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Resumo

Introdugdo: A obstrucdo da via aérea central (OVAC) refere-se a um processo
patolégico que conduz a limitacdo do fluxo de ar ao nivel do espaco glético e
subglotico, traqueia e brénquios principais. O seu correcto diagndstico e tratamento
constituem um territério de interesse e preocupacao para os profissionais de saude, e
requerem um profundo conhecimento da sua etiologia, fisiologia, diagndstico e opg¢des
terapéuticas dado o potencial em originar significativa morbilidade e mortalidade. A
avaliacdo da OVAC abrange multiplas vertentes, entre as quais se salienta o
componente clinico (sinais e sintomas), a repercussdo fisiopatoldgica (funcdo
respiratdria) e o estudo imagioldgico (TC do térax e broncoscopia). A compilagdo
destes dados associada a etiologia, constituem factores importantes para estabelecer
0 prognodstico, determinar a necessidade de tratamento ou delinear uma futura
intervencdo terapéutica. A broncoscopia é o Gold Standard de avaliacdo desta
condicao, mas desde ha cerca de 40 anos a curva de débito-volume constitui uma
ferramenta ndo invasiva de deteccdao de OVAC. Apesar deste método ser utilizado até
0s nossos dias, poucos tém sido os estudos com o objectivo de verificar a sensibilidade
e especificidade da curva de débito-volume na deteccdo de OVAC, bem como
averiguar a relacdo entre as alteracdes morfoldgicas e quantitativas da mesma com a

localizagao, o tipo e o grau da obstrucao.

Material e Métodos: Entre 1 de Novembro de 2009 e 30 de Abril de 2010, os doentes
com indicagdo para a realizacdo de broncoscopia diagndstica ou terapéutica na
Unidade de Técnicas Invasivas Pneumoldgicas (UTIP) do Centro Hospitalar Lisboa Norte
— Hospital Pulido Valente (CHLN — HPV) foram seleccionados de forma consecutiva de
acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. As avaliacdes (broncoscopia, curva de
débito-volume e avaliacdo da dispneia) realizaram-se com um intervalo de tempo
maximo de sete dias. A broncoscopia flexivel foi realizada segundo as normas da
British Thoracic Society e as curvas de débito-volume segundo as normas da ATS/ERS
TaskForce 2005. Para a avaliagdo da dispneia recorreu-se a escala de dispneia MRC
(Medical Research Council). Um painel de peritos realizou a avaliacdo da morfologia da
curva de débito-volume (sugestiva ou ndo de OVAC) e um elemento independente a

verificacdo dos critérios quantitativos e morfoldgicos (variaveis intra e extratoracica e



fixa) da curva. O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para a Satide do CHLN e

todos os doentes assinaram um consentimento informado de participagao.

Resultados: Estudaram-se 82 doentes, 36 (44%) dos quais com OVAC. A predominancia
foi do género masculino, em relacdo ao feminino. A sensibilidade e especificidade dos
critérios quantitativos da curva de débito-volume na detec¢do de OVAC foi de 91.3% e
88.9% respectivamente. Quando se utilizaram os critérios morfolégicos da curva de
débito-volume os valores foram de 93.5% e 30.6%. A agregacao dos critérios
morfolégicos e quantitativos permitiu alcangar uma sensibilidade de 95.7% e
especificidade de 86.1%. Nesta amostra, o critério quantitativo com maior ocorréncia
foi o FEFso/FIF50>1 (83% dos doentes com OVAC). Este mostrou relacionar-se com
todas as localizacbes de obstrucdo excepto o terco médio da traqueia. Mostrou, ainda,
ter uma relagdo forte e positiva com o grau e tipo de obstrugdo (intra e extraluminal).
O segundo foi o FEV1/PEF>8, presente em 36% dos casos de OVAC. Relacionou-se com
as obstrugées no tergo inferior da traqueia e brénquio principal direito (BPD). Também
apresentou relacdo forte e positiva com o grau de obstrucdo e com os tipos de
obstrucdo anteriormente descritos. Quanto a sintomatologia foi possivel associar o
grau de obstrucdo com o de dispneia e a presenca de estridor com o grau e localizacdo

da obstrucdo na traqueia.

Conclusodes: Os resultados deste estudo demonstram que os critérios quantitativos da
curva de débito-volume tém elevada sensibilidade e especificidade na detecgdo de
OVAC. O critério FEVs5o/FIFs0>1 tem um bom poder discriminativo na detec¢do dessa
condicao, tendo sido relacionado com a localiza¢dao, o grau e o tipo de obstrucdo. O
critério FEV1/PEF>8, embora com menor poder discriminativo, também se relaciona
com o grau, a localizacdo e o tipo de obstrucdo. A morfologia da curva tem uma boa
sensibilidade mas baixa especificidade na detec¢cdao de OVAC, mas a agregacao entre os
critérios morfolégicos e quantitativos aumenta a sensibilidade e especificidade. A
dispneia e o estridor foram relacionados com o grau de obstrugdo e o ultimo com a

localizacdo ao nivel da traqueia.

Palavras-chave: Obstrucdo da via aérea central, broncoscopia, curva de débito-

volume, sensibilidade, especificidade.



Abstract

Introduction: Central airway obstruction (CAO) refers to a pathological process that
leads to restriction of airflow at the level of the glottis and subglottis, trachea and main
bronchi. It’s proper diagnosis and treatment is an area of interest and concern to
health professionals, and requires a deep knowledge of its etiology, physiology,
diagnosis and treatment options, concerning the potential to cause significant
morbidity and mortality. The evaluation of CAO covers multiple aspects: the clinical
component (signs and symptoms), the pathophysiological effect (lung function) and
the imaging study (bronchoscopy and chest CT). The compilation of this data
associated with the etiology, are important for establishing prognosis, determine the
need for treatment or outline a future therapeutic intervention. Bronchoscopy is the
gold standard for evaluating this condition, but for the last 40 years the flow-volume
loop has been used as a noninvasive tool for detecting CAO. Although this method is
still in use, only few studies were made in order to verify its sensitivity and specificity
in detecting CAO, and investigate the relation between morphological and quantitative

changes of the curve to location, type and degree of obstruction.

Methods: Between 1% November 2009 and 30" April 2010, patients with indication to
perform diagnostic or therapeutic bronchoscopy in Interventional Pulmonology Unit -
Hospital Pulido Valente (CHLN - HPV), were selected consecutively according to the
inclusion and exclusion criteria. All assessments (bronchoscopy, flow-volume loop and
dyspnea) were carried out within a period of seven days. The flexible bronchoscopy
was performed according to the standards of the British Thoracic Society and the flow-
volume loops in accordance with the standards of the ATS / ERS Taskforce 2005. For
the evaluation of dyspnea was used to MRC dyspnea scale (Medical Research Council).
A panel of experts evaluated the morphology of flow-volume loop (suggestive or non-
suggestive of CAO) and an independent element established the quantitative criteria
and morphological (intra and extrathoracic variables and fixed) of the curve. This study
was approved by the Ethics Committee for Health CHLN and all the patients signed an

informed consent to participate.

Results: We've studied 82 patients, 36 (44%) of those with CAO. The majority of the

patients were males, compared to females. The sensitivity and specificity of the



quantitative criteria of the flow-volume curve in detecting CAO was 91.3% and 88.9%
respectively. When we used the morphological criteria of flow-volume loop these
values were 93.5% and 30.6%. The combination of quantitative and morphological
criteria produced values of 95.7% sensitivity and 86.1% specificity. FEFso/FIFs0=1 was
the most representative quantitative criterion (83% of patients with CAO) and it was
correlated with all sites of obstruction except in the middle third of the trachea. It has
shown a strong and positive association with the degree and type of obstruction (intra
and extraluminal). The second was the FEV,/PEF > 8, present in 36% of cases of CAO. It
could be correlated with the obstruction in the lower third of the trachea and right
main bronchus. It also showed a strong positive relation with the degree and types of
obstruction described above. Regarding symptoms, we found a link between the
degree of obstruction and dyspnea. The presence of stridor was correlated with the

location and the degree of obstruction in the trachea.

Conclusion: The results of this study demonstrate that the quantitative criteria of the
flow-volume loop have a high sensitivity and specificity in detecting CAO. The criterion
FEV50/FIF50 > 1 has a good discriminative power to detect this condition and was
related to the location, degree and type of obstruction. The criterion FEV1/PEF > 8,
although with a weaker discriminative power, also relates to the degree, location and
type of obstruction. The morphology of the curve has a good sensitivity but low
specificity in detecting CAO although the combination between the morphological and
guantitative criteria increases sensitivity and specificity. Dyspnea and stridor were

related to the degree of obstruction and the last one with its location in the trachea.

Key-Words: Central airway obstruction, bronchoscopy, flow-volume loop, sensitivity,

specificity.
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Lista de abreviaturas

Fungao Respiratdria

Foram adoptadas as normas propostas pela European Respiratory Society W sobre
padroniza¢do da avaliagao funcional respiratéria. De acordo com este consenso, 0s
paises da Comunidade Europeia comprometeram-se a utilizar as abreviaturas em

Inglés, presentes no documento, e a designagao por extenso, na lingua nacional.

FVC — Capacidade Vital Forcada

FEFs00, — Débito Expiratdrio Forcado a 50% da Capacidade Vital
FIFso% — Débito Inspiratorio Forgado a 50% da Capacidade Vital
PEF — Débito Expiratério Mdximo Instantaneo

FEV; — Volume Expiratério Maximo no 12 segundo

Relagdo FEV,/FVC — percentagem da Capacidade Vital Forcada expirada no 19

segundo

FEVo5— Volume Expiratdrio Maximo aos 0.5 segundos

Genéricas:

ATS/ERS — American Thoracic Society/European Respiratory Society
AVD — Actividades da Vida Didria

BF — Broncoscopia flexivel

BPD — Bronquio Principal Direito

BPE — Bréonquio Principal Esquerdo

CECA — Comunidade Europeia do Carvao e do Aco



CHLN/HPV — Centro Hospitalar Lisboa Norte/Hospital Pulido Valente
CPL — Cardiopneumologista

CT — Carga Tabagica

DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
INE — Instituto Nacional de Estatistica

MRC — Medical Research Council

OVAC — Obstrucdo da Via Aérea Central

ROC — Receiving Operator Characteristics
SPSS — Statistical Package for Social Sciences
TC — Tomografia Computorizada

UMA - Unidades/Mac¢o/Ano

UTIP — Unidade de Técnicas Invasivas Pneumoldgicas
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1 Introducgao

A obstrucdo da via aérea central (OVAC) refere-se a um processo patoldgico que
conduz a limitag¢do do fluxo de ar ao nivel do espago glético e subglético, traqueia e
bronquios principais. O correcto diagndstico e tratamento da OVAC constituem um
territério de interesse e preocupacdo para os profissionais de saude, dado o potencial

em originar significativa morbilidade e mortalidade.

Do ponto de vista histérico, as primeiras representacdes de OVAC, com necessidade
de tratamento, foram documentadas pelos Egipcios em 3600 AC @ e posteriormente
pelos Hindus em 2000 AC, no seu livro sagrado Rigveda. A Asclepiades de Bitinia, em
100 AC, é atribuido o crédito de ser o primeiro a diagnosticar concludentemente a
obstrucdo da via aérea e realizar uma traqueotomia terapéutica. O sucesso neste
procedimento sé seria obtido no século XV por Prasovala e publicado na literatura
médica por Antonio Brasavola em 1546. A elevada mortalidade da intervengao
condicionou a atitude terapéutica durante anos, existindo referéncias a morte de
George Washington em 1799 por OVAC, perante auséncia de tratamento eficaz. G A
disseminacdo da técnica seria conseguida no século XIX durante a epidemia de difteria
em Paris. Outro marco, refere-se ao diagndstico e extraccdo de corpos estranhos
endotraqueais por Gustav Killian no inicio do século XX, utilizando um método
revoluciondrio para a altura, o broncoscdpio rigido. O desuso parcial deste
equipamento s6 ocorreria 70 anos depois, com a invencdo do broncofibroscépio por

Shigeto lkeda'

. O advento do estudo da funcdo respiratdria e, mais recentemente, de
técnicas imagioldgicas, das quais se destaca a tomografia computorizada (TC),

complementam o arsenal de avaliacdo do doente com OVAC.

A referida evolucdo técnica e tecnoldgica foi acompanhada, ao longo do tempo, pela
alteracdo etioldgica da OVAC. As doencas inflamatérias/infecciosas, corpos estranhos e
trauma foram suplantadas pelo progressivo aumento de OVAC por tumores malignos e
estenoses benignas pos-entubacdo. Actualmente, reconhecem-se uma ampla

variedade de patologias que podem originar OVAC (5 (Quadro 1)

Disserta¢do de Mestrado em Satide e Aparelho Respiratdrio I 15
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Quadro | - Etiologias mais comuns de OVAC. Adaptado de

Tumor endoluminal primdrio:
broncogénico, carcindide, adendide
quistico, plasmacitoma, sarcoma
Tumor metastatico da via aérea:
broncogénico, mama, célon, tiréide, rim,
sarcoma, melanoma, ovario,
nasofaringeo, uterino, testicular
Tumor do mediastino: timo, tirdide,
células germinativas (ex: teratoma)
Linfoma Hodgkin ou nao Hodgkin
Carcinoma esofagico

Carcinoma laringeo

Linfadenopatia (associada aos

anteriores)

(5)(6)

Maligna

Benigna
Adenopatias: sarcoidose, infecciosas (ex:
tuberculose, histoplasmose)
Cartilagineo: policondrite recorrente
Corpo estranho exégeno ou endégeno
Pseudotumor: papilomatose,
amiloidose, hamartoma
Tecido de granulagao: tubo
endotraqueal ou de traqueostomia,
corpo estranho, protese endoluminal,
cirurgia prévia, granulomatose de
Wegener
Traqueobroncomaldacia congénita ou
adquirida
Trauma: contusao, inalacao
Vascular: anel vascular, anomalia adrtica
Outras: parésia de corda vocal,
epiglotite, bdcio,
laringotraqueobronquite, estenose

idiopatica

As incidéncia e prevaléncia reais de OVAC ndo sdo conhecidas, no entanto, as
caracteristicas epidemioldgicas do cancro de pulmao a nivel internacional e o aumento
da sobrevivéncia com a instituicdo de terapéuticas de maior eficacia, apontam para um

numero crescente de doentes com invasao endoluminal proximal.

O cancro do pulmao é a principal causa de morte por cancro em homens e mulheres
nos Estados Unidos da América e a nivel mundial origina mais de 1 milhdo de mortes
por ano. Ernst e colaboradores ) referem que 20 a 30% dos doentes com cancro do
salientando a

pulmdo desenvolvem complicacdes relacionadas com a OVAC,

atelectasia ou a pneumonia obstrutiva. Também Cavaliere e colaboradores (7) estimam

Disserta¢do de Mestrado em Satide e Aparelho Respiratdrio I 16
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que 35% das neoplasias de pulmdo causam obstrugdo da traqueia e bronquios
principais. Valores preocupantes encontram-se publicados em 2004 por Miyazawa e
colaboradores, que afirmam que a presenca de OVAC pode atingir os 50% nos doentes
com neoplasia do pulmao ®) Este facto é de suma importancia porque, habitualmente,
o diagndstico de carcinoma pulmonar associado a OVAC possui um mau progndstico.
Um trabalho efectuado por investigadores do Hospital Universitario de Basel na Suica
©) comprova esta afirmag¢do, dado que a sobrevivéncia média dos doentes com

carcinoma pulmonar ndo de pequenas células central, avancado e inoperavel, foi em

média de 8,4 meses apds o tratamento endoscdpico e a quimioterapia sistémica.

Em Portugal, segundo dados veiculados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), o
numero de Obitos por tumor maligno do pulmao, traqueia e bronquios principais,
aumentou de 1,5% em 1981, para 2,28% em 2008 (10), 0 que permite especular um

aumento da incidéncia de OVAC também no nosso pais.

Entre as etiologias malignas de OVAC apontam-se como mais frequentes a extensao de
um tumor primario intraluminal, a doenca endobrénquica metastdtica, o tumor
adjacente com invasdo das vias aéreas, a compressdao de um processo maligno
contiguo ou a combina¢do de varios. Mais comummente o diagndstico é o de
carcinoma bronquico, seguido dos carcinomas esofagico e da tirdide ®) Cerca de 70-
90% dos tumores primarios que condicionam OVAC por contiguidade sao carcinomas
pavimento-celulares ou adenocarcinomas ® ¥ 2 pe uma forma mais rara, existem
outras neoplasias que metastizam para a via aérea originando oclusdo traqueal ou

brénquica, sendo as mais usuais os tumores renal, da mama e do célon () (13)(14)

Relativamente a etiologia benigna, embora os dados epidemioldgicos sejam
igualmente escassos, as causas mais frequentes de OVAC incluem a existéncia de
obstrucdo, maldcia ou tecido de granulacdo secunddrio a material estranho a via aérea,
particularmente o relacionado com a presenca de tubo endotraqueal prévio (5)13)(15)(16)
Nestes casos a lesdo pode resultar da excessiva pressao do cuff, que ao exceder a
pressdo capilar da mucosa origina a diminuicdo do fluxo sanguineo com consequente

isquémia, necrose e cicatrizacdo anormal da arquitectura traqueal. Em Portugal ndo

existem dados estatisticos fidedignos acerca destes actos médicos.

Disserta¢do de Mestrado em Satide e Aparelho Respiratdrio I 17



Contributo da Curva Débito-Volume na Detec¢do da Obstrucao da Via Aérea Central | Introducao

Também o aumento da capacidade interventiva, com promoc¢do da utilizacao de vias
aéreas artificiais (exemplo: canula de traqueostomia) ou instrumentacdo laringo-
traqueal (exemplo: cirurgia) contribuem para o aumento da incidéncia de

complicacdes benignas ou iatrogénicas "),

Embora a aspiracao de corpo estranho seja mais frequente em criancas, esta condicdo
é igualmente observada em adultos, sobretudo a partir da sexta década de vida e
perante alteragbes do estado de consciéncia. A persisténcia de material estranho
desencadeia uma reaccao inflamatdria intensa que associada ao aparecimento de

tecido de granulagdo pode provocar e/ou agravar a OVAC.

A avaliagdo e o tratamento dos doentes com OVAC requerem um profundo
conhecimento da sua etiologia, fisiologia, diagndstico e opcdes terapéuticas, bem

como a abordagem de uma equipa multidisciplinar )

Esta tem por objectivo abranger multiplas vertentes, entre as quais se salienta o
componente clinico (sinais e sintomas), a repercussdao fisiopatoldgica (funcdo
respiratoria) e o estudo imagioldgico (TC do térax e técnicas endoscépicas da via
aérea). A compilacdo destes dados associada a etiologia, constituem factores
importantes para estabelecer o progndstico, determinar a necessidade de tratamento
ou delinear uma futura intervenc¢ao terapéutica, de forma a proporcionar aos doentes
com esta condi¢cdo um rdpido tratamento curativo, quando possivel, ou de paliacdo de

sintomas.

A apresentacdo clinica de OVAC depende da patologia subjacente, da localizacdo e do
grau de obstrucdo ®) pode surgir subitamente, como na aspiracdo de um corpo
estranho, ou insidiosamente no caso de obstrucdo maligna. Independentemente da
etiologia, os sintomas de OVAC incluem frequentemente o estridor, a dispneia e o
cansaco, que ocorrem de forma mais marcada durante o esforco ou sofrem
exacerbacdo perante a alteracdo da posicdo corporal, condicionando as actividades de
vida diaria (AVD) do doente, com consequente repercussdo na sua qualidade de vida.
Outros sintomas acessorios e inespecificos sdo a rouquiddo, tosse, expectoracao,

hemoptises e pieira, entre outros (5(13) (18) (19)
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Quando a obstrucdo é ligeira, o efeito no débito aéreo pode ser escasso ou nulo,
mantendo-se o doente assintomatico em repouso, embora possa referir dispneia
associada ao exercicio ou as AVD. Uma vez que este € um sintoma comum a varias
patologias do foro cardiorespiratdorio, a suspeita de OVAC ndo é muitas vezes
considerada ®. Por outro lado, a coexisténcia de inflamag¢do/infec¢do do aparelho
respiratorio associada a tosse ineficaz pode gerar o aumento da producdo de muco
com obstrucdo endoluminal. Assim, muitos doentes sdo erradamente classificados
como possuidores de uma exacerbacdo de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC) ou Asma, especialmente quando a pieira e a dispneia melhoram apds a

(5) (20) (21) (22)

instituicdo de terapéutica médica , atrasando, por vezes em intervalo de

tempo significativo, o correcto diagnéstico e tratamento.

Quando a obstrucdo é marcada e o calibre da traqueia se encontra muito diminuido
(inferior a 5mm) surgem os sintomas em repouso, B 6} (13) hapitualmente com um
grande impacto na qualidade de vida (1(23) 'se os sintomas aparecem de forma subita,
os doentes apresentam-se em faléncia respiratéria, acompanhada de dispneia grave e

(14)(23)

estridor, com risco de paragem respiratoria . Estas situacdes reflectem de forma

premente a importancia de um diagndstico correcto e atempado de OVAC, com

necessidade de rapida correc¢do do problema (14)(24) (25)

Os varios trabalhos, anteriormente mencionados, descrevem que a sintomatologia do
doente deve fazer suspeitar da presenca de OVAC e pode estar relacionada com a
localizacdo, o tipo e o grau de obstrucdo. No entanto, a excep¢dao do estridor que,
quando correctamente interpretado (expiratério, inspiratério ou bifasico), traduz
obstrucdo grave da laringe ou da traqueia proximal (19), a maioria das queixas do
doente sdo inespecificas ndo apontando para esta condicdo. A literatura cientifica
ainda ndo possibilita o esclarecimento completo deste tema, desconhecendo-se a
verdadeira sensibilidade e especificidade dos sinais e sintomas no diagndstico de

OVAC.

Dada a subjectividade dos sintomas impde-se a implementacdo de métodos de
diagndstico na avaliacdo da OVAC, salientando-se um invasivo, a broncoscopia flexivel

(BF), e outro ndo invasivo, a curva de débito-volume.
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Com o desenvolvimento da bronscoscopia, multiplas modalidades endoscdépicas tém-
se tornado disponiveis quer para o diagndstico quer para o tratamento da OVAC Gl g
consensual a importancia das técnicas endoscépicas minimamente invasivas na
paliagdo dos sintomas, com melhoria da qualidade de vida e em alguns casos, no

prolongamento da mesma (7) (14) (18)

. Do ponto de vista diagndstico, sdo diversos os
trabalhos que evidenciam que a broncoscopia rigida ou flexivel sdo necessdrias no
diagnodstico definitivo de OVAC e que apenas com estas técnicas se torna possivel
visualizar e caracterizar directamente a natureza, grau e extens3o das lesdes © 13 (26)
(19)(20) (22) Apesar destes exames serem considerados o gold standard no diagnéstico da
OVAC, a auséncia de consenso acerca do melhor método para obter de maneira
fidedigna as dimensodes, extensdo e localizacdo da lesdo, tem motivado, nos ultimos
anos, a continua realizacdo de trabalhos cientificos nesta drea. Grundfast e

colaboradores "

em 1987, propuseram um sistema que mede o didmetro da via
aérea no seu ponto mais estreito. Definiram a medida da extensdo da lesdo bem como
guatro tipos de consisténcia do tecido: mole, dura, cartilaginosa e mista. Da mesma

| (28)

forma, McCaffrey et a conduziram um estudo com o objectivo de estabelecer o

local e a extensdo das lesdes. Descreveram quatro estadios:

1) No espaco subgldtico ou traqueia <1 cm de profundidade
2) No espago subgldtico > 1 cm de profundidade
3) No espaco subgldtico e traqueia superior

4) No espagco subglético, com parésia das cordas vocais

Também Anand e colaboradores

propuseram uma classificacdo baseada na
gravidade, extensdo, localizacdo e numero de estenoses. Quanto a gravidade
estabeleceram trés graus: ligeira (<70%), moderada (71-90%) e grave (>90%). As
localiza¢des foram classificadas como subglética, cervical ou tordcica. Relativamente a

extensdo foram divididas em trés categorias: <1 cm, entre1e3cme >3 cm.

Mais recentemente, Myer e colaboradores (30), determinaram o grau de obstrucdo
através da introducdo de tubos endotragueais observando a forma como

ultrapassavam a zona de calibre mais estreito. Definiram quatro graus de obstrucao:
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1) Graul £50% de obstrugao

2) Grau ll 51-70% de obstrucgdo

3) Grau lll > 70% de obstrucao

4) Grau IV com obstrucdo completa

O aparecimento de multiplos sistemas de classificacdo e a dificuldade em caracterizar
diferentes areas de estenose, por vezes no mesmo doente, conduziu a agregacao de
esforcos na tentativa de obter um consenso de facil aplicabilidade clinica e
reprodutibilidade entre os grupos de pneumologia de intervenc¢ao. Foi efectuada uma
proposta por Freitag e colaboradores (32) gue sugerem a existéncia de estenoses
estruturais e dinamicas ou funcionais. Relativamente ao tipo de obstrucdo e de

transicdo, os autores classificam-na em (Fig. 1):

e Estenose estrutural
o Tipo 1 —exofitica/intraluminal (Fig. 1a)
o Tipo 2 —compressao extrinseca (Fig. 1c)
o Tipo 3 —distorgao (Fig. 1b)
o Tipo 4 —cicatricial/constricdo (Fig. 1d)

e Estenose funcional
o Tipo 1 -dano cartilagineo/malacia (Fig. 1e)
o Tipo 2 —membrana flacida (Fig. 1f)

e Transicao
o Tipo 1 - Abrupta (Fig. 1g)
o Tipo 2 — Gradual (Fig. 1h)

Quanto ao grau de obstrucdo propdem seis graus:

1) Grau 0-—sem obstrucao
2) Grau 1l-25% de obstrugdo
3) Grau 2 —-50% de obstrugdo

4) Grau 3 —75% de obstrucao
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5) Grau 4 -90% de obstrugdo

6) Grau 5 - completa 100% de obstrucdo

Quanto a localizacdo da lesdo sdo propostas cinco divisdes:

1) Terco superior da traqueia

2) Terco médio da traqueia

3) Terco inferior da traqueia

4) Bronquio Principal Esquerdo (BPE)

5) Bronquio Principal Direito (BPD)

Figura 1

a) b) <)

}
A

e)

|
|

h)

Fig.1 — Tipo de obstrucdo: a) intraluminal; b) distorcdo; c) compressdo extrinseca; d) cicatricial;

e) traqueia em tenda; f) invaginacdo da membrana posterior; g) transicdo abrupta; h) transicdo

em funil. Figuras gentilmente cedidas pelo autor

(31)

Este sistema possui claras vantagens sobre as anteriores, relacionadas com a facilidade

de identificacdo do tipo e localizacdo da obstrucdo. O detalhe em relacdo ao grau de

obstrucdo é uma mais-valia, embora se mantenha a dificuldade em classifica-la com

exactiddo. Tal acontece quer devido a distorcdo radial da imagem adquirida pela lente

do BF e conversdo da anatomia tridimensional das vias aéreas numa representacao

bidimensional (causa tecnoldgica), quer perante alteracdes motivadas pelo ciclo
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respiratério cujo expoente maximo decorre na traqueobroncomaldcia (causa
fisioldgica). No sentido de corrigir o problema tém vindo a ser desenvolvidos

(263 A morosidade dos

algoritmos matematicos, software e equipamentos
procedimentos, a dificuldade no manuseamento e os custos associados limitam a
disseminagdo e implementacdao destes sistemas na pratica didria das unidades de

Broncologia.

A BF possibilita a aquisicao de informagdes acerca da etiologia e do cardcter estrutural
da OVAC, mas ndo sobre a repercussao fisiopatoldgica e funcional. Nesta avaliacdo, o

estudo funcional respiratério através da andlise das curvas de débito-volume obtidas
através da manobra forcada, constituem o método mais indicado * (©/(19)20)(22) (34)

As curvas de débito-volume sdo uma expressao grafica do débito aéreo determinado a

diferentes volumes. Obtém-se medindo o débito aéreo ao nivel da boca durante uma

| (34)

manobra de determina¢ao da capacidade vita . Sdo utilizadas desde o final da

década de 60 do século XX, na avaliacdo da OVAC. Foram objecto de grande interesse

t (35)

guando Miller & Hyat e Yernault e colaboradores ¢ propuseram o primeiro

critério quantitativo de diagndstico de OVAC: FEFs5o/FIFsg > 1. Contemporaneamente,

(24)

Rotman e colaboradores e Empey et al. 5 fizeram trabalhos sobreponiveis e

propuseram novos critérios: FEVi(ml)/PEF(L/min) > 10; FIFsq < 100ml e FEV,/FEVys5 >
1,5. Em 2005, Pellegrino e colaboradores®®” sugerem que o critério
FEV1(ml)/PEF(L/min) > 8 podera indicar a presenga de OVAC e alvitram a realizagdo de
exames complementares para a sua confirmacdo, como a broncofibroscopia ou

exames imagioldgicos.

Desde entdo, estes critérios quantitativos tém sido utilizados para a detecgao

estrutural ou funcional de OVAC *® (Quadro II).
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Quadro Il - Critérios quantitativos e qualitativos de OVAC - curva de débito-volume

Critérios quantitativos Critérios qualitativos

FEFso/FIFs, > 1 39639 Obstrugdo fixa — planalto na porgido

inspiratéria e expiratéria **¢¢

FEV,(ml)/PEF(L/min) > 10 *¥*

Variavel intratoracica — planalto na por¢ao

FEVy(ml)/PEF(L/min) 2 8 ©” (35)(36)

expiratdria

(24) (25)
< . . ~
FIFso < 100ml Variavel extratoracica — planalto na porgao

FEV,/FEV,o2 1,5 2929 inspiratéria #*%%

FEV; — Volume Expiratério Maximo no 12 segundo

PEF — Débito Expiratério Maximo Instantaneo

FEF5o — Débito Expiratério Maximo a 50% da Capacidade Vital
FIF5, — Débito Inspiratério Maximo a 50% da Capacidade Vital
FEV, 5 — Volume Expiratério Maximo aos 0.5 segundos

Um estudo contraditério, que coloca em causa os anteriores, foi realizado por Brooks e
Fairfax em 1982, onde em doentes com OVAC confirmada por broncofibroscopia
encontram uma relagdo FEV(ml)/PEF(L/min) inferior a 10 B4 salientam, ainda, qgue a
manifestacao de sintomas como estridor associado a dispneia, devem conduzir a uma
suspeita de OVAC. Este trabalho apresenta como limitacdo o facto de incluir apenas

trés doentes, o que torna dificil a generalizagdo e comparagao de resultados.

Existem, igualmente, critérios qualitativos ou morfolégicos veiculados pela anélise
visual das curvas de débito-volume e que podem conduzir ao diagndstico de OVAC. A

(36)

Miller & Hyatt 5] e Yernault e colaboradores *® é dado o crédito da sua identificacao

(Quadro II).

Sabe-se que o efeito da OVAC na ventilacdo e oxigenacdo depende de varias varidveis
incluindo: a localizacdo da obstrucdo; o tamanho da via aérea no local da obstrucdo; a
natureza da lesdo e a fase da ventilagdo. Através da observacdao da curva de débito-
volume pode diferenciar-se o nivel (intra ou extratoracica) e a natureza (fixa ou
.z ~ (6) (37) (39) . , ~ s .
variavel) da obstrucdo . A via aérea central na sua porc¢do extratoracica (terco
superior da traqueia acima da furcula esternal) estd rodeada pela pressao atmosférica,

enguanto que na sua porg¢do intratoracica (dois tercos inferiores da traqueia abaixo do
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manubrio esternal) estd sujeita a pressao pleural. A diferenga entre a pressdo intra e
extratraqueal é chamada de pressdo transmural. Se a pressdo externa excede a interna
(pressdo transmural positiva) a via aérea colapsa. A natureza da obstrucdo — fixa ou
varidvel — determina variacdes de pressdao transmural durante a inspiracdo e a

expiracdo, traduzindo-se em altera¢gGes na morfologia da curva de débito-volume.

Numa obstrucdo central fixa ocorrem mudancas de gravidade de obstrucao durante as
fases do ciclo respiratério. A via aérea mantém-se obstruida durante a inspiragdo e a
expiracdo e a curva de débito-volume apresenta um planalto com limitacdo do débito

aéreo, quer na porgao inspiratdria quer na expiratéria (6) (39)

. A obstrugdo central do
tipo varidvel é afectada pela fase da ventilacdo. A reducdo no débito inspiratério ou
expiratorio depende do local da lesdo. No caso de uma obstrucdo de variavel
extratoracica, a pressdao dentro da traqueia decresce durante a inspiracdo forcada
resultando num aumento da pressao transmural no local da obstrugdo agravando a
lesdo. Durante a expiracdo a pressao intratraqueal aumenta contrariando a pressao
transmural e melhorando o débito aéreo ®°. A curva de débito-volume mostra uma

® Na obstrucdo de

limitacdo do débito aéreo e um planalto durante a inspiragao
variavel intratordcica, o aumento da pressdo pleural durante a expiracao forcada pode
exceder o aumento da pressao intratraqueal, resultando na redugdo do calibre da via
aérea no local da lesdo. A pressdo pleural torna-se marcadamente negativa
contrariando a obstrucdo, revertendo a pressdao transmural e melhorando o débito

(39)

aéreo 7. A curva de débito-volume apresenta uma limitacdo do débito aéreo com

presenca de um planalto durante a expirac¢ao ®)

Desta forma os critérios baseados na morfologia das curvas e na avaliacdo dos
parametros quantitativos tém sido amplamente utilizados para a detecgdo estrutural
ou funcional de OVAC ®®. Do ponto de vista pratico os critérios morfoldgicos
apresentados constituem um primeiro sinal, alertando para a eventualidade de OVAC.
Habitualmente, quando a morfologia da curva esta alterada, segue-se a verificacdo dos
critérios quantitativos no sentido de comprovar a obstrucdo. Certamente havera casos
em que a presenca de uma morfologia pouco sugestiva/duvidosa de OVAC e a
incorrecta interpretacdo ou auséncia de atencdo para esta situacdo, motivam um

atraso ou mesmo erro no diagndstico, com as respectivas consequéncias. Alguns
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trabalhos sugerem que a sensibilidade da curva de débito-volume é baixa quando
obstrucio possui um didmetro superior a 8-10mm ' “9@Y Também a coexisténcia de
outras patologias (ex: DPOC) pode alterar a configuragcdo caracteristica, com

subvalorizagdo dos critérios morfoldgicos.

O artigo de Pellegrino, anteriormente referido, salienta a importancia da inspeccao
cuidadosa da morfologia da porcdo inspiratéria da curva de débito-volume na
deteccdo de OVAC. Ao contrario desta publicacdo, que contém apenas normas
orientadoras para a execucdo e interpretacdo da espirometria, apareceram nos
ultimos anos dois estudos onde se pretendeu verificar o contributo da morfologia das
curvas de débito-volume na deteccdo de OVAC. Em 2009 Sterner e colaboradores (42)
executam um trabalho com o objectivo de verificar se a morfologia inspiratdria da
curva de débito-volume pode conduzir a um diagndstico de OVAC. Avaliaram 2662
curvas de débito-volume e concluiram que um esfor¢o inspiratério alterado na
presenca de um esfor¢co expiratério normal deve conduzir a uma avaliacdo mais
profunda para o diagndstico de OVAC. Em 50% de 133 doentes com esta alteragdo

mantida em duas ou mais curvas de débito-volume, foi encontrada uma etiologia de

OVAC.

Também Modrykamien e colaboradores (8)

, em 2009, desenvolveram um protocolo
com o objectivo de verificar a possibilidade de detectar OVAC, utilizando uma
comparacdo entre os critérios quantitativos e morfoldgicos obtidos pelas curvas de
débito-volume, com outro tipo de exames: BF ou imagioldgicos. Concluiram que os
critérios quantitativos anteriormente descritos tém baixa sensibilidade para detecc¢ao
de OVAC (30,5% a 47,2%, conforme o critério), mas maior sensibilidade do que os
critérios morfoldgicos. Apesar do numero de doentes estudados (475), o tempo que

decorreu entre as avaliagGes atingiu, em alguns casos, mais de seis meses, o que pode

ter conduzido a viés nos resultados obtidos.

Por outro lado, a nocdo de que a prevaléncia de OVAC tem vindo a aumentar nos
ultimos anos, deveria reflectir-se nos estudos. Como descrito anteriormente, a
mortalidade por cancro do pulmdo tem vindo a aumentar em Portugal e sabendo que

o mesmo conduz a complicacdes da via aérea proximal, seria de esperar encontrar
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mais frequentemente as altera¢cdes mencionadas nas curvas de débito-volume, nos
laboratérios onde sao realizadas. Segundo a estatistica da Unidade de Fisiopatologia
Respiratdéria do CHLN — HPV esta afirmagdo ndo parece ser verdadeira. Entre 2007 e
2009 foram realizadas 12037 curvas de débito-volume naquela Unidade, num total de
31192 exames. Apenas foram encontradas 43 curvas de débito-volume com alteragdes
morfoldgicas e quantitativas suspeitas de OVAC, ou seja menos de 0,4% do total dos
doentes estudados . O reduzido ndmero de casos por ano, pode fazer com que os

profissionais que as realizam e avaliam ndo estejam sensibilizados para esta condicao.

A nocdo generalizada de que os critérios obtidos pela curva de débito-volume podem
fazer suspeitar da presenca de OVAC carece de confirmacdo dado que, para além dos
descritos anteriormente, os estudos realizados sdo escassos. Persiste a duvida se
poderd existir OVAC sem que esta se reflicta em alteracdes morfoldgicas da curva de
débito-volume que conduzam a uma investigacdo pormenorizada dos critérios
guantitativos. A evolucdo tecnoldgica verificada nas ultimas décadas, nomeadamente
no que respeita aos meios complementares de diagndstico disponiveis e a sofisticacao
dos novos espirémetros, ndo se tem traduzido em avancos cientificos neste dominio.
As falhas metodoldgicas nos estudos precursores e a necessidade de caracterizacdo do
verdadeiro valor dos critérios quantitativos e qualitativos na deteccao de OVAC
motivam a realizacdo de trabalho que ndo s6 corrobore os resultados prévios como
lance novas perspectivas para a deteccdo de OVAC. Segundo o nosso conhecimento,
nenhum estudo avaliou a relacdo entre a localizacdo, o tipo e o grau de obstrucdo com
a presenca de um ou mais critérios quantitativos ou morfolégicos especificos para cada

uma das situacgoes.
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1.1 Questoes de investigacao

Face ao exposto e no sentido de operacionalizar a nossa investigacao, definiram-se as

seguintes questdes:

1. As curvas de débito-volume sdo um método sensivel e especifico na detecgao

da OVAC?

2. A morfologia da curva de débito volume permite suspeitar da presenca de

OVAC?

3. No caso da resposta anterior ser afirmativa, os individuos que realizam as
curvas de débito-volume e/ou os que as interpretam estdo atentos para estas

alteragdes?

4. Os critérios quantitativos de OVAC relacionam-se com a localizagdo, o tipo e o

grau da obstrucdo?

5. Pode existir OVAC sem que haja repercussdo nos critérios visuais (morfologia) e

guantitativos obtidos pela curva de débito-volume?

6. O grau de dispneia esta relacionado com a localizacdo da lesdo e com o grau de

obstrucao?

7. A presencga de estridor esta relacionada com a localizagdo da lesao e o grau de

obstrucao?
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1.2 Objectivos

A partir das questdes de investigacao definiram-se os seguintes objectivos:

1.2.1

Objectivo Principal:

Verificar se as curvas de débito-volume sdo um método sensivel e especifico na

deteccdo da OVAC.

1.2.2

Objectivos Especificos:

Verificar se os critérios quantitativos se relacionam com:
e Localizagdo da lesao
e Tipodelesdo

e Grau de obstrucao

Identificar qual(is) o(s) critério(s) que melhor identifica(m) a presenca de OVAC.

Investigar se a morfologia da curva de débito-volume é sugestiva de OVAC.

Averiguar se pode existir OVAC, sem que existam repercussdes morfoldgicas e

guantitativas na curva de débito-volume.

Verificar se existe relacdo entre o grau de obstrugdo, a localiza¢do da lesdo e o

grau de dispneia.

Identificar se existe relacdo entre a presenca de estridor (inspiratério e

expiratorio) com a localizacdo da lesdo e o grau de obstrucdo.
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2 Material e Métodos

2.1 Revisao bibliografica

No sentido de preparar o enquadramento tedrico e a base cientifica do presente
estudo foram utilizadas fontes que incluiram artigos, revistas, livros e paginas da
internet. A estratégia de pesquisa bibliografica incluiu os seguintes motores de busca e
bases de dados: Pubmed (Medline 1966-6/2010) e B-On utilizando as seguintes

palavras-chave no titulo, no abstract e em artigos escritos em lingua inglesa:

Airway obstruction (MeSH)

Maximal Expiratory Flow-Volume Curves (MeSH)
Spirometry (MeSH)

Bronchoscopy (MeSH)

Tracheal stenosis (MeSH)

Lung cancer (MeSH)

N o A w N R

OR/1-7

Aos resultados da pesquisa foram aplicados filtros de forma a identificar os estudos
gue correspondiam directamente ao tema pretendido. Foi obtido um total de 718
artigos, cuja revisdo criteriosa determinou a eliminacdo de 660 por apresentarem
falhas metodoldgicas, por auséncia de caracterizacgdo da amostra ou por nado
descreverem com exactiddo os métodos estatisticos utilizados. Os trabalhos

seleccionados encontram-se representados nas referéncias bibliograficas.

2.2 Tipo de estudo

A metodologia utilizada na recolha das varidveis em estudo permite classificar este
trabalho como sendo de natureza observacional e, do ponto de vista espaco temporal,

como prospectivo.

Disserta¢do de Mestrado em Satide e Aparelho Respiratdrio I 30



Contributo da Curva Débito-Volume na Detec¢do da Obstrucao da Via Aérea Central | Material e

Métodos

2.3 Populagao alvo e amostra

A Populagdo (N) foi constituida por doentes com indicagdo clinica para a realizagdo de

broncoscopia diagndstica ou terapéutica na Unidade de Técnicas Invasivas

Pneumoldgicas (UTIP) do Centro Hospitalar Lisboa Norte — Hospital Pulido Valente

(CHLN — HPV), com ou sem diagndstico de OVAC.

Para a constituicdo da amostra (n) de estudo, os doentes foram seleccionados de

forma consecutiva, entre 1 de Novembro de 2009 e 30 de Abril de 2010, entre os que

preencheram os seguintes critérios de inclusdo e exclusao:

2.3.1

2.3.2

Critérios de inclusdo

Doentes com indicacdo clinica para a realizacdo de broncoscopia, com e sem
suspeita de OVAC

Capacidade de realizacdo de provas funcionais respiratérias — curva de débito-
volume

Consentimento informado de participacdo no estudo

Critérios de exclusao

Gravidade da lesdo que implique instabilidade hemodinamica

Incapacidade de realizacdo das manobras forcadas necessarias a curva de
débito-volume cumprindo o controlo de qualidade

Idade inferior a 18 anos

Tuberculose Pulmonar activa

Presenca de contra-indicacbes absolutas para a realizagdo de broncoscopia (44),
v' Arritmia cardiaca major

v Hipoxémia grave refractdria ao tratamento ou susceptivel de ser agravada

pelo procedimento
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v Doente n3o colaborante durante o procedimento (perante auséncia de
sedagdo ou anestesia)
e Doentes em que nao foi possivel a avaliagao fidedigna do grau e localiza¢do da
obstrucao (ex: estenose funcional com malacia)
e Presenca de contra-indicagdes para a realizagdao de curva de débito-volume (43,
v Enfarte agudo do miocérdio recente
v' Embolia pulmonar recente
Aneurisma toracico, abdominal ou cerebral
Hemoptises de etiologia desconhecida

Cirurgia oftalmoldgica recente

Cirurgia tordcica ou abdominal recente

AN N NN

Agudizacdo de doencga que possa interferir com a performance do teste (ex:
nauseas, vomitos)

e Recusa em participar no estudo

2.4 Consideragdes Eticas

A Lei de Proteccdo de Dados Pessoais (Lei n? 67/98 de 26 Outubro) e a Lei de
Informagdo Genética Pessoal e Informagdo de Saude (Lei n2 12/2005 de 26 Janeiro)
foram respeitadas. A informacdao obtida com o estudo poderd originar publicacdes

cientificas, mas a identidade dos doentes sera mantida confidencial.

No decorrer do estudo nao foram realizadas experiéncias que pudessem interferir no
processo habitual de tratamento destes doentes, ou introduzido qualquer
medicamento que ndo fizesse parte do tratamento padrdo de doentes com esta

patologia.

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para a Satde do Centro Hospitalar de

Lisboa Norte.

Aos doentes referenciados pela Unidade de Técnicas Invasivas Pneumoldgicas (UTIP)
gue cumpriram os anteriores critérios de inclusdo e exclusao, foi fornecido um folheto

informativo do estudo e quando manifestaram disponibilidade em colaborar foi
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facultado um consentimento informado de participacdo no mesmo, que assinaram e

dataram.

Para além da folha informativa escrita e de explicacdes verbais adicionais, quando
necessario, foi-lhe comunicado que poderiam desistir da colaboragdo no mesmo em
qualquer altura sem necessidade de justificacdo e sem que a qualidade dos cuidados
médicos prestados fosse afectada. A participacdo dos doentes no estudo foi
totalmente voluntaria e ndo lhes acarretou qualquer custo do ponto de vista

financeiro.

2.5 Métodos de avaliagao — recolha de dados

As avaliagdes realizaram-se com um intervalo de tempo maximo de uma semana. Por
questdes logisticas, por vezes foi realizada a broncofibroscopia seguida das curvas de

débito-volume, verificando-se em alguns casos o contrdrio.

2.5.1 Broncoscopia flexivel

Todos os exames foram realizados por dois médicos com mais de cinco anos de
experiéncia em broncoscopia. Previamente a realizacdo do procedimento, o processo
clinico foi revisto e indagada a presenca de contra-indicagdes relativas ou absolutas,
bem como a existéncia de factores de risco. As indicacdes do exame foram

estabelecidas de forma exacta.

Foi fornecida informacdo verbal e escrita sobre o exame de forma a melhorar a
tolerancia e a colaboracdo do doente. Este assinou termo de consentimento

informado.

Cada doente foi submetido a exame fisico sumario e avaliacdo da tensdo arterial e
saturacdo periférica por oximetria transcutanea, sendo efectuada terapéutica

profildtica com broncodilatadores quando necessario e fornecido oxigénio
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suplementar por canula nasal para manter saturacdes de oxigénio superiores a 90%.

Nos doentes com patologia cardiaca realizou-se monitoriza¢do electrocardiografica.

Todo o equipamento foi preparado, organizado e testado previamente para garantir a
seguranca do doente e sucesso do exame, que foi desempenhado por um

broncologista treinado e uma a duas enfermeiras especializadas.

Na maioria das situa¢cdes administrou-se diazepam (5-10mg) por via oral de forma a
proporcionar maior conforto. Naqueles cujo procedimento decorreu sob
sedacdo/anestesia geral foi estabelecido um acesso intravenoso que se manteve até o
final do periodo de recuperacao pds-anestésica. Seguidamente fez-se a anestesia local
das fossas nasais com spray de xilocaina e lidocaina liquida a 2%. A dose total de
lidocaina ndo excedeu os 8,2 mg/kg em adultos tendo-se especial cuidado nos doentes
idosos, com insuficiéncia hepdtica ou cardiaca. O broncoscépio flexivel (BF-180,
Olympus, Tokyo, Japan) foi introduzido pela cavidade nasal ou oral com progressao até
as cordas vocais sendo registadas as alteragcdes anatdmicas ou da mucosa bem como a
mobilidade e simetria das ultimas. Apds entrada na via aérea inferior foi instilada
lidocaina a 2% e visualizada a arvore bronquica alcangada pelo equipamento em toda a
sua extensdo e bilateralmente. Novamente as alteracbes encontradas foram
registadas. A deteccdo de OVAC conduziu a sua classificacdo de acordo com o esquema
posteriormente descrito. Utilizou-se o trabalho proposto por Freitag e colaboradores
(31), mencionado anteriormente, que se encontra implementado na UTIP do CHLN-
HPV. Para efeitos deste estudo, a classificacdo adoptada (Figura 2) compreendeu a de
obstrucdo intraluminal, extraluminal e mista (conjugacdo dos diferentes tipos de
estenose), sendo as restantes excluidas, como anteriormente mencionado, dada a
dificuldade de avaliacdo fidedigna do grau de obstrucdo e de forma a encontrar uma

maior homogeneizacdo da amostra.
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Figura 2
Obstrucdointraluminal  Obstruc¢ado extraluminal Obstrucdo mista

NN

Fig. 2 - Tipos de OVAC

Para além da classificacdo do tipo de lesdo, foi preenchida a folha representada na
Figura 3 que se refere ao local, extensdo e grau (em percentagem) de oclusédo,
estipulado pelo julgamento do executante, de forma a atribuir a classificacdo mais

apropriada a cada caso.

Figura 3
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Fig.3 — Localizac3o, grau e cddigo das obstrucdes. Adaptado com permissdo do autor ©Y.
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2.5.2 Avaliagao da dispneia

Previamente a avaliacdo funcional respiratdria, foi classificado o grau de dispneia apds
repouso de 15 minutos na posicdo sentada. Foi utilizada a Escala de Dispneia Medical
Research Council (MRC) modificada, que foi completada pelo préprio individuo, depois
de receber instrucdes sobre o seu preenchimento. Esta escala, construida por cinco

graus, foi modificada para que apresentasse o grau 0, assim:

e Grau 0-—sem dispneia

e Grau 1 - A falta de ar surge quando realiza actividade fisica intensa

e Grau 2 — A falta de ar surge quando anda de forma apressada em plano ou em
subida

e Grau 3 — Anda mais devagar do que as pessoas da mesma idade devido a falta de
ar ou quando anda em plano no proprio passo, tem de parar para respirar

e Grau 4 — Apds andar alguns metros ou minutos em plano tem de parar para
respirar

e Grau 5 — A falta de ar impede que saia de casa ou tem falta de ar quando se

veste

Esta escala foi recentemente validada como instrumento para avaliagao da dispneia
em doentes com estenoses laringotraqueais, onde foi encontrada uma relagdo forte

entre o grau de dispneia apresentada e a gravidade da obstrucdo (“8)

2.5.3 Curva de débito-volume

As avaliacbes foram executadas por um Técnico de Cardiopneumologia (CPL) com

experiéncia em estudo funcional respiratério ha mais de quinze anos.

Todos os procedimentos foram realizados conforme as recomendacdes da American

Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS) Taskforce de 2005 @7

Procedeu-se a recolha dos dados biométricos necessarios a obtencdo das equacdes de

referéncia utilizadas na espirometria, nomeadamente o género, a altura, a idade, o
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peso e a raca de cada doente, seguindo-se as normas da ATS/ERS 48 As equacdes de
referéncia utilizadas foram as da Comunidade Europeia do Carvao e do A¢o (CECA) de
1993 9, Apés introducdo dos dados biométricos do doente no equipamento
informdatico, foi explicado o procedimento de realizagdo da espirometria, quer
verbalmente quer por demonstracdo pratica. Iniciou-se com respiracdo a Volume
Corrente durante pelo menos 3 ciclos respiratorios, seguida de Inspiracdo maxima e
forcada até Capacidade Pulmonar Total, de uma Expira¢do rapida, tdao forte quanto
possivel até volume residual e novamente uma Inspiracdo mdaxima e forcada até
Capacidade Pulmonar Total, regressando a Volume Corrente. Aplicaram-se os critérios
recomendados pela ATS/ERS 2005 para o controlo de qualidade da espirometria:

aceitabilidade e reprodutibilidade das manobras @7

Critérios de aceitabilidade das manobras:

e Espirogramas livres de artefactos: tosse ou encerramento da glote durante o 12
segundo, finalizacdo precoce ou cut-off da manobra expiratdria, esforco
varidvel, fuga ou obstrucdo da peca bucal

e Com inicio correcto: Volume de Extrapolacdo inferior a 150 ml ou 5% da
Capacidade Vital Forcada (FVC) e velocidade a atingir o Débito Expiratdrio
Madximo Instantaneo (PEF) inferior a 120 milissegundos

e Com expiracdo satisfatdria: tempo expiratério superior a 6 segundos

Apdbs a obtengao de trés espirogramas aceitdveis, foram verificados os critérios de

reprodutibilidade recomendados:

e Os dois melhores valores de Capacidade Vital Forcada (FVC) e os dois melhores
valores de Volume Expiratdrio Maximo no 12 segundo (FEV;) ndo podem diferir

entre si mais do que 150 ml

Se se verificaram ambos os critérios utilizados no controlo de qualidade da curva de
débito-volume, o exame foi concluido. Caso contrdrio, foram repetidas as manobras

até que os critérios fossem atingidos, num maximo de oito tentativas. Os doentes que
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ndo conseguiram realizar este procedimento, satisfazendo os critérios de controlo de

qualidade, foram excluidos do estudo.

A melhor curva foi escolhida pelo somatério entre a melhor FVC e o melhor FEV,,
conforme as normas ATS/ERS 2005 @47 Ppara calculo dos valores inspiratorios foi
escolhida a curva que obteve o maior FIFso, ou seja, o melhor esforco inspiratério. Os
parametros analisados englobaram: FVC, FEV;, FEVys, relagdo FEV1/FVC, PEF, Débito
Expiratério Maximo a 50% da Capacidade Vital (FEFso) e Débito Inspiratdrio Maximo a
50% da Capacidade Vital (FIFsg). Foram os seleccionados porque se baseiam em todos
os critérios quantitativos, existentes até a presente data. (Quadro Il) O céalculo dos
critérios quantitativos foi realizado apenas por uma pessoa, em todas as curvas de

débito-volume, com e sem OVAC confirmada por broncofibroscopia.

Os doentes foram avaliados com recurso ao Pletismégrafo Sensormedics, VMax 6200
(Yorbalinda, California), previamente calibrado. Foi utilizado sempre o mesmo
equipamento de modo a evitar viéses de estudo que podem surgir quando se utilizam

equipamentos diferentes.

Todos os dados recolhidos foram registados num formulario de recolha de dados

especialmente construido para o efeito.

2.5.4 Avaliacdo da presenga de estridor

Durante o exame clinico, prévio a broncoscopia flexivel, e/ou durante a realizacdo das
manobras forcadas houve atencdo a presenca de estridor inspiratério e expiratorio.
Nos doentes em que se verificou a existéncia deste sinal, o mesmo foi registado no

formulario de recolha de dados.

2.5.5 Revisao da morfologia das curvas de débito-volume

Apds a obtencdo de todas as curvas de débito-volume nos doentes com e sem OVAC

confirmada pela broncoscopia flexivel, fez-se uma coépia das anteriores sem os
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respectivos parametros e procedeu-se a sua compilacdo, de forma aleatéria, de modo

a passar a fase seguinte do estudo.

No sentido de verificar a concordancia entre a morfologia da curva de débito-volume e
a identificacdo ou exclusdao de OVAC, foi pedida a sua andlise a quatro revisores: dois
Técnicos de Cardiopneumologia com mais de cinco anos de experiéncia e dois Médicos
Pneumologistas com experiéncia na elaboragdao dos relatdrios de Provas Funcionais
Respiratdrias ha mais de cinco anos. As curvas foram classificadas utilizando a seguinte

escala de Likert de quatro categorias:

Nada sugestiva de OVAC
Pouco sugestiva de OVAC

Razoavelmente sugestiva de OVAC

P w N

Muito sugestiva de OVAC

A escala de Likert é utilizada para posicionar inequivocamente a opinido dos inquiridos
acerca de uma determinada questdo (500 p opcao por uma escala de Likert de quatro

. . . 1
categorias obriga a uma escolha forcada, sem estar presente a categoria “neutra”®?,

Os revisores deveriam procurar na visualizacdo das curvas de débito-volume a
existéncia de um planalto inspiratério e expiratério — fixa, um planalto na porc¢ao
inspiratoria da curva — varidvel extratoracica ou um planalto na porg¢do expiratéria da

curva — variavel intratoracica (Fig. 4).

Figura 4
Obstrugdofixa da via aérea Obstrucdo varidvel extratoracica | Obstrugdovariavel intratoracica
Expira¢do 8 - Expiragdo 8 Expiracdo 8
4 4 4
S i
4 44 a4
Inspiragdo 8- Inspiracdo 8- Inspiracdo 8-

Fig. 4 - Obstrucdes do tipo a) fixo; b) varidvel extratoracica; c) varidvel intratordcica. Figuras

gentilmente cedidas e adaptadas a partir de (52)
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Os quatro revisores ndo estiveram presentes na realizacdo das curvas de débito-

volume e foram-lhes ocultados os dados da broncofibroscopia e dos valores

espirométricos.

Um revisor independente, o mesmo que calculou os critérios quantitativos, avaliou em

separado as curvas de débito-volume,

morfoldgicos anteriormente descritos em:

P W N

Sem obstrugao
Com obstrugao na varidvel intratoracica
Com obstrugdo na varidvel extratordcica

Com obstrugao fixa

A Figura 5 representa o desenho deste estudo.

classificando-as conforme os critérios

Figura 5
Selecgdo da amostra
|
A 4 A 4
Avaliac&o por > Avaliagao funcional
broncofibroscopia < respiratéria
I I
A 4 A 4 A 4 A 4
Com OVAC Sem OVAC Critérios mqrfglogmos da Critérios qugn_ntatlvos da
curva de débito-volume curva de débito-volume
A A
A/ \4
Sugestivos Nao sugestivos

de OVAC

de OVAC

Fig. 5 - Desenho do estudo
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2.6 Variaveis do estudo

No sentido de responder as questdes de investigacdo e operacionalizar os objectivos
do estudo, definiram-se as seguintes varidveis e respectivas escalas de medida.

(Quadro IlI)

Quadro lll — Variaveis de estudo e escala de medida

VELEE Categoria Escala de Medida

Género Masculino/ Feminino Nominal

Idade Anos Razao
Fumador N3o/Sim Nominal

Carga Tabagica UMA Razdo
FIFs, < 100mL N3o/Sim Nominal
FEFso/FIF5, > 1 N3o/Sim Nominal
FEV;(mL)/PEF(L/min) 210 N&o/Sim Nominal
FEV;(mL)/PEF(L/min) 28 N&o/Sim Nominal
FEV,/FEV,52 1.5 N3o/Sim Nominal

1-Nada sugestiva de OVAC
2-Pouco sugestiva de OVAC
Morfologia da curva 3-Razoavelmente sugestiva de Ordinal
OVAC
4-Muito sugestiva de OVAC

0-Sem obstrucdo
1-25%
2-50%
Grau de obstrugdo 3-75% Ordinal
4-90%

5-Completa

Terco superior da traqueia
Terco médio da traqueia

Localizagao de obstrugao Tergo inferior da traqueia Ordinal
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BPD
BPE

Intraluminal
Tipo de obstrugao Extraluminal Nominal

Mista

0-Sem dispneia
1-Dispneia em actividade fisica
intensa
2-Dispneia se anda apressado em
plano
Dispneia 3- Anda mais devagar que as Ordinal
pessoas da mesma idade
4-Apds andar uns metros tem de
parar para respirar
5- Dispneia impede que saia de

Casa

OVAC - Obstrugdo da Via Aérea Central

FEFs, — Debito Expiratério Maximo a 50% da Capacidade Vital
FIF5o — Debito Inspiratério Maximo a 50% da Capacidade Vital
FEV, — Volume Expiratério Maximo no 12 segundo

PEF — Débito Expiratério Maximo Instantaneo

FEVO0.5 - Volume Expiratdrio Maximo aos 0.5 segundos

BPD - Bronquio Principal Direito

BPE - Bronquio Principal Esquerdo

Os dados recolhidos nos formularios foram introduzidos numa base de dados
informatizada. Para tratamento dos dados foi utilizado o programa informatico

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) na versdo 17.0.

Os critérios de avaliacdo foram calculados de acordo com a escala de medicdo das
varidveis. Estes testes incluiram o teste ndao paramétrico de Mann-Whitney para
variaveis ordinais medidas em duas amostras independentes e os coeficientes de
correlagdo de Pearson e Spearman para varidveis nominais e ordinais. Para a

caracterizacdo demografica da amostra em estudo foram utilizados testes de
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estatistica descritiva como Frequéncia, Média e Desvio-padrao. Quando aplicavel,

foram apresentados intervalos de confianga de 95% ou 99% dos testes em estudo.
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3 Resultados

3.1 Caracterizagao da amostra

Durante seis meses foram enviados a UTIP 572 doentes para realizagdao de BF. Foram
estudados 82 doentes que preencheram os critérios de inclusdo, dos quais 36 tinham
OVAC confirmada por broncoscopia flexivel. Os doentes foram divididos em 2 grupos:
com e sem OVAC. As caracteristicas demograficas dos mesmos encontram-se
representadas no Quadro V: a média de idades para o grupo com OVAC foi de 64,5
anos com um desvio-padrdo de 12,9 anos e para o grupo sem OVAC foi de 61,7 anos

com desvio-padrdo de 12,6 anos, sendo neste ponto homogéneas.

O género masculino foi predominante em relagdo ao feminino em ambos os grupos

(64 e 74%).

Quanto aos habitos tabagicos, verificou-se uma homogeneiza¢ao dos dois grupos, com
63% de fumadores, em relacdo aos nao fumadores. A Carga Tabdgica (CT) dos doentes
com OVAC foi de 52 Unidades Mac¢o Ano (UMA), inferior em relacdo a dos doentes
sem OVAC - 63 UMA.

Em relagdo aos diagndsticos que motivaram o envio e realizagdao da BF a UTIP, no
grupo de doentes com OVAC, 30 (83%) possuiam neoplasia maligna (primaria ou
metastatica pulmonar) e 6 (17%) patologia benigna (quatro com estenose pos-
entubacdo, um com papilomatose traqueal e um com aspiracdo de corpo estranho).
Dos 46 doentes sem OVAC, em 26 (56,5%) confirmou-se a presenga de neoplasia
pulmonar maligna, em quatro (8,6%) sarcoidose pulmonar, em quatro (8,6%) infeccdo
respiratdria, trés (6,5%) com sequelas de tuberculose pulmonar, um (2,6%) com
alveolite alérgica extrinseca e os restantes 8 (17,2%) sem confirmagdo de patologia

pneumoldgica (Quadro IV).
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Quadro IV - Caracterizagao da amostra

n=82 Com OVAC (BF) Sem OVAC (BF)
(n=36) (n=46)

Idade 64,5£12,9 61,7£12,6
Género (n e %)
Homens 23 (64%) 34 (74%)
Mulheres 13(36%) 12 (26%)
Fumador
Sim(ne%)-CT 23 (64%) - 52UMA 29 (63%) - 63UMA
N3o (n e %) 13 (36%) 17 (37%)
Etiologia (n e %)
Maligna 30 (83%) 26 (56,5%)
Benigna 6 (17%) 20 (43,5%)

OVAC - Obstrugao da Via Aérea Central
CT — Carga Tabagica
UMA — Unidades Mago Ano

A presenca de OVAC foi confirmada em 44% dos doentes com recurso a BF (Quadro V).
Quanto ao tipo de obstrucdo, 27 doentes (75%) tinham do tipo intraluminal, 15
doentes (42%) do tipo extraluminal e 6 doentes (17%) do tipo misto (intraluminal e
extraluminal). Dos 36 doentes com OVAC, 6 doentes tinham a estenose localizada no
terco superior da traqueia (7,3%); um no terco médio traqueal (1,2%); trés com
estenose localizada ao terco inferior da traqueia (3,6%); 17 doentes com alteracdes no
bréonquio principal direito (20,7%); 13 doentes apresentaram a localizagdo da estenose
no brénquio principal esquerdo (15,9%); um doente tinha estenose nos dois tercos
superiores da traqueia e trés doentes tinham simultaneamente estenose no terco

inferior da traqueia e no brénquio principal direito.

O sintoma mais comummente referido pelos doentes foi a dispneia, com 61% (n=50)
do total de doentes em estudo, distribuindo-se pelos diversos graus da seguinte forma:
5 doentes referiram dispneia de grau 1, 19 doentes referiram dispneia de grau 2, 12
doentes referiram dispneia de grau 3, 8 doentes de grau 4 e 6 doentes grau 5. Os
restantes 39% dos doentes (n=32) ndo referiram dispneia como sintoma (grau 0),

sendo que 8 destes doentes tinham OVAC.
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Quadro V - Localizagdes e graus de obstrugao

n=82 Local da obstrugao Grau de obstrucao
25% (n=2)
Tergo superior da traqueia 50% (n=3)

75% (n=1)

Terco médio Traqueia 50% (n=1)

25% (n=1)
Tergo inferior da traqueia 50% (n=1)

75% (n=1)

25% (n=2)
50% (n=2)
Bronquio principal direito 75% (n=2)
90% (n=3)
100% (n=8)

25% (n=1)
75% (n=2)
Bronquio principal esquerdo 90% (n=4)

100% (n=6)

Terco superior e médio da traqueia 25% (n=1)
25% (n=1)

Tergo inferior da traqueia e bronquio 75% (n=1)
principal direito 90% (n=1)

A presenca de estridor verificou-se em 22 doentes, sendo que 9 apresentaram estridor
inspiratorio e 13 estridor expiratdorio. Um dos doentes que apresentou estridor
expiratério ndo possuia OVAC. Apesar da presenca de sinais e sintomas que podem
limitar a boa execucdo das manobras forcadas, todos os doentes em estudo
conseguiram efectuar os procedimentos exigidos, com a aceitabilidade e
reprodutibilidade exigidas para o controlo de qualidade da curva de débito-volume.
Em 11 casos houve necessidade de deixar o doente repousar entre as manobras, quer

pelo grau de dispneia que apresentavam quer pelo cansago referido. Nenhum dos
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doentes manifestou indisponibilidade de continuar no estudo pela sintomatologia

apresentada.

3.2 Sensibilidade e especificidade da curva de débito-volume
3.2.1 Critérios quantitativos

Para verificar a sensibilidade e especificidade da curva de débito-volume na detecgao
de OVAC, foi utilizado o teste de Regressao Binomial entre a varidvel dependente
(obstrucado confirmada por broncoscopia flexivel) e cada um dos critérios quantitativos
da curva de débito volume: FIFso £ 100 mL; FEFso/FIFso = 1; FEV, (mL)/PEF (L/min) > 10;
FEV,; (mL)/PEF (L/min) > 8; FEV./FEVos5 21,5). A variavel FIFsg <100mL ndo esteve
presente em nenhum dos casos estudados pelo que ndo entrou em nenhuma equacao.

(Quadro V1)

Quadro VI - Sensibilidade e especificidade dos critérios quantitativos na detecgdo de

OVAC

OVAC - Critérios quantitativos

OVAC Nio 42 4 91,3 Sensibilidade
BF Sim 4 32 88,9 Especificidade
90,2 % Correcta

OVAC - Obstrugdo da Via Aérea Central

BF — broncoscopia flexivel

A sensibilidade da curva de débito-volume, quando se utilizaram os critérios
anteriores, foi de 91,3%, ou seja detectou 42 dos 46 casos de doentes sem obstrucdo.
O valor da especificidade foi de 88,9%, ou seja, identificou 32 dos 36 doentes que tém
OVAC. A percentagem dos casos correctamente identificados foi de 90,2% (Quadro VI).
Baseada na sensibilidade e especificidade anterior foi elaborada uma curva ROC
(Receiving Operator Characteristics) com os critérios descritos, tentando evidenciar o

poder discriminativo de cada um deles na detecc¢do de OVAC (Fig. 6).
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Figura 6
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Fig. 6 - Curva ROC para os critérios quantitativos

Pode-se observar que o critério FEFs5o/FIF50>1 apresentou uma area ROC de 0,867,
tendo um bom poder discriminativo. Quanto ao critério FEV,/PEF>8, mostrou uma
area ROC de 0,631, o que demonstra que apesar de ter poder discriminativo, este é

fraco. Os restantes critérios ndo tiveram poder discriminativo. (Fig. 6)

3.2.2 Critérios quantitativos e localizagdo da obstrucdo

Para averiguar se os critérios quantitativos obtidos na curva de débito-volume se
relacionaram com a localizacdo da obstrucdo (terco superior, médio ou inferior da
traqueia; bronquio principal direito ou esquerdo) foi aplicado o teste ndo paramétrico

de Mann-Whitney. Os resultados apresentam-se no quadro seguinte (Quadro VII):
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Quadro VII — Correlagdo entre a localizagdo da obstrugdo os critérios FEFs5o/FIF5o21,

FEV,/PEF210, FEV,/PEF28 e FEV;/FEV,521,5

Terco superior Terco médio Tergo inferior BPD BPE
traqueia traqueia traqueia
FEFso/FIF5021 Z -3,327 -1,317 -2,309 -3,781 -2,500
p ,001 ,188 ,021 ,000 ,012
FEV,/PEF210 Z -,400 -, 158 -7,393 - 2,569 -,615
p ,690 ,874 ,000 ,010 ,539
FEV,/PEF>8 Z -,070 -,434 -2,478 -3,166 -,629
p ,944 ,664 ,013 ,002 ,529
FEV./FEV,521,5 Z -,927 -,3,559 -4,051 -1,811 -1,093
p ,354 ,000 ,000 ,070 ,274
FEF5o — Debito Expiratério Maximo a 50% da Capacidade Vital
FIF5o — Debito Inspiratério Maximo a 50% da Capacidade Vital
BPD — Bronquio Principal Direito
BPE — Bronquio Principal Esquerdo

Verificou-se que existem diferencas estatisticamente significativas entre os individuos
que tinham presente o critério FEFso/FIFs0>1 em todas as localizagdes, excepto no
terco médio da traqueia.

Quanto ao critério FEV,/PEF>10, encontrava-se presente quando a obstrucdo se
localizou no terco inferior da traqueia ou no bréonquio principal direito (p<0,05). Ndo
foram encontradas relagdes estatisticamente significativas com as outras localizacdes.
Em relacdo ao critério FEV./PEF>8, encontrava-se presente quando a obstrucdo se
localizou no terco inferior da traqueia e no BPD (p<0,05), ndo se encontrando rela¢des
estatisticamente significativas com outras localizagdes. Este foi sobreponivel em
termos de resultados, com os obtidos no estudo do critério anterior (FEV,/PEF>10). O
critério FEV1/FEV,5>1,5 encontrou-se presente quando a localizacdo da lesdo foi no
terco médio da traqueia ou no terco inferior da traqueia (p<0,01), ndo se encontrando
relacdo com outras localizagdes. Apenas um doente tem obstrucdo localizada no terco

médio da traqueia. (Quadro VII)
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3.2.3 Critérios quantitativos e grau de obstrugao

Para testar a hipdtese de que os critérios quantitativos se relacionavam com o grau de

obstrucao foi aplicado a correlagdo de Spearman.

Quadro VIII - Correlagao entre os critérios quantitativos e o grau de obstrugao

n=82 Grau de obstrugao

FEFso/FIFso>1 FEV,/PEF>8
Spearman (ps) ,673 ,325
p ,000 ,003

FEF5o — Debito Expiratério Maximo a 50% da Capacidade Vital
FIFs, - — Debito Inspiratério Maximo a 50% da Capacidade Vital
FEV; — Volume Expiratério Maximo no 12 segundo

PEF — Débito Expiratério Maximo Instantaneo

Observou-se que os dois critérios quantitativos que melhor se relacionaram com o
grau de obstrucdo foram o FEFso/FIFso>1 e o FEV,/PEF>8. Essa correlagdo foi positiva
indicando que quanto maior é o grau de obstrucdo, maior foi a probabilidade de
aparecer o critério quantitativo. O critério FEFso/FIFso>1 apresentou uma correlagdo

forte (0,673) para um intervalo de confianca de 99% (quadro VIII).

3.2.4 Critérios quantitativos e tipo de obstrucao

Quanto a possivel relacdo entre os critérios quantitativos e o tipo de lesdo, foi utilizado

a correlacdo de Spearman (Quadro IX).
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Quadro IX — Relagao entre os critérios quantitativos e o tipo de obstrugao

n=82 Tipos de obstrucao

Intraluminal Extraluminal Misto

FEFso/FIF50>1 ,491 ,361 -,019 Spearman
,000 ,001 ,866 p

FEV./PEF>10 ,057 ,334 ,259 Spearman
,608 ,002 ,019 p

FEV,/PEF>8 ,264 ,226 ,134 Spearman
,016 ,041 ,228 p

FEV./FEV5>1,5 ,002 ,230 ,101 Spearman
,983 ,037 ,367 p

FEFso— Debito Expiratorio Maximo a 50% da Capacidade Vital

FIFs, — Debito Inspiratério Maximo a 50% da Capacidade Vital

FEV,; — Volume Expiratério Maximo no 12 segundo

PEF — Débito Expiratdorio Maximo Instantaneo

FEVy.5 — Volume Expiratério Maximo aos 0.5 segundos

Os resultados indicaram que o critério FEF5o/FIFso>1, se relacionou com a obstrucdo do
tipo intraluminal e extraluminal (p<0,01), ndo se relacionando com a de tipo misto. O
critério FEV1/PEF>10 surgiu quando existiam obstrucdos do tipo extraluminal (p<0,01)
ou tipo misto (p<0,05). O critério FEV/PEF28 relacionou-se com as obstrugdes do tipo
intraluminal e extraluminal (p<0,05). O critério FEV1/FEVos>1,5 apenas pdde ser

encontrado quando a obstrucdo foi do tipo extraluminal (Quadro IX).

3.2.5 Critérios morfologicos

Para averiguar a especificidade e sensibilidade dos critérios visuais (morfolégicos) na
deteccdo de OVAC foi utilizado o teste de contagem de frequéncias, para cada um dos
revisores, relativamente ao seu posicionamento na escala de Likert ja descrita.
Recorreu-se ao teste de Regressdo Binomial entre a varidvel dependente (obstrucao) e
as classificacbes atribuidas por cada um dos revisores. Para aplicar este teste

estatistico foi atribuida a classificacdo “Nao”, quando as respostas dos revisores se
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situaram nas posi¢cdes 1 (nada sugestivo) e 2 (pouco sugestivo) e “Sim”, quando as

respostas se situaram nos valores 3 (moderadamente sugestivo) e 4 (muito sugestivo).

A figura 7 representa os resultados obtidos na contagem de frequéncias de cada um
dos revisores e o quadro X representa o calculo da sensibilidade e especificidade da
curva de débito-volume, construido com base nas respostas dadas pelos revisores,

guanto a presencga ou auséncia de OVAC.

Figura 7
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Fig. 7 — Frequéncia de respostas dos revisores

A média de respostas do revisor 1 foi de 1,94 +1,12 com 44 respostas na posicdo “nada
sugestivo”, 9 “pouco sugestivo”, 19 “moderadamente sugestivo” e 10 “muito
sugestivo”. A média de respostas do revisor 2 foi de 1,37 +0,83 com 68 respostas
“nada sugestivo”, 1 “pouco sugestivo”, 10 “moderadamente sugestivo” e 3 “muito
sugestivo”. A média de respostas do revisor 3 foi de 2,15+1,03 com 30 respostas “nada
sugestivo”, 18 “pouco sugestivo”, 26 “moderadamente sugestivo” e 8 “muito
sugestivo”. A média de respostas do revisor 4 foi 1,26+0,62 com 68 respostas “nada

sugestivo”, 8 “pouco sugestivo”, 5’ moderadamente sugestivo” e 1 “muito sugestivo”.
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Quadro X - Sensibilidade e especificidade dos critérios morfoldgicos na detec¢dao de

OVAC

OVAC — Critérios morfologicos

OVAC N3io 43 3 93,5 Sensibilidade
BF Sim 25 11 30,6 Especificidade
65,9 % Correcta

OVAC — Obstrugdo da Via Aérea Central

BF — broncoscopia flexivel

A sensibilidade dos critérios morfoldgicos da curva de débito-volume foi de 93,5%,
com identificacdo de 43 casos em 46 doentes que ndo tinham obstrucdo. A
especificidade foi de 30,6%, ou seja, apenas 11 casos com OVAC, num total de 36
forram correctamente identificados. A percentagem total de respostas correctas foi de

65,9%. (Quadro X)

Para o revisor independente, que classificou as curvas quanto ao tipo de critérios
morfolégicos, utilizou-se o teste de contagem de frequéncias para cada uma das

variaveis. Os resultados apresentam-se no quadro XI.

Quadro XI — Percentagens dos critérios morfolégicos para o revisor independente

Frequéncia % % valida

Sem obstrugao 59 62,1 72,0
Variavel intratoracica 3 3,2 3,7
Variavel extratoracica 13 13,7 15,9

Fixa 7 7,4 8,5
Total (n=82) 82 86,3 100,0

Verificou-se que 59 doentes foram classificados como ndo tendo obstrugao, 3 doentes
com obstrucdo na varidvel intratordcica, 13 doentes com obstrucdo na varidvel
extratoracica e 7 doentes com obstrucdo fixa. Dos 36 doentes sem OVAC, 6 foram
classificados como tendo obstrucao na varidvel extratordcica e 1 doente na varidvel

intratoracica. Dos 46 doentes com OVAC, 30 foram classificados quanto a morfologia
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da curva, como sem obstrucdo, 2 com obstru¢do na varidvel intratordcica, 7 na variavel

extratordcica e 7 com obstrugao fixa (Quadro XI).

O cdlculo da sensibilidade e especificidade dos critérios morfoldgicos na detec¢do de
OVAC foi feita recorrendo a regressdao logistica, entre a varidvel dependente
(Obstrucdo) e as variaveis independentes: obstrucdo do tipo variavel intratdracica,

obstrugdo do tipo varidvel extratoracica e obstrugdo do tipo fixo (quadro Xll).

Quadro XII — Sensibilidade e especificidade dos critérios morfolégicos na detecgdo de

OVAC relativos ao revisor independente

OVAC Nio 41 5 89,1 Sensibilidade
BF Sim 22 14 38,9 Especificidade
67,1 % Correcta

OVAC - Obstrugdo da Via Aérea Central

BF — broncoscopia flexivel

Do quadro anterior verificou-se que os critérios morfolégicos tém uma boa
sensibilidade na detec¢do de OVAC (89%), mais uma baixa especificidade na detecgdo

daquela condicdo (38,9%). A percentagem total das respostas correctas foi de 67,1%.

3.2.6 Concordancia entre individuos quanto a presenga de OVAC

Para verificar se os individuos que interpretam a curva de débito-volume estdo atentos
a sua morfologia, para além do teste de contagem de frequéncias e da respectiva
posicdo quanto a presenca ou auséncia de OVAC, foi realizada a correlagdo de
Spearman. Este teste teve como objectivo verificar a concordancia das respostas entre

os revisores (Quadro Xlll).
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Quadro XIll — Correlagdes entre os revisores da morfologia da curva de débito-

volume

=82 Correlagao Revisores

Revisor1  Revisor 2 Revisor 3 Revisor 4

Revisor 1 1 ,479 ,305 ,486 Spearman (ps)
,000 ,000 ,005 ,000 p

Revisor 2 ,479 1 ,406 ,474 Spearman (ps)
,000 ,000 ,000 ,000 P

Revisor 3 ,305 ,406 1 ,224 Spearman (ps)
,004 ,000 ,000 ,043 P

Revisor 4 ,486 ,454 ,224 1 Spearman (ps)
,000 ,000 ,043 ,000 p

Os resultados mostraram que todos os revisores se correlacionam entre si dirigindo-se
no mesmo sentido com um intervalo de confianca de 99%, ou seja, ou se dirigiram no
sentido de que existia obstrucdo ou de que ndo existia. Apenas os revisores 3 e 4 se
correlacionaram entre si com um intervalo de confianga de 95%. Perante estes
resultados verificou-se que existe concordancia entre individuos relativamente a

morfologia das curvas de débito-volume (Quadro Xlil).

No sentido de verificar a existéncia de diferencas entre a sensibilidade e especificidade
da curva de débito-volume com a utilizacdo dos critérios morfoldgicos e dos
guantitativos simultdaneamente, utilizou-se o teste de regressdo binomial entre a
variavel dependente (Estenose), os critérios morfoldgicos e os critérios quantitativos

(Quadro XIV).
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Quadro XIV - Sensibilidade e especificidade da curva de débito-volume - critérios

quantitativos e critérios morfolégicos

OVAC - Critérios morfoldgicos e critérios quantitativos

OVAC Nio 44 2 95,7 Sensibilidade
BF Sim 5 31 86,1 Especificidade
95,5 % Correcta

OVAC — Obstrugdo da Via Aérea Central

BF — broncoscopia flexivel

A sensibilidade da curva de débito-volume quando se utilizaram os critérios anteriores
foi de 95,7% e a especificidade de 86,1%. A percentagem de casos correctamente

identificados foi de 91,5% (Quadro XIV)

Foi realizado o mesmo teste para verificar a sensibilidade e especificidade dos critérios
morfoldgicos agregados com o critério quantitativo mais frequente (Quadro XV) e com

os dois critérios mais frequentes (Quadro XVI)

Quadro XV - Sensibilidade e especificidade da curva para os critérios morfolégicos e

o critério FEFso/FIF50>1

OVAC - Critérios morfolégicos e FEFsy/FIF5,21

OVAC Nio 43 3 93,5 Sensibilidade
BF Sim 6 30 83,3 Especificidade
89,0 % Correcta

OVAC — Obstrucdo da Via Aérea Central

BF — broncoscopia flexivel

Dos resultados do Quadro XV verificamos que a sensibilidade da curva de débito-
volume calculados para a agregacdo entre os critérios morfoldgicos e o FEF5o/FIF50>1,
foi de 93,5% e a especificidade de 83,3%. A percentagem de casos correctamente

identificados foi de 89%.
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Quadro XVI - Sensibilidade dos critérios morfolégicos com o FEFso/FIF5021 e o

FEV./PEF28

OVAC Nio 44 2 95,7 Sensibilidade
BF Sim 5 31 86,1 Especificidade
91,5 % Correcta

OVAC — Obstrugdo da Via Aérea Central

BF — broncoscopia flexivel

Dos resultados do Quadro XVI verificamos que a sensibilidade da curva de débito-
volume calculados para a agregacdo entre os critérios morfolégicos com o
FEFso/FIFs50>1 e o FEV,/PEF>8 foi de 95,7% e a especificidade de 86,1%. A percentagem

de casos correctamente identificados foi de 91,5%.

Apds o calculo das sensibilidades e especificidades utilizando os diferentes critérios

construiu-se um quadro que pretende resumir estes resultados (Quadro XVII).

Quadro XVII — Resumo das sensibilidades e especificidades calculadas

Critérios Sensibilidade | Especificidade  Respostas
) (%) Correctas (%)

Morfoldgicos 93,5 30,6 65,9

Quantitativos 91,3 88,9 90,2

Morfoldgicos + FEFsy/FIFsp>1 93,5 83,3 89

Morfoldgicos + FEFsy/FIF5o>1 + 95,7 86,1 91,5

FEV./PEF>8

Morfoldgicos + Quantitativos 95,7 86,1 91,5

FEFs, — Debito Expiratério Maximo a 50% da Capacidade Vital

FIFso — Debito Inspiratério Maximo a 50% da Capacidade Vital

FEV; — Volume Expiratério Maximo no 12 segundo

PEF — Débito Expiratdrio Maximo Instantaneo
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O quadro anterior mostra as diferengas encontradas na sensibilidade da curva de
débito-volume para a deteccao de OVAC quando se utilizam os critérios morfoldgicos e
quantitativos isoladamente, e quando se utiliza os critérios morfolégicos com o critério
quantitativo mais presente (FEFso/FIFs0>1) e os critérios morfolégicos com os dois
critérios quantitativos mais presentes neste estudo (FEFso/FIFso>1 + FEV1/PEF>8).
Verificou-se que a sensibilidade mantém-se semelhante, mas que a especificidade
aumenta quando se usa a associa¢do entre os critérios morfoldgicos e um ou os dois
critérios quantitativos. Neste caso, a sensibilidade e especificidade da curva é igual a
encontrada com a agregacdo dos critérios morfolégicos e todos os critérios

quantitativos.

3.2.7 Critérios morfolégicos e localizagdao da obstrugao

Para verificar a relagdo entre os critérios morfolégicos e a localizacdo da obstrucdo foi
realizado o teste de correlacdo de Pearson cujos resultados se apresentam no quadro

XVIII.

Quadro XVIII - Critérios morfoldgicos e localizacdo da obstrugdo

Critérios morfolégicos

Terco médio traqueia | Terco inferior traqueia | BPD

Pearson (p) ,257 ,386 ,490

p ,020 ,000 ,000

BPD - Bronquio Principal Direito

Dos resultados do Quadro XVIII verifica-se uma correlacdo entre o tipo de morfologia
da curva e a localizacdo da obstrucdo nos Terco médio (p<0,05) e Terco inferior da
traqueia e com o BPD (p< 0,01). Ndo se encontraram correlagdes com as outras

localizagdes.

3.2.8 Critérios morfoldgicos e tipo de obstrucdo

Utilizou-se, novamente, o teste de correlacdo de Pearson para avaliar uma relacao

entre o tipo e a presenca de obstrucdo por critérios morfoldgicos (quadro XIX).
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Quadro XIX - Critérios morfologicos e tipo de obstrugao

Intraluminal Extraluminal Mista
Pearson (p) ,313 ,126 ,137
p ,004 ,260 ,219

Verificou-se, pelos resultados apresentados, uma correlagdo entre a presenca de
critérios morfoldgicos e a obstrugdo do tipo intraluminal (p<0,01) ndo se encontrando
correlagdo com outros tipos com significado estatistico.

3.2.9 Critérios morfolégicos e grau de obstrucao

O mesmo teste foi utilizado para avaliar a possivel associacdo entre os critérios

morfoldgicos e o grau de obstrucdo. (quadro XX)

Quadro XX — Critérios morfoldgicos e grau de obstrugao

Critérios morfolégicos

Grau de obstrucao

Spearman (ps) ,271

p ,014

Dos resultados verificamos uma associacdo fraca (0,271) entre o grau de obstrucdo e a
presenca de critérios morfoldgicos. Ainda assim a associacdo foi positiva, ou seja,
quanto maior o grau de obstrucdo, maior a possibilidade de aparecerem critérios

morfoldgicos e estatisticamente significativa (p<0,05).

3.3 Grau de dispneia, localizacao e grau de obstrugao

Para verificar a existéncia relacdo entre a presenca de dispneia e a localizacdo da

obstrucdo, foi utilizado a correlacdo de Spearman (Quadro XXI).
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Quadro XXI — Correlagao entre a dispneia e a localizagdao da obstrugao

n=82 Dispneia

Tergo superior Traqueia BPD
Spearman (ps) ,237 ,263
p ,032 ,017
BPD - Bronquio Principal Direito

Destes resultados verificou-se que existiu correlagdo entre a presenca de dispneia de
qualquer grau e a localizacdo da lesdo no 1/3 superior da traqueia ou no Brbénquio
Principal Direito (p<0,05). Quanto a correlagdio com as restantes localizacbes em

estudo, ndo foi estatisticamente significativa.

Quadro XXII — Correlagao entre o grau de obstrucao e a dispneia

n=82 Grau de obstrucao

Dispneia
Spearman (ps) ,298
o] ,007

Observou-se que a dispneia se relacionou com o grau de obstrucdo e que essa
correlacdo foi positiva, ou seja, quanto maior foi o grau obstru¢do maior o grau de

dispneia referido pelos doentes (Quadro XXII).

3.4 Presenca de estridor, localizagdo e grau de obstrucao

Utilizou-se a correlacdo de Spearman, para verificar a relacdo entre a presenca de

estridor, inspiratorio ou expiratorio e a localizagao da obstrugao.
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Quadro XXIIl - Relagdo entre o estridor e a localizagcdao da obstrugao

n=82 Localizagao obstrugao
Tergo superior Terco médio Tergo inferior
traqueia traqueia traqueia

Estridor ,363 -,039 ,352 Spearman (ps)
inspiratorio

,001 ,728 ,001 p
Estridor ,525 ,256 ,275 Spearman (ps)
expiratério

,000 ,020 ,012 P

Em relacdo ao estridor inspiratério os resultados demonstraram uma correlacdo com
as localizagdes no tergo superior e tergo inferior da traqueia (p<0,01). Quanto ao
estridor expiratério, correlacionou-se com todas as localizacdes ao nivel da traqueia:

no tergo superior (p<0,01) e nos ter¢o médio e tergo inferior (p<0,05) (Quadro XXIII).

Ao relacionar a presenca de estridor com o grau de obstrucdo, verificou-se uma
correlagdo positiva entre a presenca de estridor inspiratério e o grau de obstrucao,

com um intervalo de confianca de 99%.

Também foi possivel verificar uma correlacdo positiva entre o estridor expiratdrio e o

grau de dispneia (p<0,01).
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4 Discussao

Este estudo demonstrou que os critérios quantitativos da curva de débito-volume tém
elevada sensibilidade (91,3%) e especificidade (88,9%) na detecgao de OVAC e que os
critérios morfoldgicos tém elevada sensibilidade (93,5%) mas baixa especificidade
(30,6%). Os mesmos resultados, relativos a classificagdo a morfologia da curva de
débito-volume, foram obtidos quando utilizado um revisor independente

(sensibilidade 89,1% e especificidade 38,9%).

Estes dados reforcam a necessidade de uma andlise e interpretacdo cuidadas da
morfologia da curva de débito-volume em todos os doentes que as realizam. Dada a
baixa especificidade da mesma, para a deteccdo de OVAC, a posterior avaliacdo

quantitativa dos valores obtidos é mandatéria.

Existiu uma boa correlagdo entre os individuos que fizeram a revisdao morfoldgica das
curvas de débito-volume relativamente a existéncia e auséncia de OVAC. No entanto,
nenhum dos revisores foi capaz de identificar correctamente todas as curvas de
doentes com OVAC ou sem OVAC, embora fique demonstrado que estavam
sensibilizados para a presenca de alteracdes morfoldgicas que pudessem conduzir a
uma identificacdo da mesma. Estes resultados s3ao sobreponiveis aos de Watson e

53 qgue utilizaram uma metodologia similar para detectar alteracoes

colaboradores
morfoldgicas na curva de débito-volume compativeis com disfuncao das cordas vocais

(DCv).

Verificou-se a presenca de OVAC, sem que se reflectisse na morfologia da curva de
débito-volume. Este resultado pode dever-se a elevada percentagem de doentes
fumadores que constituiu o grupo com OVAC (64%). Este valor, associado a uma carga
tabdgica elevada (52UMA), pode representar um elevado numero de doentes com
DPOC subjacente, originando alteragdes na apresentacdao morfoldgica da curva de
débito-volume, reflectindo-se na especificidade encontrada. Varios trabalhos tém
evidenciado este motivo como um dos factores primordiais na dificuldade de

diagnéstico dos doentes com OVAC M 39140,
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Recentemente, Sterner e colaboradores (42) avaliaram retrospectivamente 2662 curvas
de débito-volume com o objectivo de perceber se as alteracdes da fase inspiratédria
seriam compativeis com a presenca de OVAC. Foram identificados 133 doentes com
morfologia sugestiva embora em somente 50% fosse confirmada a sua existéncia. Tal
facto alerta para a necessidade de cumprimento dos critérios de qualidade com
verificacdo da morfologia de todas as curvas de débito-volume (23), sempre que pelo
menos uma delas se encontre alterada. Também Pellegrino e colaboradores (37), numa
norma de orientacdo clinica e técnica, salientam a importancia de uma inspeccao
cuidadosa da morfologia da porc¢do inspiratdria da curva de débito-volume para a
deteccdo de OVAC. Desta forma, apenas em 2005 foram veiculadas e disseminadas as
guidelines da TaskForce ATS/ERS 57 ho gue respeita a necessidade de confirmar se as
alteragGes da curva de débito-volume sdo reprodutiveis em todas as curvas realizadas
pelo doente. Nos estudos anteriores a esta publicacdo ndo existia padronizacdo dos

procedimentos de realizagdo da curva o que dificulta a comparagao entre

metodologias e resultados.

Apesar dos critérios morfolégicos terem sido identificados ha cerca de 40 anos,
identificam-se na literatura dois outros trabalhos conduzidos com o objectivo de
avaliar a sensibilidade e especificidade da curva na detec¢dao de OVAC: o de Miller e

colaboradores ®* e o de Modrykamien e colaboradores (8),

O primeiro refere valores de 100% de sensibilidade e 78% especificidade para os
critérios morfoldgicos. A diferenca na metodologia utilizada, nomeadamente em
relagdo a populagdo em estudo (100% dos doentes com bdcio condicionando
compressdo extrinseca da via aérea), pode ter originado a diferenca encontrada para
0s nossos resultados, cujos doentes possuiam maioritariamente patologia de etiologia
maligna, com lesdes predominantemente intraluminais. Também a localizacdo da
lesdo, que no nosso caso incluiu os brénquios principais, pode ter conduzido a alguma
disparidade de resultados nomeadamente na especificidade dos critérios morfolégicos

para a deteccdo de OVAC.

O segundo trabalho demonstra que os critérios visuais possuem uma sensibilidade de

5,5% e especificidade de 93,6% na deteccdo de OVAC. A discrepancia encontrada nos
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resultados deste ultimo artigo pode dever-se a diferente metodologia utilizada. No
presente estudo o intervalo de tempo decorrido entre ambas as avaliacdes
(broncoscopia flexivel e curva de débito-volume) foi no maximo de uma semana,
enguanto no de Modrykamien decorreram com intervalo de tempo que chegou a
atingir os seis meses. Da totalidade dos doentes incluidos (475), 280 nao tinham um
diagnéstico definitivo. Estudos como o de Cavaliere ) ou Miyazawa ® referem que 35
a 50% dos doentes com neoplasia do pulmao desenvolvem OVAC, podendo especular-
se que uma percentagem significativa destes doentes possuia patologia maligna. Esta
diferenca temporal entre as avaliagGes seguramente influencia os resultados, uma vez
que quer o crescimento tumoral quer a instituicdio de terapéutica deturpam a

confrontagdao dos exames diagndsticos realizados.

Outro dos problemas do estudo de Modrykamien prende-se com o facto de apenas
19,5% dos doentes terem efectuado broncoscopia flexivel sendo, nos restantes, o
diagnéstico de OVAC realizado com base noutros exames imagioldgicos. Sendo a
broncoscopia flexivel considerada o Gold Standard no diagnéstico de OVAC (G)as)as)22)
80,5% daqueles doentes viram o seu diagnodstico estabelecido por TC pescogo, TC

térax, laringoscopia, etc., que podem comprometer a fiabilidade e homogeneidade dos

resultados.

Quando se relacionaram as alteragcdes morfolégicas na curva de débito-volume e a
localizacdo da obstrucdo, os resultados apontaram para uma correlacdo entre os
critérios visuais e a localizagcdo da obstrucdo nos 2/3 inferiores da traqueia e no BPD.
Nenhuma das correlagdes foi forte embora estatisticamente significativas (p<0,05).
Estes resultados vio de encontro aos de Miller e colaboradores ¥ gue encontraram
alteragdes da morfologia da curva de débito-volume em 31% dos doentes com OVAC
por compressao da traqueia, embora ndo especifiquem o local exacto. Também o

h ®* encontraram alteragdes da morfologia da curva nas varidveis

estudo de Hira e Sing
fixa e extratoracica em 15 dos 25 doentes com OVAC, relacionadas com as localizacGes
de obstrucdo ao nivel da traqueia. Outro trabalho desenvolvido por Das e

colaboradores ©®

encontraram a presenca de alteracdes na curva de débito-volume
em 48 veteranos da guerra do Golfo compativeis com OVAC, nomeadamente por

edema traqueal com reducdo do lumen. A totalidade dos doentes apresentava
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alteragées da morfologia da curva nomeadamente na porgao inspiratéria. Também

Paré 7

verificou num caso clinico de uma doente com obstrucdo ao nivel da carina
alteracdo na curva de débito-volume na variavel fixa. Embora com a limitagdao que
representa a inclusdo de apenas um doente, foi possivel verificar associacdo entre a

morfologia da curva e estenose ao nivel da traqueia.

Quanto a relacdo entre as alterac6es morfoldgicas relacionadas com OVAC ao nivel dos
bronquios principais, ndo foram encontrados outros artigos na literatura que a tenham
estudado. Parece-nos que seria interessante a realizacdo de um trabalho em que a
localizacdo da obstrucdo se encontrasse predominantemente nos brénquios principais,
com o objectivo de verificar a existéncia de alteracdes no aspecto morfoldgico da
curva de débito-volume relacionadas com essa localizagdo, e/ou a identificacdo de
possiveis critérios especificos para essa localizacdo. Também seria interessante
verificar se esta localizacdo pode ser responsavel pela baixa especificidade encontrada

nos critérios morfoldgicos.

Quanto a relagao encontrada entre a presenca de alteragao na curva de débito-volume
e o tipo de obstrucdo, apenas foi possivel relaciona-los quando esta é do tipo
intraluminal (p< 0,01). A maioria dos doentes com OVAC (75%) apresentava obstrucao
deste tipo, pelo que, ndo tendo encontrado estudos na literatura que suportem este
resultado, apenas poder-se-a inferir que devido a reduzida dimens3ao da populagado

com obstrucdes de outro tipo, outras rela¢gdes ndao foram encontradas.

No que respeita aos critérios quantitativos, estes resultados evidenciaram o
FEFso/FIFs5021 como o mais frequente em doentes com OVAC. Verificou-se a sua
presenca em 30 dos 36 doentes (83%). A analise da curva ROC demonstrou que este

parametro tem um bom poder discriminativo. A semelhanca do publicado pelos

(35) (36)

estudos de Miller e Hyatt e Yernault e colaboradores Também Das e

colaboradores ©®

, encontraram este critério em 86,5% da sua amostra, relacionando-o
com a presenga de OVAC. Modrykamien refere este critério em apenas 8,2% dos
doentes em estudo. Pelas razGes anteriormente descritas, no que concerne a

metodologia utilizada neste estudo, os resultados ndo sdo passiveis de comparacao.
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Por outro lado, também foi verificado que este critério se relaciona com todas as
localizagBes de OVAC, excepto quando esta se situa no 1/3 médio da traqueia. Este
achado pode dever-se a limitagdes na amostra (apenas um doente apresentou

estenose com esta localizagao).

% afirma que um FEFso/FIFso>1 pode ser relacionado com

O estudo de Rotman
obstrucdo na variavel extratoracica. Foram comparados trés grupos de doentes: OVAC
versus DPOC, OVAC versus individuos sem patologia e DPOC versus individuos normais,

encontrando-se este critério alterado em ambos os grupos de doentes com OVAC.

As conclusoes de Hira e Singh 53 foram semelhantes, relacionando este critério com a
presenca de obstrucdo na varidvel extratoracica, em 25 doentes com OVAC confirmada

por broncoscopia flexivel.

Quanto a relacdo da presenca de critérios quantitativos com o grau de estenose
novamente o critério FEFs5o/FIF50>1 apresentou uma relacdo forte e positiva, ou seja,
quanto maior o grau de estenose maior foi a probabilidade de encontrar este critério.
Pode-se inferir que quanto maior o grau de obstrucdo maior a facilidade com que

surgem altera¢des nos parametros obtidos pelas manobras forcadas.

Foi igualmente possivel relacionar este critério com a estenose intraluminal e
extraluminal, mas ndo com a combinacdo de ambas, o tipo misto. O trabalho de

(22) reforca os resultados alcancados dado que indica que,

Herzog e colaboradores
dependendo do tipo de lesdo (intra ou extraluminal), a pressdao transmural positiva
gue ocorre durante as manobras forcadas, pode resultar numa quase completa
oclusdo do lumen traqueal, com altera¢des dos parametros obtidos. Assim, e sendo a
curva de débito-volume o resultado de manobras desta natureza, a variacdo de
pardmetros, nomeadamente a presenca do critério FEFso/FIFso>1, parece ficar
justificada. Salienta-se o facto de no presente trabalho apenas 6 (16%), do total de

doentes com OVAC apresentaram uma estenose do tipo misto, o que pode ter

influenciado o resultado atingido

O segundo critério quantitativo com maior prevaléncia neste estudo foi o FEV,/PEF 28

com 13 casos em 36 (36%). Ainda que pela analise da curva ROC se tenha verificado o
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seu fraco poder discriminativo (0,631), estudos prévios sugerem este critério como de

(54)

extrema importancia na detec¢ao de OVAC. Miller e colaboradores encontraram

uma sensibilidade de 64% e uma especificidade de 94% em doentes com OVAC por

bdcio. Os nossos resultados convergem com os de Brooks e Fairfax (58]

que
identificaram a presenca de um FEV,/PEF inferior a 10 num trabalho que apresenta

trés casos de doentes com OVAC confirmada por broncoscopia flexivel.

As orientagGes da TaskForce ATS/ERS de 2005 (37), alertam para que um FEV,/PEF >8
deve fazer suspeitar de OVAC e recomendam a realizagdo de outros exames

complementares no sentido da sua confirmacao.

Quanto a relagdo com a localizacao da estenose, foi verificada a sua presenca quando
a OVAC estava localizada no terco inferior da traqueia ou no brénquio principal direito
(BPD). Trés doentes tinham estenose na primeira localizacdo e 17 na segunda. Este
critério surgiu quando a localizacdo da estenose foi distal na arvore traqueobrénquica
em relacdo ao critério anterior (FEFso/FIF50>1). Treze doentes tinham estenose no
bronquio principal esquerdo (BPE) e ndo se verificou a presenca deste ou de qualquer
outro critério quantitativo na relacdo com esta localizagdo. Uma possivel explicacdo é
o facto de os graus de estenose apresentados no BPE serem inferiores aos
apresentados no BPD. Também o numero de doentes da amostra com OVAC (n=36)

pode constituir uma limitagdo tendo contribuido para influenciar os resultados.

Conforme mencionado anteriormente, ndo foram encontrados na literatura trabalhos
gue averiguam a relagdo os entre critérios quantitativos de OVAC e a localiza¢do da
obstrucdo. Em trabalho futuro sugere-se a realizacdo de um estudo com uma amostra
de maiores dimensdes, no sentido de criar grupos significativos de doentes com OVAC

em diferentes localizacdes.

A semelhanca do demonstrado com o critério anterior, o nosso trabalho demonstrou
que o FEV4/PEF >8 se relaciona com o grau de estenose. Essa € forte e positiva, ou seja,
guanto maior o grau de estenose, maior a probabilidade da presenca deste critério.
Pensamos que, pelo motivo anteriormente descrito, sera correcto supor que quanto

maior o grau de obstrucdo, maior sera a probabilidade de surgirem critérios de OVAC.
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Serd interessante, também, a realizacdo de um trabalho com uma amostra de maiores
dimensdes que a actual, em que exista um numero significativo de doentes
posicionados em cada um dos graus de obstru¢dao, com o objectivo de evidenciar qual

o cut-of point a partir do qual os critérios quantitativos estdo presentes.

O FEV./PEF28 foi encontrado quando as lesGes sdo do tipo intraluminal ou
extraluminal. Salienta-se que o nimero de estenoses destes tipos foi de 27 casos para
o intraluminal e 15 para o extraluminal o que perfaz a quase totalidade dos casos de
OVAC deste estudo. Uma vez mais estes resultados sao originais dado que nao existem
outros trabalhos identificados na literatura cientifica, que procurem responder a esta

guestao.

Os critérios FEV1/PEF 210 e FEV,/FEV,521,5 surgiram respectivamente em 2 (5%) e 6
(16%) dos 36 casos de OVAC. Pela analise a curva ROC verificou-se que nenhum deles
tem poder discriminativo na detec¢do de OVAC. Estes resultados sdo contrdrios ao do
estudo de Empey 23 em gue todos os 18 doentes com OVAC apresentaram o critério
FEV1/PEF 210. O facto de 89%dos doentes da amostra apresentarem estridor reflecte
seguramente a gravidade da estenose. Ndo se encontrou qualquer relacdo entre a
presenca destes critérios e o grau de estenose. Novamente a dimensdao da nossa

amostra, pode ser a explicacdo para a diferenca de resultados com o estudo anterior.

A semelhanca dos resultados obtidos pelo critério FEV1/PEF 8, também o FEV,/PEF
>10 mostrou relacionar-se com a localizacdo da estenose no terco inferior da traqueia
e no BPD. Assim, parece que os critérios que relacionam o FEV; com o PEF tém maior
probabilidade de surgir quando a localizacdo da lesdo é mais distal na arvore

traqueobronquica, do que o FEFso/FIFs5o>1.

O FEV1/FEV521,5 relaciona-se quando a lesdo se localiza no ter¢co médio e inferior da
traqueia. Além dos trabalhos anteriormente mencionados que definiram os critérios
agora utilizados, ndo foi encontrado na literatura mais nenhum que suporte a relacdo

entre a presenca deste critério e qualquer tipo de localizacdo da obstrucao.

Ambos os critérios relacionam-se com o tipo de lesdo extraluminal, embora o FEV1/PEF

>10 se relacione também com o tipo misto.
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O critério FIF50<100mL, apesar de identificado em estudos como os de Empey ) @

@4 n30 foi encontrado em nenhum dos doentes em estudo. Este resultado

Rotman
podera advir da dimensao da amostra deste estudo, do tipo de ledo, da sua localizagao

ou do grau de obstrucdo apresentados.

Os resultados deste estudo no que concerne a sensibilidade e especificidade da curva
de débito-volume na deteccdo de OVAC foram alterados quando aos critérios
morfolégicos se associou o critério quantitativo mais frequentemente encontrado
(FEFs50/FIFso>1). Verificou-se que a sensibilidade manteve os mesmos valores, mas a
especificidade do método aumentou de 38,9 para 83,3%. Quando se utilizou a
agregacdo entre os critérios morfolégicos e os dois critérios quantitativos mais
presentes nesta populacdo (FEFso/FIFso21 e FEV{/PEF>8), verificou-se que a
especificidade aumentou para 86,1%, mantendo-se a sensibilidade. Estes valores
foram semelhantes aos obtidos quando se fez a agregacdao de todos os critérios
morfoldgicos com todos os critérios quantitativos, o que nos leva a concluir, conforme
anteriormente descrito, que os critérios FEV;/PEF210 e FEV{/FEVy521,5 nédo

contribuem significativamente para a deteccao de OVAC nesta populagao.

Os resultados do estudo comprovam a existéncia de relagcdo entre a dispneia de
qualquer grau e a presenga de estenose no tergo superior da traqueia e no BPD. Nao
foram encontrados trabalhos sobreponiveis na literatura, pois embora a presenca de
dispneia seja referida como um dos sintomas mais presentes em caso de OVAC, nao

tem sido relacionada com a localizacdo da estenose.

Também ficou demonstrado que o grau de obstrucdo se relacionou positivamente com
o grau de dispneia, ou seja, quanto maior o grau de obstrucdo, maior o grau de
dispneia referido pelos doentes. Estes resultados foram sobreponiveis aos de Ernst Gle

Brodsky (©) gue afirmaram que a maior reducao do calibre da traqueia gera uma maior

(14) (23)

probabilidade de sintomas respiratérios em repouso. Também Jeon ', Bolliger
Acres e Kryger B9 referiram gue uma reducdo do calibre da traqueia origina em
primeiro lugar sintomas durante o esforco e o agravamento da estenose conduz a
. . . (46)
sintomas em repouso. Mais recentemente o trabalho de Nouraei e colaboradores ™,

que conduziu a validacdo da escala de dispneia Medical Research Council (MRC)
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utilizada neste estudo, também encontrou uma forte correlagdo entre o grau de

dispneia e a gravidade da obstrucdo, em 40 doentes com estenoses laringotraqueais.

Quanto a presenca de estridor, este estudo mostrou que o mesmo se relaciona com
todas as localizagdes da estenose ao nivel da traqueia, embora o estridor inspiratério
so se tenha correlacionado com as duas localiza¢gGes mais superiores e ndo com o ter¢o
inferior. Estes resultados sdo suportados pelos de Brodsky (®) Herzog e colaboradores
(22) . (59) . . e .

e Harrison que afirmaram a presenca de estridor inspiratério e expiratdrio

quando a estenose se localiza ao nivel da traqueia.

Verificou ainda uma relagdo entre a presenca de estridor inspiratério e expiratério e o

(39) (58) ;4

grau de estenose. Ernst ©*, Brodsky © e Acres e Kryger ®® Brooks e Fairfax ©®® j3
anteriormente afirmam que a presenca de estridor no contexto de um doente com
dispneia sugere a presenca de OVAC e que este se relaciona com um calibre traqueal

muito diminuido.
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5 Consideragoes finais

Apesar de ha varias décadas os critérios quantitativos e qualitativos obtidos através da
curva de débito-volume para o diagnéstico de OVAC terem sido sugeridos, poucos tém
sido os estudos realizados no sentido de mostrar a sensibilidade e especificidade dos
mesmos. A maioria dos estudos encontrados, e que fazem parte das referéncias

bibliograficas apresentadas subsequentemente, tem cerca de 40 anos.

Desde essa data, a sofisticacdo dos equipamentos técnicos, nomeadamente os
espirometros tem sido amplamente reconhecida, e actualmente existem diversos
modelos no mercado, que devido ao seu baixo custo e a elevada informacdo veiculada
em termos funcionais sdo correntemente utilizados nas Unidades que se dedicam ao

estudo funcional respiratério.

Também, de uns anos a esta parte, a existéncia de Normas de Orientacdo Clinica
(guidelines) para os procedimentos técnicos tem contribuido para uma melhor
uniformizacdo dos mesmos, nomeadamente no que respeita aos procedimentos de
controlo de qualidade das curvas de débito-volume. Deste modo, trabalhos de
referéncia, realizados anteriormente a essas publicacdes podem ter seguido
procedimentos de realizacdo da curva de débito-volume bastante diferentes do que
acontece na actualidade, podendo ter originado algumas disparidades entre os nossos

resultados e os obtidos por essas publicacbes.

Ainda assim, e no que respeita as normas orientadoras da espirometria, apenas em
2005, a TaskForce ATS/ERS (37), menciona a obstrucdo da via aérea central e avanga o
critério FEV1/PEF28, como um possivel indicador de OVAC referindo a necessidade de

uma inspeccdo rigorosa da morfologia da curva, na suspeicao daquela condicdo.

Por outro, lado a grande evolugao da Pneumologia de intervencao nas ultimas décadas
tem contribuido para uma uniformizacdo dos procedimentos a nivel internacional,
nomeadamente com a tentativa de elaboracdo de métodos de determinacdo do grau
de obstrucdo da via aérea mais aperfeicoados e consistentes. Disso é exemplo o

sistema de classificacdo das obstrucdes proposto por Freitag B e utilizado neste
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estudo. Também dois trabalhos recentes de Williamson e colaboradores 2 3

mostram técnicas inovadoras e com maior precisao na determinagao da OVAC, o que
poderd originar cada vez mais disparidade nos resultados quando comparados com

estudos que utilizaram técnicas mais elementares.

Finalmente, a dimensdo e natureza da amostra neste estudo foi diferente da

encontrada nos estudos ja referidos. Muitos tinham populagdes especificas como

(5 (53)

veteranos de guerra (56), doentes com bdcio, 4 ou disfuncdo das cordas vocais
Existem trabalhos com amostras que variam entre os 3 e os 478 doentes. Esta
diferenca de numeros, a par da natureza diversa das populacées em estudo pode, de
alguma forma, ter conduzido a resultados apenas parcialmente concordantes com os
nossos. Conforme referido, a metodologia utilizada neste estudo ndo foi semelhante a
nenhuma encontrada nos artigos pesquisados, o que pode justificar de alguma forma
os resultados afastados de outros estudos, nomeadamente o de Modrykamien (38)
Apenas a utilizacdo de revisores para verificar a concordancia quanto a morfologia da

curva de débito-volume na deteccdao de OVAC foi semelhante ao trabalho de Watson

(53)

A necessidade de estudos futuros, propostos ao longo da discussdo deste trabalho,
parece-nos importante. Algumas questdes iniciais ficaram em aberto e no decorrer
deste trabalho foram encontradas outras que necessitam de averigua¢dao. Pensamos
gue o motivo para que esta situacao se relacione com a metodologia deste estudo,
nomeadamente a dimensdao da nossa amostra, que ndao permitiu posicionar um
numero expressivo de doentes em todos os graus de obstrucdo e em todas as

localizagbes da mesma.
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6 Conclusoes

Os resultados deste estudo demonstram que os critérios quantitativos da curva
de débito-volume tém uma elevada sensibilidade e especificidade na detecgao
de OVAC.

O critério FEV5o/FIFs0>1 tem um bom poder discriminativo na deteccdo dessa
condi¢ao, tendo sido relacionado com a localizagdo, o grau e o tipo de
obstrucao.

O critério FEV/PEF28, embora com menor poder discriminativo, também foi
relacionado com o grau, a localizacdo e o tipo de obstrucdo.

Os critérios FEV{/PEF>10 e FEV1/FEV5>1,5 ndo tém poder discriminativo, mas
puderam ser relacionados com a localizacdo e o tipo de obstrucao.

O critério FIF50<100mL ndo foi encontrado em nenhum dos doentes da nossa
amostra.

Os critérios morfolégicos da curva de débito-volume mostraram boa
sensibilidade mas fraca especificidade na deteccdo de OVAC, pelo que pode
existir obstrucdo sem que se reflicta em alteracdes da morfologia da mesma.

Os critérios morfoldgicos quando associados aos critérios quantitativos
FEVso/FIFs0>1 e FEV;/PEF>28 aumentaram a especificidade da curva de débito-
volume na deteccdo de OVAC.

Os profissionais que realizam e interpretam a curva de débito-volume estdo de
acordo quanto aos aspectos morfologicos para a deteccdo da obstrucdo e
mostraram-se sensiveis a manifestacdao aos mesmos.

A dispneia foi relacionada de forma positiva com o grau de obstrucao, ou seja,
guanto maior o grau de obstrucdo, também se evidenciou maior grau de
dispneia.

O estridor relacionou-se positivamente com o grau de obstrucdo, sendo a sua

presenca relacionada com obstrucdes ao nivel da traqueia.
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