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RESUMO 

 

Introdução. As doenças pulmonares crônicas são condições clínicas de alta prevalência, 

enorme morbimortalidade e expressivo impacto financeiro mundial. A espirometria é o método 

essencial na determinação fisiopatológica dos distúrbios ventilatórios. Todavia, a espirometria 

apresenta limitações diante do distúrbio ventilatório obstrutivo (DVO) quando detectado 

concomitantemente a uma redução da capacidade vital forçada (CVF), situação na qual a 

determinação do substrato funcional associado a esta redução se faz necessária. Objetivo. O 

objetivo deste estudo é aferir, a partir da sensibilidade, especificidade, acurácia, valores 

preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN) e razões de verossimilhança positiva (RV+) e 

negativa (RV-), o desempenho de dois modelos matemáticos ― o de Lefante e o de Pereira ― 

na determinação fisiopatológica da redução da CVF em portadores de DVO, adotando-se como 

padrão ouro a medida de volumes pulmonares por pletismografia. Metodologia. Estudo 

transversal de teste diagnóstico, que avaliou exames de espirometria com VEF1/CVF  0,7 e 

CVF reduzida. Foram aplicados os modelos de Lefante e Pereira e suas respectivas acurácias, 

sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, RV+, RV- foram calculados comparando-os com a 

pletismografia. Resultados. 76 exames foram incluídos, sendo 8 casos de distúrbio ventilatório 

combinado (DVC) e 68 de distúrbio ventilatório obstrutivo puro (DVO puro). Na detecção de 

DVC, o modelo de Lefante apresentou acurácia de 71%, sensibilidade de 63%, especificidade 

de 72%, VPP de 21%, VPN de 94%, RV+ de 2,24, RV- de 0,52. Já o modelo de Pereira resultou 

em acurácia de 43%, sensibilidade de 38%, especificidade de 44%, VPP de 23%, VPN de 97%, 

RV+ de 2,55 e RV- de 0,28. Conclusão. O modelo de Lefante mostrou-se mais acurado ao 

permitir classificar todos os casos, inclusive os que o modelo de Pereira toma como 

“indefinidos”, sem perda significativa do alto VPN e baixa RV- que o modelo tradicional de 

Pereira oferece. Ambos os modelos demonstraram seu maior valor na alta precisão para excluir  

casos de DVC quando o resultado do teste matemático foi negativo. Estudos futuros de 

validação do modelo poderiam comprovar a acurácia superior de Lefante na exclusão de casos 

de DVC, oferecendo a possibilidade de que menos pacientes necessitariam de aferição de 

volumes pulmonares, caso esse modelo fosse adotado. 

 

Palavras-chave: Espirometria; Distúrbio ventilatório obstrutivo; Aprisionamento Aéreo; 

Distúrbio ventilatório combinado. 

 

 

 

  



 

ABSTRACT 

 

Introduction. Chronic pulmonary diseases are highly prevalent clinical conditions, with huge 

morbimortality and important financial impact globally. Spirometry is the essential method in 

diagnosing ventilatory disturbances. Nevertheless, spirometry presents limitations when it 

comes to airflow obstruction (AO) associated with reduced forced vital capacity (FVC), a 

situation in which the cause of this reduction needs to be clarified. Objective. To evaluate the 

performance of two mathematical models, Lefante and Pereira, by measuring its sensibility, 

specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), positive 

likelihood ratio (LR+) and negative likelihood ratio (LR-) in determining the cause of the FVC 

reduction in patients with AO, using the measurement of lung volumes through pletismography 

as gold standard. Methods. Diagnostic test study with transversal design, which analysed 

exams with FEV1/FVC  0,7 and reduced FVC. Lefante and Pereira models were applied and 

its sensibility, specificity, PPV, NPV, LR+ and LR- were calculated having pletismography as 

the gold standard. Results. 76 exams were analysed, being 8 cases of mixed pattern (MP) and 

68 of pure airway obstruction (AO). Detecting MP, Lefante’s model presented 71% accuracy; 

63% sensibility; 72% specificity; 21% PPV; 94% NPV; 2,24 LR+; 0,52 LR-. Pereira’s model 

resulted 43% accuracy; 38% sensibility; 44% specificity; 23% PPV; 97% NPV; 2,55 LR+; 0,28 

LR-. Conclusion. Lefante’s model was more accurate, classifying all cases, even those that 

Pereira’s model addressed as “undefined”, without significative loss of the high NPV and low 

LR- offered by the traditional model. Both models excluded MP cases with high precision when 

the mathematical tests were negative. A future study validating Lefante’s superior accuracy in 

the exclusion of MP cases offers the possibility of less patients needing to measure pulmonary 

volumes with costly exams if this model is adopted. 

 

Keywords: Spirometry; Obstruction; Air trapping; Mixed pattern. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

1.1 O IMPACTO DAS DOENÇAS PULMONARES CRÔNICAS 

 

As doenças pulmonares obstrutivas (DPO), fisiologicamente definidas como doenças 

de vias aéreas inferiores que geram obstrução ao fluxo aéreo, apresentam alta prevalência na 

população geral. Viegi et al.(1), em inquérito epidemiológico no norte da Itália com uso de 

espirometria, encontraram prevalência de 9,9% de DPO na faixa etária de 25 a 45 anos, 

chegando a 28,8% nos indivíduos acima de 46 anos. Dentro desse grupo de doenças 

sobressaem-se a Asma e a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) tanto em incidência 

quanto prevalência. Estima-se que, combinadas, chegam a afetar 15% dos adultos nos EUA, 

gerando mais de 1,1 milhão de hospitalizações anuais, perda de mais de 15 milhões de dias de 

trabalho e 120 mil mortes(2). Isoladamente, a Asma apresenta prevalência mundial que varia 

de 1 a 18% da população geral(3), enquanto o DPOC chega a atingir entre 7,8 a 19,7% da 

população latino-americana acima dos 40 anos e 11,7% em nível mundial, com 

aproximadamente 3 milhões de mortes anualmente(4). Na cidade de São Paulo especificamente, 

o estudo Platino (5) encontrou prevalência de DPOC de 18% em homens, 14% em mulheres, 

chegando a 25,7% da população em ambos os sexos após sessenta anos de idade. 

As doenças pulmonares restritivas (DPR) constituem um grupo heterogêneo de 

doenças que afetam as vias aéreas inferiores gerando redução da distensibilidade do parênquima 

pulmonar e restrição à expansão, resultando em redução global dos volumes pulmonares, tendo 

como principal característica funcional a redução da capacidade pulmonar total (CPT)(6).  

Dentre as DPR figuram como protótipo as doenças pulmonares fibrosantes, em 

especial a fibrose pulmonar idiopática (FPI) que atinge de 5 a 30 pessoas/ 100.000 habitantes 

nos EUA(2). Além das DPR outras doenças podem evoluir com síndrome restritiva, reduzindo 

a CPT, como a obesidade, a miocardiopatia dilatada, doenças neuromusculares, cifoescoliose 

grave, dentre outras(6). Em conjunto, as síndromes pulmonares restritivas chegam a representar 

20% das síndromes pulmonares em termos de fisiopatologia(7). 

Há ainda doenças que apresentam ambos os mecanismos fisiopatológicos 

supracitados, tanto obstrução, quanto restrição aos fluxos aéreos, apresentando o chamado 

distúrbio ventilatório combinado (DVC). Como exemplos, doenças pulmonares intersticiais 

como a sarcoidose(8), doença granulomatosa que nos EUA acomete 35,5/100.000 negros e 

10,9/100.000 brancos(9), síndromes pulmonares de alta prevalência populacional como as 

bronquiectasias, que chega a acometer 1.106/100.000 norte-americanos(10). Por último, casos 
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de associação entre doenças, algumas de alta prevalência, cada uma contribuindo com um 

mecanismo fisiopatológico, como a associação entre DPOC e miocardiopatia dilatada, asma e 

obesidade, DPOC e fibrose pulmonar idiopática, podem dar uma ideia do impacto 

epidemiológico dessa condição(11). A prevalência de DVC em laboratórios de função 

pulmonar é relativamente alta - estudo transversal retrospectivo realizado com 748 

pacientes(12), encontrou em exames de espirometria com distúrbio ventilatório obstrutivo 

(DVO) e capacidade vital reduzida, prevalência de 17% de DVC, confirmado pelo achado de 

redução de CPT por pletismografia. 

 

1.2 EXAMES COMPLEMENTARES NAS VIAS AÉREAS INFERIORES 

 

1.2.1 Espirometria 

 

O termo espirometria provém dos radicais do latim spirare (respirar) + metrum 

(medida), ou seja, a medida do ar respirado. A medição de fluxos aéreos pode ser feita tanto 

por manobras inspiratórias quanto expiratórias, sejam realizadas lenta ou forçadamente. Por 

meio destas manobras são obtidas as curvas “fluxo x volume” e “volume x tempo”, a partir das 

quais derivam os demais parâmetros espirométricos, como a capacidade vital forçada (CVF), 

volume expirado no primeiro segundo (VEF1) e suas relações (6,11,13). 

Destaca-se como exame complementar essencial ao diagnóstico de diversas doenças 

das vias aéreas inferiores altamente prevalentes em nossa população, como a Asma e a DPOC 

(3,4,11), além de ser de fácil acesso e execução no âmbito da atenção primária e secundária no 

Sistema Único de Saúde (SUS). É o exame “padrão ouro” tanto no diagnóstico e classificação, 

quanto no acompanhamento de doenças obstrutivas de vias aéreas inferiores como as 

supracitadas, podendo também sugerir o diagnóstico e avaliar a progressão de doenças 

pulmonares restritivas (6,11,13,14).  

 

1.2.2 Alterações funcionais da espirometria 

 

Através da análise espirométrica, distinguem-se usualmente três padrões de 

anormalidade ventilatória: distúrbio ventilatório obstrutivo (DVO), distúrbio ventilatório 

restritivo (DVR) e distúrbio ventilatório combinado (DVC) (6,11,13).    

O distúrbio ventilatório obstrutivo DVO é o achado espirométrico que corresponde à 

presença de obstrução aos fluxos aéreos em vias aéreas inferiores. Matematicamente o DVO é 
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representado pela redução da razão VEF1/CVF abaixo dos limites da normalidade (5º percentil), 

em relação aos valores previstos na população estudada(6), representando uma perda 

desproporcionalmente maior do volume expirado no 1º segundo (VEF1) em relação a 

relativamente mais preservada capacidade vital forçada (CVF). O consenso da Global Initiative 

for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)(4) optou por simplificar o achado, escolhendo 

como limite inferior da normalidade de VEF1/CVF o valor de 0,70, sendo todos os exames com 

valores abaixo de 0,70 considerados anormais. O problema da generalização de um valor fixo 

aplicável a todos é que ignora as variações referentes a extremos de idade, uma vez que o 

envelhecimento tende a levar perda natural do VEF1. Desta forma, pode-se deixar de 

diagnosticar pacientes muito jovens, com doença incipiente, por estarem com VEF1/CVF acima 

de 0,70, assim como diagnosticar como “doentes” pacientes idosos saudáveis com VEF1/CVF 

ligeiramente abaixo de 0,70(6). A favor do adoção do valor fixo de 0,70 como limite, Lefante 

et al.(15) encontraram um correlação linear diretamente proporcional entre queda do 

VEF1/CVF e queda da CVF, em pacientes obstrutivos, somente em exames com VEF1/CVF 

menor ou igual a 0,70. 

O distúrbio ventilatório restritivo (DVR) corresponde à perda de volumes pulmonares, 

especialmente da capacidade pulmonar total (CPT), associados à síndrome restritiva das vias 

aéreas inferiores por causas diversas. Na espirometria, traduz-se como a redução da CVF com 

VEF1 proporcionalmente reduzido, porém por vezes algo preservado, resultando num 

VEF1/CVF dentro dos limites previstos da normalidade ou até mesmo elevado, apesar da 

redução tanto de CVF quanto de VEF1 como parâmetros isolados(6,11). Como a espirometria 

não é capaz de medir a CPT, a presença de redução de CVF com VEF1/CVF dentro dos limites 

da normalidade ou elevado pode apenas sugerir o diagnóstico sindrômico de DVR(16), sendo 

necessário o uso de outros exames complementares como a aferição de volumes por diluição 

de gases ou pletismografia para confirmá-lo(6,11,13).  

O distúrbio ventilatório combinado (DVC) é uma associação dos dois distúrbios 

anteriormente descritos – DVO e DVR(6,11). Nessa condição o paciente apresenta tanto o 

substrato fisiopatológico da obstrução quanto da restrição das vias aéreas, podendo ser 

encontrado em diversas síndromes e doenças(14). Em termos de achados funcionais 

ventilatórios encontramos no DVC tanto a redução do VEF1/CVF quanto a queda CVF em 

relação aos valores previstos para a população estudada, associada à redução da capacidade 

pulmonar total (CPT). 
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1.2.3 Pletismografia 

 

A pletismografia realiza a aferição de volumes pulmonares através da aplicação da Lei 

de Boyle, segundo a qual o produto da pressão de um gás pelo seu volume é constante em um 

sistema fechado e sob temperatura constante. O equipamento se constitui de uma caixa de 

volume conhecido ― na qual o paciente entra de corpo inteiro ― e que permanece 

hermeticamente fechada durante o exame. Nela há um pneumotacógrafo com obturador que 

permite medir fluxos aéreos e a pressão da boca (Pb) do paciente, além de um medidor de 

pressão do interior da caixa (Pc).  

No exame, o paciente senta-se na caixa hermeticamente fechada, conecta-se pela boca 

ao pneumotacógrafo e respira em volume corrente. Ao ter seu obturador fechado, o 

pneumotacógrafo mede as variações da Pb (▲Pb) enquanto o paciente realiza manobra de 

“panting” (movimentos respiratórios rápidos e superficiais com frequência entre 0,5 e 1,0 Hz), 

com medição das variações de Pc (▲Pc) simultaneamente. A relação entre Pb e Pc é plotada 

em gráfico durante o exame e utilizada para o cálculo do volume de gás torácico (VGT) do 

paciente. A partir da estimativa de VGT é calculada a capacidade residual funcional (CRF). 

Com a CRF e volumes aferidos em manobra de capacidade vital lenta são calculados capacidade 

pulmonar total (CPT) e volume residual (VR)(6,13,14).    

As principais indicações do exame são: aferição de CPT e VR; diagnóstico de distúrbio 

ventilatório restritivo (DVR); acompanhamento da progressão de doenças pulmonares que 

evoluem com DVR, podendo inclusive fornecer dados de prognóstico; diagnóstico diferencial 

de dispneia; avaliação pré e pós-operatória de cirurgias de ressecção pulmonar e diagnóstico 

diferencial da causa fisiopatológica da redução da CVF em pacientes portadores de 

DVO(13,14). 

A pletismografia se impõe como padrão ouro na medição de volumes pulmonares, por 

permitir a aferição de VGT, sem depender da difusão de gases para a aferição da CPT, ao 

contrário da técnica de diluição de gases. Permite dessa forma aferir a CPT com precisão mesmo 

em pacientes com áreas de parênquima pulmonar não ventiladas, como no caso dos pacientes 

portadores de DPOC com áreas extensas de enfisema pulmonar e presença de bolhas ou 

pacientes asmáticos graves com presença de aprisionamento ou “alçaponamento” aéreo e 

“plugs” mucosos, por exemplo(6,14).  
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2 CARACTERIZAÇÃO DO PROBLEMA 

 

A dificuldade na interpretação da espirometria surge exatamente no achado de DVO, 

com redução de VEF1/CVF, associado a CVF também reduzida e que persiste mesmo após o 

uso de broncodilatador. Esse é um achado frequente no laboratório de função pulmonar, 

principalmente nos casos de DVO de moderado a grave(6,11). Neste ponto surge a incerteza, 

ao interpretar o exame, de qual fisiopatologia envolve a redução da CVF – se trata-se de DVC, 

na qual CPT está reduzida, ou de um DVO “puro”, na qual a redução da CVF está associada ao 

aumento de volume residual (VR) com a CPT preservada ou até mesmo aumentada. 

A única maneira de saber qual a alteração funcional envolvida nesse contexto é a 

aferição de volumes pulmonares com medida da CPT e VR, existindo, como já mencionado, 

duas opções de exames – a técnica de diluição de gases e a pletismografia. A última é a 

preferida, uma vez que a técnica de diluição de gases não permite a aferição de áreas do 

parênquima pulmonar não ventiladas, como bolhas e cistos, achado anatômico frequente em 

algumas doenças de alta prevalência como o DPOC. 

O problema é o difícil acesso e o alto custo envolvido na aferição de volumes 

pulmonares tanto no caso da pletismografia quanto na técnica de diluição de gases, estando 

ambos os exames muitas vezes restritos a instituições de pesquisa ou de atenção terciária, de 

alta complexidade.  

Na tentativa de solucionar essa problemática, autores buscaram soluções para ao 

menos inferir, com certo grau de precisão, qual a provável fisiopatologia da redução da CVF 

nos portadores de DVO, usando tão somente os dados fornecidos pela espirometria. Desta 

forma, soluções matemáticas com os dados espirométricos foram propostas tanto por Pereira e 

Sato(17) quanto por Lefante et al.(15) com base em estudos retrospectivos.   

Pereira e Sato(17) consideraram que a queda da CVF no DVR se faz de forma 

proporcional à redução do VEF1, porém cai proporcionalmente menos no DVO puro. Por outro 

lado, no DVC a queda da CVF é maior que esperada nos obstrutivos, porém menor que nos 

restritivos. Em estudo seminal de 1991(17), foram retrospectivamente analisados os exames de 

espirometria de 100 pacientes com achados de DVO mas com diagnóstico clínico ou padrão 

radiográfico de distúrbio restritivo associado (DVC), além de 100 pacientes diagnosticados 

como DVO puro e 64 como portadores de DVR. Cabe ressaltar, que foi utilizado como padrão 

ouro para distinção entre DVC e DVO puro a mensuração de volumes pulmonares pela técnica 

de diluição do hélio, tendo sido excluídos os pacientes com bolhas pulmonares ocupando mais 

de um terço de um pulmão, devido às limitações inerentes ao método.  
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Segundo a análise dos autores, na presença de DVO com CVF reduzida, representada 

por CVF < 80% do previsto, a diferença matemática entre os valores percentuais previstos para 

CVF e para VEF1 deve ser calculada antes do uso de broncodilatador. Se esta diferença for 

maior ou igual a 25, trata-se de DVO “puro” com redução da CVF por provável aumento do 

volume residual. Caso a diferença calculada seja menor ou igual a 12, pode-se inferir DVC, 

pela provável associação de DVO com DVR (Figura 1). De acordo com os autores, os valores 

preditivos positivos para esses resultados foram de, respectivamente, 95 e 85%.  

Todavia, na situação em que o resultado da diferença variar entre 12 e 25, a única 

opção é a medida volumétrica da CPT para elucidar o distúrbio. Por se tratar de um intervalo 

extenso, a amplitude de diferença percentual entre 12 e 25 gera grande perda de sensibilidade e 

especificidade da equação, além de ser um achado que ocorre com frequência nos exames 

espirométricos. Por exemplo, na amostra de 100 pacientes analisadas por Pereira e Sato como 

DVO com achados radiológicos e clínicos sugestivos de DVC, 60 apresentavam CVF 

reduzida(17). Destes, 30 poderiam ser distinguidos com grau de certeza relativamente alto entre 

DVC e DVO apenas pelo modelo matemático, porém 30 (50%) se localizavam na faixa de 

diferença percentual entre 12 e 25 necessitando da aferição de volumes pulmonares (CPT) para 

definição do distúrbio(17). 

 

Figura 1– Equação de Pereira 

 

Lefante et al. (15), apresentaram outra solução: a partir dos exames ocupacionais de 

espirometria produzidos de trabalhadores de duas grandes papeleiras, totalizando 5.188 pessoas 

que negavam exposição a poeiras fibrogênicas, foi feita análise por regressão entre as variáveis 
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CVF percentual do previsto (CVF%) e VEF1/CVF. Foi descoberta significante relação linear 

entre as duas variáveis (p<0,0001) quando o VEF1/CVF se apresenta menor ou igual a 0,70, 

interpretada como presença de DVO em 656 indivíduos.  

Propuseram que em pacientes com VEF1/CVF  0,70, pode-se ajustar a CVF% 

esperada de acordo com o grau de obstrução (DVO) observado a partir de uma equação. Se a 

CVF% ajustada encontrar-se dentro dos limites de referência1(6,11), trata-se de distúrbio 

obstrutivo puro, ou seja, apenas a obstrução sob forma de VEF1/CVF reduzido já justifica a 

queda da CVF% observada. Caso a CVF% ajustada para o grau de obstrução (VEF1/CVF) esteja 

ainda abaixo dos limites de referência, trata-se de DVC (Figura 2). 

 

Figura 2 – Equação de Lefante  

 
 

A equação de Lefante tem a vantagem de permitir a aplicação em parcela maior de 

pacientes portadores de DVO com redução de CVF, tendo como única exigência a presença de 

VEF1/CVF  0,70, critério esse preenchido pela maciça maioria dos portadores de DVO, sendo 

inclusive incorporado como ponto de corte para o diagnóstico de DPOC pelo consenso 

GOLD(4). 

A ressalva é que a equação de Lefante não foi validada para a população brasileira, 

limitando o seu uso em nosso contexto demográfico. Caso validada para o Brasil, a equação de 

Lefante poderia sobrepujar a acurácia da equação de Pereira, notadamente naquelas situações 

em que a diferença percentual entre CVF e VEF1 tenham resultado entre 12 e 25. Isso permitiria 

 
1 VEF1, CVF e CPT tiveram seus valores de referência calculados a partir de equações de regressão linear 

derivadas da população estudada, sendo definido como anormais valores abaixo do limite inferior de referência, 

quais sejam, aqueles abaixo do 5º percentil da distribuição. 
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reduzir significativamente o número de pacientes com necessidade de aferição posterior de 

volumes pulmonares.   

Ressalte-se ainda o fato que ambas as equações não foram validadas em seus estudos 

originais pelo padrão ouro da aferição de volumes pela pletismografia, com intuito de 

demonstrar a acurácia de forma inequívoca na discriminação fisiopatológica da causa da 

redução da CVF. 

Desta forma, objetivamos escrutinar o desempenho da equação de Lefante e comparar 

a sua acurácia com o modelo de Pereira em relação ao padrão ouro da pletismografia na 

determinação da causa da redução da CVF nos pacientes portadores de DVO do laboratório de 

função pulmonar do Núcleo de Pesquisa em Asma e Inflamação das vias Aéreas (NUPAIVA) 

do Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago (HU-UFSC/EBSERH). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Avaliar a acurácia da equação de Lefante na discriminação de distúrbio ventilatório 

combinado (DVC) de distúrbio ventilatório obstrutivo com aumento de volume residual (DVO 

puro), em exames de espirometria com DVO associado a redução da CVF, tendo como padrão 

ouro a aferição da capacidade pulmonar total (CPT) pelo exame de pletismografia. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Avaliar a acurácia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 

preditivo negativo, razão de verossimilhança positiva e razão de verossimilhança 

negativa da equação de Lefante na discriminação entre DVC e DVO puro 

b) Avaliar a acurácia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor 

preditivo negativo, razão de verossimilhança positiva e razão de verossimilhança 

negativa da equação de Pereira na discriminação entre DVC e DVO puro 

c) Comparar a acurácia do modelo matemático de Lefante com o de Pereira 
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4 HIPÓTESES 

 

4.1 HIPÓTESE NULA 

 

A equação de Lefante não apresenta acurácia suficiente para discriminar distúrbio 

ventilatório combinado de distúrbio ventilatório obstrutivo puro em pacientes com DVO 

associado à redução da CVF. 

 

4.2 HIPÓTESE ALTERNATIVA 

 

A equação de Lefante apresenta acurácia suficiente para discriminar distúrbio 

ventilatório combinado de distúrbio ventilatório obstrutivo puro em pacientes com DVO 

associado à redução da CVF. 
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5 METODOLOGIA  

 

5.1 DELINEAMENTO 

 

Trata-se de estudo transversal, analítico, de teste diagnóstico, que objetiva a avaliação 

da acurácia do modelo matemático de Lefante e do modelo de Pereira em discriminar a causa 

fisiopatológica da redução da CVF em exames de espirometria com DVO e CVF reduzida, 

tendo como padrão ouro a aferição de CPT pela pletismografia.  

Foram incluídos consecutivamente os resultados dos exames de espirometria e 

pletismografia armazenados na base de dados do laboratório de função pulmonar do NUPAIVA 

(HU/UFSC/EBSERH) que preencheram os critérios de inclusão abaixo em sua totalidade.  

 

5.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Todos os registros de exames de espirometria e pletismografia armazenados na base 

de dados laboratório de função pulmonar do NUPAIVA que preencherem todos os seguintes 

critérios foram incluídos no estudo: 

1- Registros de pacientes com idade superior a 18 anos que realizaram ambos os exames 

de espirometria e pletismografia no laboratório de função pulmonar do NUPAIVA; 

2- Presença na espirometria de limitação ao fluxo de ar das vias aéreas caracterizada por 

VEF1/CVF  0,70 na fase pré-broncodilatadora; 

3- Presença na espirometria de CVF reduzida – abaixo do limite inferior em relação ao 

previsto na fase pré-broncodilatadora; 

4- Espirometria que preencha os critérios de qualidade segundo as Diretrizes de Função 

Pulmonar da SBPT 2002; 

5- Registro de realização bem-sucedida de exame de pletismografia com aferição da CPT 

segundo as Diretrizes de Função Pulmonar da SBPT 2002. 

 

5.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Registro de realização malsucedida de exame de pletismografia ou espirometria. 
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5.4 CÁLCULO DO TAMANHO AMOSTRAL 

 

Considerando a probabilidade de 5% de se rejeitar a hipótese nula mesmo sendo esta 

verdadeira (α = 0,05), a probabilidade de 20% de não rejeitá-la sendo a mesma falsa (β = 0,20), 

especificidade esperada de 80% e a prevalência estimada de DVC de 17% dentre os pacientes 

portadores de DVO com CVF reduzida(12), uma amostra calculada de 75 participantes 

portadores de DVO com CVF reduzida é suficiente para comprovar que o modelo de Lefante 

apresenta acurácia para discernir casos de DVO puro dos de DVC(18) .  

 

5.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi baseado em dados secundários de exames de espirometria e 

pletismografia custodiados na base de dados do laboratório de função pulmonar do NUPAIVA 

(HU/UFSC/EBSERH). Os resultados dos exames foram submetidos a um processo de 

anonimização dos dados pessoais dos pacientes antes de serem entregues aos pesquisadores 

Houve dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o estudo foi 

devidamente autorizado por meio do Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 

da UFSC, número 4.459.996, datado de 13 de dezembro de 2020 (Anexo A). 

 

5.6 COLETA DOS DADOS 

 

Foram utilizados todos os exames de espirometria e pletismografia que preencheram 

os critérios de inclusão, a partir da data de 27 de julho de 2018 até 01 de junho de 2022, 

anonimizados e impressos por servidora do laboratório de função pulmonar do NUPAIVA.  

 

5.7 EQUIPAMENTOS E MEDIDAS 

 

Os exames de espirometria e pletismografia analisados foram realizados no 

equipamento Vmax Autobox V62J (SensorMedics Corporation© Yorba Linda, California, 

EUA), previamente calibrado com seringa padrão de 3 litros para as condições atmosféricas 

pertinentes, por técnica qualificada para realização de espirometria e pletismografia, utilizando 

como parâmetros operacionais e qualitativos os recomendados pela Sociedade Brasileira de 

Pneumologia e Tisiologia (SBPT)(11). 
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Os valores previstos e respectivos limites inferiores de referência utilizados foram os 

de Pereira (2007)(19) para espirometria, e Pereira (2019)(20) para volumes pulmonares. 

 

5.8 CLASSIFICAÇÃO DE EXAMES 

 

5.8.1 Classificação de distúrbios ventilatórios pela capacidade pulmonar total 

 

Os exames que preencheram os critérios de inclusão em sua totalidade foram 

classificados pela aferição da CPT por pletismografia em DVO com VR aumentado (DVO 

puro) ou distúrbio ventilatório combinado (DVC) (Figura 3). 

Exames com valores de CPT abaixo dos limites inferiores da normalidade (abaixo do 

5º percentil calculado para valores de Pereira (2019)(20), foram classificados como 

apresentando DVC. Aqueles que apresentaram CPT maior ou igual ao limite inferior da 

normalidade, foram classificados como portadores de DVO puro. 

A classificação de DVO puro ou DVC com base em CPT foi utilizada como padrão 

ouro para aferição de acurácia dos modelos matemáticos de Pereira e de Lefante. 

 

Figura 3 - Classificação pela capacidade pulmonar total aferida por pletismografia 

Se CPT ≥ CPTlin → DVO puro (DVO com aumento de volume residual) 

Se CPT < CPTlin → DVC (DVO com DVR associado) 

Exemplo 1 

 

CPT= 5,6 L 

CPTlin= 3,5 L 

 

CPT > CPTlin → DVO PURO 

Exemplo 2 

 

CPT= 3,4 L 

CPTlin= 3,8 L 

 

CPT < CPTlin → DVC 

CPT: capacidade pulmonar total aferida em litros; CPTlin: limite inferior da capacidade pulmonar total 

em litros 

Obs: CPTlin foi calculada pelo software do pletismógrafo Vmax, com base nos valores de Pereira(20). 
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5.8.2 Classificação pela equação de Pereira  

 

Calculou-se a diferença percentual entre CVF% e VEF1% segundo o modelo de Pereira 

(Figura 1). Aqueles que apresentaram ▲% menor ou igual a 12% foram classificados como 

provável DVC. Os exames com ▲% maior que 12% e menor que 25% classificados como 

indefinidos. Exames com ▲% maior ou igual 25% foram classificados como provável DVO 

puro. 

 

5.8.3 Classificação pela equação de Lefante  

 

Os exames incluídos tiveram sua CVF ajustada percentual (CVFa%) calculada 

segundo o modelo de Lefante (Figura 2). Paralelamente foi calculado o limite inferior da 

normalidade percentual para CVF (CVFlin%) (Figura 4). 

 

Figura 4 – Cálculo do limite inferior da normalidade percentual para CVF (CVFlin%) 

Equação: CVFlin% = CVFlin / CVFprev 

Exemplo 1 

CVFlin= 2,5 L 

CVFprev= 3,1 L 

CVFlin%= 2,5 / 3,1 = 80,64% 

Exemplo 2 

CVFlin= 3,0 L 

CVFprev= 3,9 L 

CVFlin%= 3,0 / 3,9 = 76,92% 

CVFlin%: limite inferior da normalidade percentual para capacidade vital forçada; CVFlin: limite 

inferior da normalidade para capacidade vital forçada em litros; CVFprev: capacidade vital forçada 

normal prevista em litros. 

Obs: CVFlin e CVFprev foram calculados pelo software do espirômetro Vmax, com base nos valores 

de Pereira 2007(19). 

 

Os exames que apresentaram CVFa% abaixo da CVFlin% foram classificados como 

apresentando provável DVC pelo modelo de Lefante. Aqueles que apresentaram CVFa% maior 

ou igual que a CVFlin%, foram classificados como provável DVO puro (Figura 5). 
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Figura 5 – Classificação segundo equação de Lefante 

Se CVFa% ≥ CVFlin% → provável DVO puro (DVO com aumento de VR) 

Se CVFa% < CVFlin% → provável DVC (DVO com DVR associado) 

Exemplo 1 

 

CVFa%= 68,45% 

CVFlin%= 82% 

 

CVFa% < CVFlin% → DVC 

Exemplo 2 

 

CVFa%= 77,45% 

CVFlin%= 76,31% 

 

CVFa% ≥ CVFlin% → DVO PURO 

CVFa%= CVFo% + 76 – (105 x VEF1/CVF); CVFlin%: limite inferior da normalidade percentual para 

capacidade vital forçada; DVO: distúrbio ventilatório obstrutivo; DVC: distúrbio ventilatório 

combinado; DVR: distúrbio ventilatório restritivo; VR: volume residual. 

 

5.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Foi realizada análise descritiva das variáveis sexo, idade, altura e peso dos pacientes, 

seus respectivos VEF1%, CVF%, VEF1/CVF, CPT%, ▲% pelo modelo de Pereira e CVFa% 

pelo modelo de Lefante (Tabela 1). Os dados contínuos foram analisados quanto a distribuição 

pelo método de Shapiro-Wilk, e expressos como média ± desvio padrão ou mediana ± intervalo 

interquartílico e diferenças entre os grupos avaliadas pelo teste t para amostras independentes 

ou pelo teste de Wilcoxon, a depender da distribuição. O teste de Wilcoxon foi utilizado nos 

casos de distribuição não paramétrica em que não houve normalização dos dados com a 

transformação BoxCox. 

Utilizou-se o software R versão 4.1.0 (R Project for Statistical Computing). 

Os desfechos ▲% e CVFa% foram avaliados em acurácia, sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, razões de verossimilhança 

positiva e negativa, para diagnóstico de DVC, tendo como padrão ouro a classificação pela CPT 

aferida por pletismografia. 
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6  RESULTADOS  

 

6.1 CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES 

 

De um total de 277 exames analisados, 76 preencheram os critérios de inclusão em sua 

totalidade, sendo desses 68 classificados como DVO puro e 8 como DVC. A tabela 1 resume 

as principais características dos participantes incluídos. 

Encontramos um predomínio discreto do sexo masculino em nossa amostra (56,6%), 

assim como no grupo DVO puro (54,4%). Em DVC encontramos um predomínio de casos 

masculinos mais relevante (75%).  

Idade, altura, peso e CVF% apresentaram valor p > 0,05, demonstrando que não há 

diferença significativa entre os grupos DVC e DVO puro, chamando atenção o valor p alto de 

CVF% de 0,963, reforçando a homogeneidade da amostra obtida. 

O achado de valor p < 0,05 para VEF1% e VEF1/CVF é coerente com a fisiopatologia 

do DVO puro com CVF reduzida, que pela gravidade da obstrução nesses casos, apresenta esses 

parâmetros significativamente reduzidos em relação a casos de DVC. O valor de p < 0,001 para 

CPT% era esperado, uma vez que foi o parâmetro usado como padrão ouro na discriminação 

de DVC de DVO puro. 

O encontro de valor p < 0,05 tanto para ▲% quanto para CVFa% sinaliza o potencial 

de ambos os modelos de diferenciar casos de DVC de DVO puro. 
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Tabela 1- Principais caraterísticas dos participantes  
 DVO puro DVC Valor p 

Exames 68 8  

Sexo Masculino 37 6  

Sexo Feminino 31 2  

Idade (média ± DP)* 63,44 ± 13,87 58,13 ± 11,89 0,211 

Altura (média ± DP) 160,22 ± 8,13 165,63 ± 12,69 0,100 

Peso (média ± DP) 69,29 ± 16,67 71,75 ± 17,32 0,696 

VEF1%pre (média ± DP) 38,42 ± 12,19 48 ± 9,79 0,036 

CVF%pre (média ± DP)* 62,29 ± 10,47 63,38 ± 6,91 0,963 

VEF1/CVFpre (mediana ± IIQ) 0,48 ± 0,22 0,60 ± 0,14 0,012 

CPT% (média ± DP)* 116,90 ± 32,24 74 ± 8,98 < 0,001 

▲% (média ± DP)* 23,87 ± 10,29 15,38 ± 7,01 0,024 

CVFa% (mediana ± IIQ) 89,50 ± 24,17 71,60 ± 11,12 0,041 

DP: desvio padrão; IIQ: intervalo interquartílico; VEF1%pre: volume espirado no 1º segundo percentual na fase 

pré-broncodilatadora; CVF%pre: capacidade vital forçada percentual na fase pré-broncodilatadora; 

VEF1/CVFpre: razão VEF1/CVF na fase pre-broncodilatadora; CPT%: capacidade pulmonar total percentual; 

▲%= CVF%pre - VEF1%pre; CVFa%= CVFo% + 76 – (105 x VEF1/CVF); * apresentaram distribuição 

paramétrica após transformação BoxCox 

Fonte: Elaborada pelo autor (2022) 

 

6.2 ACURÁCIA DA EQUAÇÃO DE LEFANTE 

 

Os resultados do modelo de Lefante foram confrontados com a pletismografia. DVC 

foi assumindo como o distúrbio a ser diagnosticado (teste positivo), sendo os casos de teste 

negativo, DVO puro (Tabela 2). Foi calculada sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo, valor preditivo negativo, razão de verossimilhança positiva, razão de verossimilhança 

negativa e acurácia do modelo (Tabela 3). 

 

Tabela 2 - Teste diagnóstico Lefante x pletismografia  
DVC 

(pletismografia) 

DVO puro 

(pletismografia) 
soma 

teste positivo 5 19 24 

teste negativo 3 49 52 

Soma 8 68 76 

DVC: distúrbio ventilatório combinado; DVO puro: distúrbio ventilatório obstrutivo com aumento de 

volume residual. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 
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Tabela 3 - Performance do modelo de Lefante 

Sensibilidade 0,63 

Especificidade 0,72 

VPP 0,21 

VPN 0,94 

RV + 2,24 

RV - 0,52 

Acurácia 0,71 

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo;  

RV+: razão de verossimilhança positiva; RV-: razão de verossimilhança negativa. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

6.3 ACURÁCIA DA EQUAÇÃO DE PEREIRA 

 

Pelo cálculo de delta percentual (▲%) segundo o modelo de Pereira, os exames foram 

classificados em provável DVO puro (teste negativo), provável DVC (teste positivo) ou 

indefinido, sendo então confrontada a acurácia do modelo com a pletismografia. Ressalte-se 

que o modelo de Pereira permitiu classificação de apenas 44 exames, permanecendo 32 como 

indefinidos (42,1%) do total (Tabela 4).  

 

Tabela 4 - Teste diagnóstico Pereira x pletismografia 

 DVC  

(pletismografia) 

DVO puro 

(pletismografia) 
soma 

teste positivo 3 10 13 

teste negativo 1 30 31 

soma* 8 68 76 

DVC: distúrbio ventilatório combinado; DVO puro: distúrbio ventilatório obstrutivo com aumento de 

volume residual; *levando-se em consideração 32 exames considerados indefinidos pelo modelo. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

Foi calculada sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo 

negativo, razão de verossimilhança positiva, razão de verossimilhança negativa e acurácia do 

modelo (Tabela 5).  
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Tabela 5 - Performance do modelo de Pereira 

Sensibilidade* 0,38 

Especificidade* 0,44 

VPP 0,23 

VPN 0,97 

RV + 2,55 

RV - 0,28 

Acurácia* 0,43 

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; 

RV-: razão de verossimilhança negativa 

*Levando-se em consideração os casos dados como indefinidos pelo modelo. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

 

Tabela 6 - Performance do modelo de Lefante x Pereira 

      Lefante Pereira 

Sensibilidade* 0,63 0,38 

Especificidade* 0,72 0,44 

VPP 0,21 0,23 

VPN 0,94 0,97 

RV + 2,24 2,55 

RV - 0,52 0,28 

Acurácia* 0,71 0,43 

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; 

RV-: razão de verossimilhança negativa 

*Levando-se em consideração os casos dados como indefinidos pelo modelo de Pereira. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 
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7  DISCUSSÃO 

 

O modelo matemático de Lefante mostrou-se mais acurado em discernir casos de DVO 

puro de DVC, atingindo uma acurácia de 71%, o que contrasta com a acurácia do modelo de 

Pereira de apenas 43%. O modelo de Pereira falhou em classificar aproximadamente 42,1% dos 

casos, considerando 32 exames como indefinidos, onde o delta percentual encontrado situava-

se na faixa entre 12 e 25%. Esse alto número de casos indefinidos é coerente com os achados 

do estudo original (17), em que o modelo considerou como indefinidos 50% dos exames 

analisados, sendo uma limitação ínsita deste modelo desde sua proposição.  

Esse alto número de casos indefinidos levou à considerável perda do modelo de Pereira 

também em sensibilidade (38%) e especificidade (44%) em relação ao de Lefante, onde 

encontramos 63% de sensibilidade e 72% de especificidade na detecção de DVC. 

 Mesmo desconsiderando o grande número de casos indefinidos, o modelo de Pereira 

apresentou um valor preditivo positivo de apenas 23% na detecção de DVC, distante dos 85% 

relatados no estudo original, e VPN de 97%, esse próximo dos 95% por ele relatados. Uma 

possível explicação para essa diferença significativa de VPP entre a nossa casuística e a do 

estudo original de Pereira e Sato, pode dever-se a diferença da prevalência de DVC entre as 

duas amostras, uma vez que a prevalência, ou probabilidade pré-teste, influencia diretamente o 

resultado dos valores preditivos(21). No estudo original de Pereira e Sato(17), foram 

artificialmente selecionados 46 pacientes com DVC e 54 com DVO, representando uma 

prevalência de DVC de 46%, enquanto em nossa amostra consecutiva da comunidade da 

Grande Florianópolis, obtivemos uma prevalência de DVC de 10,5%. 

Outra questão a ser considerada é que em seu estudo original(17) Pereira e Sato 

utilizaram, como limite inferior da normalidade, valores de CVF abaixo do limite fixo de 80% 

do previsto. Tal limite percentual fixo para CVF já não é mais adequado atualmente, uma vez 

que sabe-se que o limite inferior da CVF é altamente influenciável pela idade e altura do 

indivíduo testado, podendo o valor percentual mínimo da normalidade ser diferente de 80% em 

relevante número de casos (6,11). Em nosso estudo utilizamos como limite inferior da 

normalidade para CVF o 5º percentil da distribuição, critério esse aceito como mais preciso 

pelo consenso vigente tanto pela SBPT quanto pela ATS e ERS (6,11,22). 

Em 2019, Sadigursky et al.(23) também revisitaram o modelo de Pereira,  comparando 

sua acurácia contra o padrão ouro da aferição de volumes por pletismografia.  208 pacientes 

que apresentaram exames de espirometria com VEF1/CVF e CVF reduzidos foram submetidos 

a pletismografia. Destes, 163 (78,4%) apresentaram CPT normal ou elevada, caracterizando 
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DVO puro, ao passo que 45 (21,6%) demonstraram CPT reduzida, comprovando DVC. Ao 

analisar o modelo matemático de Pereira, concluíram que a presença de ▲% ≥ 25 praticamente 

descartava a possibilidade de DVC, constituindo-se em DVO puro, porém ▲% ≤ a 12 

apresentava VPP de apenas 37%, não sendo suficiente para caracterizar DVC. Tal achado, 

indicando baixo valor preditivo positivo do modelo de Pereira para detecção de DVC coaduna 

com nosso achado de VPP de apenas 23%. 

Reconhecendo essa limitação de seu modelo, Pereira recentemente propôs uma 

mudança de seu modelo(24), classificando apenas pacientes com ▲% ≥ 25 como DVO puro e 

encaminhando o restante para aferição de CPT. 

Considerando que apenas os pacientes com ▲% ≥ 25 podem ter a causa da redução da 

CVF classificada com relativa segurança no modelo de Pereira, teríamos uma parcela ainda 

maior de pacientes a serem encaminhados para pletismografia para aferição de CPT, maior do 

que os 50% encontrados no estudo original de 1991. Em nossa amostra, seriam 59,2% dos 

pacientes que necessitariam de pletismografia segundo esse novo paradigma (45/76 casos com 

▲% < 25%), levando também a uma acurácia do modelo ainda menor, de apenas 39,5% (30/76 

casos). 

O modelo de Lefante apresentou significativo aumento de acurácia em relação a 

Pereira, classificando todos os casos, sem a possibilidade de indefinição. Mesmo classificando 

os casos excluídos como indefinidos por Pereira, o modelo de Lefante manteve um alto valor 

preditivo negativo de 94%, demonstrando o poder do modelo em detectar com precisão casos 

de DVO puro.  

Na detecção de DVC, o modelo de Lefante apresentou valor preditivo positivo baixo 

(21%), como o de Pereira. Porém se levarmos em consideração que apenas os casos 

considerados como suspeitos de DVC por Lefante teriam indicação de realizar pletismografia, 

apenas 31,6% (24/76) dos pacientes necessitariam realizar tal exame de alto custo, um 

percentual significativamente menor do que os 59,2% do modelo de Pereira. A partir desses 

resultados, é possível vislumbrar a potencial vantagem, em termos de definição de maior 

número de casos quanto ao diagnóstico fisiopatológico e economia em exames de alto custo, 

que o ganho de acurácia do modelo de Lefante pode oferecer. 

A análise das razões de verossimilhança nos permite chegar à conclusão semelhante. 

Com base na análise proposta por McGee(25,26) encontramos que em Lefante, uma razão de 

verossimilhança positiva (RV+) de 2,24 representaria uma adição  a probabilidade pré-teste de 

aproximadamente 15% num caso de teste positivo para DVC; já a razão de verossimilhança 

negativa (RV-) de 0,52 representaria uma subtração da probabilidade pré-teste de 15% em caso 
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de teste negativo. Considerando-se a prevalência de DVC em laboratório de função pulmonar, 

descrita na literatura, de 17%(12), temos que um resultado positivo para DVC em Lefante 

representaria uma probabilidade pós-teste (PPT) de 32% de o paciente de fato apresentar o 

referido distúrbio, pouco ajudando na definição do diagnóstico; entretanto no caso de um 

resultado negativo, teríamos uma probabilidade pós-teste de 2%, praticamente excluindo a 

possibilidade de DVC e permitindo um alto grau de certeza do diagnóstico de DVO puro. Disso 

depreendemos que o modelo matemático de Lefante tem seu maior valor no caso de teste 

negativo, onde há um alto grau de precisão para o diagnóstico dos casos de DVO puro, 

representando pacientes que não precisariam realizar pletismografia. 

Para Pereira teríamos que uma RV+ de 2,55 geraria uma adição de aproximadamente 

20% à probabilidade pós-teste em caso de teste positivo para DVC (PPT= 37%) e uma RV- de 

0,28 que subtrairia 25% da probabilidade pós-teste de o paciente ter DVC em caso de teste 

negativo (PPT= -8%). O modelo de Pereira aqui demonstra seu valor para o diagnóstico de 

DVO puro assim como o de Lefante, porém com significativa perda de acurácia devido ao 

grande número de casos “indefinidos”.  

Em complemento aos modelos matemáticos propostos, é relevante lembrar sobre a 

importância da avaliação da resposta broncodilatadora na espirometria, uma vez que a 

normalização da CVF na fase pós-broncodilatadora automaticamente exclui a presença de 

DVC(11). Em nossa amostra, 10,5% (8/76) dos casos apresentaram normalização da CVF na 

fase pós-broncodilatadora. Nesses casos não haveria a necessidade de aplicação dos modelos 

matemáticos ou de pletismografia, uma vez que o diagnóstico de DVO puro seria evidente ao 

analisar a CVF pós-BD. 

Nosso estudo apresenta algumas limitações, dentre elas o fato de ter sido um estudo 

unicêntrico abrangendo primariamente a Grande Florianópolis, o que poderia dificultar a 

extrapolação de suas conclusões para outras regiões do país. Além disso, as limitações impostas 

pela pandemia com suspensão de exames eletivos, e principalmente dos exames de função 

pulmonar por longo período, considerados de risco para transmissão do Sars-Cov-2, 

impactaram consideravelmente o número de exames que poderiam ter sido coletados para nossa 

amostra. 

O desenho do estudo apresentou algumas vantagens, tratando-se de estudo de vida real, 

com coleta de amostra consecutiva em laboratório de função pulmonar terciário que é referência 

na sua região, o que o aproxima da rotina típica de um laboratório de função pulmonar do SUS 

onde os modelos matemáticos seriam aplicados. 
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Nossos resultados demonstraram relevante superioridade de acurácia do modelo de 

Lefante, englobando a totalidade dos exames analisados, sem perda significativa de poder do 

VPN ou da RV - em relação a Pereira, demonstrando alta confiabilidade no diagnóstico de DVO 

puro quando o resultado do teste for negativo, mesmo nos pacientes que seriam excluídos pelo 

modelo anterior. Dado que somente os casos indefinidos ou suspeitos de DVC teriam indicação 

de realizar pletismografia, esse relevante aumento de acurácia por Lefante, permitiria a redução 

importante do número de pacientes que necessitariam ser encaminhados para a aferição de 

volumes, potencialmente gerando definição diagnóstica precoce de maior número de casos e 

economia significativa ao sistema de saúde.  

Diante da clara superioridade de acurácia do modelo de Lefante em nossa casuística, 

acreditamos que seja justificável a realização de novo estudo futuro, mais abrangente e 

prospectivo, para validação do modelo da equação para a população brasileira. 
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8  CONCLUSÃO 

 

O modelo de Lefante mostrou-se mais acurado ao permitir classificar todos os casos, 

inclusive os que o modelo de Pereira toma como “indefinidos”, sem perda significativa do alto 

valor preditivo negativo e baixa razão de verossimilhança negativa que o modelo tradicional 

oferece.  

Ambos os modelos demonstraram seu maior valor na alta precisão para excluir casos 

de DVC quando o resultado do teste matemático foi negativo. Estudos futuros de validação do 

modelo poderiam comprovar a acurácia superior de Lefante na exclusão de casos de DVC, 

oferecendo a possibilidade de que menos pacientes necessitariam de aferição de volumes 

pulmonares, caso esse modelo fosse adotado. 
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO B - Comprovante de Submissão de Artigo ao Jornal Brasileiro de Pneumologia 
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