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Estratégias interpretativas para diagnéstico de obstruc¢io pulmonar
através da espirometria, segundo os consensos ATS/ERS, SBPT e GINA,
em asmaticos pedidtricos

Interpretive strategies for the diagnosis of pulmonary obstruction through spirometry,
according to the ATS /| ERS, SBPT and GINA consensuses, in pediatric asthmatics
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Lisboa Malafaia?, Selma Maria de Azevedo Sias'

RESUMO

Objetivo: Avaliar os pontos de corte utilizados para interpretagao de
obstru¢ao pulmonar de criancas e adolescentes com asma, utilizando
os resultados dos testes espirométricos segundo os consensos: American
Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS), Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e Global Initiative for
Asthma (GINA). Métodos: Estudo prospectivo e transversal com andlise
de 164 espirometrias, de criangas e adolescentes (7-18 anos) asmdticos,
atendidos no laboratério de prova de funcio respiratéria, entre novembro
de 2016 a novembro de 2017. Foram distribuidos em dois grupos:
< 12 e = 12 anos. Os exames foram classificados como prova de fungao
normal (PFN) ou como distdrbio ventilatério obstrutivo (DVO), de
acordo com os critérios de cada consenso. Posteriormente, foi avaliada a
propor¢ao de resultados com DVO entre os trés grupos. Resultados: A
mediana de idade foi 12 anos (7-18) e 51,8% eram do sexo masculino.
Nos < 12 anos (n=78), GINA foi capaz de identificar mais casos de DVO
(60,3%) que SBPT (41,0%) e ATS/ERS (42.3%), com p<0,001. Jd a
ATS/ERS versus SBPT, apresentaram-se equivalentes, com sensibilidade
de 81,82%, especificidade 88,89% e Kappa 0,7099. Naqueles = 12 anos
(n= 86), a ATS/ERS foi capaz de identificar DVO em 60,5%, a SBPT
em 18,6% e GINA em 100% (p<0,001). Conclusées: O ponto de corte
escolhido para interpretagio da espirometria de criangas e adolescentes
pode levar a variabilidade dos resultados. O GINA foi capaz de categorizar
mais DVO quando comparado aos outros consensos. Novos estudos
semelhantes devem ser desenvolvidos para uma conclusao definitiva do
assunto.
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ABSTRACT

Objective: Evaluate the cutoff value used to interpret the diagnosis of
pulmonary obstruction in children and adolescents with asthma, using
the results of the spirometric tests according to the consensus: American
Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS /ERS), Brazilian
Society of Pneumology and Tisiology (SBPT) and Global Initiative for
Asthma (GINA).Methods: Prospective and cross-sectional study with
164 spirometric analysis of asthmatic children and adolescents (7-18
years old) attended in the respiratory function laboratory between
November 2016 to November 2017. They were divided into two groups:
< 12 e = 12 years old. The tests were classified as normal function test
or as obstructive ventilatory disorder (OVD), according to the criteria
of each consensus. Subsequently, an outcome matrix was evaluated with
OVD among the three groups. Results: Median age was 12 years (7-
12) and 51.8% were male. In those younger than 12 years (n = 78),
GINA was able to identify more cases of OVD (60.3%) than SBPT
(41.0%) and ATS/ERS (42.3%), with p <0.001. The ATS/ERS versus
SBPT were equivalent, with a sensitivity of 81.82%, specificity 88.89%
and Kappa 0.7099. In those = 12 years (n = 86), ATS/ERS was able
to identify OVD in 60.5%, SBPT in 18.6% and GINA in 100% (p
<0.001). Conclusions: The cut-off point chosen for the interpretation of
spirometry in children and adolescents may lead to variability of results.
GINA was able to categorize more OVD when compared to the other
consensus. Further similar studies should be developed for a definitive
conclusion of the subject.

Keywords: Respiratory Function Tests. Spirometry. Asthma. Child.

Adolescent. Diagnosis.

INTRODUCAO

A asma é uma das principais doencas respiratérias na
infincia, com elevados impactos sociais e econdmicos na
maior parte das regiées ao redor do mundo. O diagnéstico
da asma pode ser clinico, porém a confirmagio pode ser rea-
lizada por métodos objetivos. Um dos testes mais utilizados
para andlise da limitagao do fluxo aéreo e recomendado para
determinar o grau da obstrugio brénquica é a espirometria.’

Na espirometria, a relagio VEF /CV (volume expiraté-
rio forgado no 1° segundo/capacidade vital) ou VEF /CVF
(volume expiratério for¢ado no 1° segundo/capacidade vital
for¢ada) diminuida permanece como o critério universal-
mente aceito para o diagnéstico de obstrugio das vias aéreas
na prética clinica.>*® Entretanto, dentre as diretrizes interna-
cionalmente publicadas, ndo hd concordincia sobre o ponto
de corte que define limitacao do fluxo aéreo para diagndstico
de disturbio obstrutivo na avaliagao espirométrica.>

A American  Thoracic ~ Society/European  Respiratory
Society (ATS/ERS) recomendou o uso do limite inferior
da normalidade (LIN) do VEF /CV para definir a obstru-
¢do das vias aéreas, no qual estio definidos no 5° percen-
til na distribuicdo da frequéncia dos valores medidos na

populagio referenciada.’ No entanto, a Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) considera para o diag-
néstico de disttrbio ventilatério obstrutivo (DVO) a razio
VEF,/CVF e o VEF, em porcentagem'. O Global Imitativa
Jfor Asthma — GINA, determina a limitacio varidvel do fluxo
de ar pela documentagio de uma redugao no valor de VEF,/
CVE sendo essa propor¢ao considerada normal quando aci-
ma de 0,75-0,80 do valor previsto em adultos sauddveis e de
0,90 em criangas.>*

Contudo, nio hd um consenso especifico em pediatria
para a interpretacio dos disttirbios ventilatérios pulmona-
res. Além disso, poucos estudos investigaram a relevincia cli-
nica dessas recomendagoes na populagio pedidtrica. Nessa
perspectiva, o objetivo deste estudo ¢ avaliar a concordincia
entre os diferentes pontos de corte do VEF /CV e VEF,/
CVF udilizados para o diagnéstico de obstrugio pulmonar
de criangas e adolescentes com asma.

MATERIAL E METODOS

Estudo prospectivo realizado no Setor de Prova de Fungiao
Respiratéria (PFR) do Instituto Nacional de Satde da
Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira da
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Fundagao Oswaldo Cruz (IFF/FIOCRUZ) entre novembro
de 2016 a novembro de 2017. Foram avaliadas 224 criangas
e adolescentes, entre 7 ¢ 18 anos de idade, com diagnéstico
de asma e acompanhadas nos Ambulatérios de Alergia e de
Pneumologia do IFF/FIOCRUZ. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitdrio
Antodnio Pedro, da Universidade Federal Fluminense (CEP/
HUAP/UFF) (CAAE: 47567715.1.0000.5243).

Foram realizadas 224 espirometrias. A amostra por con-
veniéncia foi composta de 164 provas de funcio respirat6-
rias dos participantes com diagndstico de asma (n=164). O
diagndstico de cada paciente j4 estava definido pelo médico
assistente do ambulatério da especialidade que solicitou o
exame.

Todas as espirometrias analisadas neste estudo foram re-
alizadas de acordo com as normas estabelecidas pela ATS/
ERS.® Os exames foram executados sempre pelo mesmo
profissional, e todas as manobras expiratérias foram arqui-
vadas em sua sequéncia original. Foi utilizado o espir6me-
tro Jaeger, Master Scope® (Viasys Healthcare, Hoechberg,
Alemanha). Foram excluidas as espirometrias em que houve
erros ou artefatos durante o procedimento, como hesitagio
em teste, esfor¢o insuficiente, término prematuro do exame,
término prematuro com reinicio (mais de uma respiragio
na mesma tentativa) e tosse.” Os dados foram armazenados
em um banco de dados construido no programa IBM SPSS
Statistics, Version 22.0.

Os pacientes preencheram todos os requisitos para a
realizacio do exame, como: nio ingerir substincia de agio
broncodilatadora pelo menos 4 horas antes do exame, adiar
0 exame por 2 semanas apds infecgdo respiratdria e adiar
o exame por 7 dias apés hemoptise e suspensio das medi-
cagoes broncodilatadoras de curta (6 horas) ou longa (12
horas) duragio antes do exame.

No dia do exame foi realizada a avaliagio antropométri-
ca através da mensuragio do peso (em gramas) em balanca
marca Lider, modelo P-200 C. A altura (em centimetros),
foi aferida no estadidmetro portdtil marca Seca, modelo
213, CE 0123. A crianga tinha que estar sem cal¢ados e com
roupas leves. A idade foi descrita em anos. O IMC foi calcu-
lado em m*Kg. Para a classificacio do IMC foi utilizada a
estratificagdo segundo sexo e idade recomendada pela OMS,
para individuos de 5-19 anos. Sendo estratificado em Z es-
core: obesidade >+2, sobrepeso +1 e +2, baixo peso -2 e -3,
eutrdéfico +1 e -2 e extremo baixo peso < -3.%

As varidveis de fun¢io pulmonar mensuradas foram: CV,
CVE VEF,, VEF /CVE VEF /CV e Fluxo expiratério for-
¢ado entre 25-75% da CVF (FEF,, ). As provas de fun-
¢io respiratdria que apresentavam CV inferior ao LIN com
VEF /CV normal foram excluidos devido 4 impossibilidade
de realizagao de pletismografia e avalicao da capacidade pul-
monar total (CPT).

Posteriormente, foram distribuidos por faixas etdrias, em
< 12 anos e = 12 anos e classificados de acordo com o resul-
tado da espirometria em dentro do padrio da normalidade
ou com DVO. Foi caracterizado como padrio ventilatério
obstrutivo quando a relagio VEF /CVF ou VEF /CV esta-
va diminuida. Como nio hé consenso quanto ao ponto de
corte da redugio dessa relagio no diagnéstico de DVO, trés
estratégias de interpretagdo foram aplicadas, segundo os cri-
térios estabelecidos por cada consenso: ATS/ERS®, SBPT! e
GINA?:
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ATS/ERS. Método baseado nas diretrizes da ATS/ERS?
definindo obstrugio a relagio VEF /CV < LIN ou FEV /
CV > LIN, CV < LIN e CPT normal.> Em nosso estudo niao
andlisamos a CPT, pois todos os pacientes apresentavam CV
dentro da normalidade.

SBPT. Aqueles baseados na SBPT? sendo categorizado
como normais quando usado um ponto de corte nos pari-
metros: VEFI/CVF > 80%, CVF > 80%, VEF > 80% e
FEF,, . > 70%. Foram classificados com disttirbio ventila-
tério obstrutivo os que apresentavam: VEF1 / CVF < 80%
e VEF, < 80%." Em nosso estudo nio classificamos como
obstrutivos os que apresentaram VEFI/ CVF < 80% e VEF .
> 80% ou FEF | _, <70% como tnico parametro alterado,
pois ndo foram coletados os sintomas respiratérios dos pa-
cientes e o objetivo central do estudo foi de avaliar o ponto
de corte do FEV /CV(F).

GINA. Método baseado no GINA?. O ponto de corte
estabelecido desse consenso da relagio FEV /FVC ¢ de 0,90
em criangas e 0,75/0,80 em adolescentes do valor previsto
em porcentagem.’

Em seguida, foram avaliados segundo a proporgio de re-
sultados com DVO entre os trés grupos.

O SPSS Versio 22.0 foi utilizado para realizagio das
andlises estatisticas. (SPSS, Chicago, IL, USA). O teste de
Shapiro-Wilk foi aplicado para verificar a normalidade dos
dados. A andlise descritiva foi realizada por meio de media-
nas ¢ Minimo-Méximo. O teste Fischer foi utilizado para
comparar as varidveis entre os grupos. A defini¢ao VEF /CV
inferior ao LIN como padrio de referéncia para identificar e
valorizar as verdadeiras obstrugoes funcionais das vias aéreas
pela ATS através do 5° percentil. Calculou-se grau de con-
cordancia com o diagnéstico de obstrugio na amostra global
usando o cut-0ff 0,70 com recurso ao Teste de Concordincia
Kappa de Cohen. Para todos os pardmetros funcionais respi-
ratdrios foram classificados como dentro do padrao da nor-
malidade ou como DVO, utilizando o método percentual
fixo.

RESUITADOS

A Tabela 1 mostra as caracteristicas gerais da amostra es-
tudada. Dos 164 criancas e adolescentes asmdticos avaliados,
85 (51,8%) eram do sexo masculino, com mediana de idade
12 (7-18) anos. A mediana da relagio do VEF /CV (%) foi
91 (52-109) enquanto a de VEF /CVF (%) foi 88 (52 -109)
na amostra dos asmdticos estudados. O z escore do IMC
prevaleceu de +1 e -2 em 106 (64,6%) participantes.

Na Figura 1, pode-se observar que nas criangas < 12 anos
de idade hd diferenca entre os pardmetros de VEF,/CVF (%)
e VEF /CV (%), com significncia estatistica (p<0,001).
Entretanto, nio é possivel afirmar que h4 diferenca com sig-
nificAncia estatistica quando a faixa etdria é > 12 anos de
idade.

Na amostra de 78 pacientes com idade <12 anos, ob-
serva-se que o GINA foi capaz de identificar DVO em 47
(60,3%) asmdticos em relagio ATS/ERS que identificou
DVO em 33 (42,3%) asmiticos, p<0,001, com sensibili-
dade de 68,97%, especificidade de 96,77% e concordincia
substancial de 0,6023. O GINA também categorizou mais
casos de DVO em relagao 2 SBPT que identificou DVO em
32 (41,0%) asmdticos (p<0,001), apresentando sensibilida-
de de 63,83% e especificidade de 93,55%. Nas andlises para

sensibilidade e especificidade realizadas entre GINA versus
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Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra estudada

Caracteristica n =164
Idade (anos) 12* [7- 18]
Sexo

Masculino 85 (51,8%)**
Peso (Kg) 44,7* (14,7 - 95,8]
Altura (cm) 151* [106,0 — 178]
IMC em Z escore

>+2 Obesidade
+1 e +2 Sobrepeso
-2 e -3 Baixo peso

+1 e -2 Eutréfico

<-3 Extremo Baixo peso

Prova de fungdo pulmonar

CV (L)

CV (%)

CVEF (L)

CVF (%)
VEF1 (L)
VEF1 (%)
VEF1/CV (L)
VEF1/CV (%)
VEF1/CVF (L)

VEF1/CVF (%)

FEF25-75 (L/s)
FEF25-75 (%)

29 (17,7%)**
25 (15,2%)**
3 (1,8%)**
106 (64,6%)**
1 (0,6 %)**

2,56 [0,75 - 5,55]
97* [45,0 — 130,0]
2,56 [0,75 - 5,55]
97* [45,0 — 130,0]
2,13* (0,53 — 4,48]
89* [36 — 127]
80,7* [45,0- 92,9]
91* [52 — 109]
81,0* [45,0 — 92,9]
88* [52 — 109]
1,98 [0,28 — 5,32]
69,5* [13 — 143]

*Mediana [minimo — mdximo]. **Valores apresentados como fre-
quéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%), IMC: indice de mas-
sa corpérea; CV: Capacidade vital; CVF: Capacidade vital forcada;
VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; FEF25-
-75:Fluxo expiratério forcado entre 25% ¢ 75% da CVE

ATS/ERS e GINA versus SBPT, foi possivel identificar me-
lhor os pacientes com resultados de prova de fungio normal.
Apesar dos testes apresentarem baixa equivaléncia e inter-
valo de confianca (IC) com alta variabilidade, a andlise de
Kappa (0,5301) demonstrou concordincia moderada entre
os consensos e os verdadeiros positivos. J4 em relagio 4 ATS/
ERS versus SBPT, os dois testes apresentaram-se equivalen-
tes, com sensibilidade de 81,82 %, especificidade 88,89% e
Kappa 0,7099 (Tabela 2).

Na tabela 2, observa-se que nos asmdticos 212 anos de
idade, GINA categorizou como DVO 86 (100%) dos casos
em relagio aos consensos da SBPT e ATS/ERS (p<0,001).
GINA versus ATS/ERS demonstrou uma sensibilidade de
60,47% e GINA versus SBPT de 55,81%. Entretanto, nio
foi possivel analisar a especificidade e Kappa entre esses con-
sensos, pois nenhum paciente foi categorizado com PEN
pelo GINA. A ATS/ERS categorizou mais casos de DVO 52
(60,5%) em relacio a SBPT 16 (18,6%) (p<0,001).

Discussio

O presente estudo analisou a concordancia entre os dife-
rentes pontos de corte utilizados pelos consensos ATS/ERS,
SBPT e GINA para a interpretacio do diagnéstico de obs-
trugdo pulmonar, de acordo com os parimetros VEF /CVF
e VEF /CV, em uma amostra de 164 criangas e adolescentes
asmaticos.

De acordo ATS/ERS, a CVF é mais dependente do his-
térico de fluxo e volume, e considera vantajoso o uso da CV
em relagio a CVE uma vez que a propor¢io VEF /CV ¢
capaz de identificar, com precisio, mais padrdes obstrutivos
do que a relagio VEF /CVE’ Em nosso estudo, observou-
-se diferenca estatisticamente significativa (p< 0,001) entre
VEF /CVF (%) e VEF /CV (%) nos < 12 anos de idade.
Entretanto, essa diferenca nio foi observada na faixa etdria
> 12 anos de idade. Portanto, esses parimetros devem ser

Figura 1. ParAmetros de espirometria considerando as percentagens fixas VEF1/CV (%) e VEF1/CVF (%)
VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF: Capacidade vital forcada *p< 0,001 para os pacientes < 12 anos

Rev Med Minas Gerais 2018; 28: e-1996
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Tabela 2. Distribuicdo das criangas e adolescentes asmdticos com diagnéstico de disttrbio ventilatdrio obstrutivo de acordo com cada

consenso
ATS/ERS SBPT GINA
n % (95% CI) n % (95% CI) n % (95% CI)
N=78 <12 ANOS 33 42,3 (65,61-91,39) 32 41,0 (49,54 -76,03) 47 60,3# ! (65,06 - 83,81)
N=86 =12 ANOS 52 60,5* (77,03 - 94,6) 16 18,6 (54,0 - 76,7) 86 100,0 (45,29 - 65,84)

ATS/ERS: American Thoracic Society/European Respiratory Society; SBPT: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; GINA: Glo-
bal Initiative for Asthma; !p< 0,001 GINA versus SBPT < 12 anos; #p< 0,001 GINA versus ATS/ERS < 12 anos; *p < 0,001 ATS/ERS

versus SBPT > 12 anos

analisados com cautela na interpretacio do distirbio venti-
latério obstrutivo, principalmente na faixa etdria pedidtrica.

Na avaliagio espirométrica, os pontos de corte para diag-
néstico de distirbio obstrutivo variam significativamente
entre as principais diretrizes internacionais e nas sociedades
de diferentes paises.” Enquanto a ATS/ ERS caracteriza a
obstrugao como VEF /CV abaixo do 5° percentil do limite
inferior da normalidade, as SBPT e o GINA continuam a
utilizar o critério de percentuais fixos."*?

Nesta pesquisa, o GINA categorizou DVO em 60,3%
pacientes na faixa etdria < 12 anos, em comparagio a 41%
quando utilizados os critérios da SBPT. Na faixa etdria 212
anos, o GINA diagnosticou 100% de DVO, enquanto a
SBPT categorizou apenas 18,6%. Corroborando com os
nossos resultados, Stanojevic et al. assinalaram que a rela-
¢do FEV /CVF possui uma forte dependéncia negativa da
idade, ¢ a utilizacdo de um ponto de corte fixo de 70% para
diagndstico obstrugio resulta em subdiagndstico em idades
jovens."” O FEV /CVF altera com a idade e em criangas pe-
quenas esta relagio pode ser bastante elevada.'"'? Em crian-
cas, a relagao FEV /CVF normal encontra-se acima de 90%,
entdo, a utilizagio da relacio fixa de 70% comumente utili-
zada no diagnostico de DVO, poder4 substancialmente su-
bestimar a limita¢do ao fluxo de aereo.'? Murray et al. obser-
varam em seu estudo que uma relagio de FEV /CVF <70%
foi rara dentre 630 espirometrias realizadas em populagio
pediatrica, ocorrendo em apenas 2% dos exames. Eles tam-
bém identificaram espirometrias adiconais com DVO (4%
de 630) ao substituir o ponto de corte FEV /CVF <70% por
um ponto de corte inferior ao limite inferior da normalidade
e descobriram que o melhor corte para FEV,/CVF foi muito
superior a 85,5%, o que produziu uma sensibilidade de 56%
em comparagdo com uma sensibilidade de 0% para FEV /
CVF <70%." Entretanto alguns consensos recomendam
valores mais elevados na razio VFE /CVF para diagéstico
de obstrugio na populacio pediatrica. A Canadian Thoracic
Society recomenda FEV /CVF <80% como indicativo de
obstrugio e as IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo Asma
consideram como indicativos de asma em crianga um VEF,
menor que 80% do previsto e VEF,/FVC menor 86% em
criangas. !4

Quando comparamos o GINA com a ATS/ERS, nosso
estudo demonstra que os valores de ponto de corte udili-
zando percentuais fixos, representados pelo GINA, foram
capazes de categorizar mais pacientes com DVO em relagio
ao LIN, nas duas faixas etdrias. Neste estudo também foi
observado que a utilizagio do ponto de corte apresentado
pelo GINA para diagnéstico funcional de obstrugio das
vias aéreas, apresentou uma sensibilidade e valor preditivo
positivo baixos comparativamente 3 ATS/ERS, apesar de
apresentar uma boa especificidade e valor preditivo negati-
vo. Entretanto, para a andlise de especificidade, o GINA foi
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capaz identificar melhor os pacientes com resultados com
PEN em relacio aos com DVO. Em contraste, Borrego ez al.
demonstraram que a utilizacio de valores percentuais fixos
para diagnéstico de obstrugio das vias aéreas conduziria a
uma elevada taxa de individuos erroneamente classificados.
Além disso, o subdiagndstico afetaria, sobretudo, faixas etd-
rias mais jovens e o sobrediagnéstico as faixas etdrias mais
elevadas.? Swanney et al. concluiram que a proporcio de in-
dividuos que apresentaram obstrucao das vias aéreas de acor-
do com o corte fixo de 0,70 foi pequena em grupos etdrios
mais jovens, mas aumentou para valores até 45% naqueles
com idade superior a 60 anos.'® De acordo com estudo reali-
zado por Miller et al., em 2011, o uso do ponto de corte fixo
de 80% do previsto para determinar se um teste ¢ anormal
pode diagnosticar de forma equivocada mais de 20% dos
pacientes encaminhados para testes de func¢io pulmonar.”
Affes at al. observaram em sua amostra de 4.730 espirome-
trias, de individuos entre 17-85 anos, que, nos grupos mais
jovens (<45 anos) e nos mais velhos (245 anos), a utiliza-
¢ao do critério FEVI/ FVC abaixo do LIN, para diagndstico
de DVO, detectou respectivamente, 13,46, 43,22 e 5,09%
mais DVO do que a utilizagao de um valor fixo de 0,70
(FEV,/ FVC<0.70)."8

O consenso da SBPT de 2002 considera DVO leve quan-
do o individuo, na presenca de sintomas respiratérios, apre-
sentar o FEF,_ __ -abaixo de 70% e este for a tnica alteragio
detectada, independentemente do grau de redugao.! Estudos
descrevem que o FEF ,__, pode ser considerado um bom in-
dicador de obstrugio ao fluxo aéreo, pricipalmente quando
os individuos tém sintomas indicativos de asma, mesmo que
seus testes de funcio pulmonar sejam normais.'*?** Tem si-
do demonstrado que FEF , __, correlaciona-se melhor com o
aprisionamento de ar em pacientes asmdticos do que o FEV|
e o FEV// CVE?®2324 Fgse assunto é controverso, Simon et
al. observaram que FEF ___, em criancas com diagndstico
de asma foi um indicador mais sensivel de obstru¢io aérea
quando comparada com FEV , FEV /FVC.» GINA e ATS/
ERS nao consideram o FEF, . como tnico parimetro
para categorizar DVO.>® Mas, a ATS/ERS reconhece que,
apesar de ser ideal uma andlise pré-teste sobre o quadro res-
piratério do paciente, isso muitas vezes nao ¢ possivel, e a
maioria dos testes sdo interpretados na auséncia de qualquer
informacio clinica.®

O objetivo central deste estudo foi verificar a correla-
¢do entre os pontos de corte para VEF /CV (%) e VEF /
CVF (%), nao sendo realizado andlises estatisticas para cate-
gorizacao de DVO de acordo com a SBPT pelo parimetro
FEF,, .. Houve uma limitagio para classificar como DVO
quando o FEF ,__, era o tnico pardmetro alterado, pois, pa-
ra a categorizagio do mesmo, é necessdrio a correlagio com
os sintomas do paciente e este dado nio foi coletado nesta
pesquisa.
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Concluindo, constatou-se neste estudo que o diagndsti-
co DVO pela espirometria ¢ significativamente afetado pe-
lo ponto de corte escolhido, assim como certificou Affes at
al. em seu estudo quando concluiu que a porcentagem de
individuos com DVO depende da recomendagio utilizada,
especialmente na faixa etdria <55 anos.'®* Uma preocupagio
potencial seria o falso negativo de um teste normal. Embora
o diagndstico de asma seja clinico, a espirometria auxilia na
confirmagio diagndstica e a escolha do ponto de corte pode
levar a variabilidade de resultados espirométricos do mesmo
individuo.

CoNCLUSAO

O ponto de corte escolhido para interpretagio da espi-
rometria de criancas e adolescentes pode levar a variabilida-
de dos resultados. O GINA, foi capaz de categorizar mais
DVO quando comparado aos outros consensos. Novos estu-
dos semelhantes devem ser desenvolvidos para uma conclu-
sdo definitiva do assunto.
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