UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO B
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

REJANE AGNELO SILVA DE CASTRO

VALIDADE E REPRODUTIBILIDADE DO COPD ASSESSMENT TEST (CAT) EM

PACIENTES COM BRONQUIECTASIA NAO-FIBROSE CISTICA

Sao Paulo

2015



REJANE AGNELO SILVA DE CASTRO

VALIDADE E REPRODUTIBILIDADE DO COPD ASSESSMENT TEST (CAT) EM

PACIENTES COM BRONQUIECTASIA NAO-FIBROSE CISTICA

Dissertacdo apresentada a
Universidade Nove de Julho para
obtencao do titulo de Mestre em
Ciéncias da Reabilitacao.

Mestranda: Rejane Agnelo Silva de Castro
Orientadora: Prof2. Dra. Fernanda de Cordoba Lanza
Co-Orientador: Prof2. Dra. Simone Dal Corso

Co-Orientadorador: Prof. Dr. Rafael Stelmach

Sao Paulo, SP

2015



Castro, Rejane Agnelo Silva de.

Validade e reprodutibilidade do COPD assessment test (CAT) em
pacientes com bronquiectasia nao-fibrose cistica./ Rejane Agnelo
Silva de Castro. 2015.

67 f.

Dissertacdo (mestrado) — Universidade Nove de Julho -
UNINOVE, Séo Paulo, 2015.

Orientador (a): Prof2. Dr2 Fernanda de Cordoba Lanza.

1. Bronquiectasia. 2. Qualidade de vida. 3. Questionarios.
l. Lanza, Fernanda de Cordoba. I1. Titulo

CDU 615.8




Sao Paulo, 27 de novembro de 2015

Aluno{a). REJANE AGNELO SILVA DE CASTRO

Titvle da Dissertagdo’ “Validade e reprodutibilidade do COPD ASSESSMENT TEST (CAT) em
pacienies com bronquiectasia ndo fibrose cistica”

Presidente. PROFA. DRA. FERNANDA DE CORDOBA LANZA %d%%/

Membro: PROFA DRA. MARIANA RODRIGUES GAZZOTTI R

Membro: PROFA. DRA. SIMONE DAL CORSO gL’\'YW M _@1‘0




DEDICATORIA

A DEUS, meu pai, minha for¢a, sem Ele nada seria possivel.

Ao meu esposo Jackson, pela compreensao nas minhas auséncias, por ficar

feliz em viver este sonho comigo.

A minha amada mae Edna, minha grande incentivadora, presenca

insubstituivel.

A minha familia, meus irm&os Rosangela e Renato, meus cunhados Marcelo e

Adriana, minha irma de coracgao Silvia, pelo grande apoio e torcida.



AGRADECIMENTOS

A minha querida orientadora, Professora Fernanda de Cordoba Lanza, por todo
carinho, empenho e dedicacao, e ser este exemplo tdo positivo, indo além do

gue a obrigacao exigia, sempre buscando exceléncia na minha formacéao.

A Professora Simone Dal Corso, pela imprescindivel colaboragéo, por ter
aberto as portas deste mundo novo para mim, e tdo graciosamente dividir seus

conhecimentos e experiéncias.

Ao meu amigo Anderson, por tanto que me ajuda, por seu carater, pela virtude
de mesmo diante das dificuldades, conseguir pensar nas necessidades e em

ajudar ao préximo.

Aos meus pacientes, por me permitirem participar de suas vidas e

enriguecerem a minha.

A UNINOVE e a Diretoria do Programa de Mestrado em Ciéncias da

Reabilitacdo pela grande oportunidade, por todo incentivo a pesquisa.

As secretarias Andréia, Camila, Juliana, Ligia e Priscila, deste Programa

presenca constante, sempre tao prestativas e tdo amigas.

Aos Doutores, Rafael Stelmach, Samia Zahi Rached e Rodrigo Abensur

Athanazio pela parceria e contribuicdo impar.

Aos meus colegas do Programa, Mariana, Patricia, Cristiane, Aline, Jessyca,
Carina, Jaqueline, Eduardo, Anderson José, Tatiane, pela amizade, apoio, e

toda sua rica contribuicdo durante esta caminhada.



A todos os alunos de Iniciagdo Cientifica: Agatha, Atila , Beatriz, Carla Claudia,
Crislaine, Cristiane Oliveira, Juliana, Camila, Drielly, Eduardo Zagatto, Eduardo
Olivares, Fabiana, Geisa, Helio, Ingrid, Jaqueline, Jenifer, Jessica, Kamila,
Karina, Karine, Laryssa , Laura, Lewerson, Luana, Leandro, Mayara, Mirelle,
Marcelo, Mateus, Maria Jucilene, Maria Nubia, Mércia, Mirelle, Nayara, Natalia,
Pamela, Paloma, Patrick, Priscyla, Raissa, Rebeca, Rafaela, Roberta, Tiago
Pereira, Thiago Cristano, Thays, Treice, Tamyres, Thamyres, Verdnica, por

todo sua ajuda e sua dedicacéo, e pela excelente troca de experiéncias.



“O que sabemos é uma gota, o que ignoramos é um oceano.”

Isaac Newton



RESUMO

Introducédo: Instrumentos que avaliam objetivamente a percepcdo dos
sintomas em pacientes com BCQ sdo 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 a
espirometria, shuttle walk test incremental (SWTI) e teste de exercicio
cardiopulmonar exercicio (TECP, carga e VO:2 pico). Eles responderam ao
Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), a escala de dispneia
Medical Research Council (MRC) e ao CAT (este em dois dias diferentes CAT-
1 e CAT-2). O numero de passos por dia (NP) foi registrado por pedémetro.
Resultados: Os escores do CAT correlacionaram-se positivamente com 0s
escores dos dominios SGRQ (r de 0,74, a p< 0,001) e MRC (r= 0,49, p= 0,001).
Foi observada correlacdo negativa entre o CAT e a funcdo 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), distancia 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 correlacao intraclasse (ICC: 0,91 [95% CI: 0,87-0,94], p<0,001). Conclusé&o:
CAT € um instrumento valido para medir o impacto da BCQ no bem-estar na

vida diaria dos pacientes com BCQ, e é um questionario reprodutivel.

Palavras-chave: Bronquiectasia, Qualidade de vida, Questionarios.
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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%
Cl: 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 - CONTEXTUALIZACAO

A bronquiectasia ndo-fibrose cistica (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 50°.
Atualmente é definida como uma doenca cronica caracterizada pela dilatagéo
anormal dos brénquios e bronquiolos devido a inflamacdo e aos episédios
repetitivos de infeccdo?. Apds infeccdo ou lesédo tecidual, ocorre uma resposta
inflamatoria crbénica, que envolve neutréfilos, linfocitos, macrofagos, e
mediadores inflamatorios, tais como a protease e a elastase, resultando em
danos estruturais a via aérea, dificultando o transporte mucociliar. Com
acumulo de secrecdo o processo de infecces crénicas devido a persisténcia
de microorganismos na via aérea € favorecido, perpetuando o ciclo vicioso
como bem definido por Cole34.

A prevaléncia da BCQ ainda ndo é bem estabelecida no Brasil®; sua
etiologia da BCQ pode ser congénita ou adquirida. Entre as causas congénitas,
destacam-se a fibrose cistica, a deficiéncia de alfa-1 antitripsina, a discinesia
ciliar priméaria, as imunodeficiéncias primarias e os defeitos anatbmicos
congénitos; entre as adquiridas, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC), e as infeccbes virais e bacterianas sao as principais causas do dano
inflamatério que levam a alteragédo arquitetural arvore respiratéria®’.

Para o diagndstico da BCQ sao realizados exames como o de sangue,
radiografia de térax, cultura de escarro, teste de funcdo pulmonar, dentre
outros, que auxiliam no diagnostico da BCQ, porém o padrao-ouro a tomografia
computadorizada de térax®. As alteracGes morfolégicas podem ser notadas na
tomografia computadorizada, que demonstra o espessamento e dilatacdo da
parede brénquica com dilatacdo com diametro interno maior do que o da artéria
pulmonar adjacente (sinal do anel de sinete), perda do afilamento gradual do
brébnquio caracterizado pela manutengdo do calibre por mais de 2 cm, distal a
bifurcacédo (trilho de trem), e identificacdo de via aérea até cerca de um a dois
centimetros da superficie pleural®®. Tais alteracGes culminam na diminuicéo da
funcdo pulmonar e perda de volumes pulmonares, dentre o0s quais
principalmente pela reducéo do volume expiratorio forcado no primeiro segundo

(VEF1), estimando-se uma queda do VEF1 em média cerca de 50 mL por
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ano®19 e/ou da relagdo VEF: capacidade vital forcada (VEF1/CVF)!, e pelo
desenvolvimento de disturbios ventilatorios obstrutivos, e alguns casos devido
restritivos devido processo cicatricial (fibrose) e a presenca de uma doenca
pulmonar intersticial subjacente a espirometrial®?,

Adicionalmente a essas consideracbes as alteracbes estruturais
presentes na BCQ determinam efeitos negativos sobre a capacidade de
difusdo pulmonar, como demonstrado num estudo longitudinal realizado por
King et al (2010)!1, no qual foi observado um declinio progressivo de 2,9% ao
ano na capacidade de difusdo de monoxido de carbono em adultos portadores
desta doenca. Esta alteragdo das trocas gasosas pulmonares, pode
consequentemente levar a presenca de dois dos principais fatores relacionados
a mortalidade em BCQ, que sdo a hipoxemia e a hipercapnia®®. As alteracdes
pulmonares da BCQ determinam trés manifestacfes clinicas: tosse produtiva,
fadiga e dispneia®, e intolerancia ao exercicio; tendo assim reducdo na
capacidade de exercicio e na qualidade de vida desses pacientes'*.

Em relacdo ao tratamento farmacoldgico devido a colonizacdo e processo
infeccioso cronico, utiliza-se a antibioticoterapia de uso prolongado®; e o uso de
B-2 agonistas sdo também prescritos para tratar estes pacientes , pelo seu
efeito broncodilatador com aumento do fluxo expiratorio, sua acado sobre os
batimentos ciliares do epitélio pulmonar, por facilitar a clearance mucociliart®.

Neste contexto a avaliagdo da qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) € um componente importante da reabilitacdo em pacientes com
doencas pulmonares crénicas como a BCQ, para mensurar essa qualidade séo
usados os questionarios de qualidade de vida. Embora a BCQ seja uma
doenca cronica, debilitante e progressiva, ha uma escassez de instrumentos
especificos que avaliam o impacto desta doenca nas atividades do dia a dia
dos pacientes.

Outros recursos, como o Questionario Tosse Leicester (LCQ) que € um
questionario validado para uso BCQ, com 19 itens, questionario que mensura
o impacto fisico, psicolégico e social da gravidade da tosse'®; e a escala
Medical Research Council (MRC) que avalia a dispneia nas atividades fisicas
da vida diarial’, ambos auxiliam na avaliacdo dos pacientes porém séo focados
em sintomas especificos sem avaliar outros aspectos importantes que refletem
a QVRS.
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Outro recurso, um dos questionarios mais utilizados, especifico para
doencas respiratérias € o Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ),
originalmente desenvolvido para avaliar pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), tem seu uso valido, para populacédo brasileira, e
também em pacientes com BCQ*8, uma vez que, até entdo, ndo havia nenhum
instrumento com esta finalidade para uso nesta populagdo. Os escores dos
dominios sintomas, atividade e impacto do SGRQ se correlacionaram
significantemente com a distancia 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 funcional'® Muito embora o SGRQ avalie
dimensdes chave do estado de saude, é um instrumento longo para ser
aplicado em avaliacéo rotineira de doentes pulmonares crénicos.

Apés o inicio 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 especifico, e de abranger mais itens na sua avaliacao,
ainda assim como o SGRQ, demanda muito tempo para sua aplicacdo na
pratica clinica?®. Recentemente o mesmo autor que desenvolveu o SGRQ
propds uma nova ferramenta para afericio da percepcdo de pacientes
portadores de DPOC sobre seus sintomas e bem-estar, denominada COPD
Assessment Test, abreviada como CAT?L.

Para a criacdo do CAT foi realizado um estudo multicéntrico, com uma
extensa revisdo bibliografica que detectou a necessidade de um questionario
para avaliacdo da qualidade de vida mais facilmente aplicavel na prética
clinica, pensando em um melhor gerenciamento da doenca, sendo a avaliacédo
da qualidade de vida essencial neste processo. Também foram realizadas
entrevistas com meédicos pneumologistas e pacientes, sobre a DPOC, os
resultados das entrevistas se mostraram de acordo com os indicadores de
salude em DPOC. Ressaltando que apesar de contar com a experiéncia da
equipe médica, os itens que compde o CAT derivaram diretamente da opinido
dos pacientes, composto de oito questdes abordando itens como sintomas
respiratorios, desempenho no dia-a-dia, sono, bem-estar e confianca sé&o
capazes de determinar o impacto da doenca na vida dos pacientes?'.

Assim como o SGRQ, quanto maior o escore, maior é o impacto da doenga 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 aplicacdo, proporcionando o intercambio de
informagdes entre pacientes e membros da equipe multidisciplinar envolvidos
no acompanhamento??,

Em um estudo recente na populacdo com DPOC, foi demonstrado que o
CAT é um instrumento sensivel a alteracbes no estado de saude,
exacerbacodes, grau de severidade da doenca, e é tdo responsivo a reabilitagdo
pulmonar quanto as medidas de estado de salde mais complexas?324, com a
vantagem da praticidade jA mencionada. Outro estudo recente concluiu que o
CAT teve melhor aceitacéo pelos pacientes em comparacdo ao SGRQ no que
diz respeito a complexidade e ao tempo despendido?®.

O CAT tem a vantagem de poder ser administrado tanto pessoalmente,
como em entrevista via telefone, sem prejuizo nas informacgdes obtidas?®.
Devido a sua forte correlagcdo com os dados obtidos na espirometria, o CAT, foi
sugerido para uso entre as provas de fung¢do pulmonar, e/ou como alternativa
na auséncia deste recurso?’, e como preditor de mortalidade?.

Devido a escassez de instrumentos que avaliam a qualidade de vida em
BCQ, e sendo o SGRQ um questionario extenso, que consome muito tempo
para aplicagao, e visto que a DPOC e a BCQ compartilham manifestacdes
clinicas comuns, como: dispneia, fadiga, tosse persistente, excessiva produgao
de secrecdo pulmonar e reducdo da tolerancia ao exercicio?®3°, torna-se
relevante validar e testar a reprodutibilidade do CAT também nesta populacéo.

Até a presente data, um Unico estudo aplicou o CAT em pacientes com
BCQ3l. Embora o tamanho de amostra tenha sido substancial (n = 62), a
validacdo do CAT foi realizada apenas em comparacdo com o SGRQ, uma
medida subjetiva, ndo contemplando nenhuma medida objetiva de capacidade

funcional e aerébia, ou com as atividades fisicas de vida diaria.



21

2 - OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Validar e testar a reprodutibilidade do questionario CAT em pacientes
com BCQ.

2.2 Objetivos especificos

Correlacionar os escores CAT com: a capacidade aerdbia e funcional, a
atividade de fisica na vida diaria, a gravidade da dispneia.
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3 - MATERIAIS E METODO
3.1 Delineamento do estudo: Transversal.

3.2 Local:
A coleta foi realizada no Laboratério Reabilitagdo Cardiopulmonar da
Universidade Nove de Julho — Campus Vergueiro.

3.3 Amostra:

Os pacientes foram recrutados do Ambulatério de Doengas Obstrutivas
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
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 Comités de Etica em pesquisa da
Universidade Nove de Julho (Numero do Parecer: 680024/14) (anexo 3) e da
Universidade de S&o Paulo (0921/11). Conforme consta no Termo de

Consentimento livre e esclarecido.

3.5 Critérios de inclusao

Foram incluidos neste estudo pacientes com diagnéstico clinico (tosse
produtiva crénica com duracdo de quatro semanas ou episodios recorrentes,
com dois ou mais episddios em oito semanas), e tomografico (diametro interno
brébnquico superior ao da artéria pulmonar adjacente, com auséncia de
diminuicdo gradual do diametro brénquico no sentido da periferia dos campos
pulmonares ou a presenca de brdnquios visiveis a menos de dois cm da
superficie pleural)®, com idade = 18 anos; estaveis clinicamente (sem piora dos
sintomas de tosse, aumento no volume ou mudanca na puruléncia da
secrecdo, dispneia e hemoptise, ou alteracbes nas medicacbes utilizadas®?)

nas quatro semanas préevias a entrada do paciente no estudo.
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3.6 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes tabagistas ou com histéria de carga tabagica
superior a 10 anos-maco, com outras doencas pulmonares (fibrose cistica,
asma, DPOC e fibrose pulmonar), com doencas cardiacas. Pacientes que
apresentaram exacerbacfes durante as avaliacbes e ou alteracdes nas
medicacGes utilizadas; obesos (>30 kg/m?)33, podendo retornar a participacéo
neste estudo apods retorno ao perfil descrito nos critérios de inclusdo. Foram
excluidos ainda, pacientes incapazes de realizar os testes propostos por

limitacdes 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 Funcédo
Pulmonar (pré e p6s broncodilatador), foram submetidos ao Teste de Exercicio
Cardiopulmonar (TECP), foi entregue o pedémetro, responderam escala para
dispneia MRC, e ao primeiro CAT. Na segunda visita realizaram dois SWTI,
devolveram o peddmetro e foi aplicado o segundo CAT. Entre as visitas houve
intervalo de sete a dez dias, e antes da aplicacdo do segundo CAT o paciente
foi questionado sobre o controle da doenca (alteracdo do aspecto e quantidade
de secrecao, idas ao Pronto Socorro, alteragdo na medicagcdo, e/ou piora da
dispneia). Os avaliadores foram devidamente treinados para aplicacdo do CAT.
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Espirometria
CATA1
Escala Medical Research Council (MRC)

Visita 1

7-10 dias

CAT-2
Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ)
Shuttle walk teste Incremental (SWTI)
Devolucédo peddmetro

Visita 2

Quadro 1 - Fluxograma do estudo

Recrutados
n= 150
Excluidos (n=50)
42 ndo aderentes, 3 cardiopatas,
1 tabagista,1 fisicamente ativo,
2 Gbitos, 1 obesidade grau Il
Avaliados
n= 100
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3.8 Avaliacoes:
3.8.1 Espirometria

A espirometria foi realizada no equipamento CPX Ultima (MedGraphics
Corporation®, St. Paul, MN, USA) com um pneumotacégrafo previamente
calibrado. Foram seguidos o0s procedimentos técnicos, 0s critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade recomendados pelo Consenso Brasileiro de
Espirometria®*. Todos os pacientes realizaram as manobras pré e apos
broncodilatador (salbutamol 400 pcg via inalatdria). As seguintes variaveis
foram registradas: capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF1) e relacdo VEF1/CVF. Os dados obtidos foram
expressos em valores absolutos e em porcentagem do previsto para a

populacéo brasileira®.

3.8.2 Teste de exercicio cardiopulmonar

O teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) foi realizado em um
cicloergbmetro de frenagem eletromagnética (Corival®, LODE B.V. Medical
Technology Groningen — Netherlands) conectado a um sistema composto por
mddulo de analise de gases avaliando respiracdo por respiracdo (Medical
Graphics Corporation-MGC, St. Paul, MO, USA) (figura 1).

O protocolo constou de um periodo inicial de dois minutos para
aguecimento (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
consideracao o nivel de atividade fisica e a familiaridade com o cicloergbmetro,
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 rotacfes entre 60 e 70 por minuto. As varidveis obtidas foram:
consumo de oxigénio (VO2, ml/kg/min) e producdo de dioxido de carbono
(VCO2, ml/kg/min), frequéncia respiratéria (f, rpm). O tracado
eletrocardiografico e frequéncia cardiaca (FC) foram registrados
continuamente. A saturacdo de pulso de oxigénio (SpO32), foi mensurada pelo
oximetro de pulso (OhmedaBiox 3740, USA) e uma diferenca entre a SpO2 do

exercicio e repouso = 4 foi considerado como dessaturagdo®®. A presséo
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arterial foi registrada no repouso e a cada dois minutos durante o exercicio. Os
escores de percepcao de dispneia e fadiga de membros inferiores utilizando-se
a escala de Borg modificada foram mensurados antes e imediatamente apds a
cessacdo do exercicio®’38, A variavel desfecho foi a carga em Watts, os dados
de VO:2 e carga foram expressos em valores absolutos e em porcentagem do

previsto.

F

-

Figura 1 — Realizagdo do TECP em cicloergémetro.

3.8.3 Shuttle walking test incremental (SWTI)

O SWTI foi realizado em um corredor, com distancia de 10m demarcada
por dois cones inseridos 0,5m em cada extremidade, conforme descricdo
original®® (figura 2). O teste é composto por 12 niveis com duracdo de um
minuto cada, sendo que o primeiro nivel impde uma caminhada com velocidade
de 1,80 Km/h, que aumenta 0,17m/s a cada minuto, atingindo uma velocidade
méaxima de 8,53 Km/h. O ritmo da caminhada foi imposto por estimulos sonoros
e ao som de bip Unico o paciente mantera a velocidade da caminhada e ao
som do bip triplo deverd andar mais rapido. O teste foi interrompido pelo

avaliador quando o paciente for incapaz de completar um shuttle no momento
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do estimulo sonoro pela segunda vez ou pelo paciente devido a dispneia e/ou
fadiga intoleraveis. Foram realizados dois testes nho mesmo dia, com repouso
de 30 minutos entre eles, sendo registrada a maior distancia para fins de
analise. Para casos em que a diferenca da distancia percorrida fosse maior que
20m, um terceiro teste era realizado. Distancia menores que 82% do previsto
foi considerado como reducdo da capacidade funcional®®. A distancia foi

expressa em valores absolutos e em porcentagem do previsto*?.

Figura 2 — Realiza¢do do SWTI.

3.8.4 Avaliagdo da atividade fisica de vida diaria

A atividade fisica na vida diaria (AFVD) foi avaliada por meio de
peddémetro (Yamax Power Walker, model PW-610, Tokyo, Japan) (figura 3). Os
pacientes receberam o pedémetro, e foram instruidos a fixar o aparelho junto
ao corpo, ao acordar e usa-lo durante todo o dia, removendo-o0 apenas para
banho e ao dormir; durante periodo de 7 dias consecutivos; e, posteriormente,
devolver o mesmo. Também foram orientados, a ndo alterar suas atividades
nos dias que usaram o dispositivo, a anotar em caso de atividades nao
rotineiras, e ao final do dia, a registrar os dados, de atividade fisica moderada-
intensa, em ficha especifica cedida na entrega aparelho. Para o céalculo do
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comprimento médio do passo, 0s pacientes andaram 10 passos em seu proprio
ritmo; sendo utilizado para calibragdo dispositivo o valor da distancia
percorrida, dividida por dez; e o seu peso em quilogramas (Kg). O dispositivo
mediu 0 numero de passos e uma média de passos de trés dias consecutivos
de semana foi utilizada, e os niveis de atividade foram classificados em*?:

¢ estilo de vida sedentario < 5000 passos/dia (NP);
atividade diaria ou baixo atividade de 5000-7499 NP;
pouco ativo de 7500-9999 NP;
individuo ativo = 10.000 NP;
muito ativo >12.000 NP 42,

Figura 3 — Pedometro Yamax, modelo PX610.

3.8.5 Questionarios de dispneia e qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS):
3.8.5.1 Escala Medical Research Council (MRC)

Para avaliacdo do grau de limitacdo nas atividades de vida diaria devido
a dispneia, foi utilizada a escala Medical Research Council (MRC) *?, validada
para o portugués, e quanto maior a pontuacao, pior a dispneia e a limitacdo nas

atividades de vida diaria paciente*3.
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Medical Research Council

Sofre falta de ar durante exercicios intensos.

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

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

Péara para respirar depois de andar menos de 100 metros ou ap06s alguns minutos.

Sente falta de ar quando esta se vestindo, ou sente tanta falta de ar que ndo sai
mais de casa.

Quadro 2 - Escala de dispneia MRC.

3.8.5.2 Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ)

Para avaliacdo da QVRS foi aplicados, o questionario especifico SGRQ,
sendo este é composto de 50 itens com 76 questbes, divididos em trés
componentes: sintomas, atividade e impacto, com mudltiplas respostas,
totalizando no maximo 3984,4 pontos, sua pontuacdo de 0-100, para cada
componente e também na pontuacdo total, expressa pela soma e em
porcentagem previsto, sendo que valores acima de 10% demonstram alteragéo
na qualidade de vida no respectivo dominio, e quanto maior a pontuacado pior a

qualidade vida®®.

3.8.5.3 COPD Assessment Test (CAT)

O CAT consiste de um breve gquestionario de oito itens abordando
sintomas respiratérios, desempenho no dia-a-dia, sono, bem-estar e confianca.
As respostas sdo graduadas de 0 a 5 para cada item, e com a soma da
pontuacdo totalizando um escore maximo de 40 pontos, avalia-se 0 impacto
clinico 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 calculos
complexos?! (vide Anexo 1); e a sua diferenca minimamente significante é de
dois pontos*4. E quanto maior a pontuacéo, pior o impacto na qualidade de vida

destes pacientes?.
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4 - ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os
dados foram expressos em mediana e intervalo interquartilico, para os dados
ndo parameétricos, e em média e desvio padrdo, para os dados paramétricos.
Foram comparados os escores do CAT-1 e do CAT-2 pelo teste de Wilcoxon. A
consisténcia interna do CAT foi avaliada pelo coeficiente de Cronbach. A
reprodutibilidade do CAT foi avaliada pelo coeficiente de correlacéo intraclasse
(CCl) e o seu respectivo intervalo de confianca de 95% (IC 95%).
Adicionalmente, foi realizado a analise de Bland-Altman para os escores do
CAT-1 e CAT-2. Foi feita a correlacdo do CAT-2 e do SGRQ com e as variaveis
do cicloergbmetro, NP, MRC e SWTI pelo teste de Spearman. Tendo sido
considerado para correlagdes valores > 0,80 forte correlacéo, entre 0,60 e 0,80
moderada correlacado, e < 0,60 fraca correlagdo. Para a comparagédo entre as
questdes do CAT, do questionario SGRQ e os escores do MRC, da funcéo
pulmonar e da carga alcancada no ciclo ergbmetro foi realizada ANOVA com
post hoc de Bonferroni. O valor de p < 0,05 foi considerado como
estatisticamente significante. Foi utilizado o programa SPSS (versao 13, SPSS

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

4.1 Calculo amostral

O tamanho da amostra foi calculo levando-se em consideracdo o
desfecho primario deste estudo, que € o escore do CAT. Assumindo-se 0 erro
do Tipo 1 de 0,05 e o erro de tipo 2 de 0,2, com uma diferengca nos escores
entre a primeira e segunda aplicagdo do CAT de 3,762 e a variabilidade do
CAT de 7,3%!, serdo necessarios 59 pacientes com BCQ para testar a
reprodutibilidade do CAT. Assumindo possiveis perdas amostra, foram
acrescidos mais 6 individuos totalizando amostra 65 pacientes. Este tamanho
de amostra também é suficiente para a validagcdo do CAT em pacientes com
BCQ, pois assumimos um coeficiente de correlacdo de 0,7 como forca de
associacdo entre o escore do CAT e o escore total do SGRQ?!, sendo

necessarios 15 individuos, com total 65; porém devido ao grande numero de
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variaveis correlacionadas, o numero final da amostra foi aumentado para 100

individuos.

5 —-RESULTADOS

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

dos quais, foram excluidos 50 pacientes, sendo 42 ndo aderentes, 1

fisicamente ativo, 3 cardiopatas, 1 obesidade grau lll, 1 tabagista, 2 ébitos,

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

apresentaram média de idade de 48 anos, eram eutrdficos, com padrdo

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

Tabela 1 — Caracteristicas basais da amostra.

L Amostra
Variaveis
(n =100, 42 )
Idade, anos 48 + 14
IMC, kg/m? 24,12 +5,48

CVF, litros (% prev)
VEF4, litros (% prev)
VEF1/CVF

MRC

dp, metros (% prev)
VO2, ml/kg/min (% prev)?
Carga, watts (% prev)

NP

2,28 + 0,92 (67 + 21,95)
1,41 + 0,67 (51,93 + 24,78)
62,29 + 15,91
3 (2-4)"

441,93 + 158,00 (53,90 + 18,28)
17,42 + 6,33 (60,27 + 18,01)
73,33 + 38,19 (62,48 + 24,20)

9162,84 + 5332,02

Legenda: : IMC: indice de massa corporea; Kg/m?: quilograma por metro quadrado; CVF: capacidade

vital forcada; L: litros; VEF1: volume expiratorio forcado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relagdo do
VEF1/CVF; MRC: Medical Research Council, DP: distancia percorrida no SWTI; VO2: consumo de
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oxigénio; Carga: carga maxima atingida no TECP em Watts; NP: nimero de passos por dia. * Mediana

e intervalo interquartilico. 2N&o dependentes de oxigénio n=83.

Nesta amostra em relacéo a escala de dispneia MRC a maior parte dos
individuos, 42 apresentaram MRC 3, e os demais 16 obtiveram MRC 1, 13
MRC 2,12 MRC 4 e 17 MRC 5.

Observamos reducgdo da capacidade aerdbia, visto pelos dados de VO:2
e carga obtidos no TECP, com média 60% do previsto; assim como também
observamos reducdo da capacidade funcional, pois os voluntarios em meédia,
andaram abaixo dos 80% da distancia prevista, no SWTI (Tabela 1).

A maior parte dos voluntarios apresentou reducéo da atividade fisica na
vida diaria avaliada (AFVD) pelo NP medido no pedémetro. Do total, 28 eram
pouco ativos, 20 sedentéarios, 16 com baixa atividade, 16 ativos e 20 como
muito ativos. Houve correlacdo significante entre o NP e a distancia percorrida
em metros no SWTI (r = 0,434 p <0,001).

Foram observadas correlacbes positivas e significantes (p<0,05),
guando comparados o escore Total do CAT com a escala de dispneia MRC
(Figura 4), e com os dominios: sintomas, atividade, impacto, assim como com
escore total do SGRQ (Figura 5).
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Figura 4 — Correlacéo entre o CAT e o MRC.
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Figura 5 — Correlagdo entre o CAT e os dominios: Sintomas, Atividade,

Impacto e o escore total do SGRQ.

Correlacbes negativas e significantes foram observadas entre os

escores do questionario CAT, e a funcdo pulmonar (CVF e VEFi), a

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

(distancia percorrida no SWTI), e com o nivel de atividade fisica da vida diaria

(NP), conforme visto na tabela 2. As correlagbes entre essas mesmas variaveis

e o0 SGRQ também foi

estudada

e

constatada (Tabela 5).




Tabela 2 — Comparacgdo da média das questdes do CAT em cada escores da escala MRC.
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MRC
CAT
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 +£1,692 3,61+1,19 3,92+1,11 4,41 + 0,51 4,35+ 1,49
Pergunta 5 1,06 + <0,001° 161+1,44 2,14 +1,69 3,16 + 1,39 3,23+1,39
Pergunta 6 0,50 + 0,89¢ 1,15+ 1,519 1,09 + 1,46¢° 3,25+1,48 3,11+1,61
Pergunta 7 1,00 + 1,54 1,53 +1,50 1,80+ 1,62 3,00 +1,65 2,76 £1,95
Pergunta 8 0,87 + 1,029 2,00 +1,29" 2,26 1,53 3,58 + 1,37 3,11+1,26

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

Perguntas 1, 2 e 3 do CAT: ndo houve diferenca estatisticamente significante quando comparadas com escala MRC. Pergunta 4 : 2 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: ¢p< 0,001 para MRC 1 vs 4 e 5; 9p< 0,001 para MRC 2 vs 4 e 5; € p< 0,001 para MRC 3 vs 4

e

5; Pergunta 7: fp= 0,007 para MRC 1 vs 4 e 5; Pergunta 8: 9 p< 0,001 para MRC 1 vs 3, 4 e 5; "p< 0,001 para MRC 2 vs 4; i p< 0,001 para MRC 3 vs 4; Total
CAT:ip< 0,001 para MRC 1vs 4 e 5; ¥p< 0,001 para MRC 2 vs 5.




Tabela 3 — Comparacgéo das médias dos dominios do SGRQ em cada escore da escala MRC.
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MRC

SGRQ 1 2 3 4 5
Sintomas 46,37 + 18,592 56,09 + 23,62 60,53 + 18,31 61,13 + 10,49 70,75 + 14,70
Atividade 27,88 + 21,42° 51,08 + 12,43° 63,76 + 15,78¢ 74,14 + 16,42 89,07 + 12,68
Impacto 21,27 +17,16° 35,13 + 19,23 44,59 + 20,219 62,54 + 19,52 62,95 + 13,79
Total 27,48 + 16,34" 43,08 + 14,55 53,08 + 15,57 64,86 + 14,75 72,33 + 11,48

a@Dominio Sintomas: p= 0,005 para MRC 1 vs 5.

bDominio Atividade: p< 0,001 para MRC 1 vs 2, 3, 4 e 5. ¢ Dominio Atividade: p< 0,001 para MRC 2 vs 4 e 5. 4 Dominio Atividade: p< 0,001 para MRC 3 vs 5.
e Dominio Impacto: p< 0,001 para MRC 1 vs 3, 4 e 5. FDominio Impacto: p< 0,001 para MRC 2 vs 4 e 5. 9 Dominio Impacto: p< 0,001 para MRC 3vs 4 e 5.
hEscore Total: p < 0,001 para MRC 1vs 2, 3,4 e 5. i Escore Total: p< 0,001 para MRC 2vs 4 e 5.




34

Tabela 4 — Comparacédo do CAT estratificado pelo impacto com a func¢éo pulmonar, a capacidade funcional e aerdbia, e atividade
fisica na vida diaria, MRC e SGRQ.

Variaveis
CAT

SGRQ MRC CVF, VEF1, dp, VO2, ml/kg/min | Carga, Watts NP

% prev litros litros metros
0-10 25,06 + 12,472 | 2+1,03° 2,82 +0,88¢° 1,76 £ 0,72 |581,56 + 122,43f| 22,86 +9,14" | 97,57 + 44,38' |12223 + 5963
11-20 | 46,40+15,02 |2,67+1,24°) 2,49+0,84 1,52 +0,61 (468,39 + 158,829 17,85 +5,45 | 80,47 +30,30 |10772 + 5633
21-30 | 61,93+1257 |3,46+0,98| 1,94+ 10,68 1,23+0,57 [392,48 +119,01| 14,87 +£3,80 |60,93+2545 | 7135+4141
31-40 | 74,88+1541 |392+1,07| 191+1,22 1,12 +0,80 |399,77 +£158,92| 14,13+4,28 | 57,00 + 38,79 | 6138 + 2609

aTotal SGRQ p< 0,001 para 0 — 10 vs 11 — 20, 21 — 30 e 31 — 40.
bMRC p< 0,001 para 0 — 10 vs 21 — 30 e 31 — 40. *MRC p< 0,001 para 11 — 20 vs 21 — 30 e 31 — 40. ¢MRC p< 0,001 para 21 — 30 vs 31 — 40.

€ CVF p=0,003 para0—-10vs 21 — 30 e 31 — 40.

fdp no SWTI p< 0,001 para 0 — 10 vs 21 — 30 e 31 — 40. 9dp no SWTI p< 0,001 para 11 — 20 vs 21 — 30 e 31 — 40.
hVO2p< 0,001 para0—10vs 11 — 20, 21 — 30 e 31 - 40.

iCarga p< 0,004 para 0 — 10 vs 21 — 30 e 31 — 40.

INP p< 0,001 para 0 — 10 vs 21 — 30 e 31 — 40. *NP p< 0,001 para 11 — 20 vs 21 — 30 e 31 — 40.
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Tabela 5 — Correlacédo entre o CAT e o0 SGRQ com a funcédo pulmonar, a

capacidade funcional e aerodbia, e atividade fisica na vida diaria.

CAT SGRQ
Variaveis
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 forcada; L: litros; VEFi1: volume expiratério forcado no primeiro
segundo; % prev: porcentagem do previsto; DP distancia percorrida no SWTI; VO2 consumo de
oxigénio; Carga: carga maxima atingida no TECP em Watts; NP: nimero de passos por dia.

A escala MRC, assim como o CAT e o SGRQ, também apresentou
correlagbes negativas significantes com fungcao pulmonar (VEF1 r= - 0,60, p<
0,001 % prev); com a capacidade aerébia (VOz, ml/kg/min r= - 0,66, p< 0,001 e
Carga, Watts r= - 0,56, p< 0,001); a capacidade funcional (distancia em metros
percorrida SWTI r=- 0,62, p< 0,001) e o nivel de atividade fisica vida diaria (NP
r=-0,39, p< 0,001).

Ao analisar a reprodutibilidade do CAT 1 vs CAT 2 foi constatado alto
valor de CCI, com significancia estatistica, tanto para as questdes individuais
guanto para o valor total. (Tabela 6).

Também foi feita a analise grafica de Bland-Altman, a média das
diferencas para o escore total foi de -0,70 IC 95% (-8,74 /+10,14) (figura 6).
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Variaveis CAT-1 CAT-2 p ccr

Questao-1 3 (2-4) 3 (2-4) 0,36 0,85 (0,78-0,90)
Questdo-2 3 (2-5) 3 (2-5) 0,13 0,85 (0,78-0,90)
Questdo-3 2 (0-3) 2 (0-3) 0,67 0,79 (0,69-0,86)
Questio-4 4 (3-5) 4 (3-5) 014 0,81 (0,72-0,87)
Questdo-5 2 (0,25-4) 2,5 (0,25-3) 0,73 0,85(0,77-0,89)
Questio-6 1(0-3) 1(0-3) 0,18 0,85 (0,78-0,90)
Questdo-7 2 (0-3) 2 (0-3) 044 0,78 (0,68-0,85)
Questdo-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)

Tabela 6 — Reprodutibilidade do CAT em pacientes com BCQ.

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

questdes. # referente ao teste Wilcoxon entre CAT-1 e CAT-2.
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Figura 6 — Andlise de Bland-Altman do CAT em pacientes com BCQ.
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6 — DISCUSSAO

Ao ser avaliado o impacto da doencga pulmonar em pacientes com BCQ,
pelo questionario do CAT, constatamos que esse € um questionario
reprodutivel, que apresenta boa correlacdo com o0 SGRQ e com as variaveis do
teste de exercicio cardiopulmonar, e que apontou ter variabilidade em torno de
oito pontos ao ser aplicado duas vezes.

Tendo em vista que a avaliacdo da QVRS, € um dos itens de grande
importancia no processo de reabilitacdo cardiopulmonar dos pacientes com
BCQ, e da necessidade de instrumentos para realizacédo desta avaliagédo; este
estudo verificou, que a versdo brasileira do questionario o CAT, tem
demonstrado ser valida, e reprodutivel nesta populacao.

Testar a validade de um instrumento significa identificar se ele
representa o fenbmeno de interesse. Em se tratando de um questionario que
avalia o impacto da doenga, como no presente estudo, testar sua validade do
CAT significa avaliar se ele é passivel de identificar o impacto da doenca
pulmonar nos pacientes com BCQ. Para a validacdo concorrente do CAT
utilizamos o questionario padrédo ouro para doencas respiratérias, o SGRQ*. O
CAT apresentou correlac6es positivas significantes com os dominios: sintomas,
atividade, impacto, e com o escore total do SGRQ. Estes sdo resultados
esperados, pois ambos 0s questionarios sdo multidimensionais, avaliando
diversos itens da QVRS; para o questionario CAT, temos oito itens: tosse,
secrecdo, aperto no peito, falta de ar em subidas e escadas (dispneia),
limitacdo nas atividades em casa (atividade), confianca ao sair de casa,
qualidade do sono e nivel energia®®. 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 al®!, em estudo com 62 individuos
com BCQ (r= 0,72 p< 0,001).

De semelhante forma o CAT também apresentou correlagdes positivas
significantes com a escala de dispneia MRC, porém a correlacdo foi
considerada fraca, visto que MRC € questionario unidimensional, contemplando
apenas a avaliagdo da dispneia nas atividades de vida diarias. Em estudo de
Kim et al 20134, foram correlacionados cada um dos oitos itens e escore total
do CAT com MRC, e o Unico item do CAT que obteve forte correlagdo com
MRC foi o item da dispneia.

E bem estabelecido, que a gravidade das bronquiectasias, do
espessamento da parede bronquica, e a sua extensdo, avaliados pela
tomografia computadorizada, tem forte correlagdo com a reducdo do VEF1%5, e
que o decréscimo na funcédo pulmonar esta associado a mortalidade em BCQ?2.
Nossa amostra apresentou, correlacbes negativas significantes, quando
comparado o CAT a funcao pulmonar; semelhante aos resultados de Dodd et al
2011 (VEF1 r=-0,17, p= 0,008), ou seja, quanto pior a funcéo pulmonar, maior
os escores do CAT e pior a QVRS*".

Estes resultados, estdo 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 exacerbacdes (tempo e duragdo), da severidade da obstrucéo“®.
De similar maneira, a capacidade aerébia avaliada pela carga e VO2 no pico no
TECP; correlagbes negativas e significantes foram observadas entre as
vaiaveis do TECP e o CAT, o SGRQ, o MRC Koulouris et al*°, realizou o TECP

em pacientes com BCQ, com uma amostra menor de 23 individuos do sexo
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masculino; e assim como neste estudo; ele também observou correlacdes
negativas entre o MRC e o VEF: (r= -0,76, p< 0,001), e entre MRC a carga
realizada no pico exercicio (r= -0,88, p< 0,001, n= 15). Podemos inferir que
pacientes com BCQ, que apresentam diminuicdo da fungdo pulmonar,
apresentam por consequéncia maior dispneia, e diminuicdo na capacidade
aerobia.

Verificamos que a capacidade funcional, medida pela distancia
percorrida no SWTI apresentou correlagdo negativa e significante com o CAT.
Estes resultados sdo semelhantes aos achados de estudo multicéntrico, em
que Dodd et al 2011%, verificaram a correlagdo entre o CAT e SWTI em
pacientes DPOC ap06s programa de reabilitacdo (SWTI r= -0,36, p< 0,001).
Esse mesmo grupo constatou ao avaliar outro teste de clinico campo, teste da
caminhada de seis minutos (TC6) correlagcées negativas com o CAT (r= -0,27,
p< 0,001)%45, sendo essas correlacGes piores daquelas observadas no
presente estudo.

Essas correlagbes negativas se repetem com relacédo ao CAT e o NP na
avaliacdo AFVD. Esses achados demonstram que capacidade funcional esta
associada ao nivel de atividade exercida pelos pacientes. Bradley et al*®°
também fez esta avaliacdo em pacientes com BCQ, e verificou que dentre
todas as variaveis analisadas, a mais forte correlacdo existente foi entre o nivel
de atividade fisica, e a distancia percorrida no SWTI (r=0,32, p= 0,001). Os
autores sugerem que a mudanca na qualidade de vida, poderia ocorrer através
do aumento no nivel de atividade fisica desses pacientes. Mediante as

correlagcdes do CAT com a distancia percorrida no SWTI e com NP, ele parece
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ser um instrumento capaz de detectar essas alteragcdes no estilo de vida desta
populacao.

Uma medida de alta precisdo é aquela que é reprodutivel, consistente e
confidvel. Testar a precisdo de um instrumento é util para identificar a
variabilidade que essa medida tem, ou seja, identificar se os valores coletados
em momentos diferentes sdo semelhantes. Quanto mais precisa for a medida,
maior a chance de, ao detectar uma diferenca decorrente de uma intervencéao,
seja pelo tratamento de fato, e ndo pela variagdo da medida. A precisdo do
CAT foi testada ao aplica-lo em pacientes bronquiectasicos em dois momentos
distintos no presente estudo, e foi avaliada pelo coeficiente de correlagcéo intra
classe e pela analise de Bland-Altman.

Respondendo ao segundo objetivo deste estudo, assim como nos
estudos de Jones et al®?, e Silva et al 201322 em pacientes com DPOC, o CAT
também demonstrou ser reprodutivel para pacientes com BCQ, apresentando
elevados valores de CCI, tanto para as questdes isoladas, quanto para o
escore total do CAT.

Na avaliacdo da confiabilidade, ou seja, a concordancia entre o CAT-1 e
CAT-2 analisada pelo Bland-Altman constatamos a média proxima de zero,
mas um grande intervalo de confianca (média -0,70 [95%IC -8,7 /+10,1]),
sendo os valores de 95%IC acima dos intervalos descritos por Silva et al??, que
observou em 50 pacientes DPOC média 0,4 [95%IC -4,6 a +5] entre os CAT.
Jones et al*! observaram 1C95% semelhante ao nosso ao comparar o SGRQ e
o CAT ajustado. Constataram que 90% dos voluntarios avaliados apresentaram
variacdo de 20% no CAT, o que significa oito pontos. Ao analisar nosso grafico

de Bland-Altman observamos 73% dos voluntarios estdo entre o IC95% -5 a
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+5, 0 que é o intervalo similar aos demais estudos. Entretanto, esse intervalo
fica acima do escore minimo para identificar a resposta a intervencéo, que é de
dois a trés pontos?1222352 e acima da diferenca esperada no score do CAT
entre individuos estaveis e com exacerbacdo que é de seis a sete pontos®!52,
Mesmo mantendo a estabilidade clinica entre os dias de avaliacdo, o0s
pacientes com BCQ que responderam o CAT mostraram adequada
concordancia entre os dois dias de avaliagao.

O questionario CAT, tem seu uso bem estabelecido em pacientes com
DPOC, porém até o momento, sdo poucos o0s estudos que utilizaram o
questionario CAT em pacientes com BCQ. E devido delineamento deste estudo
ser transversal, uma limitacdo é a impossibilidade de avaliar o uso de CAT em

intervencdes, a exemplo a reabilitacdo nesta populacao.
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7 — CONSIDERACOES FINAIS

Podemos concluir que o CAT € um instrumento valido para medir o
impacto da BCQ no bem-estar e na vida diaria dos pacientes com esta doenca,

€ um questionario reprodutivel.



44

8 — REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1 Baker AF, Bronchiectasis. N Engl J Med. 2002;346(18):1383-93.

2 McGuinness G, Naidich DP. CT of airways disease and bronchiectasis.
Radiol Clin North Am. 2002;40(1):1-19.

3 McShane PJ, Naureckas ET, Tino G, Strek ME. Concise Clinical Review.
Non-cystic fibrosis bronchiectasis. Am J Respir Crit Care. 2013;188(6):647-56.

4 Lee AL, Burge A, Holland AE. Airway clearance techniques for
bronchiectasis. Cochrane Database Syst Rev, 2013;(5):1-37.

5 Athanazio RA, Rached SZ, Rohde C, Pinto RC, Fernandes FLA,
Stelmach R. Should the bronchiectasis treatment given to cystic fibrosis
patients be extrapolated to those with bronchiectasis from other causes? J Bras
Pneumol. 2010;36(4):425-431.

6 Garcia MAM, Catalufia JJS, Tordera MP, Sanchez PR, Soriano J.
Factors associated with lung function decline in adult patients with stable non-
cystic fibrosis bronchiectasis. Chest. 2007;132:1565-72.

7 Nichola SG, Bolton CE, Duckers JM, Enright S, Cockcroft JR, Shale DJ.
Systemic comorbidities in bronchiectasis. Chron Respir Dis. 2012;9(4):231-8.

8 Neves PC, Guerra M, Ponce P, Miranda J, Vouga L. Non-cystic fibrosis
bronchiectasis. Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery 2011;13:619-
625

9 Goeminne P, Dupont L. Non-cystic fibrosis bronchiectasis: diagnosis and
management in 21st century. Postgrad Med J 2010;86:493-501

10 King PT, Holdsworth SR, Freezer NJ, Villanueva E, Gallagher M,
Holmes PW. Outcome in adult bronchiectasis. COPD 2005; 2:27-34.

11 King PT, Holdsworth RS, Freezer N, Villanueva E, Farmer MW, Guy P,
Holmes PW. Lung Diffusing Capacity in Adults Bronchiectasis: A Longitudinal
Study. Respir Care. 2010(55);12:1686-92.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11813813
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Villanueva%20E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gallagher%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Holmes%20PW%22%5BAuthor%5D

45

12 Habesoglu MA, Ugurlu AO, Eyuboglu FO. Clinical, radiologic, and
functional evaluation of 304 patients with bronchiectasis. Ann Thorac Med
2011;6(3):131-

13 Loebinger MR, Wells MR, Hansell DM, Chinyanganya N, Devaraj A,
Meister M, Wilson R. Mortality in bronchiectasis: a long-term study assessing
the factors influencing Survival Eur Respir J. 2009;34:843-49.

14 Ong HK, Lee A, Hill CJ, Holland AE, Denehy L. Effects of pulmonary
rehabilitation in bronchiectasis: A retrospective study. Chron Respir Dis.
2011;8(1):21-30.

15 Bye PT, Lau EMT, Elkins MR. Pharmacological airway clearance
strategies in bronchiectasis. Eur Respir Mon 2011; 52:239-47.

16 Murray MP, Turnbull K, Macquarrie S, Pentland JL, Hill AT. Validation of
Leicester Cough Questionnaire in non-fibrosis bronchiectasis Eur Resp J.
2009;34:125-31

17 Bestall JC, Paul EA, Garrod R, Garnham R, Jones PW, Wedzicha JA.
Usefulness of the Medical Research Council (MRC) dyspnoea scale as a
measure of disability in patients with chronic obstructive pulmonary disease
Thorax. 1999;54:581-86.

18 Souza TC, Jardim JR, Jones P. Validacdo do questionario do hospital
Saint George na doenca respiratoria (SGRQ) em pacientes portadores de

doenca pulmonar obstrutiva crénica no Brasil. J Pneumol. 2000;26(3):119-25.

19 Wilson CB, Jones PW, O’Leary C, Cole PJ, Wilson R. Validation of the
St. George’s respiratory questionnaire in bronchiectasis. Am J Respir Crit Care
Med. 1997;156:536—41.

20 Oliveira C, Oliveira G, Espildora F, Giron R-M, Muioz G, Quittner AL,
Martinez-Garcia M-G. Validation of a Quality of life Questionnaire for
Bronchiectasis: psychometric analyses of the Spanish QOL-B-V3.0. Qual Life
Res. 2014;23:1279-92.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ugurlu%20AO%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Eyuboglu%20FO%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Clinical%2C%20radiologic%2C%20and%20functional%20evaluation%20of%20304%20patients%20with%20bronchiectasis##

46

21 Jones PW, Harding G, Berry P, Wiklund I, Chen W-H, Leidy NK.
Development and first validation of the COPD Assessment Test. European
respiratory journal. 2009;34(3):648-54.

22 Silva GPF, Morano MTAP, Viana CMS, Magalhdes CBA, Pereira EDB.
Validacdo do Teste de Avaliagcdo da DPOC em portugués para uso no Brasil. J
Bras Pneumol 2013;39(4):402-8.

23 Jones PW, Harding G, Wiklund 1, Berry P, Tabberer M, Yu R, Leidy NK .
Tests of responsivenees of the COPD Assessment test following acute
exacerbation and pulmonary rehabilitation. Chest. 2012;142(1): 134-140.

24 Ghobadi H, Ahari SS, Kameli A, Lari SM. The Relation between COPD
Assessment Test (CAT) Scores and Severity of Airflow Obstruction in stable
COPD patients. Tanaffos 2012;11(2):22-6.

25 Tsiligianni IG, Molen TV, Moraitaki D, Lopez I, Kocks JWH, Karagiannis
K, Siafakas N, Tzanakis N. Assessing health status in COPD. A head-to-head
comparison between the COPD assessment test (CAT) and the clinical COPD
questionnaire (CCQ). BMC Pulm Med. 2012;12:20.

26  Silva GF, Morano MTA, Sales MPU, Olegario NB, Cavalcante AGM,
Pereira EDB. Comparison of face-to-face interview and telephone interview
administration of COPD assessment test: a randomized study. Qual Life Res.
2014;23(4):1193-7.

27 Fadaii A, Sohrabpour H, Taherkhanchi B, Bagheri B. Association
between COPD Assessment Test (CAT) and disease severity based on
reduction of respiratory volumes in chemical warfare victims. Tanaffos
2011;10(4):38-42.

28 Casanova C, et al. Differential Effect of Modified Medical Research
Council Dyspnea, COPD Assessment Test, and Clinical COPD Questionnaire
for Symptoms Evaluation Within the New GOLD Staging and Mortality in COPD.
Chest. 2015;148(1):159-68.

29 Lambrecht BN, GeurtsvanKessel CH. Pulmonary defence mechanisms
and inflammatory pathways in bronchiectasis. Eur Respir Mon 2011;52:11-21.



47

30 Rabe KF, Hurd S, Anzueto A, Barnes PJ, Buist SA, Calverley
P,Fukuchi Y, Jenkins C, Rodriguez-Roisin R, Weel CV, Zielinski J. Global
strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive
pulmonary disease: GOLD executive summary. Am J Respir Crit Care Med.
2007;176(6):532-55.

31 Lee BY, Lee S, Lee JS, Song JW, Lee S, Jang SH, Jung K, Hwang Y],
Oh Y. Validity and reliability of CAT and dyspnea-12 in bronchiectasis and
tuberculous destroyed lung. Tuberc Respir Dis (Seoul) 2012;72(6):467-74.

32 Chang AB, Bilton D. Exacerbations in cystic fibrosis: 4 — Non-cystic
fibrosis bronchiectasis. Thorax. 2008;63:269-76.

33  World Health Organizaton. The Word health report 2002: reducing risks,
promoting health life.Geneva: Wolrd Health Organization; 2002.

34 Pereira CAC. Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT).

Consenso Brasileiro sobre Espirometria. J Pneumol. 1996;22(3):105-64.

35 Pereira CAC, et al. Valores de referéncia para espirometria em uma

amostra da populacéo brasileira adulta. J Pneumol. 1992;18(1):10-22.

36 Hadeli KO, Siegel EM, Sherrill DL, Beck KC, Enright PL. Predictors of
oxygen desaturation during submaximal exercise in 8,000 patients. Chest.
2001;120(1):88-92.

37 Wilson RC, Jones PW. A comparison of the visual analogue scale and
modified Borg scale for the measurement of dyspnea during exercise. Clin Sci
1989;76(3):277-82.

38 Neder JA, Nery LE. Teste de exercicio cardiopulmonar. J Pneumol.
2002; 28 (Supl 3):166-206.

39 Singh SJ, Morgan MDL, Scott S, Walters D, Hardman AE. Development
of a shuttle walking test of disability in patients with chronic airways obstruction.
Thorax. 1992;47(12):1019-24.

40 T. Troosters, R. Gosselink, M. Decramer. Six minute walking distance in
healthy elderly subjects. Eur Respir J 1999; 14: 270-274.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lee%20BY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23101012
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Validity%20and%20Reliability%20of%20CAT%20and%20Dyspnea-12%20in%20Bronchiectasis%20and

48

41 Probst VS, Hernandes NA, Teixeira DC, Felcar JM, Mesquita RB,
Goncalves CG, Hayashi D, Singh S, Pitta F. Reference values for the
incremental shuttle walking test. Respir Med. 2012;106,243-48.

42 Tudor-Locke C, Bassett DR JR. How many steps/day are enough?
Preliminary pedometer indices for public health. Sports Med. 2004;34:1-8.

43 Kovelis D, segretti NO, Probst VS, Lareau SC, Brunetto AF, Pitta F.
Validacdo do Modified Pulmonary Functional Status and Dyspnea
Questionnaire e da escala do Medical Research Council para o uso em
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica no Brasil. J Bras Pneumol.
2008;34(12):1008-18.

44 Kon SS, Canavan JL, Jones SE, Nolan CM, Clark AL, Dickson MJ,
Haselden BM, Polkey MI, Man WD. Minimum clinically important difference for
the COPD Assessment Test: a prospective analysis. Lancet Respir Med.
2014;2(3):195-203.

45 Kim S, Oh J, Kim Y, Ban H, Kwon Y, Oh I, Kim K, Kim Y, Lim S.
Differences in classification of COPD group using COPD assessment test
(CAT) or modified Medical Research Council (nMRC) dyspnea scores: a Ccross-
sectional analyses. BMC Pulm Med. 2013;13:35.

46 Robert S, et al. Airflow obstruction in bronchiectasis: correlation between
computed tomography features and pulmonary function tests Thorax. 2000;
55:198-204.

47 Dood JW, Hogg L, Nolan J, Jefford H, Grant A, Lord VM, Falzon C,
Garrod R, Lee C, Polkey MI, Jones PW, Man WD, Hopkinson NS. The COPD
assessment test (CAT): response to pulmonary rehabilitation. A multicentre
prospective study. Thorax. 2011;66: 425-29.

48 Brill SE, Patel ARC, Mackay AJ, Brown JS, Hurst JR. Lung function,
symptoms and inflammation during exacerbations of non-cystic fibrosis
bronchiectasis: a prospective observational cohort study. Repir Res.
2015:;16:16.



49

49 Koulouris NG, Retsou S, Kosmas E, Dimakou K, Malagari K,
Mantzikopoulos G, Koutsoukou A, Milic-Emili J, Jordanoglou J. Tidal expiratory
flow limitation, dyspnoea and exercise capacity in patients with bilateral
bronchiectasis. Eur Respir J. 2003;21:743-48.

50 Bradley JB, Wilson JJ, Hayes K, Kent L, McDonough S, Tully MA,
Bradbury I, Kirk A, Cosgrove D, Convery R, Elborn JS, O’Neill B. Sedentary
behaviour and physical activity in bronchiectasis: a cross-sectional study. BMC
Pulm Med. 2015;15:61.

51 Jones PW, Tabberer M, Chen WH. Creating scenarios of the impact of
COPD and their relationship to COPD Assessment Test (CAT™) scores. BMC
Pulm Med. 2011;11:42. doi: 10.1186/1471-2466-11-42.

52 Jones PW. COPD assessment test--rationale, development, validation
and performance. COPD. 2013;10(2):269-71.

53 Karloh M, Mayer AF, Maurici R, Pizzichini MM, Jones PW, Pizzichini E.
et al. The COPD Assessment Test: what do we know so far?: A systematic
review and meta-analysis about clinical outcomes prediction and classification
of patients into GOLD stages. Chest. 2015;15-1572. doi: 10.1378/chest.15-
1752.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20PW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21835018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21835018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21835018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20PW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23547637
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=COPD%2C+10%3A269%E2%80%93271%2C+2013
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26513112

9 - Anexos

9.1-Anexo 1
COPD Assessment Test — CAT

[Osounorm. J [Dahdahq’e: J
COPO Azsassamant Tast

Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica)?
Faca o Teste de Avaliagcao da DPOC (COPD Assessment Test™— CAT)

Este questiondrio Ird ajudd-lo e 30 seu profissional de sadde a medir o Impacto que a DPOC (Dosnga Pulmonar
Obstrutiva Cronica) causa no seu bem estar @ no seu dia a dia. As suas respostas & a pontuacdo do teste podem
ser ulilizadas por voch & pelo seu profissional de sadde para ajdar 8 methorar 0 controée da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do ratamento.
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9.2 - Anexo 2

Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa Clinica

Nome do Participante:

Endereco:
Tel.. Cidade: | Estado:
CEP: E-mail:

As Informagdes contidas neste prontuario serdo fornecidas pela aluna Fisioterapeuta Rejane Agnelo Silva de Castro
(aluna de Mestrado em Ciéncias da Reabilitagdo, na Universidade Nove de Julho) e Prof2 Dr2 Fernanda de Cérdoba
Lanza, objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntério da pesquisa autoriza sua participacdo com pleno
conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera, com a capacidade de livre arbitrio e sem
qualquer coagao.

1. Titulo do Trabalho Experimental: “Validade e reprodutibilidade do COPD Assessment test (CAT) em pacientes com
bronquiectasia néo fibrose-cistica”

2. Objetivo: Observar se o questionario (CAT) que avalia sua qualidade de viver é reprodutivel, ou seja, se ele ao ser
aplicado novamente terd os mesmos resultados, e também ver se esse questionario (CAT) tem correlagdo com sua
capacidade de realizar exercicio e com a sua atividade durante o dia.

3. Justificativa: Existem poucos questionarios especificos para avaliar as alteracdes que a doenca bronquiectasia
causam na sua vida. A justificativa para o uso do questionario CAT é porque ele € mais curto e simples, o que facilita
sua aplicacéo e o entendimento do paciente.

4. Procedimentos da Fase Experimental: As avaliacdes serdo realizadas em 2 dias. No primeiro dia, vocé realizard um
teste de capacidade maxima, chamado ergoespirométrico na bicicleta (teste, no qual a pessoa ira pedalar na bicicleta
com uma velocidade constante). Sera entregue um aparelho que ficard com vocé por 7 dias para medir o quanto vocé
anda por dia e vocé responderad a 3 questionarios sobre sua doenga, sua dificuldade respiratéria e sua qualidade de
vida, esses questionarios demorarédo cerca de vinte minutos (20min) para serem respondidos. No segundo dia, vocé
responderd novamente a um dos questionarios, que durard em torno de 5 minutos, e realizar& uma caminhada
controlada por tempo e velocidade (Shuttle teste) em um corredor plano de 10 metros.). Nas duas visitas vocé fara a
prova do sopro (espirometria) que avalia a fungéo do pulmao.

5. Desconforto ou Riscos Esperados e Beneficios: Vocé podera sentir cansago durante a realizagdo dos testes em
bicicleta e da caminhada. Mas vocé pode interromper o teste caso sinta desconforto intoleravel. Pode ocorrer queda do
oxigénio durante os testes, mas caso isso aconteca sera administrado oxigénio. Como beneficio, teremos a
identificagdo de um questionéario mais facil e mais curto para avaliar sua qualidade de vida.

6. Informagdes: O voluntario tem garantia que recebera respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer
davida quanto aos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com pesquisa. Também os
pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informacéo atualizada obtida durante o estudo,
ainda que esta possa afetar a vontade do individuo em continuar participando.

7. Métodos Alternativos Existentes: nada a declarar.

8. Retirada do Consentimento: Vocé tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo.

9. Aspecto Legal: Os aspectos legais estdo elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de
pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a Resolugéo n.°196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional
de Saude do Ministério de Salde — Brasilia — 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 Participagdo na Pesquisa: Vocé serd ressarcido de
despesas com eventuais deslocamentos.

12. Local da Pesquisa: A pesquisa sera desenvolvida no Laboratério de Reabilitagdo Cardiopulmonar,
Universidade Nove de Julho — UNINOVE, localizada a Rua Vergueiro, 235/249, 2°SS CEP: 01154-001, Sao Paulo —
SP.

Endereco do Comité de Etica da Uninove: Rua. Vergueiro n° 235/249 — Liberdade — Sdo Paulo — SP CEP.
01504-001 Fone: 3385-9198. 13. Telefones para Contato: Prof? Dr2 Fernanda de Cordoba Lanza— Tel (11) 98339-
5002. Fisioterapeuta Rejane Agnelo Silva de Castro — (11) 98194-9714 // (11) 3385-9226.

14. Consentimento Pds-Informagao:

Eu, , apoés leitura e compreensdo deste
termo de informagéo e consentimento, entendo que minha participagdo € voluntaria, e que posso sair a qualquer
momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a
execucao do trabalho de pesquisa e a divulgacéo dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.

* N&o assine este termo se ainda tiver alguma ddvida a respeito.

Sé&o Paulo, de de 2014.
Nome (por extenso):

Assinatura:
12 via: Instituicdo
22 via: Voluntério
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9.3 - Anexo 3
Parecer Consubstanciado do CEP

UNINOVE

UNIVERSIDADE NOVE DE Plobaforma
L XX X %
Universidade Nove de Jubo ~ JULHO - UNINOVE e

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Reprodutibilidade do COPD Assessment Test (CAT) em pacientes com bronquiectasia
nao-fibrose cistica
Pesquisador: Rejane Agnelo Silva de Castro
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 31649714.5.0000.5511
Instituigao Proponente: ASSOCIACAC EDUCACIONAL NOVE DE JULHO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 680.024
Data da Relatoria: 09/06/2014

Apresentagao do Projeto:

O projeto tem como titulo "Reprodutibilidade do COPD Assessment Test (CAT) em pacientes com
bronquiectasia ndo-fibrose cistica”. Embora a bronquiectasia ndo-fibrose cistica (BCQ-nFC) seja uma
doenca cronica, debilitante e progressiva, ha uma escassez de instrumentos especificos que avaliam o
impacto desta doenca nas atividades do dia a dia dos pacientes. Objetivo: Avaliar a reprodutibilidade do
questionario COPD Assessment Test (CAT) em pacientes com BCQ e correlacionar com a capacidade
aerobia e funcional, atividade de fisica na vida diaria e qualidade de vida

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar a reprodutibilidade do questionario CAT em pacientes com BCQ

Objetivo Secundario: Correlacionar o CAT com a capacidade aerobia e funcional; atividade de fisica na vida
diaria, e qualidade de vida.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: O voluntéario podera sentir dispneia durante a execugdo do ergoespirométrico ou do SWTI, mas, o
mesmo podera interromper o teste caso sinta desconforto intoleravel. Pode ocorrer queda da SpO2 durante
os testes, mas caso isso aconteca sera administrado oxigénio disponivel no laboratoric.

Enderego: VERGUEIRO n° 235/240

Bairro: LIBERDADE CEP: 01.504-001
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3335-2107 E-mail: comiedeetica@uninove br
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Contnuagdo do Parecer: 550.024

Beneficios: Como beneficio teremos a identificacdo de um gquestionario mais facil € mais curto para avaliar

sua qualidade de vida.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquia oferece os elementos necessarios para a composi¢ao das exigéncias do comité de ética.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:
Esta de acordo com os quesitos necessarios do comité de ética.

Recomendagoes:
Projeto de acordo com as exigéncias do comité de ética.
Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Projeto de acordo com as exigéncias do comité de ética.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado

SAO PAULO, 09 de Junho de 2014

Assinado por:
Stella Regina Zamuner

(Coordenador)
Enderego: VERGUEIRO n® 235/248
Bairro: LIBERDADE CEP: D1.504-001
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3335-2107 E-mail: comitedestica@uninove br
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9.4 Anexo 4
Artigo
VALIDADE E REPRODUTIBILIDADE DO COPD ASSESSMENT TEST (CAT) EM

PACIENTES COM BRONQUIECTASIA NAO-FIBROSE CISTICA

Rejane Agnelo Silva de Castro'; Anderson Alves de Camargo?; Samia Rached?, Rodrigo
Athanazio?, Rafael Stelmach?; Simone Dal Corso?, Fernanda de Cordoba Lanza®

Programa de Pés Graduacgdo em Ciéncias da Reabilitacdo, Universidade Nove de Julho,
Sao Paulo, Brasil

2 Disciplina de Pneumologia, Instituto do Coracéo, Hospital das Clinicas USP, S&o Paulo,
Brasil

Resumo

Introducdo: Instrumentos que avaliam objetivamente a percepcdo dos sintomas em pacientes
com BCQ sao 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, VEF:
52 + 25% prev, CVF 67 + 22% prev) foram submetidos & espirometria, shuttle walk test
incremental (SWTI) e teste de exercicio cardiopulmonar exercicio (TECP, carga e VO:2 pico).
Eles responderam ao Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), a escala de dispneia
Medical Research Council (MRC) e ao CAT (este em dois dias diferentes CAT-1 e CAT-2). O
numero de passos por dia (NP) foi registrado por pedémetro. Resultados: Os escores do CAT
correlacionaram-se positivamente com os escores dos dominios SGRQ (r de 0,74, a p< 0,001)
e MRC (r= 0,49, p= 0,001). Foi observada correlacdo negativa entre o CAT e a funcédo
pulmonar (CVF%: r= -0,33, p= 0,001; VEF1%: -0,28, p= 0,004), carga (r= -0,31, p= 0,001), VO:
(r=-0,44 p< 0,001), distancia 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 correlacdo intraclasse (ICC: 0,91 [95%
Cl: 0,87-0,94], p<0,001). Conclusdo: CAT é um instrumento valido para medir o impacto da

BCQ no bem-estar na vida diaria dos pacientes com BCQ, e é um questionario reprodutivel.

Palavras-chave: Bronquiectasia, Qualidade de vida, Questionarios.
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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 VO3), 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), VOz2 (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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INTRODUCAO

A bronquiectasia ndo-fibrose cistica (BCQ) é definida como uma doenca
crbnica caracterizada pela dilatagdo anormal dos bronquios e bronquiolos
devido a inflamacdo e aos episédios repetitivos de infeccdo!. Que levam a
alteracdo arquitetural arvore respiratéria®>3. Com diminuicdo da funcéo
pulmonar*, e trocas gasosas pulmonares, com consequente hipoxemia e a
hipercapnia, fatores relacionados a mortalidade em pacientes com BCQ°.
Apresentando manifestacdes clinicas como: tosse produtiva, fadiga e dispneia?,
e intolerancia ao exercicio; tendo assim reducdo na capacidade de exercicio e
na qualidade de vida desses pacientes ®.

A avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) € um
componente importante da reabilitacdo em pacientes com doencas pulmonares
crobnicas como a BCQ, para mensurar essa qualidade sdo usados os
questionarios de qualidade de vida. Embora a BCQ seja uma doenca cronica,
debilitante e progressiva, hA uma escassez de instrumentos especificos que
avaliam o impacto desta doenca nas atividades do dia a dia dos pacientes.

Dentre os recursos mais utilizados estdo o Questionario Tosse Leicester
(LCQ) é um questionario validado para uso BCQ, que mensura o impacto
fisico, psicolégico e social da gravidade da tosse’; e a escala Medical Research
Council (MRC) que avalia a dispneia nas atividades fisicas da vida diaria®,
ambos auxiliam na avaliacdo dos pacientes porém sdo focados em sintomas
especificos sem avaliar outros aspectos importantes que refletem a QVRS.

Outros recursos sao o questionario especifico para doencas respiratorias
0 Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ)® com seus 72 itens; e o
Quality of Life Questionnaire for Bronchiectasis (QOL-B), com 37 itens, avalia a
QVRS em pacientes com BCQ'. Porém ambos sdo instrumentos longos para
serem aplicados em avaliagao rotineira de doentes pulmonares crénicos.

Recentemente o mesmo autor que desenvolveu o SGRQ propds, o
COPD Assessment Test (CAT), questionario desenvolvido para avaliar o
impacto na qualidade de vida de pacientes com DPOC, composto por oito
guestdes que abordam sintomas respiratorios, desempenho no dia-a-dia, sono,
bem-estar e confianca s&o capazes de determinar o impacto da doenca na vida
dos pacientes!!. E um instrumento mais curto e simples, de facil sua aplicacéo,

proporcionando o intercambio de informagdes entre pacientes e membros da
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equipe multidisciplinar envolvidos!2. E sensivel a alteragdes no estado de
saude, exacerbacdes, grau de severidade da doenca, e € tdo responsivo a
reabilitacdo pulmonar quanto as medidas de estado de saude mais
complexas!®!4; é melhor aceitacdo pelos pacientes em comparacdo ao SGRQ
no que diz respeito a complexidade e ao tempo despendido®; poder ser
administrado tanto pessoalmente, como em entrevista via telefone, sem
prejuizo nas informacdes obtidas'® além disso foi sugerido para uso entre as
provas de funcéo pulmonar, e/ou como alternativa na auséncia deste recurso?’,
e até como preditor de mortalidade?®.

Devido a escassez de instrumentos que avaliam a qualidade de vida em
BCQ, e sendo 0 SGRQ e QOL-B questionarios extensos, que consomem muito
tempo para aplicacdo, e visto que a DPOC e a BCQ compartiliham
manifestacbes clinicas comuns, como: dispneia, fadiga, tosse persistente,
excessiva producdo de secrecdo pulmonar e reducdo da tolerancia ao
exercicio'®?%; e levando-se em conta que até a presente data um Unico estudo
aplicou o CAT em pacientes com BCQ?, e que o mesmo utilizou apenas a
comparacdo do SGRQ, sem contemplar nenhuma medida objetiva de
capacidade funcional e aerdbia, ou com as atividades fisicas de vida diaria; é
que torna-se relevante validar e testar a reprodutibilidade do CAT também

nesta populacéao.

MATERIAIS E METODO

Foram incluidos neste estudo pacientes com diagndstico clinico (tosse
produtiva crénica com duracdo de quatro semanas ou episddios recorrentes,
com dois ou mais episddios em oito semanas), e tomografico (diametro interno
brébnquico superior ao da artéria pulmonar adjacente, com auséncia de
diminuicdo gradual do diametro brénquico no sentido da periferia dos campos
pulmonares ou a presenca de brdonquios visiveis a menos de dois cm da
superficie pleural)??, com idade = 18 anos; estaveis clinicamente (sem piora
dos sintomas de tosse, aumento no volume ou mudanga na puruléncia da
secrecdo, dispneia e hemoptise, ou alteracGes nas medicacGes utilizadas?®)
nas quatro semanas prévias a entrada do paciente no estudo. E excluidos
pacientes tabagistas ou com histéria de carga tabagica superior a 10 anos-

maco, com outras doencas pulmonares (fibrose cistica, asma, DPOC e fibrose
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pulmonar), com doencas cardiacas. Pacientes que apresentaram
exacerbacbes durante as avaliacbes e ou alteragcbes nas medicagdes
utilizadas; obesos (>30 kg/m?)?4, podendo retornar a participacdo neste estudo
apos retorno ao perfil descrito nos critérios de inclusdo. Foram excluidos ainda,
pacientes incapazes de realizar o0s testes propostos por limitagbes

musculoesqueléticas e/ou cognitivas.

PROTOCOLO

O protocolo foi dividido em duas visitas. Na primeira visita 0s pacientes
assinaram TCLE; realizaram a Prova de Funcdo Pulmonar (pré e poés
broncodilatador), foram submetidos ao Teste de Exercicio Cardiopulmonar
(TECP), foi entregue o peddmetro, responderam escala para dispneia MRC, e
ao primeiro CAT. Na segunda visita realizaram dois SWTI, devolveram o
peddmetro e foi aplicado o segundo CAT. Entre as visitas houve intervalo de
sete a dez dias, e antes da aplicacdo do segundo CAT o paciente foi
guestionado sobre o controle da doenca (alteragéo do aspecto e quantidade de
secrecdo, idas ao Pronto Socorro, alteracdo na medicagdo, e/ou piora da

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

ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os
dados foram expressos em mediana e intervalo interquartilico, para os dados
nao parameétricos, e em média e desvio padrao, para os dados paramétricos.
Foram comparados os escores do CAT-1 e do CAT-2 pelo teste de Wilcoxon. A
consisténcia interna do CAT foi avaliada pelo coeficiente de Cronbach. A
reprodutibilidade do CAT foi avaliada pelo coeficiente de correlacéo intraclasse
(CCl) e o seu respectivo intervalo de confianca de 95% (IC 95%).
Adicionalmente, foi realizado a analise de Bland-Altman para os escores do
CAT-1 e CAT-2. Foi feita a correlacdo do CAT-2 e do SGRQ com e as variaveis
do cicloergbmetro, NP, MRC e SWTI pelo teste de Spearman. Tendo sido
considerado para correlacfes valores > 0,80 forte correlacdo, entre 0,60 e 0,80

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

(versdo 13, SPSS Inc. IL, USA) para armazenamento e analise dos dados.
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RESULTADOS

Foram recrutados 150 pacientes (42 homens) com diagnostico de BCQ,
dos quais, foram excluidos 50 pacientes, sendo 42 nao aderentes, 1
fisicamente ativo, 3 cardiopatas, 1 obesidade grau lll, 1 tabagista, 2 &bitos,
resultando numa amostra de 100 pacientes. Os pacientes apresentaram média
de idade de 48 anos, eram eutréficos, com padrdo obstrutivo visto na
espirometria, 17 pacientes eram oxigénio-dependentes.

Nesta amostra em relacédo a escala de dispneia MRC a maior parte dos
individuos, 42 apresentaram MRC 3, e os demais 16 obtiveram MRC 1, 13
MRC 2,12 MRC 4 e 17 MRC 5.

Observamos reducdo da capacidade aerdbia, visto pelos dados de VO
e a carga obtidos no TECP, com média 60% do previsto; assim como também
observamos reducdo da capacidade funcional, pois os voluntarios em média,
andaram abaixo dos 80% da distancia prevista, no SWTI (Tabela 1).

A maior parte dos voluntarios apresentou reducdo da atividade fisica na
vida diaria avaliada (AFVD) pelo NP medido no pedémetro. Do total, 28 eram
pouco ativos, 20 sedentérios, 16 com baixa atividade, 16 ativos e 20 como
muito ativos. Houve correlacéo significante entre o NP e a distancia percorrida
em metros no SWTI (r = 0,434 p <0,001).

Foram observadas correlacbes positivas e significantes (p<0,05),
gquando comparados o escore Total do CAT com a escala de dispneia MRC
(Figura 1), e com os dominios: sintomas, atividade, impacto, assim como com
escore total do SGRQ (Figura 2).

Correlacbes negativas e significantes foram observadas entre o0s
escores do questionario CAT, e a funcdo pulmonar (CVF e VEFi), a
capacidade aerébia (VO2 e carga no pico TECP), a capacidade funcional
(distancia percorrida no SWTI), e com o nivel de atividade fisica da vida diaria
(NP), conforme visto na tabela 2. As correlacdes entre essas mesmas variaveis

e 0 SGRQ também foi estudada e constatada (Tabela 2).
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Tabela 1 — Caracteristicas basais da amostra.

Amostra

Variaveis

(n =100, 42 &)
Idade, anos 48 + 14
IMC, kg/m? 24,12 £ 5,48
CVF, litros (% prev) 2,28 + 0,92 (67 + 21,95)
VEF4, 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)?2 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: indice de massa corporea; Kg/m? quilograma por metro quadrado; CVF: capacidade vital forgada; L: litros; VEF;:
volume expiratério forgado no primeiro segundo; VEF/CVF: relacdo do VEF,/CVF; MRC: Medical Research Council, DP:
distancia percorrida no SWTI; VO,. consumo de oxigénio; Carga: carga maxima atingida no TECP em Watts; NP: nimero de
passos por dia. “Mediana e intervalo interquartilico. 2N&o dependentes de oxigénio n=83.
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Figura 1 — Correlacdo entre o CAT e o MRC.
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Figura 2 — Correlagdo entre o CAT e os dominios: Sintomas, Atividade, Impacto e o escore
total do SGRQ.

Tabela 2 — Correlacdo entre o CAT e 0 SGRQ com a fun¢éo pulmonar, a capacidade funcional
e aerbbia, e atividade fisica na vida diaria.

CAT SGRQ
Variaveis
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
VO3, 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 forgada; L: litros; VEF;: volume expiratério forcado no primeiro segundo; % prev: porcentagem
do previsto; DP distancia percorrida no SWTI; VO,. consumo de oxigénio; Carga: carga maxima atingida no TECP em Watts;
NP: nimero de passos por dia.
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A escala MRC, assim como o CAT e o SGRQ, também apresentou
correlagbes negativas significantes com fung¢éo pulmonar (VEF1 r= - 0,60, p<
0,001 % prev); com a capacidade aerobia (VOz2, ml/kg/min r= - 0,66, p< 0,001 e
Carga, Watts r=- 0,56, p< 0,001); a capacidade funcional (distancia em metros
percorrida SWTI r=- 0,62, p< 0,001) e o nivel de atividade fisica vida diaria (NP
r=-0,39, p< 0,001).

Ao analisar a reprodutibilidade do CAT 1 vs CAT 2 foi constatado alto
valor de CCI, com significancia estatistica, tanto para as questdes individuais
quanto para o valor total. (Tabela 3). E na andlise grafica de Bland-Altman, a
média das diferencas para o escore total foi de -0,70 IC 95% (-8,74 /+10,14).

Tabela 3 — Reprodutibilidade do CAT em pacientes com BCQ.

Variaveis CAT-1 CAT-2 p# CCI*

Questso-1 3 (2-4) 3 (2-4) 0,36 0,85 (0,78-0,90)
Quest&o-2 3 (2-5) 3 (2-5) 0,13 0,85 (0,78-0,90)
Questso-3 2 (0-3) 2 (0-3) 0,67 0,79 (0,69-0,86)
Questsio-4 4 (3-5) 4 (3-5) 0,14 0,81 (0,72-0,87)
Questso-5 2 (0,25-4) 2,5 (0,25-3) 0,73 0,85(0,77-0,89)
Quest&0-6 1 (0-3) 1 (0-3) 0,18 0,85 (0,78-0,90)
Questsio-7 2 (0-3) 2 (0-3) 0,44 0,78 (0,68-0,85)
Questsio-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)

Legenda: CCI: coeficiente de correlacéo intraclasse. *p< 0,001 referente ao CCl para todas as questdes. # referente ao
teste Wilcoxon entre CAT-1 e CAT-2.

DISCUSSAO

Ao ser avaliado o impacto da doenga pulmonar em pacientes com BCQ,
pelo questionario do CAT, constatamos que esse € um questionario

reprodutivel, que apresenta boa correlacdo com o0 SGRQ e com as variaveis do
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teste de exercicio cardiopulmonar, e que apontou ter variabilidade em torno de
oito pontos ao ser aplicado duas vezes.

Tendo em vista que a avaliacdo da QVRS, € um dos itens de grande
importancia no processo de reabilitacdo cardiopulmonar dos pacientes com
BCQ, e da necessidade de instrumentos para realizacdo desta avaliacao; este
estudo verificou, que a versdo brasileira do questionario o CAT, tem
demonstrado ser valida, e reprodutivel nesta populacéo.

Testar a validade de um instrumento significa identificar se ele
representa o fendmeno de interesse. Em se tratando de um questionario que
avalia o impacto da doenca, como no presente estudo, testar sua validade do
CAT significa avaliar se ele é passivel de identificar o impacto da doenca
pulmonar nos pacientes com BCQ. Para a validacdo concorrente do CAT
utilizamos o questionario padrdo ouro para doencas respiratérias, o0 SGRQ®. O
CAT apresentou correlacdes positivas significantes com os dominios: sintomas,
atividade, impacto, e com o escore total do SGRQ. Estes séo resultados
esperados, pois ambos o0s questionarios sdo multidimensionais, avaliando
diversos itens da QVRS; para o questionario CAT, temos oito itens: tosse,
secrecdo, aperto no peito, falta de ar em subidas e escadas (dispneia),
limitacdo nas atividades em casa (atividade), confianca ao sair de casa,
qualidade do sono e nivel energia?®. 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 al?*, em estudo com 62 individuos

com BCQ (r= 0,72 p< 0,001).
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De semelhante forma o CAT também apresentou correlacdes positivas
significantes com a escala de dispneia MRC, porém a correlacdo foi
considerada fraca, visto que MRC € questionario unidimensional, contemplando
apenas a avaliacdo da dispneia nas atividades de vida diarias. Em estudo de
Kim et al 201325, foram correlacionados cada um dos oitos itens e escore total
do CAT com MRC, e o unico item do CAT que obteve forte correlagdo com
MRC foi o item da dispneia.

E bem estabelecido, que a gravidade das bronquiectasias, do
espessamento da parede brénquica, e a sua extensdo, avaliados pela
tomografia computadorizada, tem forte correlacdo com a reducdo do VEF1%, e
que o decréscimo na funcdo pulmonar esta associado a mortalidade em BCQ?®.
Nossa amostra apresentou, correlacbes negativas significantes, quando
comparado o CAT a funcéo pulmonar; semelhante aos resultados de Dodd et al
2011 (VEF1 r=-0,17, p= 0,008), ou seja, quanto pior a fungdo pulmonar, maior
os escores do CAT e pior a QVRS?.

Estes resultados, estdo de acordo com estudo de Casanova et al 20158
sobre uso do CAT para prever a mortalidade, e também apontam o CAT como
indicador de exacerbacdes (tempo e duracéo), da severidade da obstrucéo?®.
De similar maneira, a capacidade aerdbia avaliada pela carga e VO2 no pico no
TECP; correlagbes negativas e significantes foram observadas entre as
vaiaveis do TECP e o CAT, o SGRQ, o MRC Koulouris et al?°, realizou o TECP
em pacientes com BCQ, com uma amostra menor de 23 individuos do sexo
masculino; e assim como neste estudo; ele também observou correlagbes
negativas entre o MRC e o VEF: (r= -0,76, p< 0,001), e entre MRC a carga

realizada no pico exercicio (r= -0,88, p< 0,001, n= 15). Podemos inferir que
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pacientes com BCQ, que apresentam diminuicdo da funcdo pulmonar,
apresentam por consequéncia maior dispneia, e diminuicdo na capacidade
aerobia.

Verificamos que a capacidade funcional, medida pela distancia
percorrida no SWTI apresentou correlacdo negativa e significante com o CAT.
Estes resultados sdo semelhantes aos achados de estudo multicéntrico, em
que Dodd et al 2011?7, verificaram a correlacdo entre o CAT e SWTI em
pacientes DPOC ap0s programa de reabilitacdo (SWTI r= -0,36, p< 0,001).
Esse mesmo grupo constatou ao avaliar outro teste de clinico campo, teste da
caminhada de seis minutos (TC6) correlacdes negativas com o CAT (r= -0,27,
p< 0,001)324 sendo essas correlagGes piores daguelas observadas no
presente estudo.

Essas correlacfes negativas se repetem com relacdo ao CAT e o NP na
avaliacdo AFVD. Esses achados demonstram que capacidade funcional esta
associada ao nivel de atividade exercida pelos pacientes. Bradley et al®°
também fez esta avaliacdo em pacientes com BCQ, e verificou que dentre
todas as variaveis analisadas, a mais forte correlacdo existente foi entre o nivel
de atividade fisica, e a distancia percorrida no SWTI (r=0,32, p= 0,001). Os
autores sugerem que a mudanca na qualidade de vida, poderia ocorrer através
do aumento no nivel de atividade fisica desses pacientes. Mediante as
correlagdes do CAT com a distancia percorrida no SWTI e com NP, ele parece
ser um instrumento capaz de detectar essas alteracdes no estilo de vida desta
populacao.

Uma medida de alta precisdo € aquela que é reprodutivel, consistente e

7

confiavel. Testar a precisdo de um instrumento é util para identificar a
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variabilidade que essa medida tem, ou seja, identificar se os valores coletados
em momentos diferentes sdo semelhantes. Quanto mais precisa for a medida,
maior a chance de, ao detectar uma diferenca decorrente de uma intervencao,
seja pelo tratamento de fato, e ndo pela variacdo da medida. A precisdo do
CAT foi testada ao aplica-lo em pacientes bronquiectasicos em dois momentos
distintos no presente estudo, e foi avaliada pelo coeficiente de correlacéo intra
classe e pela analise de Bland-Altman.

Respondendo ao segundo objetivo deste estudo, assim como nos
estudos de Jones et al'3, e Silva et al 2013'? em pacientes com DPOC, o CAT
também demonstrou ser reprodutivel para pacientes com BCQ, apresentando
elevados valores de CCI, tanto para as questdes isoladas, quanto para o
escore total do CAT.

Na avaliacdo da confiabilidade, ou seja, a concordancia entre o CAT-1 e
CAT-2 analisada pelo Bland-Altman constatamos a média proxima de zero,
mas um grande intervalo de confianca (média -0,70 [95%IC -8,7 /+10,1]),
sendo os valores de 95%IC acima dos intervalos descritos por Silva et al'?, que
observou em 50 pacientes DPOC média 0,4 [95%IC -4,6 a +5] entre os CAT.
Jones et al*! observaram IC95% semelhante ao nosso ao comparar o0 SGRQ e
o CAT ajustado. Constataram que 90% dos voluntarios avaliados apresentaram
variacdo de 20% no CAT, o que significa oito pontos. Ao analisar nosso grafico
de Bland-Altman observamos 73% dos voluntarios estédo entre 0 IC95% - 5 a
+5, 0 que € o intervalo similar aos demais estudos. Entretanto, esse intervalo
fica acima do escore minimo para identificar a resposta a intervencéo, que é de
dois a trés pontos!?121332 e acima da diferenca esperada no score do CAT

entre individuos estaveis e com exacerbacdo que é de seis a sete pontos3'32,
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Mesmo mantendo a estabilidade clinica entre os dias de avaliacdo, 0s
pacientes com BCQ que responderam o CAT mostraram adequada
concordancia entre os dois dias de avaliacao.

O questionario CAT, tem seu uso bem estabelecido em pacientes com
DPOC, porém até o momento, Sdo poucos 0s estudos que utlizaram o
questionario CAT em pacientes com BCQ. E devido delineamento deste estudo
ser transversal, uma limitacdo € a impossibilidade de avaliar o uso de CAT em
intervencoes, a exemplo a reabilitacdo nesta populacéo.

Podemos concluir que o CAT € um instrumento valido para medir o
impacto da BCQ no bem-estar e na vida diaria dos pacientes com esta doenca,

€ um questionario reprodutivel.
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