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Dispnéia cronica de causa indeterminada: avaliacdo
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Dispnéia cronica pode ter diversas causas. O objetivo do estudo foi avaliar um protocolo de investigagdo em pacientes com
dispnéia cronica (> 30 dias) de causa nido evidente na abordagem clinica inicial ou quando multiplas causas potenciais estivessem
presentes. Métodos: O algoritmo para investigacdo aplicado foi: 1) historia e exame clinico sistematizados, radiografia de torax,

espirometria com curva de fluxo-volume, ECG e hemograma; 2) teste de broncoprovocacio (TBP) e medidas seriadas do PFE
domiciliar; 3) teste cardiopulmonar de exercicio (TCPex); ecocardiograma doppler; 4) testes especiais: tomografia de torax de alta

resolucdo, DCO, volumes pulmonares, Plmax, mapeamento pulmonar e outros quando indicados. Resultados: 90 pacientes
foram incluidos com idade = 51 + 16 anos. Sintomas de hiperventilagio estiveram presentes em 48, mas estavam associados a
HRB ou asma em 19. Disturbio ventilatério obstrutivo foi observado em 24 (asma em 11 e DPOC em 8). Reduc¢io da CVF sem
obstrucdo ao fluxo aéreo foi encontrada em 10; asma foi a causa em 4 e doenca cardiaca em 4. TBP foi realizado em 71 e foi
anormal em 20; PFE foi avaliado em 71; foi anormal em 28, isoladamente em 16 e em 7 com diagndstico final de asma.

Ecocardiografia foi feita em 44 e mostrou disfungdo diastdlica em 11 de 16 com diagndstico final de doenca cardiaca. TCPex
mostrou limitacdo cardiovascular em 19, hiperventilacdo em 19 e limitacio ventilatéria em 12. TCPex foi decisivo em 33 (38%),
especialmente para o diagnostico de doenca cardiaca e para excluir outras causas possiveis. Doenca respiratoria foi a explicacédo

para dispnéia em 51 (59%) — asma (31), HRB (8), DPOC (8), doenca intersticial (4); outras causas foram: doenca cardiaca (16),
sindrome de hiperventilacdo primaria (8), obesidade (5), doenca neuromuscular (6), dispnéia psicogénica (2) e outras (7). Em 13,
multiplas causas foram encontradas. Oito pacientes ndo tiveram causa reconhecida. Conclusdo: Um protocolo para investigagdo
sistematica de dispnéia cronica resultou no diagnostico de 91% dos casos; espirometria, testes para HRB incluindo medidas de
PFE, ecocardiograma e TCPex sdo essenciais para a investigacdo. (J Pneumol 1998;24(5):283-297)

Chronic dyspnea with unexplained cause: evaluation
of an investigation protocol with 90 patients

Chronic dyspnea has a wide range of causes. The aim of the authors was to evaluate a diagnostic approach applied to
patients with unexplained chronic (> 30 days) dyspnea, or when multiple causes were present. Methods: An algorithm for
the work-up was applied: 1) complete history and physical examination; 2) bronchoprovocation test (BPT) and serial
measurements of echocardiography; 3) cardiopulmonary exercise testing (CPET) and doppler echocardiography; 4) special
tests: FRCT, V/Q scan, DCO, lung volumes, MIP, and others, as indicated. Results: Ninety patients were included, mean
age of 51 + 16 yr. Hyperventilation symptoms were present in 48, but associated with BHR or asthma in 19. Obstructive
defect was present in 24 (asthma, 11; COPD, 8). Reduced FVC with normal FEV,/FVC was found in 10; explanations were
asthma in 4, heart disease in 4. BPT was performed in 71 and was verified to be normal in 20; PEF variation was evaluated
in 71, and was abnormal in 28, isolated in 16, and in 7 with asthma as final diagnosis. Echocardiography was performed in
44, and showed diastolic dysfunction in 11 out of 16 patients with final diagnosis of heart disease. CPET showed
cardiovascular limitation in 19, hyperventilation in 19, and ventilatory defect in 12. CPET was decisive in 33 (38%),
specially for heart diseases and to exclude causes suspected by clinical data. Respiratory disease was the explanation for
dyspnea in 51 (59%): asthma (31), BHR (8), COPD (8), interstitial lung disease (4); other causes found were: heart discase
(16), primary hyperventilation syndrome (8), obesity (5), neuromuscular disease (6), psychogenic dyspnea (2), and others (7).
Multiple causes were found in 13 patients. Eight patients had non-recognizable etiology. Conclusion: An algorithm
approach to chronic dyspnea resulted in diagnosis of 91% of the cases; spiromelry, tests for BHR including PEF
measurements, echocardiography, and CPET are essential for the investigation.

* Estudo realizado na Clinica de Doencas do Aparelho Respiratério do 4. Diretor do Setor de Ecocardiografia.
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2. Diretor do Laboratério de Func¢do Pulmonar. Recebido para publicacio em 8/6/98. Reapresentado em 4/9/
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Descritores — Dispnéia cronica. Teste de exercicio. Espirometria.
Testes de funcgédo respiratéria. Testes de broncoprovocagdo. Pico
de fluxo expiratorio. Ecocardiografia. Radiografia toracica. Insufi-
ciéncia cardiaca, congestiva.

Key words — Chronic dyspnea. Exercise test. Spirometry. Respira-
tory function tests. Bronchoprovocation tests. Peak expiratory flow.
Echocardiography. Chest X-ray. Heart failure, congestive.

INTRODUCAO

A dispnéia é a consciéncia desconfortavel da respiragio
ou um esfor¢o aumentado para respirar, que é desagradavel
e tido como inapropriado™. A dispnéia inclui varias sensa-
coes qualitativamente distintas, que provavelmente decor-
rem de diferentes mecanismos fisiopatologicos®. A dispnéia
cronica é um sintoma freqliente, sendo as causas respiratd-
rias e cardiovasculares as mais comuns®. Em muitos casos
o diagndstico é evidente na avaliagdo clinica inicial ou pode
ser confirmado rapidamente. A situagdo torna-se mais com-
plicada quando os dados clinicos e os exames de rotina ndo
sdo conclusivos, multiplas causas potenciais coexistem ou
quando a dispnéia é desproporcional aos demais achados™.

Alguns estudos avaliaram pacientes com dispnéia croni-
ca. Pratter et al® estudaram prospectivamente 85 pacien-
tes; portadores de DPOC com diagnostico funcional evidente
e doentes com anormalidades radioldgicas, como infiltrados
intersticiais, ndo foram excluidos. A causa da dispnéia foi
estabelecida em todos os casos. Asma, doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DP0C), doenca intersticial e cardiomiopa-
tia responderam por 2/3 das causas. Os testes de funcdo
pulmonar, incluindo o de broncoprovocagdo, foram os mais
uteis. De Paso et al® estudaram 72 pacientes que apresen-
tavam dispnéia de duragdo maior que um ano e com avalia-
¢do clinica, radiografia de tdérax e espirometria normais. A
seqliéncia dos testes complementares foi aleatéria. Nenhum
paciente teve diagndstico final de proc. Sindrome de hiper-
ventilacdo foi um diagndstico freqiliente, porém nenhum des-
ses pacientes foi submetido a teste de broncoprovocagéo.
Além disso, 14 pacientes tiveram como diagndstico final
dispnéia sem causa aparente, sendo apenas um destes ca-
sos submetido a teste de broncoprovocagdo. Testes de exer-
cicio cardiopulmonar foram feitos em 15 e tidos como de
ajuda para o diagndstico final em apenas dois. Nesses dois
estudos®®, mesmo tendo sido excluidos pacientes com es-
pirometria anormal, houve concordancia de que a hiper-
responsividade bronquica oculta foi uma causa comum da
dispnéia.

Martinez et al” avaliaram 50 pacientes com dispnéia de
duracdo acima de trés meses e com demais exames rotinei-
ros ndo diagndsticos. Encontraram como causas mais co-
muns dispnéia psicogénica, descondicionamento e/ou car-
diopatia e hiper-reatividade brénquica. O exercicio contri-
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buiu para o diagndstico em muitos casos; na metade deles
os achados foram compativeis com descondicionamento, nio
sendo possivel excluir doenga cardiaca. O teste de bronco-
provocacdo foi indicado aleatoriamente apos o teste de exer-
cicio; os pacientes com dispnéia psicogénica nido foram tes-
tados.

A partir desses estudos ficou clara a necessidade de esta-
belecer um protocolo sistematico de avaliagdo para pacien-
tes com dispnéia cronica de causa incerta. Alguns autores®
sugerem que o teste de exercicio deve preceder o teste de
broncoprovocacgido na avaliagcdo, enquanto outros® indicam
que o teste de exercicio seja reservado para casos dificeis.

O objetivo do presente estudo foi o de avaliar um proto-
colo de investigacdo para pacientes com dispnéia cronica
de causa inicial indefinida, no qual os testes para deteccdo
de hiper-responsividade bronquica, ecocardiograma e exer-
cicio tivessem papel central.

MATERIAL E METODOS

SELECAO DOS PACIENTES

No periodo de marco de 1993 a janeiro de 1996, 101
pacientes com dispnéia cronica foram encaminhados do
Ambulatdério de Pneumologia para o Laboratdério de Prova
de Funcdo Pulmonar do Hospital do Servidor Publico Esta-
dual de Sdo Paulo. Destes, 90 preencheram os critérios de
inclusdo e foram analisados.

Os critérios de inclusio foram: 1) dispnéia como queixa
principal, de qualquer grau, mensurada através da escala
categdrical'; 2) duracdo maior que 30 dias®; 3) auséncia
de causa aparente apos avaliagdo clinica e complementar
de rotina. Nesse grupo foram incluidos pacientes com alte-
ragdes na espirometria tidas como nao conclusivas, como
reducdo da capacidade vital forcada (CVF) na auséncia de
obstrucdo ao fluxo aéreo, ou obstrugido leve na auséncia de
diagnostico clinico evidente de asma ou DPOC; 4) doenga
presente, porém desproporcional ao grau da dispnéia. Nes-
se grupo foram incluidos casos com anormalidades radiolo-
gicas focais ou com disturbios espirométricos discretos e
dispnéia acentuada, ou com achados cardiovasculares de
valor clinico incerto; 5) multiplas causas possiveis presentes
simultaneamente.

Os pacientes foram exc/uidos se o diagnoéstico fosse evi-
dente apds a avaliacdo inicial, consistindo de exame clinico,
radiografia de torax, espirometria, hemograma e eletrocar-
diograma (ECG).

AVALIAGAO DIAGNOSTICA

O roteiro de investigacdo incluiu questiondrio conten-
do: 1) relagdo da dispnéia com o decubito: platipnéia, or-
topnéia, trepopnéia'V; 2) dados sugestivos de HRBU?"); disp-
néia em crises sem relacdo com o esforco, aperto no peito
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ao acordar, chiado em repouso ou noturno sem resfriado,
piora em ambiente com fumaca ou com exposi¢do a poeira
e mofo, interrupgdo do sono por dispnéia ou tosse; 3) sinto-
mas de hiperventilacdo!"; sindrome de hiperventilagido pri-

QUADRO 1
Critérios diagnosticos para definiciio das causas de dispnéia

Critérios diagndsticos (Referéncias)

° Asma[13,28,29,30,3l,32]
Dispnéia com ou sem chiado em uma ou mais ocasides nos ultimos
12 meses, radiografia de torax e ECG normais € um ou mais dos se-
guintes:
1) reversibilidade completa da obstrucdo ao fluxo aéreo na espiro-
metria apos broncodilatador;
diminuigdo do VEF, = 20% no teste de carbacol com dose < 2,5mg
e variabilidade anormal do PFE (DP > 25L/min);
diminuigdo do VEF, = 20% no teste de carbacol com dose < 2,5mg
ou variabilidade anormal do PFE (DP > 25L/min) e resposta fun-
cional apos curso de broncodilatador e corticosterdide (> 30L/min
do PFE)

N
—

W
=

* HRB isolada®
1) Radiografia de torax, ECG e espirometria normais
2) Diminuicdo do VEF, > 20% no teste de carbacol com dose < 2,5mg
ou variabilidade anormal do PFE (DP > 25L/min)
3) Auséncia de resposta a ensaio com broncodilatador e corticoste-
réide ou ensaio ndo realizado

e DPOCEB4
1) Obstrucdo persistente ao fluxo aéreo
2) Diagnosticos alternativos excluidos

e Sindrome de hiperventilagiol'+222)
Cinco ou mais dos seguintes deveriam estar presentes:
a) Dispnéia episddica, subita, breve em duracdo e ndo relacionada
ao exercicio;
Palpitagdo;
Parestesia perioral e periférica;
Incapacidade de tomar uma respiracdo satisfatoria;
e) Ansiedade intensa ou medo associados a dispnéia;
f) Tontura;
g) Suspiros freqiientes;
h) Tremores nas maos.

o N o

)
)
)
)

e Descondicionamento®®?
1) Doenca cardiovascular ausente por dados clinicos, ECG, ecocar-
diograma, teste ergométrico e outros.
2) Limitacdo cardiocirculatoria no teste de exercicio.
3) Resposta a programa de condicionamento fisico.

® Doenca cardiaca®®”
1) Reducio da fracio de ejeciio efou disfuncio diastdlica no ecocar-
diograma e limitacdo cardiaca ao teste de exercicio ou presenca
de arritmia ou isquemia em teste de esforgo.

e Obesidade?
1) IMC > 30kg/m? e
2) Teste de exercicio: relagdo VO,/W elevada e paralela a de pa-
cientes ndo obesos

® Obstrucio alta®”
1) Curva de fluxo-volume caracteristica. Endoscopia normal.
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maria ou secundaria foi clinicamente caracterizada pela pre-
senca de cinco ou mais dos achados mostrados na quadro
1; 4) outros achados pesquisados: sintomas respiratérios su-
gestivos de rinossinusite, antecedentes de doenca respirato-
ria, intubagdo traqueal, traqueostomia e cirurgia pulmonar,
historia ocupacional, presenca de doenga neuromuscular e
cardiovascular (hipertensido, doenca de Chagas, sintomas in-
dicativos de insuficiéncia cardiaca e coronariana), sintomas
gastrintestinais indicativos de possivel refluxo, uso de medi-
cacOes para outras patologias como hipo e hipertiroidismo.
O tabagismo foi expresso em anos-macgo.

0 exame fisico incluiu: medida do peso, estatura, pres-
sdo arterial; achados sugestivos de anemia: palidez cutaneo-
mucosa; ruidos respiratorios anormais como cornagem, es-
tertores e sibilos; achados sugestivos de doenga cardiaca:
estase jugular, galope, sopro, edema de membros inferio-
res; achados diversos: baqueteamento digital, aumento da
tirdide, fraqueza muscular e outros.

Os exames complementares realizados na avaliacgo ini-
cial foram: 1) radiografia de tdrax interpretada por dois dos
autores; 2) ECG interpretado por cardiologista sem conheci-
mento dos demais dados; 3) hemograma completo; 4) espi-
rometria realizada num espirdmetro de selo d’agua Col/lins,
calibrado diariamente. Para analise das curvas foram segui-
dos os critérios propostos pela ATS!'®, Os valores previstos
foram baseados nos obtidos para a populagdo brasileira adul-
tal"”,

Na presenca de obstrucdo, a espirometria foi repetida apos
uso de broncodilatador, sendo considerado resposta signifi-
cativa aumento do volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF) acima de 12% e 0,2L09.

HRB foi avaliada por:

1. Teste de broncoprovocacdo: método de respiragdo cor-
rente por 2 minutos, com nebulizador de jato, utilizando-se
diluices crescentes de carbacol. A HRB foi caracterizada por
DP20 VEF, abaixo de 2,50mg de dose cumulativa fornecida,
como estabelecido em nosso laboratdrio('?. Pacientes com
relagdo VEF /CVF menor que 70% foram excluidos do teste.

2. Medidas do pico de fluxo expiratorio (PFE) seriadas fo-
ram feitas através do medidor marca Asses, equipamento
que preenche as normas de padronizagdo®??. Medidas em
triplicata foram anotadas quatro vezes ao dia, durante dez
dias consecutivos. Aos individuos foi enfatizada a importan-
cia de anotarem resultados verdadeiros. Os primeiros trés
dias foram excluidos da analise. Os critérios para ndo acei-
tacdo dos resultados foram: menos de 25 medidas anotadas
e valores invariaveis. Variabilidade excessiva foi caracteriza-
da por desvio-padrdao acima de 25, conforme estabelecido
em nosso laboratério em 50 individuos normais®". Esse pon-
to de corte tem especificidade de 90%.

O teste cardiopulmonar de exercicio (TcPex) foi indica-
do quando a causa da dispnéia se manteve obscura apos
pesquisa negativa para HRB ou nio resposta a seu tratamen-
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to, quando a gravidade da dispnéia era desproporcional aos
testes objetivos realizados e quando multiplas causas exis-
tiam e que poderiam resultar em dispnéia®?. O exercicio foi
contra-indicado nos pacientes portadores de arritmias em
repouso, hipertensdo grave ndo controlada, idosos acima
de 80 anos ou em pacientes com incapacidade para peda-
lar. O teste foi realizado em cicloergdmetro calibrado, sen-
do as varidveis analisadas em carro metabodlico mmc (Sen-
sormedics). Apos as medidas de repouso, era realizado aque-
cimento em carga de 5W por 3-5 minutos; posteriormente,
a cada 1 minuto a carga era elevada gradualmente em 10-
20W, até exaustdo. O teste ndo deveria exceder 10-12 mi-
nutos®). Gasometria foi colhida na maioria dos casos ape-
nas em repouso. Durante o estudo foram avaliados: gases
expirados, oximetria digital, freqiiéncia cardiaca, ritmo car-
diaco por ECG (derivacdo unica) e pressdo arterial. Os se-
guintes parametros foram determinados em cada teste e
usados na interpretagdo dos resultados: vo,, vco,, R = vco,/
VO,, VE, VE/VWWM (ventilagdo voluntaria maxima estimada por
VEF, X 40), equivalentes ventilatérios (VE/vO,, VE/VCO,, satu-
ragdo de 0,, vo,[carga (watts) e limiar anaerdbico (1A). O 1A
foi calculado segundo o método proposto por Beaver et al.?¥,
0 exercicio foi considerado maximo na presenca de qual-
quer um dos seguintes: 1) R acima de 1,10; 2) freqtiéncia
cardiaca maxima acima de 85% do previsto (220 - idade);
3) VE/[VWM acima de 80%. A interpretacdo do exercicio foi
feita com conhecimento dos dados clinicos. Valores previs-
tos foram baseados em Hansen et al®®. A classificagido dos
mecanismos limitantes foi feita de acordo com Weisman e
Zeballos®? considerando-se os dados de maior interesse ob-
tidos em repouso, no limiar anaerdbio e teste maximo®9,
O ecocardiograma doppler foi realizado na presenca de
achados clinicos de doenga cardiovascular, se o teste de exer-
cicio demonstrasse achados de limitacdo circulatoria e/ou
descondicionamento e na presenca de hipertensdo arterial
sistémica (HAS). Um sistema de ultra-som do tipo Hewlett
Packard Sonos 500 com transdutores de 2,5 e 3,5MHz foi
utilizado para a realizacdo do ecocardiograma. Os exames
foram analisados por um software operado por um cardio-
logista experiente e que desconhecia os resultados do teste
de exercicio. Os volumes ventriculares e as fragdes de eje-
cdo foram obtidos através de estudo bidimensional apical de
duas e quatro camaras?” pelo método de area-comprimen-
to®@¥, A andlise quantitativa do movimento da parede foi
obtida através do espessamento sistolico e da divisdo do
ventriculo esquerdo em 16 segmentos?. Fluxo mitral foi
obtido pelo doppler pulsatil através de corte apical de duas
e quatro camaras, com a amostra posicionada entre as pon-
tas dos folhetos da valva mitral durante a diastole. O tracado
do doppler foi efetuado numa velocidade de 100mm/s e os
seguintes parametros foram calculados durante cinco ciclos
consecutivos: velocidade diastdlica maxima precoce (veloci-
dade “E”), velocidade méaxima tardia (velocidade “A”), rela-
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¢do E/A, tempo de desaceleracdo do fluxo mitral e o tempo
de relaxamento isovolumétrico ventricular. As velocidades
de pico foram medidas no ponto mais elevado do espectro.
0 tempo de desaceleracdo foi medido como o tempo entre
o pico da velocidade diastdlica precoce e o ponto no qual a
curva de desaceleracdo extrapolava em relagdo a linha de
base. O tempo de relaxamento isovolumétrico ventricular
foi medido como intervalo entre o clique de fechamento
adrtico e o inicio do fluxo transmitral®?. A regurgitacio da
valva foi diagnosticada e graduada semiquantitativamente
pelo doppler pulsatil. O padrdo de fluxo mitral diastdlico foi
classificado em trés tipos: 1 — normal; 2 — relaxamento anor-
mal; e 3 - restritivo. O fluxo mitral normal tem velocidade
“E” discretamente maior do que “A” (variacdo E/A > 1,0);
tempo de relaxamento isovolumétrico entre 70 e 100ms e
tempo de desaceleragdo entre aproximadamente 200 +
24ms. Relaxamento anormal ocorre com prolongamento
do tempo de desaceleracdo maior do que 240ms; velocida-
de “A” elevada; velocidade “E” baixa e tempo de relaxa-
mento isovolumétrico maior do que 10ms. O padrdo restri-
tivo ocorre devido a encurtamento do tempo de desacelera-
¢do menor do que 160ms; velocidade “A” baixa; velocidade
“E” elevada e tempo de relaxamento isovolumétrico menor
do que 70ms09,

Os testes especiais aplicados foram: difusdo de mondxi-
do de carbono por teste de respiragdo Unica (DCO)B"3?; pres-
sbes respiratorias maximas com manovacudmetro®?, volu-
mes pulmonares (He), tomografia computadorizada de t6-
rax de alta resolugdo®), mapeamento pulmonar de ventila-
cdo-perfusdo, dosagens séricas de T3, T4 e TSH, teste ergo-
métrico para pesquisa de insuficiéncia coronariana com ECG
de 12 canais, monitorizacdo eletrocardiografica (holter) e
cateterismo cardiaco direito e esquerdo.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Para que uma doenca fosse considerada como etiologia
da dispnéia do paciente, os seguintes critérios deveriam ser
preenchidos®: 1) o diagndstico deveria ser feito baseado
nos critérios diagndsticos previamente estabelecidos (qua-
dro 1); 2) a doenga deveria ser reconhecida como causa da
dispnéia e presente em grau com a gravidade da dispnéia
do paciente; 3) quando possivel, o tratamento da doenca
deveria resultar em melhora ou desaparecimento da disp-
néia.

Achados sugestivos de obstrugdo de vias aéreas centrais
foram observados nos tragados de fluxo-volume®9,

Asma foi caracterizada pelos achados mostrados no qua-
dro 1. O teste de reversibilidade apds corticoide foi realiza-
do fornecendo-se medidor do pico de fluxo e administran-
do-se prednisona 40mg/dia ou beclometasona 400mcg/dia
associados ao salbutamol inalado. Os valores obtidos na se-
gunda semana para o PFE foram comparados com o periodo
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de controle, considerando-se como resposta incrementos de
30L/min nos valores médios. Na presenca de disturbio ven-
tilatorio restritivo na espirometria, broncodilatador era ad-
ministrado e o teste era repetido. Se o aumento do VEF, foi
acima de 0,2L/min ef/ou cvF acima de 0,35L, o diagnosti-
co de “restricdo reversivel” foi feito, apds cuidadosa revisdo
dos valores e tragados espirométricos pré-broncodilata-
dor[18,37,38].

ANALISE ESTATISTICA

Os valores foram expressos como a média + desvio-pa-
drdo (DP). A associagdo de achados foi calculada pelo qui-
quadrado (X?). O pacote estatistico utilizado foi o Statgra-
phics, versdo 5.1. O valor de alfa considerado significativo
foi de 0,05.

RESULTADOS

Dos 101 pacientes encaminhados, 90 foram incluidos.
Os dados gerais estdo descritos na tabela 1.

0 tempo mediano da dispnéia foi de um ano. A maioria
dos pacientes (81%) era do sexo feminino. Catorze (169%)
tinham indice de massa corporea < 21 e 21 (23%) eram
obesos (IMc > 30kg/m?). Dos 26 sedentarios, em apenas 1
(8%) de 25 foi feito diagnostico final de descondicionamen-
to comparado com 4 (19%) dos 64 restantes (ndo significa-
tivo).

Trés pacientes abandonaram a investigagdo. Dos 87 res-
tantes, em 82 (96%), uma ou mais causas foram encontra-
das para explicar a dispnéia. A tabela 2 mostra os diagnods-
ticos finais encontrados nos 87 casos, separados por causas
mais comuns e menos freqlientes, e nos 13 casos em que
mais de uma causa foi encontrada por doente (parte inferior
da tabela).

Em 51 (59%) dos 87 a dispnéia foi devida a doengas bron-
copulmonares; em 31 (36%) o diagnostico foi de asma; em
8 (9%), hiper-responsividade bronquica; em 8 (9%), pDPOC; e
em 4 (5%), doenca intersticial. Em 31 (36%) dos 87 a etio-
logia da dispnéia foi ndo respiratoria. Em 16 (18%), o diag-
nostico final foi de doenca cardiovascular isolada e em 8
(9%), sindrome de hiperventilacdo primaria. Em 5 (8%) dos
casos os achados finais foram compativeis com descondi-
cionamento em 4, ou descondicionamento/doenca cardia-
ca em 1. Outras causas foram doengas neuromusculares em
7 (7%), obesidade em 5 (6%) e dispnéia suspirosa em 2
(29%).

Em 69 (79%) dos 87 uma causa unica foi encontrada e
em 13 (15%) as causas foram multiplas. Das 22 causas en-
contradas nesse grupo, a asma e a hiper-responsividade bron-
quica estiveram presentes em 7.

QUESTIONARIO

Dos 44 pacientes que referiam chiado, em 38 este sinto-
ma ndo estava associado ao resfriado, 29 apresentavam his-

TABELA 2
Diagnadsticos finais em 90 casos com dispnéia
cronica de causa inicialmente inaparente

Mais freqiientes (= 5%)

® Doencas broncopulmonares 47
Asma 31
HRB 8
DPOC 8
® Doenca cardiaca 16
e Hiperventilacdo primdria 8
e Doenga neuromuscular 6
® Obesidade 5

Menos freqiientes (< 5%)

® Doencgas pulmonares intersticiais 4
® Descondicionamento 4
e Cardiaca/descondicionamento 1
X .TABELA 1 o ® Dispnéia suspirosa 2
Achados gerais em 90 pacientes portadores de dispnéia cronica e Outros )
e Inexplicavel/investigacdo incompleta 5/3
e Duracio da dispnéia — mediana, meses (variagio) 12 (2-360)
e Idade - x + DP, anos (variacdo) 51 + 16 (16-86) Total - Diagndsticos 95
e S FIM 7317 s
exo (F/M) / Causas multiplas (n = 13)
e IMC - DP 26,6 + 5,2
x4 ot e HRB/doenca cardiaca/descondicionamento 1
e Fumante/ex-fumante (n = 24) - mediana (anos/mago)  20(1-20) e Asma/doenca cardiaca 1
o Pratica fisica: e HRB/doenga intersticial 2
1) sedentario 26 e HRB/doenca neuromuscular/obstrucio alta 1
2) deambulagdo regular 45 e HRB/doenca neuromuscular 1
3) exercicios regulares 19 ® Asma/obesidade 2
e CVF - x + DPY% previsto (variacio) 92 + 18 (41-157) ® Asma/descondmonzﬁmento 2
] o e DPOC/doenca cardiaca 1
® VEF, - x + DP% previsto (variacio) 88 + 21 (32-127) e Doenca intersticial/descondicionamento 1
* VEF,/CVF% - x + DP (variagdo) 78 + 12 (48-100) e Doenca cardiaca/obesidade 1
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téria anterior de duas ou mais crises de dispnéia com chiado
e 22 ja haviam feito tratamento para o chiado.

Dos 39 com diagndstico final de HRB e asma: 1) 27 (69%)
apresentavam chiado, comparados com 17 (33%) dos 51
restantes (X> = 11,40; p < 0,01); 2) 14 (36%) haviam feito
algum tipo de tratamento para as crises de dispnéia e chia-
do, comparados com 8 (16%) dos 51 restantes (X> = 4,89;
p = 0,03); 3) 22 (56%) apresentavam peito fechado ao acor-
dar pela manha, comparados com 14 (27%) dos 51 restan-
tes (X* =7,72; p < 0,01); 4) 30 (77%) apresentavam sinto-
mas respiratérios com exposi¢do a fumaga, comparados com
22 (43%) dos 51 restantes (X> = 10,34; p < 0,01); 5) 32
(829%) tinham sintomas com exposi¢do ao mofo, compara-
dos com 24 (47%) dos 51 restantes (X> = 11,51; p < 0,01);
6) 7 (18%) tinham histéria de asma no passado, compara-
dos com 9 (18%) dos 51 restantes (NS).

Quando os pacientes com asma isoladamente foram ava-
liados, os resultados foram semelhantes.

Dos 16 pacientes que tiveram como diagnéstico final doen-
ca cardiaca: 7 (449%) apresentavam antecedentes sugestivos
(doenca de Chagas, 1AM/angina e/ou arritmia cardiaca),
comparados com 21 (28%) dos 74 restantes (NS); 8 (500)
referiam hipertensdo arterial sistémica, comparados com 21
(28%) dos 74 restantes (X? = 2,82; NS); 2 (12%) utilizavam
algum tipo de medicacdo para doenga cardiaca, compara-
dos com 8 (11%) dos 74 restantes (NS); 7 (44%) faziam uso
de anti-hipertensivos, comparados com 21 (28%) dos 74
restantes (NS).

A ortopnéia esteve presente em 5 (31%) dos 16 pacien-
tes com doenca cardiaca, comparados com 25 (34%) dos
74 restantes (NS), e em 14 (36%) dos 39 pacientes com
diagnostico final de asma e HRB, comparados com 16 (31%)
dos 51 restantes (NS).

Dispnéia paroxistica noturna foi referida por 5 (31%) dos
16 pacientes com diagndstico final de doenga cardiaca, com-
parados com 31 (42%) dos 74 restantes (NS) e por 17 (44%)
dos 39 com diagnostico final de asma e HRB, comparados
com 19 (37%) dos 51 restantes (NS).

Sintomas de hiperventilacdo estiveram presentes em 38
(53%) dos pacientes; no entanto, o diagndstico de sindrome
de hiperventilagcdo primaria foi feito em 8 (17%) desses ca-
sos. Dezenove dos 39 com asma/HrRB, 7 dos 16 com doen-
¢a cardiaca, 3 dos 4 com processo intersticial e 4 dos 5 com
obesidade apresentavam hiperventilacdo secundaria.

ACHADOS DE EXAME Fisico

Dos 16 pacientes com diagndstico final de doencga cardia-
ca, 7 (44%) tinham sinais significativos ao exame clinico -
edema de membros inferiores, ortopnéia, estertores, estase
jugular, comparados com 5 (7%) dos 74 restantes (X2 =
15,58; p < 0,01). A HAS como achado de exame fisico néo
teve valor preditivo para o diagnostico de doenga cardiaca.
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ACHADOS RADIOLOGICOS

Dos 39 pacientes com diagnostico final de asma e DPoC,
11 (28%) apresentavam sinais de hiperinsuflagdo na radio-
grafia de torax, comparados com 1 (2%) dos 51 restantes
(X2 = 13,17; p < 0,01). Dos 16 com diagndstico final de
doenga cardiaca, 6 (38%) tinham sinais radiologicos de in-
suficiéncia cardiaca, comparados com 5 (7%) dos 74 restan-
tes (X2 = 11,59; p < 0,01).

Eletrocardiograma foi realizado em 65 casos. Nenhum
dos 16 pacientes com doenca cardiaca tinha arritmia, o que
foi observado em 6 (12%) dos demais (NS). A sobrecarga de
camaras esteve presente em 2 pacientes com diagnostico
final de doencga cardiaca e em 5 dos restantes (NS). Os dis-
turbios de conducdo também ndo tiveram valor preditivo
para cardiomiopatia. Alteragdes isquémicas foram observa-
das no ECG de 5 pacientes, 2 com diagnostico final de doen-
ca cardiaca.

PRrROVAS DE FUNCAO PULMONAR

Espirometria foi realizada em todos os 90 pacientes;
destes, 24 (27%) apresentavam disturbio obstrutivo. Em 31
o diagnostico final foi de asma e em 8, DPoC. Os testes
mostraram disturbio ventilatério obstrutivo em 19 (499%)
desses 39 e em 5 (10%) dos 51 restantes. A doenga cardia-
ca foi a causa responsavel pela obstrucdo ao fluxo aéreo em
3 desses 5 casos. Onze pacientes com asma exibiam obstru-
¢cdo a espirometria. Os pacientes com DPOC tinham relacao
VEF [CVF = 58 + 129%; sete eram ndo fumantes.

Dez pacientes apresentaram reducdo da capacidade vital
com relagdo VEF [CVF e FEF, . /CVF preservadas. Treze diag-
nosticos finais foram feitos nesses casos: 4 com asma, 4
com doenca cardiaca, 2 com obesidade, 1 com doenca neu-
romuscular e 2 por outras causas. Nenhum dos pacien-
tes com diagndstico de doenca intersticial apresentou dis-
turbio restritivo.

O VRE esteve reduzido (£ 60%) em 29, ndo tendo contri-
buido para o diagnostico de nenhuma causa. O VR (método
do hélio) esteve elevado (= 130%) em 12 casos. Em 5 o
diagnostico final foi de asma; em 1, HRB; em 1, DPOC; e em
5, por outras causas. Dos 12 com elevacdo do VR, 10 apre-
sentavam defeito obstrutivo na espirometria.

A CPT (x = 95 + 149%, entre 78 e 156%) foi medida em
57 casos estando reduzida (< 80%) em 9 (16%). Nenhum
paciente com doenca intersticial teve CPT baixa. A CPT este-
ve reduzida em doenca cardiaca, obesidade e doenca neuro-
muscular.

A curva de fluxo-volume fez diagndstico de obstrucgio alta
por paralisia da corda vocal em um paciente que tinha histo-
ria prévia de tumor cervical ressecado.

TESTES PARA HRB

Em 71 casos foi realizado teste de broncoprovocagdo com
carbacol, positivo em 20 (28%) casos. Dos 26 pacientes
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com diagnostico final de asma e que foram submetidos ao
teste de broncoprovocagio, este foi positivo em 17 (65%),
comparados com 4 (9%) dos 45 restantes, ndo portadores
de asma (X2 = 25,20; p < 0,01).

A variabilidade do PrE foi avaliada em 71 casos e foi anor-
mal em 28 (41%). Dos pacientes com diagnostico final de
asma, 18 (67%) de 27 tinham variacOes excessivas do PFE
comparados com 10 (23%) dos 44 restantes (X*> = 13,50; p
< 0,01).

Os testes foram realizados simultaneamente em 63 pa-
cientes. O carbacol e o PFE foram concordantes positivos
em 11 casos e concordantes negativos em 25. O carbacol
foi isolado positivo em 9 casos, 5 destes classificados como
asma. O PrE foi isolado positivo em 16 casos e em 7 casos
o diagnéstico foi de asma.

Dos 31 pacientes com diagnostico final de asma, 6 (21%)
tiveram o diagndstico confirmado pela presenga de distur-
bio obstrutivo na espirometria, com resposta ao broncodila-
tador, ou reversivel apds curso de corticoide oral ou inalatd-
rio. Em 1 caso, o paciente realizou teste de exercicio antes
da broncoprovocacdo e do PFE; apresentou chiado durante
o teste, sendo dado o diagndstico de asma.

Em 8 casos foi feito diagnostico final de HRB. Nesses ca-
SOs uma causa aparente ndo estava evidente; asma nao foi
caracterizada porque os critérios diagndsticos ndo foram pre-
enchidos completamente.

Em 5 casos o diagndstico de HRB foi associado a outras
doengas — processo intersticial em 1, doenca cardiaca e/ou
descondicionamento em 1, doenga neuromuscular em 2 (1
com diagndstico de obstrugdo alta associado) e doenca car-
diaca em 1.

TABELA 3
Achados observados no teste
cardiopulmonar metabolico de exercicio

Variaveis Média + DP
* VO, max, L 1,51 + 0,63
* VO, méx, % 89 1+ 20
* VO, LA, L 1,05 + 0,36
® VO, LA, % max VO, previsto 62 + 15
e VE/VVM, % 65 + 18
e fr max, rpm 43 + 10
® VE/VCO, no LA, % 36,9 + 6,6
® SO, no repouso, % 96,5 + 1,5
® SO, no VO, max 95,7 + 1,9
e PetCO, no LA 32,6 + 5,2
® R max 1,07 + 0,14
® FC max, bpm 156 + 17
® Pulso 0, % max previsto 105 + 38
* AVO,/AW, ml/watt 17,7 + 7,4
e Dispnéia (Borg) no VO, max 4,4 + 2,1
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Ecocardiograma foi realizado em 44 pacientes, sem co-
nhecimento dos demais dados. Alteracdes valvares (insufi-
ciéncia mitral, adrtica e tricuspide) foram observadas em 14
pacientes. Dos 16 com diagnostico final de doenga cardia-
ca, 6 (38%) tinham alteracOes valvares, comparados com 8
(28%) dos 29 restantes (NS).

Fracdo de ejecdo diminuida esteve presente em 3 pacien-
tes, todos com diagnostico final de cardiopatia.

Disfuncdo diastolica foi observada em 11 pacientes. Me-
tade dos 16 com doenga cardiaca tinha disfuncdo diastdlica
como causa da dispnéia, comparados com 3 (10%) dos 29
restantes (X*> = 8,78; p < 0,01).

Dois pacientes tiveram achados ecocardiograficos de hi-
pertensdo pulmonar, secundaria em ambos.

Teste de exercicio foi realizado em 52 pacientes e 50
preencheram os critérios de exercicio maximo. Os resulta-
dos sdo mostrados na tabela 3.

Achados de /imitacdo ventilatoria estiveram presentes
no exercicio em 12 pacientes, nos quais os diagndsticos
finais foram: asma em 4, HRB em 1, DPOC em 2, sindrome
de hiperventilacdo primaria em 1, descondicionamento em
2 e obesidade em 2. Em um paciente houve dessaturacio
durante o exercicio e o diagndstico final foi de DPoC.

Achados de hiperventilacdo foram encontrados em 19
pacientes, nos quais 23 diagnosticos foram feitos: HRB em
5, asma em 5, doenca cardiaca em 4, sindrome de hiper-
ventilagdo primaria em 3, processo intersticial em 2, des-
condicionamento em 2 e DPOC, obesidade e doenga neuro-
muscular, um cada.

Em 19 pacientes foram observados critérios para caracte-
rizar limitagdo cardiovascular ao exercicio. Onze (58%) des-
ses 19 tiveram como diagndstico final doenca cardiaca, com-
parados com 8 (21%) dos 39 restantes (X2 = 23,00; p <
0,01). Os diagnosticos finais desses 11 pacientes foram:
cardiopatia hipertensiva sem disfuncdo diastolica em 4; car-
diopatia hipertensiva associada a disfuncido diastdlica em 3,
um dos quais teve arritmia com a interrupgdo do teste por
periodos de bigeminismo; disfungio diastdlica de outras cau-
sas em 2; valvulopatia em 3, com insuficiéncia coronaria
associada. Inicialmente, esse paciente foi considerado por-
tador de hiperventilagcdo primaria; ndo apresentava dor
precordial, o teste de exercicio ndo revelou sinais de isque-
mia ou limitagdo cardiocirculatdria, porém na evolucdo o
paciente teve um infarto do miocardio.

Dos 8 pacientes com limitagdo cardiovascular ao exerci-
cio e aparentemente sem doenca cardiaca, os diagndsticos
finais foram: doencas respiratorias em 5 (asma em 2, pro-
cesso intersticial em 2 e DPoc em 1); descondicionamento
comprovado em 1, em que houve desaparecimento da limi-
tacdo apos treinamento fisico. Em um se manteve a duvida
entre doenca cardiaca ou descondicionamento.
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O teste de exercicio contribuiu para o diagnostico final
em 33 (38%) dos 87 pacientes que terminaram a investiga-
¢do (tabela 4).

Nos 20 pacientes em que havia suspeita de doenga car-
diaca pela historia ou exame clinico, o exercicio excluiu 8
casos e confirmou 10. Nos pacientes nos quais multiplas
causas para a dispnéia foram encontradas (n = 13), o exer-
cicio foi util em diagnosticar descondicionamento em um
caso, descondicionamento/doenca cardiaca em um caso e
em outro caso, em que a doenga cardiaca inicialmente nao
foi suspeitada. O exercicio confirmou 4 casos nos quais ha-
via suspeita de obesidade como causa isolada da dispnéia,
comprovou 3 casos de sindrome de hiperventilagdo prima-
ria e excluiu outras causas em 2 casos de hiperventilacdo
primaria. Em 1 caso de 12 com limitacdo ventilatéria ao
exercicio, o diagnéstico foi de doenca intersticial, antes ina-
parente. O teste também foi eficaz em afastar outros meca-
nismos de limitagdo em 2 casos de dispnéia suspirosa.

TESTES ESPECIAIS

A difusdo por monoxido de carbono foi realizada em 70
pacientes (x = 96 + 240%; entre 26 e 145%). A difusio
estava reduzida em 8 (11%) pacientes, 2 com DPOC, 2 com
doenca cardiaca e outras doencas em 4.

A Pimax foi medida em 48 pacientes; esteve diminuida
(< 50%) em 6 casos, 2 com diagnodstico final de doenca
neuromuscular. Nos outros 4, em 3 havia falta de colabora-
¢do para as medidas e em um a Plmax baixa se associou a
obesidade e insuficiéncia cardiaca. Os diagndsticos finais de
diminuicdo da forca muscular respiratoria foram: associada
a doenca de Parkinson, atrofia de fibras tipo 11 de causa
inaparente, paralisia diafragmatica por lesdo do nervo fréni-

TABELA 4
Contribuicdo do teste de exercicio para o diagndstico final em
pacientes com dispnéia cronica de causa inicial inaparente
(50 testes indicados e realizados em 87 pacientes)

Diagnosticos Contribuicio exercicio

Confirmou 10 casos
Excluiu 8 casos

Suspeita de doenca cardiaca (n = 20)

Causas multiplas (n = 13)
Descondicionamento/cardiaca
Descondicionamento
Cardiaca (ndo suspeitada)
Obesidade (n = 4)

Hiperventilacdo primaria (n = 8)

Diagnosticou 1 caso
Diagnosticou 1 caso
Diagnosticou 1 caso

Confirmou 4 casos

Confirmou 3 casos

Excluiu outras causas - 2 casos
e Processo intersticial (ndo suspeitado) Diagnosticou 1 caso
Excluiu outras causas - 2 casos

Total = 33 (38%) casos

e Doenca suspirosa (n = 2)

Diagnéstico final

290

co e miopatia paraneoplasica. Em 2 destes casos a Plmax
ndo estava reduzida; em um a pressdo transdiafragmatica
estava baixa (paralisia frénica) e em outro (miopatia para-
neoplasica) a PEmax estava baixa com Plmax preservada,
havendo fraqueza de outros grupos musculares.

Tomografia computadorizada de térax de alta resolugio
(TcAR) foi realizada em 25 pacientes. A TCAR foi normal em
17 casos e excluiu a suspeita de doenca parenquimatosa
pela radiografia de térax em 9 casos, em um dos quais ha-
via suspeita de metastase pulmonar por neoplasia intesti-
nal, sendo o diagnéstico final de miopatia paraneoplasica.
A TCAR foi anormal em 8 casos, tendo estabelecido o diag-
néstico de enfisema como causa da dispnéia em um pacien-
te ndo fumante, portador de DPOC; 4 casos de processo in-
tersticial; 1 caso de sindrome de MacLeod. A TCAR contri-
buiu para o diagndstico final em 15 (17%) dos 87 pacientes
que terminaram a investigacao.

O mapeamento de v/g foi realizado em 11 pacientes,
tendo sido anormal em 5, e auxiliou no diagnéstico final do
caso de sindrome de MacLeod.

Mapeamento com galio foi realizado em 3 pacientes e
foi util para diagndstico de um caso de processo intersticial
(bronquiolite proliferativa).

Teste ergométrico foi realizado em 7 pacientes a fim de
descartar doenga coronaria, sendo normal em todos.

Broncoscopia foi realizada em 3 pacientes, um com pro-
cesso intersticial; no entanto, foi inconclusiva, sendo neces-
saria a realizacdo de biopsia a céu aberto, que permitiu o
diagnostico de bronquiolite proliferativa.

Em 5 pacientes o diagnostico permaneceu inaparente:
em 1 havia dispnéia apds pneumonia recente, que se resol-
veu apos seis meses do inicio da investigacdo sem o uso de
qualquer medicamento, tendo sido excluida embolia pulmo-
nar; em 1 caso a investigagcdo ficou prejudicada, pois a pa-
ciente ndo pdde ser submetida ao teste de exercicio por
disfuncdo coxofemoral apds acidente automobilistico; em
outro caso havia disfuncdo diastdlica no ecocardiograma,
porém limitagdo cardiovascular ndo foi observada no teste
de exercicio. Em 2 casos existiam alguns sintomas de hiper-
ventilacdo.

Nos 4 pacientes com diagnéstico final de doenga intersti-
cial as causas foram: bronquiolite do fumante em 1 (ndo
realizou broncoscopia); pneumonia intersticial usual asso-
ciada a esclerose sistémica progressiva ndo aparente radio-
logicamente em 1; caso de bronquiolite proliferativa confir-
mada por biopsia a céu aberto em 1; o ultimo caso abando-
nou a investigagdo apods deteccdo do processo intersticial
por métodos complementares.

DiscussAo

Tendo por base estudos anteriores, um protocolo siste-
matico de avaliagdo para pacientes com dispnéia cronica de
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causa incerta foi desenvolvido e aplicado em um grande
numero de pacientes. Através desse protocolo foi possivel
determinar uma ou mais causas para explicar a dispnéia em
82 (91%) dos 90 pacientes; 3 abandonaram a investigagdo
e em 5 a causa permaneceu inaparente. A maioria desses
pacientes foi encaminhada por um ambulatério de especia-
listas respiratérios em hospital terciario, embora contato
prévio tenha sido feito com outros clinicos; devido a esse
viés de selecdo, causas respiratdrias poderiam ter freqiién-
cia acima da esperada.

Poucos estudos avaliaram grandes séries de dispnéia cro-
nica na literatura médica e, como o atual, foram baseados
em clinicas respiratorias®?. Pratter ef al" incluiram, como
em nosso estudo, pacientes com alteracdes na espirome-
tria. DPoC foi diagnéstico final em 12 no estudo de Pratter
et al. e em 7 em nosso. De Paso ef all® incluiram somente
pacientes com espirometria e radiografia de tdérax normais
e, portanto, DPoC nao foi diagnosticado em nenhum caso.
O fato de incluirmos pacientes com alteracdes radioldgicas
e espirométricas, tidas como inconclusivas, permitiu a ana-
lise de casos nos quais doenga estava presente, mas o grau
de dispnéia era desproporcional, bem como identificar mul-
tiplas causas para a falta de ar. Além disso, obstrugdo na
espirometria ndo foi critério de exclusdo, porque diversas
doencgas podem resultar em limitacdo ao fluxo aéreo. No
presente estudo, 7 (29%) dos 24 pacientes que apresenta-
vam obstrugcdo na espirometria tinham outras doencas, que
ndo asma/HRB ou DPOC; 3 casos apresentavam doenga car-
diaca. Sarcoidose, bronquiolite obliterante, linfangioleiomio-
matose e carcinomatose linfatica podem cursar com obstru-
cdo ao fluxo aéreo. Apesar da diferenca na inclusido dos
pacientes, os trés estudos concordaram em que as doencgas
respiratdrias, principalmente a asma na forma de HRB ocul-
ta, é a causa mais comum para explicar a dispnéia cronica.
No estudo de Pratter et al®, 29%, e no estudo de De Paso
et all®, 22% apresentaram diagndstico final de asma, como
causa da dispnéia crénica. Em nosso estudo, em 46 (51%)
dos 87 a dispnéia foi devida a doencgas respiratorias; em 29
(33%) o diagndstico foi de asma e em 6 (7%), HRB primaria.
Nos estudos de De Paso et al.® e Martinez et al”), testes de
broncoprovocagdo nao foram aplicados sistematicamente.
Nos 36 (41%) em que a etiologia ndo foi respiratdria, as
causas mais comuns foram a doenca cardiovascular em 16
(18%) e a sindrome de hiperventilacdo primaria em 8 (9%)
dos casos.

0 achado de HRB ndo ¢ especifico para o diagnéstico de
asma, devendo-se excluir outras causas e avaliar resposta
terapéutica. Em 5 casos, HRB esteve associada a outras con-
dicdes: 1 caso com doencga intersticial, em 2 com doenca
cardiaca/descondicionamento e em 2 com doenca neuro-
muscular (1 caso com obstrucido alta associada). Diversas
doencgas podem resultar em HRB: bronquiectasias, fibrose
cistica, tuberculose, sarcoidose, bronquiolites e insuficiéncia
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cardiaca®*), A aplicagdo precoce do teste de broncoprovo-
cagdo em pacientes com dispnéia de causa inaparente per-
mite o diagndstico de muitos casos de asma sem a necessi-
dade de testes adicionais*?. Se o teste de provocagio tives-
se sido realizado antes do teste de exercicio no estudo de
Martinez et al”, aproximadamente 25% dos testes de exer-
cicio ndo seriam necessarios. No presente estudo, apenas
um paciente realizou teste de exercicio antes da provocagio
e do PFE, apresentou chiado durante o teste, sendo o diag-
néstico final de asma. O teste de exercicio tem menor sen-
sibilidade para o diagndstico de asma, quando comparado
com o teste de broncoprovocacio™). Em nosso estudo, além
do teste de broncoprovocacdo com carbacol, realizamos
medidas seriadas do PFE para verificar variagdo anormal. O
teste de broncoprovocagdo com carbacol foi isolado positi-
vo em 8 e, em 5, o diagndstico final foi de asma; variagio
anormal do PFE foi observada isoladamente em 16 e, em 7,
o diagnostico final foi de asma. Outros estudos tém demons-
trado que variagdo anormal do PFE tem menor sensibilidade
que o teste de provocagido para o diagndstico de asma; po-
rém, pode ser isoladamente anormal, devendo, portanto,
ser incluido no protocolo de investigagdo“7, O significado
diagndstico da variagdo anormal do PFE deve ser estabeleci-
do apds ensaio terapéutico. No presente estudo, um pa-
ciente teve como diagndstico final asma de origem ocupa-
cional (inalacdo de 6xido de cério); o teste de broncoprovo-
cacdo foi negativo, sendo o diagndstico obtido através de
medidas seriadas do PFE, avaliando o individuo em sua ativi-
dade profissional e fora dela. Em casos de asma ocupacio-
nal, o teste de broncoprovocagdo é mais freqlientemente
negativo8,

Chiado, sensagdo de peito fechado, dispnéia com exposi-
¢do a fumaca e mofo foram significativamente mais freqlien-
tes em portadores de asma/HRB; porém, varios pacientes
apresentavam esses sintomas, na auséncia de diagnostico
final de asma/HRB. A presenga de historia de asma no pas-
sado e dispnéia noturna nao tiveram qualquer valor predi-
tivo.

A pesquisa sistematica de HRB no presente estudo permi-
tiu concluir que asma/HRB correspondem a quase 40% das
causas de dispnéia crénica de etiologia inaparente.

Os sintomas de hiperventilagcdo tém sido atribuidos a al-
calemia com resultante vasoconstricdo, hipofosfatemia e
aumento da descarga adrenérgical'**9, No presente estudo,
embora sintomas de hiperventilacdo estivessem presentes
em mais da metade dos pacientes, o diagndstico de sindro-
me de hiperventilagdo primaria foi feito em somente 8 (17%).
Diversos autores utilizam a reproducido dos sintomas apos
um periodo variavel de hiperventilagdo voluntaria como cri-
tério diagnostico®®9, Um estudo recente®) demonstrou que
74% dos pacientes com suspeita de SHv reproduziam os
sintomas em teste de provocagdo com hiperventilacdo, com-
parados com 229% de controles saudaveis. Quando a hipo-
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capnia foi prevenida pela adigdo de CO, ao gas inspirado,
os sintomas foram reconhecidos pela metade dos pacientes
com suspeita de SHv. Além disso, a monitorizagdo do pCO,
transcutdneo domiciliar ndo demonstrou relagdo entre os
sintomas e episddios de hipocapnia. Com base nesses acha-
dos, os autores concluiram que testes para provocacido da
hiperventilacdo sido invalidos para o diagnostico da SHV e
que o termo sindrome de hiperventilacdo € inconsistente.
No presente estudo ndo foram aplicados testes de provoca-
¢do com hiperventilagdo. O PetCO, e a relagdo VE/VCO,
nio diferiram no repouso e no limiar anerdbio nos pacien-
tes com e sem sintomas de hiperventilagao.

Sintomas de hiperventilacdo estao freqiientemente asso-
ciados a ansiedade e a doenca do panico. Individuos com
esses achados tém freqlientemente ideacdes catastroficas,
interpretando, de maneira exagerada e como perigosas, sen-
sacbes somaticas e psiquicas. Disso resulta um circulo vicio-
so de aumento da ansiedade, hiperventilagio e dispnéia®?,

A sHv é considerada freqlientemente como uma neurose
de ansiedade ou dispnéia de causa psicogénica, sendo mui-
tas vezes recomendada psicoterapia ou tratamento com an-
sioliticos. Diversas afeccdes podem resultar em hiperventi-
lagdo como: hipertensdo pulmonar, embolia pulmonar, asma,
doencas intersticiais, uso de drogas como os salicilatos e a
progesterona, insuficiéncia hepatica, gravidez e outras*®°3),
Desde que os sintomas de hiperventilacdo podem decorrer
de doenca orgénica, é imperiosa a investigagdo de possiveis
causas. A associagcdo entre asma e hiperventilagido é reco-
nhecida de longa data®¥. Tosse, chiado, desconforto respi-
ratorio, expectoragdo e sintomas de hiperventilacdo sdo acha-
dos cardinais na asma®®. Devido a isso, os pacientes com
sintomas de hiperventilagdo foram submetidos a testes para
pesquisa de HRB. Sintomas de hiperventilagdo estavam pre-
sentes em 16 (55%) dos 29 com diagnostico final de asma e
em 7 (64%) dos 11 com diagnostico final de HRB.

Roisman et al. demonstraram correlacdo entre a percep-
¢do da broncoconstricdo, ou seja, grau de dispnéia, em pa-
cientes asmaticos, com a intensidade do dano epitelial e
com o processo inflamatério eosinofilico na via aérea®®, A
estimulacido aferente proveniente das vias aéreas pode re-
sultar em sintomas de hiperventilacdo e ansiedade/panico
em pacientes asmaticos com personalidades predispostas.
0 tratamento antiinflamatoério permite o controle dos sinto-
mas nesses casos.

Estudo realizado por Kinnula et a.” demonstrou que na
SHV existe significante correlagdo entre VE/vCO,, VE/VO, €
PaCO, no exercicio, sugerindo que o teste de esforgo pode
ser util para o diagnéstico sem a realizagdo da gasometria
arterial. No presente estudo, 10 de 18 pacientes (56%) com
achados de hiperventilagcdo no teste de exercicio tiveram
como diagndstico asma/HRB, confirmando mais uma vez
essa associacdo. A hiperventilacdo pode simular doenca
coronaria por produzir depressio do segmento ST e precor-

292

dialgia, que serdo reproduzidas através do exercicio. Por-
tanto, o PetCO, e o EcG devem ser rotineiramente medidos
durante o exercicio para excluir resultados falso-positivos®®,
Em nosso estudo, um paciente apresentava possivel sindro-
me de hiperventilagido primaria; no entanto, teve 1AM duran-
te acompanhamento. Nesse caso, havia dispnéia como equi-
valente anginoso“>®9), Tweddel et a/.(" relataram achados
semelhantes em pacientes com angina microvascular.

Além da asma/HRB, a hiperventilacido foi secundaria em
7 dos 16 casos com diagndstico final de doenca cardiaca, 3
dos 4 com diagndstico final de processo intersticial e 4 dos
5 com obesidade.

Achados radiolégicos de hiperinsuflagido e de diminuicido
da vascularizagdo podem sugerir obstrucdo ao fluxo aé-
reo(®62), Estes foram observados em 9 (25%) pacientes, 5
com asma e 4 com DPOC. A radiografia de torax é essencial
na investigacdo de dispnéia e pode revelar achados nio es-
perados pela avaliagdo clinica, como doenga intersticial e
edema pulmonar. Sinais radioldgicos indicativos de doenca
cardiaca foram observados em 6 casos. Pacientes com pro-
cesso intersticial e insuficiéncia cardiaca evidentes foram
excluidos. Outros dados radioldgicos que devem ser valori-
zados sdo o aumento da area cardiaca, aumento das artérias
pulmonares e elevacdo diafragmatica, que pode dever-se a
esforco ventilatorio inadequado, doenca intersticial mesmo
inaparente com redugdo dos volumes pulmonares ou doen-
¢a neuromuscular.

A espirometria foi importante em 6 (21%) dos 29 pacien-
tes com diagnéstico final de asma; nestes foi encontrado
disturbio obstrutivo, com resposta ao broncodilatador, ou
houve resposta a curso de corticoide oral ou inalatdrio.

A reducdo da CVF com relagdo VEF,/CVF e FEF, . /CVF
ndo reduzidas e cpPT (diluicdo de hélio) normal é denomina-
da por alguns autores como limitagdo ventilatoria inespecifi-
ca®, A inclinagdo do ramo descendente da curva de fluxo-
volume € normal ou aumentada, mas nio existe evidéncia
de doencga parenquimatosa, sendo a difusdo normal. Uma
histéria cuidadosa pode sugerir asma. Resposta a broncodi-
latador deve ser feita de rotina nesses casos e, se a causa
permanece inaparente, deve-se realizar teste de broncopro-
vocacgdo. Obesidade pode resultar nesse padrdao funcio-
nal®863, Na asma esses achados sdo explicados pelo fecha-
mento completo das vias aéreas, com resultante reducdo do
volume de ar eliminado por vias aéreas de calibre relativa-
mente preservado®”. Bronquiolite obliterante pode produ-
zir padrdo similar. No presente estudo, 10 pacientes apre-
sentavam essas alteragdes na espirometria, sendo os diag-
noésticos finais de asma em 4 e doenga cardiaca em outros
4.

A curva de fluxo-volume deve ser realizada rotineiramen-
te para identificagdo de obstrugio alta®®, Um caso de para-
lisia da corda vocal demonstrou achados caracteristicos na
alca inspiratoria.
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Outros testes além da pesquisa de HRB e do teste de exer-
cicio devem ser considerados para investigagdo da dispnéia
cronica. A difusdo de mondxido de carbono (Dco) pode es-
tar reduzida em doencas do parénquima pulmonar e doen-
cas vasculares. A DcO foi realizada na maioria dos pacientes
(n = 70) e, como no estudo de Martinez et a/."®, ndo contri-
buiu de maneira significativa para os diagnosticos finais. A
DCO estava reduzida em 8 (11%), 2 com doenga cardiaca, 3
com DPOC, sugerindo enfisema; 2 desses pacientes tiveram
confirmagdo do enfisema pela realizagdo de TC de alta reso-
lugdo (um era tabagista e outro ndo). Pacientes com enfise-
ma podem ter espirometria e radiografia de térax normais e
DCO reduzida; o diagndstico é feito pela TCAR®Y. A combi-
nacdo de doenca obstrutiva e DCO normal sugere doenca de
vias aéreas, como bronquite cronica, bronquiolite obliteran-
te e asma. Quatro pacientes apresentavam processo inters-
ticial, nenhum deles tinha restricdo, a difusdo foi normal em
todos e em 3 deles o diagndstico foi de bronquiolite; em 1 o
diagnostico foi feito por bidpsia a céu aberto e, nos outros,
pela combinagdo de achados funcionais e tomograficos. Epler
et all®) estabeleceram que pacientes com radiografia de
térax, mas com alteragdes funcionais e de troca gasosa, de-
vem realizar bidpsia pulmonar.

Doengas cardiacas foram o diagnostico final em 16 (18%)
dos 87 pacientes que completaram a investigacdo. Destes,
7 (44%) exibiam sinais clinicos indicativos de cardiopatia.
Achados radioldgicos sugestivos de doencga cardiaca foram
observados em 9 (vPP de 55%).

0 ecocardiograma revelou 3 casos com fracdo de ejecdo
reduzida, todos com diagnostico final de cardiopatia. O de-
nominador mais comum para os casos de dispnéia de ori-
gem cardiaca foi a disfuncdo diastdlica do ventriculo esquer-
do, presente em 8 casos, em geral associada a hipertensio
arterial sistémica. O achado de poucos casos com fracdo de
ejecdo baixa no ecocardiograma e de maior nimero de doen-
tes com disfuncdo diastélica deve-se a que é mais facil o
reconhecimento da disfuncgio sistdlica pela avaliagdo clini-
ca, radiologica e eletrocardiografica do que da disfungdo dias-
télica. A histéria de multiplos infartos, ondas Q no EcG, B,
e aumento da area cardiaca na radiografia de tdérax sugerem
disfungéo sistélica. HAS, B,, hipertrofia concéntrica de VE e
area cardiaca normal falam a favor de disfungdo diastdlica.
No entanto, HAS e isquemia podem produzir as duas disfun-
¢Oes(®0),

Ha disfuncdo diastdlica ventricular com funcdo sistdlica
normal ou ndo na doenga aterosclerdtica coronariana, na
hipertensdo sistémica, na estenose valvar adrtica, na cardio-
miopatia hipertrofica, na cardiomiopatia restritiva idiopati-
ca — p. ex.: primaria, amiloidose, hemossiderose, etc.(®7.68),
Os fatores contribuintes para disfungdo diastdlica sio a is-
quemia, a restricdo miocardica, a hipertrofia do ventriculo
esquerdo e a constricdo pericardica. A funcgdo diastolica ven-
tricular declina com o envelhecimento devido ao aumento
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progressivo da rigidez miocardica, associado ao aumento da
prevaléncia de condigdes patoldgicas determinantes de dis-
fungdo diastolica®. Na hipertensio arterial sistémica a fun-
cdo diastdlica anormal decorre do aumento da pds-carga
associada ou ndo a hipertrofia miocardica.

0 ecocardiograma doppler pode confirmar a presenca e
também determinar a etiologia da disfuncdo diastolica. A
hipertrofia de VE associada a HAS, estenose aodrtica ou car-
diopatia hipertréfica sdo prontamente diagnosticadas.

Em nosso estudo encontramos alguns casos de elevacgdo
dos niveis pressoricos (PAD > 120mmHg) durante o exerci-
cio associados a limitagdo cardiocirculatoria, sem evidéncia
no ecocardiograma de hipertrofia ventricular ou disfuncgado
diastdlica. A auséncia de hipertrofia ventricular ndo exclui
disfuncdo diastdlica durante o exercicio70-72,

Nos ultimos anos os padrdes de enchimento diastdlico
ventricular esquerdo foram melhor reconhecidos. Além da
relacdo E/A, o tempo de desaceleragio do fluxo mitral deve
ser analisado para caracterizar padrdes de anormalidade(”).
0O grau de hipertensdao pulmonar em pacientes com disfun-
cdo diastdlica se correlaciona diretamente com o grau de
regurgitacdo mitral e inversamente com o tempo de desace-
leracdo da valva4,

0O teste cardiopulmonar de exercicio (TCPex) envolve a
medida do consumo de O, (vo,), producdo de CO, (vco,) e
ventilagdo minuto (VE), em adicdo a monitorizacdo do ECG,
pressdo arterial e oximetria de pulso durante um teste incre-
mental limitado por sintomas. Os testes ergométricos usuais
nao definem a fisiopatologia em doentes com dispnéia de
esforco de origem nado isquémica.

0 exercicio em individuos normais ¢ limitado por multi-
plos fatores””. Existem trés categorias maiores de limitacdo
de exercicio em pacientes com pico de vo, reduzido: limita-
cdo cardiovascular, que inclui o coracdo, circulagdo pulmo-
nar e sistémica, e o sangue (anemia, HbCO); limitacdo res-
piratoria, que inclui fatores ventilatérios (mecénica) e troca
gasosa; e limitagcdo periférica, que inclui um largo espectro
de anormalidades neuromusculares que podem afetar a uti-
lizagdo do O, e os mecanismos de contragdo. A limitacao de
exercicio pode ser multifatorial. Além disso, o ciclo autoper-
petuante da dispnéia e descondicionamento complica mais
o desconforto respiratério em muitas doencgas.

Na avaliacdo de dispnéia inexplicada, o TCPex pode esta-
belecer categorias diagndsticas que auxiliam na investiga-
cdo posterior. Se os resultados sdo normais, considera-se
que alteracdes significativas estdo ausentes e maiores inves-
tigacOes sdo em geral desnecessarias’??, No presente estu-
do, teste normal excluiu limitacdo em varios pacientes com
achados clinicos de interesse.

Em pacientes nos quais o TCPex demonstra limitacdo car-
diovascular, um ecocardiograma dopp/er deve ser feito para
excluir disfungdo cardiaca. Este, entretanto, ndo substitui o
teste de exercicio, ja que achados anormais nio associados
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a limitacdo cardiocirculatoria sdo freqlientes. Ecodoppler
normal de repouso ndo exclui limitacdo cardiovascular, como
visto em alguns pacientes com hipertensdo arterial durante
o exercicio.

A intolerancia ao exercicio na insuficiéncia cardiaca é cau-
sada por uma interacdo complexa de anormalidades na he-
modindmica central, resultando em débito reduzido, fungéo
pulmonar anormal, reducdo do fluxo sanguineo periférico e
alteragcbes na fungdo e composicdo dos musculos esqueléti-
cos, incluindo os respiratorios76-84,

A capacidade de exercicio é reduzida, mesmo na insufi-
ciéncia cardiaca de grau leve — o débito cardiaco pode ser
relativamente normal em repouso, mas usualmente € inca-
paz de aumentar adequadamente, mesmo com exercicio leve.
A insuficiéncia cardiaca esta associada a aumento exagera-
do na ventilagdo minuto em resposta ao exercicio, despro-
porcional ao aumento de produgdo do CO,77-798, Hiper-
ventilagdo decorre do aumento do espago morto e de maior
estimulo ventilatério proveniente do acimulo precoce de
lactato e dos musculos periféricos (ergorreceptores). O grau
de hiperventilacao expresso pela relagdo VE/vCO, elevada
correlaciona-se com a gravidade da insuficiéncia cardiaca e
prognostico®), Embora hiperventilacdo seja comum na in-
suficiéncia cardiaca, ndo ha usualmente limitagcdo ventilato-
ria como classicamente definida®. Na insuficiéncia cardia-
ca ndo ha hipoxemia durante o exercicio.

Na disfuncdo diastdlica a limitagdo ao exercicio resulta da
incapacidade de elevagio do volume sistdlico pelo aumento
da pré-carga (limitagdo na utilizagdo do mecanismo de Frank-
Starling), devido a diminuicdo da complacéncia ventricular®”,

TCPex pode separar doengas cardiacas e pulmonares, mas
a distincdo entre descondicionamento e insuficiéncia cardia-
ca leve pode ser dificil”. Embora resposta a treinamento
aerébico comprovada por novo teste de exercicio possa su-
gerir descondicionamento, pacientes com insuficiéncia car-
diaca podem ter algum grau de melhora®. Os achados mus-
culares nessas duas situacdes sdo semelhantes®. As mio-
patias metabdlicas podem ter um padrdo de resposta ao
exercicio semelhante ao descondicionamento. Ndo ha, en-
tretanto, resposta a treinamento®. Nesse caso, bidpsia mus-
cular com avaliacdo da atividade enzimatica deve ser feita.
Insuficiéncia coronariana pode apresentar-se como dispnéia
isolada, como verificado em um caso da presente série, por
disfuncdo diastdlica aos esfor¢os. O British Regional Heart
Stud)®V demonstrou em cinco anos de seguimento que
37,2% dos pacientes com dispnéia grave, mas sem evidén-
cia de doenca coronariana, tiveram 1AM, comparados com
8,1% daqueles sem dispnéia. Em pacientes com isquemia
identificada no ECG de exercicio, uma variedade de modali-
dades diagnésticas esta disponivel para corroboracdo da is-
quemia e avaliacdo da disfuncdo ventricular.

Quando a relagdo VEM/VAC esta aumentada, a VE é alta
para o trabalho realizado. A VE pode também ser elevada e
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a PaCO, reduzida em condigdes de maior estimulo ao co-
mando ventilatorio, como na sHv, acidose metabodlica, HRB
e outros. Nessa situacdo, a relagdo VEM/VAC sera normal se
os pulmdes sdao normais, a despeito da hiperventilacdo. Um
VE elevado, portanto, em dada carga, ¢ indicativo de VEM/
VAC elevada ou de hiperventilagdo. Esses mecanismos fisio-
patolégicos poderiam ser diferenciados com a medida da
PaCO, durante o exercicio e calculo da relagdo VEM/VAC?9),
A relagdo ndo deve ser derivada pela pressio do CO, obtida
ao final da vAc??, Consideramos PetCO, < 34mmHg como
indicativo de hiperventilagdo, j& que a PaCO, no exercicio é
habitualmente 4mmHg abaixo do PetCO,29. Gasometria
de exercicio em carga constante foi realizada em poucos
casos. Martinez ef a.” sugeriram que a adi¢do das mudan-
cas na P(A-a)0, e espaco morto fisioldgico durante o exerci-
cio aumentariam a sensibilidade do TCPex para detectar doen-
ca intersticial oculta ou doenga vascular pulmonar, condi-
¢cdes que elevam o espaco morto; porém, seus dados supor-
tam pouco essa afirmativa. Em seis pacientes com VEM/VAC
anormal no exercicio, trés tinham descondicionamento e
um dispnéia psicogénica, tendo apenas dois doencga organi-
ca, um com doenga cardiaca e um com doenga intersticial.
Isso pode relacionar-se com a conhecida dependéncia do
VEM/VAC durante o exercicio com o padrdo respiratorio©?.
Sdo necessarios mais estudos para estabelecer o valor do
VEM/VAC como preditor de doenga organica em caso de disp-
néia.

A ventilacdo e a perfusdo podem tornar-se nao uniformes
em pulmdes doentes durante o exercicio, podendo a troca
gasosa ficar anormal, embora as medidas feitas em repouso
sejam normais. Individuos normais mantém PaO, normal
em exercicio incremental. Hipoxemia de exercicio € um acha-
do comum em muitas doencas pulmonares.

Mohsenifar ef al.®® mostraram que em pacientes com
dispnéia Dco normal, uma P(A—a)O2 anormal com exercicio
¢ improvavel (3% dos casos). Sue e Wasserman®, ao con-
trario, demonstraram, em trabalhadores navais, que distur-
bios de troca gasosa no exercicio maximo podem ser obser-
vados, mesmo com DCO normal. Nesses dois estudos os diag-
ndsticos finais ndo foram fornecidos. De Paso et al.l® en-
contraram P(A-a)O, anormal em repouso em pacientes jo-
Vens com HRB € SHV.

Oximetria de pulso ¢ largamente utilizada para estimar a
saturagdo de O, em repouso e durante o exercicio. Multi-
plos fatores podem reduzir a acuracia da oximetria ndo in-
vasiva. A oximetria ndo é um guia sensivel para mudangas
da troca gasosa em pacientes com valores basais de PaO,
elevada, devido a forma peculiar da curva de dissociagdo da
oxi-hemoglobina (grandes mudangas na PaO, produzem pe-
quenas mudangas na Sa0, na parte superior e plana da
curva de dissociagdo). Escourrou et al.®”, estudando 101
pacientes com doengas pulmonares cronicas, verificaram que
a oximetria de pulso estimou de maneira confidvel as mu-
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dancas na saturacdo arterial entre o repouso e o exercicio,
embora as saturacdes medida e transcutanea fossem signifi-
cativamente diferentes.

Na presente série, apenas um paciente mostrou dessatu-
racdo durante o exercicio. P[A-a]O2 nao foi medida. As ga-
sometrias feitas em repouso pouco contribuiram para os
diagnosticos finais.

A obesidade pode ser um fator causal para dispnéia de
exercicio e tolerdncia reduzida aos esforg¢os. Contudo, como
a obesidade é comum e se associa a outras condicdes como
descondicionamento, hiperventilacdo e doencas cardiovas-
culares, o teste de exercicio é valioso. No presente estudo,
21 pacientes eram obesos; em 5 a obesidade foi considera-
da a causa fundamental da dispnéia.

A contribuicdo do teste do exercicio e do ecocardiograma
para o diagnostico da dispnéia cronica de causa inaparente
tem sido pouco estudada sistematicamente. Pratter et a.®
realizaram teste de exercicio em 15 pacientes e considera-
ram que ele foi de auxilio em 8: 4 com dispnéia psicogénica
e 4 com descondicionamento. O ecocardiograma foi feito
em 11 e disfuncido diastdlica foi observada em 3. Nesse
estudo, 37 dos 85 pacientes avaliados tinham causas apa-
rentes na avaliacdo inicial para explicar a dispnéia. De Paso
et al® realizaram TcPex em 15 de 72 casos; em 4 o resulta-
do foi anormal e em 2 se considerou que contribuiu para a
investigacdo. Resultados normais nao foram considerados.
O ecocardiograma foi realizado em 37 pacientes, sendo
anormal em 14 e tendo concorrido para o diagnostico final
de 4 (11%). Martinez et al” reviram os achados do teste de
exercicio em 50 pacientes com dispnéia inexplicada por ava-
liacdo de rotina. O TcPex foi normal em 6, indicativo de
doenca vascular pulmonar em 1, doencga intersticial em 4,
doenga cardiaca em 4; em 17, os resultados indicaram limi-
tacdo cardiaca ou descondicionamento. Os achados ecocar-
diograficos ndo foram relatados. Pode-se considerar em seu
estudo que o teste de exercicio contribuiu em 32 (64%) de
50 casos. No presente material o exercicio foi realizado em
52, tendo contribuido na avaliacdo final em 33 (38% do
total de casos ou 64% dos que tiveram indicagdo e realiza-
ram o teste).

Mapeamento pulmonar de v/Q e ecocardiograma dop-
pler deve ser feitos para avaliar a circulagdo pulmonar e
detectar hipertensdo pulmonar. TCAR pode revelar doenca
parenquimatosa inaparente, como enfisema e doencgas in-
tersticiais. Mapeamento com galio é util para detectar doen-
ca difusa com componente inflamatdrio se a suspeita per-
siste mesmo com TCAR normal. Nesses casos, a indicacao
provém do achado de restricdo funcional ou disturbio de
troca gasosa no teste de exercicio®. O padrio de disfuncéo
¢ de limitagdo circulatoria®?.

Doengas neuromusculares podem manifestar-se com fra-
queza ou paralisia dos musculos respiratorios, especialmen-
te o diafragma, e resultar em dispnéia®®, Nesses casos, a
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reducdo da forga muscular ocorre mais precocemente do
que a reducdo da capacidade vital. Hiper e hipotiroidismo
podem resultar em dispnéia por mecanismos diversos, in-
cluindo fraqueza muscular respiratéria, e devem ser exclui-
dos[99,100].

Causas incomuns de dispnéia de origem inaparente des-
critas, porém nido encontradas no presente estudo, sdo: re-
fluxo gastroesofagiano, pericardite constritiva, acidose me-
tabdlica, shunt intracardiaco, doengas tiroidianas e doenca
bolhosa com radiografia de tdérax normal.

Em conclusdo, um protocolo de investigagio sistematica
aplicado em pacientes com dispnéia cronica de causa ina-
parente resulta em estabelecimento da etiologia em mais de
90% dos casos; espirometria, testes para detec¢do de HRB,
ecocardiograma e teste cardiopulmonar metabdlico de exer-
cicio sdo essenciais para a investigagao.
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