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RESUMO

A dispneia cronica inexplicada e a intolerancia ao exercicio representam sintomas
comuns e angustiantes em pacientes ambulatoriais. O historico clinico e o exame fisico
530 as bases da avaliacao diagnostica. No entanto, a causa da dispneia pode permanecer
inexplicada mesmo apos uma avaliacao diagnostica abrangente — analises laboratoriais
basicas, exames de imagem do torax, testes de funcao pulmonar e testes cardiacos.
Nesse momento (e frequentemente antes), os pacientes geralmente sao encaminhados
aum pneumologista, o qual se espera que seja o principal médico para a resolugcao desse
enigma. Nesse contexto, o teste de exercicio cardiopulmonar (TECP), para avaliacao de
respostas fisiologicas e sensoriais do repouso ao pico do exercicio, proporciona uma
oportunidade Unica de desvendar os mecanismos subjacentes a dispneia e as interacoes
desses mecanismos com um amplo espectro de distlrbios. No entanto, o TECP &
subutilizado na pratica clinica, possivelmente por questoes operacionais (custos dos
equipamentos, disponibilidade limitada e baixa remuneracao) e limitacao da formagao
meédica em relacao ao método. Para enfrentar esta Ultima deficiencia, almejamos
fornecer uma estrategia pragmatica para a interpretacao dos resultados do TECP. O
agrupamento dos achados da resposta ao exercicio permite a caracterizacao de padroes
que possibilitam ao clinico restringir a lista de possiveis diagnosticos, em vez de apontar
uma etiologia especifica. Apresentamos uma proposta de avaliagao diagnostica e alguns
casos ilustrativos avaliados por TECP. Como a hiper-responsividade das vias aéreas e os
distUrbios vasculares pulmonares, que sao da competéncia da pneumologia, sao causas
comuns de dispneia cronica inexplicada, também objetivamos descrever o papel dos
testes de broncoprovocacao e o raciocinio diagnostico para a investigacao da circulagao
pulmonar nesse contexto.
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INTRODUGCAO

A dispneia € um sintoma comum e angustiante. Estudos
de base populacional mostram que a prevaléncia de
dispneia leve a moderada é de 9-37% entre adultos que
vivem na comunidade.(*) Maiores escores de dispneia
foram associados a decréscimos do estado de salde
e da atividade fisica em individuos com DPOC,? e a
magnitude da dispneia pode ser mais discriminante do que
o estadiamento funcional da gravidade da doenga (com
base no VEF,) quanto a sobrevida®® e a qualidade de vida
relacionada a saude.® A dispneia mostra-se um melhor
preditor de mortalidade do que a angina em pacientes
encaminhados para teste de estresse cardiaco® e foi
associada a maior risco de mortalidade na comparacao
com individuos assintomaticos da populagdo geral.®

para a identificacdo inequivoca da(s) etiologia(s), eles
continuam a ser as bases da avaliagdo diagnostica,
fornecendo orientacdo para restringir as possibilidades
e selecionar os testes apropriados. Juntamente com os
exames iniciais, a(s) potencial(ais) causa(s) subjacente(s)
geralmente pode(m) ser identificada(s) em uma proporc¢ao
significativa de casos. Em dois estudos anteriores de
Pratter et al.®® investigando a dispneia cronica na pratica
clinica, aproximadamente metade dos participantes foi
considerada como tendo o diagndstico definido com base
no historico clinico, exame fisico, radiografia de térax
e espirometria. Os disturbios respiratdrios e cardiacos
constituiram as etiologias mais frequentes. A dispneia
que permanece inexplicada apds essa sequéncia inicial
de testes representa um grande desafio diagndstico. Na
verdade, a causa da dispneia pode permanecer inexplicada

N&o ha uma classificacdo definitiva da dispneia com base
em sua duracdo. A dispneia é geralmente considerada
aguda quando dura de horas a dias e é considerada cronica
quando dura mais de 4 a 8 semanas.”:®) Multiplas condigbes
podem causar dispneia cronica. Embora o histdrico clinico
e o exame fisico sejam frequentemente insuficientes

mesmo apds uma avaliagdo abrangente.(1%1) Esses casos
sao frequentemente encaminhados a diversos especialistas
diferentes que podem conduzir a investigacdo de dispneia
com abordagens diferentes (e as vezes contrastantes), e
muitas vezes ndo ha comunicagdo e colaboragdo efetiva
entre eles. Essa situagdo geralmente resulta em repetidas
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consultas médicas e testes diagnésticos, sendo os
tratamentos atrasados enquanto a causa da dispneia
esta sendo investigada, e, no final, ela frequentemente
permanece “inexplicada”.(*?

N&o ha uma definicdo consensual, mas a dispneia
inexplicada ou de origem desconhecida pode ser
classificada como dispneia persistente (por pelo
menos 3 meses) que é clinica e significativamente
grave (pontuacdo na escala modificada do Medical
Research Council = 2) e permanece inexplicada apos
avaliagdo clinica minuciosa, testes bioquimicos basicos,
hemograma completo, testes de funcao tireoidiana,
testes de fungdo pulmonar e exames de imagem
do térax (Figura 1; avaliagdo inicial).*® Embora a
definicdo seja questionavel, surge o conceito de dispneia
desproporcional ou fora de proporgdo, isto €, no caso
de um paciente que apresenta anormalidades leves em
relacdo aos testes de funcdo cardiaca e pulmonar em
repouso ou a achados de imagem que ndo explicam de
forma convincente a gravidade da dispneia, pelo menos
conforme o esperado com base na experiéncia clinica e
na literatura disponivel.(® Tendo em vista a importancia
epidemioldgica das doengas cardiopulmonares nesse
contexto®'¥ e a popularizacdo de testes de funcado
pulmonar “avangados”, testes cardiovasculares e TC
de torax, temos a impressdo, com base na pratica
clinica e na literatura disponivel,(1*'% de que a dispneia
cronica so6 é considerada inexplicada se os resultados
desses testes forem inconclusivos (Figura 1; avaliagao
avancgada). Nesse contexto, sugerimos que a TCAR de

térax seja realizada utilizando manobras inspiratérias/
expiratdrias (para detectar colapso expiratério dindmico
das vias aéreas e aprisionamento aéreo regional).
Estudos especificos nesse cendrio sdo escassos,
provavelmente pela complexidade de reunir esses
casos e fornecer um diagndstico final inequivoco.
Esses casos representam aproximadamente 15% de
todos os casos de dispneia cronica e sdo geralmente
relatados na literatura como sendo tratados em centros
multidisciplinares especializados.:151¢)

Nossa intengdo ndo é descrever os critérios
diagndsticos para a confirmacgdo de todas as possiveis
etiologias da dispneia cronica. Em vez disso, o objetivo
geral da presente revisdo é apresentar a utilidade
clinica do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) na
avaliagdo da dispneia cronica, descrevendo os padroes
sindrémicos relacionados as respostas ao exercicio e
indicando um conjunto de diferentes possibilidades
etioldgicas. Além disso, tendo em vista a baixa
especificidade e sensibilidade da avaliagdo clinica
para detectar hiper-responsividade das vias aéreas
(HRVA)*7:*®) e doengas vasculares pulmonares,** sendo
alta a frequéncia dessas condig6es como causadoras de
dispneia cronica inexplicada (Tabela 1), bem como os
frequentes resultados inconclusivos de espirometria,
medidas de volume pulmonar, DLCO e TC de torax nesse
contexto, testes especificos para o diagnostico dessas
condigOes devem ser considerados (Figura 1; avaliagao
especifica). Portanto, também objetivamos descrever
o papel dos testes de broncoprovocagdo (TBP) e o

Historico & exame fisico + oximetria de pulso

Etapas da

avaliacao

« Radiografia de torax

« Exame de sangue: hemograma, TSH (também considere gasometria
arterial, peptideos natriuréticos, eletrolitos e fungdes renal e hepatica)
» Funcao pulmonar: espirometria

Avancada

1

« TCAR de toérax
« Ecocardiografia

« Funcdo pulmonar: volumes pulmonares estaticos, DLCO, Vs
pressoes respiratorias maximas /

« Teste de estresse cardiaco (ECG ou cintilografia)

,/ TECP pode ser
|  antecipado,
I dependendo dos

\ recursos e
e ——————— \ expertise
"tradicional” \ locais.
TECP + medidas hemodinamicas centrais (“invasivas") \\
+ laringoscopia (em busca de obstrucao laringea induzivel) S

« Testes de broncoprovocacao — hiper-responsividade brénquica

« Cintilografia pulmonar de ventilacao/perfusao — doenca vascular pulmonar
(também considere angiotomografia)

« Broncoscopia — anormalidades traqueobrénquicas

« TC dos seios da face — anormalidades dos seios paranasais

« Avaliacao gastrointestinal

« Avaliacao endocrina

Figura 1. Avaliagdo sugerida para investigacdo de dispneia cronica. Os estagios sdo baseados na complexidade dos
testes e na epidemiologia das doengas subjacentes mais comuns. Observe que a sequéncia pode ser modificada com
base na impressdo clinica e na disponibilidade local de recursos. ECG: eletrocardiograma; e TECP: teste de exercicio

cardiopulmonar.
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Tabela 1. Principais etiologias identificadas em estudos sobre dispneia cronica inexplicada. As doengas cardiopulmonares

compreendem dois tergos das causas subjacentes.
Etiologia
Respiratoria
Doenca “nao especifica” das vias aéreas
Asma
Hiper-responsividade das vias aéreas
Doenca vascular pulmonar
DPOC
Doenca pulmonar intersticial
Outras
Cardiocirculatoria
Insuficiéncia cardiaca (sistolica ou diastolica) cronica
Doenca cardiaca isquémica
Outras
Doencas nao cardiopulmonares (menos comum)
Obesidade
Respiracao disfuncional
Descondicionamento
Miopatias
Disautonomia
Miscelanea

Prevaléncia, %

25-37
16-29
25
5-17
9-14
7-14
2-9

6-17
5
8

16
5-32
3-28
1-24

21

2-7

Informag0es extraidas das referéncias.(®7:810.12)

raciocinio para a investigagdo da circulagdo pulmonar
na avaliagdo diagnodstica para revelar a(s) causa(s)
da dispneia cronica inexplicada ou desproporcional.

TECP

Multiplas causas, disturbios induzidos por exercicio
ndo manifestados em repouso, dispneia exagerada
proveniente de condigdes comuns (obesidade, eventos
adversos de medicamentos), doenga da musculatura
esquelética, dispneia psicogénica (inexplicada por
disfungdo orgénica) e diversas condigdes raras
devem ser consideradas diante da dispneia cronica
inexplicada.*>*3) Em outras palavras, a dispneia
cronica inexplicada pode ser causada por condicdes de
maior complexidade, por apresentagdes incomuns de
doencas comuns ou por distlrbios raros, ou ainda pode
ter origem psicogénica. O TECP é um procedimento
seguro que pode identificar anormalidades fisioldgicas
especificas dos sistemas cardiopulmonar, neuromuscular
e sensorial integrados que contribuem para o desconforto
respiratorio persistente percebido. Também é de extrema
importancia a avaliagdo objetiva da capacidade aerdbica
e da tolerancia ao exercicio, bem como das respostas
fisioldgicas e dinamicas sensoriais ao exercicio. Tendo
em vista a possivel dissociacdo entre a percepgao de
dispneia durante as atividades da vida diaria e essa
percepgdo medida objetivamente durante um teste
de esforgo,(*® bem como a complexa neurofisiologia
da falta de ar e a influéncia de fatores psicoldgicos e
culturais,? o TECP frequentemente revela capacidade
de exercicio preservada e respostas normais ao
exercicio, assegurando ao paciente e a equipe médica
que uma anormalidade orgénica relevante ndo esta
presente. Deve-se ter cautela em relacdo a condigbes

patoldgicas incipientes que levam ao decréscimo na
capacidade de exercicio sem reduzir as medidas de
pico abaixo do limite inferior da normalidade ou que
causam respostas submaximas anormais. Pode-se
suspeitar disso se um individuo anteriormente com
bom/excelente condicionamento fisico se queixar de
intolerancia ao exercicio sem nenhum motivo evidente
(por exemplo, redugao ou interrupgao da atividade
fisica), e isso pode ser detectado repetindo-se o TECP
(uma ou mais vezes) durante 0 acompanhamento.

Com base nas causas mais frequentes de dispneia
cronica inexplicada (Tabela 1),¢81912) consideramos que,
quando a etiologia da dispneia permanece inexplicada
apo6s a avaliacdo inicial (Figura 1) e o histdrico
médico e o exame fisico do paciente ndo apontam
nenhuma diregdo especifica, o TECP encontra-se em
uma posicdo Unica para revelar o(s) principal(ais)
sistema(s) fisioldgicos que podem estar relacionados
a percepgdo de dispneia e para medir objetivamente
a tolerancia ao exercicio, bem como a percepcao de
dispneia para uma determinada carga de trabalho ou
ventilacdo, ou, na melhor das hipéteses, para indicar a
auséncia de comprometimento fisioldgico. Em diversas
circunstancias, o TECP ndo é diagndstico por si s6, mas
pode revelar padrGes de disfungdo fisioldgica, orientar
investigagdes adicionais ou assegurar que nenhuma
doencga cardiopulmonar significativa ou outra doenga
subjacente esta explicita naquele momento. Portanto, o
TECP pode orientar a investigacdo e pode evitar testes
e custos desnecessarios. Em virtude da possibilidade de
causas multiplas e combinadas de dispneia e nenhuma
evidéncia cientifica convincente para ditar a sequéncia
de avaliagdo, parece uma boa pratica clinica seguir
a impressdo baseada no histérico médico, no exame
fisico e na disponibilidade de recursos e expertise
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locais (Figura 1). Apds a(s) “suposta(s)” causa(s) da
dispneia ser(em) identificada(s), é crucial monitorar
a resposta ao(s) tratamento(s) empregado(s) — por
exemplo, perda de peso, treinamento fisico, uso de
corticosteroides inalatorios, etc. — a qual, se subjetiva
e objetivamente eficaz, reforca o(s) diagnostico(s)
considerado(s).

O TECP é geralmente realizado em cicloergdmetro
ou esteira, embora o cicloergbmetro seja mais
frequentemente utilizado no cenario de doengas
respiratorias cronicas e investigacdo de dispneia. O
protocolo mais comumente utilizado inclui um periodo
de alguns minutos de repouso, seguido por 2-3 min
de pedalada sem carga e, depois disso, uma “rampa”
continua rapidamente incremental ou aumentos graduais
de 1-2 min na taxa de trabalho (WR, do inglés work rate)
até a exaustdo.®") Respostas respiracdo a respiragdo
devem ser registradas e apresentadas nos formatos
numérico (relatdrio tabular) e grafico em intervalos
médios de tempo de 10-20 s.??» Os equipamentos
modernos permitem medidas seriadas da capacidade

inspiratdria (CI) de forma rotineira durante o exercicio
para monitorar os volumes pulmonares operantes.*

Em razao da sobreposicao de respostas durante o
exercicio entre as condigbes mdrbidas, o TECP pode
fornecer informagdes patognoménicas em raras
circunstancias; no entanto, € mais realista reconhecer
que o TECP encurta a lista de diagndsticos diferenciais.
Com base no agrupamento dos achados, podemos
derivar uma abordagem sindromica indicativa de: a)
respostas fisioldgicas (“normais”); b) desequilibrio
entre oferta/utilizagdo de O,; c) comprometimento
da mecanica ventilatéria; d) comprometimento das
trocas gasosas pulmonares/alteracdo do controle
ventilatdrio; e) obesidade; e f) respiragdo disfuncional/
disturbio hiperventilatério (Tabela 2). Esses padrdes
de respostas ao exercicio devem ser integrados a
impressdo clinica baseada no historico médico e em
investigacOes anteriores, permitindo um diagndstico
especifico ou orientando as préximas etapas
diagndsticas.?? As vezes, o TECP “convencional” pode
indicar anormalidades relacionadas ao exercicio, mas

Tabela 2. Principais achados do teste de exercicio cardiopulmonar em relagdo a diferentes padroes de anormalidade

e potenciais etiologias.
Padrées

Desequilibrio entre oferta/ U VO, pico
utilizagdo de O, U limiar de lactato
U AVO,/AWR
Tt AFC/AVO,
4 vo,/FC

Trajetoria plana ou decrescente de VO,/FC

Comprometimento da U VO, pico
mecanica ventilatoria 1V, pico/VVM
1 V./Cl pico
ft VPIF/CPT pico

Restricao a expansao do V.

1 f pico e f/V, pico

Decréscimo da Cl a medida que V, aumenta
1 relacdes dispneia-WR e dispneia-V,

Comprometimento das trocas
gasosas/alteracao do controle
ventilatorio

U VO, pico
T métrica de V,/VCO,
dispneia-V, inalterada

Obesidade
U WR pico

Achados

Decréscimo significativo da SpO,
t relacao dispneia-WR, mas relacao

Diagnésticos diferenciais

Insuficiéncia cardiaca (sistolica ou
diastolica) cronica

Doenca vascular pulmonar
Doenca coronariana isquémica
Doenca valvar

Sedentarismo grave

Disfuncao muscular periférica
Distrbio endocrino/metabdlico
Anemia

DPOC

Doenca pulmonar intersticial
Outros distrbios obstrutivos
persistentes do fluxo aéreo: asma
com remodelamento das vias aéreas,
fibrose cistica, bronquiectasia
Doenca da parede toracica
Disfuncao muscular respiratoria

Insuficiéncia cardiaca (sistélica ou
diastolica) cronica

Doenca vascular pulmonar
Disturbios de desequilibrio V/Q
pulmonar: DPOC, doenca pulmonar
intersticial

Preservacéo do VO, pico (% do previsto)

1 VO, e vV, para uma determinada WR

ft sintomas para uma determinada WR
Padrao respiratorio irregular: ondas de U e ft
do V, em um cenario de f rapida

Grandes flutuacées em V./VCO,

1 inclinagdo V./VCO,

ft RER (geralmente em repouso)

pico: no pico do exercicio; vO,: consumo de oxigénio; WR: work rate (taxa de trabalho); V.: ventilagdo minuto;

VVM: ventilagdo voluntaria maxima; CI: capacidade inspiratéria; VPIF: volume pulmonar inspiratério final; f:
frequéncia respiratéria; vCO,: producdo de diéxido de carbono; V/Q: ventilagdo/perfusdo; e RER: respiratory
exchange ratio (razéo de troca respiratoria).

Respiracao disfuncional

414 J Bras Pneumol. 2021;47(1):€20200406



ainda pode ser insuficientemente discriminante para
apontar um disturbio especifico. Se houver suspeita
de miopatias metabdlicas, hipertensdo pulmonar
(HP) induzida pelo exercicio ou insuficiéncia cardiaca
com fracdo de ejecdo preservada, o TECP invasivo
(incluindo avaliacdo hemodinamica com cateter de
artéria pulmonar e gasometria arterial com cateter
radial) pode ser indicado.®” Outra causa menos
frequente de dispneia cronica inexplicada que pode ser
investigada com um TECP “adaptado” é a obstrucdo
laringea induzida pelo exercicio.*> Os protocolos de
exercicio variam, mas o que é crucial é a capacidade
de promover esforgos sustentados de alta intensidade
pelo tempo necessario para induzir os sintomas. A
laringoscopia continua durante o exercicio utiliza um
laringoscdpio flexivel fixado a um aparato de cabeca,
0 que permite a visualizagdo da laringe em tempo real
ao longo do estudo.®®

Respostas fisiolégicas ao exercicio

A resposta normal é caracterizada por trajetdrias
ventilatdrias, circulatérias e metabdlicas ao longo e
no pico do exercicio dentro dos limiares derivados
de populagbes saudaveis sedentdrias ajustados para
sexo e idade (Tabela 3).(!® A Tabela 3 também deve
ser utilizada para verificar anormalidades referentes a
cada parametro, o que permitira a caracterizacdo dos
padrdes anormais de resposta ao exercicio descritos
a sequir.

Tabela 3. Parametros de referéncia para interpretacdo
individuos saudaveis sedentarios.

Parametros
20
Homem Mulher

Metabolicos

VO, pico (% do predito) > 83 > 83

AVO,/AWR (mL/min/W) >9,0 > 8,5

VO, no LL (% do VO, pico predito) >35 > 40
Cardiovasculares

FC pico (bpm) >175 > 170

Pulso de O, (mL/min/batimento) >12 > 10

AFC/AVO, (batimento/L/min) <60 <85
Ventilatorios/de trocas gasosas

Ve pico! YVM <0,80 <0,75

V./VVM no LL <0,35 <0,40

Av./4vCO, <26 <28

Nadir de v,./VCO, <30 <32

f pico (ciclos/min) <50 <50

fIV; pico <28 <30

V./Cl pico <0,70 <0,75

P.,CO, no LL (mmHg) > 43 > 41

SpO, pico (%) >93 >93

SpO, repouso-pico (%) <5 <5

Berton DC, Mendes NBS, Olivo-Neto P, Benedetto |G, Gazzana MB

Suspeita-se de teste submaximo quando nenhum
dominio fisiolégico principal atinge valores criticos
ao final do exercicio para restringir a continuidade
do exercicio®®: a) dominio metabdlico: producdo de
diéxido de carbono/consumo de oxigénio (vCO,/VO,),
isto &, razdo de troca respiratdria, > 1,05; e/ou b)
dominio cardiovascular: FC > 85% do valor predito;
e/ou c) dominio ventilatério: ventilagdo minuto (v.)/
ventilagdo voluntaria maxima (VVM) > 0,80 — VVM
€ geralmente calculada como VEF, x 35-40 —; V./CI
> 0,707; e/ou volume pulmonar inspiratdrio final/
CPT (VPIF/CPT) > 0,9.09

O TECP é considerado “ndo fisiologicamente” limitado
quando nenhum dos limiares acima € atingido. Nesse
caso, os motivos para a interrupgdo do exercicio
devem ser investigados, e o TECP deve ser repetido
se a limitacdo puder ser aliviada: por exemplo,
melhor hidratacdo para garganta seca, analgésicos
para dor ortopédica, melhora do conforto do assento,
familiarizagdo com o equipamento de ciclismo, etc.

Desequilibrio entre oferta/ utilizagdo de O,

Esse padrdo envolve um desequilibrio entre a
oferta de O, e as necessidades energéticas dos
musculos em atividade. Embora esse padrdo implique
comprometimento do transporte vascular de O,
(redugdo do débito cardiaco ou oferta periférica de O,
no sistema arterial) na maioria das situagGes clinicas,
baixo contetdo arterial de O, e disfungdo metabdlica

clinica do teste de exercicio cardiopulmonar derivados de

Idade, anos

40 60 80
Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher

> 83 > 83 > 83 > 83 > 83 > 83
>9,0 >8,5 >9,0 >8,5 >9,0 >8,5
> 40 > 40 > 45 > 50 > 55 > 60
> 160 > 155 > 150 > 145 > 130 > 125
> 10 >8 >9 >7 >7 >6
<70 <90 <80 <100 <90 <105
<080 <0,75 <080 <0,75 <0,80 <0,75
<040 <040 <045 <0,45 <0,50 <0,50
<28 <30 <30 <32 <32 <32
<32 <34 <32 <34 <34 <34
<50 <50 <45 <50 <45 <45
<28 <30 <28 <35 <30 <40
<0,70 <0,75 <0,70 <0,75 <0,70 <0,75
>4 > 40 > 39 > 39 > 37 > 37
>93 >93 >93 >93 >93 >93
<5 <h <5 <5 <5 <5

Reproduzido com permissdo da European Respiratory

Society.?» Pico: no pico do exercicio; vO,: consumo de

oxigénio; WR: work rate (taxa de trabalho); LL: limiar de lactato; V,: ventilagdo minuto; VVM: ventilagdo voluntaria
méaxima; vCO,: produgdo de didxido de carbono; f: frequéncia respiratéria; CI: capacidade inspiratéria; e P_CO,:

pressdo expirada final de didxido de carbono.
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dos musculos esqueléticos (sedentarismo grave ou
miopatias) podem produzir um padrao semelhante
de respostas, tornando impraticavel a diferenciagdo
dessas condigdes com base apenas no TECP. O grupo
de achados indicativos desse padrdo inclui:

a) baixo VO, no pico do exercicio (Figura 2A) e no
limiar de lactato (Figura 2B) — esta Ultima figura
demonstra a estimativa ndo invasiva do limiar
de lactato pelo método V-slope®®): a inflexdo
na taxa de incremento da vCO, em fungdo do
VO, corresponde ao ponto onde ha um acimulo
progressivo de lactato a medida que a carga de
trabalho se intensifica;

b) incremento mais lento do vO, por incremento
de WR (JAvO,/AWR; Figura 2A);

c) reserva baixa para aumentar o débito cardiaco
a custa do volume sistdlico, resultando em
aumento exagerado da FC para incrementos do
VO, (tAFC/AVO,) e, consequentemente, VO, baixo
para uma determinada FC durante o exercicio
submaximo e o pico do exercicio (|VO,/FC =
pulso de O,; Figura 2C) — uma trajetdria de pulso
de O, achatada ou decrescente durante o TECP
incremental foi mais comumente encontrada
em condicdes associadas a comprometimento
do volume sistdlico, isto &, disfuncdo cardiocir-
culatoria. 3030

Comprometimento da mecdnica ventilatoéria

Conceitualmente, esse padrao ocorre quando
anormalidades mecanicas da interface entre o pulmao
e o térax comprometem a ventilagdo adequada
necessaria para uma determinada demanda metabdlica.
A abordagem classica é avaliar o qudo proxima a
ventilagdo estd do teto, isto é, V. no pico em relagdo
a capacidade ventilatéria maxima estimada. Um
guia aproximado para esse maximo é fornecido pela
VVM: Vv, no pico/VVM acima de um determinado limiar
(Tabela 3) tem sido utilizada para indicar “limitacdo
ventilatdria” (Figura 3A).¢3? No entanto, essa relacdo
apresenta fraca correlagdo com dispneia aos esforgos
em individuos com defeitos ventilatdrios obstrutivos e
restritivos.(>*) Varios pacientes dispneicos com DPOC,
principalmente aqueles com redugdo leve a moderada do
VEF % interrompem o exercicio e apresentam relagdo
V/VVM preservada, mas ha evidéncias inequivocas
de mecanica ventilatéria restrita de acordo com
parametros de volumes pulmonares operantes durante
0 exercicio.** Por outro lado, V, no pico préxima a VVM
pode ocorrer em um individuo em boa forma fisica que
consegue se exercitar até altas cargas de trabalho.¢®
Portanto, uma relagdo v/VVM acima do limite superior
de normalidade deve ser vista como indicativa de
baixa reserva ventilatoria no contexto de capacidade
de exercicio reduzida; no entanto, uma relacdo alta

Pulso de O,
® | v, ¥, (L/min) ¥C0, (L/min) ©  Febpm)  (mL/min/batjmento)
1,0 1,0 7 160 204

VO, pico = V0, no GET = i ™
0,627 L/min 0,442 L/min
55% do predito 38% do predito r 8 ] AFC/AVO, =
i ; o 80 | cam 188

] , ol - 104

. _ 3wl Pulso de O, pico =

AVOZ/AVYR - .i‘ 65% do p?edito
5,8 mL/min/W ki | L
-im _”
'-‘i . 8
t t 3 } } / } T
V! V! min - .
% v V€O, (L/min) () FG.(bpm) Pulso de O,
@ VO, pico = - ® . o i /batimentd)
1,222 L/min vO,no GET = " 160 / /‘f :f?
91% do predito 0,762 L/min o / /
1,0 1 A 10 57% do predito #"
ok B3 AVO,/AWR = " A AFC/AYO, =
E Aa % 11,8 mL/min/W N 1 61 ,/
y e
v . q 80 % 10
T ¥ g [y /
‘ =¢"’ L ] & “’ /
’. E ﬁulso de O; pico = /
p 114% do predito /
>
- + + 0,0 ~ + + ; , é
WR (W) 50 Y0, (L/min) 1,0 V0, (L/min) 1,0

Figura 2. Painéis selecionados de teste de exercicio cardiopulmonar incremental para avaliar respostas metabdlicas
e cardiocirculatérias. Em A-C, mulher de 52 anos, eutrdfica, com insuficiéncia cardiaca cronica devida a redugdo da
fragdo de ejecdo apresenta padréo tipico de desequilibrio entre oferta/utilizagdo de O,. Vide texto para mais detalhes.
Em D-F, respostas fisiolégicas em individuo saudavel pareadas por sexo e idade. vO,: consumo de oxigénio; VCO,:
producdo de didxido de carbono; pico: no pico do exercicio; WR: work rate (carga de trabalho); e GET: gas exchange

threshold (limiar de trocas gasosas).
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Figura 3. Painéis selecionados para avaliacdo de respostas ventilatdrias ao exercicio incremental. Em A, a abordagem
tradicional para avaliagdo da limitagdo ventilatéria em que a ventilagdo minuto (V,) no pico do exercicio quase “toca” o
teto tedrico para ventilar — ventilagdo voluntaria maxima (VVM) calculada como VEF, x 37,5 — em um homem de meia
idade com DPOC (53 anos de idade; VEF, = 56% do valor predito; VEF,/CVF = 0,5). Em B, quando o volume corrente

(V;) atinge uma proporgao critica (=

70%) da capacidade inspiratéria (CI) durante o exercicio em cicloergdmetro proximo

da CPT — volume de reserva inspiratério (VRI) < 0,5-1,0 L — a expansdo do V, é restrita e qualquer incremento na v,
ocorre principalmente a custa de uma frequéncia respiratéria (f) mais rapida. vCO,: produgéo de diéxido de carbono.

em individuos em boa forma fisica ou um valor baixo
em individuos com comprometimento do VO, no pico
ndo deve ser considerado como prova da presenca ou
auséncia de anormalidades na mecénica ventilatéria,
respectivamente. Ha evidéncias convincentes de que
a dispneia aumenta quando a producdo mecanica
dos musculos respiratérios se torna desacoplada
dos aumentos do drive respiratorio neural.(333”) Por
conseguinte, indices de desacoplamento neuromuscular
revelaram a contribuicdo do comprometimento
ventilatério para dispneia aos esforcos e tolerancia
ao exercicio melhor do que a V,no pico/VVM.?”:2%) Na
pratica, o acoplamento neuromecanico é pesquisado
por meio de medigbes seriadas do V, e da CI ao longo
do TECP. A diferenca entre o VPIF e a CPT dita a posigdo
do V, na relagdo sigmoide das curvas pressdo-volume
do sistema respiratério. Independentemente da redugdo
da CI induzida pelo exercicio,*>*® quando a razdo V./
CI atinge aproximadamente 0,7, a razdo VPIF/CPT
é > 0,9 ou o volume de reserva inspiratério (VRI),
calculado como VRI = CI - V,, é < 0,5-1,0 L abaixo
da CPT durante o exercicio com cargas de trabalho
relativamente baixas, restricdes mecanicas criticas
estdo presentes e geralmente marcam o ponto em
que a dispneia aumenta abruptamente para niveis
intoleraveis em individuos com diferentes doencas
respiratdrias.338-41) Nesse ponto, geralmente ha uma
restricdo na expansdo do V. e, a medida que o exercicio
continua, qualquer incremento da V. ocorre a custa
de um aumento exagerado da frequéncia respiratoria
(f; Figura 3B).
Comprometimento das trocas gasosas/

alteracdo do controle ventilatério

Do ponto de vista pratico, esses dois mecanismos
fisiopatoldgicos estdo intrinsecamente conectados,

resultando em respostas caracteristicas ao exercicio.
Uma diminuigdo insuficiente da fracdo da respiracdo
que é desperdigada — espago morto (V,, do inglés dead
space) — calculado como V_/V, > 0,15-0,20 — em
virtude da perfusdo reduzida em relacdo a ventilacdao
alveolar — desequilibrio ventilagdo/perfusdo (V/Q) — e/
ou um baixo ponto de ajuste da PaCO, no controle central
de ventilagdo resulta em aumento da razdo v./vCO,,
que pode ser avaliada por diferentes métricas (Figura
4).142) Portanto, a chamada “ineficiéncia ventilatoria”
(1v/VCO,) mais comumente reflete baixa eficiéncia
das trocas gasosas intrapulmonares.“> Exemplos de
V/VCO, elevada incluem envelhecimento, aumento da
resisténcia da artéria pulmonar, distrbios vasculares
pulmonares, insuficiéncia cardiaca congestiva, ventilagdo
desperdigada em doengas pulmonares — DPOC
ou doenga pulmonar intersticial (DPI) — e fontes
alheias que ativam a ventilagdo (hiperatividade de
ergorreceptores musculares, receptores de fibra C
pulmonar ou mecanorreceptores), que podem existir no
contexto de todas as condiges acima mencionadas.**
Vale notar que a inclinagdo V,/VCO, (isto é, v, plotada
em fungdo da vCO,) aumenta somente se a bomba
ventilatoria estiver livre de restricdes mecanicas e
pode até diminuir na presenca de doenga pulmonar
obstrutiva avangada.** Por conseguinte, deve-se ter
cuidado para ndo descartar o comprometimento das
trocas gasosas em pacientes com DPOC avangada e
inclinagdo v/vCO, preservada. Nesse contexto, avaliar
o intercepto da inclinagdo v./VCO, pode representar
uma alternativa para estimar a presenca de ineficiéncia
ventilatdria.“®

Outros achados em pacientes com comprometimento
significativo das trocas gasosas incluem hipoxemia
induzida pelo exercicio (alteragdo da PaCO, em
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Figura 4. Em A, homem de 50 anos com hipertensdo pulmonar apresenta comprometimento das trocas gasosas
(dessaturagéo de O, significativa) e alteracdo do controle ventilatdrio (ventilagdo excessiva ao exercicio). Equivalente
respiratério para produgéo de didxido de carbono (V/VCO,) e SpO, plotados contra consumo de O, durante o exercicio
incremental em cicloergdmetro sdo utilizados para a avaliagdo das trocas gasosas e do controle ventilatério. Em B, uma
maior ventilagdo frente a demanda metabdlica também pode ser observada como V. vs. incremento de vCO,. Em C e
D, respostas fisioldgicas de um individuo saudavel pareado por sexo e idade.

algumas circunstancias) e aumento do gradiente de
tensdo alveolar-arterial de O, (> 20 mmHg). Embora
decréscimos leves a moderados na PaO, possam
passar despercebidos quando a saturagao da oxi-
hemoglobina é medida por oximetria de pulso (Sp0O,),
esse é o parametro geralmente disponivel na pratica
(Figura 4A). A dessaturagdo de O, ao esforgo ndo &
uma caracteristica usual em individuos saudaveis, a
menos que sejam extremamente bem treinados ou
estejam se exercitando em baixa tensdo inspirada de
0, (altitude elevada). Portanto, a SpO, permanece
maior que 93% e ndo diminui durante o exercicio mais
do que 4% (Tabela 3). A SpO, baixa (< 88%) estimula
0s quimiorreceptores periféricos e aumenta o drive
neural inspiratdrio e a dispneia. A dessaturagdo de O,
relacionada ao exercicio geralmente implica distUrbios

J Bras Pneumol. 2021;47(1):e20200406

com preponderancia de alvéolos com razdes V/Q baixas,
que sdo comumente associados a baixa saturagdo
venosa mista de O,. Outras causas menos comuns sao
o shunt direita-esquerda e a hipoventilagdo alveolar.*®

Surpreendentemente, a principal queixa que traz
esses casos inexplicaveis a atengdo médica (isto &, a
dispneia) é virtualmente negligenciada na maioria das
diretrizes internacionais e laboratérios clinicos hoje em
dia. Como o TECP mede uma infinidade de respostas
fisioldgicas que sdo importantes para a génese da
dispneia, parece natural que seja dada atencdo especial
a medicdo e interpretacdo desse sintoma. Na auséncia
de restrigbes ventilatérias mecanicas, o aumento da
quimioestimulacdo reflexa“? se traduz em resposta
ventilatéria excessiva a demanda metabdlica.G>
Portanto, quando o ato de ventilar pode satisfazer sem



restrigdes o aumento do drive respiratério, os pacientes
tendem a relatar dispneia de maior intensidade para
uma determinada carga de trabalho em virtude da
maior necessidade de ventilar, mas reportam dispneia
semelhante (ou ligeiramente mais intensa) para o
nivel de ventilagdo quando comparados a individuos
normais.“® Por outro lado, as restrigdes mecanicas
dindmicas levam a maior percepcdo de dispneia em
funcdo da WR e da ventilacdo (Figura 5).(:34) Assim,
avaliar a intensidade da dispneia em fungao da WR e
da demanda ventilatdria e compara-la a um quadro de
referéncia obtido de individuos saudaveis“”) pode ser
Gtil para discriminar o aumento do drive respiratério
e 0 comprometimento da mecanica ventilatdria como
a principal patogénese da dispneia.

Em suma, a presenga de comprometimento das
trocas gasosas e de alteracdo do controle ventilatério
raramente ocorrera isoladamente (exceto durante um
disturbio incipiente) de pelo menos um dos outros
dois padrdes anormais — desequilibrio entre oferta/
utilizagdo de O, e/ou comprometimento da mecanica
ventilatoria. O clinico que recebe os resultados do TECP
pode restringir a lista de possiveis doengas de acordo
com a presenga de um ou mais padres anormais em
conjunto com todo o histérico médico do paciente
disponivel até aguele momento (13:22);

a) desequilibrio entre oferta/utilizagdo de O,
isoladamente: insuficiéncia cardiaca (sistélica
ou diastodlica) crbnica, outras anormalidades
cardiocirculatdrias (doenca coronariana isquémica
ou doenga valvar), sedentarismo extremo,
miopatia esquelética, disturbios endocrinos/
metabdlicos e anemia;

b) desequilibrio entre oferta/utilizagdo de O,
mais comprometimento das trocas gasosas/
alteragdo do controle ventilatorio: insuficiéncia
cardiaca (sistélica ou diastélica) cronica, outras
anormalidades cardiocirculatérias e doenca

Berton DC, Mendes NBS, Olivo-Neto P, Benedetto |G, Gazzana MB

vascular pulmonar (especialmente se associada
a dessaturagdo de 0,);

c) comprometimento da mecanica ventilatoria com
ou sem comprometimento das trocas gasosas/
alteragdo do controle ventilatério: DPOC, outras
doencas obstrutivas persistentes das vias aéreas
(asma remodelada, fibrose cistica, bronquiectasia
ou bronquiolite), doenga obstrutiva das vias
aéreas induzida pelo exercicio (asma), DPI
(geralmente associada a dessaturagdo de O,),
doenga da parede toracica e disfungdo muscular
respiratoria isolada.

Deve-se reconhecer que nem todas as caracte-
risticas tipicas de um determinado padrdo estardo
necessariamente presentes em todo individuo e que
o diagndstico final de cada doenga continua sendo
baseado em critérios definidos fornecidos em diretrizes
especificas para cada condigdo.

Obesidade

A obesidade representa um desafio Unico para o
controle ventilatdrio durante o exercicio em virtude
do aumento da demanda metabdlica para deslocar
uma grande massa contra a gravidade, do aumento
do trabalho respiratdério devido a parede toracica
espessa e da alteragdo da mecénica respiratoria.“®
Embora esse desafio possa passar despercebido em
varios individuos obesos adaptados, alguns podem
relatar dispneia angustiante. Apesar de o diagndstico
de obesidade ser 6bvio a partir de medidas de repouso
(altura e peso), o TECP pode ser Util para medir
objetivamente a capacidade de exercicio e os sintomas
e para demonstrar a resposta tipica ao exercicio de
individuos obesos: capacidade aerdbica preservada ou
mesmo aumentada (expressa em % do predito) apesar
da baixa tolerancia ao exercicio (baixa WR no pico do
exercicio), sintomas exagerados e auséncia dos padrdes
anormais de resposta ao exercicio mencionados acima.

e 10 e 10 ODPOC
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Figura 5. Percepgdo de dispneia (pontuagdo na escala de Borg) em fungdo da taxa de trabalho (em A) e da ventilagdo
minuto (V.; em B) durante o teste de exercicio cardiopulmonar incremental em individuos com DPOC, individuos com
insuficiéncia cardiaca cronica (ICC) e controles pareados por sexo e idade. As setas indicam inflexdes para cima na
pontuagdo de dispneia encontrada no grupo DPOC que podem ser caracteristicamente observadas vs.a taxa de trabalho e
incremento da ventilagdo. Reproduzido com permissdo da European Respiratory Society.*" *DPOC vs. controles (p < 0,05).
*DPOC vs. ICC (p < 0,05). *ICC vs. controles em exercicio subméaximo padronizado ou no pico do exercicio (p < 0,05).
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A demanda metabdlica aumentada (VO, e VCO,)
para uma dada WR é acompanhada por respostas
cardiovasculares e ventilatérias proporcionalmente
maiores. A taxa de aumento do VO, em fungdo da
WR (AVO,/AWR), no entanto, permanece normal,
indicando eficiéncia aerdbica preservada. Partindo
de um alto VO, de repouso, hd um deslocamento
para cima e paralelo do VO, a medida que o trabalho
aumenta, com o VO, no pico atingindo valores normais
ou proximos do normal apesar da baixa WR no pico.
Em virtude do aumento da demanda metabdlica, os
individuos obesos também tendem a relatar maior
desconforto nas pernas e dispneia frente ao nivel de WR
externo do que os individuos ndo obesos.?? Por fim, o
efeito negativo da redugdo da complacéncia toracica
parece ser contrabalangado por um menor volume
pulmonar expiratério final em virtude do aumento da
pressdo intra-abnominal, resultando em maior espago
disponivel para expansao do volume corrente (isto &,
CI). Consequentemente, ha um deslocamento para
baixo nos volumes pulmonares operantes e volumes
de reserva inspiratoéria relativamente grandes no
momento da cessacdo do exercicio, ao contrario do
que é observado no padrdo de comprometimento
mecanico-ventilatdrio.**

Deve-se ter cautela em relagcdo a sindrome de
hipoventilagdo da obesidade®® em obesos morbidos
(IMC > 40 kg/m?),°Y) que podem apresentar
anormalidades exageradas no controle ventilatério e
na resposta da mecanica ventilatdria, respectivamente.

Respiragdo disfuncional e disturbio
hiperventilatério

Por ultimo, mas ndo menos importante, até um
terco dos individuos encaminhados para TECP para
investigagdo de dispneia inexplicada podem apresentar
padrdo de respiracdo disfuncional e/ou sinais de
hiperventilacdo.®® Embora ndo seja novo,? tendo
em vista a falta de uma definicdo formal e de um
método diagndstico padrdo ouro,>* permanece pouco
compreendida e é geralmente subdiagnosticado.®*
Respiragdo disfuncional € um termo amplo que descreve
um grupo de disturbios respiratdrios em individuos com
alteragdes cronicas do padrao respiratorio, resultando
em dispneia e outros sintomas ndo respiratdrios na
auséncia de uma doenca respiratoria ou no excesso
guando na presenca de uma doenga respiratdria de
base. Diversos outros termos tém sido utilizados
indistintamente na literatura, incluindo disturbio
funcional respiratdrio, distUrbio do padrao respiratorio
e falta de ar comportamental ou psicogénica. Embora
a sindrome de hiperventilacdo seja frequentemente
utilizada como sindnimo de respiragdo disfuncional,
aquela é apenas um tipo desta, e hiperventilagdo (isto
€, redugdo da PaCO,) ndo é necessariamente observada
na respiragdo disfuncional.(>>>* Antes de estabelecer
um diagndstico de respiracdo disfuncional, doengas
organicas devem ser excluidas. Quando investigagdes
comuns para dispneia cronica apresentam resultados
normais ou inconclusivos, o TECP parece se encontrar
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em uma posigdo Unica para determinar se a falta de ar
pode ser explicada (ou ndo) pela presenca de quaisquer
dos padrdes anormais de resposta ao exercicio que sdo
indicativos de doenca orgdnica mencionados acima.
Em caso negativo, sdo necessarias mais investigagdes
para confirmar a presenca de respiragao disfuncional
— para uma descricdo detalhada desses métodos,
vide Boulding et al.>® Ndo obstante, as respostas ao
exercicio durante o TECP podem indicar a presenca
de respiracdo disfuncional®?:

a) respiragdo cadtica, consistindo em ondas de V,
baixo e alto em um cenario de f rapida;

b) dissociacdo clara entre ventilagdo e demanda
metabdlica representada por grandes variagGes
em Vv,/VCO, associadas a flutuagSes ndo ciclicas
na pressao expirada final de O, e de CO,;

c) razdo de troca respiratoria elevada em repouso
(frequentemente, mas ndo sempre) e acentuada
inclinagdo da relagdo v./vCO,;

d) alta percepgdo de dispneia para uma determinada
WR (um quadro de referéncia para avaliacdo
da magnitude da dispneia aos esforgos durante
teste cicloergométrico incremental foi publicado
recentemente),*”) possivelmente associada a
sintomas classicos de hiperventilagdo (formiga-
mento, dorméncia perioral e tontura).

A respiragao disfuncional pode ocorrer no contexto de
uma doenca respiratdria coexistente. Ha uma ligacdo
evidente com a asma, mas isso é menos evidente
em relagdo a DPOC e a DPI. Portanto, é importante
identificar evidéncias objetivas dessas condigbes
e otimizar o tratamento o mais rapido possivel
antes de atribuir os sintomas principalmente (ou
exclusivamente) a respiragdo disfuncional.*® Além disso,
recomenda-se um acompanhamento cuidadoso para
investigar o desenvolvimento de condigdes comumente
associadas — especialmente asma®>® ou outras causas
de HRVA — ou algumas anormalidades alternativas
raras e de dificil diagnostico — por exemplo, doenca
neuromuscular, fraqueza muscular respiratoria©®°”) e
obstrugdo laringea induzivel.*

TBP (OU TESTES DE PROVOCACAO
BRONQUICA)

A HRVA é um diagnéstico comum no contexto da
dispneia inexplicada® %1% e é definida como aumento
da sensibilidade e resposta exagerada a estimulos ndo
alergénicos que causam estreitamento das vias aéreas.
Embora mais comumente associada a asma, a HRVA
também é observada em outras doencas obstrutivas
ou inflamatdrias das vias aéreas, € comum em atletas
e as vezes ocorre em pacientes com insuficiéncia
cardiaca.(’7:°® A magnitude da HRVA pode aumentar
durante exacerbagdes de doengas subjacentes,
diminuir com o uso de medicagdo anti-inflamatoria
ou estar ausente durante periodos assintomaticos.(”)
Os TBP sao mais frequentemente indicados para
excluir ou confirmar o diagndstico de asma, o que
pode ser facilmente realizado com base no histérico
clinico, presenca de sibilancia e resposta apropriada
a terapia. Nesse contexto, a obstrugdo reversivel do



fluxo aéreo na espirometria é confirmatéria. No entanto,
a espirometria nem sempre é realizada quando os
sintomas estdo presentes e pode ser inconclusiva,
especialmente em pacientes com fungdo pulmonar
normal ou quase normal. Portanto, os TBP surgem
como ferramentas importantes para revelar a HRVA
como potencial causa da dispneia crénica inexplicada.

Na pratica clinica, os TBP mais comuns envolvem
o estimulo direto dos receptores muscarinicos no
musculo liso das vias aéreas utilizando metacolina ou
o estimulo hiperosmolar indireto induzido pela perda
de agua causada pelo ressecamento e resfriamento
das vias aéreas por meio do exercicio.(!”) No cenario de
sintomas clinicos continuos, um resultado negativo de
TBP com metacolina, que tem maior sensibilidade do
que o método indireto, pode ser muito Util para tornar
improvavel a presenca de HRVA. Os TBP com exercicio
sdo mais indicados quando o histérico do paciente
sugere que esse tipo de estimulo desencadeia queixas
clinicas. Diferentemente do TBP com metacolina, o
TBP com exercicio estimula mediadores inflamatdrios
e mecanismos envolvidos na asma clinica. Portanto,
o TBP com exercicio apresenta maior especificidade,
mas & menos sensivel para o diagndstico de asma e
é preferivel quando a intencdo é confirmar a asma
em vez de exclui-la. Embora o protocolo de exercicio
recomendado para detectar HRVA seja um teste de
carga constante de alta intensidade (90% da FC
maxima predita ou 60% da VVM nos ultimos 4 min
de um teste de exercicio com duragdo total de 6-8
min),® medigGes espirométricas obtidas em 5, 10,
15 e 20 min apds um protocolo de WR incremental
rapido (duracdo: 8-12 min) mostraram-se Uteis no
diagndstico de HRVA em individuos suscetiveis (=
90% dos valores preditivos positivos e negativos).©®

AVALIACAO DA CIRCULAGAO PULMONAR

Em estudos anteriores, doengas vasculares
pulmonares sdo causas de dispneia inexplicada em
5-17% dos pacientes, sendo principalmente secundarias
a HP ou doenca tromboembdlica (Tabela 1).(1461)
Esses pacientes frequentemente tém exame fisico
normal. Anormalidades na radiografia de térax e no
eletrocardiograma geralmente ocorrem apenas na
doenca avancada. E importante destacar que uma
reducdo isolada da DLCO (e espirometria normal)
pode ser uma pista para doenga vascular pulmonar
precoce, na auséncia de outros sinais.(©?

Os sintomas de HP s&o inespecificos e principalmente
relacionados a disfuncdo ventricular direita progressiva.
Os sintomas iniciais sdo tipicamente induzidos pelo
exercicio e incluem falta de ar, fadiga, fraqueza, angina
e sincope, as quais podem ser modificadas por outras
doencas que causam ou sdo associadas a HP bem como
por outras doengas concomitantes. > Na apresentacdo,
quase todos os pacientes com HP relatam dispneia,
que muito frequentemente é grave e duradoura. No
Registro Nacional Francés, a maioria dos pacientes
com HP apresentava sintomas graves na avaliagdao
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inicial, 75% dos quais se encontravam em classe
funcional III ou IV da New York Heart Association, e
a demora entre o inicio dos sintomas e o diagnoéstico
foi de 27 meses.(®® A ecocardiografia, que permite a
determinagdo da velocidade de regurgitagdo triclspide e
a investigacdo de outros sinais de disfungdo ventricular
direita, é o primeiro exame na avaliagdo diagnostica
de HP.©®> Se a probabilidade ecocardiografica de HP
for baixa, mas a suspeita clinica for alta, o TECP é
indicado. No contexto de alta probabilidade pré-teste,
o desequilibrio entre oferta/utilizagdo de O, mais o
comprometimento das trocas gasosas é altamente
sugestivo de HP. No contexto clinico apropriado, se a
probabilidade ecocardiografica de HP for intermediaria ou
alta, os pacientes devem ser submetidos a cateterismo
cardiaco direito. Eventualmente, alguns pacientes
podem apresentar resultados normais de cateterismo
cardiaco direito em repouso, e a HP é detectada apenas
durante o TECP invasivo, sendo definida pela pressao
arterial pulmonar média = 30 mmHg, débito cardiaco
< 10 L/min e resisténcia pulmonar total = 3 unidades
Wood no pico do exercicio.(®®

Em estudos prospectivos, foi relatado que a
incidéncia de hipertensdo pulmonar tromboembdlica
cronica (HPTEC) apdés embolia pulmonar aguda
sintomatica varia de 0,4% a 6,2%.(”) Um pré-requisito
importante para confirmar esse diagndstico é a
anticoagulagao adequada por pelo menos 3 meses.
Aproximadamente 75% dos pacientes com HPTEC
apresentam evento(s) tromboembodlico(s) venoso(s)
anteriormente confirmado(s). A cintilografia pulmonar
V/Q continua sendo o exame de triagem para HPTEC,
pois sua acuracia é maior do que a da angiotomografia.
No futuro, a angiotomografia com os modernos
tomografos de dupla energia pode se tornar o principal
exame, pois permite a avaliagdo de aspectos anatémicos
e de perfusdo funcional simultaneamente. Diferente
da embolia pulmonar aguda com baixa suspeita clinica
quando o nivel de dimero D baixo tem alto valor
preditivo negativo, o dimero D por si s6 ndo pode ser
utilizado para descartar HPTEC em pacientes com HP.(¢®)

A doenga tromboembdlica cronica (DTEC) é
caracterizada por apresentar sintomas e defeitos de
perfusdo semelhantes aos da HPTEC, mas sem HP em
repouso. A intolerancia ao exercicio em pacientes com
DTEC tem sido atribuida a HP induzida pelo exercicio,
mostrando aumento da inclinagdo da relagao pressao
arterial-fluxo pulmonar ou a ventilagdo do espaco morto
(aumento de v/vCO,).(*?) Dispneia nova ou com piora e
defeitos persistentes de perfusao sao frequentemente
encontrados ap6s embolia pulmonar aguda em 30% e
30-50% dos pacientes, respectivamente, dificultando
o diagndstico de DTEC.” O TECP e a ecocardiografia
sdao recomendados para reconhecer pacientes nos
quais os sintomas sdo secundarios a doenga pulmonar
(ndo vascular), doenga cardiaca esquerda, obesidade
ou descondicionamento fisico. Pacientes sintomaticos
selecionados com DTEC podem se beneficiar da
endarterectomia pulmonar.t’9
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As malformagdes arteriovenosas pulmonares sdo
vasos estruturalmente anormais que proporcionam
uma comunicagdo direta, livre de capilares, entre as
circulagdes pulmonar e sistémica (portanto, shunt
anatomico direita-esquerda). Essas malformacdes
podem estar relacionadas a telangiectasia hemorragica
hereditaria. Os pacientes se queixam de dispneia em
14-51% dos casos.’? A ecocardiografia com contraste
salino é o exame inicial de triagem recomendado
quando ha suspeita de malformacoes arteriovenosas
pulmonares. O transito circulatério das microbolhas
geradas pela injecdo intravenosa de contraste salino
agitado é detectado pela imagem das bolhas que
chegam as camaras cardiacas esquerdas ou a circulagdo
sistémica. A triagem positiva pode ser confirmada por
TC de térax com multidetectores em cortes finos (1-2
mm) sem contraste e angiotomografia pulmonar, sendo
considerada padr&o ouro para confirmar o diagndstico.
A sindrome hepatopulmonar é outro tipo de shunt
intrapulmonar que causa dispneia, bem como eventuais
achados de platipneia-ortodeoxia.

A dispneia cronica é uma apresentagdo incomum
de vasculite pulmonar. O quadro clinico é mais agudo
e apresenta outros sinais clinicos e laboratoriais de
manifestacdes extrapulmonares. O diagnostico é
feito por meio de achados de autoanticorpos e analise

histopatolédgica.”® As neoplasias da vasculatura
pulmonar sdo extremamente raras, e pode-se suspeitar
do diagndstico durante a investigacdo de HPTEC ou de
massas pulmonares.(’4

CONSIDERAGCOES FINAIS

Mostramos que o TECP pode identificar anormalidades
fisioldgicas envolvendo os sistemas cardiopulmonar,
neuromuscular e sensorial que podem ser agrupadas
em padrGes de resposta ao exercicio que sdo Uteis para
uma interpretacdo pragmatica durante a investigagéo
de dispneia cronica inexplicada ou fora de proporgdo.
Esses grupos de achados devem ser analisados em
conjunto com o histérico médico do paciente e os
resultados de outros exames complementares (isto
é, a probabilidade pré-teste de uma doenga) a fim
de restringir a lista de possiveis diagnosticos, indicar
o(s) proximo(s) passo(s) ou, com sorte, chegar ao
diagnostico final. Além disso, questdes praticas dos
TBP e da avaliagdo da circulagdo pulmonar, bem como o
espectro de doengas vasculares pulmonares suspeitas,
devem ser bem conhecidos pelos pneumologistas que
lidam com casos nao resolvidos de dispneia cronica. Em
casos selecionados, os pacientes devem ser avaliados
em centros especializados que utilizam métodos
avancados/especificos de investigagao.
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