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Espirometria para o diagnéstico de
obstrucao das vias aéreas em pacientes
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RESUMO

Objetivo: A identificacao de obstrugao persistente das vias aéreas &€ fundamental para o
diagnostico de DPOC. As diretrizes da GOLD sugerem um critério fixo — relagao VEF,/
CVF pos-broncodilatador < 70% — para definir obstrucao, embora outras diretrizes
sugiram que a relacao VEF /CVF pos-broncodilatador < o limite inferior da normalidade
(LIN) & o critério mais preciso. Métodos: Estudo observacional com individuos = 40
anos de idade com fatores de risco para DPOC encaminhados ao nosso laboratorio de
funcao pulmonar para espirometria. Tambéem foram registrados sintomas respiratorios.
Calculamos a prevalencia de obstrucao e de auséncia de obstrugao das vias aéreas
segundo o critério GOLD (GOLD+ e GOLD-, respectivamente) e segundo o critério LIN
(LIN+ e LIN-, respectivamente). Avaliamos também o grau de concordancia entre os
dois critérios. Resultados: Foram incluidos 241 individuos. Obstrucao das vias aéreas
foi identificada segundo o criterio GOLD em 42 individuos (17,4%) e segundo o critério
LIN em 23 (9,5%). A concordancia global entre os dois criterios foi boa (k = 0,67,
IC95%: 0,52-0,81), embora tenha sido menor entre os individuos > 70 anos de idade
(k = 0,42; IC95%: 0,12-0,72). A proporcao de obesos foi menor na categoria GOLD+/
LIN+ do que na categoria GOLD+/LIN- (p = 0,03), assim como a mediana de DL, (p
= 0,04). Conclusdes: A utilizagao do criterio GOLD parece estar associada a uma maior
prevalencia de DPOC. A concordancia entre os critérios GOLD e LIN também parece
ser boa, embora seja mais fraca em individuos mais velhos. A utilizagao de diferentes
criterios para definir obstrucao das vias aéreas parece identificar individuos com
diferentes caracteristicas. E essencial compreender o significado clinico da discordancia
entre esses criterios. Até que mais dados estejam disponiveis, recomendamos uma
abordagem holistica e individualizada e também um acompanhamento cuidadoso dos
pacientes com resultados discordantes para obstrucao das vias aéreas.
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INTRODUCAO

Como se sabe, a DPOC é uma das principais causas de
mortalidade e morbidade em todo o mundo. Segundo a
GOLD, a DPOC é caracterizada por sintomas respiratorios
persistentes e obstrucdo das vias aéreas, definida como

em virtude de diferengas nos métodos de pesquisa,
nas caracteristicas das amostras e nos critérios
diagnosticos.”-19 A maioria dos estudos sobre DPOC é de
base populacional com uma grande proporgdo de individuos
sem fatores de risco para DPOC (assintomaticos e ndo
fumantes), ndo inclui avaliagdes pds-broncodilatador ou

relagdo VEF /CVF < 70%.™ No entanto, a relagdo VEF,/
CVF é influenciada pelo sexo e idade.>* O critério fixo ndo
reflete essa influéncia e pode classificar incorretamente a
obstrugédo das vias aéreas. Neste sentido, alguns autores
propuseram a utilizagdo do limite inferior da normalidade
(LIN), estimado a partir de uma populagdo de referéncia
representativa (em termos de idade, sexo, altura e raga),
como critério mais preciso para definir obstrucdo das
vias aéreas.*

A real prevaléncia da DPOC é desconhecida, e sua
prevaléncia relatada varia consideravelmente no mundo

apresenta ambos os problemas.?

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de
DPOC segundo os dois diferentes critérios utilizados para
definir obstrugdo das vias aéreas (relagdo VEF,/CVF <
70% e relagdo VEF,/CVF < LIN), e também determinar a
concordancia entre esses dois critérios, em uma amostra
de pacientes com fatores de risco para DPOC. Avaliamos
também as diferencas clinicas e funcionais entre os
pacientes nos quais os critérios eram concordantes e
aqueles nos quais eles eram discordantes.
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Espirometria para o diagnostico de obstrugao das vias aéreas em pacientes com fatores de risco para DPOC:

os critérios GOLD e limite inferior da normalidade

METODOS

Amostra

Trata-se de um estudo observacional incluindo
individuos = 40 anos de idade que apresentavam
indicadores-chave de DPOC e foram submetidos a
espirometria entre setembro e dezembro de 2019 no
Laboratdrio de Fungdo Pulmonar do Hospital da Luz
Lisboa, na cidade de Lisboa, Portugal. Os indicadores-
chave foram definidos da seguinte forma: carga tabagica
> 10 anos-maco ou histdrico de exposigdo relevante a
poeira, vapor, fumaga, gases ou produtos quimicos; ou
sintomas respiratdrios cronicos, incluindo tosse cronica,
produgdo crbnica de escarro, dispneia — definida
como pontuacdo na escala modificada de dispneia do
Medical Research Council (mMRC) = 2(*Y) — infeccOes
recorrentes do trato respiratdrio inferior e sibilancia, em
fumantes. Os individuos que estavam em tratamento
com broncodilatador — de longa (< 24 h) ou curta (<
8 h) duragdo — foram excluidos, assim como aqueles
com historico de asma, bronquiectasia, doenga pulmonar
intersticial ou resseccdo pulmonar e também aqueles
cujos sintomas ndo puderam ser avaliados.

O tamanho da amostra foi calculado com base em
um nivel de confianca de 95% (limites de confianca
de 5%) e uma frequéncia prevista na populagdo geral
de 14,2%.12 Assim, o tamanho minimo da amostra
foi determinado em 187 individuos.

As caracteristicas demograficas (sexo e idade), os
dados antropométricos (peso e altura) e o histdrico
médico (tabagismo, histérico de doenga pulmonar e
sintomas respiratdrios como tosse cronica, produgao
cronica de escarro, dispneia e sibilancia) foram obtidos
dos prontuarios médicos ou dos proprios pacientes,
em entrevistas. Os individuos que haviam parado de
fumar seis meses antes da entrevista foram classificados
como ex-fumantes.

Testes de funcdo pulmonar

Os testes de funcdo pulmonar incluiram a determinagdo
de VEF,, CVF e relagdo VEF,/CVF. Se fosse realizada
pletismografia de corpo inteiro, com ou sem teste de
capacidade de difusdo de respiragdo Unica, também eram
registrados VR, CPT e DL, (% do previsto), conforme
recomendado nas diretrizes internacionais.****) Todos
os testes de fungdo pulmonar foram realizados por
tecndlogos respiratorios habilitados e treinados na
utilizacdo do sistema Masterscreen Body/Diffusion com
o software SentrySuite, versdo 2.21 (Vyaire Medical
Inc., Chicago, IL, EUA). Medidas de higiene e controle
de infecgdo foram aplicadas em todos os pacientes.
Foram realizadas verificagdes da calibracao, e foram
seguidos procedimentos de controle de qualidade. Todos
os pacientes foram informados sobre quais atividades
e medicamentos deveriam ser evitados ou suspensos
antes dos testes de fungao pulmonar.

As equacOes de referéncia da Global Lung Initiative
(GLI) de 2012 foram aplicadas para a espirometria,*® e
as equacoes da European Community for Coal and Steel
foram aplicadas para os volumes estaticos.®® Todos os
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individuos com relagdo VEF /CVF pré-broncodilatador
< 70% ou < LIN foram submetidos ao teste de
reversibilidade ao broncodilatador, em conformidade
com as diretrizes internacionais.**'”)

O broncodilatador padrao foi o salbutamol,
administrado por inalador dosimetrado (100 pg por
acionamento). Uma dose de 400 pg foi administrada
com uma camara de retengdo valvulada. O VEF, e
a CVF pos-broncodilatador foram medidos 15 min
depois, sendo que as manobras foram repetidas até a
obtencdo de trés medidas aceitaveis. Caso o salbutamol
fosse contraindicado, o anticolinérgico brometo de
ipratropio (dose total de 160 ug com uma camara de
retencdo valvulada) era utilizado. Para os individuos
que receberam brometo de ipratrdpio, as manobras
pds-broncodilatador foram realizadas 30 min apds a
administracdo.

A obstrugdo das vias aéreas foi definida segundo a
relagdo fixa (critério GOLD) como uma relagdo VEF,/
CVF pds-broncodilatador < 70% e segundo o critério
LIN como uma relagdo VEF /CVF pés-broncodilatador <
LIN (designada GOLD+ e LIN+, respectivamente). Por
outro lado, uma relagdo VEF,/CVF pds-broncodilatador
> 70% foi designada GOLD—, e uma relagdo VEF,/
CVF pds-broncodilatador = LIN foi designada LIN—.
O LIN foi calculado utilizando as equagdes da GLI de
2012,(% em que ele é o valor médio global previsto
(com base no sexo, idade, raca e altura) menos 1,64
vezes o erro padrao da estimativa determinada no
estudo de base populacional no qual a equagao de
referéncia é baseada (LIN 5% [5° percentil inferior];
escore Z: —1,64).

O estudo foi aprovado pela Comité de Etica em
Pesquisa Clinica do Hospital da Luz Lisboa. Todos os
participantes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.

Analise estatistica

A analise descritiva dos dados foi realizada por meio
do RStudio, versao 1.3.1056, executando o R, versao
4.0.2 (RStudio Inc., Boston, MA, EUA). As variaveis
quantitativas foram expressas como medianas e
intervalos interquartis, enquanto as variaveis qualitativas
foram expressas como frequéncias absolutas e relativas.
O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a
normalidade das variaveis. O grau de concordancia
entre os dois critérios aplicados para definir obstrugdo
das vias aéreas foi avaliado pelo célculo da estatistica
kappa de Cohen (k). Definimos quatro categorias de
concordancia entre os dois critérios: GOLD—/LIN—,
GOLD+/LIN—, GOLD+/LIN+ e GOLD—/LIN+. Para
avaliar diferencas entre categorias para as variaveis
quantitativas, utilizamos o teste de Kruskal-Wallis e o
teste de Dunn com corregao de Benjamini-Hochberg,
enquanto utilizamos testes do qui-quadrado com
correcao de Benjamini-Hochberg para determinar se
havia diferengas estatisticamente significativas entre
categorias para as variaveis qualitativas. Valores de p <
0,05 foram considerados estatisticamente significativos.
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RESULTADOS

Nossa amostra incluiu 241 individuos, dos quais 134
(55,6%) eram do sexo masculino. A mediana de idade
foi de 60 anos, e a mediana do IMC foi de 27 kg/m?2.
Todos os individuos tinham histérico de tabagismo, e
136 (56,4%) ainda eram fumantes ativos. Sintomas
estavam presentes em 105 (43,6%) dos individuos,
sendo o mais comum a tosse cronica (observada
em 30,3%). Quando se aplicou o critério GOLD para
obstrucdo das vias aéreas, 42 (17,4%) dos individuos
foram classificados como portadores de DPOC, contra
23 (9,5%) quando se aplicou o critério LIN (Tabela
1). As caracteristicas dos individuos, por categoria,
estdo detalhadas na Tabela 1, e a Figura 1 mostra a
prevaléncia de DPOC por idade e sexo.

A concordancia global entre os critérios GOLD e LIN
para definir obstrugao foi boa (k = 0,67), embora
tenha havido concordancia apenas moderada entre os
individuos com mais de 70 anos de idade (k = 0,42).
Como pode ser observado na Tabela 2, nenhum dos
individuos avaliados se enquadrou na categoria GOLD—/
LIN+ (relacdo VEF,/CVF pés-broncodilatador < LIN e >
70%). Ao compararmos as trés categorias restantes,
constatamos que os individuos na categoria GOLD+/
LIN—- eram significativamente mais velhos do que
aqueles na categoria GOLD—/LIN- (p < 0,001), embora
nao tenhamos encontrado diferenga significativa na
idade entre as duas categorias concordantes (GOLD—/
LIN— e GOLD +/LIN+; p = 0,102). A proporgao de
pacientes obesos foi menor na categoria GOLD+/LIN+.

Os individuos na categoria GOLD—/LIN— apresentavam
menos sintomas do que aqueles nas outras categorias.
N3o encontramos diferencas entre as categorias
GOLD+/LIN— e GOLD+/LIN+ em termos de presenca
de sintomas. A proporgdo de pacientes com dispneia
(pontuagdo na mMRC = 2) foi maior na categoria
GOLD+/LIN— do que na categoria GOLD+/LIN+,
embora a diferenga ndo tenha sido estatisticamente
significativa, e as duas categorias foram comparaveis
em termos de outros sintomas de DPOC (Tabela 1).

A mediana da DL, foi menor na categoria GOLD+/
LIN+ do que nas categorias GOLD—/LIN— e GOLD+/
LIN- (p < 0,001 e p = 0,038, respectivamente). Nao
encontramos diferenga estatisticamente significativa
na DL, entre a categoria GOLD—/LIN— e a categoria
GOLD+/LIN-.

DISCUSSAO

No presente estudo, avaliamos dois diferentes
critérios para definir obstrugdo das vias aéreas em
uma amostra de individuos com fatores de risco para
DPOC. A prevaléncia global de DPOC foi maior quando
se aplicou o critério GOLD do que quando se aplicou
o critério LIN (17,4% vs. 9,5%), e a concordancia
entre os dois critérios foi boa, embora mais fraca
em individuos mais velhos. A proporgdo de obesos
foi maior na categoria discordante para obstrugao
(GOLD+/LIN-) do que na categoria concordante para
obstrucdo (GOLD+/LIN+). A DL, estava preservada na

categoria GOLD+/LIN— (discordante para obstrugdo) e
na categoria GOLD—/LIN— (concordante para auséncia
de obstrucdo). Embora os individuos na categoria
GOLD+/LIN- fossem mais velhos do que aqueles na
categoria GOLD—/LIN—, ndo houve diferenca significativa
na idade entre a categoria GOLD+/LIN+ e a categoria
GOLD—/LIN-.

A prevaléncia relatada de DPOC varia amplamente em
virtude de diferengas no desenho das pesquisas, nos
critérios diagndsticos e nas abordagens analiticas, que
complicam as comparagOes dos dados. Em comparagao
com os achados de outro estudo realizado na mesma
regido de Portugal, que utilizou o protocolo Burden
of Obstructive Lung Disease/Critérios GOLD,? a
prevaléncia de DPOC foi maior no presente estudo
(14,2% vs. 17,4%). Essa discrepancia pode ser
explicada pelas diferengas entre as duas amostras.
No presente estudo, incluimos apenas fumantes ou
ex-fumantes com fatores de risco para DPOC que
foram encaminhados para teste de fungdo pulmonar.
A maioria dos outros estudos desse tipo, incluindo o
estudo Burden of Obstructive Lung Disease,*? sao de
base populacional.®:10:18)

Os valores do LIN dependem da equagdo de
referéncia escolhida. Portanto, a prevaléncia relatada
de DPOC também é ampla, variando de 8,2% a 14,0%,
dependendo do LIN utilizado para definir obstrucao
das vias aéreas?): 8,2% quando se utiliza a equacao
European Community for Steel and Coal®; 8,6%
quando se utiliza a equagdo da GLI; 10,0% quando
se utiliza a equacdo da National Health and Nutrition
Examination Survey; e 14,0% quando se utiliza a
equagdo do Copenhagen City Heart Study/Copenhagen
General Population Study. Entre os idosos, a taxa de
obstrucdo das vias aéreas obtida € menor quando
se utiliza a equacdo de referéncia da GLI de 20120
do que quando se utilizam as do National Health and
Nutrition Examination Survey III® e da European
Community for Steel and Coal.®®

No presente estudo, o nimero de individuos com
diagnostico de obstrucdo das vias aéreas foi maior
quando utilizamos um critério fixo para avaliacdo da
relagdo VEF,/CVF pds-broncodilatador do que quando
utilizamos o critério baseado no LIN, achado consistente
com os de outros estudos.:81829 O critério GOLD
pode superestimar a obstrugdo das vias aéreas em
individuos mais velhos e subestima-la em individuos
mais jovens.®> Como em outros estudos,’1?1% a
prevaléncia de obstrucdo das vias aéreas avaliada com
o critério fixo aumentou com a idade em nosso estudo.
No entanto, como também foi constatado em nosso
estudo, essa diferenca é menos pronunciada quando
se utiliza o critério LIN.”” Documentamos uma boa
concordancia entre os dois critérios, embora o grau
dessa concordéncia tenha diminuido com a idade,
como relatado anteriormente.®

N&o se sabe qual é o critério mais adequado para
definir obstrucdo no diagndstico de DPOC, nem o
significado clinico de uma classificagdo discordante.
Como n&o existe um critério padréo ouro, ndo é possivel
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Figura 1. Prevaléncia de DPOC por sexo e faixa etaria, segundo os critérios GOLD e limite inferior da normalidade
(LIN) — para a relagdo VEF,/CVF pds-broncodilatador — para definir obstrugdo das vias aéreas.

Tabela 2. Concordancia global e por faixa etaria entre os critérios GOLD e limite inferior da normalidade para definir

obstrucdo das vias aéreas.

Categorias de concordancia

GOLD-/LIN-, n (%) 199 (82,6)
GOLD+/LIN-, n (%) 19 (7,9)
GOLD+/LIN+, n (%) 23 (9,5)
GOLD-/LIN+, n (%) 0(0,0)

Grau de concordancia, K (IC95%)

0,67 (0,52-0,81)

Faixa etaria (anos)

< 70 > 70
(n = 191) (n = 50)
166 (86,9) 33 (66,0)

8 (4,2) 11 (22,0)

17 (8,9) 6 (12,0)

0 (0,0) 0 (0,0)

0,79 (0,64-0,93) 0,42 (0,12-0,72)

GOLD-: relagdo VEF,/CVF = 70%; LIN-: relacgdo VEF,/CVF = LIN; GOLD+: relagdo VEF,/CVF < 70%; LIN+:

relagdo VEF,/CVF < LIN; e k: estatistica kappa de Cohen.

determinar qual critério é melhor. O sobrediagndstico
em individuos mais velhos quando se utiliza o critério
fixo pode estar associado a tratamentos desnecessarios,
aumento dos custos em salde, efeitos adversos a salide
e falha na investigacdo de outras possiveis razées
para as queixas.” Em uma revisdo sistematica,?
ambos os critérios pareceram estar associados a varios
desfechos clinicamente relevantes e nao havia dados
que justificassem a preferéncia por um critério em
detrimento do outro.

Em relagéo a fungdo pulmonar, constatamos que a DL,
foi menor na categoria concordante para obstrucdo do
que na categoria discordante para obstrugdo, embora
tenha sido comparavel entre a categoria discordante para
obstrugdo e a categoria concordante para auséncia de
obstrugdo. Em consonancia com nossos dados, outros
estudos sugeriram que a fungdo pulmonar (CVF, VEF, e a
relagdo VEF /CVF) é mais bem preservada em individuos
nos quais o padrdo obstrutivo € identificado segundo
o critério GOLD e ndo segundo o critério LIN®® e que
esses individuos ndo apresentam declinio acelerado do
VEF,. No entanto, os individuos em nossa categoria
discordante para obstrugdo (GOLD+/LIN-) também
apresentavam algumas caracteristicas funcionais da
DPOC (por exemplo, VR mais alto).

A dispneia é um sintoma fundamental da DPOC,
embora seja inespecifico e possa resultar de outras
condigBes, incluindo doengas cardiacas, outras doencas
pulmonares e descondicionamento fisico. Alguns autores

relataram que sintomas respiratorios séo menos comuns
e que comorbidades potencialmente significativas (tal
como doenga cardiaca) sdo mais frequentes em casos
“discordantes de obstrugdo”.?® Ha evidéncias que
sugerem que outras etiologias de dispneia devem ser
consideradas nesses casos.(??

Embora ndo tenhamos analisado minuciosamente
as comorbidades em nossa amostra, constatamos
que a proporgdo de obesos foi maior na categoria
discordante para obstrugdo (GOLD+/LIN-), o que esta
em consonancia com os achados de outros estudos
que relataram maior frequéncia de comorbidades
em individuos com resultados discordantes para
obstrugdo.®* No entanto, nem todos os estudos
detectaram essa diferenga.?®

Ndo conseguimos analisar a segunda categoria
discordante para obstrugdo (GOLD—/LIN+), pois nenhum
dos individuos de nossa amostra se enquadrou nessa
categoria. Isso provavelmente se deve ao fato de que
incluimos apenas individuos > 40 anos de idade, visto
que ja foi demonstrado que o critério GOLD subestima
a obstrugdo das vias aéreas em individuos entre 20 e
44 anos de idade.® No entanto, como o diagndstico de
DPOC é baseado em indicadores-chave em individuos
com mais de 40 anos de idade e em obstrugao das vias
aéreas confirmada por espirometria,) o subdiagnostico
de obstrucdo das vias aéreas em individuos mais jovens
segundo o critério GOLD pode ndo ser um problema
significativo.
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Espirometria para o diagnostico de obstrugao das vias aéreas em pacientes com fatores de risco para DPOC:

os critérios GOLD e limite inferior da normalidade

O presente estudo destaca o debate sobre como
interpretar a relagdo VEF,/CVF e o significado da
discordancia entre diferentes critérios para definir
obstrucdo no diagndstico de DPOC. Sugerimos uma
abordagem holistica e individualizada para pacientes
com resultados discordantes para obstrugdo,?” os quais
devem ser acompanhados de perto. Aspectos funcionais,
clinicos e radioldgicos além da espirometria devem ser
considerados. Os individuos na categoria GOLD+/LIN—
de nossa amostra apresentavam algumas caracteristicas
da DPOC, como dispneia (pontuagdao na mMRC 2>
2) e maior VR. No entanto, essa categoria também
pode incluir alguns idosos saudaveis e individuos com
sintomas causados por outras doengas (como obesidade
e doengas cardiovasculares). Se apenas o critério
GOLD for aplicado, é mais provavel que os pacientes
sejam submetidos a tratamentos desnecessarios e que
outros possiveis motivos para as queixas ndo sejam
diagnosticados. Recomendamos o acompanhamento
rigoroso dos pacientes com resultados discordantes
para obstrugdo, pois é possivel que o critério LIN leve
ao subdiagndstico de DPOC ou identifique apenas os
pacientes com DPOC mais avangada. Ha a necessidade
de estudos que enfoquem o subgrupo de pacientes
com discordancia da relagdo VEF,/CVF.

O presente estudo tem varios pontos fortes. Incluimos
individuos com fatores de risco para DPOC (fumantes
ou ex-fumantes > 40 anos de idade), construindo
assim uma amostra de individuos com maior risco de
desenvolver obstrucdo das vias aéreas relacionada
ao tabagismo. Por outro lado, excluimos individuos
com outras doengas respiratdrias (como asma e
bronquiectasia) ou histérico de ressecgdo pulmonar,
condigBes essas que podem mimetizar os sintomas e
alteragbes da fungdo pulmonar da DPOC, resultando
em uma superestimativa de sua prevaléncia. Além
disso, avaliamos os sintomas caracteristicos da DPOC.
Ainda, utilizamos as equacdes de referéncia da GLI
de 2012, que proporcionam um padrdo de referéncia
robusto.® Além do mais, o teste de reversibilidade ao
broncodilatador foi realizado em todos os individuos com
obstrugdo das vias aéreas na espirometria, enquanto
a maioria dos estudos sobre esse topico ndo inclui
avaliagbes pos-broncodilatador ou é de base populacional
com uma grande proporgdo de individuos sem fatores
de risco para DPOC (assintomaticos e ndo fumantes)
e também ndo inclui avaliagdes pds-broncodilatador.

Nosso estudo tem algumas limitagdes. N&o tivemos
acesso a dados sobre exposigdo a outros agentes
nocivos além da fumaca do tabaco, como poluentes
aéreos (oriundos da queima de combustivel doméstico,
de fontes ocupacionais e de fontes ambientais), sobre

nivel socioeconémico ou sobre comorbidades. Além
disso, o teste de reversibilidade ao broncodilatador
foi realizado apenas nos individuos com obstrugdo
pré-broncodilatador (relagdo VEF,/CVF < 70% ou <
LIN). No entanto, isso pode ndo ter feito diferenga
significativa, visto que apenas uma pequena proporgao
(3%) dos individuos apresenta obstrucéo na avaliagéo
pds-broncodilatador apds ndo apresentar obstrugdo
das vias aéreas na avaliacdo pré-broncodilatador®
e que foi constatado que a obstrugdo das vias aéreas
pré e pos-broncodilatador prediz mortalidade com
um grau de precisdo semelhante.* Ainda, como o
tamanho de nossa amostra foi calculado para avaliar
a prevaléncia de DPOC, o numero de individuos na
categoria discordante para obstrugdo foi pequeno.
Além do mais, ndo avaliamos a relagdo entre obstrugdo
das vias aéreas na espirometria e outros desfechos
da DPOC, pois ndo tivemos acesso aos dados do
acompanhamento. Por fim, os valores de referéncia
das equagdes da GLI de 2012 ndo foram aplicados
para pletismografia corporal (o que ndo foi avalidvel
no inicio da coleta de dados).

Neste estudo, avaliamos dois diferentes critérios para
definir obstrugdo das vias aéreas para o diagndstico
de DPOC em uma amostra de individuos com fatores
de risco para a doenga. Foi documentada maior
prevaléncia de obstrugdo das vias aéreas quando se
aplicou o critério GOLD do que quando se aplicou o
critério LIN (17,4% vs. 9,5%). A concordancia global
entre os dois critérios foi boa, embora tenha sido
menor nos individuos mais velhos. A utilizacdo de
diferentes critérios para definir obstrucdo das vias
aéreas parece identificar individuos com diferentes
caracteristicas. E essencial compreender o significado
clinico da discordancia entre esses critérios. Até que
mais dados estejam disponiveis, recomendamos
uma abordagem holistica e individualizada e também
um acompanhamento cuidadoso dos pacientes com
resultados discordantes para obstrucgdo das vias aéreas.

CONTRIBUIGCOES DOS AUTORES

MG: concepgdo e desenho do estudo; coleta de
dados; e gerenciamento do banco de dados. JC: analise
estatistica dos dados. Todos os autores revisaram a
literatura; interpretaram e discutiram os resultados;
redigiram o manuscrito; e leram e aprovaram a
versao final.

CONFLITO DE INTERESSES

Nenhum declarado.

REFERENCIAS

1. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).
Bethesda: GOLD; ¢2020 [cited 2021 Mar 9]. Global strategy for
the diagnosis, management and prevention of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. 2020 report. Available from: https://goldcopd.
org/gold-reports/

J Bras Pneumol. 2021;47(6):e20210124

2. Quanjer PH, Tammeling GJ, Cotes JE, Pedersen OF, Peslin R,
Yernault JC. Lung volumes and forced ventilatory flows. Report
Working Party Standardization of Lung Function Tests, European
Community for Steel and Coal. Official Statement of the European
Respiratory Society. Eur Respir J Suppl. 1993;16:5-40. https://doi.


https://goldcopd.org/gold-reports/
https://goldcopd.org/gold-reports/
https://doi.org/10.1183/09041950.005s1693

Grafino M, Todo-Bom F, Lutas AC, Cabral J, Pereira M, Valenca J, Tello Furtado S

org/10.1183/09041950.005s1693

Hankinson JL, Odencrantz JR, Fedan KB. Spirometric reference
values from a sample of the general U.S. population. Am J Respir
Crit Care Med. 1999;159(1):179-187. https://doi.org/10.1164/
ajrccm.159.1.9712108

Swanney MP, Ruppel G, Enright PL, Pedersen OF, Crapo RO,
Miller MR, et al. Using the lower limit of normal for the FEV1/FVC
ratio reduces the misclassification of airway obstruction. Thorax.
2008;63(12):1046-1051. https://doi.org/10.1136/thx.2008.098483
Cerveril, Corsico AG, Accordini S, Niniano R, Ansaldo E, Antd JM, et
al. Underestimation of airflow obstruction among young adults using
FEV1/FVC <70% as a fixed cut-off: a longitudinal evaluation of clinical
and functional outcomes. Thorax. 2008;63(12):1040-1045. https://
doi.org/10.1136/thx.2008.095554

Pellegrino R, Brusasco V, Viegi G, Crapo RO, Burgos F, Casaburi R,
et al. Definition of COPD: based on evidence or opinion?. Eur Respir
J. 2008;31(3):681-682. https://doi.org/10.1183/09031936.00154307

CelliBR, Halbert RJ, Isonaka S, Schau B. Population impact of different
definitions of airway obstruction. Eur Respir J. 2003;22(2):268-273.
https://doi.org/10.1183/09031936.03.00075102

Mohamed Hoesein FA, Zanen P, Lammers JW. Lower limit of
normal or FEV1/FVC < 0.70 in diagnosing COPD: an evidence-based
review. Respir Med. 2011;105(6):907-915. https://doi.org/10.1016/}.
rmed.2011.01.008

Meteran H, Miller MR, Thomsen SF, Christensen K, Sigsgaard
T, Backer V. The impact of different spirometric definitions on
the prevalence of airway obstruction and their association with
respiratory symptoms. ERJ Open Res. 2017;3(4):00110-2017.
https://doi.org/10.1183/23120541.00110-2017

. Buist AS, McBurnie MA, Vollmer WM, Gillespie S, Burney P,

Mannino DM, et al. International variation in the prevalence of
COPD (the BOLD Study): a population-based prevalence study
[published correction appears in Lancet. 2012 Sep 1;380(9844):806].
Lancet. 2007;370(9589):741-750.  https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(07)61377-4

. Fletcher CM. Standardised questionnaire on respiratory symptoms:

a statement prepared and approved by the MRC Committee on the
Aetiology of Chronic Bronchitis (MRC breathlessness score). BMJ.
1960;2:1662.

. Barbara C, Rodrigues F, Dias H, Cardoso J, Almeida J, Matos

MJ, et al. Chronic obstructive pulmonary disease prevalence in
Lisbon, Portugal: the burden of obstructive lung disease study.
Rev Port Pneumol. 2013;19(3):96-105. https://doi.org/10.1016/,.
rppneu.2012.11.004

. Wanger J, Clausen JL, Coates A, Pedersen OF, Brusasco V, Burgos

F, et al. Standardisation of the measurement of lung volumes. Eur
Respir J. 2005;26(3):511-522. https://doi.org/10.1183/09031936.05.
00035005

. Graham BL, Brusasco V, Burgos F, Cooper BG, Jensen R, Kendrick

A, etal. 2017 ERS/ATS standards for single-breath carbon monoxide
uptake in the lung [published correction appears in Eur Respir J.
2018 Nov 22;52(5):]. Eur Respir J. 2017;49(1):1600016. https://doi.
0rg/10.1183/13993003.00016-2016

. Graham BL, Steenbruggen |, Miller MR, Barjaktarevic 1Z, Cooper

BG, Hall GL, et al. Standardization of Spirometry 2019 Update.
An Official American Thoracic Society and European Respiratory
Society Technical Statement. Am J Respir Crit Care Med.
2019;200(8):670-e88. https://doi.org/10.1164/rccm.201908-1590ST

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29

. Quanjer PH, Stanojevic S, Cole TJ, Baur X, Hall GL, Culver BH, et

al. Multi-ethnic reference values for spirometry for the 3-95-yr
age range: the global lung function 2012 equations. Eur Respir J.
2012;40(6):1324-1343. https://doi.org/10.1183/09031936.00080312

. Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, Burgos F, Casaburi R, Coates

A, et al. Standardisation of spirometry. Eur Respir J. 2005;26(2):319-
338. https://doi.org/10.1183/09031936.05.00034805

. Vollmer WM, Gislason T, Burney P, Enright PL, Gulsvik A, Kocabas

A, et al. Comparison of spirometry criteria for the diagnosis of COPD:
results from the BOLD study. Eur Respir J. 2009;34(3):588-5697.
https://doi.org/10.1183/09031936.00164608

. Colak Y, Nordestgaard BG, Vestbo J, Lange P, Afzal S. Comparison

of five major airflow limitation criteria to identify high-risk individuals
with  COPD: a contemporary population-based cohort. Thorax.
2020;75(11):944-954. https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2020-214559
Danielsson P, Olafsdottir IS, Benediktsdottir B, Gislason T, Janson C.
The prevalence of chronic obstructive pulmonary disease in Uppsala,
Sweden-the Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD) study:
cross-sectional population-based study. Clin Respir J. 2012;6(2):120-
127. https://doi.org/10.1111/.1752-699X.2011.00257 x

Bhatt SP, Sieren JC, Dransfield MT, Washko GR, Newell JD Jr,
Stinson DS, et al. Comparison of spirometric thresholds in diagnosing
smoking-related airflow obstruction. Thorax. 2014;69(5):409-414.
https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2012-202810

van Dijk WD, Gupta N, Tan WC, Bourbeau J. Clinical relevance of
diagnosing COPD by fixed ratio or lower limit of normal: a systematic
review. COPD. 2014;11(1):113-120. https://doi.org/10.3109/1541255
5.2013.781996

Izquierdo Alonso JL, De Lucas Ramos P, Rodriguez Glez-Moro JM;
grupo de estudio CONSISTE. The use of the lower limit of normal
as a criterion for COPD excludes patients with increased morbidity
and high consumption of health-care resources. Arch Bronconeumol.
2012;48(7):223-228. https://doi.org/10.1016/).arbr.2012.05.002
Akkermans RP, Berrevoets MA, Smeele IJ, Lucas AE, Thoonen BP,
Grootens-Stekelenburg JG, et al. Lung function decline in relation to
diagnostic criteria for airflow obstruction in respiratory symptomatic
subjects. BMC Pulm Med. 2012;12:12. https://doi.org/10.1186/1471-
2466-12-12

Lamprecht B, Schirnhofer L, Kaiser B, Buist SA, Mannino DM,
Studnicka M. Subjects with Discordant Airways Obstruction:
Lost between Spirometric Definitions of COPD. Pulm Med.
2011;2011:780215. https://doi.org/10.1155/2011/780215

Xiong H, Huang Q, Shuai T, Zhu L, Zhang C, Zhang M, et al.
Assessment of comorbidities and prognosis in patients with COPD
diagnosed with the fixed ratio and the lower limit of normal: a
systematic review and meta-analysis. Respir Res. 2020;21(1):189.
https://doi.org/10.1186/s12931-020-01450-9

Neder JA, Milne KM, Berton DC, de-Torres JP, Jensen D, Tan WC,
et al. Exercise Tolerance according to the Definition of Airflow
Obstruction in Smokers. Am J Respir Crit Care Med. 2020;202(5):760-
762. https://doi.org/10.1164/rccm.202002-0298LE

Fortis S, Eberlein M, Georgopoulos D, Comellas AP. Predictive value
of prebronchodilator and postbronchodilator spirometry for COPD
features and outcomes. BMJ Open Respir Res. 2017;4(1):e000213.
https://doi.org/10.1136/bmjresp-2017-000213

Mannino DM, Diaz-Guzman E, Buist S. Pre- and post-bronchodilator
lung function as predictors of mortality in the Lung Health Study.
Respir Res. 2011;12(1):136. https://doi.org/10.1186/1465-9921-12-136

J Bras Pneumol. 2021;47(6):e20210124

77


https://doi.org/10.1183/09041950.005s1693
https://doi.org/10.1164/ajrccm.159.1.9712108
https://doi.org/10.1164/ajrccm.159.1.9712108
https://doi.org/10.1136/thx.2008.098483
https://doi.org/10.1136/thx.2008.095554
https://doi.org/10.1136/thx.2008.095554
https://doi.org/10.1183/09031936.00154307
https://doi.org/10.1183/09031936.03.00075102
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2011.01.008
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2011.01.008
https://doi.org/10.1183/23120541.00110-2017
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(07)61377-4
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(07)61377-4
https://doi.org/10.1016/j.rppneu.2012.11.004
https://doi.org/10.1016/j.rppneu.2012.11.004
https://doi.org/10.1183/09031936.05.00035005
https://doi.org/10.1183/09031936.05.00035005
https://doi.org/10.1183/13993003.00016-2016
https://doi.org/10.1183/13993003.00016-2016
https://doi.org/10.1164/rccm.201908-1590ST
https://doi.org/10.1183/09031936.00080312
https://doi.org/10.1183/09031936.05.00034805
https://doi.org/10.1183/09031936.00164608
https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2020-214559
https://doi.org/10.1111/j.1752-699X.2011.00257.x
https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2012-202810
https://doi.org/10.3109/15412555.2013.781996
https://doi.org/10.3109/15412555.2013.781996
https://doi.org/10.1016/j.arbr.2012.05.002
https://doi.org/10.1186/1471-2466-12-12
https://doi.org/10.1186/1471-2466-12-12
https://doi.org/10.1155/2011/780215
https://doi.org/10.1186/s12931-020-01450-9
https://doi.org/10.1164/rccm.202002-0298LE
https://doi.org/10.1136/bmjresp-2017-000213
https://doi.org/10.1186/1465-9921-12-136

