2 BAHIANA

ESCOLA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

CURSO DE MEDICINA

MARIA EDUARDA TEIXEIRA FERNANDES MACHADO

ACURACIA DE DOIS TESTES DIAGNOSTICOS NA CLASSIFICAGAO DA
DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC): UMA COMPARAGAO
ENTRE AS ESCALAS GOLD E mMRC.

SALVADOR
2025



MARIA EDUARDA TEIXEIRA FERNANDES MACHADO

ACURACIA DE DOIS TESTES DIAGNOSTICOS NA CLASSIFICAGAO DA
DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC): UMA
COMPARAGAO ENTRE AS ESCALAS GOLD E mMRC.

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao curso de graduacdo em Medicina da Escola
Bahiana de Medicina e Saude Publica como
requisito parcial para aprovagao 4° ano do curso
de Medicina

Orientador: Prof. Dr. Aquiles Assuncao
Camelier

SALVADOR
2025



RESUMO

Introducgao: A Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) configura-se como uma
das principais causas de morbimortalidade no mundo, caracterizada por limitacédo
persistente do fluxo aéreo, inflamacédo crénica das vias respiratérias e impacto
expressivo na qualidade de vida. Sua magnitude epidemioldgica e o custo social
associado reforcam a necessidade de aprimorar os métodos de avaliagao clinica e
funcional, especialmente no que se refere a mensuracdo de sintomas e a
estratificacdo dos pacientes. Nesse contexto, instrumentos como o COPD
Assessment Test (CAT) e a escala Modified Medical Research Council (nMRC) sao
amplamente empregados, embora ainda existam divergéncias quanto a equivaléncia
entre seus pontos de corte. Objetivos: O presente estudo teve como objetivo
identificar, a partir da escala mMMRC, o ponto de corte mais adequado para a escala
CAT, utilizando a area sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic). De forma
especifica, buscou-se avaliar a concordancia entre os instrumentos considerando os
pontos de corte tradicionais (MMRC =2 e CAT 210) e um novo limiar proposto, além
de analisar o impacto dessas variagées na classificagdo dos pacientes segundo o
sistema GOLD-ABE. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, analitico,
baseado em dados secundarios provenientes de um banco de dados de 167 pacientes
com diagndstico prévio de DPOC, acompanhados em um centro de referéncia em
Pneumologia do Estado da Bahia e avaliados em um Laboratério de Fisiologia do
Exercicio de uma universidade estadual. Foram incluidos individuos com idade =240
anos, estaveis clinicamente e diagnosticados conforme as diretrizes GOLD. As
informagdes coletadas incluiram variaveis sociodemograficas, clinicas, funcionais e
de sintomas obtidas por meio dos questionarios CAT e mMRC, ambos validados para
o portugués do Brasil. A anadlise estatistica foi realizada no software SPSS (versao
30.0), empregando-se testes paramétricos e ndo paramétricos, além da curva ROC
para determinagdo do ponto de corte 6timo do CAT, considerando significancia
estatistica de p < 0,05. Resultados: A curva ROC demonstrou excelente capacidade
discriminativa do CAT em relagdo a mMRC (AUC = 0,819; IC95%: 0,753-0,875; p <
0,0001), identificando o ponto de corte CAT = 14 como o de melhor desempenho, com
sensibilidade de 73,96% e especificidade de 76,06%. A adog¢ao desse novo ponto
reduziu a superestimacao de pacientes classificados como sintomaticos, resultando
em reclassificagdo mais equilibrada entre os grupos GOLD. Conclusao Conclui-se
que o ponto de corte CAT >14 apresenta melhor acuracia para predizer dispneia
significativa (MMRC 22), sugerindo maior coeréncia entre os instrumentos e
aprimorando a estratificacdo sintomatica de pacientes com DPOC. Os achados
reforcam a importancia de revisdes criticas nos critérios utilizados pelas diretrizes
internacionais, contribuindo para uma abordagem mais precisa e individualizada no
manejo clinico da doenca.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC). Dispneia. Avaliagao
de sintomas. Escalas de medida. CAT. mMMRC.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) stands as one of the
leading causes of morbidity and mortality worldwide. It is characterized by persistent
airflow limitation, chronic airway inflammation, and a significant impact on quality of
life. Its epidemiological magnitude and associated social burden highlight the need to
refine clinical and functional assessment methods, particularly regarding symptom
measurement and patient stratification. In this context, tools such as the COPD
Assessment Test (CAT) and the Modified Medical Research Council (nMRC) scale are
widely used, although disagreements remain about the equivalence between their
cutoff points. Objectives: This study aimed to identify, based on the mMRC scale, the
most appropriate cutoff point for the CAT score using the Receiver Operating
Characteristic (ROC) curve area. Specifically, it sought to evaluate the agreement
between the instruments considering the traditional cutoffs (MMRC =2 and CAT 210)
and a newly proposed threshold, as well as to analyze the impact of these variations
on patient classification according to the GOLD-ABE system. Methodology: A cross-
sectional, analytical study was conducted using secondary data from a database of
167 patients with a previous diagnosis of COPD, followed at a state referral center for
Pulmonology in Bahia, Brazil, and evaluated in an Exercise Physiology Laboratory of
a state university. Participants aged 240 years, clinically stable, and diagnosed
according to GOLD guidelines were included. Collected data comprised
sociodemographic, clinical, functional, and symptom-related variables obtained
through the CAT and mMRC questionnaires, both validated for Brazilian Portuguese.
Statistical analyses were performed using SPSS software (version 30.0), employing
parametric and nonparametric tests, and the ROC curve to determine the optimal CAT
cutoff point, with a significance level of p < 0.05. Results: The ROC curve
demonstrated excellent discriminative ability of CAT in relation to mMRC (AUC = 0.819;
95% CI: 0.753-0.875; p < 0.0001), identifying CAT = 14 as the best-performing cutoff
point, with a sensitivity of 73.96% and specificity of 76.06%. Adoption of this new cutoff
reduced the overestimation of symptomatic patients, resulting in a more balanced
reclassification across GOLD groups. Conclusion: It is concluded that a CAT score
>14 shows greater accuracy in predicting significant dyspnea (MMRC 2=2), suggesting
improved coherence between the instruments and enhancing the symptomatic
stratification of COPD patients. These findings reinforce the importance of critically
revising the criteria adopted by international guidelines, contributing to a more precise
and individualized clinical management of the disease.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (DPOC). Dyspnea. Symptom
assessment. Measurement scales. CAT. mMRC.
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1INTRODUGCAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma das principais causas de
morbidade e mortalidade globalmente, acarretando grande demanda nos sistemas de
saude, especialmente devido a hospitalizagdes e complicagdes graves da doenga.'-
A patogénese da DPOC envolve a obstrugdo crénica e progressiva das vias aéreas,
sendo o tabagismo e a exposig¢ao continua a gases poluentes os fatores de risco mais
significativos.®® O diagnéstico da DPOC é realizado por meio da espirometria, que
avalia a obstrucédo do fluxo aéreo medindo o volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF1), confirmando-se quando a relagdo VEF1/CVF (Capacidade Vital

Forgada) ¢ inferior a 0,7 apds o uso de broncodilatador.8”

A gravidade da DPOC é classificada com base no VEF1, variando de leve (VEF1 =
80% do previsto) a muito grave (VEF1 < 30%). Além da espirometria, a caracterizagao
clinica dos sintomas é essencial na estratificacdo da gravidade e no manejo da
doenca. Esses sintomas estao fortemente ligados a qualidade de vida, a frequéncia
de exacerbacdes e a mortalidade, sendo indispensavel avaliar adequadamente o
impacto e manifestagdo da DPOC no dia a dia do paciente para definir um tratamento

eficaz e direcionado.3”

Adispneia é o sintoma mais prevalente e debilitante, afetando diretamente a qualidade
de vida."36:8-10 Qutros sintomas, como tosse cronica e expectoragao, também podem
indicar a progressao da doenga e um pior prognostico. Assim, a classificacdo precisa
desses e de outros sintomas é fundamental para guiar as intervencgdes terapéuticas e

melhorar os desfechos clinicos."3

De acordo com as diretrizes do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD), a variagao dos sintomas entre os portadores de DPOC justifica o uso de
ferramentas padronizadas para sua deteccao e classificagdo. Os dois instrumentos
recomendados pela diretriz para a avaliagdo desse segmento sdo: o Modified Medical
Research Council (ImMRC), que quantifica a dispneia com base em cinco estagios
relacionados ao esforgo fisico, e o Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Assessment Test (CAT), que avalia de maneira abrangente o impacto da DPOC em
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diversos aspectos da vida do paciente, incluindo dispneia, tosse, producao de muco,

limitagdes diarias, qualidade do sono, energia e confianga do paciente.36!

Visando a classificacdo dos pacientes em diferentes grupos de gravidade da doenca
(A, B e E), tanto o mMRC quanto o CAT séo recomendados pelas diretrizes GOLD,
considerando ndo apenas os sintomas, mas também o risco de exacerbacdes. A
pontuacdo mMMRC igual ou superior a 2 e a pontuacao CAT igual ou superior a 10 sdo
utilizadas como pontos de corte para identificar pacientes com sintomas mais graves.
No entanto, estudos recentes indicam que esses pontos de corte podem néo ser
equivalentes ou até mesmo o0s mais apropriados para todos os pacientes, levantando-
se a necessidade de uma investigacdo mais aprofundada sobre a correlacao entre
essas duas escalas, visto que se configuram como ferramentas essenciais no
estadiamento e manejo da doenca, impactando diretamente na qualidade de vida e

prognostico dos pacientes.!!

Este estudo prople-se a comparar a gravidade dos sintomas em pacientes com
DPOC, avaliando as diferengas nas pontuacfes dos questionarios CAT e mMRC. A
meta é identificar o ponto de corte ideal no CAT, classificando os pacientes em dois
grupos conforme os niveis de dispneia: agueles com mMRC de 0 a 1 (sintomas leves)
e aqueles com mMMRC de 2 ou mais (sintomas moderados a graves). Embora o
documento GOLD sugira 10 pontos no CAT como corte para a classificacdo dos
sintomas, esta pesquisa examina se esse valor corresponde a pratica clinica. Espera-
se, assim, contribuir para uma estratificacdo mais precisa dos pacientes, aprimorando
a avaliacdo e o manejo da DPOC. Dessa forma, busca-se responder a seguinte
questao de pesquisa: Os pontos de corte dos questionarios mMMRC e CAT, como
propostos pelo documento GOLD, identificam de maneira equivalente a gravidade da

doenca em pacientes com DPOC?
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Identificar o melhor ponto de corte para a escala CAT, a partir da escala mMRC,
utilizando o conceito da &rea abaixo da curva ROC.

1.1.2 Objetivos especificos

- Avaliar a concordancia da classificacdo dos pacientes utilizando a escala mMMRC

> 2 ou escala CAT >10.

- Avaliar as proporgdes dos pacientes classificados como A, B ou E, de acordo com
os diferentes pontos de cortes das escalas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Definicéo

A DPOC é uma condicdo pulmonar heterogénea caracterizada pela obstrugéo
persistente e progressiva do fluxo aéreo, resultante de um processo inflamatério
cronico nas vias aéreas e no parénquima pulmonar. Esse processo inflamatdrio,
desencadeado principalmente pela exposi¢cao prolongada a fumacga e outros gases
nocivos, provoca alteragdes estruturais nos brénquios (bronquite crénica), bronquiolos
(bronquiolite) e/ou alvéolos (enfisema), com intensidade e predominéncia variaveis
entre os pacientes, o que influencia diretamente o quadro clinico. Com a evolugao da
doenga, as repercussdes extrapolam o sistema respiratorio, podendo causar
maleficios em nivel sistémico significativos. Na pratica, a DPOC manifesta-se por
sintomas respiratorios persistentes, como dispneia, tosse, expectoracao, sibilancia e,
em casos mais avangados e/ou nao controlados da doencga, exacerbagdes. A
gravidade da obstrugcao é determinada no exame de espirometria através da relagao
VEF1/CVF < 0,7, parametro fundamental para o diagnéstico e acompanhamento da

doencga.’35

2.2 Epidemiologia

A prevaléncia da DPOC varia significativamente em virtude das diferentes abordagens
metodoldgicas e critérios diagnosticos utilizados nos estudos.?'213 Ainda assim, a
DPOC ¢é amplamente reconhecida como um grave problema de saude publica global,
figurando como a terceira maior causa de morte no mundo, o que corresponde a cerca
de 384 milhdes de pessoas.® A doenca é responsavel por aproximadamente 3 milhdes

de mortes anuais, representando 6% de todas as mortes globalmente.?

De acordo com o programa Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD), a
prevaléncia média global da DPOC é estimada em 10,3%, com um intervalo de
confianga de 95% entre 8,2% e 12,8%.'4'5 Esses dados também mostram um
aumento na prevaléncia em paises de baixa e média renda, que enfrentam as taxas

de letalidade mais altas da doenga.'*'%'” Notavelmente, cerca de 90% das mortes
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por DPOC em pessoas com menos de 70 anos ocorrem nessas regides.? Segundo
apontamentos feitos pela Iniciativa Global para Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(GOLD), o aumento de prevaléncia do tabagismo em paises de baixa e média renda,
associado ao envelhecimento das populagdes em paises de alta renda, sugere um

aumento de prevaléncia da DPOC nos proximos anos.?

Revisdes sistematicas e metanalises indicam uma prevaléncia significativamente
maior entre fumantes e ex-fumantes, bem como em adultos acima dos 40 anos, com
aumento substancial dos casos apos os 60 anos de idade.'*'518 Essas descobertas
sdo corroboradas pelo estudo PLATINO, um projeto latinoamericano de investigagao
de doengas pulmonares obstrutivas.'®'® Entre os ndo fumantes, os dados do BOLD
revelam uma prevaléncia global notavel de 3% a 11%, destacando a importancia de
outros fatores de risco da doenga, como poluigdo do ar e exposigao a gases nocivos,
que estdo intimamente ligados as condigcbes socioecondmicas e de

desenvolvimento.320:21

Em relagédo as diferengas de género na prevaléncia, os estudos mostram uma taxa
mais alta de DPOC entre homens (11,8%; erro padrao de 7,9) em comparagdo com
mulheres (8,5%; erro padréo de 5,8)."® No entanto, essa disparidade esta diminuindo,
provavelmente devido as mudangas nos habitos de tabagismo, com um aumento da

tendéncia entre as mulheres.?2

Economicamente, os custos associados ao tratamento e manejo das complicacdes
secundarias da DPOC sé&o expressivos.® Observa-se uma correlacéo direta entre a
severidade da condicdo e as despesas de cuidados: a medida que a doenca avanca,
0S gastos com controle e tratamento aumentam. Na Unido Europeia, as doencas
respiratorias consomem mais de 6% do orcamento total anual de saude, com a DPOC
responsavel por 56% desse montante.® Nos Estados Unidos, projeta-se que, nos
proximos 20 anos, a doenca custara 40 bilhdes de doélares anualmente aos cofres

publicos.323

No Brasil, dados da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), com base na

metodologia do Global Burden of Disease (GBD), indicam que a DPOC é a quinta



14

principal causa de morte, superada apenas por doenga isquémica do coragao, doenca
cerebrovascular, infecgdes das vias aéreas inferiores e Alzheimer e outras deméncias.
Em 2016, foi classificada como a oitava principal causa de anos de vida perdidos no
pais. Nas ultimas décadas, a DPOC tem sido a quinta maior causa de internagdes no
Sistema Unico de Saude (SUS) para pacientes com mais de 40 anos, resultando em
cerca de 200.000 hospitalizagdes anuais, com um custo aproximado de 72 milhdes de
reais (25,26). Em revisao sistematica, revelou-se uma prevaléncia nacional de DPOC
de 17% quando diagnosticada por espirometria. A maior prevaléncia foi identificada
na regido Centro-Oeste (25%), seguida pela Sudeste (23%), com a menor taxa na
regido Sul (12%)."°

2.3 Fatores de risco

O tabagismo é amplamente reconhecido como o fator de risco mais crucial para o
desenvolvimento dos sintomas respiratérios associados DPOC, particularmente em
paises de alta renda. Nesses paises, o tabagismo é responsavel por cerca de 70%
dos casos de DPOC, contribuindo significativamente para o declinio acelerado do
volume expiratério forgado no primeiro segundo (FEV1) e aumentando a taxa de
letalidade da doenga.’2® . Em contraste, nos paises de baixa e média renda, o
tabagismo esta associado a 30-40% dos casos. Curiosamente, estudos indicam que
menos de 50% dos fumantes desenvolvem DPOC ao longo da vida, destacando a
importancia de outros fatores de risco além do tabaco.3?” Fumantes passivos também
apresentam risco elevado de desenvolver a doenga em comparagdo com nao

fumantes, especialmente apds exposigdo prolongada.?®

Um comportamento emergente, particularmente entre jovens, € o uso de cigarros
eletrébnicos. Embora ainda esteja em fase de estudo, esse habito pode representar um
Novo risco para a saude respiratdria, possivelmente contribuindo para a progressao
ou até mesmo o desenvolvimento de doencas pulmonares, incluindo a DPOC. O
impacto total do uso de cigarros eletrénicos sobre a saude pulmonar ainda esta sendo
avaliado, mas € uma area de crescente preocupacido e pesquisa.?® Além disso, a
inalagao de particulas liberadas por cigarros de palha e de cannabis, também s&o

habitos de risco que predispdem o desenvolvimento da doenga.303
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Embora o tabagismo permanega como o fator de risco predominante, ha um crescente
reconhecimento da contribuicdo de fatores nao relacionados ao fumo para a carga
global da DPOC. Atualmente, estima-se que esses fatores sejam responsaveis por
mais de 50% dos casos da doenca.®3233 Entre eles, destacam-se o uso de fogdes a
lenha, a poluicdo do ar doméstico, a fumacga resultante da queima de biomassa e
exposicdes ocupacionais.®?234 Tais fatores estdo intimamente ligados a condicdes
socioecondémicas e de vulnerabilidade, sendo mais prevalentes em paises de baixa e

média renda, que atualmente representam 85% dos casos de DPOC no mundo.32:33

A deficiéncia de alfa-1-antitripsina (AAT) é o fator genético mais bem documentado na
DPOC. Esta deficiéncia, causada por mutacées no gene SERPINAL, resulta na
diminuicdo de uma enzima inibidora de proteases, aumentando o risco de dano
tecidual pulmonar (3,36,37). No Brasil, a prevaléncia dessa deficiéncia genética € de

aproximadamente 0,8%.1

Exposicdes ocupacionais, como 0 manejo de pesticidas, sdo associadas ao
agravamento dos sintomas respiratérios, a obstrucdo do fluxo aéreo e ao
desenvolvimento da DPOC.3’ Além disso, a poluicdo do ar doméstico, com elevadas
concentracfes de particulas finas (PM2.5) e didéxido de nitrogénio, contribui para a
aceleracéo da perda da funcéo pulmonar e aumenta o risco de DPOC, especialmente
em adultos j& predispostos por outros fatores de risco. Essas condi¢cdes também
intensificam as exacerbac¢des da doenca, aumentam as taxas de hospitalizacdo e

elevam o indice de mortalidade.38

Dentre fatores individuais, desenvolvimento pulmonar inadequado, asma bronquica,
infeccbes respiratérias severas na infancia e a associacdo da DPOC com outras
comorbidades costumam trazer maior gravidade ao quadro da DPOC, impactando

negativamente na morbimortalidade da doenca.®
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2.4 Fisiopatologia

A fisiopatogénese da DPOC envolve uma complexa interagao de fatores que resultam
em uma obstrugdo crénica e progressiva do fluxo aéreo.'33% Esse processo é
precipitado pela exposi¢cdo prolongada a irritantes, como a fumacga de cigarro,
poluentes ambientais e, em menor escala, exposicbes ocupacionais especificas.
Esses agentes agressivos instigam uma resposta inflamatéria persistente tornando-

se central no desenvolvimento da DPOC.39-43

Nos pulmdes, a exposigdo continua a esses agentes nocivos induz a ativagao de
células imunoldgicas inatas, particularmente macréfagos e neutréfilos.** Essas
células, ao serem ativadas, liberam um conjunto de citocinas pré-inflamatdrias, como
IL-8, IL-6 e TNF-a, bem como leucotrienos, que perpetuam e amplificam a inflamacao
ao recrutar ainda mais células inflamatoérias para o tecido pulmonar. Esse influxo
celular continuo leva a liberagao de enzimas proteoliticas, como metaloproteinases de
matriz (MMPs) e elastases, que degradam a matriz extracelular e o parénquima
pulmonar.*® A destruicédo do tecido resulta em enfisema, caracterizado pela perda de
elasticidade pulmonar e destruicdo dos septos alveolares, reduzindo a superficie

disponivel para trocas gasosas eficientes.3%-43

Concomitantemente, a bronquite crénica, um componente chave da DPOC, envolve a
hiperplasia das glandulas secretoras de muco e a hipertrofia das células caliciformes,
contribuindo para a obstrugdo das vias aéreas de pequeno calibre.34% O excesso de
muco, associado a alteragdes inflamatorias, provoca o estreitamento das vias aéreas,
aumentando a resisténcia ao fluxo aéreo e prolongando o tempo expiratério. Essa
obstrugcdo das vias aéreas resulta em aprisionamento aéreo e hiperinsuflagdo
pulmonar, que contribuem para a limitagao progressiva do fluxo aéreo e exacerbam a

dispneia.34”

O estresse oxidativo desempenha um papel crucial na manutencao da inflamacéao
cronica na DPOC. A exposicdo a irritantes, principalmente o tabaco, aumenta a
geracao de espécies reativas de oxigénio (EROs), que causam danos as células

epiteliais pulmonares e alteram o equilibrio de oxidantes/antioxidantes do corpo. O
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aumento do estresse oxidativo intensifica a liberagdo de mediadores inflamatorios e

acelera a degradagdo do parénquima pulmonar, perpetuando o ciclo inflamatério.348

2.5 Manifestacdes clinicas

A DPOC se caracteriza por uma evolugdo gradual e progressiva, com sintomas que
tendem a se intensificar com o tempo.34°%0 A dispneia, ou dificuldade respiratoria, é o
sintoma mais comum e limitante, frequentemente presente apenas apds esforgos nas
fases iniciais, o que pode levar os pacientes a subestima-la.>! A medida que a doenca
avancga, a dispneia se torna mais acentuada, limitando as atividades diarias e, nas
fases mais graves, ocorrendo até mesmo em repouso, prejudicando significativamente
a qualidade de vida. Muitos pacientes procuram atendimento médico apenas nas
fases moderadas ou graves, quando os sintomas ja impactam severamente sua

funcionalidade.349-52

Outro sintoma importante € a tosse cronica, muitas vezes associada a secregao
devido a bronquite crdénica. Inicialmente intermitente, com o tempo torna-se
persistente e diaria. A secre¢cao pode variar de transparente a amarelada, marrom ou
esverdeada, indicando possiveis infecgdes pulmonares.®5 Embora a produgdo de
escarro seja variavel, em alguns casos os pacientes engolem o muco, dificultando sua
avaliacdo. A exacerbacido da secrecao, especialmente quando purulenta, pode ser
sinal de uma exacerbacao bacteriana. Além disso, sintomas como chiado no peito e

sensagao de aperto toracico podem ocorrer, especialmente apds esforgos.3

Embora tipicos, esses sintomas ndo sao suficientes para confirmar o diagnostico de

DPOC, sendo necessario realizar exames complementares.?

Nos exames clinicos, nas fases iniciais, as alteracbes podem ser discretas, com
frequéncia respiratéria e sons pulmonares normais. A medida que a doenga avanca,
podem surgir sinais como o0 uso da musculatura acesséria da respiragéo, aumento do
didmetro toracico (térax em tonel) e até sinais de cianose. Durante exacerbacgdes,
roncos e sibilos sdo comuns na ausculatacdo pulmonar.’*%® Além disso,

manifestacbes clinicas podem refletir comorbidades, como problemas
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cardiovasculares. Sintomas tipicos de agravamento incluem fadiga, edema de
membros inferiores, arritmias, dispneia paroxistica noturna e hepatomegalia. A
baqueteamento digital, embora ndo seja uma caracteristica da DPOC, deve ser
investigada para descartar doengas graves, como o cancer de pulméo. A fadiga,
muitas vezes descrita como exaustdo generalizada, é um dos sintomas mais
debilitantes, dificultando a realizacdo de atividades cotidianas e comprometendo a

qualidade de vida.349

Nos estagios avanc¢ados, a perda de peso e a perda de massa muscular podem indicar
um prognaostico reservado e sugerir a presenca de outras condi¢cfes patoldgicas, como
tuberculose ou cancer. O inchaco nos tornozelos pode sinalizar cor pulmonale, uma
complicacdo cardiovascular comum na DPOC.%%% Além disso, sintomas de
depressdo e ansiedade sdo frequentemente associados a piora do quadro clinico,
aumentando o risco de exacerbacdes e internacfes. Essas condi¢cdes psiquiatricas
devem ser avaliadas e tratadas adequadamente, pois afetam diretamente a qualidade

de vida e o controle da doenca.3>°

De acordo com as diretrizes GOLD 2024, a sarcopenia € uma complicagdo comum
em pacientes com DPOC, especialmente nas fases mais avancadas da doenca.
Caracteriza-se pela perda de massa muscular e esta associada a maior fraqueza
muscular, reducdo da capacidade de exercicio e aumento no risco de hospitalizacdes
e morbidade geral. A perda muscular pode ser resultado de fatores como inflamacao

crénica de baixo grau, imobilidade, desnutricdo e hipoxemia, comuns na DPOC.356-58

Além de comprometer a fungao respiratoria, a sarcopenia em pacientes com DPOC
reduz a forca muscular periférica, dificultando atividades cotidianas como caminhair,
subir escadas ou praticar exercicios. Isso leva a uma maior percepcao de fadiga e
uma queda na qualidade de vida. A sarcopenia também pode contribuir para o
desenvolvimento de complicacdes cardiovasculares e metabdlicas, devido a interagao

entre a musculatura esquelética e outros sistemas, como o cardiovascular.3-56-58
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2.6 Diagndstico e exames complementares

O diagndstico da DPOC é estabelecido pela associagao entre os sintomas clinicos,
histérico de exposigdo a fatores de risco e avaliagdo funcional das vias aéreas.® A
suspeita clinica surge em pacientes com sintomas respiratérios persistentes, como
dispneia, tosse crbnica e producdo de escarro, particularmente quando existe um
histérico de exposigao a fatores de risco, como o tabagismo.'? Os sintomas variam,
sendo frequente a ocorréncia de exacerbagdes agudas, que se manifestam como
piora subita no quadro respiratorio. Essas agudizagdes podem ser desencadeadas
por infeccdes do trato respiratorio, exposicao a poluentes e outros fatores.®*% Em
razao da elevada subnotificagdo, € comum que o diagndstico ainda n&o tenha sido
estabelecido, mesmo diante de quadros sintomaticos intensos, tornando-se crucial a
identificacdo precoce para minimizar a dispneia, a hipoxemia e 0 aumento do estresse

oxidativo causados pela exacerbagao.?

E essencial diferenciar a DPOC de outras doencas com sintomas semelhantes, como
a asma, uma vez que essa distingdo pode influenciar a abordagem terapéutica e o
progndstico. O exame de espirometria com uso de broncodilatador é padrao ouro para
confirmacéao diagndstica e deteccao de obstrugao de fluxo aéreo em pacientes com
DPOC. O critério de VEF1/CVF poés broncodilatagdo menor que 0,7 confirma a

limitagdo persistente ao fluxo aéreo, um marcador caracteristico da doencga.’

Além de confirmar o diagndstico, a espirometria permite classificar a gravidade da
obstrugao na DPOC. Pacientes com VEF1 = 80% sao classificados como GOLD 1,
indicando obstrugéo leve; valores de 50% < VEF1 < 80% correspondem ao estagio
GOLD 2, caracterizando obstrucdo moderada; VEF1 entre 30% e 50% define o estagio
GOLD 3, com obstrucéo grave; e VEF1 < 30% indica GOLD 4, considerado muito

grave.”

Outros exames podem fornecer informacdées complementares importantes no
diagnéstico e acompanhamento da DPOC, especialmente em casos avangados ou
complicados pela presengca de comorbidades. O raio-X de térax € comumente

solicitado para avaliar o grau de hiper insuflagédo pulmonar, caracteristico em casos
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mais graves da DPOC, e para excluir outras condi¢gdes que possam simular os
sintomas, como insuficiéncia cardiaca ou infecgdes respiratorias. A presencga de hiper
transparéncia pulmonar e achatamento do diafragma sao achados tipicos na
radiografia em pacientes com DPOC. Entretanto, ndo € incomum que esse exame de
imagem n&o apresente alteragdes, principalmente em estagios iniciais da doenga,
portanto, o diagnodstico sempre deve ser validado através do exame padrdo ouro, que
€ a espirometria.® A tomografia computadorizada (TC) de térax permite avaliar com
maior acuracia a distribuicao e a gravidade do enfisema, do espessamento brénquico
e do aprisionamento aéreo na expiragdo. A TC também é muito sensivel para
identificar bronquiectasias, que podem estar presentes em até 30% dos casos de
DPOC, sinais de edema pulmonar por insuficiéncia cardiaca, doengas pulmonares
intersticiais, entre muitas outras anormalidades toracicas. Além disso ela é util para: o
rastreio de cancer de pulmao, seguimento de nédulos pulmonares e o diagnostico da

combinacao de fibrose com enfisema.36°

O ecocardiograma € um exame precioso para investigar sinais de cor pulmonale, uma
condigdo em que a DPOC causa sobrecarga crénica no ventriculo direito devido a
hipertensdo pulmonar. Esse achado é particularmente relevante em pacientes com
insuficiéncia respiratéria crénica e pode orientar intervengdes mais especificas para
proteger a fungao cardiaca. Sobre exames laboratoriais, o exame de gasometria
arterial pode ser util para avaliar as trocas gasosas e a presenga de hipoxemia ou
hipercapnia, especialmente em pacientes com suspeita de insuficiéncia respiratoria
cronica. A hipoxemia pode indicar uma falha na oxigenacdo devido ao
comprometimento da area de troca gasosa, comum em estagios mais avangados da
doencga, e ajuda a determinar a necessidade de oxigenoterapia continua, de acordo
com as recomendacdes do GOLD 2024. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
recomenda que todos os pacientes com diagnoéstico de DPOC fagam pelo menos uma
vez na vida a determinagao do nivel sérico de AAT e se esta for inferior ao normal

estara indicada a pesquisa genética dos alelos.
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2.7 Questionarios mMMRC e CAT

A ferramenta de avaliagdo “ABE” da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica, proposta
pela Iniciativa Global para Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (GOLD), combina o
nivel de sintomas respiratorios do paciente com o risco futuro de exacerbagdes. Além
de confirmar o diagnostico e definir a gravidade da DPOC pela espirometria, tanto a
GOLD quanto a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)
recomendam o uso de questionarios multidimensionais. Essas ferramentas
proporcionam uma avaliagdo abrangente e personalizada, que integra sintomas e
limitagdes funcionais, favorecendo um estadiamento e tratamento ajustados ao

contexto individual de cada paciente.

Para isso, o uso da escala modificada de dispneia do British Medical Research Council
(mMMRC) ou o teste de avalacdo da DPOC (CAT) sdo recomendados de forma

equivalente.?

2.7.1 Escala mMRC

A escala mMMRC é uma ferramenta recomendada pelo documento GOLD 2024 para
avaliar a intensidade da dispneia em pacientes com DPOC. Essa escala € simples e
pratica, sendo amplamente utilizada na préatica clinica por permitir uma rapida
classificacdo da limitacdo respiratéria do paciente.'26%62 A pontuacdo mMRC varia de
Oad4:

- mMRC 0: O paciente experimenta dispneia apenas em atividades fisicas muito
intensas, como exercicios vigorosos. Esse grau indica que a falta de ar é

minima e geralmente ndo interfere nas atividades cotidianas;

- mMRC 1: O paciente sente falta de ar ao apressar o passo ou ao caminhar em
aclives leves. Embora haja uma percepcao de dispneia, ela ainda é leve e

permite que o paciente mantenha a maioria das atividades habituais;

- mMRC 2: A dispneia ocorre ao caminhar em um ritmo normal, fazendo com que

0 paciente precise diminuir 0 passo ou parar para descansar. Esse nivel de falta
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de ar comeca a limitar as atividades de locomocéo e representa um impacto
moderado na funcionalidade diaria;

- mMRC 3: A dispneia € intensa a ponto de obrigar o paciente a parar para
respirar apds caminhar cerca de 100 metros ou alguns minutos em um plano
reto. Esse nivel indica uma limitacdo significativa, reduzindo a mobilidade e as

atividades sociais e profissionais;

- mMRC 4: O paciente apresenta dispneia mesmo em atividades de vida diaria
minimas, como vestir-se ou movimentar-se dentro de casa, e pode ter falta de
ar em repouso. Esse nivel reflete um grau extremo de limitacdo, com grande

impacto na qualidade de vida e independéncia.

Na ferramenta de avaliagdo GOLD, um escore mMRC =2 ¢é utilizado como limite para
separar os pacientes com "menos falta de ar" daqueles com "mais falta de ar".
Pacientes com mMRC entre 0 e 1 apresentam um quadro mais leve da doenca,
enquanto aqueles com mMRC =2 indicam maior gravidade dos sintomas respiratérios.
Esse escore (ou o CAT), em conjunto coma frequéncia de exacerbacgdes, determina o
grupo de classificacdo do paciente (A, B ou E), impactando diretamente no

estadiamento da doenca e nas decisdes terapéuticas.311.62

Quadro 1 — Escala de dispneia do mMRC

Grau Caracteristicas da dispneia

0 Sem dispneia, ou dispneia, apenas para realizar exercicios intensos

Dispneia para andar apressadamente no plano ou para subir escada ou ladeira

suave

: Dispneia para andar no préprio passo no plano ou dificuldade para
acompanhar caminhada de outra pessoa da mesma idade

- Dispneia para caminhar menos de 100m no plano ou dispneia apds alguns
minutos de caminhada.

4 Dispneia para sair de casa, tomar banho ou para vestir ou despir

Fonte: Adaptado de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)3.
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CAT

O Questionario de Avaliagdo da Qualidade de Vida Relacionada a DPOC (CAT)
consiste em uma série de 8 perguntas que avaliam aspectos relacionados a
capacidade funcional, conforto respiratério, sintomas respiratorios e impacto geral da
doencga. Cada pergunta é pontuada em uma escala de 0 a 5, com um escore total

possivel variando de 0 a 40 pontos.363.64

As questdes abordam temas como a limitagdo nas atividades diarias, a presenca de
tosse, a producio de escarro, a dificuldade respiratéria, a sensag¢ao de cansaco, entre
outros. O escore final do CAT é utilizado para categorizar os pacientes em diferentes
niveis de gravidade dos sintomas da DPOC. Um escore de CAT 210 ¢ indicativo de
um impacto moderado a grave da doenga, sugerindo um quadro sintomatico
consideravel que esta associado a uma maior limitagao funcional e uma necessidade
mais intensiva de intervengdes terapéuticas. Por outro lado, um escore CAT <10
sugere um quadro com menos sintomas, sugerindo uma menor limitagdo funcional e,

geralmente, uma abordagem terapéutica menos agressiva.33-6°

Segundo apontamentos da SBPT, o CAT tem baixa correlagdo com mMRC por ser um
questionario que avalia muito mais do que a dispneia, apesar de ambos serem

igualmente recomendados para o mesmo fim."’
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Figura 1 — Teste de avaliacdo da DPOC - (COPD Assessment Test - CAT)

= =) T

Como estd a sua DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica)?
Faca o Teste de Avaliagao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questiondrio ird ajuda-o e a0 seu profissional da saode a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica) causa no seu bem estar e 0 no seu dia a dia As suas respostas e a pontuagao do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da sadde para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do tratamento.
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Fonte: Silva et al. Portuguese-language version of the COPD Assessment Test: validation for
use in Brazil .51
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2.8 Avaliacdo combinada da DPOC

Por fim, com base nas diretrizes da iniciativa global para a DOOC GOLD 2024), a
classificacdo dos pacientes com DPOC nos grupos A, B ou E leva em consideracao
tanto os sintomas quanto o risco de exacerbagdes, além da fun¢do pulmonar (obtido
através do diagnostico por espirometria). Portanto, o estadiamento definitivo dos
pacientes com DPOC contemplam os seguintes grupos? :

Grupo A (baixo risco, poucos sintomas):

- Sintomas: Escore mMRC de 0 ou 1 ou CAT <10;

- Risco de exacerbacgdes: Baixo risco (0 ou 1 exacerbacdo moderada ao ano,

sem necessidade de internamento);

- Funcéo pulmonar: A obstrugéo das vias aéreas pode ser leve (VEF1 = 80%

do valor previsto);

- Pacientes deste grupo tém poucos sintomas e baixo risco de exacerbacoes.

Grupo B (baixo risco, muitos sintomas):
- Sintomas: Escore mMMRC = 2 ou CAT = 10;

- Risco de exacerbacdes: Baixo risco (0 ou 1 exacerba¢do moderada ao ano,

sem necessidade de internamento);
- Funcéo pulmonar: A obstrucao das vias aéreas pode ser leve a moderada
- (VEF1 =2 50% e < 80% do valor previsto);

- Pacientes com mais sintomas, como tosse e dispneia, mas com baixo risco

de exacerbag0Oes graves.
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Grupo E (alto risco, muitos sintomas):

Sintomas: Escore mMRC = 2 ou CAT =2 10;

- Risco de exacerbacfes: Alto risco (2 ou mais exacerbacdes moderadas por

ano ou 1 mais internacéo);

- Funcédo pulmonar: A obstrugdo das vias aéreas pode ser grave (VEF1 <
50% do valor previsto);

- Pacientes deste grupo apresentam sintomas significativos e um alto risco

de exacerbagobes graves.

2.9 Tratamento

2.9.1 Obijetivos gerais do tratamento

O tratamento da DPOC tem como objetivo principal o controle dos sintomas atuais,
buscando reduzir ou cessar a tosse e a dispneia, melhorar a capacidade de exercicio
e, consequentemente, promover uma melhora na qualidade de vida, permitindo que o
paciente viva o mais préximo possivel da normalidade. Além disso, o controle dos
fatores de risco para exacerbacgbes futuras e a mitigagcdo da perda acelerada da
funcado pulmonar também fazem parte dos cuidados. O tratamento deve, ainda, reduzir

os efeitos adversos da doenca e os riscos de mortalidade.

Para isso, divide-se o manejo da DPOC em estratégias ndo farmacologicas e

farmacoldgicas.

2.9.2 Tratamento ndo farmacolégico

A cessacao do tabagismo é um dos pilares fundamentais no tratamento néao
farmacolégico da DPOC. A interrupgdo do tabagismo, quando realizada de forma
eficaz, resulta em uma reducgao substancial nas taxas de exacerbacéo e tem impacto
direto no progndstico da doencga, retardando sua progressao. Portanto, é essencial

que os profissionais de saude incentivem constantemente a cessagéo do tabagismo
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em todas as interacbes com os pacientes, aproveitando cada oportunidade para

reforgar essa medida.366-6°

E importante reconhecer as dificuldades enfrentadas pelos fumantes com DPOC,
dado que a dependéncia nicotinica pode ser um fator determinante no sucesso do
tratamento. Por esse motivo, o manejo ideal, indicado pelas diretrizes GOLD, deve ser
centrado em uma abordagem individualizada e multifacetada, que combine
aconselhamento comportamental, terapias farmacolégicas e suporte psicolégico. O
aconselhamento comportamental € uma estratégia fundamental, proporcionando aos
pacientes ferramentas para lidar com os aspectos emocionais € comportamentais

relacionados ao vicio.366-6°

O treinamento fisico regular € recomendado para aumentar a forca muscular, melhorar
a capacidade de exercicio e reduzir a sensacdo de fadiga. O exercicio aerdbico é
benéfico para a melhora da funcdo pulmonar e cardiovascular. A pratica regular ajuda

a reduzir a dispneia e a melhora a resisténcia fisica geral.®

Além disso, a desnutricdo € comum em pacientes com DPOC, especialmente nos
estagios avangados. A orientagao nutricional visa garantir uma ingestdo adequada de
calorias e nutrientes para prevenir a perda de massa muscular e melhorar a fungao
pulmonar. O suporte dietético pode incluir suplementos nutricionais e 0 monitoramento

de habitos alimentares para evitar tanto a desnutricao quanto o sobrepeso.”°

As diretrizes GOLD 2024 enfatizam a importancia da vacinagdo em pacientes com
DPOC para prevenir complicacbes respiratorias e reduzir a frequéncia de
exacerbacgdes. Recomenda-se a vacinagao anual contra a gripe (influenza), além da
administragcado das vacinas pneumococicas PCV13 e PPSV23 para protegao contra
infecgbes pneumocdcicas.® A vacinagdo contra a COVID-19 também ¢é altamente
recomendada, considerando o risco aumentado de complicagdes respiratdrias graves

nesta populacgio.?
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2.9.3 Tratamento farmacoldgico

Pacientes pouco sintomaticos com baixo risco de exacerbacbées (GRUPO A), é
recomendada a introdu¢ao de um broncodilatador inalatério de longa duragao, que
pode ser o beta2-agonista (LABA) ou agentes antimuscarinicos (LAMA), levando em
consideragao que os broncodilatadores de longa duragdo sao mais eficazes que os
de curta duragao, devendo ser priorizados no tratamento de pacientes com sintomas
persistentes. Em pacientes com dispneia intensa e baixo risco de exacerbagao
(GRUPO B), a dupla broncodilatagdo com LABA e LAMA associados € indicada. Para
paciente pouco sintomaticos que apresentam exacerbacdes, € possivel iniciar o
tratamento apenas com o LAMA, uma vez que esse é superior ao LABA na prevengao
de exacerbagdes. Por fim, para exacerbadores sintomaticos (GRUPO E), o LABAe o
LAMA devem ser associados, além de ser incluido um corticosteroide inalatério (Cl)

se a contagem de eosinofilos = 300 células/uL, determinando a terapia tripla.3

Em casos de pacientes com asma e DPOC em concomitancia, o tratamento deve ser

baseado no manejo de asma e o uso de corticoides inalatérios se faz obrigatério.?

2.9.4 Tratamentos ndo convencionais

Existem tratamentos ndo convencionais que podem ser incorporados ao manejo
convencional da DPOC, dependendo do perfil de cada paciente(3). Entre esses

tratamentos, destacam-se:

- A reabilitagdo pulmonar € uma estratégia fundamental, especialmente para
agueles com sintomas limitantes e qualidade de vida comprometida. Consiste
em um programa estruturado de exercicios, educagdo e suporte psicologico,
gue tem demonstrado reduzir a dispneia, a fadiga e melhorar a capacidade de

exercicio, além de proporcionar beneficios emocionais.366:71

- Em casos de enfisema grave, a cirurgia de redugédo de volume pulmonar
(LVRS) pode ser indicada, com o objetivo de remover as areas pulmonares
mais danificadas, resultando em uma melhora da funcdo pulmonar e na

reducdo da dispneia, além de aumentar a capacidade de exercicio. O
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transplante pulmonar € uma opg¢éo para pacientes com DPOC em estégio
terminal, cuja funcdo pulmonar esta irremediavelmente comprometida. Essa
intervencdo visa aumentar a sobrevida e melhorar significativamente a
qualidade de vida, embora envolva riscos consideraveis, como a rejeicao e a

necessidade de imunossupressores.3

A oxigenoterapia € recomendada para pacientes com DPOC e hipoOxia cronica,
caracterizada por saturacao de oxigénio abaixo de 88% em repouso. O uso de
oxigénio suplementar tem mostrado beneficios claros, incluindo aumento da
sobrevida, melhora da funcéo cardiaca e da capacidade de exercicio, além de
reducdo das exacerbacdes e hospitalizacdes.® Por fim, para casos de enfisema
grave e especifico, a colocacéo de véalvulas endobrénquicas por broncoscopia
tem se mostrado eficaz em alguns pacientes. Essas véalvulas ajudam a reduzir
o volume pulmonar, melhorando a ventilagdo e, consequentemente, a fungao
respiratoria, especialmente em pacientes com enfisema predominantemente

unilateral.
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3METODOS

3.1 Desenho de estudo

Estudo de corte transversal do tipo analitico, embasado na coleta de dados
secundarios obtidos a partir da analise de um banco de dados pré-existente. O banco
traz informacBes sobre pacientes previamente diagnosticados com DPOC, em
acompanhamento regular. A unidade de analise € individual, com foco clinico e

transversal

3.2 Local e periodo de estudo

As informacgdes advém de um banco de dados composto por 167 pacientes atendidos
em um hospital referéncia em Pneumologia do Estado da Bahia, posteriormente
avaliados em um Laboratorio de Fisiologia do Exercicio de uma universidade estadual.
O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade do
Estado da Bahia (UNEB), com validade para analise e publicagdo até dezembro de
2025.

3.3 Populacéao de estudo

O estudo abrangeu pacientes portadores de DPOC) selecionados em uma amostra
de conveniéncia e registrados em um banco de dados pertencentes a um laboratorio
de Fisiologia do Exercicio de uma universidade estadual, entre janeiro e dezembro de
2019.

Foram abordados 167 pacientes, pré-diagnosticados com a doenga pela Atencao
Primaria de Saude, que haviam sido encaminhados ao ambulatério de referéncia para
avaliagdo com especialista. Durante o atendimento, era preenchida uma ficha

padronizada, cujos dados obtidos eram registrados em um banco de dados.
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3.3.1 Ciitérios de inclusao

- |dade =40 anos;

- Diagnéstico de DPOC de acordo as recomendacdes do documento GOLD;
Estabilidade clinica, definida como: auséncia de internagéo hospitalar por qualquer
motivo no periodo do estudo ou 30 dias antes de inicia-lo; auséncia de piora dos
sintomas, avaliada segundo um questionario de sintomas COPD Assessment Test
(CAT), validado no Brasil.

3.3.2 Ciritérios de exclusao

- Episddio de exacerbacdo da DPOC (um aumento sustentado na dispneia/ aumento
da quantidade de secrecao pulmonar ou puruléncia) dentro de 30 dias da primeira
avaliacao do estudo;

- Retirada da autorizagéo expressa do termo de consentimento durante o estudo.

3.4 Instrumento de coleta de dados

Ficha clinica padronizada de coleta de dados sociodemograficos contendo as
seguintes informacgdes: idade, sexo, escolaridade, renda familiar, ocupacéo, situagao

funcional, cor da pele, situagao conjugal.
Além disso, foram aplicados os seguintes questionarios validados para lingua
portuguesa:

- CAT- Quadro 1 (oito questdes com pontuacdo de 0 a 5 cada, sendo pontuacéo

minima de 0 e maxima de 40 pontos);

-  mMRC (quantifica a dispneia em graus de 0 minimo a 4 maximo).
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3.4.1 COPD Assessment Test (CAT)

O CAT é um instrumento curto e simples, que tem como objetivo quantificar o impacto
dos sintomas da DPOC na pratica clinica, auxiliar na avaliacdo do estado de saude

do portador da DPOC e facilitar a comunicacao entre pacientes e profissionais.

Ele é composto de 8 itens, sendo eles: tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar,

limitagdes nas atividades domiciliares, confianga em sair de casa, sono e energia.

Em cada um dos itens, o paciente deve escolher uma unica pontuagao, que varia de
0 a 5" . Ao final, a pontuagdo de todas as respostas deve ser somada e o impacto da

doenca deve ser classificado em:
- Leve (6-10 pontos)
- Moderado (11-20 pontos)
- Grave (21-30 pontos)

- Muito grave (41-40 pontos)
3.4.2 Modified Medical Research Council scale (MMRC)
O mMRC é um instrumento de facil aplicabilidade e compreensao, que avalia o grau

de dispneia apresentado pelo paciente. Consiste em uma escala onde o paciente

relata de modo subjetivo o seu grau de dispneia, que deve ser classificada em:

0: Falta de ar somente durante exercicios intensos;

1: Falta de ar quando anda apressadamente ou sobe uma rampa leve;

2: Sinto que ando mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa da
falta de ar ou tem que parar para respirar mesmo gquando estd andando

devagar,

3: Para respirar ap6s andar menos de 100m ou apds alguns minutos;

4: Sente falta de ar aos pequenos esforgos (ex: ao se vestir).
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3.5 Procedimento de coleta de dados

Os dados foram coletados de um banco de dados construido com base em uma coleta
prospectiva, que incluiu questionarios especificos sobre sintomas e qualidade de vida,
exames laboratoriais e de funcdo pulmonar, além de informagdes sobre terapias

farmacoldgicas e outras variaveis descritas no item 4.6, que serdo alvo da coleta.

3.6 Variaveis do estudo

As seguintes variaveis foram coletas retrospectivamente no banco de dados:

3.6.1 Variaveis de Identificacdo, Antecedentes Médicos e Fatores de Risco:
- Sexo;
- Idade;
- IMC (indice de massa corporea);
- Cor,
- Escolaridade;
- Tabagismo;
- Apresentacdao clinica da doenca (Dispneia, tosse, expectoracao, saturacao de
02).
3.6.2 Variaveis de Avaliacao da Doenca e sua Gravidade

- Resultados de funcdo pulmonar (espirometria e oximetria); a espirometria
foi realizada utilizando o aparelho Koko Pneumotach, modelo PDS

Instrumentation, utilizando os valores brasileiros de referéncia.

- Questionario de dispneia mMRC: O questionario de dispneia mMMRC é uma
escala ordinal amplamente utilizada para avaliar o grau de dispneia (falta
de ar) em atividades cotidianas. A escala varia de 0 a 4, onde grau O

representa a menor intensidade do sintoma e grau 4 a maior intensidade.
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Validado no Brasil, 0o mMRC oferece uma medida simples e eficaz para
quantificar a severidade da dispneia, auxiliando na avaliacdo clinica de

pacientes com doencas respiratorias, como a DPOC.

- Questionario CAT para avaliacdo dos sintomas da DPOC: O instrumento
CAT, validado no Brasil em 2013, é um questionario simples, de rapida
aplicacdo, composto por oito perguntas que quantificam sintomas como
tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar, limitacbes nas atividades
domiciliares, confianca em sair de casa, sono e nivel de energia. Cada
pergunta permite ao paciente escolher uma resposta numa escala de zero
a cinco pontos, totalizando até 40 pontos. Os resultados séo estratificados
em: 6-10 pontos (leve), 11-20 pontos (moderado), 21-30 pontos (grave), 31-
40 pontos (muito grave), fornecendo uma medida eficaz para avaliar a
gravidade dos sintomas e o estado de saude dos pacientes com DPOC de

maneira direta e padronizada.

- Numero de exacerbacoes.

- Estadiamento GOLD da DPOC.

3.6.3 Analise de dados

Para a analise estatistica dos dados, foi utilizado o software IBM SPSS Statistics,
versao 30.0.0.0 (IBM Corp, Armonk, NY, EUA), uma ferramenta que permitiu a
realizacdo de diversas analises estatisticas. Quando apropriado, os dados foram
apresentados como média + desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil,

conforme a distribuigcdo dos dados (paramétricos ou ndo paramétricos).

Para avaliar as diferengas entre variaveis continuas, aplicou-se o Teste t de Student
ou o teste de Mann-Whitney, e para variaveis categoricas ou proporg¢oes, o teste do
Qui-Quadrado.

No estudo de acuracia, foi empregada a curva ROC, utilizando como referéncia o
guestionario mMRC, com ponto de corte igual ou superior a 2 pontos, para determinar

o ponto de corte do questionario CAT. Os participantes foram divididos em dois
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grupos: mMRC igual a 0 ou 1, e MMRC = 2, possibilitando o calculo da acuracia e a
identificagdo do ponto de corte com melhor sensibilidade e especificidade no

questionario CAT.

Um valor de p < 0,05 foi considerado como estatisticamente significante. Este estudo
foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da UNEB, com validade para andlise e

publicacdo até dezembro de 2025.
3.7 Aspectos éticos
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNEB em 21

de outubro de 2020 com o parecer numero 4.351.569 CAAE 37222620.0.0000.0057

(Anexo A) , com validade para andlise e publicacao até dezembro de 2025.
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4 RESULTADOS

No presente estudo, foram coletados dados de um total de 167 pacientes. Destes,
houve predominio do sexo masculino (98 participantes) em comparagado ao sexo
feminino. A mediana de idade foi de 66 anos (intervalo interquartil [I1Q]: 59-73), sem
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p = 0,062). O IMC teve
mediana de 24,7 kg/m? (11Q: 21,1-27,2), também sem diferencga significativa entre os
sexos (p = 0,178). A maior parte da amostra se autodeclarou parda (48,5%), com
distribuicdo racial semelhante entre homens e mulheres. Em relagédo a escolaridade,
predominou o ensino fundamental incompleto (47,3%). Nao foram observadas
diferengas significativas entre os sexos quanto a escolaridade (p = 0,666). Demais

variaveis demograficas da avaliagao inicial dos pacientes estao descritas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo demogréfica da amostra. Salvador, Bahia, 2025

» Amostra Sexo Sexo Feminino p
Variavel )
(N=167) Masculino (N=98) ( N=69) valor
IDADE (anos) 66 (59-73) 68 (62,8-75) 65 (58-73) 0,062
IMC (kg/m2) 24,7 (21,1- 24 (20,7-26,4) 25,1 (20,7- 0,178
27,2) 28,9)
COR
Preta 52 (31,1%) 32 (32,7%) 20 (29%)
Branca 16 (9,6%) 10 (10,2%) 6 (8,7%)
Parda 98 (58,7%) 55 (62,3%) 43 (56,1%)
Amarela 1 (0,6%) 1(1,0%) 0
ESCOLARIDADE 0,666
Analfabeto 39 (23,4%) 24 (24,5%) 15 (21,7%)
Ensino Fundamental 79 (47,3%) 49 (50%) 30 (43,5%)
Incompleto
Ensino Fundamental 16 (9,6%) 9 (9,2%) 7 (10,1%)
Completo
Ensino Médio Incompleto 7 (4,2%) 5 (5,1%) 2 (2,9%)

Ensino Médio Completo 15 (9%) 7 (7,1%) 8 (11,6%)
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) Amostra Sexo Sexo Feminino p
Variavel )
(N=167) Masculino (N=98) (N=69) valor
Ensino Superior incompleto 6 (3,6%) 2 (2,0%) 4 (5,8%)
Ensino Superior Completo 5 (3,0%) 2 (2,0%) 3 (4,3%)

Fonte: Autores da pesquisa.

Legenda: Os dados das variaveis numéricas estdo expressos como mediana (intervalo interquartil), e
os das variaveis categoéricas, como nimero absoluto (percentual). Os testes estatisticos utilizados
foram: teste t de Student?, teste U de Mann-Whitney*, teste do Qui-quadrado de Pearson? ou teste exato
de Monte Carlo?, conforme apropriado.

Na Tabela 2, observa-se uma predominancia de ex-tabagistas entre os pacientes da
amostra, representando 80,8% do total. Em relagdo aos sintomas prevalentes da
DPOC, identificou-se que, entre os 167 individuos avaliados, 87,4% (146 pacientes)
referiram dispneia, 56,9% (95 pacientes) relataram tosse e 40,7% (68 pacientes)
apresentaram expectoragdo. As demais variaveis clinicas e epidemiologicas estao
detalhadas na Tabela 2. Na comparacgao entre os grupos, observou-se que a mediana
do escore CAT foi de 15 pontos (intervalo interquartil: 9-23) no total da amostra, sendo
14 (9,5-22) no sexo masculino e 17 (9,75-24) no sexo feminino, com diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,037). Quanto a escala mMMRC, a mediana foi de 2

(1-3) em todos os grupos, sem diferenca significativa entre eles (p = 0,089).

Tabela 2 — Perfil tabagico, apresentacdes clinicas associadas a DPOC e escala de
dispneia do mMMRC e questionario CAT na amostra estudada. Salvador, Bahia, 2025

. Amostra Sexo Masculino ~ Sexo Feminino
Variavel p valor
(N=167) (N=98) (N=69)
TABAGISMO 0,091
Nunca fumou 11 (6,6%) 3(3,1%) 8 (11,6%)

Ex-fumante

135 (80,8%)

82 (83,7%)

53 (76,8%)

Fumante atual

21 (12,6%)

13 (13,3%)

8 (8,6%)

APRESENTACOES CLINICAS

Dispneia 146 (87,4%) 83 (84,7%) 63 (91,3%) 0,205
Expectoracao 68 (40,7%) 43 (43,9%) 25 (36,2%) 0,322
Tosse 95 (56,9%) 55 (32,9%) 40 (24%) 0,812
Saturacéo de 02 96,5 (94-98) 97 (94-98)

96 (94-98)

0,193
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) Amostra Sexo Masculino  Sexo Feminino
Variavel p valor
(N=167) (N=98) (N=69)
ESCALAS
CAT 15 (9-23) 14 (9,5-22) 17 (9,75-24) 0,037
mMRC 2 (1-3) 2(1-3) 2(1-3) 0,089

Fonte: Autores da pesquisa

Legenda: As variaveis numéricas continuas foram expressas pela mediana acompanhada do intervalo
interquartil e comparadas utilizando-se o teste t de Student ou, quando apropriado, o teste U de Mann-
Whitney. Por sua vez, as variaveis categoricas foram apresentadas em termos de frequéncia percentual
e analisadas por meio do teste exato de Monte Carlo ou do teste de Qui-quadrado (x?) de Pearson,
conforme o caso. AbreviagBes: CAT,Teste de Avaliagdo da DPOC; mMRC, Escala Modificada do
Conselho Médico de Pesquisa ‘Teste do Qui-quadrado (x2) de Pearson; 2Teste Exato de Monte Carlo;
3Teste t de Student; * Teste U de Mann-Whitney.

O Grafico 1 representa a curva ROC. Para isso, realizou-se uma analise de acuracia,
utilizando a escala mMRC dicotomizada como desfecho de referéncia (MMRC < 2 vs.
= 2). A curva ROC apresentou uma area sob a curva (AUC) de 0,819 (1C95%: 0,753—
0,875; p < 0,0001). O célculo da AUC foi realizado pelo método de DeLong. O melhor
ponto de corte identificado foi CAT = 14, associado ao maior indice de Youden (J =
0,5001), com sensibilidade de 73,96% (1C95%: 64,0-82,4) e especificidade de 76,06%
(1C95%: 64,5-85,4).
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Grafico 1 — Curva ROC ( Questionario CAT x mMRC = 2). Salvador, BA,2025

Curva ROC

100 |-

80 [~
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Sensibilidade

20 AUC = 0,819

P < 0,001

0 20 40 60 80 100
100-Especificidade

Fonte: Autores da pesquisa
Legenda: UC = 0,87; IC95% = 0,82-0,91. CAT = COPD Assessment Test.

As Tabelas 3 e 4 comparam a distribuicdo dos pacientes segundo a classificagéo
GOLD, utilizando dois pontos de corte distintos da escala CAT: >10 (padrao atual) e
>14 (novo ponto de corte proposto). Observa-se que, com o ponto de corte tradicional
(CAT >10), houve maior proporgao de pacientes classificados nos grupos B (37,0%) e
E (38,7%). Ao aplicar o ponto de corte CAT >14, a reclassificagdo modulou-se da
seguinte forma: a maioria dos pacientes com CAT <14 permaneceu no grupo A
(77,8%), enquanto os com CAT >14 concentraram-se nos grupos B (38,6%) e E
(45,5%). A adogao do novo ponto de corte reduziu o numero absoluto de pacientes

classificados como sintomaticos (CAT >10: n = 119 vs. CAT >14: n = 88), contudo,



40

observou-se, proporcionalmente, que os grupos B e E passaram a concentrar uma
fragdo maior dos pacientes, com aumento leve do grupo B e aumento significativo do
grupo E. Em ambos os casos, foram observadas diferengcas estatisticamente
significativas na distribuicdo entre os grupos, com valores de p < 0,001 pelo teste do

Qui-quadrado de Pearson.

Tabela 3 — Classificacdo GOLD para ponto de corte CAT>10

CAT< 10 CAT>10
GOLD
(N=48) (N=119)
A 34 (70,8%) 29 (24,4%)
B 7 (14,6%) 44 (37,0%)
E 7 (14,6%) 46 (38,7%)

Fonte: Autores da pesquisa
Legenda: As varidveis categoricas foram apresentadas em termos de frequéncia percentual e
analisadas por meio dodo teste de Qui-quadrado (x?) de Pearson.

Tabela 4 — Classificagdo GOLD para ponto de corte CAT>14

CAT< 14 CAT>14
GOLD
(N=79) (N=88)
A 49 (77,8%) 14 (15,9%)
B 17 (33,3%) 34 (38,6%)
E 13 (24,5%) 40 (45,5%)

Fonte: Autores da pesquisa
Legenda: As varidveis categoricas foram apresentadas em termos de frequéncia percentual e
analisadas por meio dodo teste de Qui-quadrado (x?) de Pearson.
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5DISCUSSAO

A DPOC, embora prevenivel e tratavel, permanece como uma das principais causas
de morbimortalidade no mundo, com impacto crescente em razdo do envelhecimento
populacional e da persisténcia de fatores de risco. Estima-se que mais de 390 milhdes
de pessoas sejam afetadas globalmente, configurando-se entre as dez maiores
causas de anos de vida perdidos e de incapacidade, além de representar um
importante 6nus econdmico para os sistemas de saude.? Nesse contexto, a adog&o
de estratégias de rastreamento, diagnostico precoce e estratificagcdo clinica é
essencial para orientar intervengdes que considerem ndo apenas a gravidade
funcional, mas também o perfil individual do paciente. Dessa forma, a avaliagao e
comparacgao dos instrumentos disponiveis de mensuragao de sintomas, como o CAT
e a mMRC, assumem papel central, uma vez que, a definicdo adequada de pontos de
corte e equivaléncias influenciam diretamente a estratificacdo clinica da doenca e,
consequentemente, as decisdes terapéuticas, aspecto que constitui o foco desta

pesquisa.

No presente estudo, que avaliou 167 pacientes acompanhados em um centro de
referéncia, observou-se predominancia do sexo masculino (58,7%) em relagao ao
feminino (41,3%), idade mediana de 66 anos e elevada proporgao de ex-tabagistas
(80,8%). O perfil epidemiolégico da amostra é consistente com dados nacionais: o
Observatorio da Politica Nacional de Controle do Tabaco, do INCA”?, registrou maior
prevaléncia de tabagismo entre homens (15,9%) em comparagao as mulheres (9,6%)
A faixa etaria da amostra (41-96 anos), com concentracdo em torno da mediana de
66 anos, estd alinhada com revisbes sistematicas e metandlises que indicam
prevaléncia significativamente maior de DPOC em adultos acima dos 40 anos, com
aumento acentuado a partir dos 60 anos.'*1518 Dessa forma, tanto a distribuicdo de
sexo quanto a distribuicdo etaria da amostra refletem os padrées observados na
literatura, reforcando a representatividade da populacdo estudada e a validade

externa dos achados.

Com relacao ao perfil tabagico, observou-se que apenas 12,6% dos participantes sao

tabagistas ativos, enquanto 80,8% sao ex-fumantes e 6,6% nunca fumaram. A elevada
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proporcao de ex-fumantes pode ser explicada pelo critério de inclusao do estudo, que
considerou pacientes com diagnostico prévio de DPOC, condigdo em que a principal
recomendacao terapéutica consiste na cessacédo do tabagismo, medida capaz de
reduzir substancialmente a taxa de declinio da fungcdo pulmonar associada a esse
habito3. Além disso, cabe ressaltar que, mesmo entre ex-fumantes, o tempo e a
intensidade do tabagismo ao longo da vida mantém associagdo direta com a

probabilidade de desenvolvimento da doencga.

Essa distribuicdo é compativel com as diretrizes GOLD, que reforcam a maior
prevaléncia de DPOC entre fumantes e ex-fumantes, evidenciando a relevancia do
histérico tabagico como fator determinante na fisiopatologia e progressdo da doenga.?
Apesar de apenas 6,6% da amostra nunca ter fumado, a ocorréncia de DPOC em nao
fumantes esta descrita nas diretrizes GOLD, que reconhecem fatores como exposi¢ao
ocupacional a poeiras e produtos quimicos, poluicdo ambiental e uso de fogdes a

lenha como contribuintes significativos para o desenvolvimento da doenga.!?3

No contexto brasileiro, esses fatores ambientais refletem desigualdades
socioecondmicas, incluindo maior exposicdo a poluentes domésticos e urbanos,
condi¢cbes habitacionais inadequadas e acesso limitado a servicos de saude. Em
consonancia, o estudo populacional PLATINO, conduzido por Menezes et al. em
cidades da América Latina, incluindo Sdo Paulo, Montevidéu, Cidade do México e
Santiago, evidenciou maior dependéncia do uso de biomassa em areas rurais e entre
individuos com menor renda per capita'”-'®. Dessa forma, a presenga de DPOC em
nao fumantes na amostra estudada pode ser melhor compreendida por essas
exposicoes ambientais e determinantes sociais, reforcando a necessidade e

plausibilidade de considerar fatores nao tabagicos na epidemiologia da doenga.37:18

A dispneia foi o sintoma mais frequente, relatada por 87,4% da amostra, seguida por
tosse (56,9%) e expectoracgao (40,7%). Essa predominancia reflete a centralidade da
dispneia na fisiopatologia da DPOC, frequentemente associada a limitagdo das
atividades diarias e a redugdo da qualidade de vida.® O estudo Latin America Study
of COPD (LASSYC)%, que avaliou pacientes com DPOC em diferentes paises da

Ameérica Latina, também destacou a dispneia como marcador funcional relevante,
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demonstrando sua progressao ao longo das categorias GOLD quando mensurada
pela mMMRC. A elevada proporgéo de pacientes dispneicos encontrada é consistente

com esses achados e reforga a relevancia clinica do sintoma.

Na andlise das escalas de sintomas da amostra, a mediana do escore CAT foi de 15
pontos, apresentando valores medianos de 14 e 17 para 0S sexos masculino e
feminino, respectivamente. Este resultado demonstra a capacidade do CAT enquanto
instrumento multidimensional, capaz de avaliar ndo apenas a intensidade dos
sintomas respiratérios, mas também seu impacto na saude emocional e na rotina
diaria do paciente de forma individualizada. O GOLD?® endossa essa funcédo do CAT,
recomendando seu uso como ferramenta preferencial na pratica clinica por fornecer
uma avaliacdo mais abrangente do estado de saude, sem, contudo, descartar a
utilizacdo da escala mMRC, considerando como pontos de corte equivalentes CAT
210 e mMRC 22. A verséo utilizada do CAT, validada para o portugués do Brasil”® na
amostra avaliada, identificou valores semelhantes a estudos de seguimento (coortes)
da DPOC, como a coorte SPIROMICS’4, que, em média revelou valores de CAT iguais
a 14,29 + 7,62 , o que valida a generalizacdo de resultados da amostra do presente

estudo com dados internacionais da literatura.

O documento mundial GOLD, escrito sob a chancela da OMS, sobre 0 manejo da
DPOC, na verséo de 20253, identifica o valor de 10 pontos na escala CAT como ponto
de corte para identificacdo de grupos com evolugdo natural da doenga distintos.
Contudo, outros autores como o Ciro Casanova, que publicou uma coorte da DPOC
intitulada CHAIN STUDY?’ identificaram um valor de 17 pontos no CAT como
identificador de grupos com diferentes expectativas de vida. Aprofundando-se na
literatura, nota-se que a concordancia entre os pontos de corte CAT 210 e mMMRC 22
para a estratificacdo de pacientes segundo a classificagdo GOLD tem sido
considerada controversa em diversos outros estudos.”68* O estudo LASSYC?®8 pontua
gue uma meta-andlise envolvendo oito estudos’®6-%* demonstrou que a concordancia
entre os dois instrumentos variou de baixa a substancial, com coeficientes k
individuais entre 0,13 e 0,77, e coeficiente k agregado de 0,548 (IC 95%: 0,35-0,70;
p <0,0001), apresentando alta heterogeneidade entre os estudos (12 =99,3; z = 4,84).

Em estudo adicional subsequente,® observou-se que o CAT 210 apresentou
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sensibilidade de 82%, mas especificidade de apenas 24% para identificar pacientes
com mMRC 22, enquanto um ponto de corte superior do CAT (=17) aumentou a
especificidade para 98%, porém com sensibilidade reduzida (52%) e sem melhoria na
concordancia geral. Com base nesses achados, os autores sugerem que a utilizagao
de mMRC =2 combinada com CAT =17 poderia reduzir discordancias na classificagao
sintomatica, alinhando-se ao esquema de avaliagdo de risco de exacerbag&o.8®
Andlises conjuntas realizadas em uma coorte® de 18.577 pacientes com DPOC
indicaram que, utilizando mMRC =2 como referéncia, um ponto de corte do CAT 218

promoveu a maior concordancia entre os instrumentos.

Com o objetivo de determinar, a partir da escala mMMRC, o ponto de corte mais
adequado para a escala CAT utilizando a area sob a curva ROC, o presente estudo
apresentou resultados que corroboram e expandem as evidéncias previamente
relatadas na literatura,®®73-85 com énfase na acuracia do CAT para predizer dispneia
significativa (MMRC =22). A andlise de acuracia, utilizando a mMRC dicotomizada
como referéncia (MMRC <2 vs. 22), revelou excelente capacidade discriminativa da
curva ROC do CAT, com AUC de 0,819 (1C95%: 0,753-0,875; p < 0,0001), calculada
pelo método de DelLong. O ponto de corte CAT >14 apresentou o melhor desempenho,
associado ao maior indice de Youden (J = 0,5001), com sensibilidade de 73,96% e
especificidade de 76,06%, superando o limiar tradicional recomendado pelo GOLD
(CAT 210). Esses achados reforgam a inadequacao do uso equivalente de CAT 210 e
mMRC =2 para avaliagéo de sintomas na classificagdo GOLD-ABE, em consonancia
com estudos prévios®®7585 que demonstram discordancias entre a equivaléncia

estabelecida entre os instrumentos e adotada pelo consenso GOLD.

A comparacgao entre os pontos de corte do CAT (>10 versus >14) revelou nuances
importantes sobre a estratificacao sintomatica dos pacientes com DPOC. Com o ponto
de corte tradicional (CAT >10), observou-se uma maior propor¢dao de individuos
distribuidos nos grupos B (37,0%) e E (38,7%), totalizando 119 pacientes classificados
como sintomaticos. No entanto, ao aplicar o ponto de corte mais restritivo (CAT >14),
0 numero absoluto de pacientes sintomaticos caiu para 88, mas a reclassificacao
mostrou-se mais discriminativa: 77,8% dos individuos com CAT <14 permaneceram
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no grupo A, enquanto aqueles com CAT >14 concentraram-se predominantemente
nos grupos B (38,6%) e E (45,5%).

Essa mudanga suscita um questionamento clinico relevante: até que ponto o limiar
mais baixo poderia estar inflacionando a proporgcédo de pacientes sintomaticos e, por
outro lado, em que medida o ponto de corte mais elevado conferiria maior
especificidade para identificar aqueles com repercussao clinica significativa? Os
achados sugerem que o CAT >14 pode oferecer maior acuracia a estratificagao,
achado que concorda por estudos multicéntricos como o LASSYC58, que também
citam discrepancias consistentes entre os limiares de mMMRC e CAT. Essa discussao
ultrapassa o campo tedrico: redefinir o ponto de corte do CAT implica deslocar
pacientes entre grupos de tratamento distintos, com impacto direto nas
recomendacgdes terapéuticas, na alocacédo de recursos e, sobretudo, na capacidade

em predizer desfechos clinicos e progndsticos nos pacientes portadores da DPOC.

Em sintese, os achados confirmam a relevancia do CAT como instrumento de
avaliacao da DPOC e reforcam a necessidade de revisdes criticas sobre seus pontos
de corte e equivaléncia com a escala mMMRC. A convergéncia entre estes resultados
e os do estudo LASSYC® sugere que ajustes nos critérios sintomaticos podem
contribuir para uma estratificacado mais fidedigna, com implicagdes diretas no manejo

clinico e na definicdo terapéutica dos pacientes com DPOC.
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6 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que a utilizagdo do ponto de corte CAT
>14 apresenta melhor desempenho na predicéo de dispneia significativa (MMRC 2>2)
do que o valor tradicionalmente recomendado (CAT =10), com superioridade em
sensibilidade, especificidade e acuracia global, em consonéncia com outros estudos
e levantamentos pré-existentes. Essa constatagdo evidencia que o limiar atualmente
adotado pelo consenso GOLD pode superestimar o numero de pacientes
sintomaticos, impactando a classificagdo e o manejo clinico da DPOC. A
reclassificacdo observada ao aplicar o ponto de corte >14 sugere maior capacidade
discriminativa do instrumento, permitindo identificar com mais precisdo os individuos
com repercussao funcional e clinica relevante, impactando diretamente no tratamento
e seguimentos dos pacientes. Assim, os achados deste estudo reforcam a
necessidade de reavaliar a equivaléncia entre as escalas CAT e mMRC, de modo a
aprimorar a estratificagdo sintomatica e otimizar as decisdes terapéuticas baseadas

na real gravidade da doenca.
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