciente avalia que suas atividades da vida diária e bem-estar são 

afetadas pela doença (95). 

Dado o destaque da qualidade de vida e do estado de saúde no 

manejo e pesquisa relacionados à DPOC, é de suma importância o uso 

de instrumentos válidos e confiáveis na avaliação do estado de saúde e 

da qualidade de vida desses pacientes. Neste sentido, questionários de 

qualidade de vida doença-específicos são importantes para auxiliar na 

elaboração do tratamento da doença abordada, priorizando os problemas 

do paciente, rastreando problemas em potencial e contribuindo na 

tomada de decisões sobre o tratamento (5). 

Existem diversos questionários de qualidade de vida específicos 

para a DPOC mas, em sua maioria, são extensos e complexos (5). Em 

contraste, o CAT é um instrumento de fácil compreensão e sucinto. 

Além disso, é uma ferramenta válida e reprodutível para monitorar o 

estado de saúde de pacientes com DPOC e complementar a avaliação de 

função pulmonar, sintomas e risco de exacerbação (9, 96), além de 

possuir sensibilidade para detectar alterações no estado de saúde de 

pacientes exacerbados (74, 75). 

O CAT foi desenvolvido com o propósito de tornar-se um 

instrumento simples e viável podendo ser aplicado em todos os cenários, 

meios e condições clínicas (9, 10). Porém, para difundir e consolidar 

ainda mais o seu uso, é necessário que todas características 

psicométricas relevantes para a compreensão dos achados clínicos 

obtidos por meio da sua aplicação sejam estudadas de forma 

aprofundada. 

Desde sua criação, o CAT vem sendo amplamente utilizado em 

todas as partes do mundo em diversos cenários, (75, 77, 78, 97-100), 

principalmente depois de ter ganho destaque na versão de 2011 da 

GOLD (4). Entretanto, ainda não se conhece o comportamento dos 
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escores do CAT aplicados à realidade brasileira em um estudo de base 

populacional, nem quais são os fatores que influenciam o mesmo. 

Apesar de saber que o instrumento é válido e reprodutível para a 

população 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 indivíduos adultos 

com idade igual ou superior a 40 anos com e sem DPOC. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

3.2.1 Na amostra total 

Descrever e comparar os escores do CAT em indivíduos sem 

DPOC não tabagistas, ex-tabagistas, tabagistas e com DPOC. 

Investigar fatores demográficos e clínicos associados a um escore 

do CAT maior ou igual a 10. 

Verificar o efeito da presença de sintomas de depressão, 

obesidade e comorbidades (autorrelato de diagnóstico médico de rinite, 

gastrite/úlcera/refluxo, doença cardíaca e asma) no escore do CAT em 

indivíduos não tabagistas, ex-tabagistas, tabagistas e com DPOC. 

3.2.2 Na amostra com DPOC 

Descrever e comparar as variáveis antropométricas, função 

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 

classificações espirométricas da DPOC. 

Descrever e comparar os escores do CAT nas diferentes 

gravidades da DPOC. 

Avaliar a concordância entre CAT e mMRC na classificação da 

gravidade da DPOC. 

Verificar o efeito das variáveis sexo, tabagismo, presença de 

sintomas de depressão, obesidade e comorbidades (autorrelato de 

diagnóstico médico de rinite, gastrite/úlcera/refluxo, doença cardíaca e 

asma) no escore do CAT. 

Verificar se existem relações entre o escore do CAT, variáveis 

demográficas e clínicas, função pulmonar e sintomas. 
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4 MÉTODO 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Este estudo é derivado do projeto Respira Floripa, um estudo 

transversal de base populacional, exploratório, aleatório, fundamentado 

na metodologia do estudo Projeto Latino-Americano de Investigação em 

Obstrução Pulmonar (101), com modificações. O projeto Respira 

Floripa consistiu em uma ou mais visitas aos domicílios selecionados 

na(s) qual(is) foram incluídos todos os adultos com idade ≥ 40 anos, 

residentes naquele domicílio e que concordaram em participar do 

estudo. As principais variáveis deste segmento do projeto Respira 

Floripa incluíram tabagismo atual ou passado, variáveis demográficas e 

socioeconômicas, sintomas respiratórios, comorbidades, medidas 

antropométricas e de função pulmonar, estado de saúde, dispneia e 

sintomas de depressão. 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto Respira Floripa foi submetido e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 

Santa Catarina (UFSC) através do certificado número 766 (Processo: 

1136 e FR: 385174), emitido em 31/12/2010 (ANEXO A). O nível de 

risco para os participantes foi considerado semelhante aquele associado 

com um exame médico de rotina. Para participar do estudo, todos os 

indivíduos assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

após explicação detalhada do mesmo (APÊNDICE A). Foi garantida a 

confidencialidade das informações, a participação voluntária e a 

possibilidade de deixar o estudo a qualquer instante, sem necessidade de 

nenhuma justificativa. Os indivíduos que durante a entrevista relataram 

algum tipo de dor, desconforto e/ou que apresentassem valores 

pressóricos elevados, foram instruídos a procurar uma Unidade Básica 

de Saúde do município. Todos os participantes receberam, 
posteriormente, sua espirometria e respectivo laudo médico sendo 

aconselhados, se necessário, a procurarem seus médicos. 
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4.3 LOCAL DO ESTUDO 

O presente estudo foi desenvolvido na zona urbana do município 

de Florianópolis, a capital do estado de Santa Catarina, na região Sul do 

Brasil. Segundo o censo demográfico de 2010, realizado pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (102), o município possui 

uma área de unidade territorial de 675,409 km2, dividido em parte 

continental e parte insular, esta possuindo 97,2% da área do município. 

De acordo com os dados do Atlas do Desenvolvimento Humano no 

Brasil (103), em 2013 a cidade de Florianópolis possuía uma população 

de 421.240 habitantes, dos quais 51,8% eram mulheres, existindo uma 

relação de 98,5 homens para cada 100 mulheres, e 13,8% habitantes 

declararam ter pele negra. O município destaca-se pela alta taxa de 

crescimento, que na última década foi de 23,2%, e por estar situado na 

faixa de Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) muito alto: 0,847, o 

que o coloca com o terceiro melhor IDH entre os 5565 municípios do 

país. 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 Florianópolis com 

renda na faixa dos 20% mais ricos do país. A economia de Florianópolis 

está concentrada no setor público, comércio e serviços, turismo, 

tecnologia e construção civil. A cidade não possui grandes indústrias 

pela sua característica ambiental e o plano diretor da cidade impede a 

instalação de empresas poluidoras (103).  

A coleta de dados do estudo foi realizada no próprio domicílio 

do(s) participante(s) e o banco de dados encontra-se arquivado no 

Núcleo de Pesquisa em Asma e Inflamação das Vias Aéreas 

(NUPAIVA), do Hospital Universitário, da Universidade Federal de 

Santa Catarina. Para facilitar a logística da pesquisa, um local de apoio 

para o estudo, “base”, foi estabelecida em uma clínica parceira. Nesta 

base, por ser um ponto central e mais acessível geograficamente aos 

pesquisadores e entrevistadores, foram armazenados todos os 

instrumentos e materiais usados durante a realização do estudo. 

4.4 PARTICIPANTES 

Adultos com idade igual ou superior a 40 anos, de ambos os 

sexos, moradores da zona urbana da cidade de Florianópolis, que 
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concordassem em participar do estudo. A definição de morador foi 

aquela utilizada pelo IBGE (104) para os censos nacionais, ou seja: 

“pessoa que tem o domicílio como local habitual de residência, ou seja, 

fica a maior parte do ano nesse domicílio específico”. Isto é 

particularmente importante, pois Florianópolis é uma cidade turística 

que recebe muitos visitantes em todas as épocas do ano. 

4.5 POPULAÇÃO ALVO DO ESTUDO  

A população de referência do estudo foi constituída por todos os 

adultos com idade ≥ 40 anos completos em 2012, de ambos os sexos e 

residentes na zona urbana do município de Florianópolis, Santa 

Catarina. Essa faixa etária, segundo a Sinopse dos Resultados do Censo 

2010 (102), correspondia a 37,4% da população total do município 

naquele ano ou 157.450 habitantes (70.982 homens e 86.468 mulheres). 

4.6 TAMANHO DA AMOSTRA 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando 

parâmetros semelhantes aos do estudo PLATINO, baseado em uma 

prevalência anteriormente relatada de DPOC variando de 5 a 60%, com 

uma margem de erro ≤ 4 pontos percentuais e um percentual de não 

resposta de 20%. Usando esses parâmetros, no PLATINO São 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 não resposta de 20%, 432 indivíduos seriam suficientes para uma 

amostra representativa, que respeitasse critérios probabilísticos e que 

contivesse adultos com idade ≥ 40 anos, moradores da zona urbana da 

cidade de Florianópolis. Entretanto, antevendo que a prevalência de 

DPOC em nosso meio poderia ser menor do que inicialmente 

antecipado, e contando com um número maior de DPOC para permitir 

comparações entre grupos, estimou-se que seriam necessários 1200 

indivíduos. O cálculo do número de domicílios selecionados foi 

realizado pela diferença entre o número total de pessoas acima de 40 

anos e o número total de domicílios, resultando em 1,42 pessoas com 

idade ≥ 40 anos por domicílio. A relação do número total de indivíduos 

que seriam necessários (1200) e o número de indivíduos acima de 40 

anos por domicílio determina, assim, o tamanho amostral de 846 

domicílios. 
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4.7 PROCESSO DE AMOSTRAGEM 

A seleção amostral do projeto foi realizada com o auxílio de um 

membro do IBGE de Florianópolis (AG). Tendo em vista que a 

população estimada para Florianópolis com idade ≥ 40 anos, em 2010, 

era de 157.450 e considerando que o número de moradores desta faixa 

etária por domicílio era de 1,42, foram sorteados 68 dos 419 setores 

censitários e um total de 846 domicílios (102). O processo de 

amostragem foi realizado por conglomerados, dividido em dois estágios: 

as unidades de primeiro estágio foram os setores censitários e as 

unidades de segundo estágio foram os domicílios. Além disso, para o 

sorteio amostral foram considerados dois estratos: (1) nível econômico e 

(2) localização do setor dentro da área metropolitana. 

De acordo com o IBGE (102), a zona urbana de Florianópolis 

possui 12 distritos e 89 bairros, subdivididos em 460 setores censitários. 

Destes, foram retirados os setores de situação denominados com código 

4, 5, 6, 7 e 8, uma vez que estes (n=29) não são considerados legalmente 

urbanos. Também foram excluídos seis setores com código 2, 3, 4, 5, 6, 

7 e 8, considerados como especiais (quartéis, alojamentos, embarcações, 

aldeias indígenas, penitenciárias, assentamentos rurais, asilos e 

orfanatos) e os setores zerados, ou seja, aqueles que não possuíam 

nenhuma unidade domiciliar (n=6). Dessa forma, o universo de setores 

diminuiu para 419 (com um total de 100.491 domicílios) os quais foram 

divididos por classes sociais de acordo com as definições apresentadas 

no Quadro 4 e representadas na Tabela 1 e na Tabela 2. 

 

Quadro 4 - Descrição das classes sociais 

Classe A  
Pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes com 

rendimento nominal mensal > 20 salários mínimos.  

Classe B 
Pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes com 

rendimento nominal mensal entre > 10 e ≤ 20 salários mínimos. 

Classe C  
Pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes com 
rendimento nominal mensal entre > 3 e ≤ 10 salários mínimos. 

Classe D  
Pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes com 

rendimento nominal mensal entre > 1 e ≤ 3 salários mínimos. 
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Classe E 
Pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes com 

rendimento nominal mensal de até um salário mínimo ou sem 

rendimento. 

 

Tabela 1 - Distribuição por setores e respectivo número de domicílios 

estratificados por classe social na cidade de Florianópolis 

 

Classe social 

Número de setores  

n = 419 

Número de domicílios  

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 - Distribuição dos 68 setores sorteados e o respectivo número 

de domicílios incluídos, estratificados por classe social 

 

Classe social 

Número de setores 

n = 68 

Número de domicílios 

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 censitário selecionado foi desenhado um mapa 

com blocos (quadras) ou unidades similares numeradas. Um domicílio 

de entrada (e respectivo bloco) foi sorteado, a partir do qual, movendo-

se em volta do bloco no sentido horário, cada segundo domicílio foi 

visitado até atingir o número estimado de residências para cada setor 

censitário. Em caso de ausência dos residentes em um domicílio no 

momento da entrevista, foram realizadas no mínimo três tentativas de 

entrevista antes de passar para o próximo domicílio. No caso de recusa 

em participar do estudo, os entrevistadores tentaram obter, pelo menos, 

informações básicas sobre variáveis demográficas, tabagismo e 

condições gerais de saúde. Caso não houvesse moradores com idade ≥ 

40 anos no domicílio selecionado ou estes se recusassem em participar 

do estudo, os entrevistadores foram orientados a dirigir-se à casa da 

direita de acordo com a metodologia (Figura 1 e Figura 2). 
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Figura 1 - Fluxograma de seleção dos domicílios 

 

 

Figura 2 - Ilustração de uma quadra selecionada a partir da qual iniciaria a 

seleção dos domicílios 

Fonte: IBGE 2010 (102) 

4.8 CRITÉRIOS DE PERDA OU EXCLUSÃO 

Foram considerados como critérios de inelegibilidade para o 

estudo a presença de qualquer um dos citados abaixo: 
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 Indivíduos institucionalizados (presídios, hospitais, pensionatos, 

entre outros); 

 Indivíduos sem autonomia intelectual para responder à entrevista; 

 Cirurgia torácica ou abdominal ou oftalmológica (descolamento 

de retina) nos últimos três meses; 

 Angina e/ou infarto agudo do miocárdio nos últimos três meses; 

 Indivíduos com tuberculose atual; 

 Frequência cardíaca superior a 120 batimentos por minuto ou 

inferior a 60 batimentos por minuto; 

 Pressão arterial sistêmica superior a 180/90 mmHg; 

 Gestantes (referida pela própria entrevistada após ser 

interrogada); 

 Infecção respiratória nas três semanas anteriores à avaliação 

(presença de tosse com expectoração nas últimas três semanas). 

Caso o entrevistado tivesse referido essa condição, a equipe 

retornava em data posterior para nova avaliação. Se o indivíduo 

não quisesse marcar para outra ocasião, questionava-se o último 

episódio de infecção respiratória e a espirometria era, então, 

realizada no mesmo dia. 

4.9 ESTRUTURA ORGANIZACIONAL  

Um grupo de sete doutorandos e um mestrando do Programa de 

Pós-Graduação em Ciências Médicas da Universidade Federal de Santa 

Catarina supervisionaram o estudo sob a coordenação de dois docentes 

orientadores. Dez duplas de entrevistadores da área da saúde, após 

treinamento específico, realizaram o trabalho de campo sob supervisão 

de um dos coordenadores. O trabalho de campo foi realizado sempre em 

duplas e no mesmo horário (das 08h30min às 19h30min de segunda a 

sexta-feira e, aos sábados, a coleta era realizada em mutirão). As duplas 

foram separadas preferencialmente em sexos opostos para evitar 

eventuais constrangimentos dos entrevistados e por questões de 

segurança; caso não fosse possível, optaria-se por duplas femininas. 

Todas as duplas de entrevistadores foram capacitadas extensivamente 

para a realização das entrevistas, das medidas antropométricas e da 
espirometria por profissionais com larga experiência nos procedimentos 

e protocolos de mensurações. 

Os supervisores foram instruídos pelos orientadores e capacitados 

na realização de espirometria no Núcleo de Pesquisa em Asma e 

Inflamação das Vias Aéreas. A capacitação dos entrevistadores teve 
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duração de uma semana tendo sido ministrado pelos supervisores. A 

ênfase do treinamento foi a metodologia do estudo e na realização das 

espirometrias. Questionários e procedimentos foram lidos e revisados, 

além da realização de dramatizações supervisionadas e discussões 

diárias dos problemas e dúvidas que pudessem surgir. 

Com o objetivo de garantir a logística do estudo, um dos 

supervisores foi designado responsável pela organização e apoio, 

permanecendo na sede do estudo durante todo o trabalho de campo. As 

atribuições desse supervisor incluíram a checagem da calibração diária 

dos instrumentos, a conferência dos questionários e a orientação dos 

entrevistadores. Reuniões semanais durante toda a execução do estudo 

(de março de 2010 a fevereiro de 2013) com toda a equipe de 

supervisores e coordenadores foram realizadas para esclarecer dúvidas e 

analisar a progressão do estudo. 

4.10 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

No dia da entrevista, os moradores elegíveis para o estudo 

receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE A), responderam aos questionários do estudo, incluindo o 

questionário de exclusão para a espirometria (ANEXO B) e o 

questionário Respira Floripa (ANEXO C) contendo informações 

demográficas, sintomas respiratórios, medicações em uso e suas 

respectivas doses e outras questões relevantes, além do CAT e da 

HADS. Também foram realizadas as medidas antropométricas, a 

mensuração da pressão arterial e frequência cardíaca e a espirometria 

pré e pós-BD. 

4.10.1 Medidas antropométricas 

As medidas antropométricas coletadas no presente estudo 

incluíram: massa corporal, estatura e medida das circunferências do 

pescoço, cintura e quadril. As medidas de massa corporal e estatura 

foram consideradas para a espirometria e também para a fórmula do 

IMC e utilizadas no presente estudo. 

A massa corporal foi aferida utilizando balança eletrônica digital 
(modelo Tanita®), com precisão de 200 g, com o entrevistado usando 

roupas leves e sem sapatos. A estatura foi determinada por meio de 

estadiômetro portátil, com precisão de 0,1 cm (modelo Calmaq®) com o 

participante sem calçados, com calcanhares encostados na extremidade 
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inferior do estadiômetro, com cabeça 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, nádegas, 

escápulas e região occipital foram encostados na haste de medição. 

Após o posicionamento solicitou-se ao entrevistado para inspiração 

profunda mantendo-a durante a medida. 

Cálculo do IMC e classificação – O Índice de Massa Corporal 

(IMC) foi calculado a partir da massa corporal e estatura do entrevistado 

de acordo com a fórmula (106): IMC = [massa corporal (kg)] /[estatura 

(m)]2. A interpretação foi realizada usando categorias de status de peso 

padrão do Center for Disease Control and Prevention (CDC) (106) que 

são os 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 Questionário Respira Floripa 

Considerado como questionário principal do estudo, o Respira 

Floripa (ANEXO C) utilizou as mesmas questões do Questionário 

PLATINO, este que  foi composto por perguntas dos seguintes 

questionários: ATS/DLD (65), The European Community Respiratory 

Health Survey II (107), Lung Health Study (108) e Short Form – 12 

(109) e permite a coleta de variáveis demográficas, socioeconômicas, 

relato de sintomas e doenças respiratórias, medicação utilizada para 

doenças do pulmão, diagnóstico médico de enfermidades respiratórias e 

determinadas comorbidades, história de tabagismo, realização anterior 

de espirometria e de vacina anti-influenza, questões sobre qualidade de 

vida, absenteísmo no trabalho e lazer, infecções respiratórias em algum 

momento da vida, poluição intradomiciliar, exposição a poeiras, dentre 

outras. 

4.10.3 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) 

A escala HADS foi desenvolvida na Inglaterra em 1982 (110) e 
validada para o português do Brasil por Botega et al. em 1995 (111). O 

instrumento (ANEXO C) é preferentemente respondido pelo próprio 

paciente e contém 14 questões, das quais sete avaliam ansiedade 

(HADS-A) e sete avaliam depressão (HADS-D). A escala enfatiza os 

sinais psicológicos ou consequências da ansiedade e da depressão, 
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excluindo sintomas clínicos (tonturas, cefaleias). As questões se 

alternam, sendo que metade das questões são redigidas positivamente e 

a outra metade negativamente. Cada pergunta recebe um escore de zero 

a três, no qual três representa o estado associado com mais depressão 

e/ou ansiedade. No presente estudo, foi utilizado, como ponto de corte, 

escore da HADS-D ≥ 9 por ser este o escore que indica os possíveis 

casos com sintomas de depressão (112). 

4.10.4 COPD Assessment Test  

O CAT foi desenvolvido em 2009 por Jones et al. (10), para 

avaliar o estado de saúde (ANEXO C). Quantifica o impacto de 

sintomas comuns da DPOC, dentre eles tosse, secreção, pressão no 

peito, dispneia, limitação para atividades domésticas, confiança, sono e 

energia, por meio de um instrumento conciso, simples, e rigorosamente 

validado (113). O CAT é um questionário confiável (113), sensível às 

mudanças no estado de saúde após uma exacerbação (75, 82, 84) e 

responsivo à reabilitação pulmonar (77-80) de um modo semelhante. O 

instrumento avalia o impacto da doença 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 

saúde (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 avaliação da DPOC empregando os 

pontos de corte: < 10 e ≥ 10 para o CAT e/ou < 2 e ≥ 2 para o mMRC. A 

versão validada e a reprodutibilidade da versão 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 diárias 

(114) (ANEXO C). A escala de dispneia do mMRC é simples de 
administrar, pois permite que os indivíduos indiquem o quanto a falta de 

ar afeta suas atividades. Ela consiste em 5 itens pontuados: 0- tenho falta 

de ar ao realizar exercício intenso; 1- tenho falta de ar quando apresso 

meu passo, ou subo escadas ou ladeiras; 2- preciso parar algumas vezes 

quando ando no meu passo, ou ando mais devagar que outras pessoas da 



57 

 

minha idade; 3- preciso parar de caminhar quando ando no chão reto 

para puxar o fôlego, depois de andar alguns metros ou alguns minutos e, 

4- sinto tanta falta de ar que não saio de casa ou preciso de ajuda para 

me vestir ou tomar banho (67). A versão em português da escala foi 

validada por Kovelis et al. (115).  

4.10.6 Espirometria 

Antes da espirometria, os participantes responderam a um 

questionário de elegibilidade para o exame (ANEXO B) além de terem 

sua frequência cardíaca e pressão arterial aferidos quando estavam 

sentados e com o braço apoiado, usando um aparelho de pressão digital 

(G-Tech BP3AF1®, Premium, Suíça) e após ter sido certificado que o 

aparelho se situava na linha do coração, conforme as instruções de uso. 

A espirometria não seria realizada se o entrevistado respondesse SIM a 

qualquer uma das questões de elegibilidade para espirometria ou se o 

pulso radial fosse superior a 120 ou inferior a 60 batimentos por minuto 

e/ou a pressão arterial fosse superior a 180/90 mmHg. Em caso de 

impossibilidade de realizar a espirometria no dia da entrevista, o exame 

seria agendado para outro dia. 

A Espirometria pré e pós-BD foi realizada de acordo com as 

especificações da American Thoracic Society (116) com um espirômetro 

portátil (Easy-One®, NDD Medical Technologies, Suíça), sendo que a 

cada dia do estudo, os volumes e fluxos de todos os espirômetros foram 

testados com uma seringa de 3 litros, (3-Liter Calibration Syringe, NDD 

Medical Technologies, Suíça), antes dos entrevistadores irem a campo. 

Durante a espirometria foram utilizados clipes nasais e bocais 

descartáveis (Spirette®, NDD Medical Technologies, Suíça). Foi 

registrado como VEF1 basal o melhor entre três valores reprodutíveis 

(amplitude inferior a 5%), com curvas fluxo-volume aceitáveis. A 

administração de salbutamol 200 mcg liberados por um aerossol 

dosimétrico, 15 minutos antes da realização da espirometria pós-BD, foi 

feita com o auxílio de espaçadores volumétricos individuais 

(LuftChamber® Adulto com bocal, Luft Controle de Alergia Ltda, 

Brasil). As três melhores manobras (em até oito tentativas) eram 

registradas e o restante dos testes, rejeitados. Após cada teste, o 
espirômetro automaticamente fornecia a avaliação da qualidade dos 

testes. O objetivo era obter grau “A” de acordo com os critérios de 

aceitabilidade das manobras, nas quais as diferenças entre os dois 

maiores valores de CVF e VEF1 deveriam ser de no máximo 150 ml. As 

equações de referência utilizadas para calcular os valores preditos foram 
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as propostas pelo estudo National Health and Nutrition Examination 

Survey III (NHANES III) (117). Todas as espirometrias foram 

transferidas e armazenadas em um computador do estudo, impressas e 

visualmente analisadas por pneumologistas responsáveis pela 

interpretação 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 possível, ou os dados 

do indivíduo eram rejeitados. 

4.11 DEFINIÇÕES DO ESTUDO  

4.11.1 Tabagismo  

Objetivando manter a consistência da análise, o estado tabágico 

do entrevistado foi definido de acordo com os critérios do CDC (118):  

 Não tabagista: adultos que nunca fumaram um cigarro ou que 

fumaram < 100 cigarros na vida;  

 Tabagista atual: adultos que fumaram pelo menos 100 cigarros 

durante a sua vida e que estavam fumando na época da entrevista; 

 Ex-tabagista: adultos que fumaram ao menos 100 cigarros em sua 

vida e que atualmente não fumavam mais por um período mínimo 

de um ano. 

4.11.2 Carga tabágica 

O termo “carga tabágica”’ foi usado para designar a exposição do 

indivíduo ao tabagismo, levando em conta o número de cigarros 

consumidos por dia ao longo dos anos. A variável maços-ano foi 

calculada a partir da seguinte equação: o número de cigarros fumados 

por dia foi dividido por 20 (número de cigarros em um maço) 

multiplicado pelo número de anos de uso de tabaco (119, 120). Somente 

cigarros industrializados foram considerados.  

4.11.3 Doença pulmonar obstrutiva crônica 

A DPOC foi definida pela presença de limitação ao fluxo de ar 

nas vias aéreas, identificada por uma relação VEF1/CVF pós-BD < 0,7 

(1). 
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4.11.4 Gravidade da DPOC 

A Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (1) 

classifica a DPOC em quatro Estágios, conforme os valores 

espirométricos: 

 Estágio I – DPOC leve: caracterizado por limitação do fluxo 

aéreo leve (VEF1/CVF < 0,70; VEF1 ≥ 80% do previsto); 

 Estágio II – DPOC moderada: caracterizado por uma piora na 

limitação do fluxo aéreo (VEF1/CVF < 0,70; 50% ≤ VEF1 < 80% 

do previsto);  

 Estágio III – DPOC grave: caracterizado por piora adicional da 

limitação do fluxo aéreo (VEF1/CVF < 0,70; 30% ≤ VEF1 < 50% 

do previsto); 

 Estágio IV – DPOC muito grave: VEF1/CVF < 0,70; VEF1 < 

30% do previsto. 

 

Além da classificação espirométrica, utilizou-se também a nova 

classificação proposta pela GOLD, que se utiliza da associação entre 

sintomas – mMRC ou CAT, e risco – número de exacerbações nos 

últimos 12 meses ou classificação espirométrica (1): 

 Grupo A - Baixo risco e poucos sintomas: tipicamente pacientes 

com classificação espirométrica GOLD 1 ou 2; e/ou 0-1 

exacerbação por ano, sem nenhuma internação hospitalar por 

exacerbação; e CAT < 10 ou mMRC 0-1; 

 Grupo B - Baixo risco e mais sintomas: tipicamente pacientes 

com classificação espirométrica GOLD 1 ou 2; e/ou 0-1 

exacerbação por ano, sem nenhuma internação hospitalar por 

exacerbação; e CAT ≥ 10 ou mMRC ≥ 2; 

 Grupo C - Alto risco e poucos sintomas: tipicamente pacientes 

com classificação espirométrica GOLD 3 ou 4; e/ou duas ou mais 

exacerbações por ano ou ≥ 1 internação hospitalar por 

exacerbação; e CAT < 10 ou mMRC 0-1; 

 Grupo D - Alto risco e mais sintomas: tipicamente pacientes com 

classificação espirométrica GOLD 3 ou 4; e/ou duas ou mais 

exacerbações por ano ou ≥ 1 internação hospitalar por 

exacerbação; e CAT ≥ 10 ou mMRC ≥ 2. 
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4.11.5 Asma 

Foi identificada pela resposta positiva à seguinte pergunta: “O 

médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tem asma ou bronquite 

asmática ou bronquite alérgica?” 

4.11.6 Rinite 

Foi identificada pela resposta positiva à seguinte pergunta: “O 

médico alguma vez lhe disse que o (a) Sr.(a) tem rinite?” 

4.11.7 Doença cardíaca 

Foi identificada pela resposta positiva à seguinte pergunta: “O 

médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tinha doença no coração? ” 

4.11.8 Sintomas de depressão 

Foram considerados presentes quando o escore da HADS foi ≥ 

9 pontos (112). 

4.11.9 Gastrite/úlcera/refluxo 

Foram identificados pela resposta positiva à seguinte pergunta: 

“O médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tinha 

gastrite/úlcera/refluxo gastroesofágico?” 

4.11.10 Obesidade 

Foi identificada por IMC ≥ 30 kg/m2, cujo cálculo foi realizado 

após as medidas antropométricas obtidas no domicílio do entrevistado. 

4.11.11 Outras definições 

Tosse crônica: foi considerada presente se o candidato 

respondesse afirmativamente à seguinte pergunta: “Existem meses em 

que o (a) Sr. (a) tosse quase todos os dias?” 

Expectoração crônica: foi considerada presente se o 

entrevistado respondesse afirmativamente às seguintes perguntas: “O (a) 

Sr. (a) geralmente tem catarro difícil de pôr 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 o entrevistado 

respondesse afirmativamente à seguinte pergunta: O (a) Sr.(a) sente falta 

de ar quando anda (caminha) mais rápido no chão reto ou quando anda 

numa pequena subida? Foi quantificada pela escala mMRC (67). 

Sibilos no último ano: foram considerados presentes se o 

entrevistado respondesse afirmativamente à seguinte pergunta: O (a) 

Sr.(a) teve chiado no peito, alguma vez, nos últimos 12 meses? 

Qualquer sintoma respiratório: foi considerado presente se o 

entrevistado respondesse afirmativamente pelo menos uma das 

perguntas acima. 

4.12 ESTUDO PILOTO   

O estudo piloto foi realizado em um setor censitário extra e 

previamente selecionado (Setor Censitário: 420540705000075). Neste 

setor foram entrevistados moradores de 15 residências, os quais não 

foram incluídos na pesquisa. Toda a equipe de investigação, inclusive os 

coordenadores e os supervisores, executou o estudo piloto juntamente 

com os entrevistadores. Em seguida, os dados foram digitados como 

forma de teste logístico. Então, os resultados foram avaliados pela 

equipe a fim de corrigir imperfeições e auxiliar no planejamento do 

trabalho de campo. Após esse estudo piloto, a metodologia foi finalizada 

e a pesquisa foi iniciada. 

4.13 TRABALHO DE CAMPO  

As entrevistas foram realizadas entre os meses de abril de 2012 

e fevereiro de 2013. Cada entrevista demorou em média 90 minutos. A 

digitação do banco de dados foi concluída em julho de 2013 e o 

relatório, 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) utilização de 

instrumentos previamente validados e instruções detalhadas para os 
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entrevistadores; (2) seleção, capacitação e avaliação cuidadosa dos 

entrevistadores; (3) capacitação 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 sessões de 

dramatização e padronização; (6) encontros semanais de padronização 

durante todo o estudo; (7) procedimentos para diminuir o índice de 

recusas, ou seja, várias tentativas (não menos do que três) para 

entrevistar todas as pessoas; (8) repetição de 5% de todas as entrevistas 

e medidas pelo supervisor, com uma versão curta do questionário; (9) 

revisão instantânea dos questionários no momento da entrega; (10) 

escolha de um coordenador de equipe disponível na base para orientar 

eventuais emergências, conferir questionários, identificar discrepâncias 

e garantir a calibração 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 próprios do 

NUPAIVA/UFSC. 

4.16 PROCESSAMENTO DOS DADOS  

O processamento dos dados incluiu a codificação de questões 

em aberto, revisão da entrada e limpeza dos dados com dupla digitação. 

Os questionários foram codificados pelos entrevistadores e revisados 

pelos supervisores.  

4.17 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foi aplicado o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov nas 

variáveis e, conforme a distribuição dos dados, foi aplicado um teste 

paramétrico ou o não paramétrico correspondente. Medidas de dispersão 

como média aritmética, desvio-padrão (DP), mediana e intervalo de 

confiança de 95% (IC 95%) foram aplicadas conforme natureza das 
variáveis. As frequências também foram calculadas quando necessário. 

As diferenças entre os grupos foram avaliadas pelo teste T de Student 

para amostras independentes ou U de Mann-Whitney e por análise de 

variância quando mais de dois grupos foram comparados (ANOVA de 
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uma via ou Kruskal-Wallis). As comparações post hoc foram feitas por 

meio do teste de Bonferroni. As diferenças 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 diferenças intra e intergrupos 

considerando as interações: grupo estudado (categorizados em 

indivíduos não tabagista, ex-tabagistas, tabagistas e DPOC) versus 

sintomas de depressão, autorrelato de diagnóstico médico prévio de 

rinite, gastrite/úlcera/refluxo, doenças cardíacas, asma e obesidade 

(categorizadas em sim e não).  

A análise da associação entre fatores demográficos e clínicos e 

um escore do CAT ≥ 10 foi realizada utilizando a regressão logística 

binária realizada com estimativa robusta (Modelo Linear Generalizado). 

A medida de efeito foi a razão de prevalência (RP) com seus respectivos 

ICs de 95%, devido à alta frequência de escore do CAT ≥ 10. Os fatores 

de risco investigados foram: sexo, tabagismo atual, histórico de 

tabagismo, obesidade, presença de sintomas de depressão, autorrelato de 

diagnóstico médico de doenças cardíacas, asma, rinite, 

gastrite/úlcera/refluxo. O sexo foi categorizado como 

masculino/feminino, as demais variáveis foram categorizadas como 

sim/não. A presença de sintomas de depressão foi avaliada por um 

escore igual ou superior a 9 na subescala depressão do HADS. 

A análise de concordância foi realizada por meio do cálculo do 

coeficiente kappa para quantificar a associação entre as frequências dos 

indivíduos 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 o mMRC.  

A correlação entre os desfechos foi avaliada por meio dos 

coeficientes de correlação de Pearson ou Spearman.  

Os dados foram tabulados no programa SPSS versão 20.0 e o 

nível de significância adotado para o tratamento estatístico foi de 5%. 



64 

 

5 RESULTADOS 

De um total de 1184 moradores elegíveis e convidados a 

participar do estudo houve 102 recusas. A taxa de resposta foi de 91,3%, 

uma vez que 1082 indivíduos completaram todas as etapas do estudo. 

Posteriormente, 23 entrevistas não foram consideradas na análise devido 

à incapacidade do participante em realizar curvas fluxo-volume 

reprodutíveis durante a espirometria, mesmo após nova tentativa. 

Adicionalmente, duas entrevistas foram excluídas devido ao 

preenchimento incompleto do CAT. Os indivíduos incluídos na análise 

representaram 88,1% da amostra total prevista. A Figura 3 apresenta o 

fluxograma da seleção de indivíduos incluídos no estudo.  

 

 
Figura 3 - Fluxograma da seleção dos indivíduos incluídos no estudo 

5.1 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS 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/m2, VEF1/CVF 

79,6 (79,1 - 80,0), VEF1 % 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 diagnóstico 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 estão descritas as características da amostra estudada de acordo 

com a presença de tabagismo e de DPOC. 

 

Tabela 3 - Características da amostra de acordo com a presença de 

tabagismo e de DPOC 
  Sem DPOC  DPOC  

 

Características 
Não 

tabagistas 

n=539 

Ex-

tabagistas 

n=274 

Tabagistas 

n=152 
n=92 p 

Idade, anos 57,8  

(56,8-58,9) 

58,8   

(57,5-60,1) 

53,4 * †  

(52,0-54,8) 

65,0 * † ‡ 

(62,8-67,3) 

<0,01 

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) 

Raça autorreferida, n (%) <0,01 

Branca 465 (86,3) 245 (89,4) 117 (77,0) 73 (79,3) 

Não branca 74 (13,7) 29 (10,6) 35 (23,0) 19 (20,7) 

Escolaridade, anos, n (%) <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 A e 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) 

Classes D e E 49 (9,1) 24 (8,8) 28 (18,4) 14 (15,3) 

IMC, kg/m2, 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 (36,8) 36 (39,1) 

≥ 30 172 (31,9) 85 (31,0) 38 (25,0) 20 (21,8) 

Comorbidades, n (%)  

Sintomas de                  

depressão ¶ 

59 (10,9) 35 (12,8) 36 (23,7) 18 (12,2) <0,01 

Rinite** 93 (17,3) 59 (21,5) 23 (15,3) 16 (17,4) 0,3 

Gastrite/úlcera/ 

refluxo** 

147 (27,3) 111 (40,5) 52 (34,2) 28 (30,4) <0,01 

Doenças 

cardíaca** 

93 (17,3) 64 (23,4) 18 (11,8) 20 (21,7) 0,02 

Asma** 47 (8,7) 31 (11,4) 15 (9,9) 24 (26,1) <0,01 

DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; IMC: índice de massa corpórea; ¶ 

escore da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) ≥ 9; ** autorrelato 

de diagnóstico médico prévio. * versus não tabagistas; † versus ex-tabagistas; ‡ 

versus tabagistas 
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Na Tabela 4, encontram-se descritas as características 

espirométricas dos participantes nos diferentes grupos do estudo. 

Dezenove (20,7%) dos pacientes com DPOC tinham doença leve 

(GOLD 1, classificação espirométrica), 52 (56,5%) moderada (GOLD 

2), 16 (17,4%) grave (GOLD 3) e 5 (5,4%) muito grave (GOLD 4).  

 

Tabela 4 - Características espirométricas da amostra de acordo com a 

presença de tabagismo e de DPOC 
  Sem DPOC  DPOC  

 

Variáveis 

Não 

tabagistas 

n=539 

Ex-

tabagistas 

n=274 

Tabagistas 

n=152 
n=92 p 

VEF1, %   

previsto 

96,6   

(94,9-98,3) 

95,1   

(93,1-97,2) 

88,8 * †  

(86,0-91,5) 

63,7 * † ‡ 

(59,5-68,0) 

<0,01 

CVF, % 

previsto 

91,0   

(89,6-92,4) 

90,1  

(88,2-91,9)  

87,6   

(85,3-90,0) 

76,1 * † ‡ 

(72,0-80,1) 

<0,01 

VEF1/CVF  82,0      

(81,6-82,4) 

80,7 *  

(80,0-81,3) 

79,8 *  

(79,0-80,6) 

61,8 * † ‡  

(60,3-63,4) 

<0,01 

Média (Intervalo de confiança de 95%). DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: 

capacidade vital forçada. * versus não tabagistas; † versus ex-tabagistas; ‡ 

versus tabagistas 

5.2 ANÁLISE DO COPD ASSESSMENT TEST NA AMOSTRA 

TOTAL  

O CAT foi respondido por 1057 participantes. Duas participantes 

não responderam o questionário na íntegra. A primeira tinha 45 anos, 

raça branca, classe social C, cursou 11 anos completos na escola, nunca 

fumou e não tinha sintomas respiratórios; a espirometria foi normal. A 

segunda participante tinha 67 anos, raça branca, classe social D, cursou 

4 anos completos na escola, ex-tabagista com carga tabágica de 84 

maços-ano, referiu dispneia aos esforços físicos (mMRC=1); a 

espirometria pós-BD mostrou redução leve do VEF1 e da CVF (VEF1 

76,4% e CVF 70,4%), sem alteração na relação VEF1/CVF (0,82).  

Na amostra total, os efeitos chão e teto do CAT foram de 18,9% 

e 0,1%, respectivamente. No grupo sem DPOC observou-se 19,6% de 

efeito chão e 0,1% de efeito teto. Enquanto que no grupo DPOC o efeito 

chão 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 variação 

observada foi de zero a 34 pontos. Cinco indivíduos 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 tabágica 11,6 ± 16,6 anos-maço), 4 

tinham ≥ 1 comorbidades, 3 tinham sintomas de depressão, 3 relataram 

gastrite/úlcera/refluxo e 3 eram obesos. A distribuição simples dos 

indivíduos da amostra total, de acordo com o escore do CAT, está 

ilustrada na Figura 4. A Figura 5 mostra a distribuição das respostas de 

cada item do CAT na amostra total. 

 

 
Figura 4 - Distribuição dos indivíduos da amostra total de acordo com o 

escore do CAT 

 

Figura 5 - Distribuição dos indivíduos 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 ausência 

ou presença de DPOC  

Com exceção dos itens sono (durmo profundamente/não durmo 

profundamente, devido à minha doença pulmonar; p=0,131) e energia 

(tenho muita energia/ não tenho nenhuma energia; p=0,079), o escore do 

CAT e dos seus itens foram significantemente maiores nos pacientes 

com DPOC comparados àqueles sem DPOC (p<0,05; Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a ausência 

ou presença de DPOC 
 

CAT 

Sem DPOC 

n=965 

Com DPOC 

n=92 
p 

Tosse 0,97 (0,89-1,05) 1,64 (1,25−2,03) <0,01 

Secreção 0,63 (0,56−0,71) 1,36 (1,00−1,72) <0,01 

Pressão 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 

Limitação em AVD 0,91 (0,83−1,00) 1,37 (0,99−1,75) 0,02 

Confiança 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 confiança de 95%). CAT: COPD Assessment Test; 

DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

 

A proporção de indivíduos com e sem DPOC em função do 

escore do CAT dividido em percentis está expresso na Figura 6. No 

geral, foram observados escores do CAT distribuídos de forma mais 

homogênea em todos os percentis no grupo de pacientes com DPOC 

comparado aos indivíduos sem a doença. Além disso, percebeu-se que 

uma proporção maior de pacientes com DPOC apresentou limitação do 

estado de saúde, 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 indivíduos sem DPOC. 
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Figura 6 - Proporção de indivíduos sem e com DPOC em função do escore 

do CAT 

A primeira coluna representa os percentis (P). Os escores do CAT [mínimo-

máximo] correspondentes a cada percentil, para o grupo sem DPOC, estão 

descritos na segunda coluna, entre colchetes, e representados no lado esquerdo 

da figura. Os escores do CAT [mínimo-máximo] correspondentes a cada 

percentil, para o grupo com DPOC, estão 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 comparações dos escores do CAT e dos seus 

itens entre os indivíduos dos grupos do estudo encontram-se descritos na 

Tabela 6. O escore do CAT foi superior no grupo DPOC comparado aos 

não tabagistas e ex-tabagistas (p<0,05), porém não foram observadas 

diferenças significantes no escore do CAT entre os grupos DPOC e 

tabagistas sem DPOC (p>0,05). Também não foram observadas 

diferenças significantes entre esses dois grupos nos itens do CAT, com 

exceção do item referente à confiança 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  

 

CAT 

Não 

tabagistas 

n=539 

Ex-

tabagistas 

n=274 

Tabagistas 

n=152 
n=92 p 

Tosse 0,8   

(0,7-0,9)  

0,8   

(0,7-0,9)  

1,9 * † 

(1,6-2,2)  

1,6 * † 

(1,2-2,0)  

<0,01  

Secreção 0,4   

(0,3-0,5)  

0,5   

(0,4-0,7)   

1,4 * † 

(1,2-1,7)  

1,3 * † 

(1,0-1,7)  

<0,01  

Pressão no 

peito 

0,5   

(0,4-0,6)  

0,6 

(0,4-0,7)  

1,1* † 

(0,8-1,3)  

0,9 * 

(0,6-1,2)  

<0,01  

Falta de ar 1,1   

(1,0-1,2)  

1,1   

(0,9-1,3)   

1,5 * † 

(1,2-1,8)  

2,0 * † 

(1,6-2,3)  

<0,01  

Limitação 

em AVD 

0,8  

(0,7-1,0)  

0,9 

(0,8-1,1) 

1,0 

(0,8-1,3) 

1,4 * 

(1,0-1,7)  

0,01 

Confiança 0,2  

(0,1-0,3)   

0,3 

(0,2-0,4)   

0,3  

(0,2-0,5)  

0,7 * †  ‡ 

(0,4-1,0)  

<0,01  

Sono 0,8 

(0,7-0,9) 

1,0 

(0,8-1,1) 

0,9 

(0,6-1,1) 

1,1  

(0,8-1,4) 

0,2 

Energia 1,1  

(0,9-1,2) 

1,2 

(1,0-1,4) 

1,4  

(1,1-1,6) 

1,5 

(1,1-1,8) 

0,03 

Escore 

total 

5,8   

(5,3-6,4)   

6,4   

(5,6-7,2)  

9,5 * † 

(8,2-10,8)  

10,6 * † 

(8,8-12,4)  

<0,01  

Média (Intervalo de confiança de 95%). CAT: COPD Assessment Test; DPOC: 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. * p<0,05 versus não tabagistas; † p<0,05 

versus ex-tabagistas; ‡ p<0,05 versus tabagistas  

 

Foram observadas diferenças significantes na proporção de 

indivíduos dos diferentes grupos do estudo em cada uma das categorias 

do CAT (p<0,05). Não houve diferença na distribuição dos indivíduos 

de cada grupo do estudo na categoria CAT ‘Alto/Muito alto’ (p=0,3) 

(Tabela 7). 
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Tabela 7 - Proporção de indivíduos dos diferentes grupos do estudo nas 

categorias do CAT 
 Impacto avaliado pelo CAT, n (%)  

 

 
Baixo 

n=804 

Médio 

n=192 

Alto/Muito 

alto 

n=61 

p* 

Não 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: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. 

* Chi quadrado 

5.2.3 Fatores determinantes de um escore ≥ 10 no CAT 

Os resultados das análises ajustadas dos fatores associados a um 

escore ≥ 10 no CAT mostraram que indivíduos do sexo feminino, 

pertencentes às classes C, D e E, tabagistas, com diagnóstico funcional 

de DPOC, com sintomas de depressão, obesos, com multimorbidade ou 

com autorrelato de diagnóstico médico prévio de asma, rinite ou 

gastrite/úlcera/refluxo apresentaram maior risco de atingir escores ≥ 10 

no CAT (Tabela 8). Idade, raça autorreferida e escolaridade não 

influenciaram significantemente o escore do CAT. 

Na análise multivariada dos fatores associados a um escore ≥ 10 

no CAT, mantiveram-se significantes sexo feminino, tabagismo atual, 

diagnóstico funcional de DPOC, sintomas de depressão, autorrelato de 

asma ou de gastrite/úlcera/refluxo e presença de obesidade (Tabela 9). 

Diagnóstico de DPOC, sintomas de depressão e tabagismo atual foram 

os principais preditores de um escore do CAT ≥ 10. 

 



72 

 

Tabela 8 - Fatores determinantes de um escore ≥ 10 no CAT de acordo 

com variáveis sociodemográficas e clínicas com suas 

respectivas razões de prevalência 
   Análise bruta Análise Ajustada 

 n/total %  RP (IC 95%)        p  RP (IC 95%)       p 

Sexo 

Feminino 204/633 32,2 1,7 (1,3-2,3) <0,01 1,6 (1,1-2,3) 0,01 

Masculino 91/424 21,5 1  1  

Raça autorreferida 

Não 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 etária, 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 26,4 1,2 (0,9-1,7) 0,6 1,1 (0,8-1,5) 0,6 

Escolaridade em anos 

0-4  81/257 31,5 1,3 (1,0-1,9) 0,04 1,3 (0.9-1,9) 0,08 

5-8 63190 33,2 1,5 (1,1-2,1) 0,02 1,4 (0,9-2,0) 0,06 

≥ 9 151/610 24,8 1  1  

Classe social 

A e B 39/154 25,3 1  1  

C  210/788 26,6 1,8 (1,2-2,7) <0,01 1,9 (1,1-2,9) <0,01 

D e E 46/115 40,0 1,9 (1,2-3,3) 0,01 2,0 (1,2-2,9) 0,02 

Tabagismo atual 

Sim 85/190 44,7 2,5 (1,8-3,5) <0,01 2,6 (1,8-3,7) <0,01 

Não 210/867 24,2 1  1  

Histórico de tabagismo 

Sim 164/498 32,9 1,6 (1,2-2,1) <0,01 1,0 (0,7-1,5) 0,9 

Não 131/559 23,4 1  1  

DPOC*       

Sim 42/92 45,7 2,4 (1,5-3,6) <0,01 4,4 (2,7-7,2) <0,01 

Não 253/065 26,2 1  1  

Sintomas de depressão ** 

Sim 87/148 58,8 4,8 (3,3-6,9) <0,01 3,9 (2,5-6,0) <0,01 

Não 208/909 22,9 1  1  

Obesidade 

Sim 112/315 35,6 1,7 (1,3-2,2) <0,01 1,9 (1,4-2,7) <0,01 

Não 183/742 24,7 1  1  

Doença cardíaca *** 

Sim 65/195 33,3 1,3 (1,0-1,9) 0,05 1,3 (0,9-1,9) 0,1 

Não 230/862 26,7 1  1  

Asma *** 

Sim 55/117 47,0 2,6 (1,7-3,8) <0,01 3,1 (2,0-4,8) <0,01 

Não 240/940 25,5 1  1  

Continua 
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Tabela 8 - Continuação 

   Análise bruta Análise Ajustada 

 n/total %  RP (IC 95%)        p  RP (IC 95%)       p 

Rinite *** 

Sim 71/191 37,2 1,7 (1,2-2,3) <0,01 1,5 (1,1-2,2) 0,01 

Não 224/866 25,9 1  1  

Gastrite/úlcera/refluxo *** 

Sim 127/338 37,6 1,9 (1,5-2,6) <0,01 2,2 (1,6-3,0) <0,01 

Não 168/719 23,4 1  1  

Multimorbidade 

Sim 199/538 37,0 2,6 (1,9-3,4) <0,01 3,0 (2,2-4,1) <0,01 

Não 96/519 18,5 1  1  

RP: razão de prevalência; IC 95%: Intervalo de confiança de 95%; * DPOC: 

VEF1/CVF pós-broncodilatador < 0,70 (1) ** escore da Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão (HADS) ≥ 9; *** autorrelato de diagnóstico médico 

prévio 

 

Tabela 9 - Regressão logística múltipla de fatores determinantes de 

um escore ≥ 10 no CAT 

 Referência RP IC 95% p 

Sexo fem versus masc 1,5 1,1-2,1 <0,01 

Tabagismo atual sim versus não 2,2 1,5-3,1 <0,01 

Sintomas de depressão * sim versus não 4,2 2,8-6,1 <0,01 

DPOC sim versus não 2,0 1,5-3,5 <0,01 

Asma ** sim versus não 2,0 1,3-3,0 <0,01 

Obesidade sim versus não 1,7 1,3-2,3 <0,01 

Gastrite/úlcera/refluxo ** sim versus não 1,6 1,2-2,2 <0,01 

RP: razão de prevalência; IC 95%: Intervalo de confiança de 95%; fem: 

feminino; masc: masculino; * escore da Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HADS) ≥ 9; ** autorrelato de diagnóstico médico prévio 

5.2.4 Efeito da presença de sintomas de depressão, obesidade e 

comorbidades (autorrelato de diagnóstico médico de rinite, 

gastrite/úlcera/refluxo, doença cardíaca e asma) no escore 

do CAT nos diferentes grupos do estudo 

Foi observada interação significante entre os efeitos dos grupos 

do estudo e a presença de sintomas de depressão (F=10,100; p<0,001; 

Figura 7 A); obesidade (F=3,57; p=0,01; Figura 7 B) e autorrelato de 

diagnóstico médico prévio de gastrite/úlcera/refluxo (F=2,84; p=0,04; 

Figura 7 C) sobre o escore do CAT (Tabela 10). A análise simples dos 

efeitos mostrou que o escore do CAT foi significantemente maior nos 

indivíduos com sintomas de depressão comparados àqueles sem, 
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independente do grupo do estudo (Figura 7 A); nos indivíduos obesos 

comparado aos não obesos nos grupos não tabagistas, tabagistas e 

DPOC (Figura 7 B); e nos indivíduos com gastrite/úlcera/refluxo 

comparados aos indivíduos sem, independentemente do grupo do estudo 

(Figura 7 C) (Tabela 10). 

Por outro lado, não houve interação significante entre os efeitos 

dos grupos do estudo e autorrelato de diagnóstico médico prévio de 

rinite (F=0,61, p = 0,61; Figura 7 D), doenças cardíacas (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 análise simples dos efeitos mostrou 

que o escore do CAT foi significantemente maior nos indivíduos com 

autorrelato de diagnóstico médico prévio de rinite nos grupos não 

tabagistas e ex-tabagistas (Figura 7 D); nos indivíduos com autorrelato 

de diagnóstico médico prévio de doenças cardíacas nos grupos não 

tabagistas e tabagistas (Figura 7 E) e nos indivíduos com autorrelato de 

diagnóstico médico prévio de asma comparados aos indivíduos sem, 

independentemente do grupo do estudo (Figura 7 F) (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Efeito da presença de sintomas de depressão, obesidade e 

comorbidades (autorrelato de diagnóstico médico de rinite, 

gastrite/úlcera/refluxo, doença cardíaca e asma) no escore do 

CAT nos diferentes grupos do estudo 
 CAT 

 Não 

tabagistas 

Ex-

tabagistas 
Tabagistas DPOC 

Sintomas de depressão * (F=10,100; p<0,001) 

Não (n=909) 5,3  

(4,7-5,9) 

5,8  

(5,0-6,6) 

6,8  

(5,7-8,0) 

8,5 

 (7,0-9,9) 

Sim (n=148) 10,2  

(8,5-11,8) 

10,3  

(8,2-12,3) 

18,4  

(16,3-20,4) 

19,2  

(16,3-22,1) 

p <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 

Obesidade (F=3,57; p=0,01) 

Não (n=742) 5,0  

(4,3-5,7) 

6,2  

(5,2-7,1) 

8,7 

(7,5-9,9) 

9,1 

(7,6-10,7) 

Sim (n=315) 7,6  

(6,6-8,7) 

6,9  

(5,4-8,3) 

12,1  

(9,9-14,2) 

15,7  

(12,8-18,7) 

p <0,01 0,4 0,01 <0,01 

Rinite ** (F=0,61, p=0,61) 

Não (n=861) 5,4 

(4,8-6,0) 

5,9 

(5,0-6,8) 

9,5 

(8,4-10,7) 

10,1 

(8,5-11,6) 

Sim (n=191) 7,7 

(6,4-9,1) 

8,2 

(6,5-9,9) 

9,8 

(7,0-12,5) 

13,0 

(9,7-16,4) 

p <0,01 0,02 0,9 0,1 

Continua 
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Tabela 10 - Continuação 

 CAT 

 Não 

tabagistas 

Ex-

tabagistas 
Tabagistas DPOC 

Gastrite/úlcera/refluxo ** (F=2,84; p=0,04) 

Não (n=718) 5,1 

(4,4-5,7) 

5,7 

(4,6-6,7) 

8,3 

(7,0-9,6) 

8,6 

(6,9-10,2) 

Sim (n=338) 7,8 

(6,7-8,9) 

7,3 

(6,1-8,6) 

11,9 

(10,0-13,6) 

15,2 

(12,7-17,7) 

p <0,01 0,04 <0,01 <0,01 

Doenças cardíacas ** (F=1,26; p=0,29) 

Não (n=859) 5,5 

(4,9-6,1) 

5,9 

(5,0-6,7) 

8,9 

(7,7-10,0) 

10,2 

(8,7-11,8) 

Sim (n=195) 7,3 

(5,9-8,7) 

7,7 

(6,0-9,4) 

14,1 

(11,0-17,2) 

11,8 

(8,8-14,8) 

p 0,02 0,07 <0,01 0,3 

Asma ** (F=0,13; p=0,94) 

Não (n=937) 5,5 

(4,9-6,1) 

5,8 

(5,0-6,7) 

9,6 

(7,9-10,2) 

9,5 

(7,9-11,0) 

Sim (n=117) 9,3 

(7,4-11,2) 

10,3 

(8,0-12,7) 

14,0 

(10,6-17,4) 

13,8 

(11,1-16,5) 

p <0,01 <0,01 0,01 0,01 

Média (Intervalo de confiança de 95%). CAT: COPD Assessment Test; 

DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; * escore da Escala Hospitalar 

de Ansiedade e Depressão (HADS) ≥ 9; ** autorrelato de diagnóstico médico 

prévio 
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Figura 7 - Efeito da presença de (A) sintomas de depressão, (B) obesidade, 

(C) autorrelato de diagnóstico médico de gastrite/úlcera/refluxo, (D) autorrelato 

de diagnóstico médico de rinite, (E) autorrelato de diagnóstico médico de 

doença cardíaca e (F) autorrelato de diagnóstico médico de asma, no escore do 

CAT nos diferentes grupos do estudo 

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

A distribuição simples dos pacientes no grupo DPOC de acordo 

com o escore do CAT está expressa na Figura 8. A Figura 9 representa a 

distribuição 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 à 

carga tabágica (superior no grupo muito alto comparado ao baixo, 

p=0,033), número de comorbidades (superior no grupo muito alto 

comparado ao baixo, p=0,021) e nível de dispneia aos esforços físicos 

(superior no grupo muito alto comparado ao baixo e médio, p<0,01). 

Idade, IMC e função pulmonar foram similares entre os grupos 

(p>0,05). 

 

 
Figura 8 - Distribuição dos pacientes do grupo DPOC de acordo com o 

escore do CAT 
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Figura 9 - Distribuição dos indivíduos do grupo DPOC de acordo com as 

respostas de cada item do CAT 

 

Observou-se que o item referente à falta de ar obteve escore 

superior quando comparado aos demais itens individuais do CAT 

(p<0,05), com exceção do item referente à tosse (Figura 10).  

 

 

Figura 10 - Escores médios (desvio padrão) dos itens do CAT no grupo 

DPOC. 

* p<0,05 versus falta de ar 
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5.3.1 Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a 

classificação espirométrica da DPOC 

Não foram observadas diferenças significantes no escore do 

CAT entre os estágios espirométricos da GOLD (p=0,06). Somente o 

escore do item confiança foi significantemente superior na GOLD 3 e 4 

comparados à GOLD 1 (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a 

classificação espirométrica da DPOC 
 GOLD 1 

n=19 

GOLD 2 

n=52 

GOLD 3 e 4 

n=21 
p 

Tosse 1,7 (0,7-2,6) 1,5 (1,0-2,1) 1,9 (1,0-2,7) 0,8 

Secreção 1,0 (0,4-1,6) 1,3 (0,8-1,8) 1,8 (1,0-2,7) 0,3 

Pressão no 

peito 

0,6 (0,2-1,1) 1,0 (0,6-1,5) 1,0 (0,4-1,6) 0,6 

Falta de ar 1,4 (0,7-2,2) 2,0 (1,5-2,5) 2,5 (1,6-3,4) 0,2 

Limitação 

em AVD 

0,9 (0,2-1,6) 1,3 (0,7-1,8) 2,0 (1,1-3,0) 0,1 

Confiança 0,05 (-0,1-0,2)  0,7 (0,3-1,1) 1,4 (0,4-2,3) * 0,02 

Sono 0,7 (0,3-1,1) 1,3 (0,8-1,7) 1,2 (0,4-2,0) 0,3 

Energia 1,0 (0,4-1,6) 1,4 (0,9-1,8) 2,1 (1,1-3,0) 0,09 

Escore total 7,4 (4,2-10,5) 10,4 (8,0-12,9) 13,9 (9,5-18,2) 0,06 

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

5.3.2 Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a 

classificação multidimensional da DPOC utilizando o CAT 

para avaliar os sintomas 

Segundo a classificação multidimensional da GOLD utilizando 

o 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. Não foram observadas diferenças 

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 às categorias A e 

C (p<0,05). O escore obtido em todos os itens foi estatisticamente 

diferente entre as categorias da classificação multidimensional da 

GOLD (Tabela 12). 
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Tabela 12 - Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a 

classificação multidimensional da DPOC utilizando o CAT 

para avaliar os sintomas 
 GOLD A 

n=43 

GOLD B 

n=28 

GOLD C 

n=7 

GOLD D 

n=14 
p 

Tosse 0,7 

(0,4-1,3) 

2,7 * 

(1,9-3,5) 

1,0 

(-0,3-2,3) 

2,3 

(1,2-3,4) 

<0,01 

Secreção 0,4 

(0,2-0,7) 

2,4 * † 

(1,7-3,2) 

0,4 

(-0,3-1,2) 

2,5 * † 

(1,4-3,6) 

<0,01 

Pressão no 

peito 

0,4 

(0,1-0,7) 

1,7 * 

(1,1-2,4) 

0,4 

(-0,3-1,2) 

1,3 † 

(0,4-2,2) 

<0,01 

Falta de ar 0,9 

(0,6-1,3) 

3,3 * † 

(2,7-3,8)  

1,0 

(-0,1-2,1) 

3,2 * 

(2,1-4,3) 

<0,01 

Limitação 

em AVD 

0,1 

(-0,02-0,4) 

2,7 * † 

(2,0-3,4)  

0,7 

(-1,03-2,5) 

2,7 * 

(1,6-3,8)  

<0,01 

Confiança 0,05 

(-0,02-0,1) 

1,2 * 

(0,6-1,9)  

0,0 

(0,0-0,0) 

2,1 * † 

(0,7-3,4) 

<0,01 

Sono 0,7 

(0,3-1,1) 

1,8 * † 

(1,2-2,3)  

0,1 

(-0,2-0,5) 

1,7 

(0,6-2,8) 

<0,01 

Energia 0,7 

(0,3-1,0) 

2,2 * † 

(1,6-2,8)  

0,1 

(-0,2-0,5) 

3,1 * † 

(2,0-4,1)  

<0,01 

Escore total 4,2 

(3,2-5,2)  

17,9  * † 

(15,2-20,6) 

3,8 

(1,0-6,7) 

18,7  * † 

(14,6-23,2) 

<0,01 

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

5.3.3 Escores do CAT e dos seus itens de acordo com a 

classificação multidimensional da DPOC utilizando a escala 

mMRC para avaliar os sintomas 

Segundo a classificação multidimensional da GOLD, utilizando 

a escala mMRC 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. Não foram observadas diferenças 

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 à GOLD A. 

Somente o escore obtido nos itens referentes à tosse, secreção, pressão 

no peito e sono não 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 

classificação multidimensional da DPOC utilizando a escala 

mMRC para avaliar os sintomas 
 GOLD A 

n=58 

GOLD B 

n=13 

GOLD C 

n=13 

GOLD D 

n=8 
p 

Tosse 1,4 

(0,9-1,9) 

2,1 

(0,6-3,5) 

1,8 

(0,8-2,9) 

1,9 

(0,1-3,6) 

0,7 

Secreção 1,1 

(0,7-1,5) 

1,6 

(0,3-2,9) 

1,7 

(0,6-2,8) 

2,0 

(0,4-3,6) 

0,4 

Pressão no 

peito 

0,7 

(0,4-1,1) 

1,8 

(0,6-3,0) 

1,0 

(0,1-1,9) 

1,0 

(0,0-2,0) 

0,1 

Falta de ar 1,5 

(1,1-1,9)  

3,2 * † 

(2,3-4,2)  

1,5 

(0,5-2,6)  

4,0 * † 

(3,0-5,0)  

<0,01 

Limitação 

em AVD 

0,9 

(0,5-1,2) 

2,2 

(0,9-3,5) 

1,8 

(0,6-3,1) 

2,4 

(0,6-4,2) 

0,02 

Confiança 0,3 

(0,1-0,6) 

1,2 

(0,1-2,4) 

0,8 

(-0,2-1,7) 

2,4 * 

(0,2-4,5)  

<0,01 

Sono 0,9 

(0,6-1,3) 

1,7 

(0,7-2,7) 

0,6 

(-0,1-1,3) 

2,1 

(0,4-3,9) 

0,05 

Energia 1,1 

(0,8-1,5) 

1,8 

(0,7-3,0) 

1,7 

(0,5-2,9) 

2,8 

(0,9-4,6) 

0,05 

Escore total 7,9 

(6,0-9,8) 

15,7 * 

(9,8-21,6) 

11,0 

(6,6-15,4) 

18,5 * 

(8,9-28,1)  

<0,01 

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

5.3.4 Concordância entre CAT e mMRC para classificar os 

pacientes quanto à gravidade da DPOC 

Quando o CAT foi utilizado para classificar os pacientes de 

acordo com o critério da GOLD, a distribuição 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 aplicação dos 

dois métodos de avaliação dos sintomas (CAT e mMRC) foram 

examinados, foi encontrado que na categoria A, a classificação de 38 

pacientes coincidiu (88,4% daqueles classificados utilizando o CAT e 

65,5% daqueles classificados utilizando o mMRC); dos demais, 5 

passaram para o grupo B quando se aplicou o mMRC. Na categoria B, a 

classificação de 8 pacientes coincidiu (28,6% daqueles classificados 

utilizando o CAT e 61,5% daqueles classificados utilizando o mMRC) 

enquanto que 20 pacientes passaram para o grupo A quando se utilizou 

o mMRC. Na categoria C, a classificação de 5 pacientes coincidiu 

(71,4% daqueles classificados utilizando o CAT e 38,4% daqueles 
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classificados utilizando o mMRC) e dois migraram para o grupo D 

quando o mMRC foi aplicado. Na categoria D, a classificação de 6 

pacientes coincidiu (42,8% daqueles classificados utilizando o CAT e 

75,0% daqueles classificados utilizando o mMRC) e 8 passaram para o 

grupo C quando foi utilizado o mMRC. Não houve migração entre as 

categorias AB e CD, já que estas dependem do critério de risco (Figura 

12). 

O coeficiente kappa para a classificação dos pacientes 

utilizando os dois métodos foi 0,404 (p<0,001), indicando um grau de 

concordância 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). 

 

Figura 11 - Distribuição dos pacientes em cada uma das categorias da GOLD 

dependendo da aplicação do CAT ou do mMRC para avaliar os sintomas 

 

Figura 12 - Representação esquemática da migração de pacientes entre as 

categorias da GOLD dependendo da aplicação do CAT ou do mMRC para 

avaliar os sintomas.  

A área em cinza escuro representa a concordância entre CAT e mMRC, já a 

área em cinza claro representa a discordância entre eles 
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Além de resultar em uma classificação 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). 

 

Figura 13 - Escore do CAT em cada uma das categorias da GOLD 

dependendo da aplicação 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 o sexo, tabagismo, presença 

de sintomas de depressão, obesidade e comorbidades 

(autorrelato de diagnóstico médico de rinite, 

gastrite/úlcera/refluxo, doença cardíaca e asma) no grupo 

DPOC 

No grupo DPOC, o escore do CAT diferiu significantemente de 

acordo com o IMC, número de comorbidades autorrelatadas, gravidade 

da dispneia graduada pela escala mMRC, presença de sintomas de 

depressão, autorrelato de diagnóstico médico prévio de asma e de 

gastrite/úlcera/refluxo (p<0,05) (Tabela 14).  

O escore do CAT não diferiu significantemente entre pacientes 

do sexo masculino e feminino; entre pacientes não tabagistas, tabagistas 
e ex-tabagistas; entre as faixas etárias estudadas e entre pacientes que 

autorrelataram diagnóstico médico prévio de rinite e de doenças 

cardíacas (Tabela 14). Apesar do escore do CAT não ter diferido quanto 

ao tabagismo, os pacientes com DPOC tabagistas registraram escore 

mais alto que os demais no item referente à tosse (p<0,05). 
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Tabela 14 - Escores do CAT e dos seus itens de acordo com as variáveis 

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/m2    

< 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    

Não 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) † ‡ <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) § <0,01 

3,4 13 19,4 (12,4-26,3)  

Faixa etária, anos    

≤ 65 54 11,0 (8,6-13,5) 0,5 

> 65 38 10,0 (7,1-12,8)  

Sintomas de depressão ¶    

Não 74 8,5 (6,8-10,2) ** <0,01 

Sim 18 19,2 (14,4-24,0)  

Rinite **    

Não 76 10,1 (8,1-12,0) 0,2 

Sim  16 13,1 (7,7-18,4)  

Gastrite/úlcera/refluxo ** 

Não 64 8,6 (6,6-10,5) *** <0,01 

Sim 28 15,2 (11,5-18,8)  

Doenças cardíacas **    

Não 72 10,2 (8,3-12,2) 0,6 

Sim 20 11,8 (6,7-16,9)  

Asma **    

Não 68 9,5 (7,5-11,5) *** 0,04 

Sim 24 13,8 (9,7-17,9)  

Média (Intervalo de confiança de 95%); CAT: COPD Assessment Test. IMC: 

índice de massa corpórea; mMRC: versão modificada da escala Medical 

Research Council; ¶ Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão ≥ 9; ** 

autorrelato de diagnóstico médico; * p<0,05 IMC 25-29 versus IMC ≥ 30; † 

p<0,05 nenhuma versus 1-2 comorbidades; ‡: p<0,05 nenhuma versus ≥ 3 

comorbidades; § p<0,05 mMRC 0-2 versus 3,4; ***p<0,05 não versus sim  
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5.3.6 Associações entre variáveis demográficas, antropométricas, 

função pulmonar e sintomas com o escore do CAT no grupo 

DPOC 

Observou-se correlação significante de fraca magnitude entre o 

escore do CAT e a carga tabágica (r=0,24; p<0,01) e o número de 

comorbidades autorrelatadas (r=0,27; p<0,01). O escore do CAT 

correlacionou-se moderadamente com o escore da escala HADS 

(sintomas de depressão; r=0,54; p<0,01) e com a dispneia referida na 

escala mMRC (r=0,39; p<0,01) (Tabela 15, Figura 14 e Figura 15). 

 

Tabela 15 - Associações entre variáveis demográficas, antropométricas, 

função pulmonar e sintomas, com o escore do CAT no grupo 

DPOC 
CAT versus r p r2 r2 ajustado p 

Idade, anos -0,09 0,4 0,01 -0,01 0,4 

IMC, kg/m2 0,17 0,1 0,05 0,04 0,03 

Carga tabágica, maços-

ano 

0,24 <0,01 0,09 0,08 <0,01 

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 depressão ¶ 0,54 <0,01 0,35 0,34 <0,01 

mMRC 0,39 <0,01 0,25 0,24 <0,01 

VEF1/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 

VEF1, 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; ¶ escore da Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HADS) ≥ 9; mMRC: versão modificada da escala Medical Research 

Council; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: 

capacidade vital forçada 
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Figura 14 - Associações entre escore do CAT e as variáveis: (A): carga 

tabágica, maços-ano; (B): presença de sintomas de depressão; (C): mMRC no 

grupo DPOC 

 

Figura 15 - Associações entre escore do CAT e as variáveis de função 

pulmonar: (A): relação VEF1/CVF; (B): VEF1 % do previsto; (C): CVF % do 

previsto no grupo DPOC 
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6 DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo mostram que, em indivíduos 

com sintomas de depressão, a chance de apresentar escore do CAT ≥10 

é quatro vezes maior do que aqueles sem estes sintomas e esse efeito é 

maior em indivíduos 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 são 

importantes porque mostram que outros fatores, associados ou não à 

DPOC, podem influenciar o escore do CAT, sem necessariamente 

representar a gravidade da DPOC. 

Este é o primeiro estudo de base populacional que descreve os 

valores para o escore do CAT a partir de entrevistas domiciliares, 

contando com uma caracterização formal dos participantes em termos de 

medidas funcionais para confirmar a presença ou ausência de DPOC. Os 

achados descritos no presente estudo podem servir como base de 

comparação para estudos futuros realizados em grupos populacionais 

semelhantes. Conhecer o comportamento do escore do CAT e os fatores 

que o influenciam em uma população geral podem auxiliar na 

interpretação dos seus resultados, facilitando a compreensão sobre o 

impacto de doenças como a DPOC no estado de saúde de pacientes. 

Este estudo fornece evidências complementares de que apesar 

de ser um instrumento doença-específico, desenvolvido para 

complementar a avaliação do paciente com DPOC, o escore do CAT 

parece sofrer influência de outras comorbidades. Mesmo tendo uma 

origem “DPOCêntrica”, três itens do CAT (tosse, secreção e dispneia) 

abordam sinais, sintomas e limitações muito comuns, porém não 

exclusivos do paciente com DPOC. Os demais cinco itens (pressão no 

peito, limitação em AVD, confiança, sono e energia) são ainda menos 

exclusivos da DPOC e muito mais comuns em outras doenças. Baseado 

nos resultados demonstrados no presente estudo, levantamos a questão 

que talvez o CAT não seja um instrumento DPOC-específico e que, 

assim sendo, a interpretação do escore do CAT tenha que ser 

interpretado sob uma nova perspectiva, considerando não apenas a 

DPOC, mas também a presença de eventuais comorbidades. A 

preocupação em criar um instrumento multidimensional capaz de refletir 

a complexidade da DPOC pode ter tornado o CAT um instrumento 

específico também para outras doenças. Com base no exposto, parece 
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ser necessária a definição de outros pontos de corte para o CAT quando 

outras morbidades estão presentes além da DPOC.  

Desde que a estratégia de manejo multidimensional da DPOC 

tem sido enfatizada pela GOLD na sua atualização de 2011 (4), o uso do 

CAT nos cenários clínicos e de pesquisa tem se tornado cada vez mais 

comum. Um estudo recente de revisão sistemática discute que, apesar da 

diversidade de estudos que resultaram na avaliação das propriedades 

psicométricas do CAT em diferentes populações de pacientes com 

DPOC, permitindo a generalização dos resultados, ainda são necessários 

estudos que avaliem a validade e a responsividade do CAT em outros 

grupos populacionais específicos, por exemplo, mulheres, pacientes com 

menor idade, pacientes com doença leve, dentre outros (12).  

Apesar de desenvolvido para pacientes com DPOC, o 

conhecimento de dados coletados a partir da população geral com 

indivíduos sem DPOC é essencial para auxiliar na interpretação do 

CAT, principalmente no que diz respeito à magnitude, gravidade e 

relevância da escala de respostas (33). 

A aceitabilidade do CAT foi alta, já que 99,8% dos participantes 

aceitaram completar o questionário e o fizeram de forma correta. Talvez, 

os dois indivíduos que não responderam o CAT não o tenham feito por 

não apresentarem sintomas respiratórios ou por julgarem não ter 

nenhuma doença respiratória. A alta taxa de resposta pode ser atribuída 

ao fato de o CAT ter sido administrado na forma de entrevista 

presencial, além disso, assim como já descrito em outros estudos (9, 10, 

12, 86), confirmou-se que suas perguntas são claras e de fácil 

compreensão. Um estudo que avaliou a preferência dos participantes em 

relação ao melhor questionário para avaliar o estado de saúde relatou 

que 100% deles preferiram o CAT ao SGRQ. O CAT foi considerado 

mais curto, prático, simples e fácil de entender comparado com a 

complexidade e o tempo prolongado necessário para completar o SGRQ 

(86). O curto tempo de aplicação do CAT também pode ter contribuído 

para as altas taxas de respostas. Apesar de não termos quantificado 

objetivamente o tempo que os participantes levaram para completá-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 população 

brasileira, descreve um tempo médio de aplicação de 1,7 minutos, o que 

torna o instrumento viável tanto para aplicação clínica, quanto para 

propósitos científicos. 

Os efeitos chão e teto foram descritos em somente dois estudos 

anteriores (75, 121). Agusti et al. (75) relataram efeito chão de 0,5% em 

uma amostra de pacientes com DPOC, já Nishimura et al. (121), 
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estudando uma amostra de trabalhadores aparentemente saudáveis, 

reportaram efeito chão de 7,3% no grupo identificado sem DPOC, e 

7,6% nos pacientes com critério espirométrico para diagnóstico de 

DPOC. No presente estudo, observou-se efeito chão superior a estes 

(18,9% para a amostra total, 19,6% no grupo sem DPOC e 12,0% no 

grupo DPOC). Apesar de superior, o presente estudo tem uma 

semelhança muito importante ao estudo de Nishimura et al. (121). Em 

ambos foi estudada uma amostra da população geral e foram descritas 

taxas elevadas de subdiagnóstico da doença [71,7% no presente estudo, 

95,2% no estudo de Nishimura et al. (121)]. Segundo esses autores, é 

razoável argumentar que os indivíduos que atingem o efeito chão 

(escore zero), quando da aplicação de instrumentos específicos para uma 

doença, são assintomáticos da mesma. No presente estudo, 12% dos 

pacientes do grupo DPOC tiveram escore zero no CAT. Na maioria das 

vezes os pacientes com DPOC buscam assistência médica e são 

diagnosticados por causa da presença de sintomas limitantes (121). 

Parece também coerente inferir o oposto, ou seja, muitos dos indivíduos 

não diagnosticados têm sintomas leves, ou ainda, somente um pequeno 

número de pacientes com DPOC não diagnosticada são livres de 

quaisquer sintomas ou limitação. Já no grupo sem DPOC esperava-se, 

de fato, encontrar taxas maiores de efeito chão, já que o presente 

questionário aborda sintomas e limitações que muitas vezes são 

características marcantes do paciente pneumopata crônico.  

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 máximo do CAT. O 

mesmo não relatou histórico de tabagismo ativo ou passivo e apresentou 

relação VEF1/CVF preservada (0,80) porém com uma leve redução do 

VEF1 (78,4% do previsto) e da CVF (75,8% do previsto). Observou-se, 

ainda, a presença de comorbidades autorrelatadas (obesidade, sintomas 

de depressão, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e rinite), 

além da presença 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, aleatória, de participantes com idade 

igual ou superior a 40 anos, obtidos por meio de entrevistas 

domiciliares, com confirmação espirométrica da doença. Estudos de 

base populacional que se baseiam no levantamento espirométrico são 

mais sensíveis na identificação dos casos, porém podem não ser 
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representativos da população geral e ter um número de rastreamentos 

limitados (32, 122). Apesar disso, acreditamos não 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 

população 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 países do Oriente Médio e África, 

o escore do CAT foi 6,99 ± 6,91 nos 4220 participantes que 

responderam a versão árabe e 9,88 ± 9,04 nos 1419 participantes que 

responderam a versão turca do CAT. Esse foi o primeiro estudo a 

fornecer dados do CAT aplicados na população geral, porém os sujeitos 

incluídos foram pobremente caracterizados em termos de obtenção de 

medidas funcionais para confirmar a presença ou ausência de DPOC. Os 

indivíduos responderam, somente por telefone, um questionário capaz 

de fornecer dados demográficos, sintomas respiratórios 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 áreas urbanas 

e suburbanas do Canadá (33). Assim como no presente estudo, todos os 

participantes do CanCOLD foram submetidos à prova de função 

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 diagnóstico da DPOC, também descreveu escore similar 

ao descrito no presente estudo em uma amostra de 481 indivíduos sem 

DPOC (CAT 6,9 ± 6,2). 

Diversos estudos têm mostrado que o CAT é sensível para 

identificar diferenças no estado de saúde entre variados grupos. Assim 

como já 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 à 

indivíduos sem DPOC. No presente estudo foi observada uma diferença 

média de 4,01 (IC 95% -5,88- -2,13) entre os grupos com e sem DPOC 

(Tabela 5). 

A magnitude das diferenças no escore do CAT em virtude da 

presença ou ausência 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 à subamostra que respondeu a versão árabe do 
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questionário, enquanto que na subamostra que respondeu a versão turca 

o 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), 

o grupo com DPOC pontuou 7,3 ± 5,2, e o 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 três estudos, como descrito 

anteriormente, avaliaram indivíduos com e sem DPOC a partir de uma 

amostra geral, assim como o presente estudo. Já os estudos de Miyazaki 

et al. (124) e Gao et al. (123) foram realizados em amostras recrutadas 

por conveniência em serviços de cuidados terciários. Miyazaki et al. 

(124) observaram escore de 12,4 ± 8,3 no grupo DPOC e 9,4 ± 6,6 nos 

participantes sem a doença, enquanto que Gao et al. (123) reportaram 

escore de 10,3 ± 5,3 para o CAT no grupo DPOC e 4,0 ± 2,1 no grupo 

sem.  

Os resultados do presente estudo e as informações já disponíveis 

na literatura demonstram que o CAT diferencia o estado de saúde de 

indivíduos com DPOC daqueles sem a doença respiratória, em 

diferentes cenários, e com amostras provenientes da população geral ou 

selecionadas por conveniência. Jones et al. (32) sugerem que devido à 

validade discriminante do CAT, ou seja, sua capacidade de diferenciar o 

estado de saúde de pacientes com DPOC de indivíduos sem a doença, 

esse instrumento possa ser útil no sentido de identificar possíveis casos 

de DPOC na população geral, sendo um recurso simples e de baixo 

custo que pode auxiliar na triagem de pacientes sintomáticos não 

diagnosticados. Esses pacientes podem ser indicados para  a realização 

de uma prova de função pulmonar completa, melhorando assim o 

diagnóstico da DPOC e beneficiando o paciente com o tratamento 

precoce (125).  

Porém, foi recentemente demonstrado em uma revisão 

sistemática (14) que, até o momento, somente um estudo (17) avaliou a 

capacidade do CAT predizer o diagnóstico da DPOC. Raghavan et al. 

(17) relataram que o escore do CAT e dos seus itens referentes à falta de 

ar e secreção relacionaram-se significantemente (p<0,01) com o 

diagnóstico espirométrico da DPOC em um estudo realizado na 

população geral com 532 indivíduos. Entretanto, no modelo final de 

regressão linear, somente o escore do item ‘falta de ar’ foi mantido em 

conjunto com a faixa etária e com o tabagismo para identificar 

indivíduos em risco para a doença (17). Dessa forma, baseado no que se 

sabe até o momento, a predição da presença de DPOC não 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 válido para triar quais indivíduos devam 

receber acompanhamento adicional e realizar, por exemplo, uma prova 

de função pulmonar.  

O presente estudo avaliou também a proporção de indivíduos 

com ou sem DPOC em função dos percentis do escore do CAT (Figura 

6). A maior proporção de indivíduos no grupo sem DPOC estava 

localizada no percentil inferior (0-10%). No grupo DPOC, as proporções 

de pacientes foram mais homogêneas e a maior frequência foi observada 

no percentil 20-30%. A proporção de indivíduos por percentis, de 

acordo com o escore do CAT, já havia sido avaliada previamente em 

estudo de Jones et al. (32). Diferentemente do presente estudo, naquele, 

a proporção 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 distribuição de 

pacientes tenha sido maior nos percentis superiores, ou seja, percentis 

com escores que variaram entre 18 e 40, porque os pacientes foram 

caracterizados quanto à presença de DPOC somente por telefone, porém 

sem confirmação espirométrica da doença (32). Essa caracterização 

informal pode ter levado à identificação 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 

indivíduos sem DPOC apresentaram escore inferior a 10 no CAT 

enquanto que no grupo DPOC esta proporção foi de 54,3% (Figura 6), 

achados, estes, similares ao descrito por Jones et al. (32). 

Além do escore do CAT, foram observadas diferenças nos 

escores dos seus itens quando comparados os indivíduos com e sem 

DPOC (Tabela 5). Com exceção dos itens sono e energia, o escore dos 

outros seis itens foram superiores no grupo DPOC (p<0,05). Apesar da 

análise individual dos itens do CAT não ser recomendada (126), 

optamos por mantê-la neste estudo para que pudéssemos ter um 

entendimento mais detalhado do comportamento do questionário em si 

e, também, para permitir avaliar os dados de forma mais qualitativa. 

Dentre os oito itens, esses dois são os que não se referem 

especificamente a sinais, sintomas ou limitações características do 

doente respiratório obstrutivo crônico. O item referente à energia 

questiona o indivíduo sobre ‘ter muita energia (disposição) ’ ou ‘não ter 

nenhuma energia (disposição) ’ de forma geral. Já o item que se refere à 

qualidade do sono avalia se o indivíduo ‘dorme profundamente’ ou ‘não 

dorme profundamente devido à sua doença pulmonar’. Mesmo fazendo 

referência à doença pulmonar, percebemos que os indivíduos sem 

DPOC muitas vezes acabaram respondendo escores mais altos por se 
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identificarem com a condição de não dormir profundamente, 

independente do questionamento especificar que a alteração do sono se 

deve à presença da doença respiratória 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 âncoras utilizadas para o 

questionamento (por exemplo: ‘durmo profundamente’ ou ‘não durmo 

profundamente devido à minha doença pulmonar’). Esses autores 

defendem que tais itens podem necessitar de refinamentos futuros 

dependendo da população que está sendo avaliada (17). Além disso, 

pode-se supor que, talvez por serem os itens mais abrangentes do 

questionário, não sejam capazes de, individualmente, diferenciar o 

paciente com DPOC dos indivíduos sem a doença, já que alterações de 

sono e energia são achados importantes presentes em outras doenças 

(20, 124).  

No grupo DPOC, a avaliação dos itens do CAT demonstrou que 

aquele relacionado à falta de ar obteve em média escore estatisticamente 

superior a todos os itens (p<0,05), com exceção do item referente à 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. É também 

a razão pela qual a maioria dos pacientes procura atendimento médico 

(129, 130). Ela se manifesta em virtude da limitação do fluxo aéreo e 

das alterações dos volumes pulmonares dinâmicos, que resultam no 

aumento do trabalho respiratório (59). Também já foi demostrado que o 

item relacionado à falta de ar é o único que é mantido em um modelo de 

regressão linear para predição do diagnóstico de DPOC a partir do CAT, 

juntamente com a faixa etária (< 55 ou ≥ 55 anos) e com o tabagismo 

(tabagista, ex-tabagista ou não tabagista). Esse modelo resultou em uma 

área sob a curva de 0,772, sensibilidade de 77,6% e especificidade de 

64,9% (17).   

Dentre o grupo de indivíduos sem DPOC, foi observado que 

tabagistas apresentam escore do CAT significantemente superior se 

comparado a não tabagistas e ex-tabagistas. O mesmo comportamento 

foi observado nos itens ´tosse´, ´secreção´, ´pressão no peito´ e ´falta de 

ar´ (Tabela 6). Esses achados são importantes porque evidenciam que, 

mesmo sem alteração da função pulmonar, indivíduos fumantes já 

relatam sintomas respiratórios característicos das doenças respiratórias 

crônicas e atingem escore no CAT similar ao de pacientes com DPOC. 

Outros estudos já demonstraram achados similares a esse tanto para o 

CAT (32, 121), quanto para o SGRQ (131). 
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Os fatores determinantes para um escore ≥ 10 no CAT foram 

avaliados na população geral. Na análise ajustada, a presença de 

diagnóstico funcional da DPOC, definida por uma relação VEF1/CVF 

pós-BD < 0,70 foi o fator que mais influenciou na determinação do CAT 

≥ 10, seguido pela presença de sintomas de depressão e pela presença de 

autorrelato de diagnóstico médico prévio de asma. Também 

influenciaram significantemente: sexo feminino; classes sociais C, D e 

E; tabagismo atual; obesidade; multimorbidades; autorrelato de 

diagnóstico médico prévio de rinite e de gastrite/úlcera/refluxo (Tabela 

8). Na análise multivariada foi observado que a presença de sintomas de 

depressão 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 saúde 

avaliado pelo CAT, ou seja, de um escore ≥ 10. O estudo citado avaliou 

500 indivíduos sem DPOC selecionados a partir da população geral no 

Canadá e considerou como variáveis independentes: sexo, idade, 

tabagismo atual, VEF1 (% do previsto) e presença de comorbidades 

autorrelatadas (asma, doença cardiovascular ou doença 

musculoesquelética). Os autores observaram que a presença de doenças 

de cardiovasculares foi o fator que mais influenciou na determinação do 

CAT ≥ 10 [RP 2,35 (IC 95% 1,32-4,18)], seguido pela presença de asma 

[RP 2,3 (IC 95% 1,02-5,19)] e de doenças musculoesqueléticas [RP 1,46 

(IC 95% 0,9-2,37)] (33). Quando o ponto de corte para definição de 

impacto significativo no estado de saúde foi elevado para o percentil 

95%, ou seja, um escore no CAT ≥ 16, percebeu-se que a presença de 

asma passou a influenciar mais fortemente o desfecho [RP 7,59 (IC 95% 

2,71-21,25)], seguida pela presença de doenças 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 análise de regressão 

múltipla para estabelecer as comorbidades que influenciam o escore do 

CAT. Foram inseridas como variáveis independentes a presença de 

doença do refluxo gastroesofágico, ansiedade, depressão, osteoporose, 

arritmia, idade, carga tabágica, IMC e VEF1 (% do previsto). Foram 

descritas associações significantes entre os sintomas gastroesofágicos, 

depressão, obstrução ao fluxo aéreo, arritmia e ansiedade. Porém, a 

contribuição de cada variável foi modesta, explicando cerca de 23% da 

variância do escore do CAT (124). Outro estudo que avaliou os fatores 

determinantes de um pior estado de saúde avaliado pelo CAT, em uma 

amostra de 2294 pacientes com DPOC, identificou que o nível de 
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dispneia avaliado pela escala mMRC, a gravidade da doença avaliada 

pelo médico na atenção primária, a produção de secreção, o número de 

comorbidades e a tosse foram as variáveis com maior associação no 

modelo de regressão linear múltipla (132). 

Além do estudo de fatores determinantes do CAT, uma revisão 

sistemática recentemente publicada (14) demonstrou que dois estudos 

buscaram determinar equações de predição para o escore do CAT e, por 

consequência, identificar variáveis que influenciam o escore do mesmo 

(15, 16). São citados como preditores independentes do escore do CAT: 

o nível de dispneia avaliado pela escala mMRC (15), o VEF1 em 

percentual do valor previsto pós-BD (15, 16) e o número de 

exacerbações por ano (15, 16). 

Esse estudo também demonstrou interações significantes entre a 

presença de comorbidades como a presença de sintomas de depressão 

(Figura 7 A), obesidade (Figura 7 B), gastrite/úlcera/refluxo (Figura 7 

C) e os grupos do estudo sobre o escore do CAT (Tabela 10).  Além da 

interação significante, foi demonstrado no grupo DPOC que pacientes 

com sintomas de depressão atingiram escore quase 2,5 vezes maior no 

CAT que pacientes sem sintomas de depressão (Figura 7 A, Tabela 14). 

A depressão tem sido extensivamente estudada em pacientes com DPOC 

e, reconhecidamente, exerce um impacto negativo em diversos 

desfechos relacionados à doença (133-136), dentre eles aumenta o risco 

de exacerbações e hospitalizações (137, 138), aumenta o tempo de 

internação hospitalar (85) e aumenta a mortalidade (85, 139, 140).  

A diferença no escore do CAT em função da presença ou 

ausência de sintomas de depressão já 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 depressão e 14,3 ± 

5,8 nos pacientes com DPOC e sem depressão. No estudo de Hilmarsen 

et al. (142), os pacientes sem sintomas de ansiedade e/ou depressão 

tiveram melhor estado de saúde 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 depressão (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 depressão 

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 discrepância entre os 

pontos de corte utilizados nos dois estudos citados e no presente estudo 

possa ter contribuído para os diferentes escores observados. 

Independente das diferenças descritas acima, esse estudo enfatiza 

mais uma vez que talvez a depressão seja um dos principais cofatores 

para aumentar o escore do CAT, ou seja, um dos principais cofatores 

relacionados a um pior estado de saúde de pacientes com DPOC, 

ampliando e reforçando a importância desta comorbidade psiquiátrica 

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 doença mais grave, 

possivelmente pelo fato da depressão afetar o funcionamento do eixo 

hipotalâmico-pituitário-supra-renal, o que poderia, por sua vez, causar a 

deterioração do estado de saúde. Além disso, as respostas emocionais 

secundárias à doença respiratória crônica contribuem para a inatividade, 

descondicionamento e morbidade, levando muitas vezes ao isolamento 

social, medo e depressão (85). Por fim, a depressão pode estar 

relacionada ao aumento na percepção e no foco aos sintomas físicos, o 

que pode resultar na utilização mais frequente dos serviços de saúde por 

parte dos pacientes (145). Além de diferenciar o estado de saúde de 

pacientes com e sem sintomas de depressão, o CAT já se mostrou uma 

ferramenta útil na predição de depressão principalmente no sentido de 

identificar quais pacientes devem ser encaminhados para uma avaliação 

mais específica. No estudo de Lee et al. (20), o melhor ponto de corte do 

CAT para predizer depressão avaliada pelo Patient Health 

Questionnaire-9 foi 19. Esse ponto de corte resultou em área 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 indivíduos em cada grupo, 

verificou que um ponto de corte de 20 para o CAT é capaz de predizer 

depressão avaliada pelo Inventário de Depressão de Beck, resultando em 

uma área 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 função do IMC. O presente estudo 

observou que pacientes obesos com DPOC tiveram escores superiores 

aos pacientes com sobrepeso, porém não foram encontradas diferenças 

significantes entre o escore dos obesos e dos desnutridos/eutróficos 

(Tabela 14). Sabe-se que as alterações nutricionais como, por exemplo, 
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a caquexia e a obesidade são achados marcantes na DPOC, sendo 

consideradas uma das manifestações sistêmicas da doença (1, 52, 146). 

Apesar de se poder arguir que as categorias com IMC inferiores seriam 

aquelas com escores maiores, já que são marcadamente conhecidos os 

efeitos da perda de massa muscular na força muscular, capacidade de 

exercícios, frequência e gravidade das exacerbações e estado de saúde 

(147), não foi o que se observou no presente estudo.  

Outra comorbidade importante e frequentemente reportada por 

pacientes com DPOC é a gastrite (148). Demonstrou-se, neste estudo, 

que os pacientes com DPOC que autorrelataram a presença de 

gastrite/úlcera/refluxo pontuaram quase o dobro do escore do CAT, 

comparado àqueles sem o relato de tal acometimento (Tabela 14). Esse 

achado chama a atenção para a possibilidade de que comorbidades 

gastroesofágicas podem piorar os sintomas de pacientes com DPOC, 

mesmo tendo pouco impacto na mortalidade (139). A doença do refluxo 

gastresofágico é uma desordem digestiva na qual se evidencia o mau 

funcionamento dos mecanismos que mantêm o conteúdo do estômago 

no seu interior, liberando ácido gástrico para dentro do esôfago. O ácido 

liberado pode disparar o reflexo vagal e induzir tosse nos pacientes 

(124). Apesar disso, Miyazaki et al. (124) não encontraram correlação 

significante entre a presença de doença do refluxo gastresofágico e os 

itens relacionados à ‘tosse’ e à ‘secreção’ do CAT. Interessantemente, 

foram reportadas correlações significantes entre os sintomas 

gastroesofágicos e o item referente à ‘pressão no peito’, ‘falta de ar’, 

‘limitação em atividades’, ‘confiança para sair de casa’, ‘sono’ e 

‘energia’. Especula-se, nesse estudo, que a ocorrência de refluxo possa 

agravar ainda mais o estado de saúde de pacientes com DPOC, além da 

própria limitação ao fluxo aéreo (124).   

O número de comorbidades autorrelatadas, a gravidade da 

dispneia graduada pela escala mMRC e o autorrelato de diagnóstico 

médico de asma também pareceram influenciar significantemente o 

escore do CAT no grupo DPOC.  As comorbidades são frequentes em 

pacientes com DPOC; porém, dados referentes à contribuição delas no 

estado de saúde são limitados (27, 143, 149). No estudo de Jones et al. 

(113), a presença de três 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 níveis 

baixos de comorbidades, já que pacientes com uma ou duas 

comorbidades apresentam maior escore no CAT que pacientes sem 

nenhuma.  
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Com relação ao nível de dispneia avaliado pela escala mMRC, 

percebeu-se que pacientes com DPOC que relataram dispneia 3 

(“preciso de parar muitas vezes devido à falta de ar quando ando perto 

de 100 metros ou poucos minutos de caminhada no plano”) ou 4 (“sinto 

tanta falta de ar que não 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 

que o escore do CAT aumenta em função do aumento do escore do 

mMRC já havia sido demonstrado previamente (75, 113, 150, 151). É 

coerente que o estado de saúde piore de acordo com o nível de dispneia, 

já que esse é o sintoma mais importante, limitante e angustiante para o 

paciente com DPOC (83). Com o progresso da doença, a gravidade da 

dispneia e a frequência das exacerbações tendem a aumentar, levando o 

paciente a uma redução nas atividades da vida diária e uma piora da 

qualidade de vida e do estado de saúde (4, 59, 83). 

Apesar de não ter sido realizado o diagnóstico formal de asma, 

pacientes com DPOC, que também autorrelataram o diagnóstico médico 

prévio desta doença, obtiveram escore significantemente maior no CAT 

comparado àqueles pacientes sem asma (Tabela 14). Esse é o primeiro 

estudo a avaliar este aspecto e a demonstrar esta diferença. 

Tanto os resultados da análise dos fatores determinantes de um 

escore ≥ 10 no CAT realizado na amostra total, quanto as comparações 

de acordo com a presença ou ausência de comorbidades no grupo 

DPOC, em concordância com resultados já descritos na literatura (33, 

124, 132), reforçam a ideia de que, além da própria DPOC, a presença 

de certas comorbidades são determinantes para predizer um 

acometimento do estado de saúde, indicado por um escore ≥ 10 no CAT. 

Esses resultados podem ajudar a direcionar os profissionais de saúde no 

sentido de identificar, a priori, quais são os indivíduos com maior 

chance de apresentar acometimento importante do estado de saúde, 

possibilitando direcionar, mais especificamente, a avaliação desses 

fatores associados, bem como a melhor abordagem terapêutica.  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 são influenciadas por outras 

comorbidades conhecidas por ele. Ou seja, ao avaliar seu estado de 

saúde, o paciente leva em conta sua condição como um todo, e não 

somente a limitação sob o ponto de vista respiratório. 

No grupo DPOC, o escore do CAT pareceu aumentar de acordo 

com a gravidade espirométrica da doença. Apesar de não significante, 

observou-se uma tendência a encontrar diferenças no escore do CAT 
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entre os estágios espirométricos da GOLD (p=0,06). A mesma tendência 

foi observada na comparação entre o escore do CAT na GOLD 1 versus 

GOLD 3 e 4 (Tabela 11). Esses resultados vão de encontro aos 

resultados dos estudos previamente publicados na literatura que 

reportam que o CAT diferencia pacientes categorizados em cada um dos 

estágios espirométricos da GOLD, inclusive nos estágios mais leves da 

doença (16, 75, 86, 113, 132, 151-155). Essa propriedade 

discriminatória do CAT enfatiza que ele pode servir como uma 

ferramenta objetiva complementar à espirometria, para avaliação da 

gravidade da doença e, por consequência, ajudar a guiar a definição das 

estratégias de manejo de pacientes com DPOC (1, 15, 16). Somente um 

estudo encontrado obteve resultados semelhantes ao presente no sentido 

de não identificar diferenças no estado de saúde entre pacientes dos 

estágios espirométricos 2, 3 e 4 da GOLD (154). 

Talvez, a principal razão para não termos encontrado tal diferença 

no presente estudo, tenha sido o fato de que foram identificados somente 

cinco pacientes no estágio 4 da GOLD. Por isso, os pacientes dessa 

categoria foram agrupados com os pacientes do estágio 3 e analisados de 

forma conjunta, o que pode explicar a ausência de diferença significante 

entre os grupos e justificar a tendência estatística 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 proporção mais homogênea de indivíduos em cada um dos estágios 

espirométricos da GOLD.  

Como os escores mais altos são observadas nos pacientes do 

estágio 4, com escores que variam de 20,89 (desvio padrão não 

reportado) (75) a 28,4 (desvio padrão não reportado) (152), 

possivelmente poderíamos ter encontrado diferença estatisticamente 

significante, caso nossa amostra tivesse identificado na população geral 

mais pacientes com maior gravidade da doença 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 

obstrução 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 estágios 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 já foram descritos por Kwon 

et al. (153) em pacientes na Ásia e por Jones et al. (113) em sete países 

da Europa. 
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Como já mencionado, outra diferença marcante foi que dois 

terços dos pacientes do presente estudo não sabiam da presença 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 à coleta de dados. Os demais estudos 

citados incluíram pacientes já diagnosticados e avaliados em diferentes 

cenários, dentre eles atenção primária, serviços secundários ou 

terciários, ambulatorial ou hospitalar (75, 86, 113, 132, 151-154).  

Este achado suporta as observações prévias de que pacientes 

subdiagnosticados e, posteriormente identificados por triagem 

espirométrica, têm melhor estado de saúde que pacientes previamente 

diagnosticados (156); e que aqueles pacientes que já foram 

diagnosticados com DPOC consideram seus sintomas mais graves do 

que os pacientes que ainda desconhecem o diagnóstico da doença (157). 

No estudo de Miravitlles et al. (156), o estado de saúde foi avaliado por 

meio do SGRQ, instrumento criado e validado por Jones et al. (7, 158). 

Apesar de utilizar um instrumento de avaliação do estado de saúde 

diferente do utilizado no presente estudo, podemos inferir que estes 

achados também se aplicam para o presente estudo, já 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 

população brasileira (34).  

Sendo assim, pode-se pressupor que, talvez ao receber o 

diagnóstico, o paciente passa a reportar pior estado de saúde, ou seja, 

passa a perceber mais o impacto da doença nos aspectos físico, 

psicológico e social da sua vida. Ou pode-se pensar que, talvez por já 

perceber alguns sintomas e um pior estado de saúde, o indivíduo procura 

assistência médica e, daí sim, recebe o diagnóstico clínico da DPOC.  

Além disso, sabe-se que a função pulmonar, por si só, não é um 

bom descritor de parâmetros funcionais e relacionados ao estado de 

saúde (1, 59, 161); e que a medida isolada do VEF1 não representa a 

complexidade da DPOC (1). De acordo com Jones et al. (113), os 

profissionais de saúde devem levar em conta mais do que apenas o grau 

de obstrução das vias aéreas ao avaliar a gravidade da DPOC. Nesse 

sentido, o CAT proporciona uma avaliação padronizada da gravidade da 

doença que é complementar à espirometria, já que esta é insuficiente 

para precisar os fenótipos do paciente com DPOC (113), assim como 

demonstrado recentemente em estudos utilizando analises de clusters 

(162-164), enfatizando a importância da avaliação 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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doença quando utilizada a nova abordagem multidimensional de 

classificação 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, 

comparação semelhante à essa (25). Esse estudo avaliou 309 pacientes 

com DPOC por deficiência de α1-antitripsina e não observou diferenças 

estatisticamente significantes entre as quatro classificações 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 diferenciação dos níveis do estado de saúde 

não se manteve tão evidente quanto na abordagem anterior. Nesse caso, 

somente o escore da GOLD A foi inferior aos das GOLD B e D, porém 

não foram observadas diferenças 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 doença foi 

determinada por dois instrumentos unidimensionais, ou seja, que 

avaliam um único aspecto da doença cada: a gravidade da obstrução ao 

fluxo aéreo e a dispneia. Por outro lado, lançar mão da abordagem 

multidimensional da GOLD, utilizando-se o CAT associado ao VEF1, 

pode permitir um olhar mais abrangente que, além de avaliar a dispneia, 

questiona o indivíduo 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 classificação 

multidimensional VEF1 + CAT do que quando utilizada a classificação 

multidimensional VEF1 + mMRC, ou a classificação espirométrica 

isolada (VEF1). Ou seja, o impacto da doença no bem estar físico, social 

e emocional do paciente não pareceu, na presente amostra, ser tão 

influenciado pela limitação ao fluxo aéreo em si ou pela sua associação 

com a dispneia, mas, sim, pelo combinado de sintomas, limitações em 

atividades e limitação ao fluxo aéreo. Esse achado confirma a 

importância de se avaliar e pensar a DPOC cada vez mais com uma 

abordagem multidimensional que evidencie melhor a complexidade e o 

envolvimento sistêmico da doença. Desfechos clínicos e fisiológicos, 

como a dispneia, capacidade de exercício, capacidade funcional e estado 

de saúde, têm sido considerados essenciais para uma avaliação mais 

completa e multidimensional dos pacientes (1, 59). Destaca-se, ainda, 

que o poder estatístico para as comparações entre os estágios 
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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 análises. 

 Outro achado importante do presente estudo foi a baixa 

concordância entre o CAT e o mMRC para classificar os pacientes 

quanto à gravidade da doença no sistema multidimensional da GOLD. 

Sendo assim, a classificação dos pacientes nas categorias da GOLD não 

é idêntica, variando de acordo com o instrumento utilizado para avaliar 

o 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 revisão sistemática 

recentemente publicada que observou um erro de classificação de 13% 

em todas as categorias (14). 

Essa discrepância pode levar a diferenças no manejo do paciente, 

incluindo a escolha da melhor estratégia terapêutica. Estudos futuros 

devem ser capazes de avaliar se o CAT e o mMRC podem se tornar 

equivalentes e, caso sejam, identificar quais são os melhores pontos de 

corte para diminuir as discrepâncias na classificação dos pacientes, 

refinando as recomendações das diretrizes atuais. Até agora, o novo 

ponto de corte sugerido para o mMRC, usando um escore ≥ 1 em vez de 

≥ 2 (23) resultou em melhor concordância entre os dois instrumentos 

sugeridos para avaliação 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 concordância na classificação dos  pacientes, 

em cada uma das categorias da GOLD, não é surpreendente, uma vez 

que estes dois instrumentos diferem em seus propósitos e sintomas 

avaliados (14). Enquanto o CAT é uma ferramenta multidimensional, 

que 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 versão 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 avaliação mais abrangente do impacto dos sintomas 

da doença por meio do CAT é preferível e que, na impossibilidade de 

uma avaliação mais completa, o mMRC é capaz de fornecer 

informações sobre o impacto da dispneia. A GOLD afirma também que 

é desnecessário e possivelmente confuso usar os dois instrumentos ao 

mesmo tempo (1). Apesar de não ser escopo deste estudo avaliar qual 

instrumento é melhor para a avaliação dos sintomas dentro da 

abordagem multidimensional da GOLD, acreditamos que, devido à sua 
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abrangência, 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 tabágica, o número de 

comorbidades, a presença de sintomas de depressão e com a dispneia 

aos esforços. Enquanto que não foram observadas correlações 

significantes entre o escore do CAT e variáveis sociodemográficas como 

idade e número de anos estudados; e clínicas como o IMC e variáveis de 

função pulmonar, representadas pela relação VEF1/CVF, pela CVF (L e 

% do previsto) e pelo VEF1 (L e % do previsto) (Tabela 15, Figura 14 e 

Figura 15). Muito já se estudou sobre as associações entre o escore do 

CAT e as mais diversas variáveis sociais, demográficas e clínicas 

relacionadas com o diagnóstico, estadiamento, evolução e prognóstico 

da DPOC.  

Foi demonstrada uma associação positiva de moderada 

magnitude entre o escore do CAT e a sensação de dispneia avaliada pela 

escala mMRC (Tabela 15, Figura 14 C). A mesma associação tem sido 

amplamente descrita na literatura nos mais diferentes contextos, 

cenários e países (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 

respiratórias dos pacientes, principalmente no que se refere à dispneia. 

Esses autores descrevem coeficientes de correlação que variam entre 

0,29 (157) a 0,88 (127). Também já foi evidenciada a correlação entre 

os itens do CAT e o mMRC (24). A presença de correlação entre o CAT 

e a escala mMRC é esperada e pode ser explicada pela inclusão no CAT 

de um número relativamente grande de itens que estão direta ou 

indiretamente relacionados à falta de ar (9, 10).  

Assim como no presente estudo, a associação entre o escore do 

CAT e a presença de sintomas de depressão foi demostrada previamente 

por da Silva et al. (34), Dodd et al. (78), Miyazaki et al. (124) e Lee et 

al. (20). O número de comorbidades e a carga tabágica associaram-se de 

forma significante ao CAT, assim como já demonstrado por Dal Negro 

et al. (165). Com relação à carga tabágica, três estudos anteriores 

demonstram achados que refutam os resultados aqui apresentados (15, 

124, 154). A relação entre o escore do CAT e variáveis relacionadas ao 

tabagismo podem sugerir que, mesmo em uma amostra recrutada a partir 

da população geral, o CAT pode ser uma ferramenta útil para a 

avaliação e triagem da saúde respiratória (33) (Tabela 15, Figura 14 A). 

O presente estudo não demonstrou correlações significantes entre 

o CAT e as variáveis de função pulmonar (Tabela 15, Figura 15). O 

estudo de correlação mais evidenciado na literatura se refere à 
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associação entre o escore do CAT e o grau de obstrução das vias aéreas. 

Nesse sentido, os resultados apontam para a existência de uma 

correlação fraca (78, 86, 98, 113, 151, 153, 155, 165) ou não 

significante (15, 34, 79, 97, 160) entre tais variáveis. O mesmo acontece 

com o descrito para as correlações entre o escore do CAT e a relação 

VEF1/CVF, que ora são apresentadas como fracas (98, 165), ora como 

não significantes (34, 97). Também parece não haver correlação 

significante entre o escore do CAT e a CVF (34, 160).   

Apesar dos resultados referentes à correlação com o VEF1 serem 

bastante variados na literatura, acreditamos que no presente estudo a 

ausência de correlação significante possa, pelo menos parcialmente, ser 

sustentada pelo fato de também não termos encontrado diferença 

significante no escore do CAT quando comparadas em função da 

gravidade espirométrica da doença. Vale ressaltar que as espirometrias 

foram realizadas por pessoas treinadas e de acordo as diretrizes e 

recomendações das sociedades internacionais (116, 166), não 

influenciando, assim, a qualidade dos dados obtidos. Horita et al. (127) 

argumentam que o estado de saúde, determinado pelo CAT, só se 

correlaciona fortemente com o VEF1 quando a espirometria é realizada 

adequadamente. Porém, os presentes resultados mostram o contrário. Ou 

seja, mesmo quando realizada adequadamente, a associação entre essas 

variáveis pode se mostrar não significante. 

6.1 QUALIDADES E LIMITAÇÕES 

O presente estudo foi o primeiro a avaliar a aplicabilidade do 

CAT em um estudo de base populacional com a população brasileira e 

contribui com a literatura no sentido de demonstrar que outros fatores, 

associados ou não à DPOC, podem influenciar o escore do CAT. Além 

disso, este estudo fornece contribuições no sentido de confirmar a falta 

de concordância entre CAT ≥ 10 e mMRC ≥ 2 para classificar os 

pacientes quanto à classificação multidimensional da GOLD e de 

abordar a validade de grupos, ou seja, a habilidade do CAT diferenciar 

os escores entre subcategorias, que podem apresentar variações do 

estado de saúde. Evidenciou-se que o CAT é um instrumento simples, 

porém, abrangente e que quantifica o impacto da doença percebido pelo 
paciente, incluindo a presença e gravidade dos sintomas respiratórios e 

sistêmicos, limitação para realização de atividades da vida diária e 

participação social (31). 
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Este estudo utilizou a mesma metodologia do estudo PLATINO 

(101), com pequenas modificações no cálculo amostral para melhor 

retratar a população estudada. A amostra selecionada foi representativa 

da cidade de Florianópolis no que concerne à estratificação 

socioeconômica adotada pelo IBGE e à distribuição de seus moradores 

dentro da área urbana municipal. Além disso, o treinamento dos 

entrevistadores para a realização das espirometrias, a análise individual 

de cada espirometria e respectivas curvas fluxo-volume garantem a 

acurácia dos resultados.  

Uma possível limitação deste estudo pode ter sido o emprego da 

relação fixa VEF1/CVF < 70% pós-BD para diagnóstico de DPOC, a 

qual tende a subestimar a presença de DPOC em indivíduos mais jovens 

e superestimar em indivíduos mais idosos (129, 167). Além disso, uma 

relação fixa VEF1/CVF < 70% pós-BD não é um achado exclusivo do 

paciente com DPOC, podendo ser encontrada na asma em decorrência 

do remodelamento das vias aéreas (168), na superposição de asma com 

DPOC e em outas doenças respiratórias crônicas que se acompanham de 

obstrução ao fluxo de ar das vias aéreas (116, 166). Por outro lado, em 

pacientes com DPOC grave associada à diminuição da CVF em 

decorrência da hiperinsuflação, a relação VEF1/CVF pode estar 

falsamente aumentada (169), contribuindo para o subdiagnóstico. 

Entretanto, cabe ressaltar que a relação VEF1/CVF para diagnóstico de 

DPOC é simples, independente de equações de normalidade, e tem sido 

usada em inúmeros estudos em todo o mundo a partir dos quais as 

diretrizes sobre DPOC têm sido elaboradas. 

Destaca-se também, como limitação deste estudo, que a 

estimativa amostral foi realizada a partir do estudo de base populacional 

com o objetivo primário de avaliar a prevalência de DPOC na cidade de 

Florianópolis (estudo Respira Floripa). Entretanto, para dar suporte aos 

resultados encontrados a partir das comparações entre grupos, 

concordância e correlações, foram realizadas estimativas de poder 

estatístico. Para as principais comparações entre grupos, o poder 

estimado foi superior a 85%, para a análise de concordância estimou-se 

poder superior a 90% e para as correlações estimou-se poder em torno 

de 80%. 
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7 CONCLUSÕES 

As principais conclusões deste estudo de base populacional foram 

que: 

 O escore do CAT foi superior no grupo DPOC comparado aos 

grupos não tabagistas e ex-tabagistas. Não foram observadas 

diferenças 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, presença de 

sintomas de depressão, obesidade, presença de multimorbidades e 

autorrelato de diagnóstico médico prévio de asma, rinite, 

gastrite/úlcera/refluxo e doenças cardíacas; 

 Observou-se interação significante entre a presença de sintomas 

de depressão, autorrelato de diagnóstico médico prévio de 

gastrite/úlcera/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´; 

 Não foram observadas diferenças significantes no escore do CAT 

entre os estágios 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 concordância entre CAT e mMRC para classificar os pacientes 

em cada uma das categorias de estadiamento multidimensional da 

doença foi fraca; 

 O escore do CAT de pacientes com DPOC pode variar 

significantemente em função do IMC, número de comorbidades 

autorrelatadas, nível de dispneia, presença de sintomas de 

depressão e autorrelato de diagnóstico médico de 
gastrite/úlcera/refluxo e de asma; 

 O escore do CAT de pacientes com DPOC se correlacionou 

significantemente com a carga tabágica, o número de 

comorbidades, a presença de sintomas de depressão e com a 

dispneia. 
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- Prof. Dr. Emílio Pizzichini 

- Prof. Dra. Marcia Margaret Menezes Pizzichini 

- Francine Cavalli 

- Darlan Laurício Matte 

- Gilka Amélia Antunes da Silva 

- Guilherme Pila Caminha 

 

Instituições: 

- Universidade Federal de Santa Catarina 

 

Concordo em participar do projeto “PREVALÊNCIA DE 

TABAGISMO E DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA (DPOC) 

EM ADULTOS COM IDADE SUPERIOR A 40 ANOS: ESTUDO DE BASE 

POPULACIONAL”. Fui informado que o objetivo desta pesquisa é “Investigar 

a prevalência de DPOC e tabagismo e a associação entre DPOC e alguns fatores 

de risco na cidade de Florianópolis”. Estou ciente de que todos os adultos com 

40 anos ou mais de idade, residentes na cidade de Florianópolis e que tiverem 

seus domicílios sorteados, participarão voluntariamente do estudo. 

Fui informado que o estudo será realizado em duas etapas: 

- na primeira, realizarei um exame de função pulmonar que consiste em 

assoprar em um pequeno aparelho (espirômetro portátil) com um bocal 

descartável; essa manobra poderá ser repetida até 8 vezes, dependendo de como 

realizarei o exame. Usarei um clip no nariz, enquanto estiver fazendo o exame 

de função pulmonar, para que o ar dos meus pulmões não saia pelo nariz; ficarei 

sentado durante o exame; 

- a seguir, farei uso de um medicamento broncodilatador (bombinha), 

que será administrado via inalatória (aspirar a bombinha pela boca para que o 

remédio vá até os pulmões); 

- na próxima etapa, responderei a um questionário com questões gerais, 

sintomas respiratórios, medicações usadas, hospitalizações, tabagismo, etc. 

- após um tempo (cerca de 10 minutos), repetirei o exame de função 

pulmonar para avaliar se minha função pulmonar melhorou ou não após o uso 

da bombinha; 

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

 

Riscos e possíveis reações ao exame de função pulmonar: fui informado de 

que ao assoprar todo ar dos meus pulmões nesse aparelho, poderei sentir uma 

leve tontura e por essa razão devo permanecer sentado. Também fui informado 
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de que algumas pessoas, ao usarem a bombinha, podem ter palpitações e um 

leve tremor nas mãos. No caso de ter esses sintomas, deixarei de tê-los poucos 

minutos após o uso da bombinha. 

Ainda fui informado de que não terei risco nenhum de contaminação de 

alguma doença pelo aparelho, pois será usado um bocal estéril e descartável na 

extremidade do aparelho. 

 

Benefícios: receberei o resultado desse exame e ficarei sabendo se a função dos 

meus pulmões está boa ou não. Em caso de alterações nesse exame, receberei 

uma carta contendo esses resultados e dizendo que devo procurar atendimento 

médico. 

 

Participação Voluntária: como já me foi dito, minha participação neste estudo 

será voluntária e poderei interrompê-la a qualquer momento. 

 

Confidencialidade: estou ciente de que minha identidade permanecerá 

confidencial durante todas as etapas do estudo. 

 

Diante do exposto, declaro que minha participação foi aceita 

espontaneamente. Declaro também, que por se tratar de trabalho acadêmico sem 

interesse financeiro, não tenho direito a nenhuma remuneração, ressarcimento 

de despesas decorrentes da participação da pesquisa ou indenizações. Da mesma 

forma, não terei que pagar por nenhum dos procedimentos. 

Por fim, recebi claras informações sobre o estudo, todas registradas 

neste formulário de consentimento. Os investigadores do estudo responderam a 

todas as minhas perguntas até minha completa satisfação. Portanto, estou de 

acordo em participar do estudo. 

 

Assinatura: 

_________________________________________________ 

 

Data: _______/________/_______. 

 

 

Declaração de Responsabilidade do Investigador: expliquei a natureza, 

objetivos, riscos e benefícios deste estudo. Coloquei-me a disposição para 

perguntas e respondi a elas em sua totalidade. O entrevistado compreendeu 

minha explicação e aceitou sem imposições, assinar esse consentimento. 

 

Assinatura do Investigador 

________________________________________
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ANEXO A - CERTIFICADO DE APROVAÇÃO DO CEPSH 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO DE EXCLUSÃO PARA A 

ESPIROMETRIA 

PROJETO RESPIRA FLORIPA- ESPIROMETRIA 

 

Nº Seqüencial: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|           

 Iniciais do nome: ___________ 

 

PERGUNTAS DE EXCLUSÃO PARA A ESPIROMETRIA 

 

1. O(a) sr(a) teve alguma cirurgia no seu pulmão (tórax) ou no abdômen, nos 

últimos 3 meses? 

1� sim   2� não 

2. O(a) sr(a) teve um ataque de coração (ou infarto), nos últimos 3 meses? 

 1� sim   2� não 

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

últimos 3 meses? 

1� sim   2� não 

4. O(a) sr(a) esteve internado por qualquer outro problema de coração, nos 

últimos 3 meses? 

1� sim   2� não 

5. O(a) sr(a) está usando remédios para tuberculose, no momento? 

1� sim   2� não 

6. A sra está grávida, no momento? 

1� sim   2� não 

Agora eu gostaria de contar o seu pulso: 

7. Pulso: _____________ bpm  Pressão arterial: _____/______ 

mmHg 

Se o entrevistado tiver respondido SIM para qualquer das questões acima ou 

seu pulso estiver igual ou maior do que 160 bpm ou igual ou menor do que 60 

bpm, NÃO FAÇA a espirometria e marque a resposta “Não aplicável” abaixo. 

 

(8) NÃO APLICÁVEL 

PERGUNTAS PARA TODOS OS ENTREVISTADOS QUE NÃO 

PREENCHERAM OS CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO E QUE, 

PORTANTO, DEVEM FAZER ESPIROMETRIA 

 

 

1. O(a) sr(a). teve uma infecção respiratória (resfriado), nas últimas 3 semanas? 

1� sim   2� não 

2. O(a) sr(a). Usou qualquer remédio para respiração (para pulmões) tais como 

bombinhas ou nebulização, nas últimas 3 horas? 
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1� sim   2� não 

3. O(a) sr(a) fumou qualquer tipo de cigarro (ou cachimbo ou charuto), nas 

últimas duas horas?  

1� sim   2� não 

4. O(a) sr(a) fez algum exercício físico (como ginástica, caminhada ou esteira), 

na última hora?  

1� sim   2� não 

 

5. RESULTADO DO TESTE: 

1 � teste completo 

 

Teste não completo (marque uma das opções abaixo): 

2 � o(a) entrevistado(a) não entendeu as instruções 

3 � o(a) entrevistado(a) foi excluído por razões médicas (inelegível) 

4 � o(a) entrevistado(a) não foi capaz de realizar o teste (outras razões*) 

5 � o(a) entrevistado(a) recusou 

 

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

do(a) entrevistado(a) de realizar adequadamente ou não o teste (exemplo: 

cifoescoliose, dentadura, falta de extremidades, etc) 

 

.......................................................................................... ......................................

............................................................................................................................. ... 

 

ENTREVISTADORES:________________________ 

                          ________________________ 

DATA DA ENTREVISTA: ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___ 

                                              dd           mm              aaaa 
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO RESPIRA FLORIPA 

PROJETO RESPIRA FLORIPA  

QUESTIONÁRIO PLATINO FLORIPA 

                                                          
Número sequencial:  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                  Data  |__|__|  

|__|__|   |__|__|  

                                                            (Não preencher)                                  

Dia      Mês        Ano   

INÍCIO DA ENTREVISTA: __ __ h __ __ min.  

NOME DO ENTREVISTADO 

Endereço:  

 

Telefones Para Contato: Residencial_____________________ 

                                                      Celular_________________________  

                                                      E-mail _________________________ 

Altura (cm) 

Peso (Kg) 

Circunferência do pescoço (cm) 

cintura (cm) 

quadril (cm) 

Tabagismo   [  ] Nunca fumou    [  ] Fumante    [  ] Ex-fumante  

Carga Tabágica (preencher no NUPAIVA) 

Tem interesse em participar da fase 2 do estudo?  [  ] sim  [  ] não 

 

1. Sexo do entrevistado      Masculino        Feminino     

2.  Qual sua raça? (Leia as opções para o entrevistado responder)  

1  branca               2  preta         3  amarela          4  parda          

5  indígena 

3. Qual a sua data de nascimento?    

  ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___    Qual a sua idade ____ anos 

      d d        m m          a a a a 

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

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

1 primário/admissão  

2 secundário/ginásio  

3 2º grau/científico clássico/magistério ou normal/escola técnica  

4 universidade/pós-graduação  

5 nenhum  

6 não sabe 
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6. Qual o curso mais alto que o seu pai completou na escola?  

1 primário/admissão  

2 secundário/ginásio  

3 2º grau/científico clássico/magistério ou normal/escola técnica  

4 universidade/pós-graduação  

5 nenhum  

6 não sabe 

Número de residentes no domicilio___________ 

Outros 

residentes 

no 

domicílio 

Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante   ex fumante 

Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante   ex fumante 

Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante   ex fumante 

Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante   ex fumante 

Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante   ex fumante 

Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante   ex fumante 

Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante   ex fumante 

Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante   ex fumante 

 

I. SINTOMAS E DOENÇAS RESPIRATÓRIAS  

Vou lhe fazer algumas perguntas agora sobre sua respiração e seus pulmões. 

Responda sim ou não, se possível. Se tiver dúvida, responda não. 

 

TOSSE 

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

[Se “sim”, pergunte Questão 7A; se “não”, vá para a Questão 8] 

 

7A Existem meses em que o(a)  sr(a) tosse na maioria dos 

dias ou quase todos os dias?  

Sim   

Não   

[Se “sim”, pergunte as Questões 7B e 7C; se “não”, vá para a Questão 8]  

 

7B. O(a)  sr(a)  tosse na maioria dos dias, no mínimo por 

três meses, a cada ano?  

Sim   

Não   

7C. Há quantos anos o(a) sr(a) vem tendo essa tosse?  

  1   menos do que 2 anos  

  2   de 2 a 5 anos  

  3   mais do que 5 anos  

 

 

ESCARRO ( CATARRO) 

8.              

 

O(a)  sr(a)  geralmente tem catarro que vem do seu 

pulmão, ou catarro difícil de pôr para fora, mesmo sem 

estar resfriado(a) 

Sim   

Não   

[Se “sim”, continue com a Questão 8A; se “não”, vá para a Questão 9]  
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8A. Existem meses em que o(a)  sr(a)  tem esse catarro na 

maioria dos dias ou quase todos os dias?  

Sim   

Não   

[Se “sim”, continue com as Questões 8B e 8C; se “não”, vá para a Questão 9] 

 

8B. O(a)  sr(a)  tem esse catarro na maioria dos dias, no 

mínimo por três meses, a cada ano?  

Sim   

Não   

8C. Há quantos anos o(a) sr(a) vem tendo esse catarro?  

  1 menos do que 2 anos  

  2 de 2 a 5 anos  

  3 mais do que 5 anos  

 

CHIADO NO PEITO OU CHIO/ PIANÇO/ PIO/MIADO DE GATO 

(SIBILOS) 

9. O(a)  sr(a)  teve chiado no peito, alguma vez, nos 

últimos 12 meses ? 

Sim   

Não   

[Se “sim”, pergunte as Questões 9A e 9B; se “não”, vá para a Questão 10] 

 

9A. O(a)  sr(a)  teve esse chiado no peito, nos últimos 12 

meses, somente quando esteve resfriado?  

Sim   

Não   

9B. Alguma vez, nos últimos 12 meses, o(a) sr(a) teve um 

ataque (crise) de chiado no peito com falta de ar? 

Sim   

Não   

 

FALTA DE AR  

10. O(a)  sr(a)  tem algum problema que não o(a) deixa 

andar, sem ser problema de pulmão ou coração? 

Sim   

Não   

Se “SIM”, por favor diga qual é esse problema e então vá para a Questão 12; se 

“NÃO”, vá para a Questão 11  

Qual(is) problema(s): 

 ............................................................................................................................. ..  

 

11. 
O(a)  sr(a)  sente falta de ar quando anda (caminha) mais 

rápido no chão reto ou quando anda numa pequena 

subida?  

Sim   

Não   

[Se “sim” para qualquer questão da 11A até 11D, vá para a Questão 12; se 

“não”, pergunte a próxima]  

11A. O(a)  sr(a)  tem que andar (caminhar) mais devagar no 

chão reto, do que pessoas da sua idade, por causa da 

falta de ar? 

Sim   

Não   

11B. O(a)  sr(a)  já teve que parar de andar (caminhar), no 

chão reto, para puxar o ar, no seu passo normal?  

Sim   

Não   

11C. O(a)  sr(a)  já teve que parar de andar (caminhar) no 

chão reto para puxar o ar, depois de andar uns 100 

metros ou alguns minutos? 

Sim   

Não   
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11D. A sua falta de ar é tão forte que não deixa o(a)  sr(a)  

sair de casa ou não deixa você trocar de roupa? 

Sim   

Não   

 

12. 
O médico alguma vez lhe disse que o(a) sr(a) tem 

enfisema nos seus pulmões? 

Sim   

Não   

13. 
O médico alguma vez lhe disse que o(a) sr(a) tem 

asma, ou bronquite asmática ou bronquite alérgica? 

Sim   

Não   

[Se “sim”, pergunte a Questão 13A; se “não”, vá para a Questão 14] 

13A. O(a) sr(a) ainda tem asma ou bronquite asmática ou 

bronquite alérgica?  

Sim   

Não   

 

14. O médico alguma vez na vida lhe disse que o(a)  sr(a)  

tem bronquite crônica?  

Sim   

Não   

[Se “sim”, pergunte a Questão 14A; se “não”, vá para a Questão 15] 

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

CRÔNICA?  

Sim   

Não   

 

15. O médico alguma vez na vida lhe disse que o(a) sr(a) 

tem doença pulmonar obstrutiva crônica (dpoc) ? 

Sim   

Não   

 

SINTOMAS NASAIS 

16. O(a) sr.(a) já teve problemas com espirros ou nariz 

escorrendo ou trancado quando não está com gripe ou 

resfriado?  

Sim   

Não   

[Se “sim”, pergunte a Questão 16A; se “não”, vá para a Questão 17] 

16.A Nos últimos 12 meses o(a) sr.(a) já teve problemas 

como espirros ou nariz escorrendo ou trancado quando 

não está com gripe ou resfriado?  

Sim   

Não   

[Se “sim”, pergunte as Questões 16B e 16C; se “não”, vá para a Questão 17] 

16.B 
Nos últimos 12 meses esse problema de nariz do(a) 

sr.(a) tem sido acompanhado por coceira ou 

lacrimejamento nos olhos?  

Sim   

Não   

 

 

16.C Em qual (is) dos últimos 12 meses estes problemas de nariz ocorreram?  

janeiro            fevereiro         março               abril          

maio               junho              julho                agosto          

setembro         outubro            novembro        dezembro  

 

17. O médico alguma vez na vida lhe disse que o(a) sr(a) 

tem rinite? 

Sim   

Não   

 

Manejo  
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Agora vou lhe perguntar sobre remédios que o(a) sr(a). Possa estar usando para 

ajudar na sua respiração ou com seus pulmões. Eu gostaria de saber sobre os 

remédios que o(a) sr(a) usa de maneira regular (constante) e remédios que o(a) 

sr(a) usa somente quando está 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 

mês. 

18. Nos últimos 12 meses, o(a)  sr(a) tomou qualquer 

remédio para seus pulmões ou para sua respiração? 

Sim   

Não   

[Se a resposta para a Questão 18 for “sim” preencha as informações sobre 

TODOS OS  MEDICAMENTOS EM USO, se a resposta for “não”, vá para a 

Questão 19] 

 

19. Por favor,conte-me sobre qualquer outra coisa que o(a) sr(a) possa estar 

usando ou fazendo que o ajudem com sua respiração, ou com seus pulmões e 

que o(a) sr(a) ainda não tenha me dito. Por exemplo: homeopatia, exercícios 

para a respiração, fisioterapia para a respiração, natação, acupuntura, algum tipo 

especial de alimento, etc 

Remédios ou outras coisas Código (não preencher) 

  

  

 

 

19.A Alguma vez na vida você já fez reabilitação pulmonar? 

(exercício aeróbico como caminhada ou bicicleta 

ergométrica e fortalecimento de braços e pernas) 

Sim   

Não   

 

18A Nome da medicação 

18B. Código da medicação  (não preencher) 

18C. Apresentação :1 comprimidos  2 bombinha/spray  3 

inalação/nebulização   4 xarope   5 supositório 6 injeção 7 outra 

18D. Esse remédio o(a) sr(a). toma na maioria dos dias, ou somente quando 

está sentindo alguma coisa ou em ambas ocasiões (sempre)  

1 maioria/dias   2 sintomas   3 ambos (sempre) 

18E. Quando o(a) sr(a). está usando esse remédio, por quantos dias na 

semana o(a) sr(a). usa? 

1 maioria/dias    2 sintomas  3 ambos (sempre) 

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questão 18F, se “sintomas”, perguntar 

ambas: Questão 18F e 18G]  

18F Quando o(a) sr(a). está usando esse remédio, nos últimos 12 meses, por 

quantos meses, o(a) sr(a). usou ?  ____ meses 

18G Quando o(a) sr(a). está usando esse remédio, nos últimos 12 meses, por 

quantos meses, o(a) sr(a). usou ?   

1 0-3        2 4-6     3 7-9      4 10-12 
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20. Alguma vez na vida o médico ou outro profissional da 

saúde lhe pediu para assoprar num aparelho para saber a 

função do seu pulmão (chamado espirômetro ou pico de 

fluxo)? 

Sim   

Não   

[Se “sim”, pergunte a Questão 20A; se “não”, vá para a Questão 21]  

 

20A.  O(a) sr(a) usou esse aparelho, nos últimos 12 meses?  Sim Não 

 

21. O(a)  sr(a) alguma vez na vida teve um período (tempo) 

em que seus problemas de respiração (de pulmão) foram 

tão fortes que atrapalharam suas atividades do dia a dia 

ou fizeram o(a) sr(a) faltar ao trabalho? 

Sim   

Não   

[Se “sim”, pergunte a Questão 21A; se “não”, vá para a Questão 22]  

 

21A. Quantas vezes o(a)  sr(a) teve isso, nos últimos 12 

meses? 

_____ vezes  

21B. Quantas vezes o(a)  sr(a) precisou ver o médico por 

causa disso, nos últimos 12 meses? 

_____ vezes  

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

causa disso, nos últimos 12 meses 

_____ vezes  

[Se 21C > 0, pergunte a Questão 21C1; se 21C = 0 vá para a Questão 22]  

22C1 Por quantos dias, no total, o(a) sr(a) esteve internado 

por problemas de pulmão, nos últimos 12 meses ?  

_____ dias  

 

II. FUMO  

Agora eu vou lhe perguntar sobre fumo. Primeiro, vou lhe perguntar sobre 

cigarros. 

22. O(a)  sr(a) agora fuma cigarro industrializado (pronto) 

ou feito a mão ? 

Sim   

Não   

[“agora” significa qualquer quantidade de cigarro (fumo) dentro dos últimos 

30 dias. Se “não”, vá para a Questão 23; se “sim”, pergunte as Questões 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 mão? 

1  

2  

22C. Que idade o(a)  sr(a) tinha quando iniciou a fumar, 

regularmente ? [“regularmente” significa pelo menos 1 

cigarro a cada 30 dias]  

_____ anos  

 

22D. Em média, no tempo todo em que você 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: 

1 industrializado (pronto), com filtro  

2 industrializado (pronto), sem filtro  

3 feito a mão com papel  

4 feito a mão com palha  

5 outro DESCREVA: ................................................................  

 

23. Alguma vez na vida, o(a) sr(a) fumou cigarro? (Se o 

entrevistado fumou menos do que 20 carteiras de cigarro na 

vida, ou menos do que 1 cigarro por dia em um ano, então 

codifique como “não”). 

Sim  

Não  

[Se “sim”, pergunte as Questões 23A até 23D; se “não”, vá para a Questão 

24]  

23A. Que idade o(a)  sr(a)  tinha quando começou a 

fumar regularmente? 

 _____ anos  

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

23B. Que idade o(a)  sr(a) tinha quando parou 

totalmente de fumar cigarros ?  

 _____ anos  

 

23C. Em média, no tempo todo em que o(a)  sr(a) 

fumou, quantos cigarros por dia o(a)  sr(a) 

fumava? 

 _____ 

cigarros/dia  

23D. Em média, no tempo todo em que você fumou, o cigarro mais fumado 

foi: 

1 industrializado (pronto), com filtro  

2 industrializado (pronto), sem filtro  

3 feito a mão com papel  

4 feito a mão com palha  

5 outro – DESCREVA: .......................  

 

24. O(a)  sr(a)  agora fuma cachimbo ou charuto?   Sim         Não  

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

dias. [Se “sim”, vá para a Questão 24A; se “não”, vá para a Questão 25]  

24A. Alguma vez na vida o(a)  sr(a)  fumou 

cachimbo ou charuto?  

 Sim         Não  

[Se o entrevistado nunca fumou (i.e. respondeu “não” para as Questões 22, 23, 

24 e 24A), então vá para a Questão 28]   

[Se o entrevistado alguma vez fumou (i.e. respondeu “sim” para qualquer das 

questões da 22 até 24A), vá para a Questão 25]  

25. O médico alguma vez lhe aconselhou a parar de 

fumar? 

 Sim         Não  

 

25A. O(a)  sr(a)  recebeu aconselhamento para parar de 

fumar, nos últimos 12 meses 

Sim  

Não  
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25B. Alguma vez o(a) sr(a) usou qualquer remédio 

receitado por médico para ajudá-lo a parar de fumar ? 

Sim   

Não  

[Se “sim”, vá para a Questão 25B1, então pergunte a Questão 26; se “não”, vá 

para a Questão 26]  

 

25B1 Que tipo de remédio o(a) sr(a) usou para ajudá-lo a parar de fumar?  

1 substituição com nicotina  

2 zyban/ Bupropiona  

3 champix  

4 outros (tofranil, etc )      QUAL:............................................... 

 

26. Alguma vez o(a)  sr(a) usou algo não receitado para 

ajudá-lo a parar de fumar? 

Sim   

Não   

27. Alguma vez o(a)  sr(a) usou ou fez qualquer outra coisa 

para se ajudar a parar de fumar? 

Sim   

Não   

[Se “sim”, pergunte a Questão 27A, se “não” vá para a Questão 28]  

27A. O que o(a)  sr(a) fez?  

1 hipnose  2 acupuntura  3 outras (laser, etc)? 

 

III. EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL  

 

28. O(a)  sr(a)  alguma vez na vida trabalhou por um ano ou 

mais em um trabalho com poeira ou pó? 

Sim   

Não   

[Se “sim”, pergunte a Questão 28A, se “não” vá para a Questão 29]  

28A. Por quantos anos o(a)  sr(a)  trabalhou em lugar assim ? ___ ___ anos  

 

IV. OUTRAS CO-MORBIDADES  

29. 

 

29A 

29B 

29C 

29D 

29E 

29F 

29G 

29H 

Alguma vez na vida o médico lhe disse que o(a)  sr(a) 

tinha: 

Doenças do coração?  

Pressão alta (hipertensão)?   

Açúcar no sangue (diabetes)? 

Câncer de pulmão? 

Derrame (AVC, isquemia cerebral)? 

Trombose nas pernas, braços, pulmão (embolia?) 

Gastrite ou úlcera ou refluxo? 

Tuberculose? 

 

 

Sim Não  

Sim Não  

Sim Não  

Sim Não  

Sim Não  

Sim Não  

Sim Não  

Sim Não  

[Se “sim” para a Questão 29H, então pergunte a Questão 29H1, caso contrário 

vá para a Questão 30]  

29H1 O(a) sr(a) está tomando remédio para tuberculose, no 

momento?  

Sim   

Não   

[Se “não” na Questão 29H1, então pergunte a Questão 29H2, caso contrário 

vá para a Questão 30]  
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29H2 Alguma vez o(a) sr(a) tomou remédio para 

tuberculose? 

Sim   

Não   

 

30. Alguma vez na vida o(a) sr(a) teve uma operação 

(cirurgia) em que retiraram uma parte do seu pulmão?  

Sim   

Não   

31. O(a) sr(a) esteve internado quando criança (≤ 9 anos) por 

problemas de pulmão? 

Sim   

Não   

32. Nos últimos 12 meses o(a) sr(a) tomou vacina para a 

gripe? 

Sim   

Não   

33. O médico ou outro profissional da saúde lhe disse que o 

seu pai, mãe, irmãos ou irmãs tiveram diagnóstico de 

enfisema, ou bronquite crônica ou DPOC? 

Sim   

Não   

34. Tem alguém morando com o(a) sr(a) que tenha fumado 

cigarro, cachimbo ou charuto, na sua casa, durante as 

duas últimas semanas? 

Sim   

Não   

 

SF-12 

Instruções: queremos saber sua opinião sobre sua saúde. Essa informação nos 

ajudará a saber como o(a) sr(a). Se sente e como é capaz de fazer suas 

atividades do dia a dia. Responda cada questão indicando a resposta certa. Se 

está em dúvida sobre como responder a questão, por favor, responda da melhor 

maneira possível.  

35. 
Em geral, o(a) sr(a) diria que sua saúde é: (marque um)  

1 excelente       2 muito boa     3 boa  

4 regular           5 ruim 

As perguntas seguintes são sobre coisas que o(a) sr(a). Faz na média, no seu 

dia a dia (dia típico/comum).  

36A. 
O(a) sr(a) acha que sua saúde, 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)?  

1 sim, dificulta muito  

2 sim, dificulta um pouco  

3 não, não dificulta de modo algum 

36B. 
O(a) sr(a) acha que sua saúde, agora, o dificulta de fazer algumas coisas 

do dia a dia, como por exemplo: subir três ou mais degraus de escada?  

1 sim, dificulta muito  

2 sim, dificulta um pouco  

3 não, não dificulta de modo algum  
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37A.  

 

 

Durante as últimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos 

seguintes problemas com seu trabalho ou em suas 

atividades do dia a dia, como por exemplo: fez menos do 

que gostaria, por causa de sua saúde física?  

Sim   

Não   

37B.  

 

 

Durante as últimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos 

seguintes problemas com seu trabalho ou em suas 

atividades do dia a dia, como por exemplo: sentiu-se 

com dificuldade no trabalho ou em outras atividades, por 

causa de sua saúde física ?  

Sim   

Não   

38A.  

 

 

Durante as últimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos 

seguintes problemas, como por exemplo: fez menos do 

que gostaria, por causa de problemas emocionais?  

Sim   

Não   

38B.  

 

 

 Durante as últimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos 

seguintes problemas, como por exemplo: deixou de fazer 

seu trabalho ou outras atividades cuidadosamente, como 

de costume, por causa de problemas emocionais ? 

Sim   

Não   

 

39.  

 

 

 Durante as últimas 4 semanas, alguma dor atrapalhou seu trabalho normal 

(tanto o trabalho de casa como o de fora de casa)?  

1 não, nem um pouco   2 um pouco     3 moderadamente  

4 bastante                      5 extremamente 

 

Estas questões são sobre como o(a) sr(a). Se sente e como as coisas têm andado 

para o(a) sr(a)., durante as 4 últimas semanas. Para cada questão, por favor, 

dê a resposta que mais se assemelha à maneira como o(a) sr(a) vem se 

sentindo.  

40A.  

 

 

 Quanto tempo durante as últimas 4 semanas:  o(a) sr(a) tem se sentido 

calmo e tranquilo?  

1 todo o tempo                                 2a maior parte do tempo  

3 uma boa parte do tempo               4 alguma parte do tempo  

5 uma pequena parte do tempo        6 nem um pouco do tempo  

40B.  

 

 

 Quanto tempo durante as últimas 4 semanas: o(a) sr(a) teve bastante 

energia?  

1 todo o tempo                                 2 a maior parte do tempo  

3 uma boa parte do tempo               4 alguma parte do tempo  

5 uma pequena parte do tempo        6 nem um pouco do tempo  

40C.  

 

 

 Quanto tempo durante as últimas 4 semanas: o(a) sr(a) sentiu-se 

desanimado e deprimido?  

1 todo o tempo                            2 a maior parte do tempo  

3 uma boa parte do tempo           4 alguma parte do tempo  

5 uma pequena parte do tempo   6 nem um pouco do tempo  
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41.  

 

 

 Durante as últimas 4 semanas, em quanto do seu tempo a sua saúde ou 

problemas emocionais atrapalharam suas atividades sociais, tais como: 

visitar amigos, parentes, sair, etc?  

1 todo o tempo                                2 a maior parte do tempo  

3 uma boa parte do tempo               4 alguma parte do tempo  

5 uma pequena parte do tempo       6 nem um pouco do tempo  

IMPACTO ECONÔMICO  

Dias de trabalho perdidos  

As próximas questões são sobre trabalho e o tempo que talvez o(a) sr(a) tenha 

faltado ao trabalho, por causa de seus problemas de pulmão ou outros 

problemas de saúde. 

42.  

 

 Alguma vez, durante os últimos 12 meses, o(a) sr(a) 

teve um trabalho pago ? 

Sim   

Não   

[Se “não”, continue com a Questão 42A; se “sim”, vá para a Questão 43]  

42A.  Durante os últimos 12 meses, o(a) sr(a) deixou de 

trabalhar, principalmente, por problemas de pulmão? 

Sim   

Não   

42B.  

 

 Durante os últimos 12 meses, o(a) sr(a) deixou de 

trabalhar porque trabalha em casa todo tempo / ou cuida 

de alguém ? 

Sim   

Não   

[Se “sim”, continue com a Questão 42C; se “não”, vá para a Questão 47]  

42C.  

 

Durante os últimos 12 meses, os seus problemas de 

saúde não o deixaram fazer suas atividades como 

dono(a) de casa / ou cuidando de alguém ?  

Sim   

Não   

[Se “sim”, continue com as Questões 42D e 42E; se “não”, vá para a Questão 

43]  

42D.   Durante os últimos 12 meses, quantos dias no total o(a) 

sr(a) deixou de fazer suas atividades como dono(a) de casa 

/ ou cuidando de alguém, por qualquer problema de saúde ?  

_____ 

dias  

42E.  Durante os últimos 12 meses, quantos dias no total o(a) 

sr(a) deixou de fazer suas atividades como dono(a) de casa 

/ ou cuidando de alguém, por problemas de pulmão ?  

_____ 

dias 

 

43.  

 

Quantos meses, desses últimos 12 meses, o(a) sr(a) teve 

um trabalho pago?  

______ meses  

44. Durante os meses em que o(a) sr(a) trabalhou, quantos 

dias por semana o(a) sr(a) teve um trabalho pago?  

_____ dias  

45. 

 

Qual o número de horas por dia que o(a) sr(a) costuma 

ter trabalho pago?  

_____ horas  

46. 

 

Durante os últimos 12 meses, os seus problemas de 

saúde o impediram (proibiram) de ter um trabalho pago?  

Sim   

Não   

[Se “sim”, continue com as Questões 46A e 46B; se “não”, vá para a Questão 

47]  
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46A. 

 

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

sr(a) deixou de ter um trabalho pago, por causa de seus 

problemas de saúde?  

_____ dias 

46B. 

 

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

sr(a) deixou de ter um trabalho pago, por causa de seus 

problemas de pulmão?  

_____ dias 

 

 

ATIVIDADES DE LAZER  

As próximas questões são 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 praças ou parques, 

dançar, jogar cartas ou outras coisas, por causa de seus problemas de saúde.  

47. 

 

Durante os últimos 12 meses, o(a) sr(a) deixou de 

participar de suas atividades de passeio (ou lazer), por 

causa de problemas de saúde?  

Sim   

Não   

[Se “sim”, continue com as Questões 47A e 47B, se “não”, vá para questão 48] 

47A. 

 

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

sr(a) deixou de participar de suas atividades de lazer 

(ou de passeio) por causa de seus problemas de saúde?  

_____ dias  

 

47B. 

 

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

sr(a) deixou de participar de suas atividades de lazer 

(ou de passeio) por causa de problemas específicos de 

pulmão?  

_____ dias  

 

 

POLUIÇÃO INTRA-DOMICILIAR  

48. 

 

Na sua casa, por mais de 6 meses em toda sua vida, 

usaram fogão com carvão para cozinhar?  

Sim   

Não   

[Se “sim” para a Questão 48 pergunte as Questões 48A até 48D; caso 

contrário, pule para a Questão 49]  

48A. 

 

Por quantos anos usaram fogão com carvão para 

cozinhar em sua casa?  

___ ___ anos 

48B. 

 

Na média, quantas horas por dia o(a) sr(a) ficava perto 

desse fogão com carvão?  

______ horas  

48C. 

 

Ainda usam fogão com carvão para cozinhar na sua 

casa? 

Sim   

Não   

48D. 

 

Este fogão tem (ou tinha) uma chaminé?  Sim   

Não   

 

49. 

 

Na sua casa, por mais de 6 meses em toda sua vida, 

usaram fogão com madeira / lenha / esterco (estrume)/ 

sabugo de milho / palha ou folha para cozinhar? 

Sim   

Não   

[Se “sim” para a Questão 49 pergunte as Questões 49A até 49D; caso 

contrário, pule para a Questão 50]  
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49A. 

 

Por quantos anos usaram fogão com 

madeira/lenha/esterco(estrume)/sabugo de milho/palha 

ou folha para cozinhar em sua casa?  

___ ___ anos  

49B. 

 

Na média, quantas horas por dia o(a) sr(a) ficava perto 

desse fogão com madeira/lenha/esterco 

(estrume)/sabugo de milho/palha ou folha ?  

______ horas  

49C. 

 

Ainda usam fogão com madeira / lenha / esterco 

(estrume) / sabugo de milho / palha ou folha para 

cozinhar na sua casa? 

Sim   

Não   

49D. 

 

Este fogão tem (ou tinha) uma chaminé? Sim   

Não   

 

50. 

 

Na sua casa, por mais de seis meses em toda sua vida, 

usaram carvão para aquecer a casa?  

Sim   

Não   

Se “sim” para a Questão 50 pergunte as Questões 50A até 50C; caso contrário, 

pule para a Questão 51]  

50A. 

 

Por quantos anos usaram carvão para aquecer sua casa? ___ ___ anos 

50B. 

 

 Ainda usam carvão para aquecer sua casa? Sim   

Não   

50C. 

 

Quantos dias em média, o(a) sr(a) ficava perto desse 

aquecimento, em um ano?  

___ ___ dias 

 

51. 

 

Na sua casa, por mais de 6 meses em toda sua vida, 

usaram madeira/lenha/esterco(estrume)/sabugo de 

milho/palha ou folha para aquecer a casa ?  

Sim   

Não   

[Se “sim” para a Questão 51 pergunte as Questões 51A até 51C; caso 

contrário, pule para o próximo questionário]  

51A. 

 

Por quantos anos usaram madeira/lenha/esterco 

(estrume)/sabugo de milho/palha ou folha para aquecer 

sua casa?  

___ ___ anos 

51B. 

 

Ainda usam madeira/lenha/esterco(estrume)/sabugo de 

milho / palha ou folha para aquecer sua casa? 

Sim  

Não  

51C. 

 

Quantos dias em média, o(a) sr(a) ficava perto desse 

aquecimento, em um ano?  

___ ___ dias 
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VI ESCALA DE PITTSBURGH PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DO 

SONO  

As questões seguintes referem-se aos seus hábitos de sono durante o mês 

passado. Suas respostas devem demonstrar, da forma mais precisa possível, o 

que aconteceu na maioria dos dias e noites apenas desse mês. Por favor, 

responda a todas as questões. 

1. Durante o mês passado, a que horas o(a) sr(a) 

foi habitualmente dormir? 

Horário habitual de 

dormir:........................... 

2. Durante o mês passado, quanto tempo (em 

minutos) habitualmente o(a)  sr(a) levou para 

adormecer a cada noite? 

Número de minutos: 

........................... 

3. Durante o mês passado, a que horas o(a)  sr(a)  

habitualmente despertou? 

Horário habitual de 

despertar: ...................... 

4. Durante o mês passado, quantas horas de sono 

realmente o(a)  sr(a)  teve à noite? (isto pode 

ser diferente do número do horas que você 

permaneceu na cama) 

Horas de sono por noite: 

............................ 

 

5A. Neste mês passado, com que freqüência o(a)  sr(a)  teve problemas com o 

sono porque não conseguiu dormir em 30 minutos  

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem      1 a 2 vezes/ sem   

 3 ou mais vezes/sem 

5B. Neste mês passado, com que freqüência o(a)  sr(a) teve problemas com o 

sono porque despertou no meio da noite ou de madrugada 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem      1 a 2 vezes/ sem   

 3 ou mais vezes/sem 

5C. Neste mês passado, com que freqüência o(a) sr(a) teve problemas porque 

teve que levantar à noite para ir ao banheiro 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem      1 a 2 vezes/ sem   

 3 ou mais vezes/sem 

5D. Neste mês passado, com que freqüência o(a) sr(a) teve problemas porque 

não conseguiu respirar de forma satisfatória 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem      1 a 2 vezes/ sem   

 3 ou mais vezes/sem 

5E. Neste mês passado, com que freqüência o(a) sr(a) teve problemas com o 

sono porque tossiu ou roncou alto 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem      1 a 2 vezes/ sem   

 3 ou mais vezes/sem 

5F. Neste mês passado, com que freqüência o(a) sr(a) teve problemas com o 

sono porque sentiu muito frio 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem      1 a 2 vezes/ sem   

 3 ou mais vezes/sem 
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5G. Neste mês passado, com que freqüência o(a) sr(a) teve problemas com o 

sono porque sentiu muito calor 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem      1 a 2 vezes/ sem   

 3 ou mais vezes/sem 

5H. Neste mês passado, com que freqüência o(a) sr(a) teve problemas com o 

sono porque teve sonhos ruins 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem      1 a 2 vezes/ sem   

 3 ou mais vezes/sem 

5G. Neste mês passado, com que freqüência o(a) sr(a) teve problemas com o 

sono porque teve dor 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem      1 a 2 vezes/ sem   

 3 ou mais vezes/sem 

5I. Neste mês passado, com que freqüência o(a) sr(a) teve problemas com o 

sono por outra razão  

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem      1 a 2 vezes/ sem   

 3 ou mais vezes/sem 

outra razão (por favor, descreva):.............................................................. 

5J. Durante o mês passado, com que freqüência o(a) sr(a) teve problemas 

com o sono por essa causa acima? 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem      1 a 2 vezes/ sem   

 3 ou mais vezes/sem 

 

6. Durante o mês passado, como o(a) sr(a) avaliaria a qualidade geral do seu 

sono? 

 Muito boa     Boa       Ruim            Muito ruim 

7. Durante o mês passado, o(a)  sr(a)  tomou algum remédio para dormir 

receitado por médico, receitado por outra pessoa como farmacêutico, 

amigo, familiar ou por sua conta? 

 nunca no mês passado                     uma ou duas vezes por semana 

 menos de uma vez por semana        três ou mais vezes por semana 

8. Durante o mês passado, com que freqüência o(a) sr(a) teve dificuldades 

em permanecer acordado enquanto estava dirigindo, fazendo refeições, ou 

envolvido em atividades sociais? 

 nunca no mês passado                     uma ou duas vezes por semana 

 menos de uma vez por semana        três ou mais vezes por semana 

9. Durante o mês passado, o quanto foi problemático para o(a) sr(a) manter-

se suficientemente entusiasmado ao realizar suas atividades? 

 Sem problemas                                Um pouco problemático  

 Moderadamente problemático         Um problema muito grande 

10. O(a) sr(a) divide com alguém o mesmo quarto ou a mesma cama? 

 Mora só 

 Divide o mesmo quarto, mas não 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 freqüência 

essa pessoa relata que o sr.(a) tem tido no último mês: 

a) ronco alto 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem     

1 a 2 vezes/ sem                  3 ou mais vezes/sem 

b) longas pausas na respiração enquanto estava dormindo 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem     

1 a 2 vezes/ sem                  3 ou mais vezes/sem 

c) movimentos de chutar ou sacudir as pernas enquanto estava dormindo 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem     

1 a 2 vezes/ sem                  3 ou mais vezes/sem 

d) episódios de desorientação ou confusão durante a noite 

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem     

1 a 2 vezes/ sem                  3 ou mais vezes/sem 

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

nunca no mês passado       menos de 1 vez/sem     

1 a 2 vezes/ sem                  3 ou mais vezes/sem 

.................................................................................................................  

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

– IPAQ 8 – 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas 

fazem como parte do seu dia a dia. As perguntas estão relacionadas ao tempo 

que o(a) Sr.(a) gasta fazendo atividade física 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 exercício ou 

como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são 

MUlTO importantes. Por favor responda cada questão mesmo que considere 

que não seja ativo. 

 

Para responder às questões lembre que: 

Atividades físicas vigorosas são aquelas que precisam de um grande esforço 

físico e que fazem respirar muito mais forte que o normal. 

Atividades físicas moderadas são aquelas que precisam de algum esforço físico 

e que fazem respirar um pouco mais forte que o normal. 

Atividades físicas leves são aquelas em que o esforço físico é normal, fazendo 

com que a respiração seja normal. 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que o(a) Sr.(a) 

realiza por pelo menos 10 MINUTOS CONTÍNUOS de cada vez: 
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1a. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr.(a) realiza atividades 

VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo 

correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, 

jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou 

no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você 

suar BASTANTE ou aumentem MUlTO sua respiração ou batimentos do 

coração 

_____dias por semana         nenhum 

1b. Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz essas atividades vigorosas por pelo menos 

10 minutos contínuos, 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 contínuos, como por exemplo 

pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, 

jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na 

casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou 

qualquer atividade que faça você suar leve ou aumentem moderadamente 

sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA 

CAMINHADA) 

_____dias por semana         nenhum 

2b. Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz essas atividades moderadas por pelo 

menos 10 minutos contínuos 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 contínuos em casa ou no trabalho, como forma de 

transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como 

forma de exercício? 

_____dias por semana         nenhum 

3b. Nos dias em que o(a) Sr.(a) caminha por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanto tempo no total você gasta caminhando por dia? 

Horas: _____ 

Minutos:____ 

 

Estas últimas perguntas são em relação 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 escritório ou estudando, 

fazendo lição de casa, visitando amigos, lendo sentado ou deitado assistindo 

televisão. 
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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 DA ENTREVISTA: ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___      

d d        m m           a a a a 
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COPD ASSESSMENT TEST – CAT 
Este questionário irá ajudá-lo e ao seu profissional de saúde a medir o impacto 

que a DPOC (Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica) causa no seu bem estar e 

no seu dia a dia. As suas respostas e a pontuação do teste podem ser utilizadas 

por você e pelo seu profissional de saúde para ajudar a melhorar o controle da 

sua DPOC e a obter o máximo benefício 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: 
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ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO -  
Este questionário tem a função de entender como você está se sentindo. Leia 

todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a 

como você tem se sentido na ÚLTIMA SEMANA. Não é preciso ficar 

pensando muito em cada questão. Neste questionário as respostas espontâneas 

têm mais valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma 

resposta para cada pergunta. 
1. Eu me sinto tenso ou contraído: 

(   ) 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 

(   ) Não tanto quanto antes 
(   ) Só um pouco 

(   ) Já não 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 não tão forte 
(   ) Um pouco, mas isso não me preocupa 

(   ) Não sinto nada disso 

4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas 
engraçadas: 

(   ) Do mesmo jeito que antes 

(   ) Atualmente um pouco menos 
(   ) Atualmente bem menos 

(   ) Não consigo mais 

5. Estou com a cabeça cheia de preocupações: 
(   ) 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 à vontade e me sentir 

relaxado: 
(   ) Sim, quase sempre 

(   ) Muitas vezes 

(   ) Poucas vezes 
(   ) Nunca 

8. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas: 

(   ) Quase sempre 
(   ) Muitas vezes 

(   ) De vez em quando 

(   ) Nunca 
9. Eu tenho uma sensação ruim de medo, 

como um frio na barriga ou um aperto no 

estômago: 

(   ) Nunca 
(   ) De vez em quando 

(   ) Muitas vezes 

(   ) Quase sempre 

 

10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha 

aparência: 
(   ) Completamente 

(  ) Não estou mais me cuidando como 

deveria 
(   ) Talvez não tanto quanto antes 

(   ) Me cuido do mesmo jeito que antes 

 
11. Eu me sinto inquieto, como se eu não 

pudesse ficar parado em lugar nenhum: 

(   ) Sim, demais 
(   ) Bastante 

(   ) Um pouco 

(   ) Não me sinto assim 
 

12. Fico esperando animado as coisas boas 

que estão 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 sensação de entrar em 

pânico: 

(   ) A quase todo momento 
(   ) Várias vezes 

(   ) De vez em quando 

(   ) Não sinto isso 
 

14. Consigo sentir prazer quando assisto a um 

bom programa de televisão, rádio 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 - mMRC 

 

Esforço físico 

0 Tenho falta de ar apenas quando faço esforço físico 

1 Tenho falta de ar quando ando apressado mesmo no plano ou 

quando subo um pequeno morro 

2 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 

3 Paro para respirar depois de andar cerca de noventa metros ou 

depois de poucos minutos no plano 

4 A minha falta de ar não me permite sair de casa ou sinto falta 

de ar ao me vestir ou me despir 

 

 

 


