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RESUMO 

 

Introdução: Instrumentos que avaliam objetivamente a percepção dos 

sintomas em pacientes com BCQ são escassos. Pacientes com DPOC e 

bronquiectasia (BCQ) compartilham sintomas semelhantes. Portanto, o COPD 

Assesment Test (CAT), originalmente desenvolvido para DPOC, pode ser 

adequado para uso nesses pacientes. Objetivo: Validar e testar a 

reprodutibilidade do CAT para BCQ. Métodos: 100 pacientes (42 homens, 48 ± 

14 anos, VEF1 52 ± 25% prev, CVF 67 ± 22% prev) foram submetidos à 

espirometria, shuttle walk test incremental (SWTI) e teste de exercício 

cardiopulmonar exercício (TECP, carga e  VO2 pico). Eles responderam ao 

Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ),  à escala de dispneia 

Medical Research Council (MRC) e ao CAT (este em dois dias diferentes CAT-

1 e CAT-2).  O número de passos por dia (NP) foi registrado por pedômetro. 

Resultados: Os escores do CAT correlacionaram-se positivamente com os 

escores dos domínios SGRQ (r de 0,74, a p< 0,001) e MRC (r= 0,49, p= 0,001). 

Foi observada correlação negativa entre o CAT e a função pulmonar (CVF%: r= 

-0,33, p= 0,001; VEF1%: -0,28, p= 0,004), carga (r= -0,31, p= 0,001), VO2 (r= -

0,44 p< 0,001), distância no SWTI (r= -0,46, p< 0,001), e NP (r= -0,42, p< 

0,001). Houve excelente reprodutibilidade entre os escores de CAT-1 e CAT-2 

(21 13,25 – 26 e (19 13 – 26,75, respectivamente), com elevados coeficiente 

de correlação intraclasse (ICC: 0,91 [95% CI: 0,87-0,94], p<0,001). Conclusão: 

CAT é um instrumento válido para medir o impacto da BCQ no bem-estar na 

vida diária dos pacientes com BCQ, e é um questionário reprodutível. 

 

Palavras-chave: Bronquiectasia, Qualidade de vida,  Questionários. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Instruments to objectively assess the perception of symptoms in 

patients with BCQ are scarce. Patients with COPD and bronchiectasis (BCQ) 

share similar symptoms. Therefore, COPD Assesment Test (CAT), originally 

developed for COPD may be suitable for use in these patients. Objective: To 

validate and test the reproducibility of the CAT for non-cystic fibrosis (non–CF) 

bronchiectasis patients. Methods: Hundred patients (FEV1 52  ± 25%; FVC 67 

± 22%; 48 ± 14 years; 42 males) underwent spirometry, cardiopulmonary 

exercise testing (peak workload and VO2), and shuttle walk test (ST). They 

answered the Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) and the Medical 

Research Council (MRC) scale, and the CAT in two different days (CAT-1 and 

CAT-2). A pedometer recorded the No. of steps/day (NSD). Results: CAT 

showed a positive correlation with SGRQ domains (r = 0.74, p< 0.001) and 

MRC (r = 0.49, p< 0.001). A negative correlation was observed among CAT and 

lung function (FVC%: r= -0.33, p= 0.001; FEV1%: -0.28, p = 0.004), peak 

workload (r = -0.31, p = 0.001), VO2 (r = -0.44 p< 0.001), distance walked on ST 

(%, r= -0.46, p< 0.001), and NSD (r = -0.74, p< 0.001). There was an excellent 

reliability in the scores from CAT-1 and CAT-2 (21 13.25 – 26.75 and (19 13 – 

26.75, respectively) with high intraclass correlation coefficient (ICC: 0.92 [95% 

CI: 0.83 – 0.96], p< 0.001). Conclusion: CAT is a valid instrument for 

measuring the impact of bronchiectasis in well-being and daily life of patients 

with BCT, and is a reproducible questionnaire. 

 

Key words: Bronchiectasis, quality of life, questionnaire. 
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 1 – CONTEXTUALIZAÇÃO 

          

A bronquiectasia não-fibrose cística (BCQ) foi descrita pela primeira vez 

por Laennec em 1819, posteriormente melhor caracterizada por William Osler 

no final do século XIX, e finalmente caracterizada por Reid na década de 501. 

Atualmente é definida como uma doença crônica caracterizada pela dilatação 

anormal dos brônquios e bronquíolos devido à inflamação e aos episódios 

repetitivos de infecção2. Após infecção ou lesão tecidual, ocorre uma resposta 

inflamatória crônica, que envolve neutrófilos, linfócitos, macrófagos, e 

mediadores inflamatórios, tais como a protease e a elastase, resultando em 

danos estruturais a via aérea, dificultando o transporte mucociliar. Com 

acúmulo de secreção o processo de infecções crônicas devido à persistência 

de microorganismos na via aérea é favorecido, perpetuando o ciclo vicioso 

como bem definido por Cole3,4.  

A prevalência da BCQ ainda não é bem estabelecida no Brasil5; sua 

etiologia da BCQ pode ser congênita ou adquirida. Entre as causas congênitas, 

destacam-se a fibrose cística, a deficiência de alfa-1 antitripsina, a discinesia 

ciliar primária, as imunodeficiências primárias e os defeitos anatômicos 

congênitos; entre as adquiridas, a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC), e as infecções virais e bacterianas são as principais causas do dano 

inflamatório que levam à alteração arquitetural árvore respiratória6,7. 

Para o diagnóstico da BCQ são realizados exames como o de sangue, 

radiografia de tórax, cultura de escarro, teste de função pulmonar, dentre 

outros, que auxiliam no diagnóstico da BCQ, porém o padrão-ouro a tomografia 

computadorizada de tórax8. As alterações morfológicas podem ser notadas na 

tomografia computadorizada, que demonstra o espessamento e dilatação da 

parede brônquica com dilatação com diâmetro interno maior do que o da artéria 

pulmonar adjacente (sinal do anel de sinete), perda do afilamento gradual do 

brônquio caracterizado pela manutenção do calibre por mais de 2 cm, distal à 

bifurcação (trilho de trem), e identificação de via aérea até cerca de um a dois 

centímetros da superfície pleural5,9. Tais alterações culminam na diminuição da 

função pulmonar e perda de volumes pulmonares, dentre os quais 

principalmente pela redução do volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF1), estimando-se uma queda do VEF1 em média cerca de 50 mL por 
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ano06,10, e/ou da relação VEF1 capacidade vital forçada (VEF1/CVF)11, e pelo 

desenvolvimento de distúrbios ventilatórios obstrutivos, e alguns casos devido 

restritivos devido processo cicatricial (fibrose) e a presença de uma doença 

pulmonar intersticial subjacente à espirometria10,12. 

Adicionalmente à essas considerações as alterações estruturais 

presentes na BCQ determinam efeitos negativos sobre a capacidade de 

difusão pulmonar, como demonstrado num estudo longitudinal realizado por 

King et al (2010)11, no qual foi observado um declínio progressivo de 2,9% ao 

ano na capacidade de difusão de monóxido de carbono em adultos portadores 

desta doença. Esta alteração das trocas gasosas pulmonares, pode 

consequentemente levar à presença de dois dos principais fatores relacionados 

à mortalidade em BCQ, que são a hipoxemia e a hipercapnia13. As alterações 

pulmonares da BCQ determinam três manifestações clínicas: tosse produtiva, 

fadiga e dispneia6, e intolerância ao exercício; tendo assim redução na 

capacidade de exercício e na qualidade de vida desses pacientes14. 

Em relação ao tratamento farmacológico devido a colonização e processo 

infeccioso crônico, utiliza-se a antibioticoterapia de uso prolongado6; e o uso de  

-2 agonistas são também prescritos para tratar estes pacientes , pelo seu 

efeito broncodilatador com aumento do fluxo expiratório, sua ação sobre os 

batimentos ciliares do epitélio pulmonar, por facilitar a clearance mucociliar15.  

Neste contexto a avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde 

(QVRS) é um componente importante da reabilitação em pacientes com 

doenças pulmonares crônicas como a BCQ, para mensurar essa qualidade são 

usados os questionários de qualidade de vida. Embora a BCQ seja uma 

doença crônica, debilitante e progressiva, há uma escassez de instrumentos 

específicos que avaliam o impacto desta doença nas atividades do dia a dia 

dos pacientes.    

Outros recursos, como o Questionário Tosse Leicester (LCQ) que é um 

questionário validado para uso BCQ, com  19 itens, questionário que mensura 

o impacto físico, psicológico e social da gravidade da tosse16; e a escala 

Medical Research Council (MRC)  que  avalia a dispneia nas atividades físicas 

da vida diária17, ambos auxiliam na avaliação dos pacientes porém são focados 

em sintomas específicos sem avaliar outros aspectos importantes que refletem 

a QVRS. 
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Outro recurso, um dos questionários mais utilizados, específico para 

doenças respiratórias é o Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), 

originalmente desenvolvido para avaliar pacientes com doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), tem seu uso válido, para população brasileira, e 

também em pacientes com BCQ18, uma vez que, até então, não havia nenhum 

instrumento com esta finalidade para uso nesta população. Os escores dos 

domínios sintomas, atividade e impacto do SGRQ se correlacionaram 

significantemente com a distância percorrida no Shuttle Walking Test 

Incremental (SWTI) (r = -0,30; r = -0,65 e r = -0,44, respectivamente) que é uma 

medida objetiva de desempenho funcional19. Muito embora o SGRQ avalie 

dimensões chave do estado de saúde, é um instrumento longo para ser 

aplicado em avaliação rotineira de doentes pulmonares crônicos. 

Após o início deste estudo, foi publicado o Quality of Life Questionnaire 

for Bronchiectasis (QOL-B), com 37 itens que avalia a QVRS em pacientes com 

BCQ. Apesar de ser específico, e de abranger mais itens na sua avaliação, 

ainda assim como o SGRQ, demanda muito tempo para sua aplicação na 

prática clínica20. Recentemente o mesmo autor que desenvolveu o SGRQ 

propôs uma nova ferramenta para aferição da percepção de pacientes 

portadores de DPOC sobre seus sintomas e bem-estar, denominada COPD 

Assessment Test, abreviada como CAT21.  

Para a criação do CAT foi realizado um estudo multicêntrico, com uma 

extensa revisão bibliográfica que detectou a necessidade de um questionário 

para avaliação da qualidade de vida mais facilmente aplicável na prática 

clínica, pensando em um melhor gerenciamento da doença, sendo a avaliação 

da qualidade de vida essencial neste processo.  Também foram realizadas 

entrevistas com médicos pneumologistas e pacientes, sobre a DPOC, os 

resultados das entrevistas se mostraram de acordo com os indicadores de 

saúde em DPOC. Ressaltando que apesar de contar com a experiência da 

equipe médica, os itens que compõe o CAT derivaram diretamente da opinião 

dos pacientes, composto de oito questões abordando itens como sintomas 

respiratórios, desempenho no dia-a-dia, sono, bem-estar e confiança são 

capazes de determinar o impacto da doença na vida dos pacientes21. 

Assim como o SGRQ, quanto maior o escore, maior é o impacto da doença no 

bem estar e dia-a-dia do paciente. O CAT é que, por ser um instrumento mais 
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curto e simples, facilita sua aplicação, proporcionando o intercâmbio de 

informações entre pacientes e membros da equipe multidisciplinar envolvidos 

no acompanhamento22. 

Em um estudo recente na população com DPOC, foi demonstrado que o 

CAT é um instrumento sensível a alterações no estado de saúde, 

exacerbações, grau de severidade da doença, e é tão responsivo à reabilitação 

pulmonar quanto as medidas de estado de saúde mais complexas23,24, com a 

vantagem da praticidade já mencionada. Outro estudo recente concluiu que o 

CAT teve melhor aceitação pelos pacientes em comparação ao SGRQ no que 

diz respeito à complexidade e ao tempo despendido25.  

O CAT tem a vantagem de poder ser administrado tanto pessoalmente, 

como em entrevista via telefone, sem prejuízo nas informações obtidas26. 

Devido a sua forte correlação com os dados obtidos na espirometria, o CAT, foi 

sugerido para uso entre as provas de função pulmonar, e/ou como alternativa 

na ausência deste recurso27, e como preditor de mortalidade28. 

Devido à escassez de instrumentos que avaliam a qualidade de vida em 

BCQ, e sendo o SGRQ um questionário extenso, que consome muito tempo 

para aplicação, e visto que a DPOC e a BCQ compartilham manifestações 

clínicas comuns, como: dispneia, fadiga, tosse persistente, excessiva produção 

de secreção pulmonar e redução da tolerância ao exercício29,30, torna-se 

relevante validar e testar a reprodutibilidade do CAT também nesta população. 

Até a presente data, um único estudo aplicou o CAT em pacientes com 

BCQ31. Embora o tamanho de amostra tenha sido substancial (n = 62), a 

validação do CAT foi realizada apenas em comparação com o SGRQ, uma 

medida subjetiva, não contemplando nenhuma medida objetiva de capacidade 

funcional e aeróbia, ou com as atividades físicas de vida diária.   
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2 – OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

          Validar e testar a reprodutibilidade do questionário CAT em pacientes 

com BCQ. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Correlacionar os escores CAT com: a capacidade aeróbia e funcional, a 

atividade de física na vida diária, a gravidade da dispneia. 
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3 – MATERIAIS E MÉTODO 

3.1  Delineamento do estudo: Transversal. 

 

3.2  Local: 

          A coleta foi realizada no Laboratório Reabilitação Cardiopulmonar da 

Universidade Nove de Julho – Campus Vergueiro. 

 

3.3  Amostra: 

Os pacientes foram recrutados do Ambulatório de Doenças Obstrutivas 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo (HCFMUSP). Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (anexo 2).  

 

3.4  Aspectos éticos  

          Este estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em pesquisa da 

Universidade Nove de Julho (Número do Parecer: 680024/14) (anexo 3) e da 

Universidade de São Paulo (0921/11). Conforme consta no Termo de 

Consentimento livre e esclarecido. 

 

3.5  Critérios de inclusão 

Foram incluídos neste estudo pacientes com diagnóstico clínico (tosse 

produtiva crônica com duração de quatro semanas ou episódios recorrentes, 

com dois ou mais episódios em oito semanas), e tomográfico (diâmetro interno 

brônquico superior ao da artéria pulmonar adjacente, com ausência de 

diminuição gradual do diâmetro brônquico no sentido da periferia dos campos 

pulmonares ou a presença de brônquios visíveis a menos de dois cm da 

superfície pleural)5, com idade ≥ 18 anos; estáveis clinicamente (sem piora dos 

sintomas de tosse, aumento no volume ou mudança na purulência da 

secreção, dispneia e hemoptise, ou alterações nas medicações utilizadas32) 

nas quatro semanas prévias à entrada do paciente no estudo. 
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3.6  Critérios de exclusão 

Foram excluídos pacientes tabagistas ou com história de carga tabágica 

superior a 10 anos-maço, com outras doenças pulmonares (fibrose cística, 

asma, DPOC e fibrose pulmonar), com doenças cardíacas. Pacientes que 

apresentaram exacerbações durante as avaliações e ou alterações nas 

medicações utilizadas; obesos (>30 kg/m2)33, podendo retornar à participação 

neste estudo após retorno ao perfil descrito nos critérios de inclusão. Foram 

excluídos ainda, pacientes incapazes de realizar os testes propostos por 

limitações musculoesqueléticas e/ou cognitivas. 

 

3.7  Protocolo  

O protocolo foi dividido em duas visitas (vide fluxograma no quadro 1). Na 

primeira visita os pacientes assinaram TCLE; realizaram a Prova de Função 

Pulmonar (pré e pós broncodilatador), foram submetidos ao Teste de Exercício 

Cardiopulmonar (TECP), foi entregue o pedômetro, responderam escala para 

dispneia MRC, e ao primeiro CAT. Na segunda visita realizaram dois SWTI, 

devolveram o pedômetro e foi aplicado o segundo CAT. Entre as visitas houve 

intervalo de sete a dez dias, e antes da aplicação do segundo CAT o paciente 

foi questionado sobre o controle da doença (alteração do aspecto e quantidade 

de secreção, idas ao Pronto Socorro, alteração na medicação, e/ou piora da 

dispneia). Os avaliadores foram devidamente treinados para aplicação do CAT. 
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Quadro 1 - Fluxograma do estudo  
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3.8  Avaliações: 

3.8.1 Espirometria 

        A espirometria foi realizada no equipamento CPX Ultima (MedGraphics 

Corporation®, St. Paul, MN, USA) com um pneumotacógrafo previamente 

calibrado. Foram seguidos os procedimentos técnicos, os critérios de 

aceitabilidade e reprodutibilidade recomendados pelo Consenso Brasileiro de 

Espirometria34. Todos os pacientes realizaram as manobras pré e após 

broncodilatador (salbutamol 400 μcg via inalatória). As seguintes variáveis 

foram registradas: capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado 

no primeiro segundo (VEF1) e relação VEF1/CVF. Os dados obtidos foram 

expressos em valores absolutos e em porcentagem do previsto para a 

população brasileira35. 

 

3.8.2 Teste de exercício cardiopulmonar 

        O teste de exercício cardiopulmonar (TECP) foi realizado em um 

cicloergômetro de frenagem eletromagnética (Corival, LODE B.V. Medical 

Technology Groningen – Netherlands) conectado a um sistema composto por 

módulo de análise de gases avaliando respiração por respiração (Medical 

Graphics Corporation-MGC, St. Paul, MO, USA) (figura 1). 

O protocolo constou de um período inicial de dois minutos para 

aquecimento (sem carga) de 2 minutos, seguido de um protocolo em rampa. 

Os incrementos de carga (1 a 20 watts/min) foram definidos levando-se em 

consideração o nível de atividade física e a familiaridade com o cicloergômetro, 

e foi ajustado de tal forma que o teste foi limitado por sintomas num tempo 

ideal entre oito e doze minutos. Durante o teste, o avaliado era estimulado a 

manter a rotações entre 60 e 70 por minuto. As variáveis obtidas foram: 

consumo de oxigênio (VO2, ml/kg/min) e produção de dióxido de carbono 

(VCO2, ml/kg/min), frequência respiratória (f, rpm). O traçado 

eletrocardiográfico e frequência cardíaca (FC) foram registrados 

continuamente. A saturação de pulso de oxigênio (SpO2), foi mensurada pelo 

oxímetro de pulso (OhmedaBiox 3740, USA) e uma diferença entre a SpO2 do 

exercício e repouso ≥ 4 foi considerado como dessaturação36. A pressão 
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arterial foi registrada no repouso e a cada dois minutos durante o exercício. Os 

escores de percepção de dispneia e fadiga de membros inferiores utilizando-se 

a escala de Borg modificada foram mensurados antes e imediatamente após a 

cessação do exercício37,38. A variável desfecho foi a carga em Watts, os dados 

de VO2 e carga foram expressos em valores absolutos e em porcentagem do 

previsto. 

 

Figura 1 – Realização do TECP em cicloergômetro. 

 

3.8.3 Shuttle walking test incremental (SWTI) 

O SWTI foi realizado em um corredor, com distância de 10m demarcada 

por dois cones inseridos 0,5m em cada extremidade, conforme descrição 

original39 (figura 2). O teste é composto por 12 níveis com duração de um 

minuto cada, sendo que o primeiro nível impõe uma caminhada com velocidade 

de 1,80 Km/h, que aumenta 0,17m/s a cada minuto, atingindo uma velocidade 

máxima de 8,53 Km/h. O ritmo da caminhada foi imposto por estímulos sonoros 

e ao som de bip único o paciente manterá a velocidade da caminhada e ao 

som do bip triplo deverá andar mais rápido. O teste foi interrompido pelo 

avaliador quando o paciente for incapaz de completar um shuttle no momento 
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do estímulo sonoro pela segunda vez ou pelo paciente devido à dispneia e/ou 

fadiga intoleráveis. Foram realizados dois testes no mesmo dia, com repouso 

de 30 minutos entre eles, sendo registrada a maior distância para fins de 

análise. Para casos em que a diferença da distância percorrida fosse maior que 

20m, um terceiro teste era realizado. Distância menores que 82% do previsto 

foi considerado como redução da capacidade funcional40. A distância foi 

expressa em valores absolutos e em porcentagem do previsto41. 

 

 

Figura 2 – Realização do SWTI. 

 

 

3.8.4 Avaliação da atividade física de vida diária 

A atividade física na vida diária (AFVD) foi avaliada por meio de 

pedômetro (Yamax Power Walker, model PW-610, Tokyo, Japan) (figura 3). Os 

pacientes receberam o pedômetro, e foram instruídos a fixar o aparelho junto 

ao corpo, ao acordar e usá-lo durante todo o dia, removendo-o apenas para 

banho e ao dormir; durante período de 7 dias consecutivos; e, posteriormente, 

devolver o mesmo. Também foram orientados, a não alterar suas atividades 

nos dias que usaram o dispositivo, a anotar em caso de atividades não 

rotineiras, e ao final do dia, a registrar os dados, de atividade física moderada-

intensa, em ficha específica cedida na entrega aparelho. Para o cálculo do 
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comprimento médio do passo, os pacientes andaram 10 passos em seu próprio 

ritmo; sendo utilizado para calibração dispositivo o valor da distância 

percorrida, dividida por dez; e o seu peso em quilogramas (Kg). O dispositivo 

mediu o número de passos e uma média de passos de três dias consecutivos 

de semana foi utilizada, e os níveis de atividade foram classificados em42:  

 estilo de vida sedentário < 5000 passos/dia (NP); 

 atividade diária ou baixo atividade de 5000-7499 NP;  

 pouco ativo de 7500-9999 NP; 

 indivíduo ativo ≥ 10.000 NP; 

 muito ativo  >12.000 NP 42.  

 

 

 

 

Figura 3 – Pedômetro Yamax, modelo PX610. 

 

3.8.5 Questionários de dispneia e qualidade de vida relacionada à saúde 

(QVRS): 

3.8.5.1 Escala Medical Research Council (MRC) 

Para avaliação do grau de limitação nas atividades de vida diária devido 

à dispneia, foi utilizada a escala Medical Research Council (MRC) 12, validada 

para o português, e quanto maior a pontuação, pior a dispneia e a limitação nas 

atividades de vida diária paciente43.  
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Medical Research Council 
1 Sofre falta de ar durante exercícios intensos. 

2 Sofre falta de ar quando anda apressadamente ou subindo rampa leve. 

3 Anda mais devagar que as pessoas da mesma idade devido à falta de ar ou tem que 
parar para respirar mesmo quando anda devagar. 

4 Pára para respirar depois de andar menos de 100 metros ou após alguns minutos. 

5 Sente falta de ar quando está se vestindo, ou sente tanta falta de ar que não sai 
mais de casa. 

 

Quadro 2 - Escala de dispneia MRC. 

 

3.8.5.2 Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) 

Para avaliação da QVRS foi aplicados, o questionário específico SGRQ, 

sendo este é composto de 50 itens com 76 questões, divididos em três 

componentes: sintomas, atividade e impacto, com múltiplas respostas, 

totalizando no máximo 3984,4 pontos, sua pontuação de 0-100, para cada 

componente e também na pontuação total, expressa pela soma e em 

porcentagem previsto, sendo que valores acima de 10% demonstram alteração 

na qualidade de vida no respectivo domínio, e quanto maior a pontuação pior a 

qualidade vida18.  

 

 

3.8.5.3 COPD Assessment Test (CAT) 

O CAT consiste de um breve questionário de oito itens abordando 

sintomas respiratórios, desempenho no dia-a-dia, sono, bem-estar e confiança. 

As respostas são graduadas de 0 a 5 para cada item, e com a soma da 

pontuação totalizando um escore máximo de 40 pontos, avalia-se o impacto 

clínico de acordo com a faixa dos escores obtidos: 0–10 impacto leve; 11-20 

moderado; 21-30 grave; 30-40 muito grave, sem a necessidade de cálculos 

complexos21 (vide Anexo 1); e a sua diferença minimamente significante é de 

dois pontos44. E quanto maior a pontuação, pior o impacto na qualidade de vida 

destes pacientes22. 
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4 - ANÁLISE ESTATÍSTICA  

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os 

dados foram expressos em mediana e intervalo interquartílico, para os dados 

não paramétricos, e em média e desvio padrão, para os dados paramétricos. 

Foram comparados os escores do CAT-1 e do CAT-2 pelo teste de Wilcoxon. A 

consistência interna do CAT foi avaliada pelo coeficiente de Cronbach. A 

reprodutibilidade do CAT foi avaliada pelo coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI) e o seu respectivo intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 

Adicionalmente, foi realizado a análise de Bland-Altman para os escores do 

CAT-1 e CAT-2. Foi feita a correlação do CAT-2 e do SGRQ com e as variáveis 

do cicloergômetro, NP, MRC e SWTI pelo teste de Spearman. Tendo sido 

considerado para correlações valores > 0,80 forte correlação, entre 0,60 e 0,80 

moderada correlação, e < 0,60 fraca correlação. Para a comparação entre as 

questões do CAT, do questionário SGRQ e os escores do MRC, da função 

pulmonar e da carga alcançada no ciclo ergômetro foi realizada ANOVA com 

post hoc de Bonferroni. O valor de p < 0,05 foi considerado como 

estatisticamente significante. Foi utilizado o programa SPSS (versão 13, SPSS 

Inc. IL, USA) para armazenamento e análise dos dados. 

 

4.1  Cálculo amostral 

O tamanho da amostra foi cálculo levando-se em consideração o 

desfecho primário deste estudo, que é o escore do CAT. Assumindo-se o erro 

do Tipo 1 de 0,05 e o erro de tipo 2 de 0,2, com uma diferença nos escores 

entre a primeira e segunda aplicação do CAT de 3,7623 e a variabilidade do 

CAT de 7,321, serão necessários 59 pacientes com BCQ para testar a 

reprodutibilidade do CAT. Assumindo possíveis perdas amostra, foram 

acrescidos mais 6 indivíduos totalizando amostra 65 pacientes. Este tamanho 

de amostra também é suficiente para a validação do CAT em pacientes com 

BCQ, pois assumimos um coeficiente de correlação de 0,7 como força de 

associação entre o escore do CAT e o escore total do SGRQ21, sendo 

necessários 15 indivíduos, com total 65; porém devido ao grande número de 
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variáveis correlacionadas, o número final da amostra foi aumentado para 100 

indivíduos. 

 

5 – RESULTADOS 

Foram recrutados 150 pacientes (42 homens) com diagnóstico de BCQ, 

dos quais, foram excluídos 50 pacientes, sendo 42 não aderentes, 1 

fisicamente ativo, 3 cardiopatas, 1 obesidade grau III, 1 tabagista, 2 óbitos, 

resultando numa amostra de 100 pacientes (fluxograma 1). Os pacientes 

apresentaram média de idade de 48 anos, eram eutróficos, com padrão 

obstrutivo visto na espirometria, 17 pacientes eram oxigênio-dependentes. 

 

Tabela 1 – Características basais da amostra. 

Variáveis 
Amostra  

(n = 100, 42 ♂) 

Idade, anos 48 ± 14 

IMC, kg/m2 24,12 ± 5,48 

CVF, litros (% prev) 2,28 ± 0,92 (67 ± 21,95) 

VEF1, litros (% prev) 1,41 ± 0,67 (51,93 ± 24,78) 

VEF1/CVF 62,29 ± 15,91 

MRC 3 (2-4) * 

dp, metros (% prev) 441,93 ± 158,00 (53,90 ± 18,28) 

VO2, ml/kg/min (% prev)a 17,42 ± 6,33 (60,27 ± 18,01) 

Carga, watts (% prev) 73,33 ± 38,19 (62,48 ± 24,20) 

NP 9162,84 ± 5332,02 

Legenda: : IMC: índice de massa corpórea; Kg/m2: quilograma por metro quadrado; CVF: capacidade 

vital forçada; L: litros; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relação do 

VEF1/CVF; MRC: Medical Research Council, DP: distância percorrida no SWTI; VO2: consumo de 
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oxigênio; Carga: carga máxima atingida no TECP em Watts; NP: número de passos por dia. * Mediana 

e intervalo interquartílico. aNão dependentes de oxigênio n=83. 

 

Nesta amostra em relação a escala de dispneia MRC a maior parte dos 

indivíduos, 42 apresentaram MRC 3, e os demais 16 obtiveram MRC 1, 13 

MRC 2, 12 MRC 4 e 17 MRC 5. 

Observamos redução da capacidade aeróbia, visto pelos dados de VO2 

e carga obtidos no TECP, com média 60% do previsto; assim como também 

observamos redução da capacidade funcional, pois os voluntários em média, 

andaram abaixo dos 80% da distância prevista, no SWTI (Tabela 1).  

A maior parte dos voluntários apresentou redução da atividade física na 

vida diária avaliada (AFVD) pelo NP medido no pedômetro. Do total, 28 eram 

pouco ativos, 20 sedentários, 16 com baixa atividade, 16 ativos e 20 como 

muito ativos. Houve correlação significante entre o NP e a distância percorrida 

em metros no SWTI (r = 0,434 p < 0,001).   

Foram observadas correlações positivas e significantes (p<0,05), 

quando comparados o escore Total do CAT com a escala de dispneia MRC 

(Figura 4), e com os domínios: sintomas, atividade, impacto, assim como com 

escore total do SGRQ (Figura 5). 

 

 

Figura 4 – Correlação entre o CAT e o MRC. 
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Figura 5 – Correlação entre o CAT e os domínios: Sintomas, Atividade, 

Impacto e o escore total do SGRQ. 

 

Correlações negativas e significantes foram observadas entre os 

escores do questionário CAT, e a função pulmonar (CVF e VEF1), a 

capacidade aeróbia (VO2 e carga no pico TECP), a capacidade funcional 

(distância percorrida no SWTI), e com o nível de atividade física da vida diária 

(NP), conforme visto na tabela 2. As correlações entre essas mesmas variáveis 

e o SGRQ também foi estudada e constatada (Tabela 5). 
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Tabela 2 – Comparação da média das questões do CAT em cada escores da escala MRC. 

CAT 

MRC 

1 2 3 4 5 

Pergunta 1 2,87 ± 1,08 2,30 ± 1,25 3,07 ± 1,45 3,08 ± 1,24 3,35 ± 1,41 

Pergunta 2 3,25 ± 1,34 2,69 ± 1,75 3,26 ± 1,45 2,83 ± 1,58 3,64 ± 1,65 

Pergunta 3 1,00 ± 0,96  1,38 ± 1,55 2,14 ± 1,63 1,66 ± 1,55 2,41 ± 1,90 

Pergunta 4 2,06 ± 1,69a 3,61 ± 1,19 3,92 ± 1,11 4,41 ± 0,51 4,35 ± 1,49 

Pergunta 5 1,06 ± <0,001b 1,61 ± 1,44 2,14 ± 1,69 3,16 ± 1,39 3,23 ± 1,39 

Pergunta 6 0,50 ± 0,89c 1,15 ± 1,51d 1,09 ± 1,46e 3,25 ± 1,48 3,11 ± 1,61 

Pergunta 7 1,00 ± 1,54f 1,53 ± 1,50 1,80 ± 1,62 3,00 ± 1,65 2,76 ± 1,95 

Pergunta 8 0,87 ± 1,02g 2,00 ± 1,29h 2,26 ± 1,53i 3,58 ± 1,37 3,11 ± 1,26 

Total  12,62 ± 6,74j 16,30 ± 8,27k 19,71 ± 7,92 25,00 ± 8,84 26,00 ± 8,96 

Perguntas 1, 2 e 3 do CAT: não houve diferença estatisticamente significante quando comparadas com escala MRC. Pergunta 4 :  a p< 0,001 para MRC 1 vs 2, 
3, 4 e 5; Pergunta 5: b p=0,001 para MRC 1 vs 4 e 5; Pergunta 6: c p< 0,001 para MRC 1 vs 4 e 5; d p< 0,001 para MRC 2 vs 4 e 5; e p< 0,001 para MRC 3 vs 4 

e 
5; Pergunta 7: f p= 0,007 para MRC 1 vs 4 e 5; Pergunta 8: g p< 0,001 para MRC 1 vs 3, 4 e 5; h p< 0,001 para MRC 2 vs 4; i p< 0,001 para MRC 3 vs 4; Total 
CAT: j p< 0,001 para MRC 1 vs 4 e 5; k p< 0,001 para MRC 2 vs 5. 
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Tabela 3 – Comparação das médias dos domínios do SGRQ em cada escore da escala MRC. 

 
 

SGRQ 

MRC 

1 2 3 4 5 

Sintomas 46,37 ± 18,59a 56,09 ± 23,62 60,53 ± 18,31 61,13 ± 10,49 70,75 ± 14,70 

Atividade 27,88 ± 21,42b 51,08 ± 12,43c 63,76 ± 15,78d 74,14 ± 16,42 89,07 ± 12,68 

Impacto  21,27 ± 17,16 e 35,13 ± 19,23 f 44,59 ± 20,21 g 62,54 ± 19,52 62,95 ± 13,79 

Total  27,48 ± 16,34 h 43,08 ± 14,55 i 53,08 ± 15,57 64,86 ± 14,75 72,33 ± 11,48 

a Domínio Sintomas: p= 0,005 para MRC 1 vs 5.  
b Domínio Atividade: p< 0,001 para MRC 1 vs 2, 3, 4 e 5. c Domínio Atividade: p< 0,001 para MRC 2 vs 4 e 5. d Domínio Atividade: p< 0,001 para MRC 3 vs 5. 
e Domínio Impacto: p< 0,001 para MRC 1 vs 3, 4 e 5. f Domínio Impacto: p< 0,001 para MRC 2 vs 4 e 5. g Domínio Impacto: p< 0,001 para MRC 3 vs 4 e 5. 
h Escore Total: p < 0,001 para MRC 1 vs 2, 3, 4 e 5. i Escore Total:  p< 0,001 para MRC 2 vs 4 e 5.  
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Tabela 4 – Comparação do CAT estratificado pelo impacto com a função pulmonar, a capacidade funcional e aeróbia, e atividade 

física na vida diária, MRC e SGRQ. 

CAT 

Variáveis 

 

SGRQ 

% prev 

MRC 

 

CVF, 

 litros 

VEF1,  

litros 

dp,  

metros 

VO2, ml/kg/min Carga, Watts 

 

NP 

 

0 - 10 25,06 ± 12,47a  2 ± 1,03b 2,82 ± 0,88e 1,76 ± 0,72 581,56 ± 122,43f 22,86 ± 9,14h 97,57 ± 44,38i 12223 ± 5963j 

11 - 20 46,40 ± 15,02 2,67 ± 1,24c 2,49 ± 0,84 1,52 ± 0,61 468,39 ± 158,82g 17,85 ± 5,45 80,47 ± 30,30 10772 ± 5633k 

21 - 30 61,93 ± 12,57 3,46 ± 0,98 1,94 ± 10,68 1,23 ± 0,57 392,48 ± 119,01 14,87 ± 3,80 60,93 ± 25,45 7135 ± 4141 

31 - 40 74,88 ± 15,41 3,92 ± 1,07 1,91 ± 1,22 1,12 ± 0,80 399,77 ± 158,92 14,13 ± 4,28 57,00 ± 38,79 6138 ± 2609 

a Total SGRQ p< 0,001 para 0 – 10 vs 11 – 20, 21 – 30 e 31 – 40. 
b MRC p< 0,001 para 0 – 10 vs 21 – 30 e 31 – 40. c MRC p< 0,001 para 11 – 20 vs 21 – 30 e 31 – 40. d MRC p< 0,001 para 21 – 30 vs 31 – 40. 
e CVF p=0,003 para 0 – 10 vs 21 – 30 e 31 – 40.  
f dp no SWTI p< 0,001 para 0 – 10 vs 21 – 30 e 31 – 40. g dp no SWTI p< 0,001 para 11 – 20 vs 21 – 30 e 31 – 40.  
h VO2 p< 0,001 para 0 – 10 vs 11 – 20, 21 – 30 e 31 – 40. 
i Carga p< 0,004 para 0 – 10 vs 21 – 30 e 31 – 40. 
j NP p< 0,001 para 0 – 10 vs 21 – 30 e 31 – 40. k NP p< 0,001 para 11 – 20 vs 21 – 30 e 31 – 40. 
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Tabela 5 – Correlação entre o CAT e o SGRQ com a função pulmonar, a 

capacidade funcional e aeróbia, e atividade física na vida diária. 

Variáveis 

CAT SGRQ 

r p r p 

CVF, % prev -0,33 <0,001 -0,40 <0,001 

VEF1, % prev -0,28 0,004 -0,33 <0,001 

dp, metros -0,46 <0,001 -0,52 <0,001 

VO2, ml/kg/min -0,44 <0,001 -0,47 <0,001 

Carga, Watts -0,31 0,001 -0,41 <0,001 

NP -0,42 <0,001 -0,41 <0,001 

Legenda: CVF: capacidade vital forçada; L: litros; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro 
segundo; % prev: porcentagem do previsto; DP distância percorrida no SWTI; VO2: consumo de 
oxigênio; Carga: carga máxima atingida no TECP em Watts; NP: número de passos por dia. 

 

A escala MRC, assim como o CAT e o SGRQ, também apresentou 

correlações negativas significantes com função pulmonar (VEF1 r= - 0,60, p< 

0,001 % prev); com a capacidade aeróbia (VO2, ml/kg/min r= - 0,66, p< 0,001 e 

Carga, Watts r= - 0,56, p< 0,001); a capacidade funcional (distância em metros 

percorrida SWTI r= - 0,62, p< 0,001) e o nível de atividade física vida diária (NP 

r= - 0,39, p< 0,001). 

Ao analisar a reprodutibilidade do CAT 1 vs CAT 2 foi constatado alto 

valor de CCI, com significância estatística, tanto para as questões individuais 

quanto para o valor total. (Tabela 6).  

Também foi feita a análise gráfica de Bland-Altman, a média das 

diferenças para o escore total foi de -0,70 IC 95% (-8,74 /+10,14) (figura 6).  
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Tabela 6 – Reprodutibilidade do CAT em pacientes com BCQ. 

Legenda: CCI: coeficiente de correlação intraclasse. *p< 0,001 referente ao CCI para todas as 

questões. # referente ao teste Wilcoxon entre CAT-1 e CAT-2.  

 

 

Variáveis CAT-1 CAT-2 
p# CCI* 

Questão-1 3 (2-4) 3 (2-4) 0,36 0,85 (0,78-0,90) 

Questão-2 3 (2-5) 3 (2-5) 0,13 0,85 (0,78-0,90) 

Questão-3 2 (0-3) 2 (0-3) 0,67 0,79 (0,69-0,86) 

Questão-4 4 (3-5) 4 (3-5) 0,14 0,81 (0,72-0,87) 

Questão-5 2 (0,25-4) 2,5 (0,25-3) 0,73 0,85(0,77-0,89) 

Questão-6 1 (0-3) 1 (0-3) 0,18 0,85 (0,78-0,90) 

Questão-7 2 (0-3) 2 (0-3) 0,44 0,78 (0,68-0,85) 

Questão-8 3 (1-3) 2 (1-4) 0,75 0,80 (0,70-0,86) 

Total 21 (13,25-26) 19 (13-26,75) 0,20 0,91 (0,87-0,94) 
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Figura 6 – Análise de Bland-Altman do CAT em pacientes com BCQ. 
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6 – DISCUSSÃO 

Ao ser avaliado o impacto da doença pulmonar em pacientes com BCQ, 

pelo questionário do CAT, constatamos que esse é um questionário 

reprodutível, que apresenta boa correlação com o SGRQ e com as variáveis do 

teste de exercício cardiopulmonar, e que apontou ter variabilidade em torno de 

oito pontos ao ser aplicado duas vezes. 

Tendo em vista que a avaliação da QVRS, é um dos itens de grande 

importância no processo de reabilitação cardiopulmonar dos pacientes com 

BCQ, e da necessidade de instrumentos para realização desta avaliação; este 

estudo verificou, que a versão brasileira do questionário o CAT, tem 

demonstrado ser válida, e reprodutível nesta população.  

Testar a validade de um instrumento significa identificar se ele 

representa o fenômeno de interesse. Em se tratando de um questionário que 

avalia o impacto da doença, como no presente estudo, testar sua validade do 

CAT significa avaliar se ele é passível de identificar o impacto da doença 

pulmonar nos pacientes com BCQ. Para a validação concorrente do CAT 

utilizamos o questionário padrão ouro para doenças respiratórias, o SGRQ18. O 

CAT apresentou correlações positivas significantes com os domínios: sintomas, 

atividade, impacto, e com o escore total do SGRQ. Estes são resultados 

esperados, pois ambos os questionários são multidimensionais, avaliando 

diversos itens da QVRS; para o questionário CAT, temos oito itens: tosse, 

secreção, aperto no peito, falta de ar em subidas e escadas (dispneia), 

limitação nas atividades em casa (atividade), confiança ao sair de casa, 

qualidade do sono e nível energia45. No presente estudo, quanto maiores foram 

os escores do CAT, maiores foram os escores do SGRQ. Resultados 
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semelhantes foram observados por Jones et al 2009, no desenvolvimento do 

CAT para pacientes com DPOC; e por Lee et al31, em estudo com 62 indivíduos 

com BCQ (r= 0,72 p< 0,001). 

De semelhante forma o CAT também apresentou correlações positivas 

significantes com a escala de dispneia MRC, porém a correlação foi 

considerada fraca, visto que MRC é questionário unidimensional, contemplando 

apenas a avaliação da dispneia nas atividades de vida diárias. Em estudo de 

Kim et al 201345, foram correlacionados cada um dos oitos itens e escore total 

do CAT com MRC, e o único item do CAT que obteve forte correlação com 

MRC foi o item da dispneia. 

É bem estabelecido, que a gravidade das bronquiectasias, do 

espessamento da parede brônquica, e a sua extensão, avaliados pela 

tomografia computadorizada, tem forte correlação com a redução do VEF1
46, e 

que o decréscimo na função pulmonar está associado a mortalidade em BCQ13
. 

Nossa amostra apresentou, correlações negativas significantes, quando 

comparado o CAT à função pulmonar; semelhante aos resultados de Dodd et al 

2011 (VEF1 r= -0,17, p= 0,008), ou seja, quanto pior a função pulmonar, maior 

os escores do CAT e pior a QVRS47. 

Estes resultados, estão de acordo com estudo de Casanova et al 201528 

sobre uso do CAT para prever a mortalidade, e também apontam o CAT como 

indicador de exacerbações (tempo e duração), da severidade da obstrução48. 

De similar maneira, a capacidade aeróbia avaliada pela carga e VO2 no pico no 

TECP; correlações negativas e significantes foram observadas entre as 

vaiáveis do TECP e o CAT, o SGRQ, o MRC Koulouris et al49, realizou o TECP 

em pacientes com BCQ, com uma amostra menor de 23 indivíduos do sexo 
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masculino; e assim como neste estudo; ele também observou correlações 

negativas entre o MRC e o VEF1 (r= -0,76, p< 0,001), e entre MRC a carga 

realizada no pico exercício (r= -0,88, p< 0,001, n= 15). Podemos inferir que 

pacientes com BCQ, que apresentam diminuição da função pulmonar, 

apresentam por consequência maior dispneia, e diminuição na capacidade 

aeróbia.  

Verificamos que a capacidade funcional, medida pela distância 

percorrida no SWTI apresentou correlação negativa e significante com o CAT. 

Estes resultados são semelhantes aos achados de estudo multicêntrico, em 

que Dodd et al 201147, verificaram a correlação entre o CAT e SWTI em 

pacientes DPOC após programa de reabilitação (SWTI r= -0,36, p< 0,001). 

Esse mesmo grupo constatou ao avaliar outro teste de clínico campo, teste da 

caminhada de seis minutos (TC6) correlações negativas com o CAT (r= -0,27, 

p< 0,001)23,45, sendo essas correlações piores daquelas observadas no 

presente estudo. 

Essas correlações negativas se repetem com relação ao CAT e o NP na 

avaliação AFVD. Esses achados demonstram que capacidade funcional está 

associada ao nível de atividade exercida pelos pacientes. Bradley et al50 

também fez esta avaliação em pacientes com BCQ, e verificou que dentre 

todas as variáveis analisadas, a mais forte correlação existente foi entre o nível 

de atividade física, e a distância percorrida no SWTI (r=0,32, p= 0,001). Os 

autores sugerem que a mudança na qualidade de vida, poderia ocorrer através 

do aumento no nível de atividade física desses pacientes. Mediante as 

correlações do CAT com a distância percorrida no SWTI e com NP, ele parece 
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ser um instrumento capaz de detectar essas alterações no estilo de vida desta 

população. 

Uma medida de alta precisão é aquela que é reprodutível, consistente e 

confiável. Testar a precisão de um instrumento é útil para identificar a 

variabilidade que essa medida tem, ou seja, identificar se os valores coletados 

em momentos diferentes são semelhantes. Quanto mais precisa for a medida, 

maior a chance de, ao detectar uma diferença decorrente de uma intervenção, 

seja pelo tratamento de fato, e não pela variação da medida. A precisão do 

CAT foi testada ao aplica-lo em pacientes bronquiectásicos em dois momentos 

distintos no presente estudo, e foi avaliada pelo coeficiente de correlação intra 

classe e pela análise de Bland-Altman. 

Respondendo ao segundo objetivo deste estudo, assim como nos 

estudos de Jones et al23, e Silva et al 201322 em pacientes com DPOC, o CAT 

também demonstrou ser reprodutível para pacientes com BCQ, apresentando 

elevados valores de CCI, tanto para as questões isoladas, quanto para o 

escore total do CAT.  

Na avaliação da confiabilidade, ou seja, a concordância entre o CAT-1 e 

CAT-2 analisada pelo Bland-Altman constatamos a média próxima de zero, 

mas um grande intervalo de confiança (média -0,70 95%IC -8,7 /+10,1), 

sendo os valores de 95%IC acima dos intervalos descritos por Silva et al22, que 

observou em 50 pacientes DPOC média 0,4 95%IC -4,6 a +5 entre os CAT. 

Jones et al51 observaram IC95% semelhante ao nosso ao comparar o SGRQ e 

o CAT ajustado. Constataram que 90% dos voluntários avaliados apresentaram 

variação de 20% no CAT, o que significa oito pontos. Ao analisar nosso gráfico 

de Bland-Altman observamos 73% dos voluntários estão entre o IC95% - 5 a 
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+5, o que é o intervalo similar aos demais estudos. Entretanto, esse intervalo 

fica acima do escore mínimo para identificar a resposta à intervenção, que é de 

dois a três pontos21,22,23,52, e acima da diferença esperada no score do CAT 

entre indivíduos estáveis e com exacerbação que é de seis a sete pontos51,53.  

Mesmo mantendo a estabilidade clínica entre os dias de avaliação, os 

pacientes com BCQ que responderam o CAT mostraram adequada 

concordância entre os dois dias de avaliação.  

O questionário CAT, tem seu uso bem estabelecido em pacientes com 

DPOC, porém até o momento, são poucos os estudos que utilizaram o 

questionário CAT em pacientes com BCQ. E devido delineamento deste estudo 

ser transversal, uma limitação é a impossibilidade de avaliar o uso de CAT em 

intervenções, à exemplo a reabilitação nesta população. 
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7 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Podemos concluir que o CAT é um instrumento válido para medir o 

impacto da BCQ no bem-estar e na vida diária dos pacientes com esta doença, 

é um questionário reprodutível. 
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9 - Anexos 

9.1 - Anexo 1 

COPD Assessment Test – CAT 
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9.2 - Anexo 2 

Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica 

Nome do Participante: 

Endereço: 

Tel.: Cidade: Estado: 

CEP: E-mail: 
As Informações contidas neste prontuário serão fornecidas pela aluna Fisioterapeuta Rejane Agnelo Silva de Castro 
(aluna de Mestrado em Ciências da Reabilitação, na Universidade Nove de Julho) e Profª Drª Fernanda de Córdoba 
Lanza, objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntário da pesquisa autoriza sua participação com pleno 
conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem 
qualquer coação. 
1. Título do Trabalho Experimental: “Validade e reprodutibilidade do COPD Assessment test (CAT) em pacientes com 
bronquiectasia não fibrose-cística” 
2. Objetivo: Observar se o questionário (CAT) que avalia sua qualidade de viver é reprodutível, ou seja, se ele ao ser 
aplicado novamente terá os mesmos resultados, e também ver se esse questionário (CAT) tem correlação com sua 
capacidade de realizar exercício e com a sua atividade durante o dia. 
 3. Justificativa: Existem poucos questionários específicos para avaliar as alterações que a doença bronquiectasia 
causam na sua vida. A justificativa para o uso do questionário CAT é porque ele é mais curto e simples, o que facilita 
sua aplicação e o entendimento do paciente. 
4. Procedimentos da Fase Experimental: As avaliações serão realizadas em 2 dias. No primeiro dia, você realizará um 
teste de capacidade máxima, chamado ergoespirométrico na bicicleta (teste, no qual a pessoa irá pedalar na bicicleta 
com uma velocidade constante). Será entregue um aparelho que ficará com você por 7 dias para medir o quanto você 
anda por dia e você responderá a 3 questionários sobre sua doença, sua dificuldade respiratória e sua qualidade de 
vida, esses questionários demorarão cerca de vinte minutos (20min) para serem respondidos. No segundo dia, você 
responderá novamente a um dos questionários, que durará em torno de 5 minutos, e realizará uma caminhada 
controlada por tempo e velocidade (Shuttle teste) em um corredor plano de 10 metros.). Nas duas visitas você fará a 
prova do sopro (espirometria) que avalia a função do pulmão. 
5. Desconforto ou Riscos Esperados e Benefícios: Você poderá sentir cansaço durante a realização dos testes em 
bicicleta e da caminhada. Mas você pode interromper o teste caso sinta desconforto intolerável. Pode ocorrer queda do 
oxigênio durante os testes, mas caso isso aconteça será administrado oxigênio. Como benefício, teremos a 
identificação de um questionário mais fácil e mais curto para avaliar sua qualidade de vida. 
6. Informações: O voluntário tem garantia que receberá respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer 
dúvida quanto aos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com pesquisa. Também os 
pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informação atualizada obtida durante o estudo, 
ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em continuar participando. 
7. Métodos Alternativos Existentes: nada a declarar. 
8. Retirada do Consentimento: Você tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo. 
9. Aspecto Legal: Os aspectos legais estão elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de 
pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução n.º196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional 
de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 
10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a sua privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos na 
pesquisa. 
11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: Você será ressarcido de 
despesas com eventuais deslocamentos. 
12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida  no Laboratório de Reabilitação Cardiopulmonar, 
Universidade Nove de Julho – UNINOVE, localizada à Rua Vergueiro, 235/249, 2ºSS CEP: 01154-001, São Paulo – 
SP.  
Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – Liberdade – São Paulo – SP       CEP. 
01504-001        Fone: 3385-9198. 13. Telefones para Contato: Profª Drª Fernanda de Cordoba Lanza– Tel (11) 98339-
5002. Fisioterapeuta Rejane Agnelo Silva de Castro – (11) 98194-9714 // (11) 3385-9226. 
14. Consentimento Pós-Informação:  
 
Eu,____________________________________________________________ , após leitura e compreensão deste 
termo de informação e consentimento, entendo que minha participação é voluntária, e que posso sair a qualquer 
momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a 
execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio científico. 
* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 
 
São Paulo, _____ de __________________ de 2014. 
Nome (por extenso):______________________________________________ 
 
Assinatura:______________________________________________________ 
1ª via: Instituição 
2ª via: Voluntário 
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9.4 Anexo 4  
 

Artigo  

VALIDADE E REPRODUTIBILIDADE DO COPD ASSESSMENT TEST (CAT) EM 

PACIENTES COM BRONQUIECTASIA NÃO-FIBROSE CÍSTICA 

Rejane Agnelo Silva de Castro1; Anderson Alves de Camargo1; Samia Rached2, Rodrigo 
Athanazio2, Rafael Stelmach2; Simone Dal Corso1, Fernanda de Cordoba Lanza1 

1Programa de Pós Graduação em Ciências da Reabilitação, Universidade Nove de Julho, 
São Paulo, Brasil 

2 Disciplina de Pneumologia, Instituto do Coração, Hospital das Clínicas USP, São Paulo, 
Brasil 

Resumo 

Introdução: Instrumentos que avaliam objetivamente a percepção dos sintomas em pacientes 

com BCQ são escassos. Pacientes com DPOC e bronquiectasia (BCQ) compartilham sintomas 

semelhantes. Portanto, o COPD Assesment Test (CAT), originalmente desenvolvido para 

DPOC, pode ser adequado para uso nesses pacientes. Objetivo: Validar e testar a 

reprodutibilidade do CAT para BCQ. Métodos: 100 pacientes (42 homens, 48 ± 14 anos, VEF1 

52 ± 25% prev, CVF 67 ± 22% prev) foram submetidos à espirometria, shuttle walk test 

incremental (SWTI) e teste de exercício cardiopulmonar exercício (TECP, carga e VO2 pico). 

Eles responderam ao Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), à escala de dispneia 

Medical Research Council (MRC) e ao CAT (este em dois dias diferentes CAT-1 e CAT-2).  O 

número de passos por dia (NP) foi registrado por pedômetro. Resultados: Os escores do CAT 

correlacionaram-se positivamente com os escores dos domínios SGRQ (r de 0,74, a p< 0,001) 

e MRC (r= 0,49, p= 0,001). Foi observada correlação negativa entre o CAT e a função 

pulmonar (CVF%: r= -0,33, p= 0,001; VEF1%: -0,28, p= 0,004), carga (r= -0,31, p= 0,001), VO2 

(r= -0,44 p< 0,001), distância no SWTI (r= -0,46, p< 0,001), e NP (r= -0,42, p< 0,001). Houve 

excelente reprodutibilidade entre os escores de CAT-1 e CAT-2 (21 13,25 – 26 e (19 13 – 

26,75, respectivamente), com elevados coeficiente de correlação intraclasse (ICC: 0,91 [95% 

CI: 0,87-0,94], p<0,001). Conclusão: CAT é um instrumento válido para medir o impacto da 

BCQ no bem-estar na vida diária dos pacientes com BCQ, e é um questionário reprodutível. 

Palavras-chave: Bronquiectasia, Qualidade de vida, Questionários. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Instruments to objectively assess the perception of symptoms in patients with 

BCQ are scarce. Patients with COPD and bronchiectasis (BCQ) share similar symptoms. 

Therefore, COPD Assesment Test (CAT), originally developed for COPD may be suitable for 

use in these patients. Objective: To validate and test the reproducibility of the CAT for non-

cystic fibrosis (non–CF) bronchiectasis patients. Methods: Hundred patients (FEV1 52  ± 25%; 

FVC 67 ± 22%; 48 ± 14 years; 42 males) underwent spirometry, cardiopulmonary exercise 

testing (peak workload and VO2), and shuttle walk test (ST). They answered the Saint George 

Respiratory Questionnaire (SGRQ) and the Medical Research Council (MRC) scale, and the 

CAT in two different days (CAT-1 and CAT-2). A pedometer recorded the No. of steps/day 

(NSD). Results: CAT showed a positive correlation with SGRQ domains (r = 0.74, p< 0.001) 

and MRC (r = 0.49, p< 0.001). A negative correlation was observed among CAT and lung 

function (FVC%: r= -0.33, p= 0.001; FEV1%: -0.28, p = 0.004), peak workload (r = -0.31, p = 

0.001), VO2 (r = -0.44 p< 0.001), distance walked on ST (%, r= -0.46, p< 0.001), and NSD (r = -

0.74, p< 0.001). There was an excellent reliability in the scores from CAT-1 and CAT-2 (21 

13.25 – 26.75 and (19 13 – 26.75, respectively) with high intraclass correlation coefficient 

(ICC: 0.92 [95% CI: 0.83 – 0.96], p< 0.001). Conclusion: CAT is a valid instrument for 

measuring the impact of bronchiectasis in well-being and daily life of patients with BCT, and is a 

reproducible questionnaire. 

 

Key words: Bronchiectasis, quality of life, questionnaire. 
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INTRODUÇÃO 

         A bronquiectasia não-fibrose cística (BCQ) é definida como uma doença 

crônica caracterizada pela dilatação anormal dos brônquios e bronquíolos 

devido à inflamação e aos episódios repetitivos de infecção1. Que levam à 

alteração arquitetural árvore respiratória2,3. Com diminuição da função 

pulmonar4, e trocas gasosas pulmonares, com consequente hipoxemia e a 

hipercapnia, fatores relacionados à mortalidade em pacientes com BCQ5. 

Apresentando manifestações clínicas como: tosse produtiva, fadiga e dispneia2, 

e intolerância ao exercício; tendo assim redução na capacidade de exercício e 

na qualidade de vida desses pacientes 6. 

A avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) é um 

componente importante da reabilitação em pacientes com doenças pulmonares 

crônicas como a BCQ, para mensurar essa qualidade são usados os 

questionários de qualidade de vida. Embora a BCQ seja uma doença crônica, 

debilitante e progressiva, há uma escassez de instrumentos específicos que 

avaliam o impacto desta doença nas atividades do dia a dia dos pacientes.    

Dentre os recursos mais utilizados estão o Questionário Tosse Leicester 

(LCQ) é um questionário validado para uso BCQ, que mensura o impacto 

físico, psicológico e social da gravidade da tosse7; e a escala Medical Research 

Council (MRC) que avalia a dispneia nas atividades físicas da vida diária8, 

ambos auxiliam na avaliação dos pacientes porém são focados em sintomas 

específicos sem avaliar outros aspectos importantes que refletem a QVRS. 

Outros recursos são o questionário específico para doenças respiratórias 

o Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ)9 com seus 72 itens; e o 

Quality of Life Questionnaire for Bronchiectasis (QOL-B), com 37 itens, avalia a 

QVRS em pacientes com BCQ10. Porém ambos são instrumentos longos para 

serem aplicados em avaliação rotineira de doentes pulmonares crônicos. 

Recentemente o mesmo autor que desenvolveu o SGRQ propôs, o 

COPD Assessment Test (CAT), questionário desenvolvido para avaliar o 

impacto na qualidade de vida de pacientes com DPOC, composto por oito 

questões que abordam sintomas respiratórios, desempenho no dia-a-dia, sono, 

bem-estar e confiança são capazes de determinar o impacto da doença na vida 

dos pacientes11. É um instrumento mais curto e simples, de fácil sua aplicação, 

proporcionando o intercâmbio de informações entre pacientes e membros da 
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equipe multidisciplinar envolvidos12. É sensível a alterações no estado de 

saúde, exacerbações, grau de severidade da doença, e é tão responsivo à 

reabilitação pulmonar quanto as medidas de estado de saúde mais 

complexas13,14; é melhor aceitação pelos pacientes em comparação ao SGRQ 

no que diz respeito à complexidade e ao tempo despendido15; poder ser 

administrado tanto pessoalmente, como em entrevista via telefone, sem 

prejuízo nas informações obtidas16; além disso foi sugerido para uso entre as 

provas de função pulmonar, e/ou como alternativa na ausência deste recurso17, 

e até como preditor de mortalidade18.  

Devido à escassez de instrumentos que avaliam a qualidade de vida em 

BCQ, e sendo o SGRQ e QOL-B questionários extensos, que consomem muito 

tempo para aplicação, e visto que a DPOC e a BCQ compartilham 

manifestações clínicas comuns, como: dispneia, fadiga, tosse persistente, 

excessiva produção de secreção pulmonar e redução da tolerância ao 

exercício19,20; e levando-se em conta que até a presente data um único estudo 

aplicou o CAT em pacientes com BCQ21, e que o mesmo utilizou apenas a 

comparação do SGRQ, sem contemplar nenhuma medida objetiva de 

capacidade funcional e aeróbia, ou com as atividades físicas de vida diária; é 

que torna-se relevante validar e testar a reprodutibilidade do CAT também 

nesta população. 

 

MATERIAIS E MÉTODO 

Foram incluídos neste estudo pacientes com diagnóstico clínico (tosse 

produtiva crônica com duração de quatro semanas ou episódios recorrentes, 

com dois ou mais episódios em oito semanas), e tomográfico (diâmetro interno 

brônquico superior ao da artéria pulmonar adjacente, com ausência de 

diminuição gradual do diâmetro brônquico no sentido da periferia dos campos 

pulmonares ou a presença de brônquios visíveis a menos de dois cm da 

superfície pleural)22, com idade ≥ 18 anos; estáveis clinicamente (sem piora 

dos sintomas de tosse, aumento no volume ou mudança na purulência da 

secreção, dispneia e hemoptise, ou alterações nas medicações utilizadas23) 

nas quatro semanas prévias à entrada do paciente no estudo. E excluídos 

pacientes tabagistas ou com história de carga tabágica superior a 10 anos-

maço, com outras doenças pulmonares (fibrose cística, asma, DPOC e fibrose 
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pulmonar), com doenças cardíacas. Pacientes que apresentaram 

exacerbações durante as avaliações e ou alterações nas medicações 

utilizadas; obesos (>30 kg/m2)24, podendo retornar à participação neste estudo 

após retorno ao perfil descrito nos critérios de inclusão. Foram excluídos ainda, 

pacientes incapazes de realizar os testes propostos por limitações 

musculoesqueléticas e/ou cognitivas. 

 

PROTOCOLO  

O protocolo foi dividido em duas visitas. Na primeira visita os pacientes 

assinaram TCLE; realizaram a Prova de Função Pulmonar (pré e pós 

broncodilatador), foram submetidos ao Teste de Exercício Cardiopulmonar 

(TECP), foi entregue o pedômetro, responderam escala para dispneia MRC, e 

ao primeiro CAT. Na segunda visita realizaram dois SWTI, devolveram o 

pedômetro e foi aplicado o segundo CAT. Entre as visitas houve intervalo de 

sete a dez dias, e antes da aplicação do segundo CAT o paciente foi 

questionado sobre o controle da doença (alteração do aspecto e quantidade de 

secreção, idas ao Pronto Socorro, alteração na medicação, e/ou piora da 

dispneia). Os avaliadores foram devidamente treinados para aplicação do CAT. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA  

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os 

dados foram expressos em mediana e intervalo interquartílico, para os dados 

não paramétricos, e em média e desvio padrão, para os dados paramétricos. 

Foram comparados os escores do CAT-1 e do CAT-2 pelo teste de Wilcoxon. A 

consistência interna do CAT foi avaliada pelo coeficiente de Cronbach. A 

reprodutibilidade do CAT foi avaliada pelo coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI) e o seu respectivo intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 

Adicionalmente, foi realizado a análise de Bland-Altman para os escores do 

CAT-1 e CAT-2. Foi feita a correlação do CAT-2 e do SGRQ com e as variáveis 

do cicloergômetro, NP, MRC e SWTI pelo teste de Spearman. Tendo sido 

considerado para correlações valores > 0,80 forte correlação, entre 0,60 e 0,80 

moderada correlação, e < 0,60 fraca correlação. O valor de p < 0,05 foi 
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considerado como estatisticamente significante. Foi utilizado o programa SPSS 

(versão 13, SPSS Inc. IL, USA) para armazenamento e análise dos dados. 
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RESULTADOS 

Foram recrutados 150 pacientes (42 homens) com diagnóstico de BCQ, 

dos quais, foram excluídos 50 pacientes, sendo 42 não aderentes, 1 

fisicamente ativo, 3 cardiopatas, 1 obesidade grau III, 1 tabagista, 2 óbitos, 

resultando numa amostra de 100 pacientes. Os pacientes apresentaram média 

de idade de 48 anos, eram eutróficos, com padrão obstrutivo visto na 

espirometria, 17 pacientes eram oxigênio-dependentes. 

Nesta amostra em relação a escala de dispneia MRC a maior parte dos 

indivíduos, 42 apresentaram MRC 3, e os demais 16 obtiveram MRC 1, 13 

MRC 2, 12 MRC 4 e 17 MRC 5. 

Observamos redução da capacidade aeróbia, visto pelos dados de VO2 

e a carga obtidos no TECP, com média 60% do previsto; assim como também 

observamos redução da capacidade funcional, pois os voluntários em média, 

andaram abaixo dos 80% da distância prevista, no SWTI (Tabela 1).  

A maior parte dos voluntários apresentou redução da atividade física na 

vida diária avaliada (AFVD) pelo NP medido no pedômetro. Do total, 28 eram 

pouco ativos, 20 sedentários, 16 com baixa atividade, 16 ativos e 20 como 

muito ativos. Houve correlação significante entre o NP e a distância percorrida 

em metros no SWTI (r = 0,434 p < 0,001).   

Foram observadas correlações positivas e significantes (p<0,05), 

quando comparados o escore Total do CAT com a escala de dispneia MRC 

(Figura 1), e com os domínios: sintomas, atividade, impacto, assim como com 

escore total do SGRQ (Figura 2). 

Correlações negativas e significantes foram observadas entre os 

escores do questionário CAT, e a função pulmonar (CVF e VEF1), a 

capacidade aeróbia (VO2 e carga no pico TECP), a capacidade funcional 

(distância percorrida no SWTI), e com o nível de atividade física da vida diária 

(NP), conforme visto na tabela 2. As correlações entre essas mesmas variáveis 

e o SGRQ também foi estudada e constatada (Tabela 2). 
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Tabela 1 – Características basais da amostra. 

Variáveis 
Amostra  

(n = 100, 42 ♂) 

Idade, anos 48 ± 14 

IMC, kg/m2 24,12 ± 5,48 

CVF, litros (% prev) 2,28 ± 0,92 (67 ± 21,95) 

VEF1, litros (% prev) 1,41 ± 0,67 (51,93 ± 24,78) 

VEF1/CVF 62,29 ± 15,91 

MRC 3 (2-4) * 

dp, metros (% prev) 441,93 ± 158,00 (53,90 ± 18,28) 

VO2, ml/kg/min (% prev)a 17,42 ± 6,33 (60,27 ± 18,01) 

Carga, watts (% prev) 73,33 ± 38,19 (62,48 ± 24,20) 

NP 9162,84 ± 5332,02 

Legenda: : IMC: índice de massa corpórea; Kg/m2: quilograma por metro quadrado; CVF: capacidade vital forçada; L: litros; VEF1: 

volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relação do VEF1/CVF; MRC: Medical Research Council, DP: 

distância percorrida no SWTI; VO2: consumo de oxigênio; Carga: carga máxima atingida no TECP em Watts; NP: número de 

passos por dia. * Mediana e intervalo interquartílico. aNão dependentes de oxigênio n=83. 

  

 

 

Figura 1 – Correlação entre o CAT e o MRC. 
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Figura 2 – Correlação entre o CAT e os domínios: Sintomas, Atividade, Impacto e o escore 

total do SGRQ. 

 

Tabela 2 – Correlação entre o CAT e o SGRQ com a função pulmonar, a capacidade funcional 

e aeróbia, e atividade física na vida diária. 

Variáveis 

CAT SGRQ 

r p r p 

CVF, % prev -0,33 <0,001 -0,40 <0,001 

VEF1, % prev -0,28 0,004 -0,33 <0,001 

dp, metros -0,46 <0,001 -0,52 <0,001 

VO2, ml/kg/min -0,44 <0,001 -0,47 <0,001 

Carga, Watts -0,31 0,001 -0,41 <0,001 

NP -0,42 <0,001 -0,41 <0,001 

Legenda: CVF: capacidade vital forçada; L: litros; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; % prev: porcentagem 
do previsto; DP distância percorrida no SWTI; VO2: consumo de oxigênio; Carga: carga máxima atingida no TECP em Watts; 
NP: número de passos por dia. 
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A escala MRC, assim como o CAT e o SGRQ, também apresentou 

correlações negativas significantes com função pulmonar (VEF1 r= - 0,60, p< 

0,001 % prev); com a capacidade aeróbia (VO2, ml/kg/min r= - 0,66, p< 0,001 e 

Carga, Watts r= - 0,56, p< 0,001); a capacidade funcional (distância em metros 

percorrida SWTI r= - 0,62, p< 0,001) e o nível de atividade física vida diária (NP 

r= - 0,39, p< 0,001). 

Ao analisar a reprodutibilidade do CAT 1 vs CAT 2 foi constatado alto 

valor de CCI, com significância estatística, tanto para as questões individuais 

quanto para o valor total. (Tabela 3). E na análise gráfica de Bland-Altman, a 

média das diferenças para o escore total foi de -0,70 IC 95% (-8,74 /+10,14).  

 

Tabela 3 – Reprodutibilidade do CAT em pacientes com BCQ. 

Legenda: CCI: coeficiente de correlação intraclasse. *p< 0,001 referente ao CCI para todas as questões. # referente ao 

teste Wilcoxon entre CAT-1 e CAT-2.  

 

DISCUSSÃO 

Ao ser avaliado o impacto da doença pulmonar em pacientes com BCQ, 

pelo questionário do CAT, constatamos que esse é um questionário 

reprodutível, que apresenta boa correlação com o SGRQ e com as variáveis do 

Variáveis CAT-1 CAT-2 p# CCI* 

Questão-1 3 (2-4) 3 (2-4) 0,36 0,85 (0,78-0,90) 

Questão-2 3 (2-5) 3 (2-5) 0,13 0,85 (0,78-0,90) 

Questão-3 2 (0-3) 2 (0-3) 0,67 0,79 (0,69-0,86) 

Questão-4 4 (3-5) 4 (3-5) 0,14 0,81 (0,72-0,87) 

Questão-5 2 (0,25-4) 2,5 (0,25-3) 0,73 0,85(0,77-0,89) 

Questão-6 1 (0-3) 1 (0-3) 0,18 0,85 (0,78-0,90) 

Questão-7 2 (0-3) 2 (0-3) 0,44 0,78 (0,68-0,85) 

Questão-8 3 (1-3) 2 (1-4) 0,75 0,80 (0,70-0,86) 

Total 21 (13,25-26) 19 (13-26,75) 0,20 0,91 (0,87-0,94) 
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teste de exercício cardiopulmonar, e que apontou ter variabilidade em torno de 

oito pontos ao ser aplicado duas vezes. 

Tendo em vista que a avaliação da QVRS, é um dos itens de grande 

importância no processo de reabilitação cardiopulmonar dos pacientes com 

BCQ, e da necessidade de instrumentos para realização desta avaliação; este 

estudo verificou, que a versão brasileira do questionário o CAT, tem 

demonstrado ser válida, e reprodutível nesta população.  

Testar a validade de um instrumento significa identificar se ele 

representa o fenômeno de interesse. Em se tratando de um questionário que 

avalia o impacto da doença, como no presente estudo, testar sua validade do 

CAT significa avaliar se ele é passível de identificar o impacto da doença 

pulmonar nos pacientes com BCQ. Para a validação concorrente do CAT 

utilizamos o questionário padrão ouro para doenças respiratórias, o SGRQ9. O 

CAT apresentou correlações positivas significantes com os domínios: sintomas, 

atividade, impacto, e com o escore total do SGRQ. Estes são resultados 

esperados, pois ambos os questionários são multidimensionais, avaliando 

diversos itens da QVRS; para o questionário CAT, temos oito itens: tosse, 

secreção, aperto no peito, falta de ar em subidas e escadas (dispneia), 

limitação nas atividades em casa (atividade), confiança ao sair de casa, 

qualidade do sono e nível energia25. No presente estudo, quanto maiores foram 

os escores do CAT, maiores foram os escores do SGRQ. Resultados 

semelhantes foram observados por Jones et al 2009, no desenvolvimento do 

CAT para pacientes com DPOC; e por Lee et al21, em estudo com 62 indivíduos 

com BCQ (r= 0,72 p< 0,001). 
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De semelhante forma o CAT também apresentou correlações positivas 

significantes com a escala de dispneia MRC, porém a correlação foi 

considerada fraca, visto que MRC é questionário unidimensional, contemplando 

apenas a avaliação da dispneia nas atividades de vida diárias. Em estudo de 

Kim et al 201325, foram correlacionados cada um dos oitos itens e escore total 

do CAT com MRC, e o único item do CAT que obteve forte correlação com 

MRC foi o item da dispneia. 

É bem estabelecido, que a gravidade das bronquiectasias, do 

espessamento da parede brônquica, e a sua extensão, avaliados pela 

tomografia computadorizada, tem forte correlação com a redução do VEF1
26, e 

que o decréscimo na função pulmonar está associado a mortalidade em BCQ5
. 

Nossa amostra apresentou, correlações negativas significantes, quando 

comparado o CAT à função pulmonar; semelhante aos resultados de Dodd et al 

2011 (VEF1 r= -0,17, p= 0,008), ou seja, quanto pior a função pulmonar, maior 

os escores do CAT e pior a QVRS27. 

Estes resultados, estão de acordo com estudo de Casanova et al 201518 

sobre uso do CAT para prever a mortalidade, e também apontam o CAT como 

indicador de exacerbações (tempo e duração), da severidade da obstrução28. 

De similar maneira, a capacidade aeróbia avaliada pela carga e VO2 no pico no 

TECP; correlações negativas e significantes foram observadas entre as 

vaiáveis do TECP e o CAT, o SGRQ, o MRC Koulouris et al29, realizou o TECP 

em pacientes com BCQ, com uma amostra menor de 23 indivíduos do sexo 

masculino; e assim como neste estudo; ele também observou correlações 

negativas entre o MRC e o VEF1 (r= -0,76, p< 0,001), e entre MRC a carga 

realizada no pico exercício (r= -0,88, p< 0,001, n= 15). Podemos inferir que 
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pacientes com BCQ, que apresentam diminuição da função pulmonar, 

apresentam por consequência maior dispneia, e diminuição na capacidade 

aeróbia.  

Verificamos que a capacidade funcional, medida pela distância 

percorrida no SWTI apresentou correlação negativa e significante com o CAT. 

Estes resultados são semelhantes aos achados de estudo multicêntrico, em 

que Dodd et al 201127, verificaram a correlação entre o CAT e SWTI em 

pacientes DPOC após programa de reabilitação (SWTI r= -0,36, p< 0,001). 

Esse mesmo grupo constatou ao avaliar outro teste de clínico campo, teste da 

caminhada de seis minutos (TC6) correlações negativas com o CAT (r= -0,27, 

p< 0,001)13,24, sendo essas correlações piores daquelas observadas no 

presente estudo. 

Essas correlações negativas se repetem com relação ao CAT e o NP na 

avaliação AFVD. Esses achados demonstram que capacidade funcional está 

associada ao nível de atividade exercida pelos pacientes. Bradley et al30 

também fez esta avaliação em pacientes com BCQ, e verificou que dentre 

todas as variáveis analisadas, a mais forte correlação existente foi entre o nível 

de atividade física, e a distância percorrida no SWTI (r=0,32, p= 0,001). Os 

autores sugerem que a mudança na qualidade de vida, poderia ocorrer através 

do aumento no nível de atividade física desses pacientes. Mediante as 

correlações do CAT com a distância percorrida no SWTI e com NP, ele parece 

ser um instrumento capaz de detectar essas alterações no estilo de vida desta 

população. 

Uma medida de alta precisão é aquela que é reprodutível, consistente e 

confiável. Testar a precisão de um instrumento é útil para identificar a 



66 

 

variabilidade que essa medida tem, ou seja, identificar se os valores coletados 

em momentos diferentes são semelhantes. Quanto mais precisa for a medida, 

maior a chance de, ao detectar uma diferença decorrente de uma intervenção, 

seja pelo tratamento de fato, e não pela variação da medida. A precisão do 

CAT foi testada ao aplica-lo em pacientes bronquiectásicos em dois momentos 

distintos no presente estudo, e foi avaliada pelo coeficiente de correlação intra 

classe e pela análise de Bland-Altman. 

Respondendo ao segundo objetivo deste estudo, assim como nos 

estudos de Jones et al13, e Silva et al 201312 em pacientes com DPOC, o CAT 

também demonstrou ser reprodutível para pacientes com BCQ, apresentando 

elevados valores de CCI, tanto para as questões isoladas, quanto para o 

escore total do CAT.  

Na avaliação da confiabilidade, ou seja, a concordância entre o CAT-1 e 

CAT-2 analisada pelo Bland-Altman constatamos a média próxima de zero, 

mas um grande intervalo de confiança (média -0,70 95%IC -8,7 /+10,1), 

sendo os valores de 95%IC acima dos intervalos descritos por Silva et al12, que 

observou em 50 pacientes DPOC média 0,4 95%IC -4,6 a +5 entre os CAT. 

Jones et al31 observaram IC95% semelhante ao nosso ao comparar o SGRQ e 

o CAT ajustado. Constataram que 90% dos voluntários avaliados apresentaram 

variação de 20% no CAT, o que significa oito pontos. Ao analisar nosso gráfico 

de Bland-Altman observamos 73% dos voluntários estão entre o IC95% - 5 a 

+5, o que é o intervalo similar aos demais estudos. Entretanto, esse intervalo 

fica acima do escore mínimo para identificar a resposta à intervenção, que é de 

dois a três pontos11,12,13,32, e acima da diferença esperada no score do CAT 

entre indivíduos estáveis e com exacerbação que é de seis a sete pontos31,33.  
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Mesmo mantendo a estabilidade clínica entre os dias de avaliação, os 

pacientes com BCQ que responderam o CAT mostraram adequada 

concordância entre os dois dias de avaliação.  

O questionário CAT, tem seu uso bem estabelecido em pacientes com 

DPOC, porém até o momento, são poucos os estudos que utilizaram o 

questionário CAT em pacientes com BCQ. E devido delineamento deste estudo 

ser transversal, uma limitação é a impossibilidade de avaliar o uso de CAT em 

intervenções, à exemplo a reabilitação nesta população. 

Podemos concluir que o CAT é um instrumento válido para medir o 

impacto da BCQ no bem-estar e na vida diária dos pacientes com esta doença, 

é um questionário reprodutível. 
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