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Fisiopatologia da reducao da CVF com
obstrucao ao fluxo aéreo na espirometria:
desempenho de dois modelos matematicos
na pratica clinica

Bruno de Moraes Santos Wong'®, Andria Machado da Silva2®,
Rosemeri Maurici*®, José Tavares de Melo Junior!

AO EDITOR,

A espirometria apresenta limitagdes quando se trata
de obstrucdo ao fluxo aéreo (OFA) associada a reducdo
da CVF, situagdao comum na qual a causa dessa reducao
precisa ser esclarecida. A CVF pode estar reduzida por
restricdo ventilatoria associada, caracterizando padrdo
misto (PM), ou por aprisionamento aéreo com aumento
do VR, caracterizando OFA pura (OFAP).®

Nesse contexto, recomenda-se que os volumes
pulmonares (CPT e VR) sejam medidos pelos métodos
disponiveis.(!3 O problema desses métodos é que sdo
caros e de dificil acesso pelo sistema publico de saude.
Para aferir a causa da redugdo da CVF na presenca de
OFA apenas com base em dados espirométricos, foram
criados varios modelos matematicos,*” sendo que os
primeiros foram o de Pereira et al.¥ em 1991 e o de
Lefante et al.®® em 1996, aqui denominados modelo de
Pereira e modelo de Lefante.

Pereira et al.*¥ sugeriram que, na presenca de OFA com
reducdo da CVF, a diferenca entre a CVF em porcentagem
do previsto (CVF%) e o VEF, em porcentagem do previsto
(FEV,%), ou seja, A%, deve ser calculada na etapa pré-
broncodilatador (pré-BD). Se A% for igual ou superior a
25%, a causa da reducdo da CVF é a hiperinsuflacdo e se
trata de um caso de OFAP. Se A % for igual ou inferior a
12%, pode-se inferir PM. Quando A % situa-se entre 12%
e 25%, a Unica opcdo disponivel é a medida de CPT.%

Lefante et al.®) propuseram outra solugdo: na presenca
de OFA com VEF, /CVF igual ou inferior a 0,7, a CVF%
pode ser ajustada com base no grau de obstrug&o (VEF,/
CVF) observado, por meio da seguinte formula: CVF%
ajustada = CVF% observada + 76 - (105 x VEF,/CVF).
Se a CVF% ajustada for igual ou superior ao limite inferior
de normalidade (LIN), trata-se de um caso de OFAP. Se
a CVF% ajustada ainda estiver abaixo do LIN, trata-se
provavelmente de um caso de PM.

Nosso objetivo foi avaliar o desempenho desses
dois modelos matematicos por meio das medidas de
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP),
valor preditivo negativo (VPN), razdo de verossimilhancga
positiva (RV+) e razdo de verossimilhanca negativa
(RV-) na determinagdo da causa da redugdo da CVF em
pacientes com OFA, utilizando os valores pletismograficos
de CPT como padrao ouro.

Trata-se de um estudo transversal analitico com dados
espiromeétricos e pletismograficos. Todos os exames foram
realizados no Laboratdrio de Fungdo Pulmonar do Ndcleo
de Pesquisa em Asma e Inflamagdo das Vias Aéreas
(NUPAIVA) do Hospital Universitario Polydoro Ernani de
Sao Thiago da Universidade Federal de Santa Catarina
(HU-UFSC) com equipamentos de teste automatizados
(Vmax Autobox V62]; SensorMedics, Yorba Linda, CA,
EUA). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HU-UFSC (Protocolo n. 4.459.996).

A coleta de dados estendeu-se de julho de 2018 a maio
de 2022. Os critérios de inclusdo foram os seguintes:
dados espirométricos e pletismograficos de cada paciente
que foi submetido aos dois exames na mesma ocasiao
no Laboratério de Fungdo Pulmonar do NUPAIVA; pré-BD
VEF,/CVF < 0,7; e redugdo da CVF pré-BD (abaixo do LIN).

Os exames selecionados foram classificados com base
nos modelos de Pereira e de Lefante, e comparados
com o padrdo ouro (ou seja, valores pletismograficos
de CPT), como PM (CPT < LIN) ou OFAP (CPT = LIN),
sendo o primeiro definido como teste positivo e esta
ultima, como teste negativo.

Foi realizada andlise estatistica descritiva para as
variaveis sexo, altura e peso dos pacientes, bem como
para VEF % pré-BD, CVF% pré-BD, VEF,/CVF pré-BD,
CPT%, A% e CVF% ajustada (Tabela 1).

Os dados continuos foram analisados pelo teste de
Shapiro-Wilk e expressos em média + dp ou mediana +
I1Q. As diferencas entre os grupos foram avaliadas por
meio do teste t de amostras independentes ou do teste
de Wilcoxon, dependendo da distribuicao dos dados. Foi
utilizado o programa R, versao 4.1.0 (The R Project for
Statistical Computing, Viena, Austria).

Os desfechos A% e CVF% ajustada foram avaliados
quanto a acuracia, sensibilidade, especificidade, VPP, VPN,
RV+ e RV— no diagndstico de PM, utilizando os valores
pletismograficos de CPT como padrdo ouro (Tabela 1).

De 277 exames, 76 atenderam aos critérios de inclusgo.
Destes, 68 foram classificados como OFAP e 8 foram
classificados como PM.

O modelo de Lefante foi mais acurado na diferenciagao
entre casos de OFAP e casos de PM, atingindo uma
acuracia de 71%, que contrasta com a acuracia do modelo
de Pereira de apenas 43%. O modelo de Pereira nao
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Tabela 1. Principais caracteristicas dos pacientes, classificadas por espirometria e pletismografia, e desempenho dos
modelos de Lefante e de Pereira.?®

Exames
Sexo masculino
Sexo feminino
Idade*
Altura
Peso
VEF % pré-BD
CVF% pré-BD*
VEF,/CVF pré-BD*
CPT%*
A%
CVF% ajustada’
Modelo
Parametros de desempenho
Sensibilidade
Especificidade
VPP
VPN
RV+
RV-
Acuracia

OFAP PM p
68 8
37 6
31 2
63,4+ 13,9 58,1 £ 11,9 0,211
160,2 + 8,1 165,6 + 12,7 0,100
69,3 + 16,7 71,7 £ 17,3 0,696
38,4 £ 12,2 48 +9,8 0,036
62,3 +10,5 63,4+ 6,9 0,963
0,5+0,2 0,6 + 0,1 0,012
116,9 + 32,2 749 0,000
23,9+ 10,3 15,4 +7 0,024
89,5 + 24,2 71,6 £ 11,1 0,041
Lefante Pereira°
63% 38%
72% 44%
21% 23%
94% 97%
2,24 2,55
0,52 0,28
71% 43%

OFAP: obstrugdo ao fluxo aéreo pura; PM: padrdo misto; BD: broncodilatador; VEF,%: VEF, em porcentagem do
previsto; CVF%: CVF em porcentagem do previsto; CPT%: CPT em porcentagem do previsto; A%: CVF% pré-BD —
VEF,% pré-BD; CVF% ajustada: CVF% observada + 76 — (105 x VEF,/CVF); VPP: valor preditivo positivo, VPN: valor
preditivo negativo, RV+: razdo de verossimilhanga positiva, e RV—: razdo de verossimilhanga negativa. Valores
expressos em n ou média + dp, exceto onde indicado. PEquagdes de referéncia: Pereira et al.® para espirometria;
Lessa et al.®® para pletismografia. O LIN foi definido como o 5° percentil do valor previsto. <Considerando os casos
classificados como indefinidos (25% > A% > 12%) pelo modelo. *Varidveis com distribuicdo paramétrica apds a
transformacgdo Box-Cox. *Varidveis com distribuicdo ndo paramétrica estdo expressas em mediana + IIQ.

conseguiu classificar 42,1% dos casos, considerando
32 testes como sendo indefinidos. Esse alto nimero
de casos indefinidos é consistente com os achados do
estudo original de Pereira et al.,"Y no qual 50% dos
testes foram classificados como indefinidos (30/60
casos), o que é uma limitagdo inerente ao modelo de
Pereira desde a sua proposigao.

Em nosso estudo, o modelo de Pereira apresentou
um VPP de apenas 23% na deteccdo de PM, o qual
contrasta com os 85% relatados no estudo original,
assim como um VPN de 97%, que esta mais préximo
dos 95% relatados no estudo citado.” Uma possivel
explicagdo para a discrepancia no VPP pode ser a
diferenca na prevaléncia de PM entre as duas amostras.
No estudo de Pereira et al.,Y foram selecionados
artificialmente 30 pacientes com PM e 30 pacientes
com OFAP, ou seja, uma prevaléncia de PM de 50%,
enquanto em nossa amostra consecutiva obtivemos
uma prevaléncia de PM de 10,5%.

Em 2019, Sadigursky et al.('® também revisitaram
o modelo de Pereira, avaliando sua acuracia em
comparagao com a medida dos volumes pulmonares
por pletismografia, e constataram que o modelo de
Pereira apresentou baixo VPP na deteccdao de PM, o
que é consistente com nossos achados.
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Considerando que o modelo de Pereira classifica de
forma confiavel a causa da reducdo da CVF apenas em
pacientes com A% > 25%, 45 (59,2%) dos pacientes
de nossa amostra (ou seja, aqueles com A% < 25%)
seriam encaminhados para pletismografia. Por outro
lado, se considerarmos que apenas casos classificados
como suspeitos de PM pelo modelo de Lefante teriam
que ser submetidos a pletismografia, apenas 24
(31,6%) dos pacientes de nossa amostra precisariam
ser submetidos a esse exame. Classificando todos os
casos, inclusive os classificados como indefinidos pelo
modelo de Pereira, 0 modelo de Lefante manteve um
alto VPN de 94%, demonstrando o poder do modelo
para detectar casos de OFAP com acuracia. A partir
desses resultados, € possivel vislumbrar a potencial
vantagem do modelo de Lefante em termos de definigdo
de maior nimero de casos quanto ao diagnostico
fisiopatoldgico, poupando custos e tempo.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Em
primeiro lugar, trata-se de um estudo unicéntrico.
Em segundo lugar, foi realizado durante as restrigdes
impostas pela pandemia de COVID-19. Isso limitou o
tamanho da amostra.

Inferimos que 0 modelo de Lefante tem seu maior
valor em casos de exames negativos, nos quais possui
um alto grau de acuracia no diagndstico de OFAP,



identificando pacientes que ndo necessitariam de
pletismografia e demonstrando um ganho significativo
de acuracia em comparagdo com o modelo de Pereira.
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