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APRESENTACNO

Este trabalho nao tem a pretensgo do ser uma tess, Seu tema e a
bordagem nao sao inteiramente originais e a sua contribuigau certa -
ﬁente sera muito parcimoniosa. A nossa intensao foi de realizar um
estudo que preenchesse os requisitos deo uma dissertagao, isto e, que
demonstrasse nossas condigSes de ingressar no arduo caminho da inves
tigagao cientifica com os requisitos basicos de metodologia, aliados
a curiosidade, ao despreendimento e a honestidade de propdsitos,Camo
todo trabalho inaugural,sabemos da suas limitagaes 8y, mesmo, nao astg
memos, pois a critica e a correggo das mesmas constituirasuma etapa-
de aprimoramento,

Durante todo o tempo sentimos a presencga, geograficamente tao -
distante, de Juan Armando Nesi, ilustre mestre da anestesioclogia sul
americana. Quando saimos do interior do Estado e fomos até Caracas ,
Venezuela, em busca de aprimoramento, foi ele o professor 8 o amigo =
que nos aboiou @ nos dirigiu para o estudo da fisiopatologia e dos -
cuidados intensivos respiratorios. Muitas vezes o ouvimos dizer que
nao era necessario mais que uma fita métrica para a realizagao de u
ma investigagao cientifica, P

Uma palavra sobre nosso professor orientador, Dr.Carlos Antonic
Mascia Gottschall. Ja o conhesciamos como profissional e investigador
na area cardiopulmonar, nao sendo surpresa, portanto, sua orientagao-"
técnica. Queremos ressaltar as suas qualidades humanas. Sua toleran-
cia o compreensao de nossas indecistes, sua firmeza no momento em que.
precisou ser firme, e sempre, seu apoio, A ele nosso agradecimento;;

especial.,



T - INTRODUGAO

0 estudo funcional pulmonar tew como principais objetivos diag
nostjcar, quantificar e acompanhar as manifestagoes de deficit fun -
cional pulwonar, ewm variadas situacoes clinicas (20). Avaliacao sufi
cientemente completa requer realizagao de cspirometria ,determinacao
da capacidade residual funcional, da distribuigao da ventilacao, 'da
capacidade de difusao, da gasometria arterial e equilibrio Acido-ba-
sico, do estudo da seusibilidade do centro respiratorio, de plcstimé
grafia (20). Com maior ou menor gfnu de complexidade, qualquer des-
ses procedimentos implica no uso de aparelhagem sofisticada, as ve-
zes de dificil ¢ especializado mane jo, nao raro de dificil obtenqﬁo.

A espirometvia ¢ o metodo de exploracao funcional pnenmologico
mais antigo e ainda de major emprego na prdfjcn clfnica, tendo maior
utilidade na AVn]jagﬁo quali e quantitativa da fungﬁo pulmonar eul
pneumopatias agudas e cronicas, no pré e pos-operatorio pulmonar ou
extra-pulmonar, no diagnostico diferencial entre doehga restritiva e
obstrutiva, na quantificagdo da dispneia, nn resposta terapéutica -
Aos hroncodilatadores., Mesmo esse exame relativamente simples depen-
de, obviamente, de um espirometro sensivel a modificagdes de volume
e da relagao volume/tempo. Aleuns dispositivos mais simplificados co
wo o Vitalor (38) permitem répidns determinagaes a beira do leito de
parﬁmetros funcionais essenciais, Porém, ainda esses nao se¢ encontram
a disposicao da classe medica em numero dese jado,

A doenca, pulmonar ohstrutiva cronica (DPOC), nas suas diversas
formas clinicas, € a pneumopatia com a mais crescente incidencia nas
sociedades industrializadas e a sua identificagao, tao precocemente
quanto possivel, e de extrema importancia, para orientar a prevencao
e a terapeutica de suas manifestagoes., A tosse, produtiva ou nao,nem
sempre esta presente‘e a dispneia para as tarefas habituais costuma-
ser tardia. Sua prevalencia entre homens que nunca fumarsu tem sido
estimada em cerca de 20% (6,15), aumentando para cerca de 907% nos fu
mantes de mais de 40 cigarros por dia BB Da{ a importancia que
4ssume, do ponto de vista epidemioldgico e individual, a triagem dos
hacientes com DPOC.
ba Com um mals testes que permitissem caracterizar atraves de exa
me f{sico uma alteragio funcional, poder-se-ia triar pacientes, -

’ . ’, A -~ v
classifica-los, encaminha-los a complerentacao diagnostica,acompanhar



II - MATERIAL E METODOS

1 - Pacientes

a) Caracteristicas gernis: Istudaram-se cinqlienta e seis indivi
duos, Quarenta e trés (77%) eram do sexo masculino e treze (23%) do
sexo feminino, As idades variaram de dezessete a setenta e cinco anos.
A média de idade foi de quarenta e cinco anos, A tabela I apresenta

. . ’ ? . 4
88 principais caracter{sticas hiométricas desses individuos,

bh) Origem: Todos foram encaminhados para estudo funcional no La
boratorio de Fun¢ho Pulmonar do Pavilhao Pereira Filho, Servigo de
Doencas Pulmonares da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, li-
gado ao Mestrado em Pneumologia da Universidade TFederal do Rio Grande
do Sul, ou por 6rg50 pericial, ou quando hospitalizado, por solicita-
950 do wedico assistente, para diaghéstico, qunntificngﬁo e prognés—
tico funcional pulmonar, Todos os pacientes apresentavam diagnostico
clinico de DPOC e cram fumantes (e cigarros, counsumindo de dez a qua-

renta unidades diarias.

c) ldentjficagﬁo clinica: Chegando ao local do exame 08 pacieﬂ
tes awmbulatoriais repousavam em cadecira geralmente de quinze a trinta
minutos antes de serem submetidos as provas propostas, sendo, nesse
{nterim, entrevistados para a obtencao dos dados basicos supra-cita -
dos, 0Os pacientes oriundos da interna¢ao eram identificados atraves
do prontuario hospitalar que invariavelmente os acompanhava. A alturs
e 0 péso, depois de descontado aproximadamente o do vestuario , eram
registrados respectivamente em centimetros e Kilogramos, om re]aggo a
unidade mais aproximada, Calculava-se a snperf{cie corporal pela tahg
la de Dubois (14),

2 < Meétodos

~ s ~ . Con s
a) Rotina da investigacao funcional pulmonar e clinjco-funcional

Todos os indiv{duos eram submetidos no meswo dia a prova de
funcao pulmonar que constou de espirometria (20) e, a seguir,apos re-
pouso de acordo cow as necessidades individuais, dos testes clinico -
funcionais escolhidos., A grande waioria dos pacientes nao tinha expe-
riencia previa com os testes realizados, sendo a finalidade e as mano
bras executoras dos mesmos explicados claramente antes de sua reali -

zagao,



sua evolucao morbita e terapéutica ¢ até mesmo fazer diagnostico -
ndo presumivel pela nistdria elfnica (13). Seria, em tultima anali-
se¢, um enriquecimento do exawme r{sioo, propoveionando avaliag50 fun
cional, ainda que sumaria, cm lugares ou situacies nue nao dispus-
sem de aparelhagem OSpec{ficn. A existéncia de alguns metodos Sim-
plificados (e nso clinico para nvn]ingﬁn e qunnfificaggo aproxima-—

. ~ - s
das, principalmente de ohstrugae das vias aereas, com , correspon -

’
déncia estabelecida com alguns testes (uniconais pulmonares, nos
inspiron a realizagho do prescnte trahalho (12,24,2 s 35,35, ¢

0 ohjetivo deste estudo 6 tentar estabelecer correlacao entre
algumas mensuracoces espirnmétricas mnis correntes e consagradas e
testes clinico-funcionais obtidos atraves de nma semiologia dirigi
da, a Cim de permitirem, com razoavel vrobabilidade, o dingnésfico
¢ a quantificacao clfnico-funcional de alteragoes funcionais pulmo

hares, com enfase nas manifestagoes ohstrutivas,



Durante a feitura das provas, permancciam na sala o paciente, o tecni

co que auxiliava nn execugao da espirometria e o medico examinador

procurando-se assegurar ao paciente as melhores cnndigscs animicas de
tranaquilidade, Todos os pacientes usavam grampo nasal para execuggo -
dos testes de esforgo expiratorio., Os testes eram repetidos pelo me-
nos duas vezes, ate satisfazerem a certeza de obter-sc valores repro-

duciveis,

b) Espiromectria: Fra recalizada num espirometro Puluonet Goodart

de 9 litros de capncidade, de inscrigho direta, deslocando-se o c11dn
dro com a velocidade de 1200 milimetros por minuto, 0 tracado espiro-
métrico era registrado conforme vspecifica950 tle Boren, Kory e Syner
(3), e adotado entre nos (20) e constava de determinacao da capacida-
de vital (CV) e da capacidade vital forgada (CV¥) que permitia a ob-
tengao do voluwe expirntério no primeiro segundo (VEFl). 0 pacicente

permanecia de pe durante a realizagao do tracado espirométrico,

c) Testes clinico-funcionais: [Foram escolhidos, para estudo de

correlacao com os parametros funcionais pulmonares medidos,quatro tes
tes por nds chawados de clipico~fuuncionais: 1) Prova do fosforo (29,
s 2) Medida do tempo oxpirntérin forcado (24,31), %) Medida da di-
ferenga do per{metro toracico (32). 4) Medida da incursao diafragmé-

o " 4
tica (26). Todos os testes foram realizados com os pacicntes de pe.

g ~ 2o ~ . I
1) Prova do fosfaro (Pr): Constou da determinagao da distancia maxima

em cent{mntros, em que o paciente conseruia apagar a chama de um £0s-
foro., Colocava-sec, horizontalumente, uuwa régnn a altura da bhoca do pa-
ciente, que, apés uma inspira¢ao maxima, executava uma expiragao for-
¢ada com a boea amplamente aherta, procurando apagar a chama de um -
fosforo Lem aceso, com o fluxo que provinha das vias aereas, Sem usar
a forg¢a das bochechas (29,35). As distancias testadas foram desconti-

. . . . g 4
nuag, cinco, dez, quinze, vinte, vinte e cineco e trinta centimetros

2) Tempo expiratario forcado (TEF): Colocando-se a campanula de em es
14 . . o ’ 2

tetoscopio sobre a traqueia ( furcula esternal ) do pacicnte, cronome

~ ~ ~ - .

trava-se a durac¢ao, em scgundos, da expiragao forg¢ada que se seguia a

. . ~ (R - ’ :
inspiracao maxima, ate o desaparecimento do ruido laringo-traqueal -

(24),

- ) T, S0 N e s i A
3) Diferenca do perimetro toracico (LPT): Media-se, ew centimetros, a

ol % ( el g o T4 (S
dlieronqa entre os perimetros toracicos ins e expiratorio maximo, a-

plicando-se umn fita metrica, horizontalwente, logo abaixn do éngu]o
: ' ' ’ '
inferior da omoplata, estandu o pacienle com os bragos caldos, em adu

gao (32),



O

4) lncursio diafragmatica ( ID ): Foi ohtida através de percussao di

f .
gito-digital, estabeleccndo-se, em centimetros, a diferenga entre os
limites de sonoridade pulmonar ao termo da inspiracao maxima e da ex
piracao forgada, na altura da linha escapular direita., Esses limites

(N LA
eram marcados com lapis dermografico (26),

d) Calculo dos resultados: Para calcular-se os resultados espi-

rométricos utilizou-se o maior de trés desewrpenhos ou de dois desem-—
penhos, quando satisfatorios tecnicawente, 0s resultados foram calcu
lados de acordo com a ospocificaggo para o wodelo do aparelho usado,
sendo os valores corrigidos para a temperatura de 37°C e uma atmosfe
ra, com satnrnq§0 de vapor d'agzua integral para a temperatura (TCPS)
0s valores finais obtidos foram expressados em termos ahsolutos ,nas
unidades convencionalmente adotadas, e tamhém em termos percentuais-
808 valores previstos pelas tabelas de Kory e Cols., (23). 0s testes
clfnico-funcionais foram realizados tres vezes ¢ registrado o seu

i 2] o ’ g
waior valor em termos absolutos, em relacao a unidade mais proxima,

e) Analise dos Resultados: Todos os valores ohtidos foram anali
sados quanto as suas diferengas estat{sticns, por analise de varian-
cia, estabelecendo-se tambhém as correlacoes entre eles (16,34) . Pro-
curou-se estabelecer a correpondéncia da CV com a DPT e com a 1D, co
Mo parametros de volume ou capacidade, e a correspondencia do  VEF

- 1
,
com a PF e com o TEF, como parametros expressivos de fluxo,



TABELA I

CARACTERISTICAS BIOMETRICAS DOS PACIENTES ESTUDADOS

IDADE (a) L TURA (em) .« PESO (ka)  SUPERFICIE (m2)  SEXO  TOTAL
AV AV AV AY MoOF
M +.DP M 4+ DP M o+ DP M + DP
(eves) (cov.) (Gt ) { crnaied)
1T a 75 1,50 @ 4483 46 a 86 1,27 8,2,00
43 13 56

145,57+13,65 1,67 0,08 62,39:11,32 1,69 & 0,15
(29,9%) ( 4,8%) (18,1%) ( 8,87 )

AV = AMDLITUDE DE VARIAGAD
M+ DP: MEDIA + DESVIO PADRAD
COEFICIENTEC DC VARIACTO

1"

CaV,



113 = TRESULTADDS
1 - Yalores Ohtides

.0Os valores obtidos a partir dos parametros funcionnis e dos tes
tes clinico-funcionais estao expostos nas tabelas II e III e nas figu
ras 1,2,5 e 6 ( respectivemente valores da CV, DPT e ID ), nas tabe -

las 1I e 1V e nas figuras 3,4,7 e BY( respectivamente valores do VEF;,
da PF e do TEF).

~ - 4

A organizagao das tabelas permite mostrar o numero de casos es-
tudados, os valores individuais ( Tabela IT ), a amplitude de varia -
~ , e card R icCi Sz iacao-—
¢Ao, a média aritmética, o desvio padrao e o coeficiente de variagao

dos parémetros medidos.

As figuras 1 a 4 objetivam rapresentar graficamente a distribui
950 desses vélores, mostrando o comportamento individual dos casos, a
média + um desvio padrgo, considerando-se 08 intervalos entre os -
grupos caracterizados quanto @ parametreos funcionais no eixo das abcis

sas e 0s parametros clinico-funcionais no eixo das ordenadas,

Para a CV consideram-se quatro grupos de intervaleos ( entre 21 e
40%, entre 41 ¢ 60%, entre 61 e 80% do valor previsto por Kory e cols.
(23) e para o VEF) cinco grupos de intervalos ( abaixo de 20%, entre-
21 e 40%, entre 41 e 60%, entre 6l.e 80% do valor previstu por Kory e
cols, (23)

As Figuras 5 a 8 tem por finalidade ilustrar o comportamento re

lativo dos diversos testes clinico-funcionais estudades nos grupos de
. ! 5

pacientes com CV e VEF, abaixo de 40%, entre 41 e 60% e acima de 60%

dos respectivos valores previstos.



T A B E te & il

GARKLCTINISTIONS NINNETRICAS, PARAMETRCS  FUNCINNAIS 7 G {NIFO-FUNRIONALS £

S.C. =~ Superficle Corporel

€.V, ~ Chpacidrde Vital

$ DOS  PACII'NTFS ESTUDADCY
KOKE 1DADE ALTURA PR30 85 Ca SFX0 cv VEF 1 124 ‘Tzr' ner n
(istctats) (eonoo) (ew)  (¥g) («%) Ovs./E(X) Oba,/3(K)  (es) - (Geg) lew) Tex)

Yia LYRS 17 1.62 LY ] 1.48 M Y.1/69 2.5/66 15 2 s 6

8. YcaA 30 1.70 . 68 1.77 " 2.7/59 1.4/37 19 s s 5

3. MG 56 1.52 a0 5.75 4 2.4/72 1.3/50 25 A 3 (S

&, rnc: 38 1,79 72 1.58 H 1.9/39 0.8/20 5 6 2 \

S. FRN 3 1.60 50 1,50 i 2.3/39  0,9/29 5 Vs 2 .

6. ny Jj2 1473 70 1.82 H A.5/93 2.3/60 j0 2 - 5

Te vSC (i Va8 69 1.82 H 3.%/e6 2.8/77 13 3 5 s

8. LrsS 26 1.75 : 60 1572 N 3.5/7 n.r/19 10 8 3 5

v cl. 33 1.70 70 .79 - oM L.5/99  3.7/100 30 2 \ 6

10, K - 66 1.80 60 1.75 " 2.3/36 0.7/22 0 10 » 3

1, oce 2y 1.76 60 1,72 K h.5/00 3.7/86 30 2 o 5

i csn a3 1.69 59 1.65 r 3.2/35. L2533 30 2 A s

3. ARN 52 1.6% A6 1.48 M 1.9/%9 0.5/17 5 6 3 s

14, APy 60 1.70 18 1.60 " AA/120 0 3.8/113 29 2 2 -
S, AP 32 1.66 52 1.58 H 1.5/38  0.6/19 5 v > 3

16, £r 6% 1.48 3 V.26 r 1.6/59  0,2/33 5 G 3 .

e MRS 24 1765 57 1.75 H 3.8/66 1.9/8% -0 5 5 2

- vL 60 1.78 84 2,00 L 3.3/76 1.6/50 10 4 5 . :
19. rss 53 1.75 57 1.68 I 8.0/100 2.6/76 30 p o -
20, aa 52 1.54 63 1.60 H 2.1/65 0,9/35 10 7 3 ¢

2, JGR 41 1.60 57 1.63 H 3.0/n 1.9/56 10 N % 5

34+ YL 59 1.74 57 1.68 i 3.2/77 1.3/42 10 i e \

3, KD 37 1.54 51 1,46 y 1.4/40 1,0/33 5 5 . g

N, TV 56 1.65 72 1.79 M +2/57 0.9/31 10 6 s . o
25, ng 56 1.50 £7 1.68 r 1.6/55 1.5/6% 20 A ‘s s

% sor 0 1,63 50 151 M 2.8/70  o.8/23 " = - : ..

7. oce 2n 1.76 60 1.72 M \.5/a7 3.7/%6 30 2 . -

i RA n 1.70 53 1.60 " 3N/TU 1.6/52 10 5 % !

£9. 2 53 1.72 62 1.7 n A.h/100  2,2/69 15 " 6 ]

J0. AlL Al 1.83 63 1.82 x 5.1/101 3.7/92 25 3 - -

. 19 43 AN 1.70 57 1.68 " A.6/v02 3,3/106 30 3 P 6

32, csp A2 1.69 56 1.65 H 2.9/66 2.2/65 25 2 . "

3. NPy 47 1.66 83 1.90 I 2.8/70  2.3/72 20 - .

3, DAA A0 159 66 1.87 4 2.9/7% 2.5/61 50 s 5 :

35, cor 51 1,65 72 AR 2.,8/75 1.9/63 20 ; W :

36, Ve A6 168 o st 1.54 " 3.8/8%  1.2/39 " ; ; 4

37y 1z 62 1.0 67 1.85 H A,2/92 2.9/85 5 ' ; : 7
L ocp Y3 1.60 62 1.69 H 3.5/84 1.3/39 15 g . -

39. NLK A 1.70 7 e B4 4.0/91 3.0/e8 30 SEoat .

A0¢ LJw 73 1.62 50 1.50 n 3.0/90 1.9/83 1% " * .

AL Lr 56 1.62 A 16 K 2au/6s 0.9/32 % : g A

A1, ona \7 1.70 ., 1.62 N 1.5/35 0 3.0/80 o H . :

Ly, L] 26 1.6% "6 1.63 r 2.3/51 2.2/58 " s < .

W, Ly 3 1.58 - s .33 F L.8/AT  o0.9/27 i 5 :

\5, AAD [ M 57 1.6 N 2.6/ a.1/3 - - y . .
AG, Lo 52 1.7A 7 1.84 X SeB/333  J.a7a1 20 2 6 £ .
A7, Bm 8 163 59 . 1.5M ¥ 1.9/50  0.7/22 s e g :

\n. neo 5a 1.72 05 1.76 N 2.9/68  1.3/07 o R X

A9, " vsy T 67 1.73 r o 2.2/52 . 1.8/5% 30 s 5 5

0. RG 30 9.73 72 1.8% M 5.5./11\ ALn/113 30 2 - 3

51. AG . 60 1.57 37 1,‘55 M 2,8/8% 1.9/7% 30 3 2 ‘

5%, MY 1) 1.%52 37 1.27 4 1.5/3%9 n.1/20 3 5 3 .

s3. w 38 1,72 63 178 K . S.0/65  2.0/5 % A = 1

SA, Ja 62 .73 65 1.70 K 3.8/69 2:2/69 30 " 5 .

55, GR3 57 1,64 ‘e 1,86 H 2.7/1 1.9/68 20 N s ¥

56. AL A2 1,72 78 1.990 u A.8/106 ;',,,/195 30 3 : £

Obe, - Valor Observado, ru lltrow

FK - Percentagem ew relagio 40 valor nrevintlo ror Kory e cols, (23)




TAQELA L

CAPACIDADE VITAL ( CV ), DIFEREMCA DE PERfMETRO TORACICO

/

( DPT ) E INCURSHO DIAFCAGMATICA (1D ).

< CV £ wyibsey (1) DPT  (cm) ID  (cm)
AV o Ay
AV ( n} M + DP M o+ DP M+ DP
( cov, ) (v Eatin. (o)
R R PR Bl
= 40 (5) 1456 & 0,20 2,20 4 eG4 3,40 + 0,54
( 12,8%) ( 20,0%) ( 15,94
41-60 (11} 1eiE 2T gt 3 a 5
2,09 10334 3’09i0’83 S 72 w590
( 16,27%) ( 26,8%) ( 24,29
61-80 . T M M 4 a 6
2,95 + 0,40 4,04 + 1,06 4,28 % .0,5%
( 13,5%)" ( 26,2%) ( 12,8%)
>80 455 PR o | g 2 B¢ wa+as
4,28 + 0,80 6,21 + 1,39 573 i 0,93
( 18,7% { 22,3% ( 16,2%
%K = ¢ EM RELACNO AD VALOR PREVISTO POR KORY E COLS, (23)
Av = AMPLITUDE DE VARAIAGTO :
N = NUOMERO DE CASOS
Mt DP = MERIN + DESVIC PADRNO
c.v. = COCFICIENTE DE VARIAGAO : i
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Fig, 1 -~ Valores individnais, médins + um desvio padrao dos resul
tados da DPT nos diversos grupos seleciounados quahto a intervaldq_
: : i '
da CV em relacho ao previsto (100%). Todas as médias diferiram (p
J - ’
<0,05 a =0,001) entre si, Para espccificagao das diferencas vi
de Tabela V,
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Fig, 2 - Valores individuais, modias + um desvio padr50 dos resul
tados da 1D nos diversos grupos selecionados quanto a intervalos

da CV em relacao ao previsto (100%). Todos os grupos diferiram
(p=<0,05 a <¥0,001) entre si, a exce¢no (dos grupos com eV = 40

e %cV 41 a 60O, Para pspocificngﬁo dns diferencas vide Tabela V.,



TABELA = 1V

VOLUME CXPIRATGERIO FORGADO NO PRINMLCIRD SEGUNDO ( VEF) )
PROVA DO FASFORD (PF) E TEMPO EXPIRATARIO FORCADOD ( TEF ).

o' HEPy () VEFy (1) oo BEC L o) TEF (seg)
' AV ny AV
AV (n) M + DP M + DP M + DP
(-~ Eatte 3 w LN f. cava )
= 20 (5 g,5 '‘a 0,8 A T ] 5 e
0,68 + 0,10 6,00 + 2,23 6,40 + 1,02
( 14,7%) ( 37,1% ( 15,9%)
21-40 (15) 0,7 & alhH g & 30 5. @ WS
0,93 + 04,20 = 8,67 # 7,43 6,93 + 2,60
( 21,5%) ( 85,7%) ( 37,5%)
41 <60 fa 1,358 1252 5 g4 3 2 2 .5
1,76 & 8,33 816,815 3,81 4,09 + 0,83
( 18,7%) {50 5% ok 20, 3%
61-80 (12) 1,5 a1 2§ SR TR ) R e
2 00 & OEEE w2050 AEE 2D 3,26 & 0,86
(125 ( 27,6% ( 26,4%)
>80 (13) 1:9 & 8% 15 g 30 Zhr ity O
3,31 + 0,64 26,15+ 5,06 2,46 + 0,52
( 19,3%) (19,3% ( 21,1%)
¢ (K) = % EM RELACKO AD VALOR PREVISTO POR KORY E COLS (23)
AV = AMPLITUDE DE VARIAGRO
N = NUMERO DE CASOS
M+ DP = MZDIA & DESVIO PADRAD
CoVy = COEFICIENTE DE VARIAGAQ
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Figs 3 = Valores individuais, medias +oum desvio padrgo dos resultados da

rYsos grupos selecionados quanto a intervalos do VF_F1 em relacgao

PF nos dive
p=0,05 a=0,001) entre si,

ao previsto (100%). Todas as wedias diferiram (
AVEF,==20 e 21 & 40, 41 a 60 e 61 a 80 e 61 a 80

~ -~
a excecao dos grupos com

e=80. Para especificaggo das diferencas vide Tabela VIs

71l
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Fig. 4 - Valores individveais, media + um desvio padrao dos resultados do TEF

nos diversus grupos selecionados quanto a intervalos do VEFI em relagao ao
- ’ . > . . »
rrevisto (100%), Todas as medias diferiram {(p=0,05 a==0,001) entre si, a ex-

ceggo Gos grupos com %VEF15;20 e 21 a 40, Para especificaggo das diferengas -

vide Tabela VI,
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DPT (cm)

oty Dlstrih“i95° relativa dos casos %CV:EQO, 41 u 60 e>60
n0s grupos de pacientes seleclonados ewm funcao da DPT, Oitenta
por cento dos pnciontcé com %CV.==h0 tiveram DPT de 2 c¢m, Cerca
de 75% dos pacientes com %CV 41 a 60 tiveram DPT de 3 a 4 cm,A
maloria das pacientes com %CV==60 tiveram DPT de 5 cm ou mais,
Para especificacio dos valores individuais vide Tabela IT e fi

gura. 1
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especificacao dos valores individonis vide Tabela 1] e figura
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Fig, . 8 = Uistx)buigao relativa dos casos com ”VLF1<’QO Il g
60 e=G0 nos grupos de pacientes sclecionados em funcio  do
TEF. Todos os pacicntes cou %VLIl__;O tiveram TEF de- 5 seg .
CU mais. A maioria dos pacientes couw WVLpi:>q0 tiveram fEF

de % 8 4 se , GATATA T ' ; A . :

; seg, Com _,\l.l']>(v0 todos os pacientes tiveram o TEF
g£ual ou inferior h s day sneci i £3

¥ i Inferior a 4 seg, Para especificagao dos valores in
Gividunis vide Tabela 1I e figura 4,
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OalO 15a 20 =25
PF (cm )
"ig. 7 - Distribuicao relativa dos casos com %vﬁplﬁgqo, 0 &
60 =60 nos grupos de pacientes selecionados em fungao da

PP, Mais de 807% dos pacientes cou ﬁVEF]=sh0 tiveram PI" de 10
c¢m ou wmenos; dois nao conseguiram apagar o fésfnrn.(o), oy as
dos os pacicntes com %VHFf:>60 tiveram PF de 15 cm ou wmnis e
a waioria de 25 cm ou wais, Para vspocificaqﬁo dos valores -

individuais vide Tabela 17 e figura 3,
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{Para essas comparagGes todos os valores foram referidos cm termos abso

I IS e SR { :
2 - Significancias Lstatisticas

- . e ent R ; 4 ;
As tabelas V e VI expoem as significancias estatisticas entre as

~ . . 1 g . .
diferengas dos parametros funciuvnais e clinico-funcionais estudados,

lutos,

1) Diferencas entre paramctros de volume (Tabela V): A DPT mos -

trou-se diferente em todas as combinacoes de grupos selecionados quan-
to a intervalos de CV em relacao nn‘provisto (%CV): a) % CV =40 vs.,
l>>80, %CY 41 a GO vs, =80, %CV 61 » B0 vs,==80 (p 0,001); b)hcy =
YO ws. 61 a 8O (p—==0,01); ¢) %Cv=h0 vs, Al a 60, %CV 41 a 60 Vs,
01 a 80 (p<0,05). A ID nao diferiu (p==0,05) entre % CV=A0 vs 41 a

60. Nos dewais grupos, comportou-sc de mancira identica # DPT,

2) Diferencas entre parﬁmctros de fluxo (Tabe]n VI): 0 TEF 30

N80 se mostrou diferente (p==0,05) entre os grupos com TVEF, = 20 vs
2k 40, em relacao ao previsto, Mostrou-se diferente: a) entre %VEFF
20 vs 41 a 60, FVEF == 20 vs 0l a 80, VEF, = 20 vs= 80, BVEF, 21 a 40
Vs 61 a 80, %Vypl 21 a 40 vs== 80, ﬁVHFl “1 a 60 vs==80 (p<.0,001) ;
h) 4 VEF; 21 a 40 vs, 4l a 60 (p==0,01); c) ﬂvm‘] i1 a 60 vs 61 a 80,
% VEF, 61 a 80 vs >80 (p==0,05). 4 PF ndo diferiu (p> 0,05) entre
%VEFlgg 80, vs . 21 850 %vurl 41 a 60 ¥s, 61 a 80, ﬂVEFl 61 a 80 Vs

= 80, Nos outros grupos, comportou-se de maneira igual ou significan-

¢ N
temente wenor aue o TRF,
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SIGKIFICANCIAS ESTATISTICAS (p) DAS DIFERENGAS ENTRE CAPACIDADE VITAL ( €V ), DIFERENGA DE
PERIMETRO TorAcIco ( DPT ) E -INCURSAC DIAFRAGMATICA ( ID ).
< Ccv L) CYer . b1 ppT . &) : 1D ( cm )
1y '

48 s 55 mindin s 5,05 - 1S

40 vs 61 a 80 9,001 0,01 0,01

40 wvs — 80 0,001 0,001 0,001

a 60 vs 61 a 80 o,001 0,05 9,05

a 60 vs = 8C g,001 0,051 0,091

a 80 vei > B0 0,001 g, 001 9,601

(k) = % EM RELAGAC AD VALOR PREVISTO POR KORY E COLS. (23).
= AMPLITUDE DE VARIACHKC

, NS i S Lo ol fuae 85
0,05 = SIGNIFICANTE (p= 0,05 )
0,01 = SIGNIFICANTE Lo 0,081 )

0,001 ~-= SIGNIFICANTE - (p=cit<0,DDX)

12
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41 = 68 c,001
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SIGNIFICANTE
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SIGNIFICANTE

TABELA VI
DAS DIFERENCAS ENTRE
T ¢ s :
gsFoRc ( PF )} £ TEMPO

EREVISTD POR KTRY £ CO
po= 0,05

p< 0,05
p=<< 0,01
p=<:4,00)

e o P an, S

VOLUME EXPIRATORIO FORCADO NC PRIMEIRO

EXPIRATERIO FORCADG ( TEF ).

(

( cm )}

PF

a,05 0,001

0,001 g,001

c,001 6,001

0,05 0,01 : o
o

0,001 0,001

£ 83 0,031

15 0,35

c,01 0,001

45 0,05

S (o E




~pn

A tabela VII mostra as correlacgoes encantradas e suas signifi-
cancias estatisticas entre CU e DPT e ID e entre VEF) e IF e TEF., To

‘das essas correlagoes foram altamente significantes ( p< 0,001).
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i COMENTARTOS

Os resultados obtidos neste estude mostram que o comportamento -
dos chamados testes elinico-funcionais possibilita distinguir ou-
triar grupos de individuos em fungdo de alteracoes de volume e de
Tluxo pulwonares, de modo p*afibnmonte tao eficiente quanto o conse
guido pelas medidas da CV e do VEPl. I'scolheram-se as referéncias
comparativas desses valores em termos peveentnais ao previsto e nao
em termos absolutos, para facilitar a comparacao entre diversos pa-
Cientes, lor outra, a corrc]ngﬁo da OV ¢oxdo VuFl, em termos ahsolu-
tos ou em termos percentuais ao previsto, com 0s respectivos testes
clinico-funcionais que os expressaram foi praticamente idﬁntica,cog

Torme pode ser visto na tabela VII,

Capacidade vital ( CV ) . Introduzida por Hutchinson (21).& 0

\

v

maior volume de gAs que pode ser expirado apos uma inspiracao maxi-
mé (2,8)., Constitui-se da soma do volume de ar corvente, do volume
de reserva inspiratoria ( que juntos formam a capacidade inspirato-
rian) ¢ do volume de rescrva expiratériu. O valor da CV varia em fdﬂ
cdo da idade, altura, sexo, atividade fi{sica e da posicao (8,23), -
Sendo a altura o e¢lemento wais importante (23). Consideram-se nor -
mais os resultados que se situam numa faixa de wais ou menos 20% do
Valor previsto para a pessoa considerada (8), A CV é uma boa indica
dora da distensibilidade pulmonar; quanto menor a primeira, tanto
menor a segunda, n nao ser que exista insuficiencia ventilatoria -
Deuro-muscular, deformidade toracica ou enfermidade intratoracica -
importante (9,36). Na insuficiencia ventilatoria restritiva, a redu
¢ao da distensibhilidade ( om cowplacencia), pulmwonar ou torécica,e§
Pressa-se funciounimente no espirograma pela redugao da CV e de ~
seus comwponentes (9), Na insuficiencia ventilatoria obstrutiva, dis
Creta ou woderada, a obstrugao ao fluxo acreo rednz a velocidade
dos movimentios ins e expirntérios mas nao reduz o volume de ar movi
Mentado, desde fque o individuo disponha de tewpo suficiente para
realizar a manobra (20). Nos casos de obstrugao mais avancada, nos
enfiscmatosos geralmente, quando o volume residual aumenta muito, a
Cy pode estar diminuida (9) mas meswo assim a media nao costuma ser
Menor que cerca da metade do valor normal provisto (39). Como regra,
A redugao da CV em casos de insuficiencia ventilatdria restritiva -
¢ neuro-muscular ¢ significantemente major que a observada na insu-

Ticiéncia ventilatoria obstrutiva (20).



#u, & . 4
Volume expiratorio foreado no primeiro segundo (VEF]): £ o vo-

Tume de ar que pode ser expirado no primeciro segundo, através de es—
forgco expiratorio forgado, partindo o individuo da posigao inspira-
toria maxima 9 s b W VH"1 pode ser expressado em valor absoluto ,
percentualmente em relagao ao seu valor previsto e a capacidade vi-
tal forgada (CVF) ou, ainda, em relacao A capacidade vital simples
(4). varia com a idade, o sexo, a altura (23), sendo geralumente refe
rido e valorizado atraves da percentagem do valor previsto, quando -
se corrigem as diferencas entre os diversos fatores de vnriaqgo. Em
termos absalutos, scu elasteério pode variar de 1,2 a 5,7 litros para
adultos wasculinos ¢ de 0,8 a 4,0 1itros para adultos femininos (9),
A consideracao do valor percentual minimo de normalidade ¢ variavel,
e 70 a-85% (7,13).

A capacidade de o aparelho ventilatorio moviwentar ﬂ”equado'vg
lume gasoso na unidade de tewmpo, em relagio as solicitacors metabo-
licas, indica normalidade da fungho ventilatoria. Um valor baixo pa-
ra o VHP] nao indica obrigntérinmvnte obstrucao das vias aéreas, des
de que a Cv tamben esteja diminuida., Vara evitar esse fator de er-
o) D Vl:‘,F1 tem sido couumente expressado como percentagem da CV, Em
bora Tiffeneau (37) tenha estahelecido essa relacio como de 83% e
Hyatt (22) como de¢ 80-85%, tem sido aceito na pratica o limite inte
rior de 70% (7). Segundo dados de Kory (23), emwhomenSWHOFmaiiwn.; 0
VEFLUQQL,CQrQﬁ.de 28wl por ano, Na DPOC ¢ estimada queda anual de
atée 80 ml (4,30).

0O VEF, , em sua maior parte independe do esforco (11,18), tem

=7
uma excelente reproducibilidade (17,25), pode ser usado para estimar

e n———

a ventilagao voluntaria maxima  (2), nao sendo, entretanto, especifi-
co para representar obstrugao das menorcs vias aereas (5,27).Tanto 0
retrocesso elastico pulmonar como a ohstrueio das vias aerecas influ-
eénciam os fluxos durante a ezpiragﬁo forcada (28,31). Considera-se -
que durante a evolugao da DPOC o VEF, passa por trés fases: a primei
ra, de pouca scnsibilidade ao svmento da resistencia porifﬂrica;a se
cunda, em fque decresce conforme a progressao do processo ohstrutivo,
podendo cair a valores inferiores a um litro; a terceira, na qual mes
mo um ulterior aumento na 0bstrug50 nao se reflete significativa -

mente em sua medida (5).

A diferenca do perimetro toracico na ins e expiracio maximas -

(DPT). - As wmedidas obtidas ao fim de uma inspiracao profunda
e de un;—;;pjragﬁo maxima medem o grau de o]nsticidade-(disfensibill
dade) toracica. Segundo Vieira Romeiro (32), nos adultos ncrmais do
Sexo masculino o perfmotro toracico na inspiraggo maxima varia de 78

a 100 cm, sendo em média de 90 cm, e na expiragao maxima varia -
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de 70 a 90 cw, com media de 82 cm. A diferenca entre o perimetro ins

piratorio e expiratorio maximos, referida como espago toracico res-

’ ’ . i3 s
piratorio (32), indice respiratorio (32), expansao toracica maxima
(26), varia nos individuos normais de 5 a 11 cm, com média  de 8 cm
(32).
’
Segundo Macleod (26) observa-se uw cousideravel grau de varia

qﬁo na medida do per{metro diferencial, o que nao permiie¢ uma corre-
18950 satisfatoria com a capacidade vital, provavelmente por céusa
da predominancia dd rcsnjragﬁo dinfrnamﬁlicn em alguns pncientes.ss
gundo este mwesmo autor (26), um valor acima de 5 cm pode ser conside
rado normal, e um valor igual on inferior a 2 cw como ineqnivocameg
te anormal, sem referencia a sexo,

Em nosso estudo, dos 5 pacientes com %CV =40 a DPT foi igual
a2 cm em 4 ( 80% ) com o outro paciente do grupo apresentando DPT
de 3 cm, Cerca de 75% dos pacientes cow %“CV 41 a (GO tiveram DPT de 3
a &t em, nenhum dos constituintes do ¢rupo ultrapassando 5 cm, A maio
ria dos pacientes com 7%CV>60 tiveram DPT de 5 cm ou mais, Seleclonan
do-se 15 pacientes com %CV:>SO, somente 2 deles apresentiaram DPT de
t cw, sendo a wedia deste grupo de 6,4 cm , (Tabelas IT o I1I, figu-
ras’ 1 @ %),

Houve correlacao positiva entre a CV determinada espirométrici
Wente e a DPT (p=<0,001), tendo esta prova clinico-funcional se mos-
trado capaz de diferenciar todos os srupos de 7%CV estudados (pc:0,0S
a<0,001) ( Tabelas V e VII),

Incursao diafragmatica ( ID ), O emprego desta prova visou prin

;
cipalmente compara-la com a CV, completando-se com a DPT, abrangendo
A . . . - (o4 ’ s
Y€, entao, duas possibilidades de medida de moviwentagao toracics,
0 diafragma desloca-se cerca de 2 a 3 cm na resplracao em re -

pouso e cerca de 6 a 7 em na respiracac forgada, ew verificacoes ra-

dioscépicns (g2, E;szbﬁ”(iﬁj“rofere que a movimentacao diafragméti'
¢a pode sexr apvoximadamente avaliada pela percussﬁo, que tem mostra-
do que a movimentacao pode variar de cerca de 1,5 cm na respiragao -
tranqtiila ate 10 em na respiracgao profunda,

Fm nosso cstudo, a maioria dos pacientes com %CV== 060 tiveram
1D inferior a 4 cw; de 16 pacientes somente 3 alcangaram 5 cw de 1D,
Nenhum paciente com % CV=> 60 teve IV inferior a & cwm., De 15 pacien-
tes com %CV==80 a wedia da ID foi de 6 cm ( com amplitude de varia-
¢ao de 5 a 8 cm), (Tabvelas 11 e IJI, fipguras 2 e 6),

lHouve corro]ngﬁo positiva entre a CV determinada espirometrica
mente e a ID (p<=0,001), tendo esta prova clinico-funcional se mos -

trado capaz de diferir (p=0,05 a<0,001), os grupos de %CV estudados

com excecao de “CVEA0 vs 41 a 60 (p=- 0,05 (Tabelas V ¢ VIT),



A prova do tosforo ( PF ). Esta prova foi descrita pela primeti

ra vez por Snider, Stevens e Wilner (35) que a classificaram como

a—

um procedimento simples, semi-quantitativo, para a avaliacao de obs-
~ _ ’ ; 3 o P
trugcao de vias aerens. Baseava-se na capacidade de o individuo apa -

’ .
gar a chama de um fosforo distante 15 cm da boca amplamente aberta

durante uma expiraggo forgcada que se seguwia a uma inspiracao profun-
da, De 1206 pacientes testados, 74 conseguiram apagar o fosforo e 52
nao o lograram, Seus resultados foram comparados com o VLI, e com a
Ventilaggo voluntaria maxima (VVM). Nos 74 individuos (que apagaram O
0 szforo, 85% apresentavam o VRFl'supvrior a 1,600 wl, enquanto que
85% dos 52 que nao apagaram O fosforo tiveram o VEF abaixo de 1.600

ml, Fwm relagEO a VVM, dos 74 bem sucedidos 80% tiveram VVM superior
a 60 litros por winuto, Nos que nio apagaram o fosforo, 80% tiveram
a VVM inferior a 60 litros por miunuto,

Barry (1) repetiu a prova de Snider e colaboradores, compa -
rando-a com o VIII' 0,75 s e o pico de fluxo eXpirnT6r10 LPEED), chegan
do a resultados sewelhantes, ressalvando que alczuns dos pacientes qe
nao conseguiran apagor o fdsforo ainda arresentavam funcac ventila-
toria adequada,

Olsen (29) efetuou a prova do fosforo na distancia de 745 .l .,
comparando seus resultados com a VVM ¢ o fluxo médib—expiratﬁrio for
cado (FM-EF). Dos individuos que apagaram a chama, 9%4,8% aprescnta-
ram VVM igual ou superior a 40 litros por minuio, Dos que falharam ,
89% apresentaram VVM inferior a ho litros por winuto. Em rc]nggo_ao
FM-EF, dos que nao conseguiram apagar a chama souente 2 (7,8%) apre-
sentaram o FM-EF acima de 600 ml por segundo,

IEm nosso estudo, mais de 80% dos pacientes com %VEF] 40 tive
ram o PF de 10 c¢m ou menos; dois pacientes nao conseguiram apagar o0
fosforo (0). Todos os pacientes com %VEF] 60 tiveram PF de 15 cm
ou wais e a maioria de 25 cm ou mais, De 15 pnpiontes com 0 %vnpl
70, dentro dos eritérios de normalidade, somente 2 arresentaram PF
de 15 cm, sendo a media deste grupo selecionado de 26,33 cm (Tabelas
I1 e IV e figuras 3 e 74

Um paciente do grupo GVEF 21-40 apagon o fosforo na distancia
de 30 cm, aprescntando um TEF de 5 seg, provavelmente por uma incor-
regﬁo téeenica inadvertida no momento da prova,

Snider e colaboradores (35) chamaram atengao_para a necessida

——————

de de um volume mfnjmo de 1.600m! no priwciro.segundo.parns apagar o

A et ye e e e . . . : ,/ - i
Tosforo a distuicia de 15 cuw, indistintamente em insuficicncla ven-
BRI T O i{i D 38 indivi
tilatdoria obstrutiva e restritiva, Em nossa serie de 24 individuos -
.7
com VEF, inferior na 1.600 wl sowente 4 (16,6%) apagaram o fosforo nes

ta distancia (I'nbelas IJ7 e IV e figuras 3 e 7 ).
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Mouve correlagao positiva entre o VEF, determinado espirométri
camente e a Pr ( p<=0,001), Todas as medias diferiram (T’<:0,05 a
<< 0,001) entre si, a excecao dos grupos com %VHFle'QO e 21 a 40,11

260 e 61 a 50 ¢ 61 a 80 e=>80 (Tabelas VI e VII).

Tempo expiratorio forcado (TEI'). Este teste foi introduzido par

losenblat e Stein (33), na intencao de diagnosticar obstrugao mais
leve ou precoce das vias aoreas que o fazia o teste do fosforo, Colo
Cando a campAnula do estetoscopio sobre a parede posterior do to -
rax, bem acima do diafragma, e cronometrando o tempo decorrido entre
O primeiro ¢ o "ltiwo som de uma expiragao forgada, esses investiga
doresgs correlacionaram o procedimento com a CVI obtida cspirometrica-
Wente., Estudando, a seguir, 127 pacientes divididos em % grupos de
acordo com seu dingnéstico e qudntificnggo clfnico—funoinnnl, encon-
traram que nenhum individuo normal tinha um TILF superior a & segun-
dos. Pacientes com insuficiencia ventilatoria obhstrutiva leve tive-
Fam valores entre 2 a 9 segundos, vsualmente 6 segundos ou menos,en-
uanto que a wajoria dos pacientes com ohstrug¢ao moderada ou severa

tiveram valores superiores a 6 segundos., Em comparagao com 0s tes -

’ ) ’
tes espirometricos, a medida que o T} aumentava, os valores medios

para o VEF, a YVM e o fluxo expiratério maximo (FPEM) caism, 0Os pa -
Cientes que apreseniaram insuficiencia ventilatoria restritiva ~ ou
Mixta, de leve a moderada, confundiram-se com os individuos normais
O com insuficiéncia obstrutiva leve.

Lal, Fergzuson e Campbell (24) modificaram o metodo de auscul ta,
R o indo-« ova regiao da furcula esternal, Mediraw eles a dura-
L AT aéreo durante uma CVF em 95 individuos, cerca da meta-
e, com fluxos péreos normals o 2 Outea metade i obstrucao difusa
%6 'vins AL compara¢ao inicial entre o TEF medido clinicamen-
te e n tempo de registro de uma CVF em um esPierctro acusou uma su-.
bostimnqﬁo nao importante com o teste clinico ( diferenca media de
0,95 seg DP+ 1,4 seg). A seguir o TEF foi correlacionado com o VEF,
%CVP ( r= -0,84), 0s resultados mostraram que um TEF inferior a 5seg
Sugere um VEF, TCVF de mais de GO e auséncia de obstrugao significa
tva, Uy mep superior a 6 seg representou um VEF, % CVF 42 _monoa Side
30%a. mesno interior 40, Nao foi encontrada correlagac linear en-
tre ¢ TEP ¢ o Pry,

Ein nosso estudo, todos os pacientes com %VQEL5§§_QO”1AX£IQ$» 0
Tﬁpwdg‘stéég-ou mais, Com o %VEF=(0 o TEF foi de 2 a 4 seg em todos
s Eidentos. oo 15 pacientes com ¢VHF1=Q;7O seg, pOftanto dentro
dos B e s normalidade, o TEF esteve entre 2 e 3 seg (Tahelas II
L figuras 4 ¢ 8),

Un pacientedo grupo de 7VEF; 21 a h0 apresentou um TEF de 15seg
O majtop tewpo encontrado Po; nés. ESte mesmo paciente apresentou uma

Iy : . i :
F de 5 o, Julgamnsg ter havido wm esforco exagerado do pacliente na
— .



sustencao da expiracao, Segundo lLal ¢ colaboradores (24) a falta de
uma correlacao mais completa entre os parametros funcionnis e o TEF,
POTr eles estudados, deve-se a que o ponto final do TEF, dependendo
do esforgo do paciente, pode contiuunar até que cle seja forgado a to
mar a inspiraqﬁo seguinte, o que pode demorar no paciente obstruti-
Vo, valores superiores a 10 seg sendo pouco discriminativos; os pa-
cientes que continuaram com o ruido oxpirntério ate a prdxima inspi

\

ragao tiveram o VEF, %CVE inferior a 40,

1
-~ < A o Y ccrz U v

llouve correlacao negativa entre o Vh%l determinado espirome -
tricamente e o TIF. Todas as medins diferiram (p==0,05 n<=0,001)a

exegao dos Zrupos com %Vnpliggﬂo e 21 a 40 (Tabelas VI e VII),




V' = CCONCEUSDES

A determinagao 0$pirométricr dao CV o do VEF;, juntam:nte com a
mensuragac clfnica da OPT, da 1D, da Pr e do TEF, em 56 picientes de
ambos os sexos, de 17 a 75 anos, com graus variaveis de 0.20C, permite
concluir;

1) Quanto a testes de volume, 'ha correlagao positiva entre a Cv

determinada espirométricamente e a DPT e a ID (p <« 0,001);

2) considerando-se grupos do pacientss com intervalos de 9CV de
o4 . - 2.
21 @ 40%, 41 a éGﬂ, 61 a B0 e mais de 805 do previsto, a DPT & capaz

de diferenciar todos (p < 0,05 a{G,001), o que nao acont:ce com a 10;

3) guanto a testes de fluxo, ha correlagao, respectivamente posi
tiva g negativa, agntra o VEF)] determinado espircometricamcnte e a PF e
© TEF (p< o,001)

3
4) considerando-se grupos de pacientes com intervalces de %UEFl a
& = = - 4 ¢ %
baixo de 20%, de 21 a 40%, 41 a 6075, 61 a 80% e mais de 30% do previs

‘0, 0 TEF se mostra mais hdbil em diferenciar os diversos grupos que-

SRR P < 0,05 a40,00%);
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