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                                                      RESUMO 

Introdução: O Bronchiectasis Health Questionnaire (BHQ) é um questionário específico, 

que avalia a qualidade de vida dos pacientes com bronquiectasia. No entanto, a sua 

diferença mínima clinicamente importante (DMCI) não foi estabelecida. Objetivo: 

Determinar a DMCI do BHQ, durante e após a recuperação de uma exacerbação pulmonar 

em pacientes com bronquiectasia. Secundariamente, investigar a DMCI por sexo e por 

gravidade da bronquiectasia. Métodos: Estudo observacional, prospectivo. Os 

participantes foram submetidos à espirometria, shuttle walk teste incremental (SWTI), e a 

gravidade da bronquiectasia foi avaliada pelos índices Bronchiectasis Severity Index (BSI) 

e E-FACED. Na consulta ambulatorial de rotina, se clinicamente estáveis, os participantes 

responderam o BHQ e a escala de dispneia Medical Research Council modificada (MRCm). 

Por um período de 36 meses, eles foram monitorados (mensalmente) por contato telefônico 

para avaliar a estabilidade clínica. Em caso de exacerbação pulmonar, os participantes 

responderam mais uma vez o BHQ (exacerbação) e novamente após 14 dias do término 

da antibioticoterapia (recuperação). Resultados: Dos 85 pacientes avaliados, 60 pacientes 

(21 homens, 48,0 ± 12 anos, VEF1 54 ± 18% do previsto, E-FACED: mediana 3 [intervalo 

interquartil: 1-7]) apresentaram pelo menos um episódio de exacerbação. Houve variação 

nos escores do BHQ do baseline (média 58,0 ±7,83 pontos) para exacerbação (média 49,0 

±8,7; pontos) e desta para a recuperação da exacerbação (média 59,0 ± 8,85 pontos). As 

estimativas da diferença mínima clinicamente importante do BHQ durante a exacerbação 

pulmonar e recuperação, respectivamente, estão entre -3,65 e 3,53 pontos. Não houve 

diferença estatística nos escores do BHQ no momento da exacerbação e recuperação, 

quando os grupos foram divididos entre sexos e gravidade da bronquiectasia através dos 

escores de E-FACED e BSI, por isso, não se estabeleceu a DMCI para sexo e gravidade. 

Conclusão: A DMCI foi estabelecida para o BHQ que mostrou ser um instrumento 

responsivo a mudanças na qualidade de vida, mediante a presença de uma exacerbação 

pulmonar aguda e sua recuperação.  

Palavras-chave: Bronquiectasia, qualidade de vida, questionários, dispneia, 

atividade física. 

 



 
 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: The Bronchiectasis Health Questionnaire (BHQ) is a specific questionnaire 

that assesses the quality of life of patients with bronchiectasis. However, the minimal 

clinically important difference (MCID) was not presented. Objective: To determine the DMCI 

of the BHQ, during and after recovery from a pulmonary exacerbation in patients with 

bronchiectasis. Secondarily, investigate MCID by sex and by bronchiectasis severity. 

Methods: Observational, prospective study. Participants were encrypted using spirometry, 

an incremental shuttle walk test (ISWT), and the severity of bronchiectasis was assessed 

using the Bronchiectasis Severity Index (BSI) and E-FACED. At the routine outpatient visit, 

if clinically stable, participants completed the BHQ and a modified Medical Research Council 

dyspnea scale (mMRC). For a period of 36 months, they were monitored (monthly) by 

telephone contact to assess clinical stability. In case of pulmonary exacerbation, participants 

responded once more to the BHQ (exacerbation) and again 14 days after the end of 

antibiotic therapy (recovery). Results: Of 85 patients, 60 patients (21 men, 48.0 ± 12 years, 

FEV1 54 ± 18% predicted, E-FACED: median 3 [interquartile range: 1-7]) similar at least one 

episode of exacerbation. There was variation in BHQ scores from baseline (mean 58.0 ± 

7.83 points) for exacerbation (mean 49.0 ± 8.7; points) and from baseline (mean 59.0 ± 8.85 

points) points). The minimum clinically important difference changes in BHQ during 

pulmonary exacerbation and recovery, respectively, are between -3.65 and 3.53 points. 

There was no statistical difference in the BHQ scores at the time of exacerbation and 

recovery, when the groups were divided between gender and bronchiectasis severity using 

E-FACED and BSI scores, therefore, the CIDM for gender and severity was not 

strengthened. Conclusion: The MCID was chosen for the BHQ, which proved to be a 

responsive instrument to changes in quality of life, through the presence of an acute 

pulmonary exacerbation and its recovery. 

Keywords: Bronchiectasis, quality of life, questionnaires, dyspnea, physical activity. 
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1.0. Considerações Iniciais 

 Por muito tempo, em pacientes com doenças pulmonares crônicas, os 

desfechos dos ensaios clínicos que envolviam intervenções eram interpretados por 

meio de análises puramente estatísticas, ou seja, análises de variações numéricas. 

Entretanto, os valores de significância estatística não são focados em respostas 

representativas de relevância clínica e nem sequer de mudanças sob a perspectiva 

do paciente. Saber identificar qual a menor diferença que pode ser considerada 

clinicamente importante é relevante, pois essa diferença pode ser considerada 

referência do efeito mínimo significativo e perceptível ao paciente mediante uma 

proposta de intervenção.1 Esse efeito mínimo é denominado de diferença mínima 

clinicamente importante (DMCI) e pode tanto refletir uma verdadeira melhoria para o 

paciente, quando ele é submetido a intervenções, como pode refletir deterioração no 

estado de saúde, caso o paciente sofra, por exemplo, piora de seus sintomas. 

 

1.1. Diferença mínima clinicamente importante (DMCI) e diferença mínima 

detectável 

O termo diferença mínima clinicamente importante (DMCI)  foi primeiramente 

descrito por Guyatt e colaboradores para a avaliação da responsividade dos 

instrumentos de avaliação e para representar mudanças clínicas importantes ao longo 

do tempo.2 Entretanto, foi Jaeschke e colaboradores que definiram a DMCI como “ a  

menor diferença na pontuação no domínio de interesse, que o paciente perceba     como 

benéfica e que vai determinar, na ausência de efeitos colaterais e custos excessivos, 

a uma alteração no tratamento”.3 

A determinação da DMCI é importante para avaliar a distinção entre as 

significâncias estatística e clínica. Os valores de significância estatística são 

frequentemente focados em estudos que avaliam propostas de intervenção. 

Entretanto, nesses estudos estes valores não são focados na significância clínica, 

para isto temos os valores de DMCI. Existem razões pelas quais a DMCI pode ser útil. 

Em primeiro lugar, essa diferença pode ser facilmente entendida pelos clínicos, 

auxiliando na interpretação dos resultados de uma avaliação. Em segundo lugar, o 

conceito de DMCI agrega o ponto de vista do paciente em relação à sua percepção de 



 
15 

 

melhora. Em terceiro, auxilia na determinação do sucesso diferentes intervenções. Em 

quarto, é possível reconhecer os pacientes que de fato se beneficiaram da intervenção, 

podendo então identificar aqueles respondedores ao tratamento.4  

A diferença mínima detectável (DMD) é definida como a menor mudança que 

uma medida deve apresentar para que o resultado não seja considerado um erro de 

medição e  sim uma melhora real do paciente.5 Em outras palavras, se ocorrer 

mudança fora da variação normal de uma medição em ensaios repetidos, podemos 

ter certeza de que essa mudança não é simplesmente devido à variabilidade aleatória. 

O limite do DMD é definido usando um nível de confiança. Embora uma alteração 

maior do que a DMD indique que é improvável que a alteração seja devido à 

variabilidade ao acaso, ela não indica se esse grau de alteração é clinicamente 

significativo. Por este motivo, a DMCI é um complemento necessário a DMD. 

Resumidamente se a diferença mínima clinicamente importante for menor do que a 

mudança mínima detectável, então o resultado observado abaixo do nível de mudança 

mínima detectável pode ser causado pelo acaso e não pela verdadeira diferença nas 

pontuações, pois as estimativas de DMCI deve sempre ser maior do que o DMD para 

ser útil.6-7 

 

1.2. Diferença Mínima Clinicamente Importante (DMCI) em questionários de 

qualidade de vida nas doenças respiratórias 

 

Em estudos que avaliam a qualidade de vida, os valores de DMCI, são 

considerados parâmetros importantes de avaliação, por meio das propostas 

terapêuticas.8 Levando em consideração que a percepção de melhora ou piora no 

status de saúde é uma avaliação auto relatada pelo paciente, torna-se relevante 

conhecer os padrões de responsividade de diferentes instrumentos, mediante a uma 

proposta de intervenção nas doenças respiratórias.9-10 A DMCI, aplicada a 

questionários de qualidade de vida relacionados a saúde (QVRS), é capaz de 

estabelecer uma pontuação mínima de mudança em determinado instrumento de 

medição, assim, determinando um limite considerado perceptível pelo paciente.11 

Qualquer que seja a quantidade de alteração maior que o limiar de DMCI é 
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considerado significativo ou importante, nesse contexto, pode-se dizer que os 

pacientes são respondedores a determinada terapêutica ou apresentam impacto 

mediante a piora do estado clinico.9  A DMCI pode ser determinada através dos 

métodos baseados em ancoras ou pela distribuição dos dados.  

 

1.3. Determinação da DMCI, por meio dos métodos baseados na distribuição dos 

dados  

 

As abordagens baseadas na distribuição dos dados levam em consideração a 

comparação de mudanças em determinado instrumento de medida, por meio da 

variabilidade dos dados apresentados em determinada amostra. Para determinação 

da DMCI pelo método de distribuição são realizados os cálculos do tamanho do efeito 

(TE), erro padrão da medida (EPM) e metade do desvio padrão das diferenças (0,5 

DP).12 

O tamanho do efeito é uma medida padronizada para a avaliação de 

responsividade a partir de uma intervenção realizada ao longo do tempo. O efeito deve 

ser calculado pela divisão da diferença nas pontuações da linha de base para o pós-

tratamento pelo DP das pontuações da linha de base. A responsividade do 

instrumento de avaliação será considerada pequena se o tamanho do efeito for < 0,2, 

moderada quando entre 0,3 e 0,7 e grande quando maior ou igual a 0,8.13 

O erro padrão da medida (EPM) é um método baseado na precisão da 

mensuração dos dados da amostra. Uma alteração menor do que a identificada pelo 

EPM não será considerada uma DMCI. O EPM pode ser calculado pelo produto do 

desvio padrão basal com a raiz quadrada de (1-r), o r é representado pelo coeficiente 

de confiabilidade, ou seja, pelo alfa de Cronbach ou coeficiente de correlação 

intraclasse.14 

A metade do desvio padrão (0,5 DP) é o valor atribuído à metade do desvio 

padrão da diferença entre a pontuação de dois momentos ou grupos. O valor de 0,5 

DP, corresponde à DMCI, sendo estabelecido por meio do limite dos resultados 

apresentados pela maioria dos participantes.15 
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1.4. Determinação da DMCI pelo método baseado em âncoras 

 As abordagens baseadas em âncoras comparam a mudança em determinada 

avaliação, por exemplo, um questionário de saúde, juntamente com alguma outra 

medida de mudança denominada âncora ou critério externo.1-2Esta medida externa 

pode ser relacionada a um instrumento de avaliação que seja objetivo ou até mesmo 

a um instrumento subjetivo, em que o paciente é responsável por quantificar esta 

mudança.1A principal âncora utilizada é a escala de mudança global, sendo o paciente 

questionado como ele se sente no início e final de uma intervenção. As opções de 

respostas são guiadas por uma escala com variação de pontuação, que classifica a 

mudança como inalterado, melhor ou pior.9 

A principal vantagem de se utilizar escalas globais como âncora externa é que 

esses instrumentos de avaliação demonstram ser muito sensíveis a mudanças tanto 

positivas quanto negativas. Neste contexto, a DMCI está associada a um instrumento 

de avaliação que leva em consideração a percepção do paciente com relação a 

determinada mudança de melhora ou piora.16 Entretanto, quando se utiliza uma 

âncora externa, existe certa variabilidade de respostas apresentadas pelos pacientes, 

uma vez que nem todos os indivíduos respondem a mesma terapêutica de maneira 

semelhante. Para que a estimativa de DMCI baseada nesse método seja considerada 

consistente, é necessário que a âncora externa utilizada apresente uma correlação 

entre o instrumento alvo de avaliação e a âncora ≥ 0,5. Caso não exista esta 

linearidade, será necessário localizar, entre as respostas apresentadas, um ponto de 

corte na escala de mudança global que forneça essa correlação. Esse procedimento 

pode levar à redução no número da amostra avaliada para determinar as estimativas 

de DMCI.16-18 
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1.5. Questionários de qualidade de vida nas doenças respiratórias crônicas, que 

foram validados para bronquiectasia 

 

 Os questionários de qualidade de vida relacionados à saúde (QVRS) são 

instrumentos importantes para a avaliação do impacto das doenças e o estado de 

saúde, de acordo com a percepção do paciente.19 Em doenças respiratórias, vários 

são os questionários utilizados para avaliar a QVRS em pacientes com 

bronquiectasias, alguns deles são específicos para determinadas doenças e outros 

são genéricos.  

 O Quality of Life Questionnaire for Bronchiectasis (QOL-B) possui 37 itens 

específicos para bronquiectasia, esses itens são divididos em oito domínios: estado 

físico, funcional, vitalidade, emocional, social, carga de tratamento, percepção de 

saúde e sintomas respiratórios. A pontuação do QOL-B varia de 0 a 100, sendo que 

pontuações mais altas indicam melhor qualidade de vida relacionada à saúde.20 

 O Bronchiectasis Health Questionnaire (BHQ) é um questionário específico 

para bronquiectasia, simples de ser aplicado e de fácil interpretação. Ele é composto 

por 10 itens e não possui domínios específicos de saúde. A pontuação final varia de 

0 a 100, e quanto menor o escore, pior a qualidade de vida do paciente.21 

 O COPD Assessment Test (CAT) apresenta 8 itens com escalas de resposta 

de 0 a 5. A pontuação total varia de 0 a 40, sendo zero a ausência de 

comprometimento da qualidade de vida e 40 o maior comprometimento.22 

O Clinical COPD Questionnaire (CCQ) é composto por três domínios: sintomas 

(4 itens), estado funcional (4) e estado mental (2). O score total é calculado somando 

os 10 itens e dividindo esse total por 10. Além disso, é possível calcular os escores 

de cada um dos três domínios, o escore do CCQ poderá assumir os valores 0 (muito 

bom estado de saúde), 1 e 2 (bom estado de saúde), 3 (estado razoável de saúde), 4 

e 5 (mal estado de saúde) e 6 (estado de saúde extremamente ruim).23 

 Por sua vez, o Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) é composto por 20 

itens divididos nos domínios: dispneia, fadiga, função emocional e escore total. A sua 
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pontuação varia de zero a 100, quanto mais alta a pontuação, melhor a qualidade de 

vida.24 

 O Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) compreende 50 itens e 76 

respostas. Ele é dividido nos domínios: sintomas (8 itens), atividade (16 itens), impacto 

(26 itens) e escore total. Sua pontuação tem variação de zero a 100, quanto maior a 

pontuação, pior a qualidade de vida.25 

 O Leicester Cough Questionnaire (LCQ) apresenta 3 domínios: físico (8 itens), 

psicológico (7 itens) e social (4 itens). A pontuação total é calculada por meio da soma 

dos escores dos domínios e varia de 3 a 21, quanto menores os escores, maior o 

comprometimento da qualidade de vida.26 

 Já o Cough Quality-of-Life Questionnaire (CQLQ) engloba 28 perguntas sobre 

a tosse e seus efeitos, sua pontuação é por meio da escala Likert de 4 pontos, com 

pontuações mais baixas indicando menos impacto da tosse na QVRS.  O escore total 

do CQLQ pode variar de 28 a 112.27 

 O Short Form-36 (SF-36) é composto por 36 itens divididos em oito domínios, 

cada deles com pontuação entre 0 e 100 e quanto maior a sua pontuação melhor o 

estado de saúde.28 

Todos os questionários relatados acima são validados para pacientes com 

bronquiectasias, e apresentam valores de diferença mínima clinicamente importante 

em diferentes doenças respiratórias (Quadro 1), exceto o BHQ, que é um questionário 

específico para avaliar a QVRS em pacientes com bronquiectasias.  
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Quadro 1- Diferença mínima clinicamente importante, estimados por diferentes métodos, em questionários de qualidade de vida nas doenças respiratórias crônicas 

 Método 

Autor/ano 

 

Questionário Doença/Função 

pulmonar  

Condição avaliada / 

tamanho da amostra 

Âncora DMCI Distribuiçã

o 

DMCI 

D Rosa Carrillo et 

al., 2019 29 

 

CAT BQT 

CVF: 78,0 ± 18,0 

(%) 

VEF1: 74,0 ± 22,0 

(%) 

Exacerbação Pulmonar / 66 - - 0,5 DP 

EPM 

3,06 pontos 

3,27 pontos 

Quittner AL et, 2014 

30 

 

QOL-B BQT 

CVF: - 

VEF1: 60,4 ± 22,0 

(%) 

Exacerbação / 542 Escala 

Likert 

9 pontos 0,5 DP 

EPM 

8 pontos 

8 pontos 

Smid et al., 

2017 31 

 

CAT DPOC 

CVF: - 

VEF1: 48,0 ± 20,0 

Reabilitação Pulmonar/ 419 Escore total 

SGRQ 

3,5 pontos 0,5 DP 

EPM 

3,4 pontos 

2,90 pontos 

Kon SS et al., 2014 

32 

CAT             DPOC 

CVF: - 

VEF1: 47 (45-49)(%) 

Exacerbação Pulmonar/147  

Escore total 

SGRQ 

-2 pontos 0,5 DP 

EPM 

-3,7 pontos 

-3,3 pontos 

Reabilitação Pulmonar/ 565 -2 pontos 0,5 DP 

EPM 

-3,8 pontos 

-3,3 pontos 

Seguimento 12 meses / 164 -1 ponto 0,5 DP -3,8 pontos 
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EPM -3,4 pontos 

Tsiligianni GI et al., 

2012 33 

CAT DPOC 

CVF: - 

VEF1: 83(81-86) (%) 

Reabilitação Pulmonar/ 90 Escala 

Likert     

- EPM 

1,96*EPM 

1,92 pontos 

3,76 pontos 

Jones PW et al., 

2012 34 

CAT DPOC 

CVF: 2,4 ± 0,9 (L) 

VEF1: 47,0 ± 21,0 

(%) 

Reabilitação Pulmonar/ 64 

 

 

Escala 

Likert 

2,2 pontos Tamanho do 

efeito 

0,33 

 

Exacerbação Pulmonar/67 

2,6 pontos Tamanho do 

efeito 

0,19 

Dodd JW et al.,  

2011 35 

 

CAT DPOC 

CVF: - 

VEF1: 51 ± 18,0(%) 

Reabilitação Pulmonar/ 261 

 

Escala 

Likert 

1,3 pontos Tamanho do 

efeito 

0,4 

Smid et al., 

2017 31 

 

CCQ DPOC 

CVF: - 

VEF1: 48,0 ± 20,0(%) 

Reabilitação Pulmonar/ 419 Escore total 

SGRQ 

- 0,40 pontos 0,5 DP 

EPM 

0,50 pontos 

0,20 pontos 

Alma H et al., 

2016 36 

CCQ DPOC 

CVF: - 

VEF1: 50,0 ± 15,0(%) 

Reabilitação Pulmonar / 

451 

Escala 

Likert 

CAT 

SGRQ 

- 0,56 pontos 

- 0,48 pontos 

- 0,50 pontos 

0,5 DP 

EPM 

1,96 x EPM 

0,46 pontos 

0,29 pontos 

0,56 pontos 

Tsiligianni GI et al., 

2012 33 

 

CCQ DPOC 

CVF: - 

VEF1: 83(81-86)(%) 

Reabilitação Pulmonar/ 90 Escala 

Likert 

Baixa 

pontuação 

mudança 

EPM 

1,96*EPM 

0,21 pontos 

0,41 pontos 
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Tsai CL et al., 

2017 37 

 

SF-CRQ DPOC 

CVF: - 

VEF1: 52,0 ± 22,0(%) 

Exacerbação Pulmonar/301 Escala 

Likert 

1,01 pontos Tamanho do 

efeito 

EPM 

>0,5 

0,55 pontos 

Kocks JW et al., 

2006 38 

 

CRQ DPOC 

CVF: - 

VEF1: - 

Exacerbação Pulmonar/168 

 

Escala 

Likert 

-0,44 pontos EPM 0,21 pontos 

Redelmeier      et al., 

1996 39 

 

SF-CRQ DPOC 

CVF: - 

VEF1: 975 ± 400 (ml) 

Reabilitação Pulmonar/ 112 Escala 

Likert 

0,50 pontos - - 

Suzuki A et al., 2018 

40 

SGRQ DPI 

CVF: 83,0 ± 21,0(%) 

VEF1: 62,5 ± 22,0(%) 

Seguimento 6 meses/117 CVF 

Difusão 

pulmonar 

7 pontos 

7 pontos 

EPM 7,1 pontos 

Welling JB et al., 

2015 41 

SGRQ DPOC 

CVF: - 

VEF1:0,7 ± 0,3 (L) 

Reabilitação Pulmonar/ 115 VEF1 

Volume 

residual 

TC6 (26 

metros) 

-7,80 pontos 

-8,7 pontos 

-8,50 pontos 

Tamanho do 

efeito 

6,90 pontos 

 

Tsiligianni GI    et 

al., 2012 33 

SGRQ DPOC 

CVF: - 

VEF1: 83(81-86)(%) 

Reabilitação Pulmonar/ 90 Escala 

Likert 

Baixa 

pontuação de 

mudança 

EPM 

1,96*EPM 

2,47 pontos 

4,84 pontos 
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Swigris JJ et al., 

2010 42 

SGRQ FPI 

CVF: 66 ±12(%) 

VEF1: - 

Tratamento 

nintedanibe/1061 

Dispneia 7 pontos 0,5 DP 

EPM 

10,59 pontos 

10,74 pontos 

Schünemann HJ et 

al. 2003 43 

 

SGRQ DPOC 

CVF: 82,0 ± 18,3(%) 

VEF1: 76,7 ± 21,0(%) 

Reabilitação Pulmonar/ 84 CRQ 

(dispneia) 

-3,05 pontos 

 

0,5 DP 5,90 pontos 

Pornsuriyasak P et 

al., 2017 44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LCQ Tosse Crônica 

CVF: 82,7 ± 18,3(%) 

VEF1: 76,4 ± 21,0(%) 

Seguimento 04 meses/107 Escala 

Likert 

Total : 1,1 

pontos 

Fisico:0,4 

pontos 

Psico: 0,4 

pontos 

Social:0,4 

pontos 

0,5 DP 

 

Total : 2,0 pontos 

Fisico:0,6 pontos 

Psico: 0,8 pontos 

Social:0,8 pontos 

EPM Total : 0,8 pontos 

Fisico:0,3 pontos 

Psico: 0,3 pontos 

Social:0,3 pontos 

Raj AA et al. 

2009 45 

 

LCQ Tosse Crônica  

CVF: 78,0 ± 18,0(%) 

VEF1: 74,0 ± 22,0(%) 

Seguimento 04 meses/52 Escala 

Likert 

1,3 pontos - - 
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Lechtzin N et al., 

2013 46 

CQLQ FPI 

CVF: 70,4± 13,0(%) 

VEF1: - 

Seguimento 27 semanas/20 Escala 

Likert 

5,0 pontos EPM 5,7 pontos 

Witt S et al., 2019 47  SF-36 FPI 

CVF: 72,4 ± 13,0(%) 

VEF1: - 

Seguimento 12 meses/ 258 CVF 

TC6 

Difusão 

Pulmonar 

5,3 a 20,5 

pontos 

2,6 a 10,1 

pontos 

8,4 a 32,3 

pontos 

0,5 DP 5,2 a 14,3 pontos 

Swigris JJ et al., 

2010 42 

SF-36 FPI 

CVF: 66 ±12(%) 

VEF1: - 

Tratamento 

nintedanibe/1061 

Dispneia 2 a 4 pontos 

entre 

domínios 

0,5 DP 

EPM 

3 a 6,1 pontos 

4,6 a 11,4 pontos 

Legenda: Cat: COPD Assessment Test,QOL-B: Quality of Life Questionnaire for Bronchiectasis, BQT: Bronquiectasia,DPOC: Doença pulmonar obstrutiva 

crônica,CCQ:Clinical COPD Questionnaire (CCQ), SF-CRQ :Short-Form Chronic Respiratory Disease Questionnaire,CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire,DPI: Doença 

pulmonar idiopática,SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire,CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire,FPI: Fibrose pulmonar idiopática, LCQ: Leicester Cough 

Questionnaire,CQLQ: Cough-specific quality-of-life questionnaire, SF36: Short Form-36. 
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1.6. Contextualização da Bronquiectasia 

 

A bronquiectasia não fibrocistica é caracterizada pela dilatação anormal, 

permanente e irreversível, dos brônquios e bronquíolos decorrentes da alteração nos 

seus componentes elásticos.48 A alteração brônquica pode ser classificada de acordo 

com o formato e comprometimento.49-50 Na bronquiectasia cilíndrica os brônquios e 

bronquíolos apresentam paredes são espessas, retas e uniformes com presença de 

secreção pulmonar compactada em seu interior. Na varicosa observa-se distorções 

brônquicas e presença de extremidades arredondadas e salientes, seguidas de 

dilatação e constrição. A bronquiectasia sacular é considerada a forma mais grave da 

doença, em que as alterações brônquicas são mais proeminentes e tem maior 

comprometimento do parênquima pulmonar.49-50 

 

1.7. Fisiopatologia 

 

 O processo de alteração brônquica inicia-se pela alteração nos mecanismos de 

defesa pulmonar. Este evento leva ao surgimento recorrente de infecções e 

inflamações de pequenas e grandes vias áreas, que culminam em proliferação e 

colonização bacteriana.51-52 A inflamação crônica desencadeada por este processo, 

leva a deterioração no sistema de transporte sistema mucociliar, repercutindo em 

hipersecreção brônquica. O excesso de secreção resulta na destruição e distorção 

dos brônquios e bronquíolos, com piora do processo inflamatório e infeccioso, 

ocasionando em um ciclo vicioso constante.52-53 

 

1.8. Etiologia 

 

 Os fatores que desencadeiam este ciclo vicioso e o mecanismo de dilatação 

brônquica presente na bronquiectasia, são considerados heterogêneos e 

multifatoriais, podendo ser de etiologia idiopática, congênita ou adquirida. As 

diferentes etiologias são descritas no Quadro 2.51 
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Quadro 2. Causas e condições associadas à bronquiectasias.51 

Condições Adquiridas – Causas Infecciosas 

Tuberculose 

Micobacterioses não tuberculosas 

Infecções fúngicas 

Infecções virais 

Síndrome de Swyer-James-MacLeod 

 

Condições Adquiridas – Outras causas 

Doenças respiratórias obstrutivas crônicas (DPOC, asma brônquica) 

Imunodeficiências secundárias (HIV, neoplasias, tratamento com imunossupressores) 

Doenças sistêmicas (artrite reumatoide, lúpus eritematosos sistêmicos) 

Doenças inflamatórias intestinal (doença de Chron, retocolite ulcerativa) 

Hipersensibilidade mediada (aspergilose broncopulmonar alérgica) 

Secundária à pneumonite inflamatória (refluxo gastresofágico, microaspiração crônica, 

inalação de gases ou outros tóxicos) 

Pós-transplantes -imunomediadas (transplante de medula óssea, pulmão) 

Outras condições raras (síndrome das unhas amarelas, sarcoidose, endometriose, 

amiloidose, panbronquiolite difusas) 

Condições congênitas 

Fibrose cística 

Deficiência de alfa-1 antitripsina 

Discinesia ciliar primária 

Síndrome de Young 

Imunodeficiências primárias (humoral, celular ou combinada) 

Defeitos anatômicos da árvore traqueobrônquica (traqueobroncomalácia -, 

traqueobroncomegalia - síndrome de Mounier-Kuhn) 

Sequestro pulmonar 

Idiopáticas 

Condição que dispara o círculo vicioso descrito e não pode ser identificada. 
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1.9. Sintomatologia 

 

 O principal sintoma presente em pacientes com bronquiectasia é a recorrência 

de múltiplos episódios de infecções respiratórias.53,54 Estes episódios são 

acompanhados com a presença de tosse produtiva crônica e expectoração de 

secreção purulenta. A tosse é geralmente acompanhada com piora da dispneia, 

presença de dor torácica, febre e hemoptise.54 A presença destes sintomas resulta em 

piora da fadiga, levando a menor tolerância ao exercício e declínio da capacidade 

funcional.55-56 

 

1.10. Dados Epidemiológicos e aspectos socioeconômicos 

 

No Brasil, a taxa de internações por doenças respiratórias crônicas teve uma 

decrescente desde 2003 até 2013. Estima-se que dentre as internações por doenças 

respiratórias 0,9/100.000 pacientes foram internados por bronquiectasias, com uma 

taxa de mortalidade de 0,2/100.000 pacientes. A bronquiectasias é considerada a 

quarta maior causa de óbitos por doenças do sistema respiratório.57 No Reino Unido, 

a prevalência da bronquiectasia aumentou de 350,5/100 mil mulheres em 2004 para 

566,1/100 mil mulheres em 2013, já em homens o índice aumentou de 301,2/100 mil 

em 2004 para 485,5/100 mil em 2013.58 Nos Estados Unidos cerca de 70.000 adultos 

são diagnosticados com bronquiectasia a cada ano, com uma taxa anual crescente,  

de 2001 até 2013 apresentou o aumento de 8%.59 Na Espanha a incidência de 

internações por bronquiectasia é de 1/276 pessoas, e na Alemanha 1/1492 pessoas.60-

61 O aumento da incidência e prevalência da bronquiectasia gera um impacto 

socioeconômico global. Nos Estados Unidos, o diagnóstico de bronquiectasia leva a 

um acréscimo de US$ 2.319,00 em gastos totais com saúde no primeiro ano.62 Na 

Espanha, o custo médio anual com tratamento para bronquiectasias é cerca de € 

4.671,00, esse valor pode ser duplicado em pacientes com maior gravidade da 

doença.63 
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1.11. Diagnóstico 

 

 O diagnóstico da bronquiectasia leva em consideração a sintomatologia e 

aspectos relacionados a infecção crônica. O hemograma completo, proteína C reativa 

(PCR) e velocidade de hemossedimentação (VHS) não estabelecem o diagnóstico. 

Entretanto, eles são marcadores de inflamação aguda e crônica, que podem auxiliar 

na triagem e diagnóstico da doença.64 A confirmação diagnóstica da bronquiectasia é 

exclusivamente por meio da tomografia de alta resolução de tórax. Este exame 

demonstra a presença de dilatações brônquicas, onde o diâmetro interno de um 

brônquio é 1,5 vezes maior do que o diâmetro da artéria acompanhante. Outras 

características apresentadas incluem a falta de afilamento e aumento da visibilidade 

de pequenas vias aéreas na região sub-pleural. 

 

Figura 1. Tomografia computadorizada alta resolução (TCAR) de bronquiectasias.46 

A - Observa-se bronquiectasias císticas em áreas fibro-atelectásicas. B - 

bronquiectasias varicosas (setas) e císticas (círculo).  

 

Os pacientes com bronquiectasia podem também apresentar colonização e 

crescimento de um micro-organismo. As colonizações mais frequentes, são por 

Haemophilus Influenzae e Pseudomonas aeruginosa.64-66A presença destes micro-

organismos estão associadas ao declínio na função pulmonar, maior número de 

exacerbações e maior mortalidade. 67-68 
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1.12. Teste de função pulmonar  

 

  Os pacientes com bronquiectasia podem apresentar variáveis distúrbios 

ventilatórios quando avaliados por meio do teste de função pulmonar. O distúrbio 

ventilatório obstrutivo (DVO) é o mais frequente,69observado por uma redução na 

relação VEF1/CVF e volume expiratório forçado (VEF1), com capacidade vital forçada 

(CVF) normal ou reduzida.70-71 A gravidade do distúrbio obstrutivo pode ser avaliada 

por meio do VEF1. Os valores entre 60 e -80% caracterizam distúrbio obstrutivo leve, 

entre 41 e 59% distúrbio moderado e ≤ 40% grave. A gravidade da obstrução 

determina maior comprometimento dos pacientes em relação à dispneia.71A presença 

de relação VEF1/CVF normal, com redução na capacidade pulmonar total (CPT) e 

CVF, caracteriza um distúrbio ventilatório restritivo (DVR).70-71 O declínio da CVF 

determina a gravidade deste distúrbio, sendo valores de CVF entre 60 e 80% 

classificados como distúrbio restritivo leve, entre 51 e 59% como moderado e ≤ 50% 

como grave. A redução acentuada da CVF é observada em pacientes com maior 

comprometimento do parênquima pulmonar avaliado na tomografia de tórax.72 Pode-

se ainda observar a presença de componente obstrutivo e restritivo simultaneamente, 

nesses casos, o distúrbio ventilatório é considerado misto. 

 

1.13. Gravidade e prognóstico da bronquiectasia 

 

A gravidade da bronquiectasia pode ser caracterizada por meio de escores 

multidimensionais, como o escore Bronchiectasis Severity Index (BSI)73 e FACED.74 

Estes índices são capazes de predizer o real prognóstico dos pacientes com 

bronquiectasias. 

O BSI determina a gravidade da doença, bem como o risco de mortalidade, 

hospitalização e exacerbações pulmonares. Este índice classifica a gravidade da 

bronquiectasia, como baixa (0-4 pontos), intermediária (5-8 pontos) ou severa (> 8 

pontos).73 

O FACED, reúne cinco variáveis clínicas que de forma, dão origem ao nome 

deste escore, sendo: F - forced expiratory volume in 1s (FEV1), A - age, C - chronic 

colonization by Pseudômonas eruginosa, E - radiological extension (number of 
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pulmonary lobes affected), e D - dyspnea. A pontuação do FACED caracteriza a 

bronquiectasia como leve (0-2 pontos), moderada (3-4 pontos) e grave (5-7 pontos). 

Quanto maior a pontuação do FACED, pior o prognóstico da doença e maior risco de 

mortalidade do paciente nos próximos cinco anos.74 

A presença ou não de exacerbações pulmonares graves (hospitalização em um 

ano) foi incluída no FACED, passando a se chamar E-FACED, sendo capaz de 

determinar o prognóstico para futuras exacerbações e hospitalizações. A gravidade 

da bronquiectasia é caracterizada pelo E-FACED, como leve (0-3 pontos), moderada 

(4-6 pontos) ou grave (7-9 pontos).75 

 

1.14. Exacerbação Pulmonar 

 

 A exacerbação pulmonar está altamente relacionada a piora dos sintomas 

respiratórios e deterioração pulmonar nos pacientes com bronquiectasia.76 Os 

pacientes que apresentam três ou mais exacerbações no ano, apresentam aumento 

da incidência de hospitalizações e acentuado risco de morbimortalidade.76-77 Além do 

declínio da função pulmonar, os pacientes que apresentam perfil exacerbador 

frequente, cursam com piora qualidade de vida.77 Para diagnóstico de uma 

exacerbação pulmonar, o critério estabelecido é a piora de três ou mais dos seguintes 

sintomas: tosse, piora do volume e/ou consistência da secreção pulmonar, presença 

de secreção pulmonar purulenta, dispneia e/ou redução da tolerância ao exercício, 

fadiga e/ou mal-estar e hemoptise a partir de 48 horas, com necessidade de 

antibioticoterapia.78 

1.15. Diferenças entre gêneros na bronquiectasia 

A bronquiectasia é uma doença predominante do sexo masculino 

especialmente em idosos com idade igual ou superior a 65 anos.79-80Entretanto, 

as mulheres geralmente apresentam pior evolução clínica, pior função pulmonar, 

infecções mais graves, aumento de exacerbações e mortalidade.81 As 

explicações apresentadas para isto incluem a expectativa geral de vida mais 

baixa das mulheres. Além disso, e as mulheres apresentam uma adesão mais 

pobre ao tratamento,81por exemplo, significativamente menos mulheres usam 
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inaladores de forma adequada e têm pior comparecimento às consultas de 

acompanhamento para tratamento e reabilitação pulmonar.81-82 

Os mecanismos físicos e biológicos na bronquiectasia desempenham 

papéis importantes nas diferenças de gênero.81 Estes incluem comorbidades, 

anatomia e fisiologia pulmonar, infecção e inflamação crônicas, defesas do 

hospedeiro prejudicadas e outras influências ambientais. Muitos mecanismos 

são relatados como desvantagem para mulheres com bronquiectasias, incluindo 

a colonização bacteriana por pseudomonas aeruginosa, deficiências e distúrbios 

nutricionais, diagnósticos tardios, maiores comorbidades e disparidade 

sociocultural.83-84 As diferenças relacionadas ao sexo na estrutura do trato 

respiratório, função e composição do microbioma predispõem as mulheres a 

infecções precoces. As mulheres têm pulmões menores e, portanto, vias aéreas 

condutoras menores. As células caliciformes localizadas na superfície dos 

epitélios ciliados pseudoestratificados são responsáveis pela produção de muco 

e o estrogênio regula a expressão do gene MUC5B, aumentando a produção de 

mucina.85 Além disto, os hormônios esteroides sexuais e, em particular os 

estrogênios, têm efeitos complexos na interação entre infecção, função 

imunológica e inflamação. Os receptores de estrogênio são expressos nas 

células epiteliais das vias aéreas, e vários estudos avaliaram seu efeito na 

bronquiectasia.86 Tanto o estrogênio quanto a progesterona, por meio da 

regulação funcional dos transportadores de íons, desidratam ainda mais o líquido 

da superfície das vias aéreas, um ingrediente crucial para a depuração 

mucociliar ideal, que quando prejudicada confere suscetibilidade à colonização 

microbiana e infecção.85-86 A testosterona e os hormônios esteroides sexuais 

femininos também regulam diferencialmente os níveis de expressão de CFTR 

nos pulmões e outros órgãos. Adicionalmente em doenças concomitantes que 

ocorrem com a bronquiectasia, como distúrbios reumatológicos ou do tecido 

conjuntivo, também são de maior prevalência em mulheres e influenciam ainda 

mais as dicotomias de gênero observadas.87 

Melhorar a qualidade de vida e os sintomas clínicos dos pacientes, 

particularmente falta de ar e tosse, reduzir as exacerbações e diminuir a carga 

microbiana das vias aéreas permanecem os princípios centrais do tratamento da 

bronquiectasia. No entanto, as mulheres procuram atendimento médico mais 
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tarde e subestimam seus sintomas, com consequências para a gravidade de sua 

doença e, potencialmente, a resposta ao tratamento.88-89 

 

2.0. Justificativa 

 Recentemente, realizamos a tradução e avaliação das propriedades 

psicométricas do BHQ no Português do Brasil.90 Entretanto, até o momento não foi 

determinada a diferença mínima clinicamente importante do BHQ, bem como ainda 

não foi avaliado o impacto da exacerbação pulmonar na qualidade de vida, avaliada 

por este questionário em pacientes com bronquiectasia. 

  As estimativas da DMCI do BHQ mediante a presença de uma exacerbação 

pulmonar e recuperação pode possibilitar aos profissionais de saúde, uma 

interpretação rápida, prática e eficiente para diagnosticar mudanças do status de 

saúde, auxiliando na tomada de decisões com relação a propostas terapêuticas e na 

condução de estudos mediante uma intervenção. 

 

3.0. Objetivos 

 

3.1. Objetivo primário 

 

Determinar a diferença mínima clinicamente importante do BHQ durante e após 

a resolução de uma exacerbação pulmonar em pacientes com bronquiectasia, através 

do método baseado na distribuição dos dados. 

 

3.2. Objetivo secundário 

 Estabelecer a DMCI por sexo e gravidade, em caso de diferenças nos escores do 

BHQ no momento da exacerbação pulmonar e recuperação nos diferentes sexos e 

gravidade da bronquiectasia. 
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4.0    Métodos 

 

4.1. Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional e prospectivo. 

 

4.2. Local do estudo 

 

A coleta foi realizada no Ambulatório de Doenças Obstrutivas do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e no Laboratório 

Reabilitação Cardiopulmonar da Universidade Nove de Julho – Campus Vergueiro. 

 

4.3. Amostra do estudo 

 

 Os participantes foram recrutados pessoalmente por um fisioterapeuta no 

Ambulatório de Doenças Obstrutivas do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo e encaminhados pela equipe médica para o 

setor de Reabilitação Cardiopulmonar da Universidade Nove de Julho. Os 

participantes elegíveis foram abordados pelos pesquisadores, sendo fornecidas por 

eles as informações verbais e escritas do estudo. Todos os participantes assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2). 

 

4.4. Aspectos éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade 

Nove de Julho (2532903) e da Universidade de São Paulo (2.574.759) (Anexo 1). 
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4.5. Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos neste estudo participantes com diagnóstico clínico e tomográfico 

de bronquiectasia, idade ≥ 18 anos, com estabilidade clínica nas quatro semanas que 

antecederam as avaliações deste estudo. 

Para avaliar o impacto da exacerbação pulmonar na qualidade de vida e cálculo 

da DMCI, foram incluídos os participantes avaliados no basal, que apresentassem 

piora dos sintomas: tosse, piora do volume e/ou consistência da secreção pulmonar, 

presença de secreção pulmonar purulenta, dispneia e/ou redução da tolerância ao 

exercício, fadiga e/ou mal-estar e hemoptise a partir de 48 horas, com necessidade 

de tratamento médico com antibioticoterapia.78  Todos os participantes avaliados 

continuaram realizando e tratamento médico padrão para bronquiectasia, no momento 

da inclusão e durante todo o estudo.  

 

4.6. Critérios de exclusão 

 

 Foram excluídos participantes, tabagistas ou com história de carga tabácica 

superior a 10 anos-maço. Pacientes cuja causa da bronquiectasia foi reconhecida pelo 

investigador como sendo fibrose cística, asma ou DPOC, ou incapazes de realizar os 

testes e exames por limitação musculoesquelética ou cognitiva. 

 

4.7. Protocolo 

 

  O protocolo foi realizado em duas visitas (fluxograma no Quadro 4). No primeiro 

dia, os pacientes assinaram o TCLE. Foi realizada a avaliação da dispneia, coleta das 

variáveis demográficas e escores de gravidade E-FACED e BSI. Nesta mesma visita, 

os pacientes responderam ao BHQ. A segunda visita iniciou-se com avaliação 

antropométrica e os pacientes foram submetidos à espirometria, dois shuttle walk 

teste incremental (SWTI).  
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  Entre outubro de 2018 e outubro de 2021 os pacientes avaliados no basal, 

foram monitorados por contato telefônico (mensalmente) para avaliar a estabilidade 

clínica. Em caso de exacerbação pulmonar, os participantes responderam novamente 

o BHQ no formato online (exacerbação) e, mais uma vez, após 14 dias do término da 

antibioticoterapia (recuperação). As ligações telefônicas foram realizadas por dois 

fisioterapeutas treinados para diagnosticar uma exacerbação pulmonar de acordo com 

os critérios pré-estabelecidos por diretrizes.78 Os participantes que apresentaram 

exacerbação pulmonar foram acompanhados até o final do tratamento 

medicamentoso (antibioticoterapia por 14 dias) e depois deixaram de ser seguidos, 

pois no presente estudo o interesse era, a partir da estabilidade clínica, investigar o 

impacto de uma exacerbação na qualidade de vida.  
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Quadro 3 – Fluxograma do estudo 

 

Legenda: BHQ: Bronchiectasis Health Questionnaire (BHQ), n = número, E-FACED:     

......exacerbações, volume expiratório forçado no primeiro segundo, idade, colonização 

......crônica por Pseudomonas aeruginosa. 
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4.8. Avaliações 

 

4.9. Avaliação antropométrica 

 

A altura dos participantes foi expressa em centímetros (cm), sendo realizada 

em ortostatismo, após inspiração profunda. Os pés mantidos unidos e com o peso do 

corpo distribuído entre eles. A medida de estatura foi realizada por meio de um 

estadiômetro específico e os valores foram aproximados em 0,5 cm. O peso corpóreo 

foi aferido em uma balança mecânica antropométrica da marca Welmy®. A 

mensuração do peso corpóreo foi expressa em quilograma (Kg), sendo aferida com 

os pacientes descalços e com vestes leve. O índice de massa corpórea (IMC), foi 

calculado por meio de uma equação matemática, dividindo-se o peso corporal do 

paciente, expresso em quilograma (Kg), pelo quadrado da altura, expressa em metro 

ao quadrado (m2), sendo sua unidade expressa em kg/m2. O cálculo deste índice terá 

como objetivo classificar o peso dos pacientes como baixo peso (<18,5 kg/m2), peso 

ideal (18,6 a 24,9 kg/m2), sobrepeso (25 a 29,9 kg/m2), obesidade grau I (30 a 34,9 

kg/m2), obesidade grau II (35 a 39,9 kg/m2) e obesidade grave (≥ 40 kg/m2).91  

 

4.9.1. Espirometria 

  

 As avaliações de função pulmonar foram realizadas no equipamento ULTIMA 

CPX (MedGraphics Corporation®, St. Paul, MN, USA). Utilizamos um 

pneumotacógrafo devidamente calibrado (Figura 2), todos os procedimentos técnicos 

foram seguidos de acordo as Diretrizes para Testes de Função Pulmonar.69As 

seguintes variáveis foram mensuradas: capacidade vital forçada (CVF), volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a relação VEF1/CVF. As manobras 

espirométricas foram realizadas 15 minutos após o uso de 400 µcg de salbutamol por 

via inalatória prescrita pelo médico responsável. Os dados obtidos foram expressos 

em valores absolutos e em porcentagem do previsto para a população brasileira.69-70 
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Figura 2 – Paciente sentado segurando bucal conectado a um pneumotacógrafo durante realização da 

espirometria. Exibição de imagem autorizada pelo paciente. 

 

4.9.2. Shuttle walk teste incremental 

 

O shuttle walk teste incremental (SWTI)92 foi realizado em um corredor de 10 m, 

demarcado por dois cones inseridos 0,5m em cada extremidade (Figura 3). Os 

pacientes foram orientado a caminhar de acordo o ritmo determinado por estímulos 

sonoros previamente gravados. O teste é composto por 12 níveis com duração de um 

minuto cada, o primeiro nível corresponde a uma caminhada com velocidade de 0,5 

m/s, que aumenta 0,17m/seg a cada minuto. O ritmo da caminhada realizada pelo 

participante foi imposto por um bip sonoro, sendo que um bip determina que o 

participante mantenha a velocidade da caminhada. Após o bip triplo, o participante foi 

orientado a andar mais rápido. Foram aferidos durante o repouso, a cada minuto e 

imediatamente após o termino do teste, a frequência cardíaca (FC) por meio do 

frequêncímetro cardíaco (Polar® FT1- Finland) e a saturação de oxigênio (Spo2) pelo 

oxímetro de pulso (9500, Nonin®, Plymouth, Minnesota). Aferimos em repouso e ao 
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termino do teste a pressão arterial (PA) por esfigmomanômetro (DS44 DuraShock, 

Welch Allyn®, Arden, NC, USA). A percepção de esforço para dipneia (Borg D) e 

fadiga em membros inferiores (Borg MMII) foi avaliada pela escala de Borg 

modificada.93O teste foi interrompido quando o paciente estava a 0,5 m distante do 

cone, no momento do estímulo sonoro, na presença de mal-estar, náuseas, dispneia 

importante, fadiga extrema ou precordialgia. Foram realizados dois testes, com 

repouso de 30 minutos entre eles, e o teste com maior distância percorrida foi 

registrado e utilizado para análise. A distância percorrida (Dp) foi expressa em valores 

absolutos e em porcentagem do previsto.94 

 

Figura 3 – Paciente realizando o SWTI, em corredor de 10 metros, sinalizado com cones nas suas 

extremidades e equipamentos para realização do teste. Exibição de imagem autorizada pelo paciente. 
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4.9.3. Bronchiectasis Health Questionnaire  

 

O Bronchiectasis Health Questionnaire (BHQ) é um questionário curto específico para 

avaliação da qualidade de vida em indivíduos com bronquiectasia. Ele foi desenvolvido 

utilizando a metodologia de análise de Rasch, que é um modelo que possui propriedades 

de escala de intervalo. A análise de Rasch é baseada na teoria de que a resposta a um 

item é governada por dois fatores: o nível de habilidade da pessoa e o nível de dificuldade 

representado pelo item. Os pacientes são mais propensos a responder a itens de menor 

dificuldade (estado de saúde menos grave) e menos propensos a responder a itens mais 

difíceis (estado de saúde mais grave). A análise Rasch foi realizada para o desenvolvimento 

do BHQ e os itens que não atendiam ao modelo foram removidos. Isso envolveu um 

processo estatístico iterativo onde o item com o pior ajuste ao modelo foi removido e os 

demais itens retestados até que uma escala confiável e unidimensional fosse identificada. 

Ao final da análise de Rasch foi obtido um questionário de QVRS composto por 10 itens 

(Anexo 3). Estes itens estão relacionados ao cansaço, atividades, ansiedade, higiene 

brônquica, constrangimento em relação à secreção, falta de ar, tosse e sangue na secreção 

nos últimos 14 dias e a necessidade de antibióticos nos últimos 12 meses. A sua pontuação 

varia de 0 a 100, quanto maior a pontuação, melhor o estado de saúde do paciente 

avaliado.21 

 

4.9.4. Gravidade dos pacientes com bronquiectasia  

 

 A gravidade da bronquiectasia foi avaliada por dois índices, o E-FACED e o 

Bronchiectasis Severity Index (BSI).73 O E-FACED é um índice constituído por cinco 

variáveis: volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), idade, presença de 

colonização crônica por Pseudomonas aeruginosa, dispneia medida pela escala MRCm, 

número de lobos afetados na tomografia computadorizada e hospitalização no último ano. A 

gravidade da bronquiectasia foi caracterizada como, leve (0-3 pontos), moderada (4-6 

pontos) ou grave (7-9 pontos).75 

 O BSI é composto pela soma de nove variáveis: idade, índice de massa corpórea 

(IMC), volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), admissões hospitalares, 
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exacerbação pulmonar, pontuação da dispneia avaliada pelo MRCm, colonização por 

Pseudomonas aeruginosa, colonização por outros microrganismos, presença de ≥3 lobos 

afetados na tomografia computadorizada. A gravidade da bronquiectasia é caracterizada 

como leve (0-4 pontos), intermediaria (5-8 pontos) ou severa (> 8 pontos).73 

 

4.9.5. Avaliação da dispneia 

 

 A dispneia foi aferida por meio da escala de dispneia Medical Research Council 

modificada (MRCm). Esta escala é composta por quatro itens e o paciente escolhe o item 

que corresponde ao grau subjetivo de sua dispneia que limita sua atividade de vida diária 

(AVD). Sendo classificada da seguinte forma: 0 - só sofre de falta de ar durante exercícios 

intensos, 1 - falta de ar surge quando caminha de maneira apressada, ou ao subir ladeiras 

e escadas, 2 -precisa parar algumas vezes quando caminha, ou anda mais devagar do que 

as pessoas da idade, 3 - precisa parar muitas vezes devido à falta de ar, quando anda perto 

de 100 metros ou poucos minutos no plano) e 4 - sente tanta falta de ar que não sai de casa 

ou precisa e ajuda para se vestir ou tomar banho.95 

 

4.9.6. Acompanhamento  

Os participantes recrutados neste estudo foram acompanhados por um período de 36 

meses, por meio de contato telefônico, para avaliar a estabilidade clínica. Adicionalmente, 

foram orientados a entrar em contato com os pesquisadores em caso de exacerbação 

pulmonar, com necessidade de antibioticoterapia. Em caso de exacerbação pulmonar, os 

participantes responderam mais uma vez o BHQ e responderam novamente após 14 dias 

do término do tratamento médico. 

Os pacientes foram acompanhados desde a data de sua inclusão no estudo até 

desenvolver a primeira exacerbação e finalizar os 14 dias de antibioticoterapia, momento 

que deixavam de ser acompanhados no presente estudo. Os pacientes que não 

exacerbaram foram acompanhados por um período de 36 meses. 
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5.0. Análise de dados 

 

A análise de dados foi realizada por meio do software SPSS (versão 22.0; SPSS Inc; 

USA, Chicago, Illinois). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para determinar a normalidade 

dos dados. 

Análise Descritiva: as variáveis paramétricas foram expressas como média e desvio 

padrão (SD). As variáveis não paramétricas foram expressas em mediana e intervalo 

interquartil. 

Responsividade interna: Avaliada pelo cálculo de tamanho do efeito, através da 

diferença na pontuação do BHQ no momento da inclusão do indivíduo no estudo (baseline) 

e exacerbação pulmonar e exacerbação pulmonar para recuperação, dividido pelo desvio 

padrão das pontuações do período basal e recuperação. O tamanho de efeito de 0,2 foi 

considerado como pequeno, 0,5 moderado e > 0,8 grande.13 

Diferença mínima clinicamente importante (DMCI): Foi calculada através da média 

das estimativas de EPM e 0,5 do DP. Estes métodos baseados na distribuição dos dados 

são descritos a seguir: 

- Erro padrão da medida: Calculada pela equação: EPM = DP (diferenças) × √1- 

[confiabilidade teste-reteste (ICC]).14 Com base em nossos dados anteriores, assumimos 

que a confiabilidade teste-reteste do BHQ era 0,86.90 

        - 0,5 Desvio Padrão (0,5 DP): Calculamos metade do DP (0,5 DP), dos escores de 

alteração (diferença do BHQ basal versus exacerbação e exacerbação versus 

recuperação).15 

          Análise comparativa entre exacerbadores e não exacerbadores, sexos e 

gravidade 

            A comparação das características basais da amostra entre os pacientes 

exacerbadores e não exacerbadores, bem como a comparação dos escores do BHQ durante 
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a exacerbação e recuperação entre os diferentes sexos e gravidade do E-FACED foi 

realizada pelo teste t student não pareado.  

           A comparação dos escores do BHQ basal, com aqueles no período da exacerbação 

e recuperação foi realizada pelo teste Anova de medidas repetidas e Pos Hoc de Bonferroni. 

           Um p < 0,05 foi considerado como significante. 

    

6.0. Cálculo amostral 

 

O tamanho da amostra foi realizado pelo programa G*Power, versão 3.1, com base 

em um estudo piloto composto pelos 10 primeiros participantes avaliados. As médias e 

desvios padrão dos grupos foram: basal (61,0 ± 9,0), exacerbação (51,0 ± 11,8) e 

recuperação (58,0 ± 8,8). Estes achados resultam em um tamanho de efeito de 0,84. 

Assumindo um erro alfa de 0,05 e um erro beta de 0,80, o tamanho da amostra resultou em 

18 participantes para cada grupo. Considerando uma perda amostral de 10%, o tamanho 

da amostra foi estimado em 20 para cada momento (basal, exacerbação e recuperação). 

 

 

 

 

7.0. Resultados 

 

Foram recrutados 101 participantes, foram excluídos dois por terem realizado 

transplante de pulmão. Quatro pacientes perderam o seguimento durante o período de 

acompanhamento. Dez participantes foram excluídos da amostra total por terem 

participado do estudo piloto para cálculo da amostra. Desta forma, participaram deste 

estudo 85 indivíduos. A etiologia das bronquiectasias foram: idiopática (37,9%), pós 

infecção (25,3%), discinesia ciliar (12,6%), tuberculose (11,6%), refluxo gastroesofágico 

(7,4%) e síndrome de Kartagener (5,2%). Os pacientes apresentaram colonização por 

Pseudomonas aeruginosa (44,2%), Haemophilus influenza (12,6%), outras bactérias 
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(22,1%) e não tiveram colonização (21,1%). Em relação as medicações, utilizavam 

macrólideos orais (68,4%), broncodilatador de ação prolongada (85,3%), broncodilatador 

de ação curta (32,6%) e corticoides nasais (42%). O escarro foi mucopurulento em 

(52,6%), muco em (25,3%) e purulento e espesso em (22,1%) dos indivíduos. Um total de 

(10,6%) utilizou oxigênio contínuo. Um total de 60 pacientes (70%) apresentaram pelo 

menos uma exacerbação pulmonar, durante o seguimento. As características basais da 

amostra são descritas na Tabela 1. 
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Tabela 1– Características basais antropométricas e clínicas da amostra. 

Legenda: IMC: índice de massa corpórea; Kg/m2: quilograma por metro quadrado; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo;     VEF1/CVF: relação 

do VEF1/CVF; L: litros, MRCm: Medical Research Council modificada; BSI: Bronchiectasis Severity Index; E-FACED: exacerbações, volume expiratório forçado no primeiro segundo, idade, 

colonização crônica por Pseudomonas aeruginosa; %: porcentagem; Prev: Previsto n: número de pacientes; a Mediana e intervalo interquartil. DP: Distância percorrida, SWTI: shuttle walk teste 

incremental, b valor p exacerbadores e não exacerbadores, c excluídos dos escores E-FACED e BSI, * p <0,05.

Variáveis                        Basal (n = 85, 33♂)              Exacerbadores (n = 60, 18♂)       Não exacerbadores (n = 25, 12♂)                 P b    

Idade, anos 50 ± 12              47 ± 12      55 ± 12                                            0,007* 
 

 

IMC, kg/m2                     25,0 ± 4,5          25,0 ± 4.5            0,65 

CVF, L, (% pred) 2,3 ± 0,8 (65,0 ± 16,0)  2,3 ± 0,8 (67,0 ± 17,0)       2,3 ± 0.7 (64,0 ± 13,0)       0,60 

VEF1 L, (% pred) 1,5 ± 0,6 (50,0 ± 17,0)         1,5 ± 0,6 ( 54,0 ± 18,0)       1,5 ± 0,6 (49,0 ± 16,0)       0,32 

VEF1/CVF 62,0 ± 14,0          63,0 ± 13,0      61,0 ± 13,0       0,82 

MRCm 2 (1 – 2) a          1 (1 – 4) a       2 (1 – 3) a       0,15 

MRCm (n por escore - 0/1/2/3/4) 0/47/27/8/3         0/38/15/5/2     0/10/12/3/0   - 

Número de exacerbações /ano anterior 1 (1 – 3) a         2 (1 – 4) a        1 (1 – 2) a       0,03* 

E-FACED  3 (1 – 7) a         3 (1– 7) a         3 (1– 5) a       0,54 

E-FACED (n por escore – leve/moderado/grave) 54/25/2          41/13/2          18/6/0     - 

BSI  6 (1 – 21) a         6 (1 – 21) a         5 (2 – 14) a 0,31 

BSI (n por escore- baixa/intermediária/severa) 22/38/21         18/24/15          7/13/4    - 

Lobectomia c 4              3                1    - 

DP SWTI, m (%) 463,0 ± 155,0 (60,0± 17,0) 
 

480,0 ± 51,0 (62,0± 18,0) 
 

488,0 ± 163,0 (62,0± 17,0) 
 

0,23 

Escore BHQ                    59,20 ± 7,72           55,0 ± 7,72               59,0 ± 8,65 0,04* 
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 A média para a ocorrência da primeira exacerbação pulmonar foi de 13,0 

± 6,0 meses. Houve redução significante nos escores exacerbação e desta para 

a recuperação da exacerbação. Estes dados são representados nas Figura 4.  

   

 

       

Figura 4 - Escore do BHQ basal, na exacerbação e na recuperação (n=60 

participantes), * p < 0.001 vs. basal e recuperação. O círculo corresponde à média e  

 

As estimativas de tamanho do efeito do BHQ durante a exacerbação e 

recuperação, avaliada por meio dos métodos de distribuição, estão descritas nas 

Tabelas 2. 
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Tabela 2 – Estimativas baseadas em distribuição da DMCI do BHQ 

Definição das abreviaturas: EPM: erro padrão de medida, 0,5 DP: metade do desvio padrão,  

DMCI: Diferença mínima clinicamente importante. 

 

Não houve diferença estatística nos escores do BHQ no momento da 

exacerbação e recuperação, quando os grupos foram divididos entre sexos (Figura 5) 

e gravidade da bronquiectasia através dos escores de E-FACED (Figura 6) e BSI 

(Figura 7).   

 

 

 

 

 

              Amostra total (n=60) 

Basal versus exacerbação  

Tamanho de efeito 
 

1,22 

Poder da amostra  0,97 

Métodos de distribuição 
 

 

EPM 
 

-3,12 

0,5 DP 
 

-4,19 

DMCI 
 

-3,65 

Exacerbação versus recuperação  

Tamanho de efeito 
 

1,09 

Poder da amostra  0,97 

Métodos de distribuição 
 

 

EPM 
 

3,02 

0,5 DP 
 

4,04 

DMCI 
 

3,53 
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Figura 5 - Escore do BHQ basal, na exacerbação e na recuperação em (A) homens (n = 18) e (B) 

mulheres (n = 42) O círculo corresponde à média e as barras de dispersão correspondem ao intervalo 

de confiança de 95%. * p < 0.001 vs. basal e recuperação. 

 

 

Figura 6 - Escore do BHQ basal, na exacerbação e recuperação na gravidade (A) E-FACED leve 

(n = 41) e (B) E-FACED moderado/grave (n = 15). O círculo corresponde à média e as barras de 

dispersão correspondem ao intervalo de confiança de 95%. * p < 0.001 vs. basal e recuperação. 
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Figura 7 - Escore do BHQ basal, na exacerbação e recuperação na gravidade (A) leve (n = 18), 

(B) intermediário (n = 23) e (C) severa (n = 15). O círculo corresponde à média e as barras de 

dispersão correspondem ao intervalo de confiança de 95%. * p < 0.001 vs. basal e recuperação. 
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8.0. Discussão 

Este é o primeiro estudo a estimar os valores de DMCI do BHQ durante exacerbação e 

sua recuperação. O impacto da exacerbação e sua recuperação modificaram os escores do 

BHQ, mostrando sua responsividade nessas condições.   

O Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ), questionário vastamente utilizado 

para avaliar a qualidade de vida de indivíduos com bronquiectasia, já teve sua responsividade 

investigada frente à exacerbação pulmonar nessa população.96 Neste estudo foram analisados 

48 participantes com bronquiectasia (43,2 ± 14,2 anos, VEF1 66,0 ± 25,0 % do previsto, 29 

mulheres). Assim como em nosso estudo, durante a exacerbação pulmonar, os indivíduos 

avaliados foram orientados a entrar em contato com os pesquisadores para avaliação da 

qualidade de vida. Os escores do SGRQ apresentaram uma piora de 15% nos domínios 

sintomas, 6% no domínio impacto e 6% no escore total no período da exacerbação. A 

deterioração da qualidade de vida durante as exacerbações foi restaurada aos níveis basais para 

28,5% no domínio sintomas, 10% no domínio impacto e 8% no escore total no período da 

recuperação. Estas alterações foram maiores do que a diferença mínima clinicamente importante 

do SGRQ apresentada para indivíduos portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC) que está em 4 pontos. Os participantes do nosso estudo apresentaram uma redução 

dos escores do BHQ em 10% no momento da exacerbação pulmonar, com aumento de 10% no 

período da recuperação. Em outro estudo, que teve como objetivo estabelecer se existe um 

fenótipo de exacerbação frequente na bronquiectasia e o impacto das exacerbações nos 

desfechos clínicos em longo prazo, foi encontrado que os participantes com exacerbações 

frequentes no início do estudo apresentaram pior estado de saúde, conforme medido pelo 

SGRQ.77 As diferenças entre todos os grupos foram maiores do que a diferença mínima 

clinicamente importante de 4 pontos, exceto para os pacientes com zero e uma exacerbação por 

ano no início do estudo.77 Em nossos achados também observamos que os participantes 

exacerbadores apresentam pior pontuação do BHQ quando comparados aos participantes não 

exacerbadores.  

Durante a validação do Leicester Cough Questionnaire (LCQ)26, para pacientes com 

bronquiectasia, foram avaliados 101 indivíduos, [mediana da idade 68 anos (intervalo interquartil: 

60-74 anos)], mediana do VEF1 69 (intervalo interquartil: 60-79), 76 mulheres]. Entre estes 

participantes um total de 32 exacerbações foram registradas. Assim como em nossos resultados, 

observou-se um declínio da qualidade de vida no momento da exacerbação pulmonar, com 
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melhora significativa tanto nos domínios físico, psicológico, e social quanto na pontuação total 

entre o início e após sete dias do final de tratamento com antibioticoterapia. A melhora nos 

domínios do LCQ foi maior que a diferença mínima clinicamente importante sugerida para 

indivíduos com doenças crônicas que é 1,3 nos domínios físico e emocional, 1,2 no domínio 

psicológico e 2,7 pontos no escore total. Na validação do LCQ em participantes espanhóis, foram 

avaliados 259 participantes (58 ± 18,0 anos, VEF1 66,0 ± 22,0 % do previsto, 164 mulheres), 

destes, 96 indivíduos preencheram o questionário no início da primeira exacerbação pulmonar 

e, como o estudo anterior, no momento da exacerbação pulmonar os participantes apresentaram 

um declínio da qualidade de vida e a magnitude da diferença também foi maior do que a DMCI 

do LCQ.97 

O Chronic Respiratory Disease questionnaire (CRDQ) também foi utilizado para avaliar 

o impacto da exacerbação pulmonar na qualidade de vida de indivíduos com bronquiectasia.98 

Neste estudo foram recrutados 18 participantes [mediana da idade 54 anos (intervalo interquartil 

:47-60), VEF1, 58,1 ± 6,0 % do previsto, 12 mulheres]. Diferente do nosso estudo, os participantes 

foram avaliados no momento da internação hospitalar por conta de uma exacerbação pulmonar, 

duas semanas após o final da antibioticoterapia intravenosa e quatro semanas após o final deste 

tratamento médico. Os resultados deste estudo demonstram que houve uma queda nos escores 

do CRDQ durante a exacerbação pulmonar, com melhora em todos os escores do CRDQ, exceto 

no domínio fadiga, ao final de duas semanas de tratamento médico e está melhora foi mantida 

por 4 semanas. 98 

Em outro estudo, uma coorte de 32 participantes com diagnóstico de bronquiectasia (61± 

12 anos, VEF1 78,0% do previsto, 19 mulheres) foram acompanhados por um período de um ano. 

Destes, 22 apresentaram exacerbação pulmonar e foram avaliados no momento da exacerbação 

em uma clínica de pesquisa. No momento da exacerbação pulmonar houve um aumento nos 

escores do CAT de 6,3 ± 6,3 unidades em relação à linha de base. 99 Recentemente dois estudos 

também avaliaram os valores de DMCI do CAT mediante a exacerbação pulmonar.  No estudo 

de David De la Rosa Carrillo et al29, avaliou-se 96 participantes (62,2 ±15,6 anos, VEF1 66,0 ± 

25,0 % do previsto, 76 mulheres). Neste estudo os indivíduos completaram o CAT no início de 

cada exacerbação e quatro semanas após sua recuperação. Os participantes foram monitorados 

a cada quatro meses, diferente do nosso estudo onde o acompanhamento foi mensal, a partir de 

contato telefônico, a fim de avaliar a estabilidade clínica e presença de exacerbação pulmonar. 

Similar ao nosso estudo, a DMCI do CAT foi determinada por dois métodos diferentes baseados 

na distribuição dos dados: um baseado na metade do desvio padrão da diferença entre o CAT 
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durante a exacerbação e após a recuperação; o segundo, baseado no erro padrão da medida, 

determinando sua DMCI em 3 pontos. A DMCI do CAT no estudo em questão foi avaliada na 

primeira, segunda e terceira exacerbação, e em nosso estudo a DMCI foi calculada apenas na 

primeira exacerbação pulmonar. Os valores de DMCI encontrados por Simon Finch et al100 

difeririam do anterior, pois neste estudo utilizou-se a associação os métodos de distribuição dos 

dados e método de âncoras. Foram avaliados 48 indivíduos (67,2 ± 7,5 anos, VEF1 78,8% ± 26,0 

% do previsto, 31 mulheres). Destes participantes 24 tiveram uma exacerbação durante o 

período de acompanhamento de 12 meses e forneceram dados adicionais no início e na 

recuperação da exacerbação.  A mudança média no CAT desde a linha de base estável foi 3,57 

pontos no início de uma exacerbação, indicando um aumento estatisticamente significativo na 

pontuação do CAT. Uma mudança estatisticamente significativa também foi observada após o 

tratamento com antibióticos com uma mudança média do início da exacerbação até a conclusão 

do tratamento de -4,83 pontos. Os métodos baseados em distribuição e âncora sugeriram, de 

forma similar, uma DMCI de 4 pontos durante a exacerbação pulmonar e no período de 

recuperação, valores não muito diferentes dos encontrados para a DMCI em nosso estudo.  

Em questionários específicos para bronquiectasia, apenas o QoL-B30-101 apresenta 

valores de DMCI mediante a presença de uma exacerbação pulmonar aguda nesta doença. 

Durante a validação da versão original do QOL-B30 foram avaliados 266 participantes (64 ± 12,0 

anos, VEF1 60,4 ± 22,6 % do previsto, 84 mulheres). A DMCI do QoL-B foi estabelecida através 

de métodos baseados em ancoras e distribuição de dados e está entre 7 e 10 pontos em seus 

diferentes domínios. Como em nosso estudo, os participantes que exacerbaram entraram em 

contato com os pesquisadores do estudo e foram avaliados quanto à influência deste evento na 

qualidade de vida.  Um total de 30 participantes apresentaram exacerbação no período com um 

impacto negativo da qualidade de vida no domínio sintomas respiratórios. Diferente dos nossos 

resultados, não foram observadas alterações clinicamente significativas em relação aos escores 

de sintomas respiratórios do QoL-B basais e após 14 dias de tratamento medicamentoso, afinal 

os participantes não atingiram a DMCI de 8 pontos no domínio sintomas respiratórios. Na versão 

em espanhol do QoL-B,101 foram avaliados 207 participantes (57 ± 18,1 anos, VEF1 68,3 ± 22,2 

% do previsto, 130 mulheres). Dentre os indivíduos avaliados, 80 apresentaram exacerbação 

pulmonar. A DMCI foi calculada a partir dos mesmos métodos baseados em distribuição de 

dados utilizados em nosso estudo, considerando uma mudança em 8 pontos como DMCI entre 

os seus domínios avaliados do basal para exacerbação pulmonar. Diferente do estudo anterior, 
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neste, como o nosso, foram encontradas diferenças clínicas significativas nos diferentes 

domínios do QoL-B, exceto para os domínios função e emoção. 

Os escores do BHQ durante a exacerbação e recuperação não foram diferentes quando 

os grupos foram divididos por sexo e gravidade da bronquiectasia, tanto para o E-FACED como 

para o BSI. Portanto, não se justifica o cálculo da DMCI para essas condições. Isso vem ao 

encontro de estudos prévios, em que estudos do CAT e QoL-B estabeleceram a DMCI também 

sem levar em consideração o sexo e as diferentes gravidades da bronquiectasia. 99-100, 30-101 

Este estudo possui limitações. A estimativa da DMCI não pôde também ser estabelecida 

pelo método baseado em âncora, pois não tivemos uma distribuição homogênea nos diferentes 

discriminativos da escala Likert. No entanto, em outros estudos, a DMCI também foi realizada 

exclusivamente pelos métodos de distribuição dos dados.29,101 A DMCI foi estabelecida para uma 

exacerbação a partir da estabilidade clínica, pois o objetivo não foi avaliar o impacto de 

sucessivas exacerbações, estudos prévios também foram realizados desta maneira.30,89,97-100Os 

participantes deste estudo foram recrutados em um único centro de referência em 

bronquiectasias do estado de São Paulo, que atende pacientes de todo o Brasil. Torna-se 

fundamental avaliar a DMCI do BHQ em outros paises a fim de testar sua validade externa. 

Entretanto, as caracteristicas basais da nossa amostra são semelhantes com estudos de outros 

paises como Espanha, Estados Unidos da América e Reino Unido. 29,30,97,98 

 

9.0. Conclusão 

As estimativas da diferença mínima clinicamente importante do BHQ, na exacerbação e 

recuperação, estão entre -3,65 e 3,53 pontos, respectivamente. O BHQ é um instrumento de 

avaliação responsivo a mudanças na qualidade de vida, mediante a presença de uma 

exacerbação pulmonar e sua recuperação. Essas estimativas podem ser utilizadas para ambos 

os sexos e diferentes gravidades. 
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10.0. Considerações finais 

A qualidade de vida tem sido impactada negativamente em indivíduos com 

bronquiectasia. Este impacto tem sido mensurado através de questionários de qualidade de 

vida que foram inicialmente desenvolvidos para outras doenças respiratórias e validados para 

indivíduos com bronquiectasia como o SGRQ, LCQ, CRDQ e CA. Recentemente questionários 

específicos para bronquiectasia foram desenvolvidos como o QoLB e BHQ. A presença da 

exacerbação pulmonar afeta negativamente a qualidade de vida relacionada à saúde dos 

indivíduos com bronquiectasia. Entre os instrumentos de avaliação de qualidade de vida, 

validados para bronquiectasia o SGRQ, LCQ, CAT e o QoL-B, já observaram um impacto 

negativo no status de saúde, na vigência de uma exacerbação pulmonar em indivíduos com 

bronquiectasia, demonstrado serem sensíveis e responsivos mediante a presença deste evento 

agudo. Entretanto, apenas QoL-B e o CAT apresentam valores de DMCI mediante a presença 

de uma exacerbação pulmonar aguda nesta doença.  

Nosso grupo recentemente avaliou as propriedades de medida do BHQ no Português do 

Brasil. No entanto, ainda existia uma lacuna com relação a responsividade deste questionário 

mediante a presença de uma exacerbação pulmonar aguda e sua recuperação. Adicionalmente 

não era conhecido os valores de DMCI do BHQ mediante a presença deste evento agudo. As 

estimativas de DMCI do BHQ mediante a presença de uma exacerbação pulmonar aguda e no 

período da recuperação, foi estabelecida. Neste contexto, a aplicabilidade clínica dos nossos 

achados possibilitará a avaliação do real impacto da exacerbação aguda na qualidade de vida 

bem como na percepção de melhora após o período de recuperação. Além disto, a DMCI 

proporciona aos profissionais de saúde uma interpretação rápida, prática e eficiente para 

diagnosticar mudanças no status de saúde mediante a exacerbação pulmonar e recuperação, 

auxiliando na tomada de decisões com relação a propostas terapêuticas e na condução de 

estudos futuros mediante uma intervenção. 
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12.0Anexos 

Anexo 1 – Aprovação Comitês de Ética 
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Anexo 2 – Termo de Consentimento 
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Pesquisador: Adriano Luppo 



69 
 

Cargo/Função: Fisioterapeuta   Inscrição no conselho regional - Nº 145657-F 

Unidade do HCFMUSP: Ambulatório de Pneumologia 

 

2. Avaliação do risco da pesquisa: 

    RISCO MÍNIMO □  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO ■  RISCO MAIOR □ 

3. Duração da pesquisa: 24 meses. 

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO – UNINOVE 

1 – O Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa chamado: 

“Validação e reprodutibilidade do Bronchiectasis Health Questionnaire (BHQ)para uso 
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objetivo de 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. 

2 - Objetivo: Este trabalho tem como objetivo avaliar a qualidade da sua vida e sua 

capacidade de caminhar em um corredor. 
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relacionados com pesquisa. Também, os pesquisadores assumem o compromisso de 

proporcionar informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar sua 

vontade em continuar participando. 
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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 
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Cardiopulmonar, Universidade Nove de Julho – UNINOVE, localizada à Rua Vergueiro, 
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Luppo, que pode ser encontrado no endereço: Rua Vergueiro, 235/249 – 2º. Subsolo - 

Liberdade – São Paulo – SP – (Setor: Fisioterapia - Reabilitação cardiopulmonar) e 
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ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Validação e reprodutibilidade 
do Bronchiectasis Health Questionnaire (BHQ) para uso em pacientes adultos com 
bronquiectasia”. Eu discuti com o Dr. Adriano Luppo sobre a minha decisão em 
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deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 
eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

 

Assinatura participante                                                      Data         /       /        

_______________________________________________________________  
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Anexo 3 – BHQ em Português do Brasil  
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