DISCUSSAO DE CASO

Dispné¢ia cronica, disturbio restritivo e tomografia
computadorizada de torax de alta resolucdo
normal em paciente de 74 anos
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RELATO DO CASO

Paciente de 74 anos, feminina, branca, casada, inspetora
de alunos aposentada, ha dois anos iniciou com dispnéia
aos moderados esforgos. Relatava episodios esporadicos de
sibilancia associados a resfriados e ambientes com fumacga.

Negava tosse, febre ou emagrecimento.

No interrogatdrio sistematico referia pirose esporadica-
mente e dores articulares associadas a parestesias em maos.

Vinha sendo tratada de sindrome de tunel do carpo bila-
teral ha quatro anos.

Negava doengas pulmonares prévias ou outras doencas
associadas.

Antecedentes relevantes: criou galinhas e patos por 13
anos, tendo parado ha 14 anos. Negava tabagismo.

Ao exame fisico a paciente apresentava-se em bom esta-
do geral, hidratada, corada, anictérica, afebril, acianotica.
PA = 130 x 80mmHg; FC = 64bpm; FR = 20irpm. Ausén-
cia de linfonodomegalia cervical, estase jugular ou aumento
de tirdide. Ausculta respiratoria: murmurio vesicular normal,
bem distribuido, sem ruidos adventicios. O exame dos siste-
mas cardiovascular e digestivo era normal. Ndo apresentava
alteracdes ao exame de membros inferiores ou superiores.

Os exames laboratoriais demonstraram: Hb: 12,6g/dl;
HT: 37,9%; plaquetas: 232.000/mm?; leucdcitos: 5.180/
mm? (neutréfilos: 52,8%, linfécitos: 37,2%, mondcitos:
4,3%, eosindfilos: 2,7%, basdfilos: 0,7%); creatinina:
1,2mg/dl; uréia: 32mg/dl; Na: 143mEq/L; K: 4,2mEq/L;
glicose: 104mg/dl; C3: 156mg/dl; C4: 33mg/dl; fator reu-
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

HRB - Hiperreatividade das vias aéreas

TCAR - Tomografia computadorizada de alta resolucio
PH — Pneumonia de hipersensibilidade

matdide: < 20Ul/ml; PcR: < 0,6mg/dl; FAN hepatdcito: nio
reagente; FAN Chritidia: ndo reagente; FAN Hep 11: pontilha-
do 1/40; vHs: 28mm/h.

0 ecocardiograma evidenciou discreto escape valvar mi-
tral, sem sinais sugestivos de hipertensdo pulmonar, fracdo
de ejecdo de ventriculo esquerdo de 79%.

A radiografia de torax ndo evidenciou alteragdes (figu-
ra 1).

A tomografia computadorizada de alta resolugdo (TCAR)
foi normal (figura 2).
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Figura 2 - Tomografia de torax computadorizada de alta resolucgo nor-
mal
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Figura 3 — anquml/z‘e obllterante com g/gam‘om‘os mu/tmucleados na
parede bronquiolar. HE, 100x.
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_174;

A anélise gasométrica revelou: pH:7,43; pO,:
mmHg; pCO,: 36,8mmHg; HCO,: 25mEq/L; BE:
Sat0,: 96,3% (ro, = 0,21).

Prova de funcdo pulmonar: cPT: 4,08L (82%); VR: 1,74L

(90%)‘ CVF: 2,20L (72%), VEF: 1,98L (85%); VEF,/CVF: 90%;
F,.,.: 3,76L[s (163%); FEF,, . /CVF: 171%. Teste de difu-
sdo: DCO: 18,09 (100%).

Teste de caminhada: caminhou 550 metros, saturacdo
inicial e final de 96%, Borg inicial: 2; final: 7

Teste de exercicio: VO 90% do prewsto limiar anae-
rébico em 75% do Vo, . ..., VO, . 13,03mi/kg; VE/VWM:
63%; VE/VCO,: 46,6; VEM/VA rep/ex: 0,38 (repouso) e 0,44
(maximo); Sat 0,: 98% (repouso) e 98% (maximo); FC:
154bpm; pulso de 0,: 6,7 (maximo); dispnéia: 3 por escala
de Borg.

Cintilografia pulmonar com galio 67: padrdo cintilografi-
co sugestivo de processo inflamatdério pulmonar em ativi-
dade.

2 max*

2 méx

DiAGNOSTICO

A paciente foi submetida a bidopsia de lingula, por video-
toracoscopia. O exame histopatoldgico dos cortes de pul-
méo corado por hematoxilina-eosina revelou arquitetura
pulmonar preservada, com presenca de bronquiolite oblite-
rante caracterizada por espessamento fibroso e processo
inflamatorio cronico nio especifico peribronquiolar, com
células gigantes multinucleadas (figura 3). O intersticio pul-
monar estava focalmente comprometido e observou-se es-
pessamento septal por discreta fibrose e processo inflama-
tério crdnico misto com acumulos de histidcitos e presenga
de granuldcitos do tipo corpo estranho (figura 4). O diag-
nostico foi de pneumonia de hipersensibilidade.

Iniciou-se tratamento com 40mg de prednisona ao dia. A
paciente evolui com excelente resposta clinica. O fator cau-
sal ndo foi determinado.

154

11. "'”‘ -t‘

?’f S e S ]
o R W

Figura 4 - Sepz‘os a/veolares espessados foca/mf'nte por processo infla-
matorio crénico misto e células gigantes multinucleadas, do tipo corpo
estranho. HE, 100x.

DiscussAo

’

O termo dispnéia é rotineiramente utilizado para definir
uma experiéncia sensorial complexa que pode ser associada
a percepcdo de um ou varios estimulos aferentes modifica-
dos por doenca, bem como expressido subjetiva de um dis-
turbio psiquico em alguns individuos organicamente saos.
Sua percepcdo ¢é diferente de acordo com o mecanismo fi-
siopatologico envolvido e depende de intimeras varidveis (in-
tensidade de atividade fisica, peso, experiéncia prévia,
etc.)2),

Poucos estudos na literatura avaliaram grandes séries de
pacientes com dispnéia crénica sem avaliagdo inicial con-
clusiva e foram realizados em clinicas respiratorias®®. Nes-
tes estudos, asma, hiperreatividade de vias aéreas, cardio-
miopatias e sindrome de hiperventilagdo primaria corres-
ponderam a 50-60% dos casos. Doencgas intersticiais res-
ponderam por 5% ou menos dos casos®.

Na investigacdo da dispnéia, a anamnese, o exame fisico
e exames simples como radiografia de toérax, espirometria,
hemograma, bioquimica, ECG e oximetria podem eviden-
ciar, de pronto, o diagnostico, em boa parte dos pacien-
tes*®. A espirometria deve ser o primeiro exame nos casos
que permanecerem inexplicados apds avaliagdo inicial e na-
queles em que a suspeita principal é de causa respiratoria.
Na presenca de prova normal, esta deverd ser completada
por um teste de broncoprovocacdo para pesquisa de hiper-
reatividade das vias aéreas (HRB)W. Entretanto, o achado de
HRB ndo € especifico para o diagndstico de asma. Medidas
seriadas do pico de fluxo expiratorio podem auxiliar no diag-
nostico de asma e HRB™Y),

Uma prova restritiva (definida por baixos volumes pulmo-
nares) deve encurtar as possibilidades diagndsticas: doencas
parenquimatosas (inflamatdrias, infecciosas, edema, ou in-
vasdo neoplasica); doengas pleurais; da parede toracica; neu-
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romusculares e, as vezes, doencas vasculares (TEP e hiper-
tensdo pulmonar)®©.

No presente caso, o achado de restricio com fluxos su-
pranormais corrigidos para o volume pulmonar (FEF,, . [CVF
> 150%) sugeria doenga difusa, sendo sua presenga confir-
mada por mapeamento com galio, apesar da TCAR normal.

A difusdo do CO e as medidas de forca muscular servirao
para diagnosticar doengas parenquimatosa e neuromuscu-
lares, respectivamente, nos casos de prova restritiva com
radiografia de tdrax normal®.

Difusdo do monodxido de carbono reduzida com espiro-
metria e radiografia normais pode ser encontrada em enfi-
sema pulmonar, doengas intersticiais em fase inicial e ane-
mia.

O teste de exercicio cardiopulmonar é indicado: quando
a causa da dispnéia permanece incerta apesar dos exames
previamente obtidos; a gravidade da dispnéia é despropor-
cional ao resultado de testes objetivos; se ha coexisténcia de
doengas cardiacas e respiratdrias®¥. No caso em discussio
o exercicio revelou hiperventilagio com espagco morto ele-
vado, compativel com doenga intersticial; ndo havia porém
dessaturagcdo, o que seria mais caracteristico. Pela difusdo
normal a auséncia de dessaturagdo no exercicio era pro-
vavel.

Na suspeita de doenca cardiovascular, o ecocardiograma
esta indicado™*”. Ele podera evidenciar disfuncdo diastdlica
do VE, doencga pericardica, do miocardio, valvopatias e
shunts; além disso é possivel, através do doppler, estimar a
pressdo da artéria pulmonar.

A tomografia computadorizada de térax faz parte freqiien-
temente da investigacdo diagndstica de doengas intersticiais.
A alta resolucdo permite melhor definicdo da extensdo, lo-
calizacdo e padrdao da doenca, uma vez que elimina a super-
posicdo de estruturas. Facilita a determinacdo do melhor
local para a realizacdo da bidpsia®?. Pode mostrar altera-
¢cdes em pacientes com doenca intersticial com radiografia
normal. Estima-se que aproximadamente 10 a 15% das ra-
diografias de torax sido normais em pacientes com doencas
intersticiais®'?, Dos 458 pacientes com doenca intersticial
confirmada por bidpsia descritas por Epler e col., 9,6% ti-
nham radiografia de térax normal™. A radiografia de torax
pode ser normal mesmo quando ha doenca grave®. A acu-
racia diagndstica da tomografia de alta resolucdo é de apro-
ximadamente 500%0%' sendo maior que a acuracia da ra-
diografia de toérax e que a da tomografia convencional®'),

A TCAR esta indicada na avaliacdo de pacientes com sus-
peita de doenca intersticial nos quais a combinagdo de acha-
dos clinicos e radiograficos ndo permite um diagndstico con-
fiavel e naqueles pacientes com suspeita clinica e radiogra-
fia normal®'4,

A sensibilidade da TCAR em detectar doenca intersticial
nio esta bem estabelecida na literatura, uma vez que a maio-
ria dos estudos avalia os diferentes padrdes tomograficos
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das diversas doencas intersticiais, envolvendo pacientes ja
com tomografia anormal. Uma outra explicagdo é o diag-
noéstico tardio das doengas intersticiais, uma vez que na doen-
¢a avancada o achado tomografico é extremamente comum.
Entretanto, sabe-se que individuos com evidéncia patoldgi-
ca de doencga intersticial podem ter TCAR normal(™®,

Um estudo que envolveu 86 pacientes com suspeita clini-
ca e funcional de doenga intersticial difusa submetidos a bidp-
sia, encontrou 42% com radiografia normal e 18% com TCAR
normalt'o,

Orens e col. demonstraram uma taxa de 12% de resulta-
dos falsos-negativos para FPI por TCAR('®, Por este estudo,
parece que a prova de funcdo pulmonar, especialmente o
teste de exercicio com a avaliagdo da troca gasosa, é mais
sensivel que a tomografia em detectar doenca intersticial,
especialmente na fibrose pulmonar idiopatica.

Dessa forma, apesar da sua maior sensibilidade frente a
outros métodos diagndsticos para doencas intersticiais, a
TCAR ndo substitui a histologia para exclusdo destas patolo-
gias em paciente sintomatico ou com anormalidades fun-
cionais significativas.

A pneumonia de hipersensibildade (PH) é uma doenga que
muito freqiientemente cursa com radiografia de torax nor-
mal, principalmente nas formas agudas e subagudas('>'"'9),
A sensibilidade da radiografia de térax para detectar a pneu-
monia de hipersensibilidade tem declinado nos ultimos 30
anos, em virtude do aumento da sensibilidade de outras téc-
nicas diagnosticas que tornam o diagnostico mais precoce e
da maior suspeita clinica”. No estudo de Epler e col., 38%
dos pacientes com pneumonia de hipersensibilidade tinham
radiografia de tdérax normal (7,

A TCAR é mais sensivel que a radiografia de térax para
detectar pneumonia de hipersensibilidade e ha melhor cor-
relacdo com os pardmetros clinicos e funcionais!''?. Os
achados tomograficos dependem do estagio da doenca. Muito
comumente a TCAR é realizada no estagio subagudo, sema-
nas a meses da exposicio ao antigeno. Achados tipicos in-
cluem opacidade em vidro despolido, nédulos mal defini-
dos, pequenos, geralmente de distribuicdo centrolobular. Na
fase aguda, o vidro despolido é o achado mais comum, ocor-
rendo também com freqiiéncia consolidagdes.

Os pacientes com doenca cronica apresentam padrdo no-
dular, com opacidades reticulares finas ou mesmo padrao
de faveolamento'®'"2), Um outro achado descrito é a pre-
senca de aprisionamento de ar, melhor constatada na tomo-
grafia em expiracdo, que expressa a bronquiolite presente
na PH.

Entretanto, a sensibilidade da tomografia de alta resolu-
¢do para a pneumonia de hipersensibilidade ndo é de 100%.
Lynch e col.U'® avaliaram a sensibilidade da TCAR em pa-
cientes trabalhadores de um centro recreativo com piscina,
que tinham suspeita de pneumonia de hipersensibilidade.
Dos 31 individuos, 11 tiveram PH confirmada (bidpsia trans-
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bronquica e lavado broncoalveolar) e, destes, apenas cinco
tinham alteragdo na TCAR. Todos tinham radiografia de to-
rax normal, com excecdo de um individuo. A sensibilidade
da TcAR foi de 45% e a especificidade de 100%. Apesar dos
cortes tomograficos terem sido obtidos com intervalos de
4cm, a baixa sensibilidade da TCAR ndo pode ser explicada
apenas pela técnica. A deteccdo precoce da doenca nesta
populagdo de estudo pode consistir em uma razdo para ex-
plicar a baixa sensibilidade da TCAR. Moysan e col. relata-
ram 19 pacientes com PH, 13 pacientes com forma subagu-
da e 6 com PH crénica. No grupo de PH subaguda, a TCAR
foi normal em apenas 2 pacientes, sendo a sensibilidade de
84,6%. Todos os pacientes com PH cronica tinham altera-
¢do na TCARP?,

Apesar de a TCAR representar importante método diag-
nostico, de estadiamento e seguimento dos pacientes com
doencas intersticiais, ndo possui 100% de sensibilidade e,
dessa forma, ndo deve ser utilizada para descartar esta pos-
sibilidade quando ha suspeita clinica. A indicagdo de biopsia
pulmonar ¢ baseada em alteragdes de restricdo na prova de
funcdo, excluidas outras causas ou disturbio de troca gasosa
no teste de exercicio, ou mapeamento com galio positivo.
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