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Resumo
Fundamentos: Um dos objetivos do Teste de Avaliação da DPOC (CAT) é auxiliar na comunicação entre o médico e o paciente quanto às 
consequências da doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) para a vida do paciente.

Objetivos: Investigar o impacto do CAT na qualidade das consultas nos serviços primários de saúde envolvendo pacientes com DPOC.

Métodos: Médicos de serviços primários de saúde da Europa realizaram seis consultas com pacientes padronizados com DPOC (represen-
tados por atores treinados). Os médicos foram randomizados para atender ao paciente com (braço CAT+) ou sem (CAT-) preenchimento do 
CAT durante a consulta. Essas consultas foram gravadas em vídeo e avaliadores independentes atribuíram pontuações aos médicos quanto à 
sua capacidade de identificar e abordar problemas específicos dos pacientes, como depressão (subescore A), revisar problemas padronizados 
da DPOC, como dispneia (subescore B), sua compreensão a respeito do caso (escore de compreensão) e seu desempenho geral. O desfecho 
primário foi o escore global (subescores A + B, variando de 0 a 40).

Resultados: Ao todo, 165 médicos foram incluídos no estudo e realizaram seis consultas cada um; 882 consultas foram consideradas ade-
quadas para análise. Não se observou diferenças entre os braços quanto ao escore global (20,3 no braço CAT- e 20,7 no braço CAT+; IC-95% = 
–1,0 a 1,8; p = 0,606) ou ao subescore A (p = 0,255). Observou-se uma diferença estatisticamente significativa, embora de limitada relevância 
clínica, na média do subescore B (8,8 no braço CAT- e 9,6 no braço CAT+; IC-95% = 0,0 a 1,6; p = 0,045). Não houve diferença no escore 
de compreensão (p = 0,824) ou no desempenho geral (p = 0,655).

Conclusões: O CAT é um instrumento específico que auxilia na avaliação médica da DPOC. Ele parece melhorar a detecção de sintomas não 
ligados à DPOC e de comorbidades.
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Introdução
A qualidade da consulta proporcionada por um médico pode ter pro-
fundo impacto na qualidade do atendimento e do engajamento do 
paciente nas decisões terapêuticas.1 As consultas mais efetivas são 
aquelas nas quais os médicos reconhecem diretamente e respondem 
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aos problemas e preocupações dos pacientes.2 Os pacientes geral-
mente não expressam todos os seus problemas numa consulta, o que 
pode levar a maus resultados.3 Portanto, instrumentos que melhorem 
a comunicação entre o paciente e o médico podem permitir que os 
problemas do paciente sejam explicitados e abordados.

O Teste de Avaliação da DPOC (CAT) é um questionário preenchido 
pelo paciente, elaborado para indicar uma medida simples e confiá-
vel do estado de saúde do paciente com doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC).4 O CAT é formado por oito questões que cobrem os 
sintomas da DPOC que mais incomodam o paciente, como a disp-
neia e as limitações às atividades cotidianas. Já foi demonstrado que 
o instrumento tem propriedades similares às de questionários mais 
complexos sobre o estado de saúde do paciente, como o Questionário 
Respiratório de St. George5 e o Questionário de Doenças Respiratórias 
Crônicas.6 Entretanto, é mais breve, o que o torna adequado ao uso 
rotineiro na clínica. Já foi demonstrado também que esse teste é sensí-
vel às exacerbações e às melhoras da população geral com DPOC após 
uma reabilitação pulmonar.7

Quando o CAT foi desenvolvido, um dos seus objetivos era auxiliar 
na comunicação entre o médico e o paciente quanto ao impacto da 
DPOC. Até o momento, esse aspecto do CAT ainda não foi testado. 
Assim, procuramos avaliar o impacto do CAT na comunicação médi-
co-paciente. Para testar a robustez dos resultados do CAT, delineamos 
um novo estudo, que por padronizar os pacientes e os critérios de 
avaliação, permitiu a sua condução em vários países.8

Métodos
Este estudo aberto randomizado (1:1) de grupos paralelos com uma 
única visita comparou a qualidade da consulta médica com ou sem o 
CAT em um ambiente simulado padronizado. Médicos de serviços pri-
mários de saúde foram selecionados por meio de entrevista telefônica 
em cinco países europeus. Aqueles que referiram experiência no manejo 
da DPOC (ao menos três pacientes), mas não no uso do CAT, foram 
convidados a participar do estudo de comunicação médico-paciente. 
As questões da seleção inicial cobriram também outras doenças e me-
didas de resultados referidas pelo paciente (PROMs), de forma que os 
médicos não sabiam que o estudo envolvia o CAT até que comparece-

ram à sessão agendada. Utilizaram-se dois ou quatro locais espalhados 
geograficamente em cada país, dependendo do número de médicos 
necessários. Os médicos compareceram às sessões em grupos de cinco 
ou seis, com dois grupos por local. Cada grupo foi randomizado para 
atender ao paciente com (braço CAT+) ou sem (braço CAT-) o preen-
chimento do CAT. Usou-se um desenho com dois níveis hierárquicos, 
tamanho do bloco de randomização de dois, sem estratificação, de for-
ma que um grupo de cada local foi alocado em um dos dois braços. Os 
recrutadores não tiveram acesso aos dados da randomização.

O Serviço Nacional de Ética em Pesquisas do Reino Unido confir-
mou que não era necessário obter aprovação ética para a realização 
do estudo. Os médicos deram seu consentimento para participarem 
do estudo e foram questionados quanto aos seus dados demográfi-
cos, histórico de tabagismo e experiência na prática médica.

Os médicos participantes receberam um breve treinamento em 
DPOC. Aqueles que foram alocados para o braço CAT+ também re-
ceberam um breve treinamento em CAT (cerca de 15 minutos de in-
formações de fundo, como interpretar as pontuações gerais no teste 
e como identificar áreas específicas de preocupação para o paciente). 
Não foram fornecidas orientações específicas quanto às ações a serem 
tomadas com base no escore do teste CAT.

Os médicos realizaram, então, as consultas com seis pacientes 
padronizados com DPOC (representados por atores treinados). Vin-
te atores fluentes no idioma relevante fizeram o papel dos pacientes 
com DPOC. Eles foram treinados em aspectos clínicos da DPOC, nos 
detalhes do seu caso e em como representar um paciente com DPOC 
acuradamente. Seis casos de DPOC foram delineados para cobrir 
variados níveis de gravidade da doença e cenários relevantes para a 
prática clínica, incluindo-se quatro ou cinco “problemas do paciente” 
específicos (Tabela 1). Os atores foram treinados para não tomarem a 
iniciativa de relatar seus problemas ao médico, que precisou descobri-
-los por meio do questionamento direto.

Cada médico realizou seis consultas. As consultas foram gravadas 
em vídeo e submetidas a avaliadores independentes com experiência 
na avaliação de desempenho médico. Os avaliadores foram treinados 
para atribuir uma pontuação aos médicos, caso estes identificassem e 
abordassem problemas relevantes para os pacientes e revisassem 10 

Tabela 1. Sumário dos casos padronizados

Caso	 Idade	 VEF1	 Escore no CAT	 Histórico médico	 Problemas do paciente

1	 68	 40	 34	 DPOC grave, alta carga de manifestações 	 Levemente deprimido, com restrição de atividades,
				    da doença	 necessidade de reabilitação pulmonar

2	 60	 30	 21	 Estilo de vida sedentário, após exacerbação 	 Perdeu a confiança; necessita de revisão do estilo
				    grave	 de vida e do tratamento

3	 50	 70	 9	 Diagnóstico recente de DPOC leve, baixa 	 Ansiedade em relação ao diagnóstico, necessidade
				    carga de manifestações da doença	 de orientação quanto ao estilo de vida e manejo
					     geral da DPOC

4	 65	 45	 16	 Doença cardiovascular como comorbidade, 	 Continua fumando, pouca atividade física, impacto
				    bem tratada. DPOC mal controlada.	 da doença nas atividades diárias, baixa adesão ao 
					     tratamento

5	 70	 68	 23	 Gravemente limitado pela doença; 	 Manifestações de depressão, baixa adesão ao
				    em franca depressão	 tratamento, necessita de reabilitação pulmonar e 
					     suporte social

6	 63	 65	 19	 Imigrante do Oriente Médio / Norte da África. 	 Não acredita que tem DPOC; precisa observar o
				    Infecção torácica grave, quer antibióticos. 	 impacto das manifestações da doença
				    Tosse intensa

VEF1 = volume expiratório forçado em um segundo; CAT = Teste de Avaliação da DPOC; DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica.
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manifestações padronizadas da DPOC (em três níveis: 0 = nenhum, 
1 = pouco, 2 = muito). Os escores foram captados em uma planilha 
on-line e os escores de problemas dos pacientes (subescore A, até 
20 pontos) e de revisão da DPOC (subescore B, até 20 pontos) foram 
calculados. Além disso, os médicos receberam uma pontuação em re-
lação à sua compreensão do caso (“escore de compreensão”: baixa, 
aceitável ou acurada) e ao seu desempenho geral (muito baixo, baixo, 
bom ou muito bom).

O tempo máximo permitido para cada caso foi de dez minutos, e o 
tempo dedicado à consulta foi registrado.

Os atores apresentaram seus comentários depois de cada consulta, 
dizendo se sentiram que o médico havia identificado e abordado seus 
problemas, se a duração da consulta havia sido suficiente e se a con-
sulta havia sido satisfatória.

Conduziu-se um estudo-piloto no Reino Unido, para confirmar a 
viabilidade da metodologia e fornecer informações sobre o tamanho 
da amostra do estudo. O estudo-piloto foi conduzido conforme a 
descrição acima, com 10 médicos e 7 avaliadores. Os resultados do 
estudo-piloto indicaram que seria possível detectar diferenças entre os 
braços com essa metodologia.8

Conduziu-se ainda um teste comparativo envolvendo todos os 
avaliadores do estudo principal, para avaliar a variabilidade e a con-
fiabilidade dos escores. Os avaliadores revisaram duas consultas de 
alta pontuação e duas consultas de baixa pontuação do estudo-piloto, 
com e sem CAT. Embora se identificasse uma significativa variabilidade 
na pontuação real e uma diferença nas médias dos escores totais entre 
os países, a classificação e a diferença entre as consultas de alta e baixa 
pontuação foram geralmente consistentes.8

O desfecho primário do estudo foi a média do escore global (combi-
nação dos subescores A e B), com uma escala de 0 (pior) a 40 (melhor). 
Como essa medida não havia sido submetida a nenhum estudo prévio, 
não se conhecia a sensibilidade ou a possível magnitude da diferença 
entre os braços. Os pesquisadores concordaram com uma diferença de 
10% (ou seja, de 4 pontos) entre os braços como convincente quan-
to a uma diferença real entre os braços. O tamanho da amostra foi 
calculado com base nos resultados conservadores do estudo-piloto. 
Visando um poder estatístico de 90% para se identificar uma diferen-
ça de pelo menos 3 pontos, com desvio padrão de 12 pontos, seriam 
necessárias 752 consultas, admitindo-se 10% de dados perdidos, sem 
fatores de confusão.

Os subescores A e B também foram definidos como desfechos 
secundários. Todos os escores foram submetidos a uma análise de 
medidas repetidas da variância, com um modelo misto linear. As dife-
renças no escore global e nos subescores A e B foram testados com 
um teste do qui-quadrado ou um teste exato de Fisher. O “escore de 
compreensão” e a graduação da avaliação global foram analisados 
por meio de um modelo de equações de estimativa generalizada. Para 
compensar o efeito do avaliador, identificado no teste comparativo, o 
avaliador e o caso foram incluídos como variáveis de ajuste nos mode-
los. A ordem em que os médicos viram os casos também foi incluída, 
para compensar qualquer efeito de treinamento. Conduziu-se ainda 
uma análise secundária na qual os dados demográficos do médico fo-
ram incluídos como covariáveis. A análise estatística foi realizada com 
o uso do programa SAS, versão 9.1.

Resultados
Participantes
Ao todo, 165 médicos foram recrutados entre outubro de 2010 e fe-
vereiro de 2011. Por questões técnicas, os vídeos de dois médicos não 

puderam ser avaliados. Outros 16 médicos não preencheram os crité-
rios de inclusão (referiram ter experiência com o uso do CAT ou expe-
riência insuficiente no manejo de pacientes com DPOC na época das 
gravações), resultando em 147 médicos avaliáveis no estudo (Figura 
1). Os médicos avaliáveis representam uma ampla variedade de expe-
riências, sem grandes diferenças entre os braços (Tabela 2). Todos os 
médicos avaliáveis tiveram seis consultas avaliadas, resultando em 882 
vídeos avaliados. Vinte e quatro avaliadores de três países avaliaram 
de 28 a 51 vídeos cada um, incluindo ao menos uma ocorrência de 

Figura 1.  Diagrama Consort dos médicos recrutados para 
o estudo

Médicos recrutados 
(n = 165)

Braço CAT- (n = 84)

Sem vídeos disponíveis (n = 0)
Experiência insuficiente com DPOC (n = 3)
Experiência no uso do CAT (n = 7)

Sem vídeos disponíveis (n = 2)
Experiência insuficiente com DPOC (n = 4)
Conhecimento no uso do CAT (n = 2)

Médicos avaliáveis (n = 74)
Consultas avaliáveis (n = 444)

DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica, CAT = Teste de Avaliação da DPOC

Médicos avaliáveis (n = 73)
Consultas avaliáveis (n = 438)

Braço CAT- (n = 84)

Tabela 2. Características dos médicos avaliáveis

		  CAT+ 	 CAT- 	 Total
		  (N = 74)	 (N = 73)	 (N = 147)

Média de idade (DP)	 50,9 (8,5) 	 51,7 (8,2) 	 51,3 (8,3)

Proporção entre os gêneros (F/M)	 30/70% 	 36/64% 	 33/67%

Tabagismo (atual/
prévio/nunca)	  4/31/65% 	 8/32/60% 	 6/31/63%

Local da clínica atual 
(país/cidade) 	 7/93%	  7/93% 	 7/93%

Média de anos (DP) de experiência	 18,1 (8,0) 	 18,8 (8,6) 	 18,5 (8,2)

	 ≤ 5 	 4 (5%) 	 5 (7%)	  9 (6%)

	 5 a 10 	 12 (16%)	 10 (14%)	 22 (15%)

	 10 a 20 	 33 (45%)	 25 (35%)	 58 (40%)

	 20 a 30 	 21 (28%)	 26 (36%)	 47 (32%)

	 > 30 	 4 (5%)	 6 (8%)	 10 (7%)

Média (DP) de pacientes com 
DPOC já tratados	 648 (940)	 722 (1242)	 685 (1099)

Média (DP) de pacientes com 
DPOC tratados atualmente 	 96 (150)	 82 (159)	 89 (154)

Já ouviram falar do CAT 	 28% 	 27% 	 28%

Áustria 	 9 (12%)	 10 (14%)	 19 (13%)

França 	 19 (26%)	 17 (23%)	 36 (24%)

Alemanha 	 20 (27%)	 16 (22%)	 36 (24%)

Irlanda 	 10 (14%)	 11 (15%)	 21 (14%)

Reino Unido	 16 (22%)	 19 (26%)	 35 (24%)

DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica, CAT = Teste de Avaliação da DPOC, 
DP = desvio padrão.

CAT no Serviço Primário de Saúde
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braços não foi estatisticamente significativa (diferença de 0,4, IC-95% 
= –1,0 a 1,8, p = 0,606). Uma análise de sensibilidade que incluiu 
todas as consultas avaliáveis também não mostrou diferença entre os 
braços (p = 0,548). De maneira similar, não houve diferença entre os 
braços após o controle de fatores como o país e a idade (p = 0,635). 
Quando o escore global foi avaliado de acordo com o caso clínico, 
nítidas diferenças puderam ser observadas entre os casos (Figura 2). 
O CAT melhorou significativamente o escore global em pacientes com 
carga elevada de manifestações da DPOC (caso 1), enquanto o escore 
global foi significativamente reduzido no caso com depressão maior 
(caso 5).

O impacto do CAT variou entre os subescores A e B e entre os vá-
rios tipos de casos (Tabela 4 e Figura 3). As médias ajustadas do subes-
core A nos braços CAT- e CAT+ foram de 11,5 e 11,1, respectivamente 
(p = 0,255), e somente o caso 5 mostrou diferença significativa entre 
os braços (em favor do braço CAT-). Quando os itens individuais do su-
bescore A foram investigados, o item “inapetência e dieta” no caso 5 
foi significativamente mais identificado e abordado no braço CAT- que 
no braço CAT+ (p < 0,002, dados não apresentados).

As médias ajustadas do subescore B nos braços CAT- e CAT+ foram 
de 8,8 e 9,6, respectivamente (p = 0,045). Considerando-se os casos 
separadamente, as médias ajustadas do subescore B foram significati-
vamente diferentes entre os braços nos casos 2, 4 e 6 (todos em favor 
do braço CAT+). Os médicos do braço CAT+ obtiveram significativa-

cada caso padronizado, divididos equitativamente entre vídeos CAT- e 
CAT+ (Tabela 3).
Análise de eficácia
O escore global médio ajustado de médicos avaliáveis foi de 20,3 no 
braço CAT- e de 20,7 no braço CAT+ (Tabela 4). A diferença entre os 

Tabela 3. Perfil e carga de trabalho dos avaliadores

		  Total (N = 24)

Número de avaliadores que avaliaram todos os 6 casos	 24 (100%)

País do avaliador

	 França	 5 (21%)

	 Alemanha 	 9 (38%)

	 Reino Unido	 10 (42%)

		  Mín; Máx

Número de consultas avaliáveis avaliadas por 
avaliador	 28; 51

	 CAT+ 	 11; 28

	 CAT- 	 14; 24

Número de médicos avaliáveis avaliados por avaliador 	 7; 21

CAT = Teste de Avaliação da DPOC.

Tabela 4. Análise média ajustada do escore global, análises de sensibilidade, subescore B e subescore B

	 CAT+ 	 CAT-	 Diferença
	 (N = 444)	 (N = 438)	 média	 IC-95%	 Valor de p

	 Média ajustada (EP) 	 Média ajustada (EP)	 (EP)

Análise primária: escore global de médicos avaliáveis 	 20,7 (0,5)	 20,3 (0,5)	 0,4 (0,7)	 –1 a 1,8 	 0,606

Análise secundária: com ajuste em relação à idade 
do médico, país etc. 	 20,7 (0,5)	 20,3 (0,5)	 0,3 (0,7)	 –1,1 a 1,7 	 0,635

Capacidade de identificar e abordar problemas dos 
pacientes (subescore A)	 11,1 (0,3)	 11,5 (0,3)	 –0,4 (0,4)	 –1,2 a 0,3 	 0,255

Revisão de aspectos padronizados da DPOC (subescore B)	 9,6 (0,3)	 8,8 (0,2)	 0,8 (0,4)	 0,0 a 1,6 	 0,045

DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica, CAT = Teste de Avaliação da DPOC, EP = erro padrão.

Figura 2. Diferença média e intervalos de confiança de 
95% do escore global nos braços CAT+ e CAT- por tipo de 
caso clínico

Figura 3. Diferença média e intervalos de confiança de 
95% dos subescores A (problemas específicos do paciente) 
e B (problemas padronizados da DPOC) nos braços CAT+ e 
CAT- por tipo de caso clínico

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

Caso 6

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

Caso 6

Favorece o braço CAT- Favorece o braço CAT+

Favorece o braço CAT- Favorece o braço CAT+

CAT = Teste de Avaliação da DPOC CAT = Teste de Avaliação da DPOC
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mente mais revisões de “alta qualidade” nos itens que compuseram o 
subescore B (exceto na revisão do tabagismo e das exacerbações) que 
os médicos do braço CAT- (Tabela 5).

Para testar se os resultados atípicos do caso 5 (paciente com de-
pressão maior) estariam enviesando os resultados globais, conduziu-se 
uma análise post hoc removendo-se os dados desse caso. O escore 
global médio aumentou para 20,4 no braço CAT- e 21,3 no braço 
CAT+ (diferença de 0,93, IC-95% = –0,5 a 2,4, p = 0,207). A diferença 
entre os braços foi reduzida no subescore A para –0,1 (p = 0,748) e 
aumentou no subescore B para 1,1 (p = 0,010).

Com exceção do caso 5, o CAT teve pouco impacto no “escore 
de compreensão” dos médicos ou no seu escore global de avaliação 
(Figura 4). Globalmente, proporções similares de médicos receberam 
“escore de compreensão” baixa (19% nos dois braços), aceitável 
(39% no braço CAT- e 42% no braço CAT+) ou acurada (42% no 
braço CAT- e 40% no braço CAT+; OR = 1,0, IC-95% = 0,7 a 1,4; p = 
0,824). De maneira similar, as proporções de médicos com escore de 
avaliação global ruim/muito ruim (39% nos dois braços) ou boa/muito 
boa (61% nos dois braços) foram as mesmas (OR = 0,9; IC-95% = 0,6 
a 1,4; p = 0,655).

Não se observou correlação entre a experiência do médico (em 
anos de atividade como médico do serviço primário de saúde) e o 
efeito do CAT em uma análise post hoc.

O tempo médio de consulta foi de 9,7 minutos no braço CAT- e de 
9,8 minutos no braço CAT+. O comentário devolutivo dos atores foi 
muito similar entre os médicos dos braços CAT- e CAT+ (dados não 
apresentados).

Discussão
Principais achados
Nós delineamos este estudo considerando que o CAT poderia estimu-
lar uma discussão mais holística com o paciente e permitir a rápida 
identificação de aspectos fundamentais da DPOC, deixando mais 
tempo para a revisão de aspectos da condição do paciente não relacio-
nados à DPOC. Não observamos efeito do CAT no desfecho primário 
do estudo, que incluiu a capacidade do médico de revelar problemas 
do paciente que podiam não ser específicos da DPOC. Por outro lado, 
o CAT melhorou de maneira estatisticamente significativa a avaliação 

de aspectos padronizados da DPOC (subescore B), embora a relevância 
clínica dessa melhora possa ser limitada. As revisões dos médicos do 
braço CAT+ não foram melhores nem piores que as dos médicos do 
braço CAT- em relação a dois aspectos da DPOC (tabagismo e exacer-
bações), que não fazem parte do CAT, mas são aspectos fundamentais 
de uma revisão da DPOC. Esse achado destaca o papel do CAT como 
uma avaliação não específica para a DPOC que complementa uma 
avaliação clínica abrangente.

Este estudo demonstra que a introdução do CAT pode ter um efeito 
específico. Ele não aumenta a conscientização do médico a respeito de 
aspectos da DPOC que o teste não cobre, nem assegura que os médicos 
possam detectar melhor fatores subjacentes relacionados à saúde, como 
a depressão, na condição de um paciente com DPOC. Talvez tenha sido 
muito otimista incluir no desfecho primário do estudo uma avaliação do 
desempenho do médico, que não melhorou com o CAT.

Embora o CAT tenha melhorado a avaliação da DPOC no subescore 
B, não melhorou o “escore de compreensão”. Um motivo para esse 
achado pode estar nas avaliações de 81% dos médicos que foram 
consideradas aceitáveis ou acuradas, enquanto somente 19% foram 
consideradas ruins, de maneira que havia pouco espaço para melhora. 
Claramente, os médicos são capazes de obter uma boa compreensão 
do diagnóstico de um paciente sem o CAT, portanto, é improvável que 
este produza uma grande melhora nesse sentido. 

Os comentários objetivos feitos pelos atores foram muito similares 
nos dois braços, sugerindo uma diferença na percepção do valor do CAT 
entre os atores e os avaliadores, ou que as questões respondidas pelos 
atores não foram sensíveis a quaisquer diferenças em sua experiência.

Uma área não abordada por este estudo é se o CAT afetaria as 
decisões de manejo feitas pelo médico. Esta foi uma limitação ne-
cessária, pois não havia diretrizes de manejo com base no CAT, na 
época em que o estudo foi delineado. Essa situação se modificou, e 
o CAT atualmente faz parte do algoritmo de avaliação da DPOC de 
2011 da Iniciativa Global contra a Doença Pulmonar Obstrutiva Crôni-
ca (GOLD), assim como a espirometria e o histórico de exacerbações.9

Em todo o estudo, os escores de um dos casos foram melhores 
no braço CAT- que no braço CAT+. Esse caso (número 5) refere-se 
a uma senhora idosa que sofria de depressão maior, com sintomas 
típicos como rebaixamento do humor e anorexia, sua DPOC estava 

Tabela 5. Análise do subescore B por item

	 CAT+ 	 CAT-
	 (N = 444)	 (N = 438)	 Valor de p

	 Não feita/ 	 Não feita/	
	 Pouco/Muito 	 Pouco/Muito

Revisão da tosse	 20%/47%/33%	 32%/44%/24%	 <0,001

Revisão do muco 	 35%/37%/28%	 47%/31%/22%	 0,002

Revisão da opressão torácica	 56%/32%/13%	 70%/23%/7%	 <0,001

Revisão da dispneia	 9%/47%/43%	 14%/48%/38%	 0,069

Revisão das atividades diárias	 16%/39%/45%	 18%/44%/38%	 0,098

Revisão da confiança	 50%/35%/15%	 58%/31%/12%	 0,051

Revisão do sono	 58%/21%/21%	 70%/16%/13%	 <0,001

Revisão do nível de energia	 40%/41%/19%	 51%/34%/15%	 0,003

Revisão das exacerbações	 33%/42%/25%	 28%/46%/25%	 0,265

Revisão do tabagismo	 16%/14%/70%	 9%/14%/77%	 0,018

CAT = Teste de Avaliação da DPOC.

Figura 4. Razão de chances e intervalos de confiança de 
95% do “escore de compreensão” e escore de avaliação 
global nos braços CAT+ e CAT- por tipo de caso clínico

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

Caso 6

Favorece o braço CAT- Favorece o braço CAT+

CAT = Teste de Avaliação da DPOC

Dados não avaliáveis

Escore de compreensão Avaliação global

-0,5 0             0,5             -1              1,5 1 2,5 3             3,5
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mal controlada e a paciente não aderia ao tratamento. Seria possível 
postular que os médicos do braço CAT+ estariam mais concentrados 
na DPOC do que nos aspectos mais amplos do caso, mas eles tam-
bém obtiveram escores bem piores no subescore B. A presença de 
um questionário específico para a doença pode, portanto, limitar a 
comunicação natural entre o paciente e o médico. Como os pacientes 
com comorbidades constituem uma grande proporção da população 
com DPOC atendida nos serviços primários, os médicos precisam com-
preender plenamente a DPOC subjacente e também as comorbidades, 
o que pode requerer consultas mais longas com o seu médico. Nós 
interrompemos as consultas que continuavam depois de 10 minutos, 
para manter as pressões das condições reais nos serviços primários,10 
mas essa prática pode ter cerceado as discussões de maneira injusta.
Vantagens e limitações do estudo
A principal vantagem deste estudo é a padronização de casos e as 
avaliações para assegurar uma comparação simples entre os braços. O 
estudo foi estritamente controlado, atentando-se para a seleção e o 
treinamento dos médicos, a inclusão de um estudo-piloto como teste 
do seu desenho e atividades de controle de qualidade para compreen-
são e abordagem da variação nos escores dos avaliadores.

A situação artificial das gravações poderia ter afetado o compor-
tamento dos médicos no estudo, o que poderia ter alterado e/ou 
limitado a interpretação dos resultados na prática clínica diária. O fe-
nômeno da melhora do desempenho de uma pessoa que está sendo 
observada é reconhecido (efeito de Hawthorne). Embora não seja pos-
sível eliminá-lo, um eventual impacto seria similar nos dois braços. O 
aspecto mais importante foi que o desenho do estudo exigia interação 
em uma visita única, sem relação ou história entre os dois indivíduos 
(médico e paciente). Também não houve oportunidade para avaliação 
do impacto do CAT no manejo e seguimento em longo prazo. Foi 
interessante observar que os médicos modificaram as suas práticas 
com a experiência de usar o Questionário Clínico da DPOC.11 Se esse 
fenômeno for representativo, pode haver um impacto maior do CAT 
na comunicação médico-paciente ao longo do tempo.

O treinamento sobre o uso do CAT foi oferecido por meio de 
um material de leitura e da discussão entre os participantes do bra-
ço CAT+, como ocorre frequentemente na vida real, presumindo-se 
que assim os médicos usariam os escores do CAT em suas consultas 
e decisões. Admite-se agora que essa abordagem foi provavelmen-
te insuficiente, e uma abordagem educacional mais prática poderia 
encorajar mais as alterações comportamentais dos médicos no braço 
CAT+.12 Na verdade, os atores que representaram os pacientes refe-
riram que os médicos não mencionaram o CAT durante a consulta.

Os critérios de avaliação, inclusive os comentários dos pacientes, 
foram criados especificamente para este estudo, o que constitui uma 
vantagem e uma desvantagem ao mesmo tempo. Eles permitiram tes-
tar a utilidade do CAT nas áreas que acreditamos que o teste poderia 
ter algum impacto (sem garantia de sucesso), mas não foram testados 
quanto à confiabilidade ou à sensibilidade. Não podemos ter certeza 
da relevância clínica de uma diferença estatisticamente significativa.

Os médicos não foram selecionados randomicamente, e a nossa 
população certamente tem um viés de pertencer mais a clínicas ur-
banas, em comparação com relatos prévios.10 Essa condição deve-se 
a aspectos práticos da condução do estudo: 12 médicos dispostos a 
participar do estudo precisavam estar a uma distância viável dos locais 
das gravações. Provavelmente, médicos que atuam em áreas rurais 
têm habilidades de comunicação similares às dos seus pares que atu-
am em áreas urbanas, de forma que esperamos que um eventual viés 
seja razoavelmente pequeno. Os médicos com interesse ou expertise 

específico em doenças respiratórias também poderiam gerar um viés. 
Para limitá-lo, nem os recrutadores nem os médicos conheciam plena-
mente a natureza do estudo na época do recrutamento.

O nosso estudo foi multinacional, cobrindo várias culturas e sis-
temas de saúde diferentes. O uso de atores bilíngues, que passaram 
algum tempo com pacientes locais portadores de DPOC, permitiu que 
os casos fossem retratados com acurácia cultural. Os casos foram mui-
tas vezes desempenhados pelo mesmo ator em vários países, geran-
do uma consistência adicional. De maneira similar, os avaliadores da 
Alemanha e do Reino Unido foram usados para avaliar os médicos 
da Áustria e da Irlanda, respectivamente. O avaliador foi considerado 
uma covariável na nossa análise, para remoção de um possível viés 
decorrente de diferenças entre os avaliadores. Os resultados do es-
tudo podem, portanto, ser considerados razoavelmente passíveis de 
generalização.
Interpretação dos achados em relação a trabalhos pre-
viamente publicados
Até o momento, nenhum outro estudo avaliou o impacto do CAT na 
interação entre pacientes com DPOC e seu médico do serviço primário 
de saúde. Na verdade, até onde temos conhecimento, nenhum outro 
estudo avaliou o impacto de uma PROM em uma única consulta, seja 
no atendimento primário ou secundário. Contudo, vários projetos de 
pesquisa sobre intervenções com impacto na consulta paciente-médi-
co já foram publicados.13-20 Intervenções como encorajar o paciente a 
desempenhar um papel mais ativo na consulta, o treinamento dos pro-
fissionais de saúde em habilidades de comunicação e o fornecimento 
de mais informações sobre a doença, o tratamento ou a qualidade 
de vida, já foram avaliadas com sucesso variável.18 Um dos problemas 
com esse tipo de avaliação é que a metodologia nem sempre é bem 
definida e as intervenções frequentemente não estão claramente as-
sociadas às medidas do seu provável efeito.12,18

Implicações para futuras pesquisas, políticas de saúde 
e prática clínica
Apresentamos um novo desenho de estudo baseado em metodolo-
gia validada, usada na avaliação do treinamento de especialidades na 
clínica geral do Reino Unido. Ela mostra-se promissora como método 
de avaliação do impacto de uma PROM ou de outro instrumento na 
consulta entre paciente e médico. Contudo, é preciso levar em conta 
lições aprendidas neste estudo para o uso futuro. Particularmente, é 
preciso considerar os critérios de avaliação aplicados. Recomendamos 
incluir atividades de controle de qualidade para uma compreensão e 
abordagem da variabilidade entre os avaliadores.

Este estudo considera somente a utilidade do CAT em uma única 
sessão de avaliação. O CAT permite o monitoramento do estado de 
saúde do paciente com DPOC ao longo do tempo, mas não seria 
possível realizar um estudo longitudinal desse tipo. O CAT continua 
a ser avaliado em diferentes cenários, a médio e longo prazo, para 
definição da sua utilidade e impacto no manejo e nos resultados a 
longo prazo.20

Conclusões
O CAT funciona como um instrumento específico da doença que aju-
da na avaliação da DPOC pelo médico, de acordo com o objetivo para 
o qual foi criado. Ele não parece melhorar a detecção de sintomas que 
não são da DPOC e de comorbidades.
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assessment of COPD, as it was designed to do. It does not appear to
improve detection of non-COPD symptoms and co-morbidities.  
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