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RESUMO
Objetivo: Avaliar a pontuação obtida no COPD Assessment Test (CAT, Teste de Avaliação 
da DPOC) por adultos com e sem DPOC, bem como comparar a pontuação obtida no CAT 
por não fumantes, ex-fumantes e fumantes sem DPOC com a obtida por pacientes com 
DPOC. Métodos: Estudo populacional transversal (Respira Floripa) do qual participaram 
adultos com idade ≥ 40 anos, residentes em Florianópolis (SC). Foram investigados 
846 domicílios. Além de responderem aos questionários do Respira Floripa e CAT, os 
participantes realizaram prova de função pulmonar. Resultados: Foram analisados dados 
referentes a 1.057 participantes (88,1% da amostra prevista). Noventa e dois participantes 
(8,7%) receberam diagnóstico funcional de DPOC. Destes, 72% não estavam cientes 
de que tinham DPOC. A média da pontuação no CAT foi maior no grupo de pacientes 
com DPOC que no de indivíduos sem DPOC [10,6 (IC95%: 8,8-12,4) vs. 6,6 (IC95%: 6,1-
7,0); p < 0,01]. A pontuação obtida em cada item do CAT foi signifi cativamente maior nos 
pacientes com DPOC que nos indivíduos sem DPOC (p < 0,001), à exceção da pontuação 
obtida nos itens referentes a sono (p = 0,13) e energia (p = 0,08). A média da pontuação no 
CAT foi maior nos pacientes com DPOC que em não fumantes [5,8 (IC95%: 5,3-6,4)] e ex-
fumantes [6,4 (IC95%: 5,6-7,2); p < 0,05]. Entretanto, não houve diferenças signifi cativas 
entre os pacientes com DPOC e fumantes sem DPOC quanto à média da pontuação no 
CAT [9,5 (IC95%: 8,2-10,8); p > 0,05], à exceção da média da pontuação no item confi ança 
ao sair de casa (p = 0,02). Conclusões: A pontuação no CAT foi maior no grupo de 
pacientes com DPOC que em não fumantes e ex-fumantes sem DPOC. Entretanto, não 
houve diferenças signifi cativas entre pacientes com DPOC e fumantes sem DPOC quanto 
à pontuação no CAT. Fumantes com relação VEF1/CVF > 0,70 apresentam estado de saúde 
comprometido e sintomas respiratórios semelhantes aos de pacientes com DPOC. 

Descritores: Testes de função respiratória; Doença pulmonar obstrutiva crônica; Fumar. 
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INTRODUÇÃO

A DPOC é uma doença pulmonar inflamatória 
caracterizada por limitação crônica, progressiva e não 
totalmente reversível do fl uxo aéreo.(1) Embora seja 
primordialmente uma doença pulmonar, a DPOC também 
produz efeitos sistêmicos signifi cativos que podem resultar 
em prejuízo da capacidade funcional, da capacidade de 
exercício, da qualidade de vida e do estado de saúde.(1,2) 

De acordo com a atualização de 2011 do documento 
da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD),(3) o manejo e tratamento da DPOC devem 
considerar o impacto da doença (determinado pela carga de 
sintomas) e o risco de exacerbação (determinado a partir 
da limitação do fl uxo aéreo e do histórico de exacerbações), 

e não apenas os achados funcionais.(3) Desde a publicação 
das diretrizes de 2011 da GOLD, o COPD Assessment 
Test (CAT, Teste de Avaliação da DPOC) tem sido cada 
vez mais usado em contextos clínicos e em pesquisa. O 
CAT provou ser uma ferramenta confi ável, válida e de 
boa resposta para a avaliação do estado de saúde de 
pacientes com DPOC.(4) São atualmente conhecidas a 
taxa de não resposta do CAT, seus efeitos chão e teto, e 
a mínima diferença clinicamente importante.(5) Além de 
estudos a respeito das propriedades psicométricas do CAT, 
muitos estudos têm explorado outras características do 
CAT em diferentes cenários e com diversos propósitos. (6) 
Uma revisão sistemática recente mostrou que o CAT pode 
ser usado como ferramenta complementar para prever 
exacerbações da DPOC, depressão, deterioração aguda 
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do estado de saúde e mortalidade.(6) Uma revisão 
sistemática recente mostrou que o CAT pode ser 
usado como ferramenta complementar para prever 
exacerbações da DPOC, depressão, deterioração aguda 
do estado de saúde e mortalidade.(6) 

Embora haja um crescente corpo de evidências a 
respeito do CAT e suas características, a validade 
transversal do CAT em subgrupos populacionais 
específi cos e suas propriedades discriminatórias nesses 
grupos (fumantes e ex-fumantes, por exemplo) ainda 
não foram adequadamente estudadas.(7) Outra lacuna 
na literatura referente ao CAT está relacionada com 
seu uso na população geral. Os parâmetros assim 
obtidos são importantes porque permitem que se 
realizem comparações entre populações específi cas 
e os dados normativos obtidos a partir de estudos de 
base populacional. 

Ao que se sabe, somente dois estudos descrevemdados 
do CAT aplicado na população geral.(8,9) No Brasil, não 
há estudos de base populacional sobre o CAT, embora o 
CAT seja considerado válido e confi ável para pacientes 
com DPOC.(10) 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a pontuação 
obtida no CAT por adultos com idade ≥ 40 anos, com 
e sem DPOC. O objetivo secundário foi comparar a 
pontuação obtida no CAT por não fumantes, ex-fumantes 
e fumantes sem DPOC com a obtida por pacientes 
com DPOC. 

MÉTODOS

Desenho do estudo e seleção da amostra
Trata-se de um estudo transversal de base 

populacional. O estudo fez parte do Respira Floripa, 
estudo no qual foi usada a metodologia empregada no 
Projeto Latino-Americano de Investigação de Doenças 
Pulmonares Obstrutivas (PLATINO),(11) porém com 
modifi cações. 

Uma amostra representativa de indivíduos com idade 
≥ 40 anos, residentes na região metropolitana de 
Florianópolis (SC), foi aleatoriamente obtida por meio de 
amostragem por conglomerados de setores censitários 
e domicílios. A amostra do estudo foi dividida de acordo 
com a classe socioeconômica e a localização na região 
metropolitana. Como a população de Florianópolis com 
idade ≥ 40 anos era, segundo os cálculos, de 157.450 
habitantes e o número de residentes por domicílio 
com idade ≥ 40 anos era de 1,42, 68 dos 419 setores 
censitários foram aleatoriamente designados para 
fazer parte do estudo, com a inclusão de um total de 
846 domicílios. 

O estudo consistiu em uma ou mais visitas domiciliares 
em que os participantes responderam ao questionário do 
Respira Floripa. O questionário contém perguntas sobre 
características demográfi cas e sintomas respiratórios, 
entre outras. Os participantes foram submetidos a 
antropometria e medição de sinais vitais, além de prova 
de função pulmonar. O estudo consistiu em uma ou mais 
visitas domiciliares em que os participantes responderam 

ao questionário do Respira Floripa. O questionário 
continha perguntas sobre características demográfi cas 
e sintomas respiratórios, entre outras. Foram coletados 
características demográfi cas, sintomas respiratórios, 
entre outros dados. Os critérios de exclusão foram os 
seguintes: indivíduos institucionalizados; indivíduos 
não autônomos; indivíduos submetidos a cirurgia 
torácica, abdominal ou oftalmológica nos últimos três 
meses; indivíduos com angina e/ou infarto agudo do 
miocárdio nos últimos três meses; indivíduos com 
tuberculose; indivíduos com FC > 120 bpm ou < 60 
bpm; indivíduos com pressão arterial sistêmica > 
180/90 mmHg; gestantes; indivíduos com infecção 
respiratória nas três semanas anteriores à avaliação; 
indivíduos incapazes de realizar espirometria e indivíduos 
incapazes de completar o CAT. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Santa Catarina (Protocolo n. 766/2010), 
em Florianópolis, e todos os participantes assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido. Todas 
as entrevistas domiciliares foram realizadas entre abril 
de 2012 e julho de 2013. 

Procedimentos do estudo

Questionário do Respira Floripa
Os participantes responderam ao questionário do 

Respira Floripa, um questionário padronizado baseado 
no questionário do estudo PLATINO,(11) com pequenas 
modifi cações, baseadas no questionário da American 
Thoracic Society (ATS) Division of Lung Diseases,(12) na 
European Community Respiratory Health Survey II,(13) 
no questionário do Lung Health Study(14) e na 12-Item 
Short-Form Health Survey.(15) Foram coletados dados 
demográfi cos e socioeconômicos, bem como dados 
sobre sintomas respiratórios, doenças respiratórias, 
uso de medicamentos, diagnóstico médico de doenças 
respiratórias e outras comorbidades, carga tabágica e 
qualidade de vida, entre outros. Perguntas sobre razões 
para continuar fumando,(16) sintomas nasossinusais,(17) 
sintomas de depressão e ansiedade,(18) qualidade do 
sono(19) e estado de saúde(20) foram acrescentadas à 
entrevista. 

CAT
O CAT(20) avalia o estado de saúde de pacientes com 

DPOC por meio da quantifi cação do impacto de sintomas 
comuns da DPOC (tosse, catarro, aperto no peito, falta 
de ar ao subir ladeiras/escadas, limitação das atividades 
domésticas, confi ança ao sair de casa, sono e energia) 
na vida dos pacientes.(21) A pontuação de cada item 
varia de 0 a 5, o que signifi ca que a pontuação total 
no CAT varia de 0 a 40; quanto maior a pontuação 
obtida no CAT, pior o estado de saúde.(20) O ponto de 
corte ≥ 10 indica estado de saúde comprometido. O 
impacto dos sintomas da DPOC na vida dos pacientes 
pode ser dividido em quatro categorias, com base na 
pontuação obtida no CAT: pequeno (pontuação no CAT 
= 1-10), médio (pontuação no CAT = 11-20), grande 
(pontuação no CAT = 21-30) e muito grande (pontuação 
no CAT = 31-40).(22) A versão em português do CAT 
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foi validada para uso no Brasil, e sua reprodutibilidade 
já foi verifi cada.(10) 

Prova de função pulmonar e antropometria
A espirometria foi realizada em conformidade com os 

padrões da ATS/European Respiratory Society,(23) por 
meio de um espirômetro ultrassônico portátil certifi cado 
pela ATS (EasyOne®; ndd Medical Technologies, Inc., 
Andover, MA, EUA). Foram avaliados os seguintes 
parâmetros espirométricos: VEF1, CVF e VEF1/CVF. O 
diagnóstico de DPOC foi feito com base na presença 
de relação VEF1/CVF pós-broncodilatador < 0,70. Os 
valores de referência foram os da terceira National 
Health and Nutrition Examination Survey.(24) A estatura 
foi medida com um estadiômetro portátil (Seca®; 
Hamburgo, Alemanha), e o peso foi medido com uma 
balança eletrônica (Tanita Corporation of America, Inc., 
Arlington Heights, IL, EUA). Tanto a estatura como o 
peso foram medidos com os participantes descalços 
e vestindo roupas leves. 

Análise estatística
A estatística descritiva foi usada para resumir as 

características demográfi cas dos participantes do 
estudo. As variáveis contínuas foram apresentadas 
em forma de média e intervalo de confi ança de 95%. 
As variáveis categóricas foram expressas em forma 
de frequências absolutas e relativas. O teste de 
Kolmogorov-Smirnov foi usado. As diferenças entre 
os grupos foram determinadas pelo teste t de Student 
para amostras independentes e por análise de variância 
(ANOVA de uma via ou teste de Kruskal-Wallis) 
com correção post hoc de Bonferroni. As diferenças 
dentro de um mesmo grupo foram determinadas 
pelo teste t de Student para amostras pareadas. O 
nível de signifi cância adotado foi de 95%. Todas as 
análises estatísticas foram realizadas com o programa 
IBM SPSS Statistics, versão 20.0 (IBM Corporation, 
Armonk, NY, EUA). 

Tamanho da amostra
O cálculo do tamanho da amostra baseou-se no 

objetivo principal do estudo Respira Floripa, isto é, 
determinar a prevalência da DPOC em Florianópolis. 
O tamanho da amostra foi calculado por meio 
de parâmetros semelhantes aos do PLATINO.(11) 
Calculou-se inicialmente que seria necessária uma 
amostra composta por 432 indivíduos. No entanto, 
com base na suposição de que a prevalência da DPOC 
pudesse ser menor que a inicialmente antecipada e na 
necessidade de um maior número de pacientes com 
DPOC para permitir que se realizassem comparações 
entre os grupos, calculou-se que seriam necessários 
1.200 indivíduos.  

RESULTADOS

De um total de 1.184 adultos aptos residentes em 
Florianópolis, 102 se recusaram a participar. A taxa de 
resposta foi de 91,3%. Foram posteriormente excluídas 
23 entrevistas, pois os indivíduos entrevistados não 

conseguiram realizar alças fl uxo-volume reprodutíveis 
durante a espirometria, e outras 2 porque os indivíduos 
entrevistados não completaram o CAT (Figura 1). 

Foram analisados dados referentes a 1.057 
participantes, que corresponderam a 88,1% da amostra 
prevista. A média de idade foi de 58 anos (IC95%: 
57-59), a média do índice de massa corporal foi de 28,0 
kg/m2 (IC95%: 27,7-28,3), a média da relação VEF1/
CVF foi de 79,6 (IC95%: 79,1-80,0), a média do VEF1 
em porcentagem do previsto foi de 92,2% (IC95%: 
91,0-93,5), e a média da CVF em porcentagem do 
previsto foi de 89,0% (IC95%: 87,9-90,0). Noventa 
e dois participantes (8,7%) receberam diagnóstico 
funcional de DPOC. Destes, 72% não estavam cientes 
de que tinham DPOC. Os pacientes com diagnóstico de 
DPOC apresentaram média de carga tabágica de 29,6 
anos-maço (IC95%: 23,7-35,6). Aproximadamente 
metade da amostra (52,9%) nunca havia fumado; 
18,0% eram fumantes e 29,1% eram ex-fumantes 
(Tabela 1). 

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção da amostra. 
CAT: COPD Assessment Test (Teste de Avaliação da DPOC). 

Domicílios selecionados
(n = 846)

Indivíduos aptos para participar
(n = 1.184)

Indivíduos que não 
quiseram participar

(n = 102)

Indivíduos avaliados
(n = 1.082)

Indivíduos excluídos 
em virtude de 

espirometria inadequada
(n = 23)

Indivíduos que foram
entrevistados e realizaram a 

espirometria com sucesso
(n = 1.059)

Indivíduos excluídos em 
virtude de CAT incompleto

(n = 2)

Amostra final
(n = 1.057)
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A média da pontuação obtida no CAT foi maior no 
grupo de pacientes com DPOC que no de indivíduos 
sem DPOC [10,6 (IC95%: 8,8-12,4) vs. 6,6 (IC95%: 
6,1-7,0); p < 0,01]. A pontuação obtida em cada item 
foi signifi cativamente maior nos pacientes com DPOC 
que nos indivíduos sem DPOC (p < 0,001), à exceção 
da pontuação obtida nos itens referentes a sono (p = 
0,13) e energia (p = 0,08). 

A média da pontuação obtida no CAT foi maior no 
grupo de pacientes com DPOC que em não fumantes 
[5,8 (IC95%: 5,3-6,4)] e ex-fumantes [6,4 (IC95%: 
5,6-7,2); p < 0,05; Figura 2]. No entanto, não houve 
diferenças signifi cativas na média da pontuação obtida 
no CAT entre o grupo de pacientes com DPOC e fumantes 
sem DPOC [9,5 (IC95%: 8,2-10,8); p > 0,05]. Além 
disso, não houve diferenças signifi cativas entre esses 
dois grupos quanto à pontuação obtida em cada item, 
à exceção da pontuação obtida no item confi ança ao 
sair de casa (p = 0,02; Figura 3). 

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo confi rmam que 
o CAT é sensível para diferenciar o estado de saúde 
de pacientes com DPOC daquele de indivíduos sem a 
doença, mesmo quando aplicado em indivíduos sem 
diagnóstico prévio de DPOC. Além disso, o presente 

estudo mostra que o grau de comprometimento do 
estado de saúde é semelhante em fumantes sem DPOC 
e pacientes com DPOC. 

Este é o primeiro estudo de base populacional no 
qual a pontuação obtida no CAT durante entrevistas 
domiciliares foi seguida de avaliação funcional para 
confi rmar a presença de DPOC. Embora o CAT tenha 
sido originalmente elaborado para pacientes com DPOC, 
os dados obtidos por meio de seu uso na população 
geral (isto é, indivíduos sem DPOC) contribuem para 
melhorar a interpretação do CAT, especialmente no 
que tange à magnitude, gravidade e relevância dos 
sintomas na escala de avaliação,(9) além de contribuir 
para uma compreensão maior do impacto de doenças 
como a DPOC no estado de saúde dos pacientes. 

Jones et al.(8) avaliaram o CAT em um estudo 
randomizado de base populacional realizado em 11 países 
do Oriente Médio e norte da África. A média da pontuação 
obtida no CAT foi de 6,99 ± 6,91 entre os participantes 
que completaram a versão árabe e de 9,88 ± 9,04 entre 
os que completaram a versão turca. (8) As limitações do 
estudo incluíram dados obtidos por entrevista telefônica 
e o fato de que não se realizou avaliação funcional.(8) 

Em um estudo de coorte denominado Canadian 
Cohort Obstructive Lung Disease (CanCOLD), no qual 
foram investigados 1.500 indivíduos residentes em 

Tabela 1. Características da amostra composta por indivíduos com e sem DPOC, estes últimos classifi cados em não 
fumantes, ex-fumantes e fumantes.a 

Característica Indivíduos sem DPOC Indivíduos com 
DPOC

p
Não fumantes Ex-fumantes Fumantes

n = 539 n = 274 n = 152 n = 92
Idade, anos 57,8 (56,8-58,9) 58,8 (57,5-60,1) 53,4 (52,0-54,8)*,† 65,0 (62,8-67,3)*,†,‡ < 0,01
Carga tabágica, anos-maço - 23,4 (20,7-26,2) 30,9 (37,4-24,5) 29,6 (23,7-35,6)*,† < 0,01
Sexo, n (%) < 0,01
Feminino 362 (67,2) 136 (49,6) 95 (62,5) 40 (43,5)
Masculino 177 (32,8) 138 (50,4) 57 (37,5) 52 (56,5)
Raça autorrelatadab < 0,01
Branca 465 (86,3) 245 (89,4) 117 (77,0) 73 (79,3)
Outra 74 (13,7) 29 (10,6) 35 (23,0) 19 (20,7)
Escolaridade, anosb < 0,01
0-4 129 (23,9) 56 (20,5) 35 (23,0) 37 (40,2)
5-8 85 (15,8) 51 (18,6) 39 (25,7) 15 (16,3)
≥ 9 325 (60,3) 167 (60,9) 78 (51,3) 40 (43,5)
Classe socioeconômicab 0,03
A e B 81 (15,0) 42 (15,3) 19 (12,5) 12 (13,0)
C 409 (75,9) 208 (75,9) 105 (69,1) 66 (71,7)
D e E 49 (9,1) 24 (8,8) 28 (18,4) 14 (15,3)
IMC, kg/m2b 0,02
< 25 139 (25,8) 73 (26,7) 58 (38,2) 36 (39,1)
25-29 228 (42,3) 116 (42,3) 56 (36,8) 36 (39,1)
≥ 30 172 (31,9) 85 (31,0) 38 (25,0) 20 (21,8)
Função pulmonar
VEF1,% do previsto 96,6 (94,9-98,3) 95,1 (93,1-97,2) 88,8 (86,0-91,5)*,† 63,7 (59,5-68,0)*,†,‡ < 0,01
CVF, % do previsto 91,0 (89,6-92,4) 90,1 (88,2-91,9) 87,6 (85,3-90,0) 76,1 (72,0-80,1)*,†,‡ < 0,01
VEF1/CVF 82,0 (81,6-82,4) 80,7 (80,0-81,3)* 79,8 (79,0-80,6)* 61,8 (60,3-63,4)*,†,‡ < 0,01
IMC: índice de massa corporal. aDados expressos em forma de média (IC95%), exceto onde indicado. 
bDados expressos em forma de n (%). *vs. não fumantes. †vs. ex-fumantes. ‡vs. fumantes.
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nove áreas urbanas/suburbanas do Canadá,(9) o CAT 
foi aplicado em 500 indivíduos sem DPOC, e a média 
da pontuação foi de 6,00 ± 5,09. Como no presente 
estudo, todos os participantes do estudo CanCOLD foram 
submetidos a prova de função pulmonar por meio de 
espirometria.(9) Em outro estudo,(25) que fez parte do 
estudo CanCOLD, foram avaliados 481 indivíduos sem 
DPOC, e a média da pontuação no CAT foi semelhante 
à observada no presente estudo (6,9 ± 6,2). 

Vários estudos mostraram que o CAT é sensível a 
mudanças no estado de saúde em diversos grupos de 
indivíduos. Em consonância com outros estudos,(8,25-28) 
o presente estudo mostrou que a média da pontuação 
obtida no CAT pela população geral de indivíduos sem 
DPOC foi quase metade daquela obtida por pacientes 
com DPOC. Este achado confi rma a validade já reportada 
para o CAT, com média de pontuação signifi cativamente 
maior em pacientes com DPOC que em indivíduos 
sem a doença. 

A magnitude das diferenças entre indivíduos com e 
sem DPOC no tocante à pontuação obtida no CAT varia 
muito nos estudos. Entre os participantes de língua 
árabe do estudo BREATHE,(8) a média da pontuação 
obtida no CAT foi de 16,6 (IC95%: 15,5-16,8) entre 
aqueles com DPOC e 5,4 (IC95%: 5,2-5,6) entre 
aqueles sem DPOC; entre os entrevistados de língua 
turca, a média da pontuação foi de 20,9 (IC95%: 

19,6-22,2) entre aqueles com DPOC e 8,1 (IC95%: 
7,6-8,6) entre aqueles sem DPOC. Em um estudo 
realizado por Nishimura et al.,(27) a média da pontuação 
obtida no CAT foi de 7,3 ± 5,2 no grupo com DPOC 
e 5,8 ± 4,4 no grupo sem DPOC. Raghavan et al.(25) 
relataram médias de pontuação de 9,2 ± 6,6 no 
grupo com DPOC e 6,9 ± 6,2 no grupo sem DPOC. 
Os três estudos supracitados avaliaram indivíduos da 
população geral. Em contraste, Miyazaki et al.(28) e 
Gao et al.(26) investigaram indivíduos selecionados em 
centros de atenção terciária. Miyazaki et al.(28) e Gao 
et al.(26) relataram médias de pontuação de 12,4 ± 8,3 
e 10,3 ± 5,3 nos grupos com DPOC e 9,4 ± 6,6 e 4,0 
± 2,1 nos grupos sem DPOC, respectivamente. Essa 
variabilidade em estudos com diferentes populações 
sugere a necessidade de escores locais e enfatiza a 
relevância de nosso estudo. 

Observamos diferenças significativas entre os 
indivíduos com e sem DPOC na pontuação total obtida 
no CAT e à pontuação obtida em cada item, sendo 
esta última maior no grupo com DPOC que no grupo 
sem DPOC (à exceção da pontuação referente a sono 
e energia). Embora não se recomende a análise da 
pontuação obtida em cada item,(29) decidimos incluí-la 
no presente estudo a fi m de propiciar uma compreensão 
mais detalhada do comportamento do questionário e 
uma análise qualitativa dos dados. Dos oito itens que 
constituem o CAT, sono e energia são os únicos que 
não se referem especifi camente a sinais, sintomas 
ou limitações típicos de pacientes com DPOC. O item 
referente a energia diz “tenho muita energia”/”não 
tenho nenhuma energia”; não faz menção à doença 
pulmonar. No entanto, o item referente à qualidade 
do sono diz “durmo profundamente”/”não durmo 
profundamente devido à minha doença pulmonar”. 
Não obstante, embora o item afi rme que o motivo pelo 
qual não se dorme profundamente seja a presença de 
doença pulmonar, é comum que indivíduos sem DPOC 
apresentem pontuações maiores porque consideram que 
a frase “não durmo profundamente” se aplica a eles. 
As escalas de avaliação, tais como o CAT, podem ser 
interpretadas de maneiras diferentes dependendo do 

Figura 3. Pontuação obtida em cada item do COPD Assessment Test (CAT, Teste de Avaliação da DPOC) por cada 
grupo de indivíduos da amostra estudada. AVD: atividades da vida diária. *p < 0,05 vs. não fumantes. †p < 0,05 vs. 
ex-fumantes. ‡p < 0,05 vs. fumantes. 

Figura 2. Pontuação total obtida no COPD Assessment 
Test (CAT, Teste de Avaliação da DPOC) por cada grupo de 
indivíduos da amostra estudada. *p < 0,05 vs. não fumantes. 
†p < 0,05 vs. ex-fumantes. ‡p < 0,05 vs. fumantes. 

15

10

5

0Po
nt

ua
çã

o 
to

ta
l n

o 
CA

T

CAT (todos os 8 itens)

* *

Não fumantes Ex-fumantes
Fumantes Pacientes com DPOC

*
*

* *

*

*

*
*

*

Não fumantes Ex-fumantes Fumantes Pacientes com DPOC

2,5

2,0

1,5

1,0

0,5

0,0

Po
nt

ua
çã

o 
em

 c
ad

a 
it

em

Tosse Catarro Aperto no 
peito

Dispneia Limitação 
das AVD

Confiança Sono Energia

217J Bras Pneumol. 2018;44(3):213-219



O COPD Assessment Test é sensível para diferenciar pacientes com DPOC de indivíduos 
tabagistas e não tabagistas sem a doença? Um estudo de base populacional

teor das âncoras (“durmo profundamente”/”não durmo 
profundamente devido à minha doença pulmonar”, por 
exemplo). Argumenta-se que possa ser necessário 
aperfeiçoar os itens supracitados dependendo da 
população avaliada.(25) Além disso, como são os itens 
mais abrangentes do questionário, é possível que não 
sejam capazes de diferenciar pacientes com DPOC 
de indivíduos sem a doença, já que alterações do 
sono e energia são achados importantes em outras 
doenças.(28,30) 

Entre os indivíduos sem DPOC, a pontuação obtida 
no CAT foi signifi cativamente maior em fumantes que 
em não fumantes e ex-fumantes. O mesmo aconteceu 
com os itens tosse, catarro, aperto no peito e falta 
de ar ao subir ladeiras/escadas. Esses achados são 
importantes porque evidenciam que, mesmo sem 
alteração da relação VEF1/CVF fi xa determinada 
por meio de espirometria, indivíduos fumantes já 
relatam sintomas respiratórios característicos das 
doenças respiratórias crônicas, com pontuação no CAT 
semelhante à de pacientes com DPOC. 

Os resultados do presente estudo estão de acordo 
com os de um recente estudo não populacional(31) 
no qual se demonstrou que a presença de sintomas 
respiratórios, determinada por meio do CAT, é comum 
em aproximadamente 50% dos fumantes e ex-fumantes, 
apesar de apresentarem função pulmonar preservada 
(avaliada por meio de espirometria). Embora a 
prevalência de sintomas respiratórios seja um pouco 
menor em fumantes e ex-fumantes que em pacientes 
com DPOC no estágio I ou II da GOLD (65%), é muito 
maior em indivíduos que fumam ou já fumaram (isto 
é, fumantes ou ex-fumantes) do que em indivíduos 
que nunca fumaram (16%).(31) Além disso, fumantes 
ou ex-fumantes com função pulmonar preservada e 
pontuação no CAT ≥ 10 têm maior probabilidade de 
apresentar exacerbações respiratórias, pior desempenho 
no teste de caminhada de seis minutos e evidências 
radiológicas de bronquiolite do que indivíduos com 
pontuação no CAT < 10.(31) Outros estudos relataram 
achados semelhantes referentes ao CAT(8,26) e ao 
Questionário do Hospital Saint George na Doença 
Respiratória.(32) 

Em um estudo recente,(33) 54,1% de todos os fumantes 
ou ex-fumantes com VEF1/CVF pós-broncodilatador 
> 0,70 e VEF1 ≥ 80% do valor previsto relataram 
uma ou mais limitações relacionadas com doença 
respiratória. Segundo Fabbri,(34) os resultados dos 
estudos supracitados(31,33) indicam que indivíduos 
com sintomas respiratórios sem alterações da função 
pulmonar sofrem as mesmas consequências que 
pacientes com alterações espirométricas consistentes 
com obstrução leve a moderada do fl uxo aéreo. Além 
disso, ele sugere que o VEF1 pode não ser um marcador 
sensível para o diagnóstico de DPOC na maioria dos 
indivíduos que fumam. Segundo Woodruff et al.,(31) o uso 
de espirometria para o diagnóstico de DPOC pode não 
cobrir adequadamente a amplitude da doença pulmonar 
sintomática causada pelo tabagismo. Portanto, pode-se 
argumentar que a relação VEF1/CVF fi xa deveria ser 

usada como ferramenta de rastreamento, e não de 
diagnóstico de DPOC, já que não é capaz de detectar 
alterações precoces da função pulmonar. 

Embora o CAT seja uma ferramenta específi ca 
elaborada para complementar a avaliação de pacientes 
com DPOC, a pontuação obtida no CAT é aparentemente 
infl uenciada pela presença de comorbidades. Embora 
o CAT tenha sido originalmente elaborado para avaliar 
a DPOC, três de seus itens (tosse, catarro e falta de ar 
ao subir ladeiras/escadas) referem-se a sintomas que, 
embora muito comuns em pacientes com DPOC, não 
afetam exclusivamente esses pacientes. Os demais 
cinco itens (aperto no peito, limitação das atividades 
domésticas, confi ança ao sair de casa, sono e energia) 
são ainda menos exclusivos da DPOC. Portanto, é 
possível que a tentativa de criar um instrumento 
multidimensional capaz de refl etir a complexidade da 
DPOC tenha resultado em uma ferramenta inespecífi ca. 

Uma possível limitação do presente estudo é o 
uso da relação VEF1/CVF pós-broncodilatador fi xa < 
70% para o diagnóstico de DPOC; a relação VEF1/
CVF pós-broncodilatador < 70% tende a subestimar 
a presença de DPOC em indivíduos mais jovens e 
superestimá-la em indivíduos mais velhos.(35,36) Além 
disso, a relação VEF1/CVF pós-broncodilatador < 70% 
não é observada exclusivamente em pacientes com 
DPOC. Ela pode ser encontrada em pacientes com 
asma e remodelação das vias aéreas,(35) na síndrome 
de sobreposição de asma e DPOC e em outras doenças 
respiratórias crônicas caracterizadas por obstrução do 
fl uxo aéreo.(23,37) Além disso, em pacientes com DPOC 
grave e CVF reduzida em virtude de hiperinsufl ação 
pulmonar, a relação VEF1/CVF pode estar falsamente 
aumentada,(38) contribuindo para o subdiagnóstico. No 
entanto, o uso da relação VEF1/CVF para o diagnóstico 
de DPOC é um método simples que não depende de 
equações de referência e tem sido amplamente usado 
em numerosos estudos em todo o mundo, alguns 
dos quais forneceram a base das diretrizes da DPOC. 

Outra possível limitação é o cálculo do tamanho da 
amostra. Ele se baseou no objetivo principal do estudo 
Respira Floripa, que foi determinar a prevalência da 
DPOC em Florianópolis. No entanto, a fi m de apoiar 
os resultados obtidos por meio da comparação dos 
grupos, o poder estatístico do estudo foi calculado: 
> 85% para as principais comparações. 

Em suma, a pontuação obtida no CAT foi maior no 
grupo de pacientes com DPOC do que em não fumantes 
e ex-fumantes sem DPOC. No entanto, não houve 
diferenças signifi cativas entre pacientes com DPOC e 
fumantes sem DPOC quanto à pontuação obtida no CAT. 
Apesar da aparente ausência de alterações da função 
pulmonar na espirometria, os fumantes apresentam 
estado de saúde comprometido e sintomas respiratórios 
semelhantes aos observados em pacientes com DPOC. 
Fumantes sintomáticos cuja pontuação no CAT estiver 
acima do ponto de corte devem ser submetidos a mais 
testes de função pulmonar para uma avaliação melhor 
de sua função pulmonar. 
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