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Acuracia do exame clinico no diagnodstico da DPOC*

Accuracy of clinical examination findings in the diagnosis of COPD

Waldo Luis Leite Dias de Mattos, Leonardo Gilberto Haas Signori,
Fernando Kessler Borges, Jorge Augusto Bergamin, Vivian Machado

Resumo

Objetivo: A DPOC ¢ um problema de saude publica, e métodos diagnosticos simples podem ser uteis para
facilitar o diagndstico desta doenca. O objetivo deste estudo foi avaliar a acuracia de varidveis clinicas para
o diagnodstico de DPOC. Métodos: Pacientes com DPOC e controles foram prospectivamente avaliados por
dois examinadores quanto a nove varidveis clinicas. A razdo de verossimilhanca para o diagndstico de DPOC
foi determinada utilizando-se o modelo de regressdo logistica. Resultados: Foram incluidos 98 pacientes com
DPOC (idade média, 62,3 = 12,3 anos; VEF, médio, 48,3 £ 21,6%) e 102 controles. A razdo de verossimilhanca
e 1C95% para o diagndstico de DPOC foram: 4,75 (2,29-9,82; p < 0,0001) para uso da musculatura acessoria;
5,05 (2,72-9,39; p < 0,0001) para respiracdo com os labios semicerrados; 2,58 (1,45-4,57; p < 0,001) para torax
em barril; 3,65 (2,01-6,62; p < 0,0001) para reducio da expansibilidade tordcica; 7,17 (3,75-13,73; p < 0,0001)
para reducdo do murmurio vesicular; 2,17 (1,01-4,67; p < 0,05) para indice toracico = 0,9; 2,36 (1,22-4,58;
p < 0,05) para comprimento laringeo < 5,5 cm; 3,44 (1,92-6,16; p < 0,0001) para tempo expiratorio forcado > 4 s;
e 4,78 (2,13-10,70; p < 0.0001) para limite inferior do figado > 4 cm abaixo do rebordo costal. A concordédncia
entre observadores para as mesmas variaveis foi, respectivamente, 0,57, 0,45, 0,62, 0,32, 0,53, 0,32, 0,59, 0,52 e
0,44 (p < 0,0001 para todas). Conclusdes: Varios achados do exame clinico podem ser utilizados como testes
diagndsticos para DPOC.

Descritores:: Exame fisico; Diagnostico; Doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Abstract

Objective: Simple diagnostic methods can facilitate the diagnosis of COPD, which is a major public health
problem. The objective of this study was to investigate the accuracy of clinical variables in the diagnosis of
COPD. Methods: Patients with COPD and control subjects were prospectively evaluated by two investigators
regarding nine clinical variables. The likelihood ratio for the diagnosis of COPD was determined using a logistic
regression model. Results: The study comprised 98 patients with COPD (mean age, 62.3% 12.3 years; mean FEV ,
48.3 + 21.6%) and 102 controls. The likelihood ratios (95% Cls) for the diagnosis of COPD were as follows:
4.75 (2.29-9.82; p < 0.0001) for accessory muscle recruitment; 5.05 (2.72-9.39; p < 0.0001) for pursed-lip
breathing; 2.58 (1.45-4.57; p < 0.001) for barrel chest; 3.65 (2.01-6.62; p < 0.0001) for decreased chest expansion;
7.17 (3.75-13.73; p < 0.0001) for reduced breath sounds; 2.17 (1.01-4.67; p < 0.05) for a thoracic index > 0.9;
2.36 (1.22-4.58; p < 0.05) for laryngeal height < 5.5 cm; 3.44 (1.92-6.16; p < 0.0001) for forced expiratory time
> 4s; and 4.78 (2.13-10.70; p < 0.0001) for lower liver edge > 4 cm from lower costal edge. Inter-rater reliability
for those same variables was, respectively, 0.57, 0.45, 0.62, 0.32, 0.53, 0.32, 0.59, 0.52 and 0.44 (p < 0.0001 for
all). Conclusions: Various clinical examination findings could be used as diagnostic tests for COPD.

Keywords: Physical examination; Diagnosis; Pulmonary disease, chronic obstructive.

Introducédo

A DPOC ¢ uma enfermidade caracterizada ou particulas toxicas, principalmente devido
pela limitacio ndo completamente reversivel ao tabagismo.! Em um estudo realizado em
do fluxo aéreo e por ser progressiva. A DPOC é 5 cidades da America Latina,® observou-se uma
associada a uma resposta inflamatdria anormal prevaléncia dessa doenca, em adultos com mais
em reacdo a exposicdo a determinados gases de 40 anos de idade, entre 7,8% e 19,7%.

* Trabalho realizado no Hospital Nossa Senhora da Conceigéio e na Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre -
UFCSPA - Porto Alegre (RS) Brasil.
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Ambos os componentes, enfisema pulmonar
e bronquite cronica, estdo presentes em
proporc¢des varidveis na maioria dos pacientes.
A destruicdo do parénquima pulmonar que
ocorre no enfisema promove uma reducdo na
forca elastica que mantém o diametro da via
aérea e resulta em aumento da resisténcia ao
fluxo aéreo. Na bronquite cronica, o aumento
da espessura da parede bronquica e a maior
producdo de muco decorrentes da inflamacdo
cronica da via aérea igualmente promovem a
obstru¢do brénquica. A maior resisténcia ao
fluxo aéreo durante a expiracdo, decorrente da
relagcdo inversa e exponencial entre o diametro
da via aérea e a resisténcia ao fluxo aéreo, faz
com que ocorram aprisionamento aéreo e hipe-
rinsuflacdo. Nas fases iniciais da doenca, estas
alteracdes fisiopatologicas ndo ocasionam
qualquer modificacio no exame fisico com
relevincia para o diagndstico da DPOC.® Nas
formas mais avancadas da doenca, varios sinais
ao exame fisico tém sido descritos, refletindo a
hiperinsuflacdo permanente e as modificacdes
na mecanica respiratdria.

Entretanto, embora a descri¢do de enfisema
pulmonar em autdpsias date do século XVII,
e as primeiras descricdes clinicas de Laennec
sobre esta doenca tenham ocorrido ha cerca de
200 anos, ainda ndo sabemos com certeza como
valorizar estes achados observados ao exame
fisico.®

Em 1927, Cabot relatou que somente 5%
dos pacientes com enfisema detectado na
autopsia tinham tido a doenca reconhecida
antes da morte e, dos pacientes diagnosti-
cados por critérios clinicos, apenas 25% tinham
enfisema na autdpsia.®) A utilizacdo da espiro-
metria como critério diagnostico possibilitou a
avaliacdo da acuracia de varios sinais clinicos
para o diagndstico da DPOC. Estertores finos
teleinspiratorios,®”  auséncia da  macicez
cardiaca 3 percussio,® reducio do murmurio
vesicular,®'? impulsio cardiaca subxifoide,®™
sinal de Hoover,>'>' sibilos durante ventilagio
nio-forcada,®'™' hiperressonincia do torax,®
torax em barril,"® pulso paradoxal'” e aumento
do tempo expiratorio forcado!® foram identifi-
cados como preditores de DPOC. A intensidade
normal do murmdario vesicular®'® e o tempo
expiratorio forcado menor que 3 s!'” foram
preditores negativos. Alguns estudos avaliaram a
acuracia da impresséo clinica ou a capacidade de
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se integrar todas as observagdes do exame fisico.
Alguns autores demonstraram uma capacidade
moderada (OR = 4,2) para o diagndstico apenas
nas formas mais graves de DPOC." Qutros rela-
taram uma melhor acuracia (OR = 7,3).®

Entretanto, a variabilidade da avaliacio entre
os examinadores pode ser grande, e isso pode
limitar a valorizacdo do exame clinico nesta
situacio. Em um estudo,'® a sensibilidade do
diagndstico clinico variou entre 15% e 959%.
Ainda, poucos estudos avaliaram, em conjunto,
multiplas varidveis em amostras bem caracte-
rizadas do ponto de vista clinico-funcional.
Realizamos um estudo controlado, prospectivo,
com o objetivo de analisar a acuracia e a variabi-
lidade interexaminador de nove varidveis clinicas
para o diagndstico de DPOC.

Métodos

Pacientes hospitalizados ou referidos ambu-
latorialmente para o Laboratério de Funcio
Pulmonar do Servico de Pneumologia do
Hospital Nossa Senhora da Conceicdo em Porto
Alegre (RS) foram consecutivamente exami-
nados até a obtencdo do numero planejado
de 200 pacientes, metade destes com DPOC
e metade sem DPOC. De 2 a 4 académicos de
medicina, especifica e simultaneamente trei-
nados para este estudo, avaliaram os pacientes
selecionados apos a realizacdo da espirome-
tria e sem o conhecimento do seu resultado.
As varidveis estudadas foram as seguintes:
a) comprimento laringeo, medido com o paciente
sentado, entre o extremo superior da cartilagem

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes.

Varidveis Grupo com Grupo
DPOC controle

Pacientes, n 98 102
Sexo, M/F 66/32 52/50
1dade,® anos 62,3+ 12,3 552+13,6
Fumantes/ex-fumantes, 98 (100) 77 (75,5)
n (%)
Nunca fumantes, n (%) 0 25 (24,5)
Tabagismo,® anos/maco 56,2 £ 36,6 43,8 £33,1
Tosse cronica, n (%) 52 (53,1) 26 (25,5)
Dispneia, n (%) 78 (79,6) 56 (54,9)
CVF po6s-BD,? 9% previsto 74,1 +£22,8 87,6 £22,9
VEF, p6s-BD,? % previsto 48,3 +21,6 859 %213
VEF [CVF,” 0 previsto 51,3+ 11,7 81,2%+7,2

pos-BD: apos o uso de broncodilatador. #Valores descritos
como média * dp.
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laringea e o esterno; b) expansibilidade toracica
diminuida (presente ou ausente); ¢) murmurio
vesicular simetricamente diminuido (presente ou
ausente); d) tempo expiratdrio forcado, medido
sob ausculta na regido esternal apos inspiracdo
maxima até o total esvaziamento pulmonar sob
esforco maximo; e) distancia entre o rebordo
costal e o limite inferior do figado, medido com
o auxilio de percussio e palpacio; f) relacdo
entre o comprimento antero-posterior e latero-
lateral do torax; g) caracterizacio na anamnese
(em qualquer frequéncia) ou identificacio no
exame fisico da ocorréncia da respiracdo com
os labios semicerrados; e h) caracterizacio na
anamnese (em qualquer frequéncia) ou iden-
tificacdo no exame fisico da ocorréncia da
utilizacdo de pontos de ancoragem, definido
como a atitude voluntaria especifica do paciente
de utilizar como apoio os bracos ou cotovelos.
Definiu-se como presenca de DPOC a relacdo
VEF /CVF < 70%, obtida através da espirome-
tria, em pacientes com historia de tabagismo
maior que 10 anos-maco. Os casos nos quais
estes critérios ndo foram preenchidos foram
considerados como controles.

A comparacio das varidveis clinicas entre os
pacientes com DPOC e controles foi feita utili-
zando-se o modelo de regressdo logistica, e a
razdo de verossimilhanca para o diagndstico da
DPOC para todas as varidveis estudas foi deter-
minada. A concordancia entre examinadores foi
avaliada pelo coeficiente kappa. Diferencas com
probabilidade de erro alfa menor que 0,05 foram
consideradas significantes. Os dados foram
analisados com o programa Statistical Package
for the Social Sciences, versio 14.0 (SPSS Inc.,
Chicago, 1L, EUA).

Tabela 2 - Diagndstico clinico da DPOC.

Mattos WLLD, Signori LGH, Borges FK, Bergamin JA, Machado V

Resultados

Foram estudados 98 pacientes com DPOC e
102 controles. As caracteristicas dos pacientes
sdo apresentadas na Tabela 1. Os pacientes
com DPOC que tinham histdria de tosse cronica
e dispneia apresentaram, respectivamente,
média de VEF, (em %) de 40,1 £ 17,7 e de
39,1 £ 16,6 do previsto. Aqueles sem historia
de tosse ou dispneia apresentaram, respecti-
vamente, média de VEF (%) de 48,4 + 23,3 e
de 68,8 = 23 do previsto. Para o diagnostico
da DPOC, a razdo de verossimilhanca da iden-
tificacdo, na anamnese ou no exame fisico
realizado pelos examinadores, da utilizacdo de
pontos de ancoragem, respiracio com labios
semicerrados, térax em barril, reducdo simétrica
da expansibilidade toracica, reducdo difusa do
murmurio vesicular, razdo do didmetro antero-
posterior e latero-lateral > 0,9, comprimento
laringeo < 5,5 cm, tempo expiratdrio forcado
> 4 s e distancia entre o rebordo costal e o
limite inferior do figado > 4 c¢m estdo descritos
na Tabela 2. A concordancia entre os examina-
dores também esta descrita na Tabela 2.

Para o examinador 1, a regressdo logistica
para todas as variaveis combinadas mostrou que
apenas a identificacdo da respiracdo com os
labios semicerrados (p = 0,005), o tempo expira-
torio forcado = 4 s (p = 0,003), a reducio difusa
do murmurio vesicular (p = 0,002), a reducio
simétrica da expansibilidade toracica (p = 0,004)
e o limite inferior do figado distando > 4 cm
do rebordo costal (p = 0,004) mantiveram a
significancia estatistica. A utilizacdo de pontos
de ancoragem teve significancia limitrofe
(p = 0,059). Para o examinador 2, a regressio

Variavel

Razdo de verossimilhanca

Concordancia*

Examinador 1

Examinador 2

Pontos de ancoragem

Labios semicerrados

Torax em barril

Expansibilidade reduzida do torax
MV reduzido

Relacio entre didmetro AP/L > 0,9
Comprimento laringeo < 5,5 cm
Tempo expiratorio > 4 s

LIF > 4 c¢m do rebordo costal

4,75 (2,29-9,82)*

2,58 (1,45-4,57)
3,65 (2,01-6,62)*

2,17 (1,01-4,67)*
2,36 (1,22-4,58)*
3,44 (1,92-6,16)*
4,78 (2,13-10,70)*

(
(
(
7,17 (3,75-13,73)*
(
(
(

) 3,78 (2,05-6,79)* 0,57*

5,05 (2,72-9,39)* 2,6 (1,51-4,27)** 0,45*
) 2,43 (1,32-4,13)** 0,62¢

2,35 (1,32-4,17)* 0,32*

4,23 (2,21-8,12)* 0,53*

2,30 (1,07-4,92)* 0,32¢

1,94 (0,97-3,89) 0,59*

3,17 (1,66-6,06)* 0,52¢

3,34 (1,79-6,23)* 0,44*

MV: murmdrio vesicular; AP/L: &ntero-posterior e latero-lateral do tdrax; e LIF: limite inferior do figado. Os valores entre
parénteses correspondem ao intervalo de confianca. *Valor de kappa. *p < 0,05; **p < 0,01; ‘p < 0,001; e *p < 0,0001.
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logistica para todas as varidaveis combinadas
mostrou que apenas o tempo expiratdrio forcado
>4 s (p = 0,001), reducio difusa do murmurio
vesicular (p = 0,006) e limite inferior do figado
distando > 4 c¢m do rebordo costal (p = 0,005)
mantiveram a significincia estatistica.

Discussio

Considerando-se que a DPOC ¢ um problema
de saude publica, métodos rapidos e sem custo
adicional, tais como a identificacdo de achados
diagnosticos ao exame fisico, podem ser uteis
para tornar cada vez mais precoce as acoes de
prevencdo secundaria. Assim sendo, estabelecer
a eficacia do diagndstico clinico passa a ser alta-
mente relevante, jd4 que uma maior suspeicdo
clinica pode aumentar o numero de casos cuja
confirmacdo diagnostica através da espiro-
metria ¢ obtida. Cada dado colhido durante a
anamnese ou o exame fisico pode ser conside-
rado como um teste diagnostico e, como tal, o
médico deve escolher quais os mais adequados
para o diagnostico.

Vérios sinais clinicos ja foram estudados
previamente, como foi referido na introducio,
alguns ha varias décadas, e muitas limitacoes
podem ser levantadas quando se analisa crite-
riosamente a metodologia empregada em alguns
destes estudos, como, por exemplo, a falta de
um grupo controle de pacientes sem DPOC que
permitisse avaliar a especificidade do achado,
diferentes abordagens na avaliacdo estatistica,
a avaliacdo comum de pacientes asmaticos, a
falta de confirmacdo de doenca obstrutiva pela
espirometria, o numero reduzido de individuos
avaliados e a omissdo da avaliagdo da variabili-
dade interexaminador.

Neste estudo, os autores demonstraram que
todos os sinais clinicos estudados representam
uma maior razdo de verossimilhanca para o diag-
nostico de DPOC e, por conseguinte, podem ser
utilizados na busca de individuos com a doenca.
A confirmacido de que o exame fisico pode trazer
elementos que embasem o diagndstico da DPOC
ndo significa que isto substitua a necessidade da
realizacdo da espirometria, seja para a confir-
macdo diagndstica, seja para o estadiamento.
Na verdade, quanto maior a suspeicdo clinica,
maior serd o numero de casos efetivamente
diagnosticados.

Uma primeira limitagdo na interpretacdo da
importancia destes resultados deve-se as carac-
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teristicas dos pacientes estudados, pois, nesta
amostra, muitos pacientes tinham DPOC grave.
Por um lado, é obviamente mais facil demons-
trar as alteracées no exame clinico causadas pela
DPOC quando esta é mais grave, visto que a maior
parte dos achados de exame fisico decorre da
hiperinsuflacdo, a qual ¢ maior nas formas mais
avancadas da doenca. Por outro lado, um bene-
ficio maior seria esperado se o diagnostico clinico
pudesse ser estabelecido nas formas iniciais da
DPOC, pela possibilidade de se determinar uma
estratégia para a confirmacdo diagndstica e para
a intervencdo na historia natural da doenga em
seu inicio, mas, sabidamente, as alteracdes no
exame fisico ndo sdo aparentes neste momento.
Assim, devemos enfatizar a importancia da reali-
zacdo da espirometria em pacientes tabagistas
com sintomas respiratorios para possibilitar o
diagnostico precoce da DPOC.

Podemos ainda argumentar que, em
pacientes nesta faixa etdria, com histdria de
importante exposicdo ao tabaco e apresentando
sintomas respiratorios, a probabilidade pré-teste
¢ alta o suficiente para indicar um teste diag-
nostico confirmatério—a espirometria—pouco
importando se existem manifestacoes da doenca
ao exame fisico. Mesmo assim, a valorizacdo de
uma anormalidade no exame clinico pode atuar
pelo menos como um elemento motivador para
a busca da confirmacio diagnostica da DPOC.
Em um estudo,® por exemplo, de doze sinais ao
exame fisico, somente a reducdo do murmurio
vesicular adicionou poder diagndstico a presenca
de tabagismo maior ou igual a 70 anos-maco,
mostrando que o fator mais importante para
a suspeicdo diagnostica é a identificacdo da
presenca do tabagismo. Contudo, apenas
8 destes pacientes tinham diagndstico aceito de
DPOC e outros 19 tinham diagndstico provavel, o
que tornou impossivel uma avaliacdo estatistica
adequada para doze varidveis simultaneamente.

No estudo ora apresentado, realizado com
um numero maior de pacientes e com um
grupo controle, muitos pacientes fumantes e
com sintomas respiratorios nido apresentaram
distarbio ventilatério obstrutivo a espirome-
tria, e a causa dos sintomas tinha outra origem.
O exame fisico soube como diferenciar estes
pacientes daqueles com DPOC. Assim, a avaliacdo
clinica deve ser valorizada como um elemento
diagndstico e pode também reforcar a indicacdo
da espirometria nos pacientes onde a possibili-
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dade de DPOC é maior. Como sabemos, ha uma
subutilizacdo deste exame tanto para a busca
de casos novos como para o estadiamento da
DPOC. Adicionalmente, observamos uma varia-
bilidade interexaminador bastante satisfatoria, o
que permite-nos melhor estimar a importancia
do cenario clinico no diagnostico desta doenca.
Considerando-se a indiscutivel necessidade de
realizar o exame fisico, poder tabular os achados
de exame fisico de acordo com a probabilidade
de encontrar a doenca parece, sem duvida,
agregar valor ao processo diagndstico, mesmo
porque a interpretacdo dos exames complemen-
tares perde muito de sua importancia quando
desvinculada do contexto clinico.
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