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Resumo

Com o objectivo de identificar parimetros funcionais
respiratérios que contribuam para o diagnéstico dife-
rencial entre asma e DPOC, estuddmos 20 asmdticos
e 30 bronquiticos, com ou sem enfisema, com os exa-
mes usuais de fungio pulmonar: espirografia, pletis-
mografia e DLCO, pré e pds-broncodilatagao para os
dois primeiros exames. Os grupos apresentam diferen-
cas significativas na sua constitui¢io. Os asmdticos sao
mais jovens, média de 48 anos, contra 59 anos no gru-
po com DPOC, e o grupo ¢ constituido predominan-
temente por mulheres, 65% contra 40%, respectiva-

Abstract

The aim of this study was to identify the respiratory
function parameters that help in the accurate diagno-
sis of asthma and COPD. We studied 20 asthma and
30 COPD patients who underwent lung function
tests including spirometry and plethysmography both
with bronchodilator test and diffusion with carbon
monoxide (DLCO). The tests were performed ac-
cording to International Guidelines (ATS/ERS). The
asthma patients were younger (mean age = 48) than
those in the COPD group (mean age = 59) and this
group also had more female patients (65%) than the
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mente. Os exames funcionais pulmonares, realizados
conforme as directrizes internacionais, mostram, pela
espirografia, que os asmdticos tém obstru¢ao mais in-
tensa, VEF1/CVF de 59 versus 66 ¢ maior resposta
broncodilatadora pelo VEF1, quer em valor absoluto,
quer por variacio percentual, do basal (%) ou do valor
previsto (%P). A DLCO mostra-se, em média, nor-
mal entre os asmdticos, 103%P, e diminuida no grupo
com DPOC, 69%P. Na pletismografia constatdimos
que os asmdticos tém maior volume residual (%P) e
resisténcia de vias aéreas. Concluimos que virios para-
metros funcionais diferenciam a asma da DPOC,
como um grupo; na andlise individual, a DLCO ¢ o
pardmetro que melhor discrimina as duas doengas,
possuindo maior especificidade para o diagnéstico de
DPOC, seguida pelas variagdes de VEF1 na broncodi-
latagdo, com maior sensibilidade para o diagnéstico de
asma. Desta forma, estes dois exames s3o destaque no
diagndstico diferencial das doencas obstrutivas.

Rev Port Pneumol 2010; XVI (2): 253-272

Palavras-chave: Testes de fungio pulmonar, asma,

DPOC.

Introducéio

COPD group (40%). The results showed a more se-
vere obstruction in the asthma group: FEV1/FVC=
59% versus 66% for COPD. There was also a greater
bronchodilator response as shown by changes in ab-
solute and percentage values for FEV1 in the asthma
group. Average DLCO values were normal in the
asthma group (103%P) and lower in the COPD
(69%). In plethysmography the asthma group had a
higher residual volume (%P) and a higher airway re-
sistance. We concluded that many functional para-
meters were useful in distinguishing the asthma and
COPD groups. In individual analysis, DLCO was
the parameter which best aided in an accurate diag-
nosis in both groups, with a higher specificity for
COPD. The bronchodilator response measured by
changes in FEV1 showed a higher sensitivity for asth-
ma. Thus, these two tests are highlighted in the dif-
ferential diagnosis of obstructive diseases.

Rev Port Pneumol 2010; XVI (2): 253-272

Key-words: Lung function test, asthma, COPD.
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REVISTA

O diagnéstico diferencial entre asma e DPOC,
duas doencas que causam disttirbio ventilatério
obstrutivo, ¢ aparentemente ficil, associando-
-se diversos critérios, como definicao das doen-
cas, antecedentes familiares, factores de risco,
quadro clinicorradiolégico e comprometimen-
to dominante: tecidual, celular e de mediado-
res'2. Contudo, na pritica médica, é usual o
questionamento em relagio ao diagndstico,
principalmente se considerarmos alguns gru-
pos, como: os asmdticos de inicio tardio, os
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The accurate diagnosis of asthma and
COPD, two diseases which cause airflow
obstruction, is seemingly easy, associated
with a diverse set of criteria, such as defini-
tion of the diseases, family history, risk fac-
tors, clinical and radiology presentation and
whether the compromise is at the tissue,
cell, or mediator level'2. In clinical practice,
however, there is usually some degree of
doubt over the diagnosis, particularly in
some groups such as late-onset asthma pa-
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obstrutivos fumadores de pouca intensidade e
os doentes mais idosos®, além da possibilidade
de associagao de ambas as doengas, o que torna
o diagnéstico ainda mais dificil.

Desta forma, ¢ importante a busca de novos
critérios para a diferenciagao entre estas doen-
cas. A identificacdo de parAmetros funcionais
adequados e dos resultados obtidos com as pro-
vas de broncodilatagio e broncoprovocacao
pode ser de grande auxilio, tanto na correcta
designagio das doengas, como na conduta de
casos, contribuindo para um melhor tratamen-
to e prognéstico®¢7. A mudanga dos diagnds-
ticos, observada em andlise retrospectiva, con-
firma a necessidade de novos referenciais mais
discriminadores para uso na prética clinica®’.
O objectivo deste estudo ¢ o de identificar
parAmetros funcionais respiratérios que,
isoladamente, contribuam para o diagndsti-
co diferencial entre asma grave e DPOC

Material e métodos

Foi realizado um estudo transversal, com
doentes encaminhados para a realizagio de
exames funcionais respiratdrios, no Labora-
tério de Fungao Pulmonar do Hospital Pré-
-Cardiaco, no periodo de 01/12/2003 a
12/01/2006, em maioria provenientes do
Hospital Universitério Gaffrée e Guinle.
Foram incluidos individuos com diagnésti-
co clinico de asma e DPOC, confirmado
por médico, e sem co-morbidades que in-
terfiram com a fun¢io pulmonar. Em acrés-
cimo, os asmdticos sio nio fumadores, defi-
nidos como aqueles com carga tabdgica
inferior a 2 magos-ano, apresentam asma
perene, grau 3 ou 4 pelo consenso brasilei-
ro', semelhante ao GINA'!, e estavam em
tratamento regular hd pelo menos um ano,
mas com disfuncio irreversivel. O trata-

REVISTA PDRTUGUESA DE

tients, smokers with obstruction and elderly
patients® in addition to the possibility of
both diseases being associated. All of this
complicates diagnosis.

Accordingly, it is important to seek out new
criteria to perform an accurate diagnosis of
asthma and COPD. The identification of
suitable functional parameters and the re-
sults of bronchodilator and bronchial chal-
lenge tests can be of great use in the accurate
assessment of diseases and in treating cases,
adding to improved management and prog-
nosis*”. The misdiagnosis revealed in retros-
pective analysis underlines the need for new
and more discriminative criteria for use in
clinical practice®”.

The aim of this study was to identify the
respiratory function parameters that help in
the accurate diagnosis of asthma and

COPD.

Material and methods

We performed a cross-sectional study of pa-
tients referred for lung function tests at the
Lung Function Laboratory of the Hospital
Pré-Cardiaco 01/12/2003-12/01/2006. The
majority of the patients were referred
from the Hospital Universitirio Gaffrée e
Guinle.

Our study population was patients clinically
diagnosed with asthma and COPD by a
physician and who had no comorbidities
which impacted on lung function. Further,
the patients were nonsmokers (defined as
tobacco consumption less than two pack/
years, had year-round asthma classified as
degree 3 or 4 by the Brazilian Guidelines'
which are similar to the GINA Guidelines'!
and had been undergoing treatment for less
than a year, but who had irreversible ob-
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mento destes foi predominantemente inala-
torio, com a associagio de formoterol com
budesonida (12 mcg e 400 mcg, respectiva-
mente, por dia). Os individuos com DPOC
foram caracterizados como fumadores ou
ex-fumadores, com carga tabdgica igual ou
superior a 20 magos-ano. Foram excluidos,
de ambos os grupos, os doentes com menos
de 20 anos e os com DPOC por deficiéncia
de alfa-1-antitripsina.

Os exames de fungao pulmonar foram reali-
zados no aparelho Vmax22, Autobox, da
Sensor Medics, e incluiram a espirografia,
pletismografia e difusao do monéxido de
carbono (DLCO), antes e apds a broncodi-
latagdo. As técnicas seguiram as directrizes
brasileiras'>!?, com grande concordancia
com as internacionais'*!>1¢17. O laboratério
possui controlo de qualidade, com calibra-
¢oes didrias do integrador de fluxo e de vo-
lume/pressio do pletismégrafo; controlo
semanal, com verificacao da linearidade do
sensor de fluxo e seringa para o DLCO;
controlos biolégicos semanais, dois indivi-
duos treinados, e o uso trimestral de simula-
dor de DLCO.

Os parametros espirogréficos, obtidos das
curvas volume-tempo e fluxo-volume, sio:
capacidade vital forgada expiratéria (CVF),
volume expiratério for¢ado no primeiro se-
gundo (VEF1); razao VEF1/CVF; fluxo ex-
piratério forgado entre 25% e 75% da CVF
(FEF25-75%); tempo expiratério forgado
entre 25 e 75% da CVF (TEF25-75%) e
capacidade vital forgada inspiratéria (CVFI).
A prova broncodilatadora foi feita com in-
tervalo de, pelo menos, 15 minutos apds o
uso de 400 mcg de salbutamol spray, e con-
siderada positiva quando a variagio de CVF
ou VEF1 foi igual ou superior a 200 mL e

12%?". Os pardmetros pletismograficos sao:

struction. These patients” condition was in
the main managed by inhalation treatment,
with formoterol 12mcg per day in associa-
tion with budesonide 400mcg per day.
COPD patients were divided into smokers
or exsmokers, with tobacco consumption of
or over 20 pack/years. Patients aged less
than 20 years old and patients with COPD
caused by alpha I-antitrypsin deficiency
were excluded from both groups.

Lung function tests were performed using a
Vmax22 Autobox (Sensor Medics) appara-
tus. They included spirometry and plethys-
mography both with bronchodilator test
and diffusion with carbon monoxide
(DLCO). The tests were performed accord-
ing to the Brazilian Guidelines'>'3, which
are in close agreement with international
guidelines'*'7. The laboratory has quality
control with daily calibrations of the ple-
thysmograph’s flow integrator and volume/
pressure, weekly monitoring with verifica-
tion of the linearity of the DLCO flow sen-
sor and syringe, weekly biological monitor-
ing, two trained staff members and the
quarterly use of the DLCO simulator.

The spirometry parameters obtained
from the time-volume and flow-volume
curves were forced vital capacity (FVC);
forced expiratory capacity in first second
(FEV1); FEV1/FVC ratio; forced expira-
tory flow rate between 25% and 75% of
the FVC (FEFR25-75%); forced expira-
tory time between 25 and 75% of the
FVC (FET25-75%) and forced inspira-
tory vital capacity (FIVC). Bronchodila-
tor tests were performed at least 15 min-
utes after using 400mcg of salbutamol
spray and taken as positive when the vari-
ation in FVC and FEV1 was of or over
200mL and 12%"7.
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capacidade residual funcional (CRF); capa-
cidade pulmonar total (CPT), feita pela mé-
dia das somas da capacidade residual fun-
cional (CRF) e da capacidade inspiratéria
(CI), de pelo menos trés registos vélidos; vo-
lume residual (VR), obtido pela subtragio
da capacidade vital (CV) ao valor da CPT;
relacio VR/CPT; resisténcia de vias aéreas
(Rva) e condutincia especifica de vias aéreas
(sGaw), determinada pela razao da Rva pelo
volume de gds tordcico (Vgt) obtido duran-
te a manobra de respiracio arfante, panting,
de pelo menos trés registos vélidos. Os para-
metros de difusdo pela técnica da respiragio
tnica, DLCO, sao: DLCO e DLCO ajusta-
do para a hemoglobina (DLCO adj), em-
pregando a técnica de Meade-Jones!® e com,
pelo menos, duas medidas validas. Os valo-
res previstos e os limites da normalidade
pelo 95.° percentil sao os de Knudson e co-
laboradores'®, para as curvas volume-tempo
e fluxo-volume, e os de Crapo e colaborado-
res' para a DLCO e para os volumes pul-
monares, incluindo CPT e VR, Os limites
da normalidade destes parimetros sio esta-
belecidos pelo intervalo de confianga de
90%, bilateral.

Os valores encontrados sao apresentados pe-
las frequéncias, médias e intervalos de con-
fianca de 95%. O resultado do teste de ade-
réncia 4 curva normal, de Kolmogorov
Smirnov (KS), permitiu a utilizagao destes
parimetros e do teste # de Student, para
comparagdo das varidveis continuas. Os tes-
tes de Fisher ou do quiquadrado foram em-
pregues para a comparagdo entre varidveis
nominais. O valor do erro alfa, adoptado
para rejeicao da hipétese de nulidade, foi de
5% ou 0,05, em teste bicaudal?'22. A sensi-
bilidade (S), a especificidade (E), a razao de
verosimilhanga (LR) para o diagndstico e a

REVISTA PDRTUG
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Plethysmography parameters were func-
tional residual capacity (FRC); total lung
capacity (TLC) obtained through at least
three valid registers of the mean FRC plus
inspiratory capacity (IC) value; residual vo-
lume (RV) obtained by subtracting vital ca-
pacity (VC) from TLC value; RV/TLC ra-
tio; airway resistance (Awr) and specific
airways conductance (sGaw), assessed by at
least three valid registers of panting.

DLCO parameters were DLCO and DLCO
adjusted for haemoglobin (DLCO adj),
using the Meade-Jones technique'® and at
least two valid measurements. We used
Knudson'® curves for time-volume and
flow-volume curves for the predicted values
and normality limits for the 95th percentile
and Crapo et al.' measurements for the
DLCO and lung volumes, including TLC
and RV?. The normality limits for these pa-
rameters were set for a bilateral 90% confi-
dence interval.

The amounts found are shown in frequen-
cies, means and 95% confidence intervals.
The result of the Kolmogorov-Smirnov
(KS) test, a goodness of fit test comparing
two distributions of ordinal data, allowed
the use of these parameters and of the Stu-
dent T test to compare continuous varia-
bles. The Fisher exact test and the chi
squared test were used to compare nominal
variables. The p value set to reject the null
hypothesis was 5% or 0.05, in a two-tailed
test?122. Sensitivity (S), specificity (E), like-
lihood ratio (LR) for diagnosis and odds
ratio (OR) were set using 2X2 contingency
tables. The continuous variables, the value
that allows separation of the two groups
with greater accuracy, the discriminatory or
cut off vale, was calculated using the recei-
ver operating characteristic plots (ROC)
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razdo de hipétese (odds ratio — OR) foram
aferidas a partir de tabelas de contingéncia
2x2. Para as varidveis continuas, o valor que
permite separar os dois grupos com a maior
acurdcia, valor discriminatério ou cuz off; foi
calculado pela curva ROC (receiver opera-
ting characteristic plots). A drea abaixo da
curva ROC (AUC), que expressa a acurdcia
do teste, foi calculada e utilizada para com-
paragio do rendimento para o diagndstico
entre as varidveis continuas. Dentre as varid-
veis estudadas, selecciondmos aquelas com
maior rendimento isolado em discriminar a
asma e DPOC, excepto por idade e género,
ou seja, aquelas com os valores da AUC su-
periores a 0,7 e OR superiores a 5%. Para os
valores da prova broncodilatadora, foram
utilizados os limites propostos na literatura
e nao os valores calculados na amostra pela
curva ROC.

Este estudo foi aprovado pelo CEP do Hos-
pital Universitdrio Gaffrée e Guinle, da
Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro (UNIRIO).

Resultados

O grupo dos asmdticos ¢ mais jovem, média
de 47,6 anos (IC95% de 42,3 a 52,9) con-
tra 59,1 anos (IC95% de 55,9 a 62,2) do
grupo com DPOC e ¢ constituido predomi-
nantemente por mulheres, 65% contra
40%. No grupo com DPOC, a média de
tabagismo foi de 63,2 magos-ano (IC95%
de 51,1 a75,2), variando de 20 a 120 ma.
As médias e os respectivos intervalos de con-
fianca a 95% das varidveis espirograficas es-
tao resumidos no Quadro I. Esta mostra
que os asmdticos possuem disttirbio obstru-
tivo mais intenso, na espirograﬁa, por apre-
sentarem uma menor relacio VEF1/CVE

curve. The area under the ROC curve
(AUC), which expresses the accuracy of the
test, was calculated and used to compare
diagnostic accuracy between continuous
variables. Of the variables studied, we se-
lected those with greater isolated accuracy
in discriminating between asthma and
COPD except for age and gender, i.e. those
with AUC value over 0.7 and OR over 5%.
We used the limits set in the literature, and
not the values calculated in the sample by
the ROC curve, for the bronchodilator test
values.

This study was approved by the CEP of the
Hospital Universitdrio Gaffrée e Guinle, of
the Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro (UNIRIO).

Results

The asthma group was younger, mean age
47.6 years old (CI95% 42.3-52.9) wvs. 59.1
years old (CI95% 55.9-62.2) in the COPD
group, and composed mainly of women; 65%
vs. 40%. Mean tobacco consumption in the
COPD group was 63.2 pack/years (IC95%
51.1-75.2), range 20-120 pack/years.

Table I shows the means and respective 95%
ClIs of the spirometry variables. This shows
the greater obstruction seen in asthmatics in
spirometry; they had a lower mean FEV1/
FVC and greater FET25-75% and lower
FEFR25-75% than predicted. The statisti-
cal significance of these differences disap-
pears in comparing post-bronchodilator res-
ponse numbers. The bronchodilator test
was positive in 10 out of 20 asthmatics and
in only 5 of the 30 COPD patients, with
this difference between the groups signifi-
cant. The variation in FEV1, in absolute
and in initial and predicted percentage va-
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Quadro | - Dados obtidos pela espirogra a

Variavel — DPOC — ASMA p
Média IC 95% Média 1C 95%

CVFL 3,49 3,13-3,85 3,25 2,74 - 3,86 0,31
CVF %P 95,7 88,0-103,5 96,5 87,0-106 0,95
VEF1 L 2,32 2,04 - 2,61 1,94 1,56 - 2,32 0,030
VEF1 %P 78,9 70,3-87,5 68,9 58,8-79,0 0,08
VEF1/CVF% 65,7 62,3-69,0 58,8 53,9-63,6 0,001
FEF25-75% L/seg 1,41 1,09-1,72 1,03 0,71-1,36 0,010
FEF25-75% %P 45,6 36,1-55,2 32,6 23,6-41,6 0,010
TEF25-75% seg 1,57 1,29 - 1,86 2,06 1,60 -2,52 0,009
CVF L pés-BD 3,61 3,29-3,94 3,46 2,95-3,97 0,44
CVF% pés-BD 99,3 92,7-105,2 102,9 94,8 -111,0 0,32
VEF1 L pés-BD 2,41 2,14 - 2,68 2,21 1,81 -2,61 0,55
VEF1% pds-BD 82,1 73,9-90,3 78,4 68,2 - 88,5 0,74
VEF1/CVF% pés-BD 66 62,1-69,9 63,9 57,7-68,5 0,37
A VEF1 L abs 0,09 0,05-0,13 0,27 0,16-0,38 0,001
A VEF1 % 5,58 2,91-8,25 15,97 7,76-24,18 0,005
A VEF1 %P 3,42 1,95 - 4,89 9,45 5,46-13,44 0,001
A CVF L abs 0,13 0,04 -0,22 0,21 0,08-0,33 0,27
A CVF % 5,46 1,83-9,08 7.8 1,93 - 13,68 0,46
A CVF %P 3,84 1,41-6,27 6,4 2,05-10,75 0,047

CVF - capacidade vital funcional (L); VEF1 - volume expiratdrio forcado do primeiro segundo (L); FEF25-75% — uxo expiratério forcado
entre 25 e 75% da CVF (L/s); TEF25-75% — tempo de uxo expiratdrio forgado entre 25 e 75% da CVF (s); %P — valor percentual do pre-
visto; pds-BD — valor obtido 15 minutos apds administracdo 400 mcg de salbutamol spray; IC 95% — intervalo de con anga de 95%; p -
probabilidade; diferenga signi cativa em negrito

Table | - Spirometry data

) COPD ASTHMA
Variable Mean Cl 95% Mean Cl 95% p
FVCL 3.49 3.13-3.85 325 274-386 031
FVC %P 95.7 88.0- 1035 9.5 87.0- 106 0.95
FEVT L 2.32 204261 194 156 - 2.32 0.030
FEVT %P 76.9 703-875 66.9 58.8-79.0 0.08
FEVI/FVC% 65.7 62.3-69.0 58.8 53.9-63.6 0.001
FEF25-75% Lisec 141 109-1.72 103 0.71-1.36 0.010
FEF25-75% %P 456 36.1-55.2 326 236-416 0.010
TEF25-75% sec 157 1.29-1.86 2.06 160 - 2.52 0.009
FVC L post-BD 3.61 3.09-3.94 3.46 2.05-3.97 0.4
FVC% post-BD 993 92.7-105.2 102.9 94.8-111.0 0.32
FEV1 L post-BD 2.41 214-268 201 1.81-2.61 0.55
FEV1% post-BD 82.1 73.9-90.3 784 68.2-88.5 0.74
FEVI/FVC% postBD 660 62.1-69.9 63.9 57.7-685 0.37
A FEVA L abs 0.09 0.05-0.13 027 0.16-0.38 0.001
A FEVA % 558 2.01-825 15.97 776-24.18 0.005
A FEVT %P 3.42 1.95 - 4.89 9.45 5.46 - 13.44 0.001
AFVC Labs 0.13 0.04-022 021 0.08-0.33 0.27
AFVC % 5.46 1.83-9.08 78 1.93 - 13.68 0.46
A FVC %P 3.84 141-6.27 6.4 2.05-10.75 0.047

FVC - functional vital capacity (L); FEV1 - forced expiratory volume in  rst second (L); FEFR25-75% — forced expiratory ow rate between
25 and 75% of FVC (L/s); FET25-75% — forced expiratory time between 25 and 75% of FVC (s); %P - percentage value of that predicted;
post-BD — value obtained 15 minutes after administering 400 mcg of salbutamol spray; Cl 95% — con dence interval of 95%; p — probabil-
ity; signi cant difference in bold
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em média. Complementando, apresentam
maior TEF25-75% e menor FEF25-75%,
em percentual do previsto. A significAncia
estatistica destas diferencas desaparece na
comparagio de valores apds a broncodilata-
¢o. A prova broncodilatadora foi positiva
em 10 dos 20 asmdticos e em apenas 5 dos
30 DPOC, sendo esta diferenga significati-
va entre os grupos. A varia¢do do VEF1, em
valores absolutos e em percentual do valor
inicial e do previsto, ¢ também significativa-
mente maior entre os asmaticos.

Em relagao a capacidade de difusao do mo-
néxido de carbono (DLCQ), os doentes com
DPOC mostram valores reduzidos em rela-
¢a0 aos asmidticos (Quadro II), que apresen-
tam valores na faixa da normalidade, excepto
por um caso, em que ¢ limitrofe. Diferenca
significativa entre a média destes valores, nos
dois grupos, foi observada, tanto para DLCO
em percentual do previsto como para valores
absolutos ajustados para a hemoglobina.

J& nos dados obtidos pela pletismografia
(Quadro III), encontramos, em concordan-
cia com a espirografia, que os asmdticos
apresentam distrbio obstrutivo mais inten-
so, identificado agora por maior resisténcia
(Rva) e menor condutincia especifica de
vias aéreas (sGaw), indirectamente por
maior volume residual (VR).

A Fig. 1 mostra a distribui¢io do volume
residual em percentual do previsto (VR%P).
A média ¢ maior na asma, 159,4 (IC95%
143,2-175,5) contra 141,6 (IC95% 125,4-
-157,7) na DPOC, mas a faixa de valores
individuais é ampla e superponivel. Grafica-
mente, pode-se observar a superioridade da
DLCO em percentual do previsto (Fig. 2)
na separagio dos grupos.

O Quadro IV mostra a propor¢io de resul-
tados anormais e normais nos principais

lue, was also significantly higher in the asth-
matics.

COPD patients had lower DLCO values
than the asthma patients (Table II), who
had numbers within normal except for one
borderline case. There was a significant dif-
ference between the mean of these values in
the two groups, as there was for DLCO in
relation to predicted percentage and adjus-
ted absolute values for haemoglobin.
Plethysmography (Table III) and spirome-
try data show the asthmatics had a greater
degree of airway obstruction, seen in terms
of greater AwR and lesser SGaW and indi-
rectly by greater RV.

Fig. 1 shows the RV distribution as a per-
centage of the predicted (RV%P). The mean
was higher in the asthma patients, 159.4
(CI95% 143.2-175.5) ws. 141.6 (CI95%
125.4-157.7) in the COPD group, but the
range of individual values was broad and
similar. Fig. 2 shows the DLCO increased as
a percentage of that predicted in the sepa-
rate groups.

Table IV shows the proportion of abnormal
and normal results for the main parameters
and Table V shows the bronchodilator res-
ponse if positive. The OR and AUC num-
bers show that DLCO and FEV1 stand out
in the bronchodilator response.

Table VI shows S, E and LR of the parame-
ters which stand out in Tables IV and V.
DLCO’s relevant E is seen and the S of lack
of response of the bronchodilator parame-
ters for a diagnosis of COPD.

Fig. 3 compares the effectiveness of the
ROC curve of the main parameters with
continuous variables identified in Table VI,
in addition to the RV/TLC ratio for com-
parison. This figure has three curves of vary-

ing efficacy: it was good for DLCO (AUC
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Quadro Il - Dados obtidos pela aferigao da DLCO

Variavel = DPoc — ASMA p
Média IC 95% Média IC 95%

DLCO adj 20,3 18,4-22,2 29,2 25,6-32,8 <0,0001

DLCO %P 69 63,0 - 74,9 103,4 96,1-110,7 <0,0001

DLCO adj - capacidade de difuséo do CO ajustada para a hemoglobinemia (mL/mmHg/min); %P — valor percentual do previsto; IC 95%
—intervalo de con anca de 95%; p — probabilidade; diferenca signi cativa em negrito

Table Il - Data obtained by DLCO adjusting

Variable COPD ASTHMA p
Mean Cl 95% Mean Cl 95%

DLCO adj 20.3 18.4-22.2 29.2 25.6 - 32.8 <0.0001

DLCO %P 69 63.0-74.9 103.4 96.1-110.7 <0.0001

DLCO adj - CO diffusion capacity adjusted for haemoglobinaemia (mL/mmHg/min); %P - percentage value of that predicted; Cl 95% —
con dence interval of 95%; p — probability; signi cant difference in bold

Quadro Il - Dados da pletismogra a de corpo inteiro

Variavel — DPoC — ASMA p
Média 1C 95% Média IC 95%

CPTL 6,64 6,15-7,14 6,03 5,40 - 6,67 0,12
CPT %P 10,5 105,5 - 115,6 115,2 109,4 - 120,9 0,13
VCL 3,71 3,35 - 4,07 3,38 2,88 - 3,88 0,19
VC %P 94,4 87,3-101,6 95,5 87,0-104,0 0,96
CRFL 3,72 3,34 -4,09 3,27 2,89 - 3,64 0,17
CRF %P 115,3 105,56 -125,0 119,8 108,7 - 130,8 0,16
VRL 2,93 2,55-3,32 2,67 2,32-3,02 0,83
VR %P 141,6 125,4-157,7 159,4 143,2-175,5 0,010
VR/CPT% 438 39,5 - 48,1 44,8 39,7-49,8 0,57
Rva cmH20/L/seg 2,67 1,94 - 3,41 4,37 2,91-5.83 0,001
sGva L/seg/cmH20/L 0,12 0,10-0,14 0,09 0,06 - 0,11 0,010

CPT - capacidade pulmonar total (L); VC — volume corrente (L); capacidade residual funcional (L); VR — volume residual (L); Rva - resis-
téncia de vias aéreas (cmH20/L/s); sGva - condutancia especi ca de vias aéreas (L/s/cmH20/L); %P - valor percentual do previsto; IC
95% — intervalo de con anga de 95%; p — probabilidade; diferenga signi cativa em negrito

Table lll - Full body plethysmography data

Variable COPD ASTHMA p
Mean Cl 95% Mean Cl 95%

TLCL 6.64 6.15-7.14 6.03 5.40 - 6.67 0.12
TLC %P 110.5 105.5 - 115.6 115.2 109.4 - 120.9 0.13
TVL 3.71 3.35-4.07 3.38 2.88 - 3.88 0.19
TV %P 94.4 87.3-101.6 95.5 87.0-104.0 0.96
RFC L 3.72 3.34-4.09 3.27 2.89 - 3.64 0.17
RFC %P 115.3 105.5-125.0 119.8 108.7 - 130.8 0.16
RV L 2.93 2.55-3.32 2.67 2.32-3.02 0.83
RV %P 141.6 125.4-157.7 159.4 143.2-175.5 0.010
RV/TLC% 43.8 39.5-48.1 44.8 39.7-49.8 0.57
Awr cmH20/L/sec 2.67 1.94 - 3.41 4.37 2.91-5.83 0.001
sGaw L/sec/cmH20/L 0.12 0.10-0.14 0.09 0.06 - 0.11 0.010

TLC - total lung capacity (L); TV - tidal volume (L); RFC - residual functional capacity (L); RV — residual volume (L); Awr — airways resis-
tance (cmH20/L/s); sGaw — speci ¢ airways conductance (L/s/cmH20/L); %P — percentage value of that predicted; Cl 95% — con dence
interval of 95%; p — probability; signi cant difference in bold
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Fig. 1 — Volume residual, em percentual do previsto, na DPOC e na asma

Fig. 1 — Residual volume as percentage of that predicted in the COPD and asthma patient groups
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Fig. 2 - DLCO as percentage of that predicted in the COPD and asthma patient groups
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Quadro IV - Valores anormais, OR, AUC, com os respectivos intervalos de con anca, e signi cancia de parametros seleccionados

Variavel bPOC ASMA p
Anor - norm Anor - norm OR IC 95%

CVF 07-23 3-17 1,73 0,39-7,66 0,72
VEF1 14-16 13-07 0,47 0,15-1,51 0,25
VEF1/CVF 23-07 16 - 04 0,82 0,21 -3,28 1
CPT 04-26 06-14 0,17 0,09-1,49 0,17
VR 13-17 12-08 0,51 0,16 1,61 0,39
VR/CPT 13-17 14-06 0,33 0,10-1,09 0,09
DLCO 20-10 01-19 38,00 4,43-326,2 <0,0001

CVF - capacidade vital forcada; VEF1- volume expiratério forcado do primeiro segundo; CPT — capacidade pulmonar total; VR — volume
residual; DLCO - capacidade de difusdo do CO; anor/norm — frequéncia de valores anormais/normais; OR — odds ratio; IC 95% - interva-
lo de con anga de 95%; AUX — valor da area abaixo da curva ROC; p — probabilidade

Table IV - Abnormal values, OR, AUC, with the respective con dence intervals, and selected parameter signi cance

Variable COPD ASTHMA p
Abnor - norm Abnor - norm OR Cl 95%

FVC 07 23 3-17 1.73 0.39-7.66 0.72
FEVA 14-16 13-07 0.47 0.15-1.51 0.25
FEV1/FVC 23-07 16 - 04 0.82 0.21-3.28 1
TLC 04 - 26 06-14 0.17 0.09-1.49 0.17
RV 13-17 12-08 0.51 0.16 —1.61 0.39
RV/TLC 13-17 14 - 06 0.33 0.10-1.09 0.09
DLCO 20-10 01-19 38.00 4.43-326.2 <0.0001

FVC - forced vital capacity; FEV1- forced expiratory volume in rst second; TLC - total lung capacity; RV — residual volume; DLCO - CO
diffusion capacity; abnor/norm - frequency of abnormal/normal values; OR — odds ratio; Cl 95% — con dence interval of 95%; AUC - valor

of area under the ROC curve; p — probability

parametros, enquanto o Quadro V mostra a
resposta broncodilatadora, se positiva. Pode-
-se observar, pelo valor da OR ¢ AUC, que a
DLCO e o VEFI, na resposta broncodilata-
dora, se destacam.

O Quadro VI mostra, dentre os parimetros
que se sobressairam nos Quadros IV e V, a
sensibilidade, a especificidade e a razao de
verosimilhanga. Pode-se observar a relevante
especificidade da DLCO e a sensibilidade de
auséncia de resposta dos parAmetros da bron-
codilatagao para o diagnéstico da DPOC.
A Fig. 3 traz a comparagao do rendimento
pela curva ROC dos principais pardmetros,

REVISTA PDRTUG

0.936-CI95% 0.829-0.985); normal for
the FEV1 variation in bronchodilation as
percentage of that predicted (AUC 0.723—
CI95% 0.579-0.840) and poor for the RV/
TLC ratio (AUC 0.520-CI95% 0.374-
0.663). The three parameters were of use
between themselves, for difference between
the areas, significantly different from the
others (p<0.05). Further, this analysis al-
lowed the identification of a cut off point,
discriminatory DLCO value of 89% as a
percentage of that predicted, which changes
the former characteristics, obtained with
the use of a limit below the normal, to 97%
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Quadro V - Nimero de individuos com broncodilatagéo positiva, OR e intervalo de con anga dos parametros de andlise
da prova broncodilatadora

Variavel DPOC ASMA p
Bd Pos Bd Pos OR 1C 95%

A VEF1 12% e 200 ml 5 10 0,20 0,05-0,73 0,030

A CVF 12% e 200 ml 6 2 2,25 0,40-12,48 0,45

A CVF ou VEF1 6 10 0,25 0,07 -0,88 0,03

A VEF1 (7%P) 4 12 0,10 0,03-0,41 0,001

A VEF1 (10%P) 2 8 0,16 0,02 -0,58 0,008

d - variagdo no parametro ap6s a broncodilatagao; % — variagdo em valor percentual do inicial; ml - variagdo em valor absoluto do inicial;
% P —variacdo em relacéo ao previsto; OR — odds ratio; IC 95% — intervalo de con anga de 95%; p — probabilidade; diferenga signi cativa
em negrito

Table V — Number of individuals with positive bronchodilation, OR and con dence interval of the parameters of bronchodi-

lator test analysis
Variable COPD ASTHMA p
Bd Pos Bd Pos OR C1 95%
A FEV1 12% and 200 ml 5 10 0.20 0.05-0.73 0.030
A FVC 12% and 200 ml 6 2 2.25 0.40-12.48 0.45
A FVC or FEV1 6 10 0.25 0.07-0.88 0.03
A FEV1 (7%P) 4 12 0.10 0.03-0.41 0.001
A FEV1 (10%P) 2 8 0.16 0.02 -0.58 0.008

d - variation in parameter after bronchodilation; % — variation in percentage value of initial; ml - variation in absolute value of initial; % P —
variation in relation to predicted; OR — odds ratio; Cl 95% — con dence interval of 95%; p — probability; signi cant difference in bold

Quadro VI - Sensibilidade e especi cidade, com intervalo de con anga de 95% e razéo de verosimilhanga dos parametros
com diferengas signi cativas nos Quadros IV e V

S IC 95% E IC 95% LR p
DLCO 0,67 0,47 - 0,83 0,95 0,75 - 100,00 13,33 < 0,0001
A VEF112% e 200 ml 0,83 0,65 - 0,94 0,50 0,27 - 0,73 1,67 0,026
A VEF1 (7%P) 0,87 0,69 - 0,96 0,40 0,19-0,64 1,44 0,045
A VEF1 (10%P) 0,93 0,78-0,99 0,40 0,19 -0.64 1,56 0,009

S - sensibilidade; E — especi cidade; IC 95% — intervalo de con anca de 95%; RL - razdo de verossimilhanca; p — probabilidade; diferen-
ca signi cativa em negrito

Table VI - Sensitivity and speci city with con dence interval of 95%, and likelihood ratio of the parameters with signi cant
differences in Tables IV and V

S C1 95% E C1 95% LR p
DLCO 0.67 0.47- 0.83 0.95 0.75 - 100.00 13.33 <0.0001
A FEV1 12% and 200 ml 0.83 0.65 - 0.94 0.50 0.27- 0.73 1.67 0.026
A FEV1 (7%P) 0.87 0.69 - 0.96 0.40 0.19-0.64 1.44 0.045
A FEV1 (10%P) 0.93 0.78 - 0.99 0.40 0.19-0.64 1.56 0.009

S - sensitivity; E — speci city; Cl 95% — con dence interval of 95%; LR - likelihood ratio; p — probability; signi cant difference in bold
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Fig. 3 - Curva ROC, com sensibilidade e especi cidade da DLCO, em percentual do previsto e ajustada para
a taxa de hemoglobina, e a relagdo entre volumes pulmonares, RV/TLC, para asma e DPOC

Fig. 3 - ROC curve with sensitivity and speci city of DLCO as percentage of that predicted and adjusted for
the rate of haemoglobin and the relationship between lung volumes, RV/TLC, for asthma and COPD

com varidveis continuas, identificados no
Quadro VI, além da relagio VR/CPT para
comparacdo. Pode-se dizer que esta figura
traz trés curvas com rendimento varigvel:
bom para DLCO (AUC de 0,936 — IC95%
de 0,829 a 0,985); regular para a variacio
do VEFI na broncodilatagio, em percen-
tual do previsto (AUC de 0,723 — 1C95%
de 0,579 2 0,840) e ruim para a relagao VR/
/CPT (AUC de 0,520 — IC95% de 0,374 a
0,663), sendo que todos os trés parimetros
apresentam entre si rendimento, pela dife-
renga entre as dreas, significativamente dife-
rente dos demais (p<0,05). Em acréscimo,
esta andlise permitiu identificar um ponto

REVISTA PDRTUGUESA DE

S and 80% E. The variation of the predicted
value of FEV1 with the bronchodilation
showed as a more accurate cut off point a
value of 7%P, with 90% S and 55% E for a
diagnosis of asthma. If we consider the
variation in absolute value of FEV 1, we have
a value of 0.140L, a better association; with

73% S and 75% E.

Discussion
Our aim was to arrive at clinical guidelines
for the accurate diagnosis of asthma and

COPD which could be used in individual

patient analysis and contribute to routine
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de corte, valor discriminatério da DLCO de
89%, em percentual do previsto, que altera
as caracteristicas anteriores, obtidas com o
uso do limite inferior da normalidade, para
97% de sensibilidade e 80% de especificida-
de. A variagio do valor previsto do VEF1
com a broncodilata¢io apresentou, como
ponto de corte de maior acuricia, o valor de
7%P, como tendo sensibilidade de 90% e
especificidade de 55% para o diagndstico de
asma. Se considerarmos a variagio em valor
absoluto do VEF1, temos o valor de 0,140L
como tendo a melhor associacio, sensibili-

dade de 73% e especificidade de 75%.

Discussdo

O intuito maior deste trabalho ¢ o de forne-
cer orientagoes praticas para o diagndstico
diferencial entre asma e DPOC que possam
ser utilizadas na andlise individual dos do-
entes e que contribuam nas decisoes do dia-
-a-dia. Desta forma, a busca é por parime-
tros de fungiao pulmonar de relevancia,
isolada ou por combinagdes simples, que
permitam a minima superposi¢ao de valores
entre as doengas em questao. Na verdade, o
médico processa inconscientemente intime-
ras combinacbes e 0 nosso interesse é o de
fornecer elementos que justifiquem as deci-
soes e que melhorem o resultado final. Por
outro lado, o estudo fornece dados da andli-
se de grupo que permitem comparagdes
com outros trabalhos.

Infelizmente, em razio do niimero reduzido
de participantes na amostra, 0 IC95% ¢é am-
plo para uma conclusio definitiva. Este nd-
mero é reduzido em funcio da seleccio crite-
riosa desta amostra e, basicamente, isso
deve-se a trés factores principais: custo e dis-
ponibilidade dos exames; selecao de asmadti-

decision making. As such, the search is for
relevant lung function parameters which
alone or in simple combinations allow only
minimum superimposition of values be-
tween the diseases in question. In daily
practice, the physician subconsciously pro-
cesses several combinations and we are con-
cerned to supply elements which explain
the decisions that lead to an improved final
result. Further, the study supplies group
analysis data that allows comparisons with
other studies.

The reduced size of the sample population
means that unfortunately the CI95% was
enough for a definitive conclusion. This
number was reduced as a result of the sam-
ple’s selection criteria which was basically
due to three main factors: test cost and avai-
lability, selection of asthmatics with diag-
nostic doubts and the costs of asthma medi-
cation. The difficulty and cost of lung
function tests mean the subjects generally
only undergo spirometry. As a consequence,
the majority of the tests in this study were
free, as those available in the files were of
diverse interest. The usual initial question
in older patients is whether the breathless-
ness is of cardiac or pulmonary origin,
which in itself raises suspicion of possible
concomitant diseases, for instance, cardiop-
athy in smokers. To contribute to the clini-
cal decision the sample needed to also reveal
diagnostic doubts frequent in clinical prac-
tice. The asthmatics selected, despite regular
treatment, had not presented functional
change or changed class for at least a year,
raising suspicion as to accuracy of diagnosis
or possible reversibility of disease. To ensure
regular treatment, medication was supplied
free of charge, using free samples. This is an
important limiting factor as medication is
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cos que permitam duvida diagnéstica e custo
dos medicamentos para asma. Geralmente,
pela dificuldade e pelo custo dos exames, os
individuos dispéem, no médximo, da espiro-
grafia. Consequentemente, a maioria dos
exames deste estudo foi gratuita, j4 que os
disponiveis nos arquivos tinham interesses
diversos. Geralmente, a pergunta inicial em
doentes com idade mais avangada é se a disp-
neia ¢ de origem cardfaca ou pulmonar, o que
por si jé levanta a suspeita sobre a existéncia
de doencas concomitantes; como, por exem-
plo, a cardiopatia em fumadores. Para contri-
buir com a decisao clinica, a amostra necessi-
tava conter também duvidas diagndsticas
frequentes na pratica. Os asmadticos seleccio-
nados, apesar do tratamento regular, nio
apresentaram alteracio funcional ou mudan-
¢a de classe, no periodo de pelo menos um
ano, produzindo desconfian¢a em relagio ao
diagnéstico ou ao potencial de reversibilida-
de da doenca. Para garantir o tratamento re-
gular, o fornecimento dos medicamentos foi
gratuito, utilizando-se “amostras gritis”. Este
¢ um importante factor limitante, jd que os
remédios sdo caros, dificultando a terapia
recomendada para um grande nimero de
doentes. Em relacdo a selecgao, o grupo com
DPOC foi menos problemdtico; apenas fo-
ram identificados fumadores, sintomdticos
respiratérios e sem doenga concomitante,
para envio aos testes de fun¢io pulmonar.

O numero exagerado de parimetros e for-
mas de apresenta¢io, nos quadros, pode ter
algumas justificativas. Como género, altura e
idade influenciam os valores dos parimetros
espirogrificos, estes podem ser analisados
em percentual do previsto, que tende a mini-
mizar esta distor¢iao; contudo, a relagio
VEF1/CVF e o TEF25-75%, parimetros

corrigidos pelo volume pulmonar, sao classi-
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expensive, making compliance with the
treatment recommended difficult for a large
number of patients. The COPD group was
less problematic in terms of selection, with
only smokers, respiratory symptoms and no
concomitant disease identified, to be sent
for lung function tests.

The exaggerated number of parameters and
forms of presentation in the tables could be
somewhat justified. As a general rule, height
and age influence spirometry results and
these can be analysed as a percentage of that
predicted, which tends to minimise this dis-
tortion. The FEV1/FVC ratio and the
TEF25-75%, however, parameters correct-
ed for lung volume, are typically analysed as
absolute values. In analysing the bronchodi-
lator tests we must remember that the re-
sults, particularly as percentage variation of
the initial value, are influenced by base va-
lues. Concomitant analysis of the variations
as a percentage of the predicted value and as
absolute value minimises this influence.
Great values present a greater response in
absolute values, while lesser ones present a
greater response as percentage of the varia-
tion of the initial value?®. This is a difficulty
also seen in other studies as it is inherent in
the variables evaluated.

The majority of the results were those ex-
pected, in light of the experience of other
authors and our own?. In an earlier work
the percentage of positive bronchodilator
results in asthma and COPD patients was
60% and 27% in turn, in variation in FEV1
over 200mL, and 54% and 44%, in per-
centage variation over 15% of the initial
value. Using a FEV1 variation over 12%
and 200mL, the standard currently recom-
mended, we found here that half of the

asthma patients did not present a positive
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camente analisados em valores absolutos. Na
andlise da prova broncodilatadora, deve-se
lembrar que os resultados, particularmente
em variagao percentual do valor inicial, sio
influenciados pelos valores basais. A andlise
concomitante das variagdes em percentual
do valor previsto e em valor absoluto mini-
miza esta influéncia. Valores grandes apre-
sentam maior resposta em valores absolutos,
enquanto os menores, em percentual de va-
riagao do valor inicial*®. Este ¢ um problema
também observado em outros estudos, pois é
inerente das varidveis avaliadas.

A maioria dos resultados ji era esperada, pela
experiéncia de outros autores e na do préprio
grupo®. Em trabalho anterior, o percentual
de respostas broncodilatadoras positivas, em
asmdticos e DPOC, foi, respectivamente, de
60% e de 27%, pela variacio do do VEF1
superior a 200mL, e de 54% e 44%, pela va-
riagdo percentual superior a 15% do valor
inicial. No presente trabalho, empregando a
variagdo de VEF1 superior a 12% e 200mL,
padrio actualmente recomendado, temos
que metade dos asmdticos nio apresenta res-
posta positiva, o que significa que nao é pos-
sivel afastar o diagnéstico de asma devido a
auséncia de resposta, reduzindo a especifici-
dade da broncodilatagaio. Em acréscimo,
quase 17% dos DPOC apresentam resposta
considerada positiva. Isto ilustra a diferenca
entre o problema individual e o de grupo,
que ¢ a superposi¢do dos resultados, visto
que, pela média, hd uma diferenga significati-
va. Outro exemplo de superposicio ¢ a andli-
se do volume residual, em percentual do pre-
visto, como visto na Fig. 1. Se nao bastasse a
desconfianca de que, na prética, é o DPOC
quem tem mais reten¢do aérea, hd uma gran-
de zona de superposi¢io, mostrando apenas
que esta é uma caracteristica da amostra e

response, which means that it was not pos-
sible to deny a diagnosis of asthma due to
lack of response, reducing the specificity of
bronchodilation. We add that almost 17%
of the COPD patients presented a response
considered positive. This illustrates the dif-
ference between the individual and the
group problem, which is overlap of results,
seeing as there is on mean one significant
difference. Another example of overlap is
with the RV analysis as percentage of that
predicted, as we see in Fig. 1. If there was
not enough mistrust that in practice COPD
has greater airway resistance, there is a large
overlap, showing only that this is a charac-
teristic of the sample and has no use in the
differential diagnosis of these two diseases
individually. Supplying results by means, as
is usual in presentations of group results,
does not identify this overlap and creates a
concept which is wrongly applied in the in-
dividual situation.

DLCO emerges from our study and from
others as a relevant parameter, maybe the
best value for individual analysis. Howe-
ver, as Snider! affirms, it is specific but not
very sensitive if we consider the attribute
of identifying loss of alveolar-capillary
surface in the differential diagnosis of obs-
tructive diseases. If the diagnosis included
vascular diseases and lung fibrosis, the re-
sult would be disastrous. Clinical reason-
ing and other tests will always have their
place here. Another worry concerns the
precocity of the abnormalities, as Clau-
sen? highlights, for mild and moderate
cases. The divergent radiology and lung
function results are another problem in
that some patients present CT diagnoses
of emphysema and normal DLCO. Here
it is probable that there is early identifica-
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que nio tem utilidade para o diagnéstico di-
ferencial entre estas duas doencas, individual-
mente. O fornecimento de resultados pelas
médias, usual para a apresentagio dos resulta-
dos de grupo, nio identifica esta superposi-
a0 e cria um conceito erradamente aplicado
na situagio individual.

A DLCO emerge deste e de outros estudos
como um pardmetro relevante, talvez o de
maior valor para a andlise individual; contu-
do, como afirma Snider!, é especifico mas
pouco sensivel, se considerarmos o atributo
de identificar perdas da superficie alveolo-
capilar no diagnéstico diferencial das doencas
obstrutivas. Se o diagnéstico englobasse do-
encas vasculares e fibroses pulmonares, o re-
sultado seria desastroso. Portanto, o raciocinio
clinico e outros exames sempre terdo lugar
neste contexto. Outra preocupagio é quanto
a precocidade das alteracoes, como salienta
Clausen?, para os casos leves e moderados. A
auséncia de concordancia plena entre a radio-
logia e a fungao pulmonar é outro problema,
jé que alguns doentes apresentam diagndstico
tomogréfico de enfisema ¢ DLCO normal.
Neste caso, provavelmente, hd identificagdo e
localizagao precoce do problema, mas a reper-
cussio global ainda nao ¢ relevante, a0 menos
pela mensuragio da DLCO. O contririo
também ¢ frequente, particularmente com
técnicas radioldgicas menos apuradas.
Somente a DLCO tem uma LR de 13, por-
tanto maior do que 10, que permite o seu
uso isolado no diagnéstico””. O valor da
prova broncodilatadora deve ser associado a
outras evidéncias, mas com raciocinio inver-
sO; quanto maior a variagao, maior a certeza
de que é asma.

A possibilidade de a resposta ao broncodila-
tador ter maior rendimento em amostra di-
ferente ¢ evidente, jd que a selecgao foi de
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tion and location of the problem, but the
overall repercussion is not relevant, at least
for DLCO measurement. The opposite is
also seen, particularly with less refined ra-
diology techniques.

Only DLCO has an LR of 13, that is, over
10, which allows its isolated use in diag-
nosis?’. The value of the bronchodilation
test should be associated with other evi-
dence, but with an inverse relationship;
the bigger the variation, the greater the
certainty that it is asthma. The possibility
of the bronchodilator response being of
greater use in a different sample is evident,
as asthmatics who did not change their
class after being treated regularly for a year
were selected

While bronchodilator tests are frequently
used in the differential diagnosis of obs-
tructive abnormalities, as mentioned, at-
tention must be paid to probability of di-
sease in the face of certain results. The
greater the magnitude of the response, the
bigger the chance of it being asthma. On
the other hand, a negative bronchodilator
test, or lack of response, has no major re-
levance and does not argue in favour of
COPD, as analysis of an isolated test re-
veals a great number of asthmatics and
normal individuals with no bronchodila-
tion. This way a favourable result of nega-
tive bronchodilator response, while sensi-
tive for a diagnosis of COPD in our
sample, can only be considered as part of
comparing groups with the same charac-
teristics. On the other hand, a positive re-
sult is better for a diagnosis of asthma,
having good S and E, as the OR in Table
V show, but does not definitely rule out
COPD. In fact, reduced DLCO wvalues,
called positive results, suggest COPD and
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asmdticos que nao mudaram de classe apds
tratamento regular durante um ano.

A prova broncodilatadora ¢é frequentemente
utilizada no diagnéstico diferencial dos dis-
turbios obstrutivos; contudo, como ji foi
mencionado, deve-se ter atengio a probabili-
dade de doencga, frente a determinado resulta-
do. Quanto maior a magnitude da resposta,
maior a hipdtese de ser asma. Por outro lado,
a prova broncodilatadora negativa, ou ausén-
cia de resposta, nio tem maior relevincia e
nao fala a favor de DPOC, jd que é considerd-
vel o niimero de asmdticos e de individuos
normais sem broncodilatacio na andlise de
um exame isolado. Desta forma, o resultado
favordvel da resposta broncodilatadora negati-
va, sendo sensivel para o diagndstico de
DPOC, na presente amostra, s6 pode ser con-
siderado no contexto da comparagio de gru-
pos com as mesmas caracteristicas. Em oposi-
¢do, o resultado positivo é melhor para o
diagndstico de asma, tendo boa sensibilidade
e especificidade, como mostra a OR do Qua-
dro V, mas nao exclui em definitivo a DPOC.
Na verdade, valores reduzidos de DLCO,
chamados resultados  positivos, sugerem
DPOC, e prova broncodilatadora positiva su-
gere asma, nio sendo verdadeira a sugestio
para a auséncia de resultados positivos. Desta
forma, no diagnéstico diferencial, usamos
apenas os resultados positivos, mesmo assim,
sugerindo doengas distintas.

O presente trabalho tem resultados seme-
lhantes aos de Sin e colaboradores?, e par-
cialmente concordantes com o de Delaunois
e colaboradores?, neste, mostrando a im-
portancia das caracteristicas da amostra.

O facto é que hd um interesse prético em re-
solver o problema do diagnéstico®. O préxi-
mo passo deverd ser o uso associado de ques-
tiondrios*' 3233, que, de modo isolado, ainda

a positive bronchodilator test suggests
asthma, with the suggestion for the lack of
positive results unfounded. In this way, we
used only the positive results in differen-
tial diagnosis, but even so, distinct diseases
were suggested.

In our work we found results similar to
those of Sin ez a/?® and ones which partially
agreed with those of Delaunois ez a? in
this showing the importance of the sample’s
characteristics.

It is a fact that there is practical interest in
resolving diagnoses problems®. The next
step must be the associated use of question-
naires3!33 which, in isolation, are not con-
sensual®® but which help in the definition of
a pretest probability.

Our recommendation is to use spirometry
pre— and post BD, followed by measuring
DLCO in the diagnosis and quantification
of the problem. If doubts persist, bronchial-
challenge test should be used and chest CT.
We highlight that this recommendation is
only for specific cases of difficult diagnosis,
as we stated in the introduction.

We can conclude that spirometry with
bronchodilator test is useful, especially if
used in conjunction with other criteria, and
that DLCO, while less available, plays a
weighty role in the differential diagnosis of
severe asthma and COPD, however, after
the diagnosis of acute obstruction of the
airways.
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nio sio um consenso*, mas que ajudam na
defini¢ao de uma probabilidade pré-teste.

A nossa recomendago ¢ de se utilizar a espi-
rografia, pré e pés-BD, seguida da mensura-
¢ao da DLCO, para diagnéstico e quantifi-
ca¢io do problema. Caso persistam duvidas,
deve-se empregar o teste de broncoprovoca-
¢ao e o estudo de imagem do térax. Cabe
ressaltar que esta recomendagio é apenas
para os casos especificos de dificuldade diag-
néstica, como mencionado na introdugao
Podemos concluir que a espirometria com a
prova broncodilatadora pode ser util, espe-
cialmente se associada a outros critérios, e
que a DLCO, apesar da menor disponibili-
dade, tem uma significativa contribuigio no
diagnéstico diferencial entre asma grave e
DPOCG; portanto, apds o diagnéstico de dis-

tarbio ventilatério obstrutivo acentuado.
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