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Resumo

Objetivo: Avaliar a contribuicdo de um novo coeficiente, a razdo FEFEO%/O,BCVF, medida através da curva
fluxo-volume méximo expiratorio, no diagndstico dos disturbios ventilatdrios obstrutivos (DVOs); testar esse coefi-
ciente na diferenciacio entre grupos de pacientes normais, com DVO e com disturbio ventilatdrio restritivo (DVR);
e estabelecer pontos de corte para cada um dos diagndsticos funcionais e a probabilidade para cada diagndstico a
partir de valores individuais. Métodos: Estudo transversal, prospectivo, com a analise de testes de funcio pulmonar
de 621 pacientes encaminhados ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre entre janeiro a dezembro de 2003. Foram
coletados dados demograficos e espirométricos. Os pacientes foram divididos conforme o diagnostico funcional
em trés grupos: normal; DVO; e DVR. Foram calculadas as razdes VEFI/CVF e FEFSO%/O,SCVF, e as médias de
FEF, . /0,5CVF foram comparadas entre os grupos. Para correlacionar FEF, , /0,5CVF com VEF /CVF, utilizou-se
a correlagdo de Pearson. Os pacientes foram, entdo, divididos em dois grupos: com e sem DVO. Foram calculadas
as razoes de verossimilhanca para diferentes pontos de corte. Resultados: A média de idade dos pacientes foi de
55,8 & 14,7 anos. Houve diferencas significativas nos valores médios de FEFSO%/O,SCVF entre os grupos (2,10 £ 0,82,
2,55+ 1,47 e 0,56 + 0,29, respectivamente, para normal, DVR e DVO; p < 0,001). Houve uma correlagio positiva
do FEF,,, /0,5CVF com VEF /CVF no grupo DVO (r = 0,83). Valores de FEF, , /0,5CVF < 0,79 mostraram-se fortes
indicadores de DVO e valores > 1,33 praticamente afastam esse diagnostico. Conclusdes: A razao FEF, , /0,5CVF ¢é
um parametro potencialmente util para discriminar DVOs, correlacionando-se positivamente com o VEF,/CVF.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Espirometria; Testes de funcgio respiratoria.

Abstract

Objective: To evaluate the contribution of a new coefficient, the FEFSO%IO.SFVC ratio, obtained from the maximal
expiratory flow-volume curve, to the diagnosis of obstructive lung disease (OLD); to test this coefficient in
differentiating among patients considered normal, those with OLD and those with restrictive lung disease (RLD);
and to determine cut-off points for each functional diagnosis, as well as the probability for each diagnosis based
on individual values. Methods: A prospective, cross-sectional study analyzing the pulmonary function of patients
referred to the Porto Alegre Hospital de Clinicas, in Porto Alegre, Brazil, between January and December of 2003. We
collected demographic and spirometric data. The patients were divided into three groups: normal; OLD; and RLD.
We calculated the FEV /FVC and FEF,  /0.5FVC ratios, and we compared the mean FEF, , /0.5FVC values among
the groups. We used Pearson’s correlation test in order to compare FEF, , [0.5FVC with FEV [FVC. The patients
were again divided into two groups: those with OLD and those without OLD. We calculated the likelihood ratio
for different cut-off points. Results: The mean age of the patients was 55.8 = 14.7 years. There were significant
differences among the groups in terms of the mean FEF, | [0.5FVC (2.10 £ 0.82, 2.55 + 1.47 and 0.56 * 0.29,
respectively, for normal, RLD and OLD; p < 0.001). There was a positive correlation between FEFSO%IO.SFVC and
FEV,/FVC in the OLD group (r = 0.83). We found that an FEF, , /0.5FVC < 0.79 strongly suggests OLD, whereas
an FEF_ /0.5FVC > 1.33 practically excludes this diagnosis. Conclusions: The FEF,_ /0.5FVC ratio is a potentially
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useful parameter in the differential diagnosis of OLD and correlates positively with the FEV, /FVC ratio.
Keywords: Pulmonary disease, chronic obstructive; Spirometry; Respiratory function tests.
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Introducdo

Testes de funcdo pulmonar (TFP) podem ser
utilizados nos mais variados cendrios clinicos,
incluindo a descricdo de disfunc¢des ventilatdrias,
a avaliacdo de sua gravidade, seu diagndstico, a
determinag¢do do progndstico, o planejamento
do tratamento e a observacdo de evolucdo clinica
ao longo do tempo, assim como as alteracdes
decorrentes do tratamento. Os dados obtidos
com a espirometria podem ser utilizados para
detectar anormalidades em pessoas sem doenca
pulmonar conhecida, em testes pré-operatorios,
em exames de saude de rotina e em triagem
clinica.”

Os TFP sdo interpretados levando-se em
conta o propdsito da solicitagdo. Quando reali-
zados em pacientes com doenca conhecida,
deveriam poder responder as questdes especi-
ficas de quem fez a solicitacdo.?

Na maior parte das vezes, a espirometria
simples fornece informacdes suficientes para
o diagnodstico dos disturbios ventilatdrios.
Entretanto, a diferenciacdo desses disturbios
apenas pela abordagem espirométrica conven-
cional pode nio ser possivel em alguns casos, e
recursos complementares podem ser necessarios,
nem sempre disponiveis.

A representacido da curva fluxo-volume expi-
ratéria maxima — registrada numa manobra de
expiracdo forcada — enfoca a maior expressdo
mecénica do processo obstrutivo, que ¢ a reducio
do fluxo expiratdrio maximo (FEM) instantaneo,
isto é, em varios niveis de volumes pulmonares.
A reducdo do fluxo expiratério é entdo mais
minuciosamente visualizdvel em um grafico
fluxo-volume do que em um de volume-tempo,
que se expressa pela integracdo de fluxos. Assim,
a curva fluxo-volume expressa os fluxos instanta-
neos maximos gerados na CVF, e a interpretacio
de seus segmentos pode contribuir para o diagnos-
tico de disturbios ventilatérios. Estudos recentes
buscam demonstrar a importancia de testes
simples como VEF]/VEF6 na avaliagcdo dos distur-
bios ventilatorios, sendo ainda controversos. Um
grupo de autores® mostrou que a razdo VEF [VEF,
foi eficaz na triagem diagnéstica da DPOC, tendo
forte relagdo com VEF /CVF. Outros autores,”
entretanto, referiram que a razdo VEFI/VEF6 é
insuficiente para substituir VEF, /CVF no diagnds-
tico de obstrucdo leve ao fluxo aéreo. Portanto,
ainda ha necessidade de se compreender outros
pardmetros que possam auxiliar no diagndstico
desses disturbios ventilatorios.
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O objetivo deste estudo foi testar a contri-
buicdo do FEF, , aisovolume, por meio da razdo
FEF, , /0,5CVF (FEF a 50% da CVF, dividido por
0,5 da CVF) no diagnostico de disturbios venti-
latdrios obstrutivos e estabelecer probabilidades

de diagndstico por meio de valores individuais.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal, pros-
pectivo, com analise dos TFP realizados na
Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servico
de Pneumologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) no periodo entre janeiro
e dezembro de 2003. Todos os testes foram
realizados dentro da rotina de atendimento dos
pacientes que procuraram a unidade ou foram
encaminhados por seus médicos assistentes por
qualquer diagndstico. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA.

A espirometria foi realizada com um espird-
metro (FlowScreen Pro; Erich Jaeger GmbH &
CoKG, Wiirtzburg, Alemanha) que realiza curva
fluxo-volume, curva volume-tempo (CV inicial;
CVF; VEF; VEF [CVF; FEM a 50% da CVF
[FEM,,I; FEM,, ; FEM médio entre 25-75%
do volume expirado; PFE; fluxo inspiratorio
maximo a 50% da CFV; e volume inspirado
forcado no primeiro segundo) e ventilagdo
voluntaria maxima, de acordo com a padroni-
zacdo da Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia (SBPT) e da American Thoracic
Society (ATS)."" A pletismografia foi realizada
em um pletismdografo (MasterScreen Body; Erich
Jaeger GmbH & CoKG, Wiirtzburg, Alemanha).
Todas as unidades do pletismografo sdo base-
adas em um potente sistema computadorizado
com alta capacidade de armazenagem. Todo
0 equipamento segue os padrdes da European
Respiratory Society e da ATS."®)

Os exames foram conduzidos por técnicos com
certificacdo da SBPT e segundo as Diretrizes para
Testes de Fungdo Pulmonar da SBPT." As curvas
foram analisadas e revisadas por pelo menos dois
médicos pneumologistas. As curvas consideradas
como inadequadas tecnicamente, de acordo com
as diretrizes de funcio pulmonar da SBPT,"
foram repetidas ou excluidas da andlise.

Foram coletados dados demograficos e de
indicagdo para os TFP. Foram analisados os
seguintes parametros: CVF, VEF,, CV, VR, CPT,
FEF_ , FEF e DLCO. Também foram anali-
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sadas as seguintes relacdes, calculadas a partir
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dos parametros medidos: VEF /CVF e VEF /CV.
Os valores obtidos foram comparados com os
valores previstos para a populacdo em estudo
segundo a tabela de referéncia de Crapo et al.,”
com valores de limite inferior e superior do
previsto, e expressos em valores absolutos e em
percentagem do previsto.

Os dados obtidos e as razdes calculadas
foram tabulados e divididos conforme o diag-
nostico funcional em trés grupos: grupo com
Disturbio Ventilatorio Obstrutivo (DVO), grupo
com Disturbio Ventilatério Restritivo (DVR) e
grupo Normal. Os pacientes classificados como
apresentando DVO foram aqueles que apresen-
taram um VEF, abaixo do limite inferior previsto
e que possuiam uma razdo VEF /CVF menor
que 0,7. Os pacientes diagnosticados com DVR
foram aqueles cuja CPT estava abaixo do limite
inferior do previsto. Os individuos considerados
normais foram os que tinham todos os pardme-
tros dentro dos limites previstos.

0 célculo do coeficiente foi realizado através
da equagdo FEF_,/0,5CVF, aplicada em cada
teste em cada um dos grupos. As médias dos
grupos foram entdo comparadas em busca de
diferencas e valores de corte para o diagndstico
e a diferenciacdo de disturbios ventilatorios a
partir desse coeficiente.

Andlise estatistica

Para a analise das diferencas entre os grupos,
foi aplicada one-way ANOVA e, em seguida,
foi utilizado o teste post hoc de Tukey honest
significant difference.

Para o calculo das razdes de verossimilhanga,
os grupos DVR e Normal foram reunidos, e a
andlise passou a ser entre pacientes com DVO e
sem DVO (sDVO0). Na andlise das diferencas entre
os grupos, foi utilizado o teste t de Student
para amostras independentes. Para o nivel de
significancia, foi adotado um o = 0,05. Para
verificar a correlagdo entre as razdes VEF [CVF
e FEF, /0,5CVF, foi utilizada a correlacdo de

50%
Pearson.

Resultados

Foram incluidos 709 TFP consecutivos de
pacientes maijores de 18 anos, cujas curvas
preencheram os critérios de aceitacdo segundo
as Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar
2002 da SBPT." Desses, foram excluidos 88 TFP
de pacientes que apresentavam disturbio venti-
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Tabela 1 - Razio FEFSO%/O,SCVF nos grupos de
pacientes com disturbio ventilatério obstrutivo,
pacientes com disturbio ventilatério restritivo e

pacientes considerados normais.

Grupo Meédia + dp Mediana Minimo Méximo
DVO 0,56 £ 0,29 0,49 0,14 2,48
DVR 2,55+ 1,47 2,32 0,26 7,69
Normal 2,10 + 0,80 2,11 0,51 4,98

DVO: disturbio ventilatério obstrutivo; e DVR: disturbio
ventilatdrio restritivo.

latério combinado. Os 621 TFP restantes foram
utilizados para a andlise. Havia 330 pacientes
(53,1%) do sexo masculino, e a média de idade
foi de 55,8 £ 14,7 anos. Os diagndsticos clinicos
que motivaram a realizacdo dos TFP foram:
DPOC (32,2%), asma (12,9%), doenca intersti-
cial (14,9%), investigacdo de dispneia (4,7%) e
outros (35,6%).

Na amostra em estudo, 313 pacientes
(50,4%) apresentavam DVO, 59 (9,5%) apresen-
tavam DVR, e 249 (40,1%) foram considerados
normais. Em relacdo a idade, houve diferenca
estatisticamente significativa entre os trés
grupos (p < 0,001). Comparando os grupos
entre si, houve diferenca entre os grupos DVO
e DVR (p = 0,007) e entre os grupos DVO e
Normal (p < 0,001), mas ndo entre os grupos
DVR e Normal. Quanto ao VEF , houve diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos
(p < 0,001). Quando comparados entre si, houve
diferenca significativa entre os grupos DVO e
Normal (p < 0,001) e entre os grupos DVR e
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Figura 1 - Distribuicdo dos valores de FEFSU%/O,SCVF
entre os grupos de pacientes com disturbio ventilatorio
obstrutivo (DVO), com disturbio ventilatdrio restritivo
(DVR) e normal (p < 0,001).
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Tabela 2 - Razao FEF, , /0,5CVF no grupo de pacientes
com disturbio ventilatério obstrutivo e no grupo de

pacientes sem disturbio ventilatério obstrutivo.

Grupo FEF. /0,5CVF

509%

Disturbio ventilatorio obstrutivo 0,56 + 0,29*

Sem disturbio ventilatorio obstrutivo 2,19 + 0,99*

*p < 0,001.

Normal (p < 0,001), mas ndo entre 0s grupos
DVO e DVR.

Em relacdo ao FEF,  , encontramos dife-
renca estatisticamente significativa entre os trés
grupos (p < 0,001). Na comparagio dos grupos
entre si, essas diferencas se mantiveram em todas
as combinacdes possiveis (p < 0,001).

A andlise da razdo FEF_,/0,5CVF estd
representada na Tabela 1 e na Figura 1. Houve
diferenca estatisticamente significativa entre
os trés grupos (p < 0,001). Na comparacio dos
grupos entre si, houve diferenca estatisticamente
significativa em todas as combinacdes possiveis
(p < 0,001).

Ao compararmos os grupos em DVO e
sDVO, observamos que a diferenca na razdo
FEFEO%/O,SCVF foi estatisticamente significativa
(p < 0,001). Esse resultado esta demonstrado na
Tabela 2.

Os diferentes pontos de corte, suas frequén-
cias e asrazoes de verossimilhanca (RV) para cada
quintil da razédo FEFSO%/O,SCVF estdo demons-
trados na Tabela 3. Os pontos de corte foram
determinados de modo que as razdes ficassem
equidistantes do valor nulo (RV = 1).

A correlagdo entre VEF /CVF e FEF, , /0,5CVF
foi positiva para os grupos DVO (r = 0,83) e sDVO
(r = 0,64). Essas correlages estdo demonstradas
nas Figuras 2a e 2b, respectivamente.

/0,5CVF no diagnostico dos disturbios ventilatdrios obstrutivos 47

Discussio

O coeficiente expiratorio forcado a 500
da CVF corrigido a isovolume (FEF, , /0,5CVF)
representa um parametro valido a ser utilizado
no diagnostico diferencial dos disturbios venti-
latdrios, principalmente os do tipo obstrutivo,
como uma expressdo do fluxo aéreo. Em nosso
estudo, os valores desse coeficiente foram dife-
rentes nos distintos grupos, sendo acurados para
separar os pacientes com DVO, DVR e normais.

A curva fluxo-volume representa um
processo dinamico, e a analise de seus diferentes
segmentos pode ser uma ferramenta diagnostica
avancada importante, sendo que novas correla-
¢oes sio frequentemente relatadas.®

Alimitacdo ao fluxo ocorre em graus variados
e, portanto, sua sensibilidade e especificidade
podem variar de acordo com a populacdo alvo.
Como a espirometria, em qualquer de suas
expressdes, ¢ um teste de desempenho, se um
grande numero de pacientes mais idosos, doentes
ou mais debilitados for testado, a especificidade
sera menor (mais resultados falso-positivos),
assim como a sensibilidade serd menor em uma
populacido com limitacdo leve do que em outra
com grave limitacdo ao fluxo aéreo.!?

A utilidade clinica de um teste diagnostico ¢é
determinada, principalmente, pela acuracia com
a qual identifica o disturbio alvo.”” A medida de
acuracia do teste, no presente estudo, foi a RV.

Os nossos resultados indicam que um valor
de FEF,, /0,5CVF abaixo de 0,79 ¢ um bom
indicativo de limitacdo ao fluxo aéreo, e que
um valor acima de 1,33 torna essa probabilidade
remota.

Utilizamos uma amostra constituida pelos
pacientes que foram submetidos a TFP na

Tabela 3 - Razdo de verossimilhanca e pontos de corte entre o grupo de pacientes com disturbio ventilatério
obstrutivo e o grupo de pacientes sem disturbio ventilatério obstrutivo.

FEF, , /0,5CVF Grupo DVO, n (%) Grupo sDVO, n (%) Geral, n (%) RV
> 1,34 4(1,3) 244 (79,2) 248 (39,9) 0,02
1,16-1,33 7 (2,2) 8 (5,8) 25 (4,0) 0,38
0,98-1,15 21 (6,7) 8 (5,8) 39 (6,3) 1,15
0,79-0,97 44 (14,1) 5 (4,9) 59 (9,5) 2,89
<0,78 237 (75,7) 3 (4,2) 250 (40,3) 17,94
Total 313 (100) 308 (100) 621 (100)

DVO: disturbio ventilatério obstrutivo; sDVO: sem disturbio ventilatorio obstrutivo; e RV: razdo de verossimilhanca.
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Figura 2 - Correlacdo positiva entre as razdes VEF1/
CVF e FEF_ [0,5CVF nos pacientes. Em a) grupo
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de pacientes com disturbio ventilatério obstrutivo

(r = 0,83). Em b) grupo de pacientes sem disturbio
ventilatorio obstrutivo (r = 0,64).

Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servico de
Pneumologia do HCPA. Esses pacientes reali-
zaram os TFP por diferentes razdes, o que torna
a amostra representativa da totalidade dos
pacientes que sdo referidos para tais exames.

Os diagndsticos clinicos mais frequentes
foram de doenca obstrutiva, principalmente
DPOC e asma. A maior incidéncia na amostra
de pacientes com diagnostico clinico de DPOC
explica a maior idade dos pacientes do grupo
DVO quando comparados aos do grupo DVR
(p = 0,007) e Normal (p < 0,001).

Com o objetivo de discriminar os pacientes
com DVO, estratificamos os casos em dois
grupos: grupo DVO e grupo sDVO. Observamos
que a razdo FEF, , /0,5CVF foi capaz de separar
os pacientes com DVO dos outros pacientes.

Um grupo de autores, em 1957, desen-
volveu o conceito de que se os graficos de
fluxo-pressao fossem vistos em termos de
fluxo e volume durante uma manobra de CVF,
muita informacdo estaria disponivel sem a
necessidade de medir a pressdo de conducio;
também fizeram observacdes importantes
quanto ao comportamento das relacdes entre
pressdo, fluxo e volume, a saber: (a) exceto a
altos volumes pulmonares, relativamente pouco
esforco (e consequentemente baixas pressoes)
era necessario para alcancar o FEM instantaneo
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durante uma manobra de CVF; (b) o FEM instan-
taneo ¢ esforco-dependente proximo a CPT e
essencialmente independente na maior por¢io
da CV. Testes de expiracdo forcada deveriam ser
avaliados dessa forma, sendo a por¢do inicial
menos reprodutivel.

0O conhecimento de que a curva fluxo-
volume maximo expiratério tem uma porcdo
relativamente reprodutivel que é independente
de esforco a volumes pulmonares abaixo de 70%
da CVF(? faz com que se procure um indicador
que possa auxiliar o diagnostico diferencial dos
disturbios ventilatdrios. A tentativa de utilizagao
dos fluxos médios vai nesse sentido, na tentativa
de eliminacdo de fatores de confusdo relacio-
nados com a porcdo esforco-independente da
curva fluxo-volume e da por¢do terminal do
fluxo, que depende do retrocesso elastico do
pulmaéo.

Como a obstrucdo de pequenas vias aéreas
¢ uma alteracdo precoce em muitas doencgas
obstrutivas,'? é desejavel que se encontrem para-
metros que reflitam fluxos distais. Neste sentido,
tanto o FEF,, . como o FEF, , parecem refletir
melhor o fluxo a baixos volumes pulmonares. ')

0 uso dos fluxos médios ou terminais no diag-
nostico de disturbios ventilatorios defronta-se
com o problema do grande intervalo de valores
de normalidade.(™

Em um estudo para investigar se o FEF, e
o FEF,, ., tinham correlagdo ou se a diferenca
entre ambos refletia o grau de obstrucdo ao
fluxo aéreo,'"” concluiu-se que os dois indices,
apesar de nio serem idénticos, sdo altamente
correlacionados e a razdo entre eles é razoavel-
mente constante. Dessa forma, a pratica de se
descrever os dois em uma espirometria ¢ desne-
cessaria. Recomendou-se, ainda nesse estudo,
que se prefira o FEF,_, .

A correcdo do fluxo médio para o volume,
FEFSO%IO,SCV, poderia ser utilizada para cola-
borar na definicio do diagnostico funcional.
A utilizacdo dos fluxos corrigidos pela CVF, a
fim de reduzir a sua variabilidade e de facilitar a
interpretacdo em doencas restritivas, tem apre-
sentado, contudo, sucesso variavel.'¥ A divisdo
do FEF,, pela metade da CV implica numa
correcdo a volume real, isto ¢, o fluxo maximo
corrigido pelo volume em que esta sendo obtido:
FEF__/0,5CVF. E inusitado, talvez por ndo ter

50%
sido praticado por Knudson et al.,"® que corri-
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giram fluxos méaximos pelo total da CVF, mas
consideramos a pertinéncia conceitual, sendo
esse o componente original da abordagem deste
estudo.

Um grupo de autores® destacou a valori-
zacdo da forma da curva fluxo-volume através
das médias de fluxo dividido pelo cidmbio em
volume. Essas relacdes consistem em avalia-
coes da curva fluxo-volume nido sé qualitativas,
mas também quantitativas. A razdo VEF [CVF ¢
extraida da espirometria volume-tempo e nio da
curva fluxo-volume, que até o momento parece
entrar nas espirometrias apenas como artefato
decorativo.

Outros autores® encontraram que a razio
FEF, , /CVF% (70%) ou VEF,/CVF% (70%) tem
0,92 de sensibilidade e 0,91 de especificidade
para a obstrugdo; e que a razdo VEF /CVF%
(70%) ou FEF,, [CVF% (60%) tem sensibili-
dade de 0,89 e especificidade de 0,97 para a
obstrug¢do. Mais recentemente, as vias aéreas
periféricas foram avaliadas em pacientes com
hipertensdo arterial pulmonar, corrigindo-se os
fluxos terminais FEF,  pelo seu volume real,
isto ¢, 0,25CVF, com resultados consistentes.!'”)
Ou seja, os fluxos instantaneos obtidos na curva
fluxo-volume podem ser corrigidos mais logica-
mente para seu volume instantaneo real como
instrumento de diagndstico funcional.

Para poder comprovar o poder diagnostico da
razdo FEF,, [0,5CVF no diagnostico diferencial
dos disturbios ventilatdrios, especificamente na
diferenciacdo entre os pacientes de tipo obstru-
tivo dos de tipo ndo obstrutivo, seria necessaria
a comparacdo do mesmo com o coeficiente
considerado como o padréo ouro, isto é, a razdo
VEF /CVF.

Em resumo, considerando-se que a corre-
lagdo entre as razdes VEF /CVF e FEF, , [0,5CVF
mostrou-se alta, e que a primeira ja foi consa-
grada como expressio do fluxo aéreo,'® ¢
prudente também afirmar que FEFEO%/O,BCVF
tem sua aplicabilidade, sendo uma contribuicdo
no diagnodstico precoce dos disturbios ventila-
torios. A expressdo precoce pode ser utilizada
uma vez que os fluxos instantaneos, avaliados
na curva fluxo-volume, se passam antes da inte-
gralizacdo de fluxos que permitem determinar o
VEF,, que, quando alterado, ndo mais expressa
precocidade fisiopatologica de obstrucio.
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