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RESUMO
Objetivo: Avaliar a frequência e gravidade dos sintomas respiratórios de 24 horas 
de acordo com a classificação COPD GOLD-ABCD (versão 2017), a distribuição dos 
pacientes com DPOC nas categorias GOLD usando escores mMRC (≥2) ou CAT (≥10) 
e concordância entre esses pontos de corte. Métodos: Neste estudo transversal 
(estudo LASSYC), os sintomas respiratórios diários de 24 horas foram avaliados pelo 
questionário Avaliando os Sintomas Respiratórios em DPOC (Evaluating Respiratory 
Symptoms - E-RS), Instrumento de Sintomas Noturnos de DPOC (Nighttime Symptoms 
of COPD Instrument -NiSCI), Instrumento de Sintomas Matinais de DPOC (Early Morning 
Symptoms of COPD Instrument - EMSCI), pontuações CAT e mMRC. Resultados: Entre 
os 734 pacientes com DPOC, 61% eram do sexo masculino, idade 69,6 ± 8,7 anos, 
VEF1% pós-BD 49,1 ± 17,5%, mMRC 1,8 ± 1,0 e CAT 15,3 ± 0,8,1. Por mMRC 33,7% 
eram do grupo A, 29,2% do grupo B, 10,2% do grupo C e 26,9% do grupo D. Por CAT, 
22,3% eram do grupo A, 41% do grupo B, 4,8% do grupo C e 31,9% do grupo D. Usando 
o mMRC, a gravidade dos escores E-RS, NiSCI e EMSCI aumentou do grupo A para D. 
Usando o CAT, os grupos B e D tiveram os escores mais altos. A concordância entre 
mMRC e CAT foi de 89,5% (estatística Kappa = 75,7%). Para a pontuação mMRC de 
2, a pontuação CAT ≥11 mostrou o índice de Youden máximo (1,34). Para a pontuação 
mMRC de 1, a pontuação CAT ≥9 e ≥10 mostrou o índice de Youden máximo (1,48). 
Conclusão: A classificação GOLD COPD por CAT parece discriminar melhor os sintomas 
de 24 horas. Os resultados não suportam o uso equivalente de CAT≥10 e mMRC≥2 para 
avaliação dos sintomas.
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INTRODUÇÃO

A ferramenta de avaliação de DPOC “ABCD” proposta 
pela Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease - GOLD)(1) é baseada na combinação do nível 
de sintomas respiratórios do paciente e risco futuro 
de exacerbações. A espirometria é necessária para o 
diagnóstico e extensão da limitação do fluxo de ar. Para 
avaliação dos sintomas, o documento GOLD recomenda 
o uso da escala modificada de dispneia do British Medical 
Research Council (mMRC) ou do teste de avaliação da 
DPOC (CAT) de forma equivalente.(1)

A escala mMRC tem sido considerada uma ferramenta 
unidimensional adequada para avaliação de sintomas 
na DPOC devido à sua relação com outras medidas do 
estado de saúde e valor prognóstico.(2,3) É reconhecido 

que a DPOC afeta os pacientes além da dispneia.(4,5) 
Portanto, uma avaliação abrangente e multidimensional, 
em vez de uma avaliação unidimensional dos sintomas, é 
recomendada. Por esse motivo, e por seu valor preditivo 
em desfechos importantes da DPOC, o escore CAT foi 
proposto como uma ferramenta substituta para avaliar 
os sintomas na DPOC.(6-11)

Nós relatamos anteriormente que em pacientes com DPOC 
os escores mMRC e CAT aumentaram progressivamente 
conforme a intensidade dos sintomas diurnos piorava (de 
leve a grave) e que havia uma relação entre os sintomas 
diurnos com mMRC e os escores CAT.(12) No entanto, até 
onde sabemos, não existe informação sobre a presença 
de sintomas ao longo do dia de 24 horas em pacientes 
classificados nos diferentes subgrupos GOLD-ABCD 
usando escores CAT ou mMRC.
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Por outro lado, vários relatos indicaram que a atribuição 
do grupo GOLD de pacientes com DPOC é diferente 
dependendo da escala de sintomas utilizada1.(3-22) 
Embora um simples ponto de corte de falta de ar não 
possa ser equiparado a um corte de pontuação de 
sintoma abrangente ou completo, e pacientes com 
mMRC <1 também podem ter uma série de outros 
sintomas de DPOC,(23) o uso do mMRC é generalizado 
e mMRC de ≥2 como um limite para separar “menos 
falta de ar” de “mais falta de ar” é usado junto com 
um CAT ≥10 na ferramenta de avaliação GOLD. As 
controvérsias permanecem em relação ao ponto de 
corte do escore CAT ideal equivalente a um valor de 
mMRC ou à extensão da concordância entre os dois 
escores.(24)

O Estudo Latino-Americano de Sintomas de 24 horas 
na Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (LASSYC) 
descreve a prevalência, gravidade e inter-relação dos 
sintomas matinais, diurnos e noturnos em pacientes com 
DPOC recrutados em clínicas(12) pacientes ambulatoriais. 
Este estudo oferece uma oportunidade para explorar 
a distribuição dos sintomas respiratórios diários de 
24 horas de acordo com as categorias GOLD usando 
os escores mMRC ou CAT em uma grande amostra 
de pacientes estáveis. Portanto, o objetivo principal 
do presente estudo foi determinar a frequência e a 
gravidade dos sintomas do dia de 24 horas de acordo 
com a classificação GOLD-ABCD pelos escores mMRC 
e CAT. Também avaliamos a distribuição dos pacientes 
com DPOC em cada uma das categorias GOLD-ABCD 
usando os pontos de corte de pontuação mMRC ou CAT 
recomendados (CAT ≥10 ou mMRC ≥2) e analisamos a 
concordância entre os pacientes atribuídos em GOLD- 
Categorias ABCD usando os pontos de corte GOLD.

MÉTODOS

O LASSYC foi um estudo prospectivo observacional, 
multicêntrico, multinacional, transversal, não 
intervencionista (Registro de Ensaio Clínico: NCT02789540), 
em pacientes com DPOC de sete países latino-americanos: 
Argentina, Chile, Colômbia, Costa Rica, Guatemala, 
México e Uruguai.(12) O objetivo principal do estudo 
original foi descrever a prevalência, a gravidade e a 
inter-relação dos sintomas matinais, diurnos e noturnos 
com a gravidade da DPOC, exacerbações e resultados 
relatados pelo paciente (PROs) em pacientes estáveis.

Inscreveram-se 795 pacientes com DPOC, os quais 
foram distribuídos entre especialistas em medicina 
respiratória nos países selecionados. Cada país recrutou 
entre 100-130 pacientes e cada local cerca de 10-15. 
O recrutamento foi competitivo dentro de cada país 
após o tempo de recrutamento do local previsto de 
um mês até um período total de recrutamento de 
três meses. O estudo foi aprovado pelos comitês de 
ética de cada centro e todos os pacientes forneceram 
consentimento informado por escrito.

A metodologia do estudo foi previamente descrita,(12,25) 
resumidamente, pacientes ambulatoriais ≥40 anos de 
idade com diagnóstico de DPOC há pelo menos 1 ano, 

pelo menos um valor espirométrico com diagnóstico 
de DPOC usando o volume expiratório forçado pós-
broncodilatador em 1 segundo/capacidade vital forçada 
(VEF1/CVF) <0,70 critérios nos 12 meses anteriores, 
fumantes atuais ou ex-fumantes (≥10 anos-maço), 
doença estável (sem tratamento para uma exacerbação 
ou mudanças no tratamento atual nos 2 meses 
anteriores) foram incluídos no estudo.(12,25) Pacientes 
com diagnóstico de apneia do sono ou qualquer outra 
doença respiratória crônica, qualquer condição aguda 
ou crônica que limitaria a capacidade de um paciente 
de participar do estudo foram excluídos.

As seguintes informações foram coletadas para cada 
paciente: demografia social, sistema de seguro de 
saúde, estilo de vida, história de tabagismo, presença 
de comorbidades, nível de dispneia, gravidade da 
doença, tratamentos prescritos para DPOC, histórico 
de exacerbações e utilização de recursos de saúde 
durante os últimos 12 meses. O nível de dispneia foi 
medido por meio da escala mMRC(2) e o escore CAT 
foi usado para avaliar o impacto da doença.(6)

A classificação da DPOC foi realizada de acordo com 
as categorias GOLD-ABCD (versão 2017) usando os 
escores CAT e mMRC separadamente.(1) Os pacientes 
foram categorizados em grupos GOLD-ABCD duas 
vezes com mMRC ou pontuação CAT para avaliação 
dos sintomas, respectivamente.

Avaliação dos sintomas respiratórios 
diários de 24 horas (sintomas matinais, 
diurnos e noturnos)

O questionário “Evaluating Respiratory Symptoms in 
COPD” E-RS™ 2016 (anteriormente EXACT-RS)(26) foi 
usado para avaliar os sintomas diurnos. Os sintomas 
noturnos e matinais foram avaliados com o Instrumento 
de Sintomas Noturnos de DPOC (Nighttime Symptoms 
of COPD Instrument - NiSCI) e o Instrumento de 
Sintomas Matutinos de DPOC (Early Morning Symptoms 
of COPD Instrument - EMSCI).(27-29) Uma explicação 
detalhada da metodologia utilizada no estudo para 
avaliação dos sintomas respiratórios de 24 horas por 
dia e a validação dos instrumentos em espanhol já foi 
descrita anteriormente.(12,30)

Resumidamente, foram construídas variáveis ​​
dicotômicas para definir os sintomas diurnos, matinais 
e noturnos. Para os sintomas diurnos, o terceiro tercil 
da pontuação foi considerado sintomas diurnos; os 
sintomas da madrugada foram definidos de acordo 
com a gravidade da dispneia, classificada em moderada 
ou maior, somada aos demais sintomas, classificados 
como moderados ou mais graves; para os sintomas 
noturnos, foram considerados aqueles que acordaram 
pelo menos uma vez à noite devido aos sintomas da 
DPOC.

Análise estatística
A estatística descritiva incluiu as frequências absolutas 

e relativas para as variáveis ​​categóricas e média e 
desvio padrão para as numéricas. Nenhum indivíduo 
foi excluído da análise.
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Calculamos a concordância da classificação GOLD-
ABCD da DPOC para os limiares das escalas CAT e 
mMRC por meio da estatística Kappa (ponderada e 
não ponderada). Além disso, calculamos a área sob 
a curva para o escore CAT, usando como referência a 
escala mMRC ≥ 2 desenhando o gráfico. Sensibilidade, 
especificidade, valores previstos positivos (PPV) e 
negativos (NPV) para cada um dos pontos de corte na 
escala mMRC foram calculados com seus respectivos 
intervalos de confiança de 95%. Além disso, o índice de 
Youden (

100
sensibilidade especificidade+   ) foi calculado para 

estabelecer o melhor valor do escore CAT relacionado 
à escala mMRC.

Consideramos um valor de p inferior a 5% como 
estatisticamente significativo. Todas as análises 
foram realizadas usando Stata 13.1 (StatCorp LP, 
2013. Stata Statistical Software: Versão 13. College 
Station, TX, EUA).

RESULTADOS

Do total de 795 pacientes incluídos entre maio e agosto 
de 2016, 61% eram do sexo masculino com idade média 

de 69,5 ± 8,7 anos, VEF1 pós-broncodilatador médio 
de 49,1 ± 17,5% do escore mMRC previsto de 1,8 
± 1,0 e 15,2 ± 8,2 Pontuação CAT. As características 
gerais da população geral de pacientes e por país 
foram publicadas em outro lugar.(31)

A Figura  1 mostra a atribuição do paciente nas 
categorias GOLD-ABCD usando o ponto de corte da 
pontuação CAT ≥10 e o ponto de corte da escala 
mMRC ≥2. Quando a classificação foi realizada pela 
escala mMRC, a distribuição (%) dos pacientes nos 
grupos ABCD foi de 33,7%, 29,2%, 10,2% e 26,9%, 
respectivamente; com base na pontuação do CAT, 
a distribuição foi de 22,3%, 41%, 4,8% e 31,9%, 
respectivamente. Quando a estratificação dos sintomas 
foi feita pelo escore CAT, a proporção de grupos de 
sintomas altos (B e D) foi aumentada.

A frequência dos sintomas respiratórios de 24 horas 
por dia de acordo com a classificação GOLD-ABCD por 
mMRC e pontuações CAT é mostrada na Figura 2. A 
frequência de sintomas por dia de 24 horas em todas 
as categorias de DPOC é baixa, atingindo menos de 
50% dos pacientes no grupo mais grave D.

As Figuras 3-5 mostram os escores de gravidade 
dos sintomas E-RS, NiSCI e EMSCI de acordo com 
a classificação GOLD-ABCD pelos escores mMRC 
e CAT, respectivamente. Quando a classificação 
GOLD-ABCD foi realizada usando a escala mMRC, 
a gravidade dos escores de sintomas E-RS, NiSCI 
e EMSCI aumentou progressivamente dos grupos 
GOLD A a D. Em contraste, quando o escore CAT 
foi usado, os grupos B e D foram aqueles com as 
pontuações mais altas. De acordo com a definição 
de pacientes sintomáticos pelo escore E-RS (10 
unidades distinguem pacientes menos vs. mais 
sintomáticos) quando a classificação GOLD-ABCD foi 
realizada usando a escala mMRC, a pontuação média 
dos pacientes nos grupos B, C e D classificou-os 
como altamente sintomáticos e os do grupo A como 
sintomáticos leves. Usando o escore CAT, apenas 
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Figura 1. Atribuição do paciente nas categorias GOLD-
ABCD usando o ponto de corte da pontuação CAT ≥10 ou 
o ponto de corte da escala mMRC ≥2.

Figura 2. Frequência dos sintomas do dia de 24 horas de acordo com as categorias GOLD-ABCD pela escala mMRC e 
escore CAT.
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os pacientes dos grupos B e D foram classificados 
como altamente sintomáticos e os do grupo A e C 
como levemente sintomáticos.

A concordância entre a atribuição do paciente em 
categorias GOLD usando o ponto de corte do escore 
CAT ≥10 e o ponto de corte da escala mMRC ≥2 é 
mostrada na Tabela  1. A concordância observada 
para os grupos GOLD pelos escores CAT e mMRC foi 
de 89,5% (Estatística Kappa = 75,7%), sugerindo 
concordância substancial, mas não idêntica (Tabela 1).

A concordância entre as pontuações mMRC e CAT para 
cada ponto de corte é mostrada na Tabela Suplementar 
S1. Para uma pontuação mMRC de 2, uma pontuação 
CAT ≥11 mostrou o valor máximo do índice de Youden 
(1,34) com uma sensibilidade e especificidade de 84,8 e 
49,3, respectivamente (AUC 67,1; IC 95% 63,9-70,2). 
Para a pontuação mMRC de 1, uma pontuação CAT 
≥9 e ≥10 mostrou os valores máximos do índice de 
Youden (1,48). A sensibilidade e especificidade para o 
escore CAT ≥9 foram 80,8 e 67,3 (AUC 74,0; IC 95% 
67,6-80,5), respectivamente, e para o escore CAT ≥10 
a sensibilidade e especificidade foram 77,4 e 70,9 (AUC 
74,2; IC 95% 67,9-80,4), respectivamente. A Figura 
Suplementar S1 mostra a curva ROC para o poder 

Figura 3. Escore de gravidade dos sintomas diurnos (E-
RS) de acordo com a classificação GOLD-ABCD pela escala 
mMRC e escore CAT.

Figura 4. Escore de Gravidade dos Sintomas Matinais (EMSCI) de acordo com a classificação GOLD-ABCD pela escala 
mMRC e escore CAT.

Figura 5. Escore de Gravidade dos Sintomas Noturnos (NiSCI) de acordo com a classificação GOLD-ABCD pela escala 
mMRC e escore CAT.
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discriminante da pontuação CAT para cada ponto de 
corte da pontuação mMRC. Para uma pontuação mMRC 
≥1 e ≥2, a AUC foi de 0,83 e 0,74, respectivamente, 
indicando que a pontuação CAT teve um melhor poder 
discriminatório para o grau mMRC ≥1.

DISCUSSÃO

Os principais achados deste estudo sobre os sintomas 
respiratórios e a classificação GOLD-ABCD DPOC 
em pacientes da América Latina foram: primeiro, a 
distribuição dos pacientes com DPOC nas categorias 
GOLD pelos escores mMRC ou CAT não é igual, 
mostrando a estratificação dos sintomas pelo escore 
CAT uma maior proporção de pacientes nos grupos 
com sintomas elevados (B e D); em segundo lugar, 
a classificação GOLD-ABCD pelo escore CAT parece 
discriminar melhor os pacientes sintomáticos do dia 
de 24 horas do que a escala mMRC e, terceiro, o uso 
de um escore mMRC de 1 com um escore CAT ≥10 
e um escore mMRC de 2 com um CAT escore ≥11 
parece ser em nossa população os melhores limiares 
para tornar CAT e mMRC equivalentes.

Vários estudos relataram diferenças na distribuição 
do paciente nas categorias GOLD-ABCD usando os 
escores de CAT ≥10 ou mMRC ≥2.(13-22) Karloh et al.(24) 
realizaram uma revisão sistemática e meta-análise sobre 
a classificação dos pacientes em categorias GOLD por 
CAT ≥10 ou mMRC ≥ 2 escores com base nos dados 
de 10 estudos. Ao usar a escala mMRC, a proporção 
de pacientes nos grupos variou de 20,3-53% (média 
de 32%) no grupo A, 6,8-24,7% (média de 16%) no 
grupo B, 5-36,7% (média de 20,4%) no grupo C e 
12-38,2% (média 31,6%) no grupo D; usando o escore 
CAT, a proporção entre os grupos variou de 5-34,3% 
(média 18,8%) no grupo A, 19,2-48,5% (média 29,7%) 
no grupo B, 0,7-19,8% (média 7,8%) no grupo C, e 
20-63,3% (média 44,1%) no grupo D.(23) Em todos 
os estudos, a proporção de grupos com sintomas 
elevados (B e D) aumentou quando a estratificação 
dos sintomas foi feita pelo escore CAT.(24) Em média, 
a distribuição foi 13% diferente de acordo com o 
instrumento utilizado. Outro estudo mostrou que a 
discrepância mais frequente foi ter um baixo nível de 
dispneia, mas um alto escore CAT, o que de acordo 
com a opinião dos autores pode ser explicado por 
variáveis ​​que impactam o estado de saúde, mas com 

pouco impacto na dispneia, como depressão, ansiedade 
ou exacerbações frequentes.(32)

Os resultados do presente estudo são consistentes 
com aqueles relatados em outras populações, mostrando 
que a proporção de pacientes categorizados nos grupos 
A a D diferiu de acordo com o uso de um ponto de 
corte do sintoma GOLD de mMRC ≥2 ou pontuação 
CAT ≥10. Portanto, a escolha da escala de sintomas 
pode alterar a atribuição de grupo na classificação 
GOLD-ABCD porque as pontuações mMRC e CAT não 
se comportam da mesma maneira na distinção de 
grupos de sintomas. Esses achados apoiam o conceito 
de que os escores CAT e mMRC não são equivalentes 
para o propósito de avaliar os sintomas dos pacientes.

Os sintomas da DPOC variam ao longo das 24 
horas do dia, por isso há um interesse crescente em 
avaliar os padrões das 24 horas do dia. Alguns autores 
sugerem que a terapia adaptada de acordo com o 
padrão do sintoma de 24 horas por dia pode trazer 
benefícios importantes no manejo de pacientes com 
DPOC.(33) De acordo com o escore E-RS, geralmente é 
definido como paciente sintomático aquele que possui 
pelo menos dez unidades no escore. Este limiar foi 
selecionado com base em evidências que sugerem 
que 10 unidades poderiam distinguir entre pacientes 
menos sintomáticos (grupos GOLD A e C) e mais 
sintomáticos (grupos GOLD B e D).(34,35)

Resultados de um estudo observacional na Europa 
mostraram que mais de 50% dos pacientes com DPOC 
relatam sintomas respiratórios durante as 24 horas 
do dia.(30) Além disso, mostrou uma relação entre os 
sintomas do dia de 24 horas e os piores resultados 
relatados pelo paciente.(30,36) Relatamos anteriormente 
a frequência de sintomas respiratórios durante as 24 
horas do dia em pacientes com DPOC da América 
Latina12. A frequência dos sintomas do dia de 24 
horas em nossa população foi menor (20% e 18%) 
em comparação com outras.(5,30,37) O estudo também 
mostrou que os escores mMRC e CAT aumentaram 
progressivamente conforme a intensidade dos sintomas 
diurnos piorava (de leve a grave) e que havia uma 
forte correlação entre o escore global E-RS com mMRC 
e o escore CAT (r = 0,715; p < 0,001).(12)

Até onde sabemos, nenhum estudo anterior avaliou 
a distribuição dos sintomas respiratórios de 24 horas 
por dia de acordo com as categorias GOLD-ABCD bem 

Tabela 1. Acordo entre as atribuições do paciente nas categorias GOLD usando o ponto de corte da pontuação CAT 
≥10 ou o ponto de corte da escala mMRC ≥2.

Classificação CAT

A B C D

Análise ponderada Análise não ponderada
Acordo 

observado 
(%)

Estatísticas 
de Kappa

Acordo 
observado 

(%)

Estatísticas 
de Kappa

mMRC A 140 (17.6) 128 (16.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 89.5 75.7 69.2 56.9
B 34 (4.3) 198 (24.9) 0 (0.0) 0 (0.0)
C 1 (0.1) 0 (0.0) 19 (2.4) 61 (7.7)
D 2 (0.3) 0 (0.0) 19 (2.4) 193 (24.3)
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classificação GOLD-ABCD COPD: o estudo LASSYC

como as diferenças na frequência e gravidade desses 
sintomas quando a estratificação GOLD dos sintomas 
foi realizada usando o mMRC ou pontuações CAT.

Os resultados do presente estudo mostram que 
a classificação GOLD-ABCD pelo escore CAT parece 
discriminar melhor os pacientes mais sintomáticos 
(grupo B e D) por apresentar escore E-RS superior a 
10 unidades apenas nos grupos sintomáticos GOLD 
B e D e abaixo desse limiar nos grupos sintomáticos 
baixos A e C. Além disso, os resultados expandem os 
achados de outros estudos que demonstram a capacidade 
preditiva do escore CAT em desfechos importantes 
da DPOC, como exacerbações e mortalidade.(7-11) 
Curiosamente, o documento GOLD-2019 usa os escores 
multidimensionais CAT para categorizar os pacientes 
como altamente sintomáticos no grupo de alto risco 
D (CAT ≥20), recomendando o tratamento inicial com 
dois broncodilatadores, sugerindo, assim, um papel 
central do escore CAT para a classificação dos pacientes. 
Portanto, novos esquemas de classificação devem ser 
comparados com a pontuação do CAT.

A concordância entre CAT (≥10) e (mMRC ≥2) para 
categorizar os pacientes no sistema de classificação 
GOLD é outra questão controversa. Os resultados 
de uma meta-análise com base nos dados de 8 
estudos(13-21) indicam que, usando esses pontos de 
corte, a concordância entre CAT e mMRC variou de 
pobre a substancial (coeficientes k entre 0,13 a 0,77) 
com um coeficiente k agrupado de 0,548 (IC de 95%, 
0,35-0,70; p <0,0001) e alta heterogeneidade entre 
os estudos (I2 = 99,3; z = 4,84). Como consequência 
disso, alguns autores sugeriram usar o ponto de corte 
para pontuação mMRC ≥1 em vez de ≥2, para mostrar 
a maior concordância (coeficiente k 0,66-0,79) com 
uma pontuação de ponto de corte CAT ≥10.(38)

Outro estudo mostrou que um escore CAT ≥10 
tinha sensibilidade de 82%, mas especificidade de 
24% para identificar grau de mMRC ≥2, enquanto um 
escore de 17 tinha especificidade de 98%, mas baixa 
sensibilidade de 52% e não melhorou a concordância.(39) 
Os autores recomendam que o uso de mMRC ≥2 e 
pontuação CAT ≥17 para identificar mais sintomas 
evitaria a categorização discordante, o que também 
é consistente com o esquema para avaliação de risco 
de exacerbação.(39) Outros autores realizaram uma 
análise conjunta para encontrar os pontos de corte 
mais adequados para as medidas dos sintomas do 
GOLD, com um grau de dispneia mMRC ≥2 como ponto 
de referência em um total de 18.577 pacientes com 
DPOC.(40) Os resultados indicam que usando mMRC 
≥2 pontos como referência, um ponto de corte do 
CAT ≥18 pontos alcançou a maior concordância.(40)

Nossos resultados estão de acordo com estudos 
anteriores,(13-21) mostrando que a concordância observada 
para os grupos GOLD pelo escore CAT ≥10 e mMRC ≥2 
foi substancial, mas não idêntica e que um escore mMRC 
de 1, com um escore CAT ≥9 e ≥10, mostrou o valor 
máximo do índice de Youden com AUC de 74,0 e 74,2, 
respectivamente.(14,38) Essa abordagem provavelmente 
melhoraria os pacientes sendo classificados no mesmo 
grupo GOLD, independentemente do instrumento usado 
para avaliação dos sintomas, e evitaria diferenças no 

manejo do paciente, incluindo a escolha da terapia 
farmacológica adequada.

Este estudo possui algumas limitações que devem 
ser mencionadas. Apesar de o estudo incluir um 
grande número de pacientes com DPOC de sete 
países, não é possível concluir que esta amostra 
seja representativa de toda a população com DPOC 
da América Latina; no entanto, a amostra incluiu 
pacientes com diferentes categorias GOLD-ABCD e 
pode fornecer uma estimativa válida das características 
dos pacientes da região. Finalmente, as definições de 
gravidade dos sintomas diurnos e de sintomas matinais 
e noturnos “significativos” são arbitrárias, pois não 
existem definições universalmente aceitas. Portanto, 
as definições propostas identificaram pacientes com 
diferentes graus de comprometimento e diferentes 
desfechos. Embora o uso de questionários seja a única 
forma de investigar a frequência e a gravidade dos 
sintomas, sua interpretação pode estar sujeita a viés.

Em conclusão, nossos resultados não suportam o 
uso equivalente de um escore CAT ≥10 e mMRC ≥2 
com o propósito de avaliar os sintomas do paciente na 
classificação GOLD-ABCD. A classificação GOLD-ABCD 
pelo escore CAT parece discriminar melhor os pacientes 
com mais sintomas de 24 horas do que a escala mMRC.
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