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Resumo

Objetivo: Utilizar os dados clinicos e espirométricos para distinguir entre os padrdes restritivo e inespecifico
dos resultados dos testes de fungdo pulmonar em pacientes com CVF reduzida e relagdo VEF,/CVF normal ou
elevada. Métodos: Foram avaliados resultados de testes de fungido pulmonar de 211 pacientes adultos submetidos
a espirometria e a medidas de volumes pulmonares. O diagndstico clinico na solicitagdo do exame e diversos
dados funcionais foram utilizados para diferenciar pacientes com o padrio restritivo “verdadeiro” (CPT reduzida)
daqueles com o padrio inespecifico (CPT normal). Resultades: Na amostra estudada, a CPT estava reduzida em
144 casos e estava dentro da faixa normal em 67. As causas mais comuns do padrdo inespecifico foram doengas
pulmonares obstrutivas, insuficiéncia cardiaca congestiva, obesidade, bronquiolite, doencas intersticiais e doengas
neuromusculares. Em pacientes com hipotese diagndstica de fibrose pulmonar, doengas pleurais ou doengas da
parede toracica, o valor preditivo positivo (VPP) para restricdo foi > 90%. Em homens, a CVF < 60% do previsto
teve um VPP para restricdo de 98,8%. Em mulheres, o padrdo restritivo foi encontrado em 84,4% daquelas com
CVF < 50% do previsto. Uma diferencga entre VEF % e CVF% > 0% teve um VPP para restri¢do de 89,5%. Apos
regressdo logistica, uma escala de pontos foi desenvolvida para predizer o padrio restritivo. Conclusées: O padrio
restritivo pode ser identificado com seguranga em diversos casos com VEF, e CVF reduzidos e relagdo VEF,/CVF
normal usando-se um algoritmo que leva em conta o diagnostico clinico e alguns achados espirométricos.

Descritores: Espirometria; Resisténcia das vias respiratdrias; Testes de funcdo respiratdria; Capacidade vital.

Abstract

Objective: To use clinical and spirometry findings in order to distinguish between the restrictive and nonspecific
patterns of pulmonary function test results in patients with low FVC and a normal or elevated FEV, /FVC ratio.
Methods: We analyzed the pulmonary function test results of 211 adult patients submitted to spirometry and lung
volume measurements. We used the clinical diagnosis at the time spirometry was ordered, together with various
functional data, in order to distinguish between patients presenting with a “true” restrictive pattern (reduced TLC)
and those presenting with a nonspecific pattern (normal TLC). Results: In the study sample, TLC was reduced
in 144 cases and was within the normal range in 67. The most common causes of a nonspecific pattern were
obstructive disorders, congestive heart failure, obesity, bronchiolitis, interstitial diseases, and neuromuscular
disorders. In patients given a working diagnosis of pulmonary fibrosis, pleural disease, or chest wall disease,
the positive predictive value (PPV) for restriction was > 90%. In males, an FVC < 60% of predicted had a PPV
for restriction of 98.8%. In females, the restrictive pattern was found in 84.4% of those with an FVC < 50% of
predicted. A difference of = 0% between the FEV % and the FVC% had a PPV for restriction of 89.5%. After
performing logistic regression, we developed a point scale for predicting the restrictive pattern. Conclusions: In
many patients with reduced FEV,, reduced FVC, and a normal FEVI/FVC ratio, the restrictive pattern can be
identified with confidence through the use of an algorithm that takes the clinical diagnosis and certain spirometry
measurements into account.
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Introducdo

Padrées anormais em testes de funcdo
pulmonar sdo amplamente classificados como
obstrutivos, restritivos ou mistos. Doencas
pulmonares obstrutivas sdo diagnosticadas
com base em dados espirométricos que indicam
relagdo VEF [CVF ou relagdo VEF /CV (usando
o CV mais alto no calculo) baixa.” O critério
atualmente considerado como padrao-ouro para
a identificacdo do padrédo restritivo ¢ a redugao
da CPT.” Uma CVF reduzida na presenca de
relagdo VEF,/CVF normal ou elevada tem sido
tradicionalmente classificada como padrdo
restritivo, embora a CPT continue normal
em muitos pacientes que apresentam esse
padrio.t

Em varias doengas pulmonares, uma
quantidade significante de ar pode permanecer
aprisionada durante a expiracdo forcada. Em
alguns casos, esse aprisionamento aéreo resulta
em redugdes proporcionais da CVF e da VEF,,
e consequentemente mantendo a relagdo VEF /
CVF normal.>® Em tais casos, o VR aumenta
e a CPT se mantém normal. Esse padrio de
resultados no teste de funcdo pulmonar foi
designado padrio inespecifico.”?

Na auséncia de dados sobre o volume
pulmonar, ha diversos achados que podem
facilitar a diferenciacdo entre o padréo restritivo
e 0 padrdo inespecifico. O diagndstico clinico
pode modificar o valor preditivo de dados
espirométricos. Uma vez que a CV representa
a maior parte da CPT, a reducdo drastica de
CV sem aparente obstrucdo das vias aéreas
pode sugerir uma reducdo de CPT.® Qutros
achados, como o aumento da relacdo VEF]/CVF,
0 aumento na diferenca entre VEF % e CVF%
ou o fluxo médio expiratério supranormal,
também podem ser usados para aumentar o
valor preditivo positivo para o padrio restritivo.
Uma grande diferenca entre CV e CVF'% ou uma
resposta broncodilatadora significante® pode,
mesmo quando a relagio VEF]/CVF esta normal,
indicar doencas pulmonares obstrutivas com
aprisionamento aéreo, reduzindo dessa forma
o valor preditivo para o diagnostico de padrio
restritivo.

0O objetivo do presente estudo foi determinar o
valor preditivo de dados clinicos e espirométricos
para a identificacdo do padrdo restritivo
“verdadeiro” em pacientes com CVF reduzida e
relagdo VEF /CVF normal ou elevada.
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Métodos

Revisamos retrospectivamente os resultados
de testes de funcdo pulmonar, inclusive medidas
de volume pulmonar, realizados em quatro
diferentes laboratdrios no Brasil. Os valores de
referéncia foram aqueles recomendados para
a populagio brasileira."'? O delineamento do
estudo foi aprovado pelos comités de ética em
pesquisa das quatro instituicdes.

Incluimos testes de funcdo pulmonar que
preenchiam os critérios de aceitabilidade e
reprodutibilidade para medidas espirométricas
e de volume pulmonar™'¥ e aqueles que
avaliavam pacientes que apresentavam reducgdo
de CVF e CV (valor abaixo do percentil 5) e
cujo diagnostico clinico na solicitacdo da
espirometria pudesse resultar em acometimento
pulmonar restritivo ou obstrutivo. Os critérios de
exclusdo foram os seguintes: avaliar pacientes
com idade ou estatura fora da faixa dos valores
de referéncial"'; avaliar pacientes nos quais a
relagdo VEF /CVF ou a relagdo VEF /CV estivesse
abaixo do percentil 51?; e avaliar pacientes cujo
diagnostico clinico na solicitacdo da espirometria
impedia uma inferéncia clara sobre o padrdo de
resultados dos testes de fun¢do pulmonar, por
exemplo, um diagnostico de dispneia.

Em trésdos quatro laboratorios, a espirometria
foi realizada utilizando-se um sensor de fluxo de
massa (SensorMedics model 2200; Viasys Health
Care, Yorba Linda, CA, EUA), e as medidas de
volumes pulmonares foram realizadas por
meio de um pletismografo de corpo inteiro
(SensorMedics model 6200 Bodybox; Viasys
Health Care). No outro laboratorio, as medidas
espirométricas e de volumes pulmonares foram
realizadas por meio de um sistema Collins
CPL (Ferraris Respiratory, Louisville, CO, EUA);
os volumes pulmonares foram determinados
por diluicdo de hélio. Os testes desse ultimo
laboratdério incluiam apenas pacientes com
doencas neuromusculares, pleurais ou da
parede toracica. Em todas as quatro instalagdes,
subgrupos de pacientes realizaram outro
conjunto de manobras espirométricas 15 min
apds a administracdo de um broncodilatador
(salbutamol inalatorio, 400 pg).

Pacientes com CPT normal foram classificados
como apresentando um padrdo inespecifico, ao
passo que aqueles com CPT reduzida foram
classificados como apresentando um padrio
restritivo.
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Inicialmente, os pacientes foram divididos em
seis grupos, de acordo com a hipdtese diagnostica
antes dos testes de fun¢do pulmonar e o estudo
fisiopatologico, para o cdlculo da probabilidade
de acometimento restritivo.

e grupo 1 — pacientes com doenca pulmonar

intersticial (DP1)

® grupo 2 — pacientes com hipotese
diagnostica de doenca pulmonar obstrutiva,
como asma ou DPOC

® grupo 3 — pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva (1CC)

e grupo 4 — pacientes com doencas pleurais
ou da parede toracica, tais como derrame
pleural ou cifoescoliose

e grupo 5 — pacientes com doengas
neuromusculares e paralisia diafragmatica

e grupo 6 — pacientes obesos (IMC >
30 kg/m?), sem 1CC ou DPOC, sendo o
diagnostico de obesidade especificado no
formulario de solicitacdo do exame

Os diagnosticos clinicos foram submetidos
a um rearranjo a priori em trés categorias, de
acordo com a probabilidade de apresentar
padrio restritivo: alta probabilidade = 2 (> 90%);
probabilidade intermediaria = 1 (50-89%); e
baixa probabilidade = 0 (< 50%).

Os pardmetros espirométricos usados para
distinguir os casos que apresentavam um padrao
inespecifico daqueles que apresentavam um
padréo restritivo foram os seguintes:

1) CVFo% e CVo%

2) diferenca entre CV e CVF
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3) relagdo VEF /CVF% e diferenca entre
VEF % e CVF%

4) FEF,, ., /CVF%, ambos calculados como
valores observados e como porcentagem
dos valores previstos!'?

5) resposta broncodilatadora significante
(aumento de VEF, > 120 e > 0,20 L)

Todos os valores foram expressos como

média = dp. As comparacdes entre 0s grupos
de padrdo inespecifico e de padrdo restritivo
foram feitas por meio do teste t de Student e
do teste do qui-quadrado (x?). Criamos curvas
ROC para todos os parametros avaliados. As
variaveis com a maior area sob a curva (ASC)
foram incluidas em um modelo de regressdo
logistica para e estimativa da probabilidade de
restricdo. Apds multiplas simulacdes, um escore
foi gerado, considerando varios pontos de corte
para a melhor discriminacdo entre os padrdes
inespecifico e restritivo. A andlise estatistica
foi realizada por meio do programa Statistical
Package for the Social Sciences, versao 10.0 para
Windows (SPSS 1Inc., Chicago, 1L, EUA). O nivel
de significancia adotado foi de 0,05.

Resultados

Foram incluidos os testes de funcdo pulmonar
de 211 pacientes. A idade média dos pacientes
foi de 56 + 15 anos (variacdo, 20-81 anos), e
549% dos pacientes eram do sexo feminino.

A CPT foi medida por pletismografia em 193
casos, e por diluicdo de hélio em 18. O padrdo

Tabela 1 - Resultados de testes de fungdo pulmonar em pacientes com CVF reduzida e relagdo VEF /CVF
normal ou elevada, por CPT: reduzida (padréo restritivo) ou normal (padréo inespecifico).?

Parametro Restritivo Inespecifico t p*
n =144 n =67

CV (% do previsto) 59+ 12 71+8 7,14 < 0,001
CVF (% do previsto) 57 £ 12 69+8 7,30 < 0,001
CV-CVF (1) 0,073 + 0,098 0,068 + 0,097 0,34 0,73

VEF, (% do previsto) 56+ 13 59+9 2,01 0,045
VR (% do previsto) 78 + 25 135 £ 31 14,2 < 0,001
CPT (% do previsto) 64+ 12 92+38 17,1 < 0,001
VEFW/CVF x 100 857 82+6 3,10 0,003
VEF‘/CVF x 100 (% do previsto) 106 £ 8 1027 3,20 0,002
A% [VEFl - CVF) -1,3+7,2 -9,6 £7,2 7,74 < 0,001
FEF,, .. /CVF x 100 115+ 48 90 + 35 3,69 < 0,001
FEF,, ,.../CVF (% do previsto) 147 £ 62 116 £ 43 3,76 < 0,001
DLCO (% do previsto)** 47 + 24 58 + 25 2,35 0,02

“Dados expressos como média + dp. A% (VEF, — CVF): diferenca percentual entre VEF, e CVF. *Teste t de Student. **DLCO
determinado em 81 casos de padrdo restritivo e 41 casos de padrao inespecifico.
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Tabela 2 - Diagnostico clinico e propor¢do de casos
com reducdo da CPT em 211 pacientes com CVF%
reduzida e relacdo VEF /CVF normal ou elevada.

Diagnéstico clinico Total  Redugédo
da CPT
N n (%)

Doenca pulmonar intersticial 92 73 (79)
Fibrose pulmonar 51 46 (90)
Sarcoidose 15 8 (53)
Outras 26 19 (73)
(inclui “doenca intersticial”)

Suspeita de doenca obstrutiva 48 43 (58)
Asma 21 4(19)
DPOC 15 10 (67)
Brongquiolite/bronquiectasia 12 6 (50)

Insuficiéncia cardiaca congestiva 15 9 (60)

Doencas pleurais e da parede 14 13 (93)

toracica

Doenca neuromuscular (isolada) 20 14 (70)

Obesidade (isolada) 22 15 (68)

restritivo (CPT reduzida) foi identificado em
144 casos; o padrdo inespecifico (CPT normal)
foi identificado em 67 casos. A proporcdo de
fumantes/ex-fumantes nio foi significantemente
diferente entre os dois grupos (24% no grupo de
padrdo restritivo vs. 16% no grupo de padrio
inespecifico; p = 0,44). Dos 211 pacientes

1,00 1

0,50

Sensibilidade

0,25

0,00 T T T 1

0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
1 - Fspecificidade
— Linha de referéncia VEF [CVF (%)
------ FEF,, ., /CVF (% predito) --- FEF, . /CVF (%)
—— A% (VEF, - CVF) 100 - FVC%
—————— 100 - VC%

Figura 1 - Varidveis espirométricas: curvas ROC para
predizer a reducdo da CPT em pacientes com CVF
reduzida e relacdo VEF /CVF normal ou elevada.
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avaliados, 69 (33%) eram obesos. A proporcdo
de pacientes obesos ndo foi significantemente
diferente entre os dois grupos (39% no grupo de
padréo inespecifico vs. 30% no grupo de padrdo
restritivo; p = 0,20).

Os dados funcionais para os dois grupos
sdo apresentados na Tabela 1. No grupo de
padréo restritivo, a CV, a CVF, e a DLCO estavam
reduzidas, enquanto a relacdo VEF]/CVF e a
relagdo FEF, . [CVF estavam aumentadas.
Conforme esperado, o VR foi maior no grupo de
padréo inespecifico, no qual houve um aumento
em 52% dos casos, contra um aumento de
4% dos casos no grupo de padrdo restritivo
(x* = 70,8; p < 0,001).

Os diagnosticos mais frequentemente listados
na solicitacdo da espirometria sdo apresentados
na Tabela 2, bem como a proporcdo de casos
de padrdo restritivo nas diversas categorias
diagndsticas. Apenas pacientes com fibrose
pulmonar intersticial (FP1) e pacientes com
doencas pleurais ou da parede toracica
apresentaram alta probabilidade (> 90%) para o
padrio restritivo.

Em 169 pacientes, as manobras expiratorias
forcadas foram repetidas apds a administracdo
de broncodilatador. Aumentos significantes
foram encontrados em 2 (2,7%) dos 73 casos
com padrdo restritivo, contra 7 (15,2%) dos
46 casos com padrdo inespecifico (x> = 6,28;
p=0,012).

Diferencas significantes foram encontradas
entre o padrdo restritivo e o padrdo inespecifico
no que diz respeito aos valores da ASC para os
parametros funcionais (Tabela 1). Os achados
para as varidveis mais discriminatorias sdo
apresentados na Figura 1. Entre todas as
variaveis, a ASC foi maior para a diferenca entre
VEF % e CVF% (0,798; 1C95%: 0,729-0,866). A
ASC para CV e a ASC para CVF foram bastante
similares (0,795 e 0,793, respectivamente); a
relacio VEF /CVF teve a menor ASC (0,644;
1C95%: 0,564-0,724).

Na andlise de regressdo logistica, a
probabilidade de regressio ¢ expressa da
seguinte forma:

e(a+b><)

em que g e b sdo os parametros ajustados pelo
modelo logistico.
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Tabela 3 - Valores verdadeiro-positivos (sensibilidade), valores falso-positivos (1 — especificidade), valores
preditivos positivos e razdo de verossimilhanca para pontos de corte de preditores de reducdo da CPT em
pacientes com CVF reduzida e relagdo VEF /CVF normal ou elevada.

Parametro Sensibilidade 1 — especificidade VPP RV P
% % % %
CVF < 50%, mulheres 30,5 3,7 90 8,24 < 0,001
CVF < 50%, homens 24,7 7,7 95 3,20 1,88
CVF < 60%, mulheres 52,5 14,8 79 3,55 < 0,001
CVF < 60% homens 60,0 7,7 98 7,79 < 0,001
A% [VEFl -CVF) =0 70,1 23,8 86,3 2,94 < 0,001
Alta probabilidade clinica 40,9 8,9 90,6 4,96 < 0,001

VPP: valor preditivo positivo; RV: razado de verossimilhanca; e A% (VEF, — CVF): diferenca percentual entre VEF, e CVF.

Considerando o escore para a probabilidade
clinica de restricdo, CVF%, e A% (VEF, -
CVF), a sequinte equagdo foi desenvolvida:
p = 5% - [CVF9p * o089 + [P restricgo 0,679]
* [A%(VEF, - CVF) * °*® em que e ¢ a base
do logaritmo natural (ou seja, 2,7183). A
porcentagem total corrigida, classificada de
acordo com a regressao logistica, foi de 81%.

p — e6.3547[FVC%><0.089]+[pl’estl’ictiol’!><0.679]+[A°/0(FEV,77“VC]><0.099]

Usando tabelas de contingéncia 2 x 2,
resultados verdadeiro-positivos (sensibilidade)
e falso-positivos (1 - especificidade) foram
calculados para diversos pontos de corte de

Tabela 4 - Escala de pontos para a estimativa
da probabilidade do padrdo restritivo em testes
espirométricos com CVF reduzida e relagdo VEF,/CVF
normal ou aumentada.

Parametro Pontos

CVF £ 60% em homens 3
CVF < 50% em mulheres 2
CVF > 60% em homens ou > 50% em mulheres 0
Probabilidade clinica de restricio

Alta? 2

Intermediaria® 0

Baixa“ -2
A% (VEF, vs. CVF)

CVF% — VEF % > 5 -1

CVF% — VEF % entre 1 e 5 1

VEFIO/O - CVF% >0 2

A% (VEF, vs. CVF): diferenca percentual entre VEF, e CVF.
Fibrose pulmonar, doencas pleurais e da parede toracica
e resseccdo pulmonar. "Doengas pulmonares intersticiais
sem fibrose, obesidade, insuficiéncia cardiaca congestiva,
doencas do tecido conjuntivo, entre outras. ‘Doencas
pulmonares obstrutivas, como asma, DPOC, bronquiectasia
e bronquiolite. 3 pontos ou mais = padrdo restritivo;
valores preditivos positivos gerais = 97%; 2 pontos ou
menos = padréo inespecifico.
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CVF: resultados verdadeiro-positivos sendo
aqueles associados ao padrdo restritivo (CPT
reduzida) e resultados falso-positivos sendo
aqueles associados ao padrdo inespecifico (CPT
normal). Os resultados e os pontos de corte para
CVF% sao apresentados na Tabela 3, bem como
a diferenga percentual entre VEF, e CVF, além
da alta probabilidade clinica.

Apos varias simulagdes por meio da equacio
de regressdo logistica descrita anteriormente e
a coleta de dados da curva ROC, uma escala de
pontos foi criada para estimar a probabilidade
de restricdo (Tabela 4). Um total de 78 pacientes
(37%) obteve um escore > 3. Desses, 76 (97%)
apresentaram reducdo da CPT.

Discusséo

0O presente estudo mostra que, através de
dados clinicos e espirométricos, a confiabilidade
de identificacdo do padrdo restritivo pode ser
aumentada em uma porcentagem significante
de casos que apresentam reducdo da CVF e
relagdo VEF, /CV(F) normal.

A expiracdo incompleta ¢ uma causa comum
de reducido da CVF. Dessa forma, uma atencio
especial deve ser dada para os critérios de
final de teste em curvas espirométricas para a
determinacgiio do verdadeiro valor da CVF."”)No
presente estudo, os volumes pulmonares foram
medidos por pletismografia em todos os pacientes
com suspeita de restricdo intrapulmonar. Uma
vez que as medidas de volume pulmonar por
dilui¢do de gas podem subestimar o VR e a CPT
em pacientes com aprisionamento aéreo, tais
medidas foram aceitas apenas para pacientes
com doencas da parede toracica.

A espirometria ¢ bastante util para a exclusdo
do padrio restritivo. Quando a CV estd dentro
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da faixa normal, a probabilidade de restricdo ¢
muito baixa.®*”

Diversas doencgas podem resultar em um
padrdo inespecifico a partir dos resultados de
testes de funcdo pulmonar.® Um VR elevado ¢
encontrado em muitos pacientes que apresentam
esse padrdo, o que alguns autores sugerem
ser exclusivamente atribuivel a obstrucdo das
pequenas vias aéreas.”) No entanto, na asma, a
constricdo das grandes vias aéreas também pode
resultar em fechamento das vias aéreas durante
a expiracdo.'” Dessa forma, seria incorreto
presumir que o mecanismo em todos o0s casos
¢ a obstrucdo das pequenas vias aéreas. Um
grupo de autores estudou uma amostra aleatoria
de 100 individuos que apresentavam o padrdo
inespecifico.® Pacientes com reducio de DLCO
foram excluidos. Os autores observaram que as
causas mais comuns eram asma, outras doencgas
pulmonares obstrutivas e obesidade. Em 33
individuos, o diagnostico de asma foi baseado
na resposta broncodilatadora positiva ou em
resultados de testes de broncoprovocacdo com
metacolina. Uma resposta broncodilatadora
significante pode discriminar o padrdo restritivo
do padréo inespecifico. No entanto, no presente
estudo, a resposta broncodilatadora apresentou
baixa sensibilidade para a identificacdo do
padrdo inespecifico. Em mnosso estudo, o
padrdo inespecifico foi observado em 67 dos
211 casos analisados. As causas mais comuns
foram similares, mas doencas intersticiais e
neuromusculares também foram encontradas.
Néo excluimos pacientes com baixa DLCO.

Na asma, o fechamento das vias aéreas
suscetiveis pode resultar em aprisionamento aéreo
extenso em areas do pulmao que ndo contribuem
com o fluxo expiratério, consequentemente
aumentando o VR e mantendo a CPT dentro
da faixa de normalidade.®®'® No entanto,
um padrdo restritivo “verdadeiro”, como o
evidenciado pela CPT reduzida na pletismografia,
¢ observado em uma propor¢do dos pacientes,
embora pequena.!'”

Viérias doencas podem  resultar em
bronquiolite e no padrdo inespecifico a partir dos
resultados de testes de fun¢do pulmonar. Uma
TC expiratoria deve ser realizada em pacientes
ndo fumantes que ndo tenham asma mas que
apresentem dispneia, reducdo da CVF, VEF/
CVF normal e radiografia de tdrax com achados
normais ou irrelevantes."® Em pacientes com
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bronquiectasias, a bronquiolite obliterante ¢
comum, e o VR pode estar elevado.

A obesidade ¢ uma causa frequente de doenca
pulmonar inespecifica.® A obesidade resulta
em redugdes da CPT, da capacidade residual
funcional e da CVF, além de leve diminuicdo do
VR. Em individuos obesos do sexo masculino, o
estreitamento das vias aéreas parece ser maior
do que o esperado para casos decorrentes apenas
da reducio do volume pulmonar.?® Em estudos
de base populacional, a asma foi associada a
obesidade, especialmente em individuos do sexo
feminino.®"

Em individuos com asma, o aumento de VR
¢ maior do que a reducgio de CVF, devido a um
aumento simultdneo na CPT. O comando neural
aos musculos inspiratorios aumenta a expansao
da parede toracica, resultando em maior CPT.!"”
A combinacio de obesidade e obstrucdo ao fluxo
aéreo pode resultar em aumento de VR, sem
aumento proporcional da CPT, devido a menor
complacéncia da parede tordcica, o que reduz
a CVF e a VEF, de maneira proporcional.*” Em
individuos obesos, a reducdo da CVF ndo deve
ser atribuida ao excesso de peso, a menos que
testes complementares tenham sido realizados
para excluir outras doencas frequentes, como a
asma.

Em individuos com DPl, a reducdo da
CVF e a manutencdo da relagdo VEF /CVF
tipicamente indicam uma redugdo da CPT,
embora o acometimento das pequenas vias
aéreas (em doencas como a sarcoidose) ou a
presenca simultinea de enfisema (comum na
FP1) possa resultar em um aumento do VR com
CPT normal.®

Pacientes com 1CC podem apresentar uma
variedade de padrdes de resultados de testes
de funcdo pulmonar, o mais comum sendo o
padrio restritivo, embora o padrdo inespecifico
seja também observado.?+?”)

Emindividuos com doencas neuromusculares,
a fraqueza dos musculos respiratorios ¢
frequentemente observada. A reducdo da
pressao expiratoria maxima pode resultar em VR
aumentado com CPT normal.?®

Com relacdo a restricdo, a especificidade
dos critérios espirométricos ¢ maior que sua
sensibilidade.%*Y No entanto, nossos dados
demonstram que, com a combinacdo de dados
clinicos e espirométricos, a restricio pode,
em muitos casos, ser diagnosticada de forma
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confiavel. Acredita-se que uma grande reducio
da CVF reflete uma redugfo da CPT em pacientes
com relagdo VEF /CVF acima do limite inferior
da normalidade.®® Em um estudo recente com
pacientes sem obstrucio,” limitacdes restritivas
foram previstas com uma probabilidade > 95%
se o valor da CVF medido estivesse abaixo de
55% do previsto em pacientes do sexo masculino
ou abaixo de 40% do previsto em pacientes do
sexo feminino. No presente estudo, também
encontramos diferencas em valores de ponto de
corte na CVF entre os géneros, mas os valores
com o melhor poder discriminatério foram
ligeiramente diferentes: < 60% em homens; e
< 50% em mulheres.

No presente estudo, os diagnosticos clinicos
foram valiosos para aumentar ou diminuir o
valor preditivo para o diagndstico de restricdo.
Como esperado, muitos pacientes com hipdtese
diagnostica de doenca obstrutiva apresentaram
CPT normal. No entanto, o diagndstico final
ndo pdde ser determinado para os casos em
que o diagnostico clinico na solicitagdo da
espirometria era DPOC e com reducio da CPT na
pletismografia.

A diferenca percentual entre VEF, e CVF
mostrou-se de grande valia para estimar a
probabilidade de restricdo. Espera-se que,
em doencas pulmonares que aumentam o
recolhimento pulmonar, tais como fibrose
pulmonar, a CVF% esteja mais reduzida do
que a VEF %. No entanto, uma menor redugdo
de CVF9% resulta em menor probabilidade de
restricdo do que uma maior redugdo de VEF %.

Concluimos que a interpretacido do padrdo
restritivo, identificado através de espirometria,
pode ser realizada de forma mais eficaz através
da incorporacdo da magnitude da reducio
da CVF a probabilidade do padrdo restritivo,
calculada com base no diagnostico clinico e
na diferenga percentual entre VEF, e CVF. Uma
resposta broncodilatadora significante sugere um
defeito ou componente obstrutivo ndo aparente.
Os presentes dados devem ser aplicados a outra
coorte de casos com suspeita de restricdo para
que os presentes achados sejam validados.
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