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APRESENTACAO

PROF. PHILIPPE
COLARES

Ola, Estrategista, tudo bem?

Bem-vindo a mais um LIVRO DIGITAL da pneumologia.

Como se pode imaginar, neste volume, abordaremos os
conceitos bésicos da pneumologia, com revisdo de anatomia,
fisiologia e histologia. Em seguida, talvez o ponto mais importante
deste livro, trataremos da semiologia do aparelho respiratério,
da padronizagdo do exame fisico e dos principais achados, com
definicdo das sindromes respiratérias: um conjunto de sinais
e sintomas que denotam um diagnéstico. Apds definirmos tais
conceitos, abordaremos os principais tépicos sobre exames
complementares da especialidade, incluindo exames de imagem e
espirometria. Por fim, teremos dois capitulos de suma importancia
para nossa pratica: a abordagem de tosse e os cuidados paliativos
em pneumologia.

N&o é um assunto tdo prevalente na sua prova, de modo
isolado, mas auxilia no entendimento das questdes de todos
os temas da pneumologia, principalmente quando é abordada
em forma de caso clinico. Além disso, poderemos esclarecer os
aspectos dos exames complementares mais prevalentes na sua
prova de pneumologia.

Vale ressaltar, ainda, a importancia deste livro para
sua prética diarial Conhecer a base anatéomica e a semiologia
respiratéria vai auxilid-lo nos mais variados diagnésticos e desafios
da pratica médica. Quem nunca escutou a famosa frase: “A clinica

1"

é soberana!”.
Mas, antes de comegar, falarei um pouco sobre mim e
minha trajetoria até aqui. Qualquer semelhanca com sua histéria

nao é mera coincidéncial
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Para quem ainda ndo me conhece, meu nome ¢ Philippe
Colares e nasci em uma cidade do interior de Minas Gerais, bem
ao norte, chamada Montes Claros. Por |& ainda moram meus
maiores exemplos, minha mde e minha avé, ambas professoras,
e meu pai, médico, também pneumologista, que me ensinaram
a paixdo por essas duas profissdes: a medicina e a educagdo.
Sempre sonhei em seguir seus passos, por isso busquei meus
objetivos com muita dedicagdo e hoje estou aqui com vocé. Mas,
ndo pense que foi facill Para chegar até aqui precisei abdicar de
varios momentos “felizes” da minha vida. Mas posso garantir que
valeu a penal

Apds me formar na Universidade Estadual de Montes
Claros, a UNIMONTES, prestei prova para a Residéncia de Clinica
Médica pelo Processo Unificado de Minas Gerais (PSU-MG) e
fui aprovado em primeiro lugar na Clinica Médica do Hospital
Universitario da UNIMONTES. Mesmo tendo passado em outras
universidades de maior relevancia pelo pafs, optei por permanecer
|&, com a oportunidade de ter meu pai como meu principal tutor,
dentro e fora da Residéncia, além da minha mae, como minha
guia na vida pessoal. Gragas a esses momentos, tornei-me o
médico e o ser humano que sou hoje!

Porém, era preciso buscar novos horizontes, ja que,
para cursar a subespecialidade dos meus sonhos, teria que sair
da minha cidade natal. Entdo, mais uma vez, precisei tomar uma
decisdo dificil: com a coincidéncia de datas para o Processo
Seletivo Unificado de Minas Gerais (PSU-MG) e as provas de Séo
Paulo, precisava decidir entre continuar perto de casa ou buscar
um centro de referéncia, com maior relevancia, e estar em umas
das principais universidades do pais. Foi entdo que decidi ir
em busca do meu sonho e prestei prova em Sdo Paulo, sendo
aprovado em primeiro lugar na Residéncia de pneumologia
da FAMERP, primeiro lugar na Residéncia de pneumologia da

Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), além de obter a
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aprovagao na USP - Ribeirdo Preto e, por fim, a aprovacdo no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP — Sao
Paulo, meu sonho desde crianca.

Apos concluira Residéncia de pneumologia, fui convidado
a permanecer como preceptor da especialidade e o convite
foi renovado apds um ano. Desdobrava-me para dar conta da
preceptoria e seguir minha especializagdo, com o Fellowship
de Doencas Pulmonares Intersticiais e Doencas Pleurais. Tudo
isso em dois anos! Atualmente, sou assistente da disciplina de
pneumologia do HC-FMUSP, nos grupos de Doencas Pleurais
e Doencas Intersticiais Pulmonares, e membro da Comissdo de
Pleura, da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(SBPT). Além disso, sou doutorando da especialidade, na USP-SP,
com previsdo de término em 2022.

E, para completar minha lista de sonhos, tive o prazer
de fazer parte do time do Estratégia MED e tornar-me professor
da disciplina de pneumologia, junto com um grande amigo, que
esse projeto me proporcionou, o Dr. Ricardo Siufi.

Néo foi facil chegar até aqui, o caminho foi longo e
tortuoso. Mas, valeu a pena todo suor e sacrificio realizado! Tenho
certeza de que vocé pode ter o0 mesmo sucesso que eu tive, ou
melhor, o sucesso que vocé deseja ter!

Sempre fui movido por desafios e metas! Foi assim e é
até hoje. Dedico-me, diariamente, tendo em mente uma frase
que aprendi quando ainda estava no ensino médio: “Nunca
substitua o que vocé mais quer na vida, pelo que vocé mais quer
no momento!”

Conte com o time de pneumologia para resolver qualquer
duvida, seja relacionada as provas de Residéncia, sobre o Revalida
ou mesmo sobre a especializagdo médica.

Vamos em frente!

Um grande abraco!

Philippe Colares.
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Estatistica: o que cai sobre introducao a pneumologia nas provas pelo Brasil

Como vocé pode perceber, em nosso banco de questes do SQMED, constam mais de 141 mil questdes das mais diversas provas
do pais. Dessas, quase 4.500 questdes envolvem a pneumologia e cerca de 200 questdes abrangem o tema deste livro (globalmente ou
parcialmente, com alternativas ou mengao ao tema, nas provas de clinica médica, pediatria, cirurgia ou preventiva). Entretanto, a base
abordada neste livro vai auxilia-lo na resolucdo de varias outras questées e na sua pratica médica diaria.

E, quando exploramos o tema, quais os principais tépicos cobrados?

N&o podemos ir para a prova sem saber a semiologia respiratéria, além dos principais aspectos para avaliagdo e analise de
exames de imagem e espirometria. Entre as manifestagdes respiratorias, a abordagem de tosse costuma ser tema presente em algumas
provas, assim como a maior énfase em cuidados paliativos.

Abordaremos tudo isso, e mais um pouco, nas proximas paginas. Ndo se esqueca de que, apos a leitura, a principal forma de

consolidar o conhecimento é treinando por meio da resolucao de questdes.

QUESTOES

[ ] Fisiopatologia e anatomia [ ] Semiologia

[ ] Espirometria [ ] Exames de imagem

[] Tosse [[] Cuidados Paliativos
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1.0 VISAO GERAL/INTRODUCAO

ESCLARECENDO! Estrategista, o conhecimento da

a anatomia do tdrax e da fisiologia respiratéria

levar-nos-a a entender a semiologia das

doencas pulmonares, por meio de uma

adequada interligacdo clinica, funcional e anatébmica. Todo esse

independentemente da comorbidade abordada.

Nos préximos dois capitulos, relembraremos os principais
topicos anatomicos e a base da fisiologia respiratéria, de forma
pragmatica e pontual. Vamos iniciar com uma breve revisdo dos

conceitos basicos, sempre demonstrando como eles podem ser

conhecimento auxiliard seu raciocinio durante sua pratica médica cobrados nas provas.

e na resolugdo das questdes que envolvem quadro clinico —

CAPITULO

2.0 ANATOMIA

Neste capitulo, abordaremos as principais partes anatomicas do térax, sobretudo as que possuem relevdncia para o entendimento das
alteragdes patoldgicas. Podemos dividir o estudo anatdomico do térax em quatro compartimentos: pleura ou cavidade pleural; pulmdes ou

parénquima pulmonar; vias aéreas; e mediastino.

2.1 PLEURA/CAVIDADE PLEURAL

4 ‘\ A pleura consiste em uma fina membrana serosa que recobre o
0.0 - . . . . .
y pulm3o, composta por dois folhetos, interligados entre si, denominados

] TR — pleura parietal (externa, que recobre a face interna da parede toracica) e

(cobertura interior) pleura visceral (interna, que recobre os pulmdes).

O espaco delimitado pelos folhetos pleurais € denominado cavidade
pleural preenchida por cerca de 15 a 20 mL de liquido pleural (0,1 a
0,2 mL/kg), composto por aproximadamente 1.700 células/mm?3 (75%

Pleura parietal macréfagos, 23% linfdcitos e 1% células mesoteliais). O liquido pleural

(cobertura exterior) . A . . . . ~ .
origina-se dos capilares pleurais por meio da filtragdo microvascular. A

\_ ) drenagem ocorre, principalmente, por meio dos estématos linfdticos na

leura parietal.
Figura 1: Esquema demonstrando os folhetos pleurais e suas relacées P P

com o pulmao

* Abordaremos, com mais detalhes, a formagdo e absorgdo do liquido
pleural no Livro Digital de Derrame Pleural.

Prof. Philippe Colares | Curso Extensivo | 2023
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v S0 Pleura visceral: sistema de baixa pressdo (vasos pulmonares). Pouca ou nenhuma contribuicdo para formacdo e

reabsorc¢do do liquido pleural.

v Pleura parietal: sistema de alta pressdo (vasos sistémicos) e com presenca de estomas. Responsavel por quase toda

producdo e reabsorcdo de liquido pleural.

NG MAlS

FUNDQ!

Pleura visceral: ndo hd inervagdo sensitiva dolorosa.
Pleura parietal: inervada por nervos regionais, intercostais, com presenca de fibras sensitivas dolorosas.

Diafragma e pleura mediastinal: sdo inervados pelo nervo frénico.

2.2 PULMOES / PARENQUIMA PULMONAR

O pulmdo é um dérgdo par, esponjoso (vias aéreas e setor 4 )

alvéolo-ductal) e elastico (tecido conjuntivo e musculatura lisa),

A€

formado por milhdes de alvéolos que se enchem de ar. Tem
aproximadamente 25 cm de comprimento e 700 g de peso, sendo

o pulmao esquerdo ligeiramente menor. Na capacidade pulmonar

Superior

Lobo
Superior

s
Lisura

horizantal AL

total (CPT), o pulmao preenche toda a cavidade toracica e pode

Cisura

atingir, no adulto, um volume de cerca de 5 a 6 litros, dependendo,

obliqua

em grande parte, do tamanho do corpo. ocm;:‘:; :

O pulmao direito é dividido em trés lobos (superior, médio Rl
e inferior), separados por duas fissuras ou cisuras (obliqua e -
horizontal). Por sua vez, o pulmao esquerdo é dividido em apenas <o
dois lobos (superior e inferior), por meio da fissura ou cisura obliqua. \ " " )

ESCLARECENDO!

a ATENGAO, ESTRATEGISTA! Note que a lingula nio é considerada um lobo pulmonar: ela faz parte do lobo

superior esquerdo!

Prof. Philippe Colares | Curso Extensivo | 2023 _
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a )

el

X

O pulmao direito é dividido em 10 segmentos: 3 segmentos

no lobo superior, 2 segmentos no lobo médio e 5 segmentos no

:
-
-

lobo inferior. J4 o pulmao esquerdo apresenta 9 segmentos, sendo

M)

5 segmentos no lobo superior (3 segmentos na divisdo superior e 2

segmentos na lingula) e 4 segmentos no lobo inferior.

Ao final de uma respiragao

profunda, cercade 80% dovolume e ™\
do pulm3o é ar, 10% é sangue ARTERIAS g‘,g
e apenas 10% restante é tecido PULMO,NARES CAPILAR bj
(de sustentagdo ou intersticio PULMONAR CELULAS ENDOTELIAIS

Nao oxigenado

pulmonar). Se  pudéssemos /
abrir longitudinalmente todo o

pulmdo, teriamos capacidade

para cobrir uma area aproximada
MEMBRANA

de 140m? (quase do tamanho ALVEOLO-ARTERIAL

de uma quadra de ténis). Ele é <

responsavel diretamente pela VEIAS PULMONARES

|

troca gasosa (hematose), por

meio de uma fina membrana CORACAO

alveolar (e nos bronquiolos l

terminais e alvéolos) que permite CORPO

o intimo contato do ar inalado \_ Y,

com o sangue, facilitando a

difusdo dos gases.
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A parede do alvéolo é composta por dois tipos de células especializadas: os pneumdcitos tipo | e tipo Il.

e Pneumdcitos tipo I: células especializadas nas trocas gasosas (difusdo de gases).

e Pneumdcitos tipo Il: células especializadas na producao de surfactante.

a4 )
Pneumacito tipo |
Células epiteliais escamosas planas
Até 90% da superficie alveolar
LEﬂciéncia na difusao (trocas gasosas)
Pneumacito tipo Il
Células cuboidais com corpos lamelares
Secretam surfactantes
24 - 28 semanas ‘
. 0,0
Semana 35: surfactante suficiente ’j
\_ J
FUNDO!
9 O surfactante pulmonar é uma substancia tensoativa produzida pelos pneumdcitos tipo Il, com o objetivo
de reduzir a tensao superficial dentro do alvéolo pulmonar, prevenindo o colapso durante a expiragao, além
da manutencgdo da uniformidade do tamanho alveolar.
e (- . )
Além disso, é valido ressaltar a EPITELIO PSEUDOESTRATIFICADO
incrivel capacidade pulmonar de defesa COLUNAR CILIADO
i I
e manutencio da integridade estrutural, Transporta o muco em direcdo a faringe
apesar do constante contato com insultos
externos (poeiras organicas e inorganicas, TRANSPORTE
bactérias, virus e outros patdgenos), MUCOCILIAR
principalmente pela presenca de células
ciliadas e células caliciformes, produtoras
de muco, que promovem um fluxo
continuo de transporte de particulas
em direcdo a faringe, para posterior o.lo
expectoracdo ou degluticdo. 'j
P ¢ glutie *Secretam muco
\_ J

Prof. Philippe Colares | Curso Extensivo | 2023 _




PNEUMOLOGIA Introducdo a Pneumologia

0,0
’j Tronco Hilo pulmonar
pulmonar
A. pulmonar
esquerda
A. pulmonar
direita
Vv. lobares e
segmentares
Aa. lobares e
segmentares
Vv. pulmonares
y esquerdas
V. cava Ventriculo
inferior direito
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A vasculatura pulmonar consiste
no tronco da artéria pulmonar, que se
divide em artérias pulmonares direita
e esquerda que, subsequentemente,
dividem-se em ramos que avancam em
paralelo a via aérea (estreita relacdo
com os ramos da arvore bronquica), até
os capilares pulmonares, no centro do
I[6bulo pulmonar. O sangue oxigenado
retorna ao coragdo por meio das veias
interlobulares e intersegmentares, que
originam as veias pulmonares direita e

esquerda.

plexos nervosos.

'

O hilo pulmonar consiste na abertura medial do pulm3o. E composto pelas estruturas que entram e saem do pulmao:
3¢

artéria pulmonar, brénquio principal, veias pulmonares superior e inferior, artéria e veia bréonquica, vasos linfaticos e

O suprimento sanguineo para o tecido pulmonar, por sua vez, é mantido pelas artérias bronquicas, ramos diretos da aorta, enquanto

a drenagem venosa é realizada pelas veias brénquicas que drenam para as veias azigos e pulmonares (sangue venoso que retorna para as

camaras cardiacas esquerdas - pequeno volume de shunt venoso).

-
CIRCULACAO PULMONAR
ARTERIOLAS UM ALVEOLO
PULMONARES
)
VEIAS PULMONARES ALVEOLO CAPILARES PULMONARES 'j
\
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ESCLARECENDO!

O Iébulo pulmonar é a menor estrutura
funcional do pulmdo, em formato hexagonal,
composto por um bronquiolo e uma arteriola
pulmonar, centralmente, e margeado pelos septos
interlobulares, contendo a veia pulmonar e ramos
linfaticos. Sdo preenchidos por um nimero limitado

de acinos pulmonares, em geral 12 ou menos.

Veia pulmonar

Acino

Bronquiolo

Septos interlobulares

/

Arteriola

™

N

AE

2.3 VIAS AEREAS E SEGMENTACAO BRONQUICA

As vias aéreas sdo responsdveis pelo transporte de ar até os pulmdes, além de participarem do sistema de fonagdo e percepgdo

olfatdria. Podem ser divididas, anatomicamente, em vias aéreas superiores e vias aéreas inferiores.

e Vias aéreas superiores: situam-se externamente a cavidade

tordcica e incluem a cavidade nasal, os seios paranasais (frontais,

maxilares, esfenoidais e etmoidais), a faringe e a laringe.

e Vias aéreas inferiores: situam-se internamente a cavidade

tordacica e incluem a traqueia, os bronquios, os bronquiolos e os

alvéolos. Podem ser divididas, de acordo com a funcionalidade,

em zona condutora e zona respiratdria.

A traqueia é um tubo flexivel que se estende desde a cartilagem

cricoide até a bifurcagdo em bronquio principal direito e bronquio principal

esquerdo (carina da traqueia), de aproximadamente 10 a 12 cm de

comprimento (no adulto) e cerca de 15 a 20 mm de didametro. A parede é

constituida por 16 a 20 anéis de cartilagem hialina em forma de ferradura

(por¢do anterolateral da parede), ligadas, na parede posterior, por tecido

fibromuscular.

Prof. Philippe Colares | Curso Extensivo | 2023
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0,0
'j Traqueia Cartilagem cricoide
A traqueia divide-se, distalmente,
_ em bronquio principal direito e brénquio
Porgio toracica Ligamentos anulares y ¥ ) ) o
principal esquerdo. O brénquio principal
direito possui cerca de 25 mm de
Bifurcacio da traqueia Cartilagens traqueais comprimento e diametro aproximado de 10
mm, sendo mais curto e mais verticalizado
que o brénquio principal esquerdo,
Brénquio principal direito Brénquio principal esquerdo que pOSSUi cerca de 40 mm e diametro
semelhante ao direito.
Brénquio intermeédio ’ Brénquio lobar superior
. i esquerdo
i
G0 Z
y Traqueia
0

0
h
S
a
S
0
w
Q
W
o
&
<
wy
S
S

ATENCAO, ESTRATEGISTA! Por ser mais
verticalizado, o bronquio principal direito

V é mais propenso a aspiracao de corpo
estranho ou mesmo intubacao seletival

Brénquio 1
O K 2

Bronquiolos

O brénquio principal direito subdivide-se em brénquio

¥

Bronquiolos

’J
terminais
Bronguiolos 4 K' 15 0
de transicao SN
16 1

— n B w

lobar superior e bronquio intermédio, que, por sua vez,

—
S
N

subdivide-se em broénquios lobares médio e inferior. O
bronquio principal esquerdo origina os brénquios lobares
superior e inferior.

Os brdénquios lobares dividem-se em bronquios Bronquiolos

v

Q

2 17 2
segmentares, sendo 10 a direita e 9 a esquerda (d3o origem aos l?-'(’ FeaIaLI0N
segmentos pulmonares, revisados adiante). A segmentac¢ao da E ta 8
via aérea é progressiva e cada bronquio segmentar subdivide- e i *
se em bronquios menores e mais estreitos, até bronquiolos é Ductos ol

&, alveolares 21 6
terminais e bronquiolos respiratodrios, que originam os ductos -
alveolares e sacos alveolares. § e &

o]

N 23 8

Sacos alveolares
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CURIOSIDADE As paredes dos bronquiolos ndo possuem suporte cartilaginoso, sendo compostas por um vasto sistema de
a fibras eldsticas, que evita o colapso na expiracdo. Em algumas doencgas, como a DPOC ou bronquiolites, pode
haver enfraquecimento ou constricdo externa dessa porgao, resultando em aprisionamento aéreo durante
a expiragao.
( )
/ ——+  Fluxo em massa
l l Ay Difusie

Via aérea de condugdo

Os acinos pulmonares, compostos por bronquiolos respiratorios,

ductos alveolares e alvéolos, sdo as estruturas diretamente envolvidas

com as trocas gasosas (porgao distal ao bronquiolo terminal).

Acinos pulmonares
Zona respiratéria

2.4 MEDIASTINO

A cavidade mediastinal, ou apenas mediastino, compreende incluem o timo, linfonodos intratoracicos, ducto toracico, nervo
oespacgoentre os pulmodes que se estende do esterno, anteriormente, vago e plexo nervoso autondémico.
até a coluna vertebral, posteriormente. O limite superior é definido Anatomicamente, pode ser dividido em superior e inferior
pela farcula esternal e, inferiormente, pelo diafragma. Abrange ou em mediastino anterior, médio e posterior, com relevancia para
todas as estruturas intratoracicas, exceto pulmdes e pleuras, e localizacdo de estruturas e lesdes mediastinais.
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e Mediastino anterior: posterior ao corpo do esterno e anterior ao pericardio.
e Mediastino médio: saco pericardico, que envolve o coragao e a origem dos grandes vasos.

e Mediastino posterior: posterior ao pericardio e anterior a coluna vertebral.

1® Costela

Mediastino
superior
Mediastino anterior
Mediastino médio
Mediastino
Inferior
Mediastino posterior

RE

O mediastino também pode ser dividido em superior e inferior:
ESCLARECENDO!

)

Mediastino superior: delimitado pelo manubrio esternal e, posteriormente, pelas 4 primeiras vértebras

tordcicas; localizado acima do pericardio.

Mediastino inferior: delimitado pelo corpo do esterno e, posteriormente, pelas ultimas 8 vértebras

toracicas.
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CAPITULO

3.0 FISIOLOGIA RESPIRATORIA

Futuro Residente, a principal fung¢do fisioldgica do sistema a 0,3 um).
respiratério é a hematose, que consiste no transporte de oxigénio O sistema respiratério participa, também, da manutencdo de
(0,) do alvéolo para o capilar sanguineo e, inversamente, de diéxido um adequado equilibrio dcido-base, da adaptacdo do organismo a
de carbono (CO,) do sangue para o alvéolo — troca gasosa, processo situagdes de estresse, do metabolismo de alguns compostos, como
passivo, por difusdo, através de uma fina membrana alveolar (0,2 a ureia, além de ser importante barreira de prote¢éo do organismo.
( )
TRAQUEIA ALVEOLO

_——_ FARINGE

N

3

CAPILAR PULMONAR

. J

3.1 MECANICA VENTILATORIA

A ventilagdo pulmonar (movimento de entrada e saida de ar) depende da adequada interagdo entre o pulmao e a parede toracica, por

meio da diferenca de pressdo entre a atmosfera e a unidade respiratdria (pressdo alveolar).

CURIOSIDADE
ﬂ O volume pulmonar em repouso (equivaléncia da pressao alveolar e pressdo atmosférica), que representa
*

o ponto de equilibrio entre a tendéncia de expansdo da caixa tordcica e a retracdo elastica pulmonar, é a

capacidade residual funcional (CRF).

ATENGAO, ESTRATEGISTA: todo e qualquer fluxo é determinado por diferencas de pressio. Na ventilagio n3o é diferente, os fluxos

inspiratorio e expiratdrio ddo-se por diferenca entre as pressées alveolar e atmosférica.

Prof. Philippe Colares | Curso Extensivo | 2023



N . S s e
PNEUMOLOGIA Introdug&io & Pneumologia 9 Estrateg|a
MED

Nainspiragdo, a musculatura inspiratéria gera forca muscular

-

com tendéncia de expansdo da caixa toracica, transmitindo a

tensdo para a pleura, que transmite tal tensdo para o parénquima

L )

pulmonar e determina uma pressdo alveolar negativa em

Apice comparagéo & pressdo atmosférica, gerando um fluxo aéreo.
12 costela o L
. Por sua vez, na expiragdo, o fluxo expiratério
ATENTO! h .
- a é gerado em decorréncia do relaxamento da
¢ musculatura inspiratdria, prevalecendo a pressao de
recolhimento elastico do pulmdo e sua tendéncia
ao colapso (por ser um movimento resultante da
auséncia de forga inspiratéria e retorno a posicdo de repouso,
considera-se a expiracdo um movimento passivo).
Recesso A forca necessdria para gerar os fluxos depende da

costodiafragmatico
complacéncia da parede toracica e dos pulmdes, associada a forga

\_ ) necessdria para superar a resisténcia das vias aéreas.

A mecanica ventilatdria é, normalmente, influenciada por duas varidveis quantificaveis: a complacéncia

Pl pulmonar e a resisténcia das vias aéreas:

Resisténcia (Raw) = A Pressdo/A Fluxo (cmH,0/L/s)

Complacéncia (C) = A Volume/A Pressao (L/cmH,0)

e Complacéncia pulmonar é uma medida de distensibilidade do pulmao (inverso de elastdncia) e consiste na variagao de volume
produzida por uma variagdo de pressdo de 1 cmH,0 ao longo do pulmdo.
e Resisténcia das vias aéreas (inverso de condutdncia) consiste nas forgas opostas ao fluxo de ar durante a inspiragdo e a expiracdo

(grau de dificuldade que o fluxo aéreo enfrenta para se movimentar por meio das vias aéreas).

TN MAS

FUBEO! O tempo que uma determinada unidade pulmonar leva para esvaziar (constante de tempo — t) é

diretamente proporcional a complacéncia e a resisténcia das vias aéreas.

t=R.C

APLICACAO PRATICA:

e DPOC: aumenta a complacéncia pulmonar (enfisema) e a resisténcia das vias aéreas (bronquite
crbnica), ambas resultando em tempo expiratdrio prolongado.
e Fibrose pulmonar: reduz a complacéncia pulmonar (depdsito de coldgeno) e, consequentemente,

reduz o tempo expiratorio.
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DICA ESTRATEGICA! Como entender a complacéncia pulmonar?

o Para entender a complacéncia pulmonar, podemos raciocinar como o INVERSO de elasticidade (elasticidade

a é a propriedade que permite ao corpo voltar a forma original apos deformacao).

Maior elasticidade = maior retragdo elastica = menor complacéncia = menor distensao

e Pulmio muito elastico (aumento das fibras musculares/coldgeno) apresenta baixa complacéncia e
maior tendéncia a retragdo ao ser esticado - fibrose pulmonar.
e Pulmio pouco elastico (reducdo das fibras musculares/colageno) apresenta alta complacéncia e

menor tendéncia a retracdo ao ser esticado = enfisema pulmonar.

X

N

Baixa complacéncia = fibrose Alta complacéncia = enfisema

3
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3.2 VENTILACAO PULMONAR OU VENTILACAO ALVEOLAR

A ventilagao alveolar é a proporgdo do ar inspirado diretamente envolvido na hematose. Ou seja, é o volume de ar que, de fato, tem

importdncia para a troca gasosa (desprezando o volume de ar que preenche o espaco morto).

ESPACO MORTO

ANATOMICO
AR NO ESPACO MORTO

1}

ESPACO MORTO
ALVEOLAR

AR OXIGENADO (NOVO)
ESPACO MORTO

FISIOLOGICO
AR DESOXIGENADO
(ANTIGO)
y o)
\ J
4 )
ALVEOLO
ZONA DE CONDUGAQ
;Pago MORTO ANATOMICO
MAD FODE EXTRAIR OXIGENC
o)
CAPILAR PULMONAR bj
\ J
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Apesar de ter relagdo direta com os niveis

é &
sanguineos dos gases (ou pressdes arteriais dos gases: VENT"-A(;AO ALVEOLAR X PAO2 E PACO2

Pa0, e PaCO,), a ventilagdo alveolar ndo é o Unico fator
NORMAL

determinante nas trocas gasosas; depende, também, o 140 -
2 b
da concentragao sanguinea dos gases, da capacidade £ * PAO,
de difusao do gas e da perfusao da area ventilada. QE: 1204
3 "
o) 100
w
Gradiente alvéolo-arterial de O, G(A-a) O, % 80 —
o
8 60 -
PAO2 = pressao alveolar de oxigénio (mmHg) <
a
PB = pressdo barométrica local (mmHg) w40
N
= 5 : 0
PH,O = pressdo de vapor de dgua alveolar S 204 PACO
P A a 2
FIO, = fragcdo inspirada de oxigénio
PaCO, = pressdo arterial de di6xido de 0 5 513 1|0 1|5 210
b "
carpono VENTILACAO ALVEOLAR L.min""
R = quociente respiratorio (0,8)
PAO, = (PB — PH,0) x FiO2 — (PaCO,/R) PAO, - Pressdo Parcial Alveolar de Oxigénio a

PACO, - Pressao Parcial Alveolar de Gés Carbénico ’j)

( )
%
ZONA 1 ~
B Pl B DISTRIBUICAO DESIGUAL DO FLUXO
" SANGUINEO
SN e Zona 1: a pressao pulmonar é menor que a
U ZONA 2 N
pressao alveolar, causando colapso vascular
Pa > Pa > Pv
T e auséncia de fluxo (espaco morto alveolar) —
SISTANEL idealmente é inexistente.
- Zona 2: a pressao arterial excede a pressao
alveolar e determina o fluxo (Pa-PA).
= = Zona 3: a pressao venosa supera a pressao
£ONA3 alveolar e determina o fluxo (Pa-Pv).
Pa > Pv > Pa
FLUXO SANGUINEO
g J

Pa = pressao arterial pulmonar
PA = pressdo alveolar
Pv = press3o venosa
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( )
v " FLUXO o I .
ZONAS DE WEST i VENTILACAO | sanGUINEO A distribuicdo da ventilagdo nos diferentes setores
@ ALVEOLAR | pyLMONAR

dos pulmdes ndo é uniforme (denominadas zonas de

MAIOR MENOR MENOR West), assim como a perfusdo sanguinea nos capilares

(3.6) (0.25 L/min) | (0.07 L/min) . . "
pulmonares, determinando uma importante relagao para

as trocas gasosas: a relagdo ventilagdo/perfusdo (V/Q).

(1) V=Q Q=V
As trocas gasosas sao ideais quando a relagdo entre
MENOR MAIOR MAIOR . L : o
(0.8 Umin) | (1.3 Lmin) a ventilagdo e a perfusao estd equilibrada.

B.C

e Ventilagdo = maior na base que no apice.

\
J

0.15

e Asbasespulmonaressaomaisbemventiladasdo g L 3 rE
- . . o o=
que os apices devido aos efeitos gravitacionais b g )
o W Q
~ L

sobre o pulmado. €% 0.10 A =

oW -2 =2

S =

03 g

e Perfusdo (circulagdo pulmonar) - maior na base que no %g %‘

- W '

apice. 39 0.05 L1 2

=R m

- 2

g2 o

e Relagdo V/Q > igual a1 ao nivel da 32 costela, sendo < 1 § - |

= Base Apice 0

em dire¢do a base e > 1 em dire¢do ao apice. 0 T T T T T 1 P

I A - , 5 4 3 2 0.9

ot e A ventilagdo e a perfusdo sdo maiores na NUMERO DA COSTELA bj
il base, porém a relagdo V/Q é maior no apice \_ )

(proporcionalmente, a ventilagdo supera a perfusdo no apice e o inverso ocorre nas bases) = portanto a PaO, (pressao

arterial de O, resultante da hematose) é maior nos apices pulmonares (ventilagdo > perfuséo).
Quando a relagdo V/Q apresenta alteracdo significativa, passa a ser classificada em espago morto ou shunt — essas situagdes determinam

alteragBes nas pressbes de gases (especialmente Pa0,):

Prof. Philippe Colares | Curso Extensivo | 2023 _




MED

N . 3 Vd °
Introdug&io & Pneumologia y Estrateg|a

( R )
VENTILACAO ALVEOLAR (V) PERFUSAO (Q)

AR (LITROS POR MINUTO) FLUXO SANGUINEO PULMONAR
(LITROS/MINUTO)

. J
( )
Quando os pulmées estao EM REPOUSO, em posicao SUPINA:

S .
0.0 V=4L/min ~
Y — = Relagdo de 0,8
Q =5 L/min
. J
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* Espago morto: alvéolos bem ventilados, porém ndo perfundidos (V/Q alta) = aumento da P(A-a)O, e

ESTA CALNA

ﬂ_. -._rl

redugdo PaO,

® Shunt: areas pouco ventiladas, mas bem perfundidas (V/Q baixa) = elevagdo da P(A-a)O,, com pouca

repercussdo na Pao,.

VENTILAGAO ALVEOLAR

= 0.8 (UMA MEDIA)
PERFUSAO ALVEOLAR

V/Q DEFEITO

K- Alteracdes na ventilacdo ou perfusdo

4

| TROCAS GASOSAS

. J
(- )
TROMBOEMBOLISMO OBSTRUCAO AO
PULMONAR FLUXO AEREO
FLUXO VENTILACAO
~ ) smeuimeo‘ ¢ *
APLICACAO PRATICA
\ / _ BOM FLUXO
BOA VENTILAGAO 7 s SANGUINEO
v/Q MAIOR MENOR
PaO, N/A REDUCAO
PaCO, N/A AUMENTO
PAO, 150 mmHg N/A
PACO, 0 mmHg N/A
. J
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3.3 DIFUSAO E TROCAS GASOSAS

Trata-se do movimento passivo de moléculas de um gds de uma zona de alta pressdo parcial para uma zona de menor pressdo. A
difusibilidade de um gas é determinada pela lei de Fick, que inclui a solubilidade e a densidade do gas, a diferenca parcial entre o ar alveolar

e os capilares pulmonares e a drea de superficie para a difusdo.

4 ™
LEI DE DIFUSAO DOS GASES (LEI DE FICK)

GRADIENTE PRESSORICO AREA DA SUPERFICIE

ressio parcial do gas no:
p p g CONSTANTE

SACOS DE DIFUSAOQ
ALVEOLARES SANGUE '

\/

v . (PA - Pa)AD
u T
i’ o S

DA PAREDE

TAXA DE
DIFUSAO

P(A-a)O, = diferenca alvéolo-arterial de O, = 10-15 mmHg

Consiste na diferenca entre a pressao alveolar de 02 (PAO2) e a pressao capilar de 02 (Pa02) devido a difusibilidade do oxigénio.

O fator que mais influencia a P(A-a)02 é a relagdo V/Q.

INDHD MATS

FUNDO!

O pulmdo apresenta um importante mecanismo de reserva ventilatéria, permitindo o aumento substancial da difusdo de O,

posto a prova por exercicio, por hipdxia alveolar e pelo espessamento da membrana alvéolo-capilar.

Em condigbes normais, em repouso, a difusdo do O, do alvéolo para o capilar pulmonar completa-se em cerca de um

terco da superficie de transferéncia. Ou seja, dois tercos do trajeto sanguineo no capilar sdo reservados para situagdes
de estresse do sistema.
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APLICACAO PRATICA

Areserva ventilatéria em um individuo saudavel permite que o sistema respiratério, mesmo sob estresse (p.ex.,
exercicio), tenha capacidade de manter a PaO, em niveis normais, apesar de demandar mais tempo para atingir
a saturagdo maxima (o aumento do débito cardiaco aumenta a velocidade da Hb pelo capilar pulmonar). Por sua
vez, individuos doentes (anormal) podem apresentar PaO, e, consequentemente, saturagdo normal em repouso,

porém, com o minimo estresse, evolui com queda desses pardmetros.

(" Alveolar ‘\
9
I
|
| |
| |
| I
I I
2 I I
| I == Normal
| I
i i == Normal durante exercicio
I |
I I == Anormal
| |
i | I == Anormal durante exercicio
| | 1
0 0,25 0,50 0,75
\ Tempo nos capilares )

Caro Estrategista, sugiro uma pausa neste momento!

Passamos por uma zona de turbuléncia, com um conteudo denso e aprofundado, mas necessdrio para

@ entendimento do adequado funcionamento do sistema respiratdrio e, consequentemente, para detectarmos

*
as alteragdes clinicas e funcionais resultantes das patologias.
Vamos aproveitar para testarmos um pouco nosso conhecimento sobre fisiologia pulmonar e

entendermos como essa matéria pode cair em prova!
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CAIl NA PROVA

(Revalida — Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT) — 2018) Paciente de 65 anos, com carcinoma espinocelular de lobo superior do
pulmao direito é submetido a toracotomia posterolateral direita. Durante o procedimento cirdrgico, o paciente é mantido com intubagdo

seletiva e ventilacdo monopulmonar a esquerda. Nessa situacdo, ocorrera no pulmao

A) direito o efeito espaco morto, com atelectasia do pulmao esquerdo e hipertensado arterial pulmonar esquerda.
B) direito o efeito espago morto, com ventilacdo do pulmao contralateral e tendéncia a diminui¢do da pressdo parcial de oxigénio.
C) direito o efeito shunt, com atelectasia do pulmao direito e tendéncia ao aumento da pressado parcial de gas carbonico.

D) esquerdo o efeito shunt, com ventilagdao do pulmao esquerdo e aumento da concentragao de bicarbonato no sangue arterial.

COMENTARIO

Futuro Residente ou Revalidando, questdo sobre um tema muito importante na fisiologia respiratéria
e entendimento das patologias pulmonares: rela¢do ventilagdo/perfusdo (V/Q), com o conhecimento do
efeito espago morto e efeito shunt.

Vamos relembrar o conceito pratico?

e Espaco morto: ventila, mas nao perfunde!

e  Shunt: perfunde, mas nao ventila!

Portanto, durante uma intubacgdo seletiva a esquerda, teremos um pulmao direito que mantém a

perfusdo, porém ndo recebe ventilagdo: shunt pulmonar!

Correta a alternativa C

(Revalida — Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT) —2018) Um paciente de 75 anos, sexo feminino, obesa, no 32 dia de pds-operatdrio
de artroplastia de quadril, iniciou quadro de dispneia, o murmurio vesicular encontrava-se totalmente abolido a direita, macicez a percussao.
Sua gasometria arterial mostrava PaO2 de 52 mmHg. Radiografia de térax evidenciava velamento de todo o hemitdrax direito com desvio do

mediastino para o lado comprometido. Marque a opgao que aponta a causa principal da hipoxemia.

A) Reducdo da pressdo alveolar de oxigénio (PAO2).
B) Alteracdo da relagdo ventilagdo/perfusdo (V/Q < 1).
C) Alteragdo da relacdo ventilagdo/perfusdo (V/Q > 1).

D) Reducdo da diferenca alvéolo-arterial do O2.
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COMENTARIO

Caro Estrategista, esta aqui um belo exemplo de como a fisiologia respiratdria influencia diretamente a pratica médica e seu
entendimento auxilia-nos no reconhecimento das alterag¢des clinicas (semiologia) e funcionais resultantes das patologias.

Estamos diante de uma paciente em pds-operatério precoce (até 7 dias). De antemao, ja podemos pensar nas principais repercussdes
respiratorias que advém desse periodo: tromboembolismo pulmonar, atelectasia (obstrutiva), pneumonia, pneumotorax e edema pulmonar/
sindrome do desconforto respiratdrio agudo (SDRA).

Mas a paciente apresenta, ao exame fisico, murmdurio vesicular abolido a direita e macicez a percussiao, além de radiografia com
velamento do hemitdrax direito com desvio do mediastino para o lado comprometido.

Ja sabemos:

FIQLE
ATENTO!

Murmurio vesicular abolido e macicez = atelectasia obstrutiva OU derrame pleural!

Se desvia o0 mediastino ipsilateral ao lado acometido = atelectasia (puxa)!

a||° | j Se desvia 0 mediastino contralateral ao lado acometido = derrame pleural (empurra)!

Ok! Ja temos nosso diagndstico: a paciente evoluiu com atelectasia pulmonar
direita (provavel rolha de secre¢do? Aspiragdo de corpo estranho?).

Mas, qual o motivo da queda da PaO, (e consequente queda da saturagdo)?

Estamos diante de um pulmao que, pelo menos inicialmente, mantém perfusao,

mas ndo apresenta ventilacdo. Portanto, estamos diante do efeito shunt (V/Q = 0).

Correta a alternativa B

Velamento a direita com desvio ipsilateral

Fonte: Acervo pessoal

CAPITULO

4.0 SEMIOLOGIA RESPIRATORIA

Futuro Residente ou Revalidando, agora com o folego o exame clinico do sistema respiratério deve ser realizado de

renovado e muito conhecimento acumulado, podemos prosseguir maneira pratica e sistematica, seguindo-se inspecdo, palpacdo,

para a parte pratica deste livro! O exame do sistema respiratorio é percussao e ausculta, de forma comparativa de um lado do tdrax

parte primordial da avaliagao de todo paciente, seja internado ou com o outro (referéncia para os achados), examinando toda sua

ambulatorialmente. extensao, anterior e posteriormente.

Como forma de reduzir os erros e facilitar o raciocinio clinico,
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DO MAIS

FUNDO! O exame do paciente pneumopata nao se restringe ao torax e deve levar em consideragdo achados

extrapulmonares, como alteragdes articulares, de pele e de extremidades.

“O exame dos pulmées comega pelas mdos!” (autor desconhecido).

De modo a facilitar e sistematizar o exame clinico do sistema respiratoério, o torax pode ser dividido em regides, com linhas imaginarias

a partir de pontos de referéncia anatomicos.

o Pontos anatomicos

Os principais pontos de referéncia anatémicos sdo as costelas e os espagos intercostais, o dngulo esternal, a 79 vértebra cervical, as

claviculas, a articulagdo xifoesternal, a incisura supraesternal e o dngulo infraesternal.

e Angulo esternal (angulo de Louis): angulo formado

pela jungcdo do manubrio com o corpo esternal.

( I Incisura ;upraestmam
Serve como referéncia para a localizacdo do 22 - Angulo esternal
=l
espaco intercostal (El) e, consequentemente, - ‘?_7@ 38 costela
localizagdo das costelas adjacentes. / 3 ‘.\"“"“"‘l 22 espace intercostal
'y . ~ ). i l A
e Angulo infraesternal (angulo de Charpy): angulo _f_ 1 \'H‘:"_:_""’f
= — - ’
formado pelo cruzamento das ultimas costelas M i = Bl = 7
. - . A '-:"“_'_L;f
inferiores, tendo como vértice a base do apéndice M 4;;\' b e ] Processo sifolde
e - . A e o b T R
xifoide. Utilizado como referéncia para classificacdo %‘:7
b o
do biotipo do paciente. %‘;“:'
e Extremidade inferior da escapula: ponto de K | -'Angululnlraes.ternaF y

referéncia posterior, em geral, ao nivel da 72

. Fonte: Autoria préria
costela ou espaco intercostal.

e Linhas toracicas

Linhas imaginarias, baseadas em pontos anatdmicos especificos, para auxiliar na divisdo toracica e localizacdo das alteragdes

evidenciadas no exame fisico.
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( )

A B C DE F G .H

Fonte: Autoria préria

Linha hemiclavicular (mamilar): tracada a partir do ponto mediano da clavicula (geralmente perpendicular ao mamilo).
Linha medioesternal: localiza-se na por¢dao mediana do esterno.

Linha escapular: linha vertical que passa pelo angulo inferior da escapula.

Linha paravertebral: linha tangente a borda lateral das vértebras.

Linha vertebral: linha que passa pelas apéfises espinhosas das vértebras dorsais.

Linha axilar posterior: originada na prega posterior da axila.

Linha axilar média: linha vertical equidistante das linhas axilares anterior e posterior.

I o6 m™mooOo® >

Linha axilar anterior: originada na prega anterior da axila.

Linhas claviculares superiores: correspondem as bordas superiores das claviculas.
Linhas claviculares inferiores: correspondem as bordas inferiores das claviculas.

Linha escapular superior: tangencia a borda superior das escapulas.

-r X =

Linha escapular inferior: tangencia o ponto mais inferior das escapulas.

e Regides tordcicas:

Trata-se de dreas delimitadas pelos pontos anatémicos ou pelas linhas tordcicas:

i -] ( f) |
© | [N | [ e V)
(ohonca |~ ~\ =) = | \
\_ J

Fonte: Autoria préria
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Regido supraclavicular: area delimitada pela borda superior da clavicula.
Regido clavicular: drea de projecdo superficial da clavicula.
Regido infraclavicular: drea delimitada pela borda inferior da clavicula, por uma linha horizontal tracada no 32 EIC e pela linha
medioesternal.

D. Regidao mamaria: area delimitada entre os 32 e 62 EICs e pela linha medioesternal.

E. Regido inframamaria: drea circunscrita pelo 62 EIC, pela reborda costal e pela linha axilar anterior.

F. Regido supraescapular: forma triangular delimitada pela borda superior do trapézio, borda superior da escapula e pela linha
vertebral.
Regido supraespinhosa: corresponde a fossa supraespinhosa.

H. Regido infraespinhosa: corresponde a fossa infraespinhosa.

Regido interescapulovertebral: compreendida entre a borda interna da escdpula e a linha vertebral.
Regido infraescapular: delimitada por uma linha tracada pela ponta inferior da escipula até a linha vertebral.

Regido axilar: limitada pelas linhas axilares anterior e posterior e pelo prolongamento da linha horizontal que passa pelo 62 EIC.

[l

Regido infra-axilar: delimitada pelo limite inferior da regido axilar até a reborda costal.

Apds andlise de pontos anatébmicos e regibes tordcicas, vamos dar inicio ao exame fisico, lembrando sempre da necessidade de

sistematizacdo para evitarmos possiveis falhas!

4.1 INSPECAO

Consiste na observagao estatica e dinamica (ventilagao) do térax.

e Forma do térax e biotipo.

%)

>

Expansibilidade.
AlteracOes da parede.

Ritmo dos movimentos.

vk wnN e

Frequéncia respiratdria.

4.1.1 INSPECAQ ESTATICA

Implica em observar a forma do tdérax, sem a solicitacdo de manobras por parte do paciente, além de descrever cicatrizes, manchas,

retragées e abaulamentos, atrofias musculares, entre outras alteragdes.

e Forma do torax: apresenta variacOes fisioldgicas em relacdo a idade, ao sexo e ao biotipo. No adulto, em geral, o diametro
laterolateral é maior que o didametro anteroposterior. As anormalidades dsseas podem ser em decorréncia de alteragdes do

esterno, das vértebras ou das costelas.

Prof. Philippe Colares | Curso Extensivo | 2023
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LONGILINEO NORMOLINEO BREVILINEO -
0,0
ECTOMORFO MESOMORFO ENDOMORFO bj
\_ _J

Biotipo fisico baseado na conformagao toracica

Normolineo Angulo de Charpy = 90 graus.
Longilineo Angulo de Charpy < 90 graus.
Brevilineo Angulo de Charpy > 90 graus.
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Cariniforme

.

Infundibuliforme

Cifotico

Defini¢coes de formas do térax

Toérax chato

Térax em tonel
(em barril)

Térax
infundibuliforme
(pectus excavatum)

Torax cariniforme
(pectus carinatum)

Térax em sino ou
piriforme

Torax cifotico

Torax escoliotico

Torax cifoescoliotico

Prof. Philippe Colares | Curso Extensivo | 2023

Reduzido diametro anteroposterior. Mais comum nos longilineos.
Aumento do didmetro anteroposterior que, praticamente, iguala-se ao transversal. A causa mais

comum é o enfisema.

Depressao acentuada ao nivel do tergo inferior do esterno. O raquitismo constitui a causa mais
frequente. Em grau acentuado, pode produzir disturbios ventilatdrios restritivos.

Acentuagdo da concavidade esternal, com uma saliéncia em forma de peito de pombo ou de
quilha de navio. O raquitismo é a principal causa. Nao compromete a fungdao pulmonar.

Alargamento da porg¢ao inferior do térax. Surge nas grandes hepatoesplenomegalias e ascite
volumosa.

Encurvamento posterior da coluna tordcica, por defeito da postura ou por lesdo de vértebras
toracicas.

Desvio lateral do segmento tordcico da coluna vertebral. A causa mais comum é anomalia
congénita.

Combinacdo da deformidade cifética e escolidtica. Se acentuada, pode produzir restricao da
expansao toracica.
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4.1.2 INSPECAO DINAMICA

Avalia-se a ventilagdo: o tipo respiratdrio, o ritmo e a frequéncia da respiracdo, as amplitudes dos movimentos respiratdrios, a presen¢a

ou ndo de tiragem e a expansibilidade dos pulmaées.

e Padrao respiratorio: baseado no volume de ar que se movimenta por unidade de tempo (volume corrente e frequéncia
respiratoria). Avalia-se a frequéncia, o ritmo, a profundidade e o esforgo respiratorio.

e Padroes patoldgicos caracteristicos: alteragbes tanto na frequéncia respiratéria quanto na amplitude do movimento.

Definigao de padrdes respiratérios patoldgicos

Dispneia ao assumir o ortostatismo, que se alivia em decubito. Se associada a dessaturacdo, caracteriza-se

Platipneia
ortodeoxia. Ocorre na presenca de shunt pulmonar ou cardiaco direito-esquerdo.
o . Dispneia ao assumir o decubito dorsal, com alivio em ortostatismo. Presente, principalmente, na insuficiéncia
rtopneia
cardiaca e no edema pulmonar.
- . Dispneia ao assumir certo decubito lateral, geralmente contralateral ao térax acometido. Presente, especialmente,
repopneia

no derrame pleural unilateral volumoso.

Respiracio d Respiragdo periddica. De modo ciclico, apresenta hiperpneia, com a amplitude respiratéria em crescendo e
espiracao de . , . . A , .
ch Stok decrescendo, seguida de periodo de apneia. Pode aparecer na insuficiéncia cardiaca grave, nos acidentes vasculares
eyne-Stokes . . . . . -
cerebrais, traumatismos cranioencefalicos e nas intoxicacdes por opioides ou barbituricos.
Respiragdo de Inspiragoes rapidas e amplas, interrompidas por curtos periodos de apneia, seguidas por expiracdes profundas e

Kussmaul ruidosas, e, posteriormente, pequenas pausas de apneia. Padrao caracteristico da acidose metabdlica.

Respiragdo de Respiragdo ataxica, irregular, com nitidas variacdes de amplitude dos movimentos respiratérios, intercalado com

Biot periodos de apneia. Comum em processos neuroldgicos, com lesdo no centro respiratorio.

* Frequéncia respiratoria: nUmero de incursoes respiratérias em um minuto.

(‘ TAQUIPNEIA RITMO DE CHEYNE-STOKES )

Valores normais da frequéncia

ez B LR ETITITATA

Recém-nascidos 40 a 45 irpm
RITMO DE BIOT

Lactentes 25a35irpm

Pré-escolares 20a35irpm

Escolares 18 a 35 irpm

Adultos 16220 irpm
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As alteracOes da frequéncia respiratéria podem ser definidas com os seguintes termos:

e apneia: auséncia/parada dos movimentos respiratorios;
e eupneia: frequéncia respiratéria normal, sem esforco;
e taquipneia: aumento da frequéncia respiratéria;

e bradipneia: reducdo da frequéncia respiratéria.

4.2 PALPACAO

Consiste na avaliagdo da elasticidade e da expansibilidade tordcicas, além do frémito toracovocal.

Expansibilidade.
Frémito toracovocal.
Sensibilidade.

AlteragGes da parede.

vk W e

Linfonodos.

4.2.1 EXPANSIBILIDADE TORACICA

Permite ter uma ideia do volume de ar mobilizado pela respiragao
daquele segmento pulmonar.

Solicitam-se inspiracdes e expira¢des profundas que provocam um
deslocamento das maos, o qual deve ser idéntico em ambos os hemitéraces.
Sdo considerados anormais os movimentos diminuidos da expansibilidade,

gue pode ser unilateral ou bilateral.

Nao existe expansibilidade aumentada!
'C

Se ha assimetria, a doenca estd acometendo o lado de
: menor expansibilidade!

L €}
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4.2.2 FREMITO TORACOVOCAL (FTV)

O FTV é a sensagdo vibratéria percebida pela palma da mao do

examinador quando o paciente emite um som (pede-se que repita o nimero

“trinta e trés”).

Os sons transmitidos para a parede tordcica, por meio da arvore
bronquica pérvia, tém maior transmissibilidade em meio sélido (consolidagdo/
preenchimento alveolar), enquanto na presenga de um terceiro meio,
extrapulmonar (doencgas pleurais), ou na auséncia de passagem de ar
(oclusdo/obstrucdo brénquica), ocorre reducdo da transmissibilidade do som,

com FTV reduzido ou abolido.

FTV reduzido ou abolido: atelectasia obstrutiva ou

doenga pleural (pneumotdrax, derrame pleural ou

fibrotoérax).

FTV aumentado: consolidagdo pulmonar.

4.3 PERCUSSAO

Consiste na obten¢do de diferentes sons ao gerar impacto na
parede toracica, com auxilio dos dedos das maos.

Ao percutirem-se corpos com densidades diferentes, esses produzem
sons diferentes. A técnica de percussdo adequada é a digito-digital.

A percussdo do térax ndao é uniforme, com variagdo em areas de
projecdo do coragao, do figado, do bago e do fundo géstrico. Determina-se
o limite inferior a direita pela percussdo do parénquima hepatico (macicez
hepatica) e, a esquerda, pela percussdao da bolsa gasosa do estdbmago

(zona de Traube — timpanico) e do bago (macicez esplénica).

Prof. Philippe Colares | Curso Extensivo | 2023 _
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Sons definidos pela percussao tordacica

Som claro pulmonar Percussdo dos campos pulmonares normais

. . Nota de percussdao mais clara e mais intensa, refletindo maior volume de ar nos alvéolos (p. ex., enfisema
Hipersonoridade
pulmonar).

Presenca de ar aprisionado no parénquima pulmonar (cavidade intrapulmonar) ou no espaco pleural

Timpanismo ;
(pneumotorax).
Sub . Parénquima pulmonar com densidade aumentada e com diminui¢do de quantidade de ar (preenchimento
ubmacicez
dos espacos alveolares por células ou liquido, ou atelectasia obstrutiva).
Som macigo Presenca de liquido interposto entre o pulmao e a parede toracica (derrame pleural).

. * Por convencdo, adota-se que, ao percutir regies acometidas por patologias do parénquima pulmonar, com
& aumento da densidade (consolidacGes ou atelectasias obstrutivas), o som obtido seja classificado como submacico,
enquanto a presenca de derrame pleural determina a presenca de macicez a percussdo. Entretanto, na pratica clinica
(e, muitas vezes, nas questées de provas), ndo ha essa diferencia¢do, sendo adotado o termo macicez para derrame

pleural ou atelectasia obstrutiva ou consolidagao.

Outros achados a percussao
e ¢ Sinal de Signorelli: presenca de macicez a percussao da coluna vertebral, em decorréncia da presenca de
derrame pleural.

e Ressonancia skddica: presenca de hipersonoridade nas areas situadas ao redor de uma consolidacdo ou acima

de um derrame pleural.

4.4 AUSCULTA

Consiste em ouvir os sons provenientes dos érgaos toracicos, a partir 4 )
do ato de aplicar o ouvido diretamente ao térax ou por meio do uso de

estetoscopio.

1. Sons respiratorios:
b. Som bronquial.
c.  Som broncovesicular.

d. Som vesicular.

Fonte: Shutterstock
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2. Ruidos adventicios:
a. Descontinuos: crepitagdes finas e grossas.
TOME

b. Continuos: roncos, sibilos e estridor. NOTA!

c. De origem pleural: atrito pleural.

3. Sonsvocais:

a. Broncofonia.

b. Egofonia.

c. Pectoriloquia afénica e fonica.

A ausculta pulmonar é a técnica do exame mais importante para avaliar o fluxo aéreo pela drvore traqueobrénquica. Compreende
ouvir os sons gerados pela respiragao, pesquisar os ruidos adventicios e, na suspeita de anormalidades, auscultar os sons da voz falada ou

sussurrada pelo paciente.

4.4.1 SONS RESPIRATORIOS NORMAIS

e Som bronquial (ou som traqueal): sons altos e agudos, com componente inspiratério constituido de um ruido soproso, mais ou
menos rude, seguido de um curto periodo de pausa e com componente expiratério um pouco mais forte e mais prolongado.

Audivel na regido anterolateral do pescoco e na furcula esternal, area de proje¢do da traqueia e brénquios principais.

FIQUE
ATENTO!
Nas dreas que correspondem a consolidacdo pulmonar, atelectasia ou nas regides proximas de cavernas

superficiais, ouve-se respira¢dao brénquica (ou sopro tubario) em vez de som vesicular.

e Som vesicular (ou murmdrio vesicular): sons suaves e graves, audiveis através da parede toracica, em campos inferiores e médios
dos pulmdes. O componente inspiratdério é mais intenso, mais duradouro e de tom mais alto em relagdo ao componente expiratério,

sem a presenca de pausa entre eles.

FIQUE
ATENTO! e O som vesicular pode estar abolido ou diminuido nas condi¢des que impedem a transmissibilidade
X sonora, em afecgdes pleurais ou pulmonares.
e  Por convencdo, ndo se adota o termo “som vesicular aumentado”. Nesses casos, descrevemos como som

broncovesicular ou som bronquial deslocado.

e Som broncovesicular: sons intermedidrios ao som vesicular e ao som bronquial, que compreendem fases inspiratéria e expiratoria
de iguais intensidade, magnitude e duragao, por vezes separados por pequena pausa. Auscultado nas regides esternal superior,

interescapulovertebral direita e ao nivel da 32 e 42 vértebras dorsais.

Prof. Philippe Colares | Curso Extensivo | 2023 _
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4.4.2 SONS ADVENTICIOS

Sons produzidos em condi¢Oes patoldgicas, em decorréncia de alteractes estruturais e das propriedades mecanicas pulmonares.
Devem ser descritos quanto a frequéncia, localizacdo, o momento de ocorréncia no ciclo respiratério, persisténcia de seu padrao entre um

ciclo respiratério e outro e mudancas apds tosse ou modificagdo na posi¢ao do paciente.

e Sons nitidos, descontinuos e explosivos:

e Estertores finos (crepitacgoes finas): suaves, de frequéncia aguda, muito breves, geralmente no final da inspiracdo, que
nao sofrem alteracGes com a tosse. Sdo gerados pela abertura de vias respiratorias previamente fechadas em razdo da
pressdo exercida pela presenca de liquido ou exsudato no parénquima pulmonar ou por alteragcdo no tecido de suporte
das paredes brénquicas.

e Estertores grossos (crepita¢des grossas): mais intensos, de frequéncia mais grave, breves, de duragdo maior que os finos.
Sofrem nitida alteracdo com a tosse, audiveis no inicio da inspiragcdo e durante toda a expiragdo. Tém origem na abertura
e fechamento de vias aéreas contendo secrecdo espessa, bem como pelo afrouxamento da estrutura de suporte das

paredes bronquicas (alteracdo intersticial).

FIQUE
ATENTO! . . . . , . ~
Atengdo, Estrategista! Alguns autores costumam diferenciar os sons descontinuos conforme a origem da alteragdo:

’ crepitagées finas, quando representam alteragBes estruturais (doencas intersticiais), e crepitagées grossas ou

bolhosas, quando representam altera¢des de vias aéreas, com preenchimento alveolar (consolidacées ou secre¢des).

e Atrito pleural: ruido grave, de baixa frequéncia, irregular e descontinuo, audivel na inspiragdo e na expiracdo, em
decorréncia do deslizamento dos folhetos pleurais inflamados (pleurite seca). A presenca de derrame pleural determina
seu desaparecimento.

e Sons continuos e musicais:

e Roncos: sons graves, de baixa frequéncia e qualidade de um ressonar, gerados pela vibracdo das paredes bronquicas
e do conteudo de ar quando ha estreitamento da luz das vias aéreas, seja por espasmo ou edema da parede ou pela
presenca de secrecao. Ocorrem tanto na inspiragdo como na expiragdo e sao fugazes, mutdveis, surgindo e desaparecendo
em curto periodo ou apds manobras de tosse.

e Sibilos: sons agudos, de alta frequéncia, com qualidade sussurrante. Resultante da reabertura de vias aéreas distais,
previamente ocluidas, quando sdo atingidas por fluxo aéreo em alta velocidade. Ocorrem na inspiracdo e na expiracdo e
podem ser difusos ou localizados.

e Estridor ou cornagem: sibilo total ou predominantemente inspiratdrio, mais audivel nas regides centrais e superiores do
tdrax e pescogo, indicando obstrugao de via aérea central (laringe ou traqueia).

e Grasnido (squeak): som inspiratorio, agudo, tipo “piado de gaivota”, na presenga de bronquiolite, com reabertura stbita

de vias aéreas distais - bronquiolite.

Prof. Philippe Colares | Curso Extensivo | 2023 _
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4.4.3 AUSCULTA DA VOZ

Ausculta-se a voz falada e a voz sussurrada (enquanto o paciente repete “trinta e trés”), com a percepc¢ao da ressonancia vocal através
da parede toracica. Em condicbes normais, a ressonancia vocal constitui-se de sons incompreensiveis, mas, quando o parénquima pulmonar

esta consolidado, a transmissao é facilitada e as palavras ficam nitidas.

e Pectoriléoquia afbnica e fonica: ausculta da voz falada (fénica) ou sussurrada (afonica) com nitidez, transmitida através do
parénquima pulmonar consolidado.

® Broncofonia: aumento da ressonancia vocal em decorréncia de facilitacdo da transmissdo das ondas sonoras, na presenca de
consolidagao pulmonar.

e Egofonia: tipo especial de broncofonia, quando essa adquire qualidade nasalada e metalica. Auscultada na transicdo do limite

superior dos derrames pleurais.

CAPITULO

5.0 SINDROMES PLEUROPULMONARES

Ufa! Revisamos todo o passo a passo do exame do sistema respiratdrio, além de definirmos os conceitos de

- NOrmalidade e anormalidade.
I} PROWVA!

A Agora, precisamos conciliar cada etapa do exame, os achados anormais/alterados em cada situagdo e, com isso,
5" definir uma possivel sindrome pleuropulmonar!
- As sindromes pleuropulmonares caracterizam-se por um conjunto de sinais e sintomas que, em associa¢ao,

determinam uma sindrome especifica: bronquica, pulmonar ou pleural.

Inspeg¢do: movimento paradoxal do térax, uso de musculatura inspiratdria acessoria, expiracao

ativa e prolongada, tiragem.
ST (Ll EH G Y T HG R ER - Palpagdo: expansibilidade e FTV diminuidos ou preservados.
grave Percussao: hipersonoridade ou som claro pulmonar.
Ausculta: murmurio vesicular reduzido, com sibilos e roncos. Em casos graves, evolui com “siléncio
respiratério”.
Inspegdo: térax globoso, em tonel, uso de musculatura inspiratdria acessdria, expira¢do ativa e
prolongada, expansibilidade reduzida.
DPOC (enfisema) Palpacdo: expansibilidade e FTV diminuidos.
Percussao: hipersonoridade.

Ausculta: murmurio vesicular reduzido, ressonancia vocal diminuida.

Inspegdo: térax simétrico, expansibilidade reduzida.
Palpagdo: expansibilidade reduzida, FTV aumentado.

Consolida¢do/condensacgdo

Percussao: submacicez ou macicez.

Ausculta: som bronquial deslocado, estertores finos, pectorildquia e broncofonia ou egofonia.

Prof. Philippe Colares | Curso Extensivo | 2023 _




N . S s e
PNEUMOLOGIA Introdug&io & Pneumologia 9 Estrateg|a
MED

Atelectasia obstrutiva

Fibroatelectasia

Congestio/Edema pulmonar

Derrame pleural

Pneumotorax

Espessamento pleural

(pleurite)

Inspegado: retracdo do hemitdrax comprometido, tiragem.
Palpagdo: expansibilidade reduzida e FTV reduzido/abolido.
Percussdo: submacicez ou macicez.

Ausculta: sons respiratorios abolidos.

Inspecdo: retracdo do hemitdrax comprometido, desvio da traqueia e ictus para o lado
comprometido.

Palpagao: expansibilidade reduzida no hemitérax comprometido, frémito toracovocal aumentado.
Percussdo: submacicez ou macicez.

Ausculta: som bronquial, crepitagdes grossas protomesoinspiratérias e expiratorias fixas e varidveis.

Inspecdo: térax simétrico, expansibilidade normal.

Palpagdo: expansibilidade e FTV normais.

Percussao: som claro pulmonar ou submacicez nas bases.

Ausculta: som vesicular, estertores finos teleinspiratdrias e, ocasionalmente, sibilos. Ressonancia

vocal normal.

Inspecdo: hemitdrax abaulado, sinal de Lemos Torres.

Palpagao: expansibilidade reduzida, FTV abolido.

Percussdao: macicez. Ressonancia skddica e sinal de Signorelli.

Ausculta: murmurio vesicular abolido. Na zona de transi¢cdo, podem ocorrer broncofonia, egofonia

e pectoriloquia.

Inspecdo: hemitdrax normal ou abaulado.
Palpagdo: expansibilidade diminuida e FTV abolido.
Percussao: timpanismo.

Ausculta: murmurio vesicular e ressonancia vocal abolidos.

Inspecdo: expansibilidade reduzida, retracdao do hemitérax comprometido.
Palpagdo: expansibilidade e FTV reduzidos.
Percussao: macicez.

Ausculta: sons respiratdrios abolidos, ressonadncia vocal diminuida, atrito pleural.

FIQUE
ATENTO!

ATENCAO, ESTRATEGISTA! E necessario conhecer as sindromes respiratdrias para sua prova! Portanto, fique
atento aos conceitos clinicos e funcionais abordados anteriormente. Vamos testar algumas questGes de

semiologia respiratéria?
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CAIl NA PROVA

(Prefeitura Municipal De Foz Do Iguagu (PMFI) — 2020) O sopro tubario é um sopro intenso, agudo, mais rude que o murmurio vesicular

gerado pelos grandes brénquios em consonancia com a caixa de ressonancia toracica. Este achado semioldgico é caracteristico de:

A) Asma.
B) Pneumonia Alveolar.
C) Derrame pleural.

D) Pneumotodrax.

COMENTARIO

Caro Estrategista, questao conceitual de semiologia do aparelho respiratdrio e nés ja sabemos a resposta!

O que é sopro tubario?

Nas dreas que correspondem a consolidagéo pulmonar, atelectasia ou nas regides proximas de cavernas superficiais, ouve-se respiragéo
brénquica no lugar de som vesicular (sopro tubdrio).

Portanto, entre as opg¢des, a Unica que pode apresentar-se com sopro tubario é a pneumonia.

Correta a alternativa B

(Hospital e Maternidade Dona Iris (HMDI) — 2020) Paciente 27 anos chega ao PS com quadro de dispneia aos minimos esforcos. Radiografia
de torax demonstrou presenca de derrame pleural moderado a direita. Realizada toracocentese diagndstica e de alivio, e colhidos exames
bioquimicos sanguineos que revelaram: Liquido pleural: proteinas totais 5,2 g/dL; LDH 606 UI/L; Soro: proteinas totais 4,0 g/Dl; LDH 400 UI/L;

Valor de referéncia LDH soro <248 UI/L Qual achado que NAO é esperado no exame fisico desse paciente:

A) Macicez a percussao em base direita.
B) FTV aumentado em base direita.
C) MV abolido em base direita.

D) Sinal de Lemos Torres.

COMENTARIO

Caro Estrategista, neste momento, vamos concentrar-nos, especificamente, no exame fisico do paciente com derrame pleural. Sobre a
andlise do liquido pleural e o provdvel diagndstico, comentaremos no livro digital de derrame pleural, disponivel na plataforma do Estratégia
MED.

E como é o exame fisico do paciente com sindrome de derrame pleural?

Expansibilidade reduzida, FTV abolido, macicez a percussdo e murmdrio vesicular abolido. Na zona de transi¢cGo, podem ocorrer

broncofonia, egofonia e pectoriloquia. Os principais sinais ao exame incluem os sinais de Lemos Torres e de Signorelli.
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Portanto, a alternativa incorreta é o aumento do FTV, que ocorre em sindromes de preenchimento do espa¢o aéreo, como na

consolida¢do pulmonar.

Correta a alternativa B

(Secretaria Municipal de Saide de Campo Grande (SMSCG) — 2020) A anamnese e 0 exame fisico apurados desempenham um papel
importante na elucidagdo diagndstica em mais de 70% dos casos de dispneia. Na avaliagdo dos quadros clinicos que cursam com dispneia,

esta correto associar:

A) o pneumotdrax, a presenca de traqueia desviada para o lado ipsilateral, movimentos toracicos diminuidos do lado afetado, macicez a
percussdo e aumento de ruidos adventicios

B) o derrame pleural, a presenca de traqueia desviada para o lado oposto, movimentos toracicos diminuidos do lado afetado, macicez a
percussdo e auséncia de ruidos adventicios

C) a consolidagdo pneumobnica, a presenca de traqueia desviada para o lado oposto, movimentos tordcicos diminuidos do lado afetado,
macicez a percussao e crepitantes inspiratdrios finos

D) a bronquiectasia, a presenca de traqueia desviada para o lado oposto, movimentos tordcicos diminuidos do lado afetado, macicez a

percussdo e crepitantes finos e/ou sibilos localizados

COMENTARIO

Estrategista, vamos direto ao ponto! A questdo cobra o exame fisico de quatro sindromes pleuropulmonares! Nosso quadro resume
bem as caracteristicas de cada uma e precisa estar “na ponta da lingua” para a prova!

Entdo, vamos fazer uma revisao breve dos erros?

e Pneumotdrax: desvio contralateral do mediastino, timpanismo e ausculta abolida.

e Consolidacdo: ndo ha desvio de mediastino. As crepitacGes sdo classicamente grossas ou bolhosas.

e Bronquiectasia: pode estar associada a reducdo volumétrica do lado afetado e, consequentemente, ao desvio ipsilateral de

estruturas mediastinais. Mais uma vez, a presenca de preenchimento do espaco aéreo por secrecdo origina crepitacdes grossas.

O exame fisico do derrame pleural foi corretamente descrito.

Correta a alternativa B
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(Santa Casa de Misericérdia de Barra Mansa (SCMBM) —2019) Ao exame fisico, o diagndstico diferencial entre derrame pleural e pneumotdrax

é feito através de:

A) Ausculta.

B) Percussao.

C) Frémito toracovocal.

D) Inspecdo.

E) Frequéncia respiratoria.
COMENTARIO

Para muitos concorrentes, essa questdao pode ser uma dor de cabeca, mas, para nés, Estrategistas, serd uma questdo para comemorar!

Como podemos diferenciar pneumotorax de derrame pleural?

Tratam-se de duas sindromes pleurais, em que o preenchimento da cavidade pleural repercute igualmente ao pulmao (expansibilidade,

FTV e ausculta), porém a presenca de liquido ou ar na cavidade pleural origina sons diferentes a percussao!

PNEUMOTORAX = TIMPANISMO
DERRAME PLEURAL = MACICEZ

Correta a alternativa B

Caro Estrategista, sugiro mais uma pausa neste momento!

7O
’

Sdo temas bem delimitados que, apesar de serem abordados em conjunto nas questdes, permitem

uma pausa na leitura para retorno com concentragdo maxima e novo foco no tema subsequente.
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6.0 ESPIROMETRIA/PROVA DE FUNCAO PULMONAR

Caro Estrategista, mais uma etapa vencida!!

Até o momento, revisamos anatomia, fisiopatologia e semiologia do sistema respiratério! Capitulos importantes para seu conhecimento,

para aplicabilidade clinica e para sua prova de Residéncia ou do Revalida.

Agora, vamos aprender sobre um exame complementar primordial para o pneumologista e a avaliacdo do paciente com sintomas

respiratérios: a espirometria ou prova de fungao pulmonar (PFP).

6.1 ASPECTOS TECNICOS E CONCEITUAIS

A espirometria é a ferramenta diagndstica mais utilizada na
avaliagao funcional respiratéria, auxiliando na investigagdao de sintomas
respiratérios, no seguimento dos pacientes pneumoldgicos, na
classificacao da gravidade ou como indice prognéstico de diversas doencas
respiratérias, além de fazer parte do manejo pré-operatdrio e da avaliagao
de capacidade ocupacional.

Obtemos, por meio desse exame, volumes e fluxos aéreos
derivados de manobras inspiratorias e expiratorias maximas for¢adas
ou lentas. Sua principal caracteristica é a reprodutibilidade, minimizando

assim a variabilidade interexaminador.

Espirometria. Fonte: Shutterstock.

RERLARRLENDM e Volume (mL ou L): medida estatica.

e  Fluxo (L/s): medida dindmica.

a Espago ocupado por um corpo ou a capacidade que ele tem de comportar alguma substancia.

Escoamento ou movimento continuo que segue um curso.

Os principais parametros obtidos na espirometria sao:

e CVF (capacidade vital): volume total de ar mobilizado durante uma manobra de expiragdo, apds uma inspiragdo maxima.

e Pode ser obtida por meio de manobras forgadas (CVF) ou lentas (CVL).
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CURIOSIDADE

a Vocé sabia?
»

Devemos chamar de indice de Tiffeneau apenas a relagdo VEF1/capacidade vital lenta (ou CVL).

e VEF1 (volume expiratério forcado no primeiro segundo): volume de ar exalado no primeiro segundo da manobra expiratoria
forcada.
e Relagdo VEF1/CV: razdo entre volume expiratdrio forcado no primeiro segundo e a capacidade vital, sendo muito importante para

o diagndstico de um disturbio obstrutivo. Para isso, podemos considerar tanto o VEF1/CVF quanto o VEF1/CVL.

FIQUE

ATENTO!

)

ATENCAO! A relag3io VEF1/CVF deve ser expressa em valores decimais e centesimais, ndo em porcentagem do predito
w (p.ex. VEF1/CVF = 0,68)

¢  Fluxo expiratorio forgado intermediario (FEF25-75%): fluxo expiratdrio forcado médio obtido durante a manobra de CVF (na faixa
entre 25 e 75% da CVF).

e Pico de fluxo expiratério (PFE): fluxo maximo de ar obtido durante a manobra de CVF. Pode ser denominado de fluxo expiratério

forcado maximo (FEFmax).

Além dos valores obtidos, para a correta andlise da espirometria, SEMPRE devemos avaliar as curvas fluxo-volume e volume-tempo.

( )
- Curva fluxo-volume Curva volume-tempo
'j EXPIRACAO
10+
6 —
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5 -

» 4 —

3
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A contraindicacdo absoluta a realizacdo do exame é a presenca de infarto agudo do miocardio nos ultimos 30 dias. Algumas

contraindicagdes relativas incluem aneurisma de aorta toracica, tromboembolismo pulmonar nos ultimos 30 dias, hemoptise em atividade e

micobacteriose em pacientes baciliferos (e, a partir de 2019, infecgdo pelo coronavirus).

Atencao, Estrategista, apesar de ser o exame funcional mais difundido na pratica médica, a

INDHD MAIS

FUNDO!

espirometria ndo é capaz de medir todos os volumes pulmonares. Para uma avaliagdo mais aprofundada
e completa, langamos mao da pletismografia.

Os principais volumes medidos com a pletismografia incluem o volume residual e, indiretamente,

a capacidade pulmonar total.

¢ Volume residual (VR): volume que permanece nos pulmdes apds uma expiracao maxima.
e Capacidade pulmonar total (CPT): volume de ar contido nos pulmdes apds manobra de

inspiragdo maxima.

Pletismografia. Fonte: Shuttestock.

TOME
NOTA!

PLETISMOGRAFIA.

a Atencao! Para quantificarmos VR e CPT, a espirometria convencional ndo é o bastante. Deve ser solicitada a
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ESCLARECENDO!

Y Segue, abaixo, uma representacao esquematica dos volumes e capacidades pulmonares.

7

N
9 6.000
VOLUME DE
5.000 -| | RESERVA
= INSPIRATORIO
= CAPACIDADE CAPACIDADE
é INSPIRATORIA VITAL
3
Z 4.000 -
]
E CAPACIDADE
= PULMONAR
E TOTAL
VOLUME
‘-'E-‘ 3.00014 ¥ CORRENTE
£ armantl s coawnenlivh e - =e - e
O
> - e e . ——— -
2.000 VOLUME DE
RESERVA CAPACIDADE
EXPIRATORIO RESIDUAL
FUNCIONAL
1.000
VOLUME
RESIDUAL
TEMPO J

ATENCAO! Na fisiologia respiratéria, “capacidade” é definida como a soma de dois ou mais volumes. Assim sendo, temos os seguintes

volumes e capacidades:
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Volume residual (VR): volume de ar que permanece no pulmao apds expiragdo maxima.
Capacidade pulmonar total (CPT): volume de ar nos pulmdes apds inspiracdo maxima (soma de todos os volumes pulmonares).
CPT = volume residual (VR) + volume de reserva expiratdria (VRE) + volume corrente (VC) + volume de reserva inspiratéria (VRI).
Capacidade residual funcional (CRF): volume de ar que permanece nos pulmdes ao final de uma expiragdo usual, em volume
corrente.

e CRF =volume residual (VR) + volume de reserva expiratoria (VRE).
Capacidade vital (CV): representa o maior volume de ar mobilizado, podendo ser medido tanto na inspiragdo quanto na expiragao.

e CV =volume de reserva expiratéria (VRE) + volume corrente (VC) + volume de reserva inspiratéria (VRI).
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Futuro Residente, faco aqui uma pausa na avaliagdo espirométrica para relembrarmos mais um conceito
importante estudado neste livro, no capitulo de fisiologia respiratéria: a DIFUSAO.

Como sabemos, difusdo é a transferéncia de um gds de uma zona de alta pressdo parcial para uma zona de

menor pressdo, determinada pela lei de Fick. No caso da difusdo pulmonar, a métrica utilizada é a medida de difusdo
do mondxido de carbono (CO), conhecido como DLCO (do inglés, diffusion lung capacity for carbon monoxide), e
é um bom teste para avaliar as trocas gasosas pulmonares, com alta sensibilidade para as alteracdes estruturais

pulmonares, incluindo altera¢des vasculares.

e A DLCO é medida por respiracdo Unica e sustentada de uma mistura gasosa especial e pode ser expressa em valores absolutos ou

corrigidos para o volume alveolar.

e Mas vamos com calma, Estrategista. Nas proximas pdginas, tentarei deixar o essencial para o entendimento
1] bdsico desse exame, para a aplicabilidade clinica e, principalmente, para solucionar as questées da sua prova!

- Mas, professor, gostaria de aprofundar mais meu conhecimento e entendimento sobre esse exame, como eu

faco?
Se vocé tiver esse interesse, basta acionar-me no nosso Férum do Estratégia MED ou através das redes sociais.

6.2 INTERPRETACAO E AVALIACAO DA ESPIROMETRIA

Agora que sabemos o que significam os volumes e fluxos medidos na espirometria, vamos aprender a interpretd-la e caracterizar os
disturbios ventilatérios.

A analise da espirometria deve ser realizada de forma sistematizada (seguir o passo a passo do fluxograma).

PRESTE MAIS

ATENGCAO!
a \\\\ Para a resolucdo da maioria das questdes da prova de Residéncia, vocé devera estar atento a trés variaveis: VEF1,

CVF e a relagdo VEF1/CVF, além da avaliacdo da resposta broncodilatadora.
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VEF1/CVF
|
Reduzida Normal ou
m CVF

;r_/

Classificagdo do DVO

. Pode ser:
Reduzido _DVR Normal
- DVI
S
CVF

-

)

-

Pode ser:
- DVO com CVF

N2

12 passo é analisar relacdo VEF1/CVF = se ela estiver abaixo do limite inferior da normalidade (ou < 0,70) vocé esté diante de
um disturbio obstrutivo (DVO)!
Apds confirmar o DVO, hda duas variaveis:
e Analisar VEF1: permitird a graduagdo do DVO (leve, moderado ou grave).
e Analisar CVF: se estiver reduzida, vocé pode estar diante de um DVO com CVF reduzida (aprisionamento aéreo) ou de um
disturbio misto. Essa duvida sé pode ser solucionada por meio da pletismografia.
Relacdo VEF1/CVF normal e a CVF reduzida (consequentemente o VEF1 também estara), vocé podera estar diante de um disttrbio

restritivo (DVR) ou um disturbio inespecifico (DVI).

FIQUE

ATENTO!

00
DPOC conforme o VEF1!
Para mais detalhes, revise o tema no livro digital de DPOC!

A classificacao do disturbio ventilatério obstrutivo (DVO) pela espirometria é diferente da classificacdo da
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Classificagao do DVO x classificagao da DPOC (pelo VEF1 %)
DVO DPOC

Leve: 2 60% Leve: > 80%
Moderado: 41 — 59% Moderada: 79 — 50%
Grave: £40% Grave: 49 — 30%

Muito grave: < 30%

Resposta broncodilatadora!

A espirometria deve ser realizada antes e apds a administracdo de broncodilatador
.O,l por via inalatéria (geralmente 15 a 20 minutos apds a administracdo de 400 mcg de

salbutamol) para avaliar a reversibilidade da obstrugdo ao fluxo respiratério, definida

conforme variagdo do VEF1 e/ou CV (lenta ou forcada).

Resposta broncodilatadora positiva (presenga de ambos os critérios):

e Variacdo absoluta: aumento > 200 mL. ﬂ

e Percentagem do basal: aumento > 12%.

6.3 AVALIACAO DOS DISTURBIOS ESPIROMETRICOS

Podem ser observados quatro padrées basicos de distlrbios ventilatérios (DV): obstrutivo (DVO), restritivo (DVR), misto (DVM) e

inespecifico (DVI). Apesar disto, a espirometria, isoladamente, s6-hos permite o diagndstico de certeza para os disturbios ventilatorios

obstrutivos.
( v - c )
REPRESENTACAO DOS PRINCIPAIS DISTURBIOS ESPIROMETRICOS
'f
cv
cv
CPT
cv
VR v
VR
s
Normal Restricao Obstrugéo
CPT,CVe VR] cv} e VRt
CPT: Capacidade Pulmonar Total 0‘.0
CV: Capacidade Vital 'j
\ VR: Volume Residual y
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A avaliacdo dos valores obtidos na manobra espirométrica deve ser realizada com base nos valores tedricos ou previstos para a

populacdo (do mesmo sexo, idade, altura e peso). Apds a definicdo do distlrbio ventilatdrio de base, deve-se prosseguir com a graduacao da

gravidade do disturbio.

6.3.1 DISTURBIO VENTILATORIO OBSTRUTIVO (DVO)

Disturbio caracterizado pela redugdo dos fluxos e volumes expiratérios forgados, relacionado ao aumento da resisténcia das vias
aéreas e/ou aumento da complacéncia pulmonar (enfisema pulmonar). Os principais exemplos incluem a DPOC e a asma, mas pode estar

presente na bronquiolite, fibrose cistica e bronquiectasias.

e VEF1/CVF < 0,70 ou abaixo do limite inferior da normalidade.

e VEF1: utilizado para a classificacdo da gravidade da obstrugao.

Classificacdo da gravidade do DVO conforme VEF1 (% do previsto)

Leve > 60%
Moderado 41 -59%
Grave <40%

e CVF: pode estar normal (mais frequente) ou diminuida (se houver aprisionamento aéreo, definido pelo aumento do VR).
e FEF 25-75%: classicamente reduzido (porém apresenta alta variabilidade interpessoal, com baixa reprodutibilidade).

e Curva fluxo-volume: adquire concavidade caracteristica de espreguicadeira — achatada e com prolongamento da expiracdo.

ASPECTO DA CURVA FLUXO X VOLUME NO DISTURBIO
i ~ VENTILATORIO OBSTRUTIVO

ACORDE!

|a|'| ‘ DVO = VEF1/CVF < 0,70 ou LIN
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6.3.2 DISTURBIO VENTILATORIO RESTRITIVO (DVR)

Disturbio caracterizado pela redugdo da capacidade pulmonar total (CPT). Apresenta-se com aumento dos fluxos intermedidrios e
reducdo dos volumes expiratérios for¢ados, relacionado a reducdo da complacéncia pulmonar. Os principais exemplos incluem doengas
pulmonares intersticiais fibrosantes ou causas extrapulmonares (fibrotérax, alteragdes de parede etc.).

Para a adequada confirmacgdo de DVR, é necessario medir a CPT, porém a espirometria é capaz de sugerir o diagndstico, se apresentar

0s seguintes aspectos:

e Relagdo VEF1/CVF normal ou aumentada.

e Redugao proporcional da CVF e do VEF1 (geralmente CVF < 50%).

e Relagdo FEF25-75%/CVF% > 150%: representacdo de fluxos supranormais pelo aumento da retragéo elastica dos pulmdes.
e Nos processos de causa extrapulmonar, ndo ha aumento dos fluxos expiratdrios intermediarios.

e Curva fluxo-volume: a curva apresenta-se estreita e espiculada, em forma de torre ou “chapéu de bruxa”.

( )
o ASPECTO DA CURVA FLUXO X VOLUME NO DISTURBIO
. VENTILATORIO RESTRITIVO
[
| 1
| l'. N
\ o | 1
\ H’ | * I\
'H*-H.JI : !II-
b
| II"L .
- iﬁ ‘-\._“\_* ;
\_ J
FUND Estrategista, aqui vai um detalhe mais aprofundado (geralmente néo cobrado!)

FUNDO!

Para sugerir o diagndstico de DVR na espirometria, sdo necessarias a redugao da CVF e do VEF1, com relagao
VEF1/CVF normal ou aumentada, E pelo menos uma das seguintes caracteristicas:

e CVF<50%.

e FEF25-75%/CVF% > 150%.

e Diagndstico clinico ou radioldgico de doencga restritiva/fibrosante.
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ACORDE!

DVR = redugdo proporcional de VEF1 e CVF, com relagao

o0
# VEF1/CVF normal. Confirmada com a redugio da CPT.

6.3.3 DISTURBIO VENTILATORIO MISTO (DVM)

Disturbio caracterizado pela sobreposi¢do dos achados espirométricos de obstrucdo associados aos de restricao, observando-se, a
espirometria, reducdo da CVF, VEF1 (ndo proporcionais) e da relagdo VEF1/CVF.

Portanto, para a adequada caracterizacdo, é necessaria a realizacdo de pletismografia.

ACORDE!

(5]

# DVM = DVO + DVR

6.3.4 DISTURBIO VENTILATORIO INESPECIFICO (DVI)

Disturbio caracterizado pela reducdo proporcional de CVF e VEF1, em que a CPT se encontra na faixa prevista da normalidade e a
relagdo VEF1/CVF encontra-se normal.

Ou seja, ndo apresenta critérios compativeis com DVR ou DVO. Para a correta caracterizacdo do DVI é necessaria a realizacdo de
pletismografia.

A espirometria pode sugerir o diagndstico de DVI se apresentar os seguintes aspectos:

e Auséncia de dados clinicos ou radioldgicos indicativos de doenca restritiva.
e Obesidade.

e CVF>50%.

e FEF25-75%/CVF% ndo elevado (<150% do previsto).

ACORDE!
3 DVI = redugao proporcional de VEF1 e CVF, com relagao

# VEF1/CVF normal, sem alteragio da CPT.
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RESUMINDO!

VEF1/CVF Exemplos Dica de Prova

Asma, DPOC, |
Obstrutivo NN Normal ou {, J fibrose cistica e VEF1/CVF< 0,7
bronquiectasias |

Doengas fibrosantes, | Reducdo
Restritivo N N Normal l deformidades de | proporcional VEF1 e
| caixa toracica graves | CVF

Formas avangadas
de fibrose cistica; VEF1/CVF < 0,7 com
associagdo de CVF muito reduzida

Misto N2 N\~ N%

doengas

Caro Estrategista, sugiro mais uma-pausa neste momento!
- . .

Aqui concluimos a avaliagdo da espirometria e a caracterizagdo dos disturbios ventilatérios. Apds os

devidos esclarecimentos, posso deixar um resumo das alteracdes e a forma como podem ser cobradas

nas provas! Vamos aproveitar para fazermos algumas quest&es relacionadas ao tema!

CAIl NA PROVA

(UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA (UFSC) — 2020) Em relagdo as provas de fungdo pulmonar em adultos, é correto afirmar:

A) A pletismografia é o exame de fun¢do pulmonar que define o diagnédstico de disturbio restritivo, pois permite a identificacdo da presenca
de hiperinsuflagao e aprisionamento aéreo.

B) Através da medida dos fluxos e de volumes pulmonares na espirometria é possivel identificar a medida do volume residual pulmonar.

C) A Difusdo de Monodxido de Carbono (DLCO) através da respiragdo Unica é o exame de escolha para definicdo do padrdo restritivo nas
doencas pulmonares intersticiais.

D) A medida da resisténcia de vias aéreas encontra-se desproporcionalmente aumentada em relagdo aos volumes pulmonares nas doengas
pulmonares de padrao restritivo.

E) A espirometria pré e pds-broncodilatador é exame de avaliagdo nas doencgas respiratérias que cursam com dispneia, permitindo a

comparagao dos valores obtidos com referéncias e identificando padrdes de disturbios ventilatdrios.
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COMENTARIO

Questdo para colocar em pratica os conceitos aprendidos ao longo deste capitulo!

Incorreta a alternativa A: a alternativa comegou bem. A pletismografia é o exame que define disturbio restritivo (lembre-se de que a
espirometria sugere o diagnostico). Mas a alteracdo que confirma o disttrbio restritivo é a presenga de redugdo da CPT. Os achados de
hiperinsuflagdo (aumento da CPT) e aprisionamento aéreo (aumento do VR) sdo compativeis com disturbio obstrutivo.

Incorreta a alternativa B: o volume residual representa justamente o volume de ar que permanece nos pulmdes apds uma expiragao
maxima e ndo pode ser medido por fluxos ou volumes medidos pela espirometria. S6 é possivel estimar o volume residual por meio da
pletismografia.

Incorreta a alternativa C: como ja sabemos, a determinagédo de DVR é dada pela redugdo da CPT (medida por meio da pletismografia).
Incorreta a alternativa D: caro Estrategista, preste bem atengao! No DVR, a resisténcia das vias aéreas encontra-se normal ou reduzida.

Aumento da resisténcia infere obstrugao.

Correta a alternativa E aespirometria tem importante papel na avaliacdo da dispneia e na caracteriza¢do dos distdrbios ventilatérios.

Adquire relevante importancia na caracterizagao de distlrbio obstrutivo e na avaliacdo de resposta ao broncodilatador.

(UNIVERSIDADE DE RIO VERDE (UNIRV-GO) - 2020) A asma se caracteriza pelos seguintes achados a espirometria:

A) Reducdo do VEF1 (volume expiratdrio forcado em um segundo), reducdo da relagdo VEF1/CVF (capacidade vital forcada) e reducdo do
FEP (fluxo expiratdrio de pico).

B) Redugdo do VEF1, aumento da rela¢do VEF1/CVF e reducdo do FEP.

C) Aumento do VEF1, aumento da relagdo VEF1/CVF e aumento do FEP.

D) Aumento do VEF1, reducdo da relacdo VEF1/CVF e reducdo do FEP.

COMENTARIO

Caro Estrategista, ndo entraremos em detalhes sobre a fisiopatologia da asma na analise dessa questdo (esse tema sera discutido com
muitos detalhes no livro digital de asma). Vamos apenas analisa-la no contexto de espirometria e doen¢a obstrutiva (doenga com limitacdo

variavel ao fluxo aéreo: tipicamente, DVO com resposta broncodilatadora positiva).

Correta a alternativa A por caracterizar-se como uma doenca obstrutiva, a primeira caracteristica presente na espirometria é a

reducdo da relagdo VEF1/CVF (< 0,70). Por sua vez, a redugdo do VEF1 e do PFE é utilizada para estabelecer a gravidade do disturbio

ventilatorio obstrutivo.

Incorreta a alternativa B: como vimos, classicamente, apresenta-se como uma doenga obstrutiva e, consequentemente, com reducdo da
relacdo VEF1/CVF.

Incorreta a alternativa C: mais uma vez, o primeiro passo é determinar a presenc¢a de DVO.

Incorreta a alternativa D: apesar de apresentar alteragdo compativel com DVO (reducio da relacdo VEF1/CVF), a asma caracteriza-se por

reducdo dos fluxos expiratoérios e do VEF1.
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(UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA — UEM - 2019) Qual medida de fungdo pulmonar estd tipicamente reduzida em pacientes portadores
de DPOC com predominio de fendtipo "PP" (Pink puffer)?

A) Capacidade pulmonar total (CPT)

B) Volume residual (VR)

C) Capacidade residual funcional (CRF)
D) Capacidade vital (CV)

E) Complacéncia pulmonar

COMENTARIO

Caro Estrategista, mais uma questdo que traz conceitos espirométricos para definir a fisiopatologia de uma doenca. Apesar de ndo ser
alvo deste livro digital, o paciente portador de DPOC apresenta predominio de dois fenétipos (enfisematoso ou bronquitico crénico). Para sua

prova, quando houver caracterizagao de espirometria e DPOC, basta lembrar do seguinte conceito:

DPOC = obstrugao fixa ao fluxo aéreo, que se apresenta como um DVO com resposta broncodilatadora classicamente negativa. Ha

reducao dos fluxos expiratorios e do VEF1.

Incorreta a alternativa A: a reducdo da CPT define a presenca de um disturbio ventilatério restritivo (DVR).

Incorreta a alternativa B: a redugdo do VR, apesar de ndo ser definidora de DVR, estd classicamente presente nesse disturbio. Nos disturbios
obstrutivos, o VR pode estar normal ou aumentado (se houver presenca de aprisionamento aéreo).

Incorreta a alternativa C: a CRF corresponde a soma do VR e do volume de reserva expiratdria, ou seja, o volume de ar que permanece
nos pulmdes apds uma expira¢do natural, ndo forcada. Nesse caso, na DPOC, a CRF pode estar aumentada, em decorréncia do aumento

do VR (aprisionamento aéreo).

Correta a alternativa D apesar de o DVO ser tipicamente caracterizado por reducdo da relagdo VEF1/CVF com CVF preservada, ja

vimos que os pacientes podem evoluir com DVO com CVF reduzida, por aprisionamento aéreo.

Incorreta a alternativa E: a complacéncia pulmonar esta patologicamente aumentada nos portadores de DPOC. Ou seja, com a presenca

de enfisema e destruicdo de fibras eldsticas, ha redugdo da elastancia pulmonar (ou, inversamente, aumento da complacéncia pulmonar).

(UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM - 2016) Em paciente com fibrose pulmonar idiopatica, qual dos parametros abaixo se

encontra normal?

A) Capacidade residual funcional (CRF).
B) Volume corrente (Vc).
C) Volume residual (VR).
D) Volume de reserva expiratério (VRE).

E) Volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF1).
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COMENTARIO

Seguindo o raciocinio iniciado na questdo anterior, mudamos nossa avaliacdo para uma doenca intersticial fibrosante. Ou seja,

caracteriza-se por um DVR!

Incorreta a alternativa A: como ja vimos, a CRF é definida pela soma do VR + VRE. Portanto, nas doencas restritivas, hd uma reducdo da
CRF.

Incorreta a alternativa B: apresentam Vc reduzido, com aumento da frequéncia respiratdria, de forma compensataria.

Incorreta a alternativa C: acabamos de ver que o VR encontra-se reduzido, por aumento da elastancia pulmonar (ou, inversamente,
reducdo da complacéncia pulmonar).

Incorreta a alternativa D: todos os volumes estao tipicamente reduzidos no DVR.

Incorreta a alternativa E: assim como os demais volumes, o VEF1 encontra-se diminuido no DVR.

Gabarito: a questdo I Provavelmente, o examinador confundiu os conceitos, nos quais, nas doengas

intersticiais fibrosantes, volumes e capacidades estdo diminuidos, enquanto os fluxos estdo aumentados.

CAPITULO

7.0 EXAMES DE IMAGEM DO TORAX

T —— Caro Estrategista, os exames de rastreio de patologias em pacientes assintomaticos, mas com
a imagem, principalmente radiografia de fatores de risco.

. térax ou tomografia computadorizada, Neste capitulo, abordaremos os conceitos basicos dos
sao fundamentais para a avaliacdo do exames de imagem e como interpreta-los. A discussdo sobre
paciente com sintomas respiratérios, além etiologias e acometimentos especificos sera feita separadamente,
do seguimento das patologias ou mesmo nos respectivos livros.

PRESTEMAIS _ ATENCAO! O foco deste capitulo ndo é nos aprofundarmos nas técnicas dos exames complementares,

ATENCAQ!
muito menos abordar todas as patologias pulmonares e padrdes de acometimento!

Em cada LIVRO especifico, teremos o capitulo de diagndstico em que abordaremos os detalhes

do acometimento daquela patologia, os achados e as dicas para vocé acertar as questdes. Nos proximos

paragrafos, abordarei apenas alguns detalhes técnicos que, eventualmente, podem cair na prova.

Ndo deixe de acessar e assistir o nosso curso de radiologia!

7.1 RADIOGRAFIA DE TORAX

Trata-se de um exame bastante Util na pratica médica, pois acrescenta muitas informagdes ao exame fisico inicial do paciente, além de
ser acessivel e barato. Vale ressaltar que a radiografia de térax apresenta boa sensibilidade para a maioria das patologias respiratdrias, apesar

da baixa especificidade, exigindo o prosseguimento da investigagdo com exames mais especificos, como a tomografia de térax.
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7.1.1 TECNICA

As incidéncias basicas incluem a
posteroanterior (PA) e o perfil, os quais sdo
obtidos em posicdo ortostatica. Incidéncias
adicionais podem ser obtidas em situa¢des
especificas, aumentando a sensibilidade do
exame, e incluem: apicolordética, obliqua e
decubito lateral com raios horizontais.

Na impossibilidade de adotar o
ortostatismo, a incidéncia anteroposterior
(AP) é adotada; nesse caso, com o paciente em
decubito dorsal (posi¢do supina).

Outro aspecto técnico que deve ser
analisado é a obtencdo da imagem com o
paciente em inspiracdo profunda (na sua
capacidade pulmonar total). A expiracao
profunda adquire importancia na suspeita de
pneumotdrax, aumentando a sensibilidade do

exame para o diagndstico.

Aspectos técnicos da radiografia:

Incidéncias basicas: PA e perfil, em ortostatismo e inspira¢do profunda.
Outras incidéncias: AP, apicolorddtica, obliqua, decubito lateral com raios horizontais ou

expiracdo profunda - situacoes especificas.

Por convencdo, as radiografias de torax sdo obtidas a uma distancia de 180 centimetros entre o filme e o tubo.

O motivo é minimizar a distor¢do e a ampliagdo de estruturas mediastinais.
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7.1.2 INTERPRETACAO

Acorretainterpretagdo do exame depende do conhecimento prévio dos referenciais anatomicos e do conhecimento de uma radiografia

normal. Além disso, para minimizar a possibilidade de erro, devemos sistematizar a avaliagdo (roteiro definido), sempre analisando as

estruturas basicas.

1. Estruturas dsseas: mineralizagdo 6ssea (densidade), leses liticas ou osteobldsticas, fraturas e formacdo de calos dsseos.

2. Partes moles: subcutaneo, tecido adiposo, mamas e musculos peitorais.

3. Espagos pleurais: normalmente nao sdo vistos, exceto finais de linhas cisurais que podem ser visualizadas. Deve-se atentar para
os angulos ou seios costofrénicos.

4. Pulmdes: avaliar aerac¢do (transparéncia normal), associada a sombra dos vasos e brénquios de maior calibre; simetria de volumes.
Hilos pulmonares: avaliar a posi¢do, dimensdes e morfologia de vasos e bronquios.

6. Mediastino: atentar no coragdo, pericardio e grandes vasos.

Caro Estrategista, provavelmente vocé deve estar perguntando-se o motivo de tantos detalhes descritos
até aqui. Vou mostrar-lhe que eventualmente isso é cobrado em algumas bancas.

E, como somos Estrategistas, estamos preparados para todas elas, por mais complexas ou “sem nog¢do”

que possam ser.

CAI NA PROVA

(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE GOIAS (SES) — 2017) As radiografias de térax de um adulto, previamente higido e com suspeita de

pneumonia, sdo realizadas com o paciente de pé, a uma distancia entre o filme e o tubo de raios X de:

A) 90cm.

B) 120cm.

C) 150cm.

D) 180cm.
COMENTARIO

Sem muitas delongas, trata-se, provavelmente, de uma questdo para a prova de técnico de radiologia perdida na nossa prova de

Residéncia Médica!

Distancia correta entre o filme e o tubo de radiografia: 180 cm!

Correta a alternativa D
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(HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA (PR) — 2013) A radiografia simples de térax é um dos exames radiolégicos mais utilizados na pratica

médica. Sobre esse exame, assinale a alternativa correta:

A) A radiografia em expiracdo pode facilitar a visualizacdo de pneumotdrax de pequeno volume.
B) Padrdo reticulonodular na radiografia de tdrax é patognomaonico de pneumonia atipica.
C) Naincidéncia posteroanterior, a area cardiaca fica magnificada.

D) Aincidéncia anteroposterior é a mais utilizada.

COMENTARIO

Caro Estrategista, conceitos importantes para entendermos mais sobre radiografia de térax:

Correta a alternativa A aradiografia em expiracdo completa facilita a visualizagdo de pneumotdrax e areas de aprisionamento aéreo.

Incorreta a alternativa B: a radiografia de torax apresenta boa sensibilidade (capacidade de excluir doencas, quando normal), mas baixa
especificidade (insuficiente para definir a etiologia da doenca). Portanto, muitas vezes as altera¢des definem um padrao de alteracdo, mas
raramente o achado é patognomonico!

Acrescento, ainda, mais uma informacdo: exames de imagem nao definem etiologia de pneumonia (o conceito de pneumonia atipica
e tipica ndo é definido por radiografia ou TC de térax).
Incorreta a alternativa C: a incidéncia em PA e a padronizac¢do da distancia do filme para o tubo de radiografia (180 cm) sdo definidas para
minimizar a magnificagdo de estruturas mediastinais.
Incorreta a alternativa D: a incidéncia AP deve ser reservada apenas para os pacientes que ndao podem assumir a posicdo ortostatica, uma

vez que, nessa incidéncia, ha magnificagdo de estruturas mediastinais.

(SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RIO DE JANEIRO (SCMRYJ) - 2012) A radiografia do térax é realizada rotineiramente em pdstero-anterior

porque:

A) Vvisibiliza-se melhor as estruturas posteriores do térax
B) melhora a resolugdo espacial do pulmao
C) reduzaampliacdo do mediastino

D) é convencdo internacional

COMENTARIO

Agora, ja sabemos!
O motivo da padronizagdo do exame em PA e perfil esquerdo, com distdncia de 180 cm entre o filme e o tubo de radiografia é minimizar

a distorgao e a ampliagdo de estruturas mediastinais.

Correta a alternativa C
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O advento da TC revolucionou o diagndstico
das doengas do tdérax, com um ganho substancial
de sensibilidade e especificidade para o diagnéstico
de patologias pulmonares, independentemente do
compartimento acometido, seja das vias dareas, lesGes
alveolares, intersticiais ou pleurais. Permitiu, ainda, melhor
avaliagdo das estruturas mediastinais, incluindo vasos,

coracdo e linfonodos.

7.2.1 TECNICA

A TC mede a atenuac¢do gerada pelos tecidos,
determinada pela sua densidade (medida em
unidades Hounsfield — UH), e representa-a em
imagens por meio de uma escala de cinza.
e Por convencgao, atribuiram-se os valores
de —1.000 UH para o ar, 0 UH para a dgua
e 1.000 UH para densidade metdlica.
Para a exibicdo da imagem tomogrdéfica, define-
se uma janela para visualizacdo, sendo utilizada,
de rotina, a janela de pulmao (avaliagdo
do parénquima pulmonar) e a janela de
mediastino (avaliagdo do mediastino, espaco
pleural, linfonodomegalias).
Para melhor avaliagdo das estruturas vasculares
(angiotomografia), lesdes mediastinais, hilos
pulmonares, pleuras e partes moles da parede
toracica, pode-se administrar contraste iodado

intravenoso.

e Contraindicagdo (relativa): insuficiéncia renal e histérico de alergia ao contraste.

A TC helicoidal obtém imagens com espessuras que variam de 5 a 10 mm. Quando existe suspeita ou é identificada doenca pulmonar

difusa (intersticial), pode-se langar mado da tomografia computadorizada de alta resolug¢do (TCAR), na qual sdo obtidas imagens com

a espessura entre 1 e 1,5 mm e com algoritmo de reconstrucao com alta frequéncia espacial.
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Podem-se utilizar técnicas diferentes em situagdes especificas, como imagens obtidas em expiracdo (avaliacdo de doencas das pequenas
vias respiratdrias, aprisionamento aéreo) e imagens obtidas em decubito ventral (diferenciacdo entre atelectasia relacionada ao decubito e

doenca intersticial incipiente).

7.3 ULTRASSONOGRAFIA (US) DE TORAX

Por muitos anos, a US de térax foi considerada método de pouca utilidade, pela impossibilidade (tedrica) de avaliacdo do pulmao,
uma vez que ha uma grande dispersdo das ondas sonoras ao atravessar tecidos preenchidos com ar. Entretanto, a interface entre o tecido
pulmonar e as estruturas ndo aeradas geram imagens e artefatos caracteristicos que permitem a visualizacdo de altera¢des pulmonares com
alta sensibilidade e especificidade, além da praticidade do exame e poucos efeitos colaterais, incluindo obtencdo de imagens sem utilizacdo
de radiagao.

Atualmente, o uso da US de tdrax estd amplamente difundido para avaliagdo na emergéncia (lesGes agudas, traumaticas), na unidade
de terapia intensiva (monitorizacdo, complicacGes agudas e procedimentos) e para realizacdo de procedimentos ambulatoriais guiados

(toracocentese, bidpsias).

Estrategista, finalizamos mais um capitulo deste livro!
- ‘ -

V Lembre-se: discutiremos os achados de cada patologia nos seus respectivos livros digitais!

Vamos em frente!

CAPITULO

8.0 TOSSE

Caro Estrategista, finalizamos uma importante parte da introducdo a pneumologia: jd revisamos anatomia,
ESCLARECENDO! o ) ) ) Y ) . )
a fisiologia, semiologia e os principais exames complementares da drea (fun¢do pulmonar e exames de imagem)!
L J

Podemos agora revisar a principal queixa no consultério de pneumologia: a tosse!

“Mas, Philippe, e os demais sintomas cardinais da pneumologia, nGo serdo revisados?”

Sintomas cardinais da Pneumologia

Tosse
Dispneia
Dor tordcica
Expectoracdo/Hemoptise

Cianose
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Estimado aluno, os demais sintomas serdo revisados dentro dos principais temas, ao longo dos varios livros digitais do Estratégia MED.

Nao se preocupe, abordaremos todos os tépicos para sua aprovacao ao longo do nosso curso.

8.1 DEFINICAO E FISIOPATOLOGIA

A tosse constitui um sintoma de uma grande variedade de patologias, pulmonares e extrapulmonares,
resultante de diferentes estimulos e processos fisiopatoldgicos. Tem importante papel como mecanismo de defesa
do sistema respiratério, mas, quando persistente, pode produzir indesejados impactos na vida do paciente, seja

financeiro, social, fisico ou emocional.

=
a

Fonte: Shutterstock

Fonte: Shutterstock

A tosse, juntamente ao clearance mucociliar, ¢ um importante mecanismo de defesa do organismo e tem
a funcdo de eliminar materiais inalados e/ou retirar o excesso de muco (expectoragdo). O processo da tosse pode

ser dividido em trés fases: inspiratdria, compressiva e expirataria.

ESCLARECENDO! 1. Inspiratdria: inalagdo de grande quantidade de ar.

a.

2. Compressiva: fechamento da glote e contracdo isométrica dos musculos expiratorios (aumento da pressdo

intratoracica e abdominal).

3. Expiratdria: abertura da glote e geracdo de altos fluxos expiratdrios.

O reflexo da tosse envolve cinco grupos de componentes: receptores de tosse, nervos aferentes, centro da tosse, nervos eferentes e

musculos efetores.

e Via aferente: nervos trigémeo, glossofaringeo, vago e laringeo superior.
e Via eferente: nervos laringeo recorrente, frénico e espinhal.

e Receptores datosse: presentes na via aérea alta, traqueia e bronquios. Ainda estdo presentes no esofago (reflexo es6fago-traqueal)

e diafragma.

e Estimulos: quimicos (gases), mecanicos (secrecées, corpos estranhos, particulas), térmicos e inflamatarios.

CURIOSIDADE

a Curiosamente, os receptores de tosse nao estdo presentes nos alvéolos e no parénquima pulmonar. Portanto, um

paciente pode apresentar uma pneumonia (alveolar) sem manifestar tosse!
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8.2 CLASSIFICACAO

A tosse pode ser classificada de acordo com a duragdo, produgdo de secregdo ou efetividade.

ESCLARECENDO! e Duragdo:

a e Aguda: < 3 semanas.

e Subaguda: 3 a 8 semanas.

e CrOnica: > 8 semanas.
e Producao de secregdo (expectorag¢do): seca e produtiva.

e Efetividade: efetiva ou pouco efetiva (ineficaz).

Classificagao da tosse (segundo a duragao)

Principais causas

Infeccdes de VAS, pneumonia, exacerbacdo de doencas pulmonares, congestao, exposicdo a fatores

Aguda . . .
irritantes ou alérgenos, medicamentos.
Subaguda Pos-infecciosa.
Gotejamento nasal posterior (sindrome da tosse de vias respiratdrias superiores), asma e doenca do refluxo
. gastroesofagico (DRGE).
Cronica

Outras causas: tuberculose pulmonar, bronquite cronica (tabagismo), bronquiectasias, doengas intersticiais,
tumores, colapso traqueal, discinesia de cordas vocais, cardiopatias.

8.3 DIAGNOSTICO

A histéria clinica e o exame fisico fornecem pistas importantes para o diagndstico, mas muitas vezes o teste terapéutico auxilia na
confirmagdo e evita a necessidade de exames complementares mais invasivos.
Vale ressaltar que pode haver associacao de duas ou mais causas e a identificacdo dessa situacdo é imprescindivel para o sucesso do

tratamento.

Prevaléncia das principais causas de tosse cronica (%)

Gotejamento nasal posterior 41%
Asma/hiperresponsividade de vias aéreas 24%
Refluxo gastroesofagico 21%
Bronquite crbnica / Tabagismo ativo 5%
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FIQUE

ATENTO!

a Cerca de 85% das causas de tosse cronica em pacientes imunocompetentes estdo relacionadas a trés situagoes
L]

clinicas: gotejamento nasal posterior, hiper-responsividade das vias aéreas/asma e DRGE.

e Gotejamento nasal posterior (GNP)

O GNP ou sindrome da tosse de vias respiratorias superiores (STVRS) é a principal causa de tosse cronica. Refere-se a sensagao de
gotejamento de secrecdes na traqueia, congestdo nasal, rinorreia e pigarro. Secre¢cdes em naso e orofaringes sugerem o diagndstico, mas nao
existe um exame que confirme a etiologia da tosse.

Para o diagndstico, é necessaria uma combinacdo de fatores: sintomas (predominio ao deitar-se ou pela manh3, logo apds o despertar),

exame fisico, achados radioldgicos e resposta terapéutica.

e Hiperresponsividade bronquica

Representa cerca de !/, dos casos de tosse cronica e refere-se a uma resposta exagerada das vias aéreas a um agente broncoconstritor
em pacientes suscetiveis, que pode apresentar-se como asma classica ou tosse variante de asma.

O diagndstico de asma é facilitado pela presenca de outros sintomas associados, como sibilos, dispneia e opressdo toracica, em
crises, confirmado pela presenca de obstrucdo reversivel ao fluxo aéreo (espirometria ou teste de broncoprovocacao). Por sua vez, a tosse
variante de asma caracteriza-se pela presenca de tosse isolada, que melhora apds o uso de corticosteroide inalatério e apresenta teste de

broncoprovocacao positivo.

e Doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE)

Importante causa de tosse cronica, desencadeada por estimulacao dos receptores esofagicos (reflexo esofagobronquico), alteracoes
na motilidade esofagica e aspiracdao de contetido gastrico. O quadro clinico pode incluir regurgitacdo e pirose ou manifestar-se, isoladamente,
com tosse (geralmente com piora ao deitar-se e apds as refei¢des).

A endoscopia digestiva alta pode revelar esofagite, mas o exame nao é conclusivo para a definicdo da etiologia da tosse. O teste mais
sensivel e mais especifico para o diagndstico de tosse por DRGE é a pHmetria esofagica de 24h.

Como o refluxo gastroesofagico pode ser de conteldo acido e de conteldo ndo acido, a pHmetria negativa ndo exclui o diagndstico,
bem como a auséncia de resposta terapéutica ao uso de inibidor de bomba de préton (IBP). O tratamento envolve medidas comportamentais,

educacionais e medicamentosas. Procedimentos cirdrgicos sdo reservados para casos mais graves e refratarios.

e Tosse induzida por inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA)

Deve ser lembrada como possivel causa de tosse naqueles pacientes com uso dessa medicacdo, podendo estar presente em até 15%

dos usuarios dela.
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Tal achado ndo é dose-dependente e pode ocorrer horas apds a primeira dose ou apds meses de uso, ndo existindo correlacdo temporal.
O tratamento consiste na suspensdo da droga, mas a melhora do sintoma pode ocorrer até 4 semanas apos a retirada.

e Tosse pods-infecciosa

Nos quadros infecciosos, a tosse pode ser mantida por trés semanas ou mais apds o quadro, mas ndo ultrapassa 8 semanas. Ndo
apresenta altera¢des nos exames de imagem (exceto se processo infeccioso em resolucdo) e o diagndstico € clinico e de exclusao.

e QOutras causas

Dentre as causas frequentes de tosse no consultdrio incluem tabagismo ativo (bronquite crénica), tuberculose pulmonar e cardiopatias
(principalmente se descompensadas).

Causas mais raras incluem bronquite eosinofilica ndo asmatica, bronquiolite, bronquiectasias, doencas pulmonares intersticiais, tosse

ocupacional e ambiental, didlise peritoneal, tosse somatica ou psicogénica, traqueobroncomalacia, estenose de vias aéreas, sindrome de

Mounier-Kihn, proteinose alveolar pulmonar, vasculites, tosse idiopatica, entre outras.

8.4 TRATAMENTO

Deve-se ressaltar que o tratamento deve ser voltado para a causa da tosse, e nao apenas para o sintoma. Por sua vez, o tratamento

da tosse pode ser dividido em teste terapéutico e tratamento especifico.

8.4.1 TESTE TERAPEUTICO

E realizado quando existe a suspeita de uma causa especifica, que ndo é confirmada com exames complementares e, geralmente,
incluem medicamentos para o tratamento das principais causas, em sequéncia ou associados: corticosteroides inalatorios e/ou nasais, anti-

histaminicos e inibidores de bomba de préton (IBP).

8.4.2 TRATAMENTO ESPECIFICO

Além do tratamento da causa, em quadros de tosse crénica, podemos langar mao de um arsenal terapéutico para o tratamento do
sintoma, visando a diminui¢do da frequéncia e da intensidade da tosse.

Tais medicamentos sdo denominados de antitussigenos e sdo indicados quando a tosse altera ou prejudica o ritmo de vida do paciente,
provocando insdnia, dor toracica ou incontinéncia urinaria, ou na presencga de tosse excessiva ou irritativa, em situagdes em que a causa base
nao é reversivel. Os medicamentos mais utilizados sdo os farmacos que atuam no sistema nervoso central, como os opioides (codeina e
morfina) e a gabapentina.

Farmacos que atuam no sistema nervoso periférico inibem o reflexo da tosse perifericamente e tem boa eficacia no controle da

tosse de origem pulmonar, como a levodropropizina.

Caro Estrategista, vamos praticar?

Aqui, concluimos a avaliagdo dos pacientes com tosse e vamos aproveitar para fazermos

algumas questdes relacionadas ao tema!
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CAIl NA PROVA

(SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO (SES-PE) — 2020) Uma paciente procura o ambulatério com queixas de
tosse seca ha quatro meses. E hipertensa, controlada com enalapril 20mg/dia e refere fumar um maco de cigarros/dia ha 20 anos. Ao exame

fisico, a ausculta pulmonar é normal e PA = 140x90 mmHg. Assinale a melhor conduta para o caso nesse momento.

A) Associar hidroclorotiazida ao esquema anti-hipertensivo.

B) Trocar o enalapril por losartan.

C) Associar amlodipina ao esquema.

D) Associar omeprazol, ja que a tosse provavelmente deve ser secunddria a refluxo gastroesofagico.

E) Associar beta2 agonista, ja que a tosse deve ser manifestacdo de DPOC incipiente.

COMENTARIO

Caro Estrategista, precisamos aprender com as questdes e, principalmente, entender o que o enunciado (e o examinador) quer nos
indicar como resposta correta!

Estamos diante de uma paciente tabagista (carga tabagica de 20 anos-maco) e hipertensa, em uso de enalapril (IECA), com queixa de
tosse cronica (> 8 semanas). Qual a principal etiologia do sintoma?

Sabemos que 85% das causas de tosse cronica estdo relacionadas a gotejamento nasal posterior, hiper-responsividade das vias aéreas/
asma e DRGE, mas o enunciado cita duas outras importantes causas de tosse cronica: tabagismo (DPOC ou bronquite cronica) e uso de IECA.

Assim sendo, qual alternativa melhor responde ao enunciado?

Incorreta a alternativa A: apesar de a pressdo ndo estar controlada nesse momento, o enunciado (e o examinador) pergunta sobre o que

fazer diante da queixa de tosse cronical Nao se perca durante a questdo!

Correta a alternativa B sabemos que o uso de IECA pode causar tosse em até 15% dos pacientes, independentemente da dose e do

tempo de uso. Portanto, retirar a medicagao, como teste terapéutico, faz parte da abordagem desse paciente. Lembrando que a redugao
do sintoma pode nao ser imediata, devendo-se avaliar por cerca de 4 semanas.

Incorreta a alternativa C: mais uma vez, o foco da questdo é o tratamento da tosse cronica, e ndo o nivel de pressdo arterial sistémica da
paciente.

Incorreta a alternativa D: o DRGE ¢€ a terceira causa de tosse cronica e deve ser considerado em todos os pacientes, mas o enunciado (e o
examinador) direciona-nos para outra possibilidade etiolégica, sem nenhuma queixa ou “sinal” de DRGE.

Incorreta a alternativa E: o diagndstico de DPOC deve ser confirmado por meio de uma espirometria, com presenca de obstrugao fixa ao
fluxo aéreo. Nao devemos iniciar o tratamento de tal comorbidade sem a confirmacdo diagndstica (principalmente na sua prova). Além
disso, para a confirmacgdo de bronquite crénica (responsavel pela tosse nos pacientes com DPOC), precisamos ter a presenca de tosse por,

no minimo, 3 meses ao ano, por 2 anos consecutivos.
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(UNIVERSIDADE FEDERAL DE GRANDE DOURADOS (UFGD) — 2019) Paciente masculino, 42 anos, vendedor, esta tossindo ha alguns meses e
procura a Unidade Basica de Saude para uma consulta médica. Durante a consulta diz a médica que viu um programa na televisdo sobre cancer
de pulmao e esta com receio de ter a doenca. Relata que estd tossindo ha mais de 3 meses. Nega tabagismo, uso de alcool e medicamentos.
A tosse é persistente e tem momentos de piora como, por exemplo, apds as refeicdes. Relata ainda que sente "catarro descer pela garganta"

e gque o nariz esta constantemente "escorrendo". Pela descricdo, a tosse desse paciente é:

A) emocional, pois o paciente esta aflito com a possibilidade de ter cancer.
B) aguda, por apresentar piora em situagoes especificas.

C) subaguda, pois esta presenta ha mais de 8 semanas.

D) cronica, pois estd presente ha mais de 8 semanas.

E) subaguda, pois a presenca de catarro na garganta indica infecgdo.

COMENTARIO

Caro Estrategista, algumas questdes ndo podem ser perdidas para sua aprovagao. Para solucionar a questdo acima, bastava relembrar

a classificagdo de tosse segundo a duragdo do sintomal!

e Aguda: < 3 semanas.
e Subaguda: 3 a 8 semanas.

e CrOnica: > 8 semanas.

S6 para acrescentar a discussdo, o paciente apresenta quadro compativel com duas das trés principais possibilidades diagndsticas para

o quadro de tosse crénica: sindrome da tosse de vias respiratérias superiores e DRGE.

Correta a alternativa D

(HOSPITAL NACIONAL DO CANCER (INCA-RJ) — 2018) Um paciente de 26 anos relata episddios de tosse ha 5 meses, sem outros sintomas.

Nega tabagismo. Nega uso de medica¢des. O RX de térax sem alteracdes. Quais sdo as trés etiologias iniciais que devem ser investigadas?

A) DPOC, Asma e Sindrome do Gotejamento pds-nasal.
B) Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE), Tumor da Laringe e Asma.
C) Tuberculose, Asma e Sindrome do Gotejamento pds-nasal.

D) Asma, DRGE e Sindrome do Gotejamento pds-nasal.

COMENTARIO

Futuro Residente, para acertar essa questdo, precisamos saber as principais causas de tosse cronica, jd que o paciente apresenta

sintomas ha mais de 8 semanas.
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Nesse caso, 85% das causas de tosse cronica estdo relacionadas a gotejamento nasal posterior, hiperresponsividade das vias aéreas/

asma e DRGE.

Correta a alternativa D

CAPITULO

9.0 CUIDADOS PALIATIVOS EM PNEUMOLOGIA

ESCLARECENDO! Caro Estrategista, chegamos fizemos uma revisdo da principal queixa presente no consultério do
8 ao Uultimo capitulo do nosso livro de pneumologista: a tosse.

introducdo a pneumologia! Estudamos Neste Ultimo capitulo, abordaremos um tema muito

a anatomia, fisiologia e patologia importante para sua prdtica médica! Entender cuidados paliativos

pulmonares, a semiologia respiratdria, para e coloca-los em pratica é exercer o que ha de mais digno na nossa

posteriormente entendermos importantes métodos diagndsticos, profissdo: cuidar do paciente com foco na qualidade de vida, e ndo

como a fun¢do pulmonar e os exames de imagem do térax. Por fim, apenas na cura de uma possivel doenga.

“Curar quando possivel; aliviar quando necessdrio; consolar sempre”.

Hipdcrates

Para sua prova de Residéncia Médica ou para a prova do Revalida, poucas questoes abordaram o tema até hoje. Entretanto, o tema
adquire maior importancia e espago na medicina a cada dia, podendo ser abordado tanto na sua prova discursiva como na prova pratica.
Assim sendo, precisaremos conhecer alguns conceitos e condutas necessdrias, sem maiores aprofundamentos para discutir um tema tao

nobre.

9.1 INTRODUCAO/DEFINICAO

Paliar, do latim palliatus, envolto por um manto; aliviar sem curar.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cuidados paliativos sdo definidos como “a assisténcia a pacientes e familiares no
enfrentamento de problemas associados a doencas graves ou potencialmente fatais, melhorando a qualidade de vida por meio da prevengao,
identificagao precoce e alivio do sofrimento, tratamento impecdavel da dor e de outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais.”

Vamos entender alguns pontos cruciais para os cuidados paliativos:

¢ Visa aliviar o sofrimento humano em qualquer estagio de sua enfermidade. Portanto, ndo é cuidado de fim de vida, mas ao longo
da trajetdria da doenca, em sinergismo com a abordagem curativa;

e Objetiva melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida dos pacientes com limitagdes impostas por suas doengas;

e O cuidado ndo se encerra com o falecimento do paciente: acolher os familiares e auxiliar na vivéncia do luto também estd
compreendido na dimens3do dos cuidados paliativos; e

e Equipe multiprofissional: médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, psicélogos e assistentes sociais.
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9.2 OBJETIVOS

As praticas em cuidados paliativos foram definidas na Diretrizes Clinicas para Cuidados de Qualidade de Vida (Clinical Practice Guidelines

for Quality Palliative Care):

e Apoiar os pacientes para viverem o mais ativamente possivel até a morte;

e Apoiar a familia na lida com o processo de adoecimento e de luto;

e Oferecerumaabordagem multiprofissional que atenda as necessidades dos pacientes e de suas familias, incluindo o aconselhamento

do luto;

e Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenga; e

e Possibilitar melhor compreensao da doenga e de complicagGes clinicas.
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9.3 COMUNICACAO

A comunicac¢do deve ser clara e objetiva, seguindo as orienta¢des do Protocolo SPIKES (protocolo de comunicag¢éo de mds noticias).
- Setting up
- Estudar o caso e se preparar para a entrevista

- Perception
- Avaliar o grau de percepcao do paciente/ familia

- Invitation
- Convidar o paciente/ familia para o didlogo

- Knowledge
- Transmitir a informacao com clareza

- Emotions/ Empathic responses
- Abordar as emogoes de maneira empética

- Strategy and Summary
- Sumarizar as informacgdes e definir estratégias de cuidado

Adaptado do Protocolo SPIKES

9.4 MANEJO DE SINTOMAS EM DOENCAS RESPIRATORIAS

Em geral, a abordagem dos pacientes com doengas respiratérias potencialmente fatais inclui o manejo de dispneia, tosse, fadiga,

caquexia, hemoptise, dor e sintomas psicolégicos.

9.4.1 DISPNEIA

A dispneia correlaciona-se com a gravidade e progressao da doenca, mas também com a interacdao de fatores fisicos, psiquicos e

socioambientais.

¢ O manejo inicial consiste no tratamento da doenga de base (oxigenoterapia, broncodilatagao, controle de derrame pleural etc.);
® Reabilitagdo fisica/respiratéria;
o Medidas comportamentais/“ventilador” no rosto; e
e Uso de medicacbes em sintomas refratarios — morfina 5mg, VO, 4/4h:
e Atencdo com idosos e presenca de disfuncdo renal;
e ffeitos adversos: intoxicagdo (rebaixamento do nivel de consciéncia, Depressao respiratoria e bradipneia), constipacdo
intestinal;
¢ Iniciar, concomitantemente, laxativos estimulantes a noite e laxativos osmaticos durante o dia;

e Tratar sintomas psicoldgicos/crises de ansiedade;
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e Oxigenoterapia para pacientes hipoxémicos (Sp02 < 92%); e

e Uso de ventilagdo ndo invasiva (VNI).

9.4.2 CAQUEXIA

A caquexia pode ser causada por alteracdo do hdbito intestinal, distirbios enddcrinos-metabdlicos, ma absorcao e disturbios
psicolégicos. Deve haver controle dos fatores de risco e adaptacdo da dieta, suplementa¢do nutricional e hidratacdo adequada, de acordo

com o estagio de doenga e funcionalidade do paciente.

9.4.3 HEMOPTISE

O sangramento proveniente das vias aéreas inferiores causa, além de risco de vida, angustia e ansiedade para os pacientes e familiares.
O tratamento, prioritariamente, direciona-se a causa base (neoplasias, bronquiectasias, cavitagdes pulmonares).

Em casos refratarios/situagdes de urgéncia:

e Nebulizacdo com acido tranexamico;
e Técnicas broncoscdpicas com instilacdo de solucdo salina gelada e adrenalina;
e Embolizacdo arterial brénquica; e

e Cirurgia convencional/ressecg¢do de lesdo pulmonar.

9.4.4 TOSSE

Como ja vimos neste livro, a tosse é o principal sintoma do paciente pneumopata, com vdrias repercussées que podem comprometer
sua qualidade de vida.

O tratamento sempre se iniciara. com medidas direcionadas a causa base e, nos casos refratarios, com o uso de antitussigenos.

e Qpioides fracos (codeina), antitussigenos (levodropropizina) e anticolinérgicos (brometo de ipratrépio).

e Gabapentina e pregabalina: tosse refratdria aos medicamentos acima.

9.4.5 BRONCORREIA

Broncorreia é a produ¢do aumentada de secrec¢do pulmonar (geralmente > 100 mL/dia), que pode ocasionar obstrucio de vias aéreas
e aumento do risco de infec¢des.
As principais abordagens farmacoldgicas incluem inalagdao com ipratrépio, uso de anticolinérgicos e colirio de atropina 1% (sublingual).

Em casos extremos, podemos avaliar uso de antibiético e corticosteroides.
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9.4.6 DOR

A dor esta presente em mais de 50% dos pacientes com doenca avangada e engloba, além do acometimento fisico (tecidual), fatores
psicossociais, espirituais e familiares envolvidos no controle e/ou persisténcia do sintoma.

O tratamento inicia-se com a diferenciacdo de dor neuropatica e dor nociceptiva e controle dos fatores causais.

e Dor neuropatica: lesdo do sistema nervoso = antidepressivos, gabapentina e pregabalina ou lidocaina tdpica.

e Dor nociceptiva: ativagdo de receptores de dor teciduais = guiado pela escala de dor da OMS.

Dor moderada Dor intensa Dor refrataria

(4-6) (6-10)

4 )
e )
Procedimentos
A intervencionistas +
o Opioides fortes + Opioides fortes +
Opioides fr?cos i Analgésico Analgésico
Analgésico/ AINE Analgésico

AL A J

Drogas adjuvantes

Adaptado, OMS

9.5 OUTROS CONCEITOS

ATENTO! Estrategista, chegamos ao fim da abordagem dos principais sintomas respiratérios do paciente com doenca grave e

()

4

potencialmente fatal. Por fim, vamos relembrar conceitos que sdo utilizados para classificagdo da funcionalidade do paciente
(performance status), relacionados aos procedimentos realizados, conforme a atual legislacdo brasileira, e que podem ser

cobrados em sua prova.
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9.5.1 ORTOTANASIA, DISTANASIA E EUTANASIA

Praticas médicas relacionadas com a morte do paciente

Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido dele ou de seu representante legal.

Eutanasia - - N _— : iy
- Pratica proibida pela legislagdo brasileira, configurando-se como homicidio.

Definir a morte natural, sem interferéncia da ciéncia, permitindo ao paciente morte digna, sem
Ortotanasia  sofrimento, permitindo a evolugao e percurso da doenga.
- Pratica preconizada para o cuidado adequado ao fim da vida.

Prolongar, por meios artificiais e desproporcionais, a vida de um enfermo incuravel.

Distanasia ‘e . s . e .
- Pratica repudiada e antiética (ma pratica médica).

9.5.2 ESCALAS DE PERFORMANCE STATUS

Escala de performance: ECOG e Karnofsky

ECOGO

o ek 90-100 % Completamente ativo, capaz de realizar as suas atividades sem restricao.
arnofsky 90- b

ECOG 1

¢ fsky 70-80% Restri¢do a atividades fisicas rigorosas; capaz de trabalhos leves e de natureza sedentaria.
arnofsky 70-80%

ECOG 2 Capaz de realizar todos os autocuidados, mas incapaz de realizar qualquer atividade de trabalho;
Karnofsky 50-60% em pé aproximadamente 50% do tempo em que o paciente estd acordado.

ECOG 3 Capaz de realizar somente autocuidados limitados, confinado ao leito ou cadeira > 50% do
Karnofsky 30-40% tempo em que o paciente estd acordado.

ECOG 4 Completamente incapaz de realizar autocuidados basicos, totalmente confinado ao leito ou a

Karnofsky < 30% cadeira.

@ Caro Estrategista, aqui concluimos a breve revisdo de um tema de importancia primordial na pratica médica: o
D,

v’ cuidado voltado para o paciente! A seguir, revisaremos os conceitos cobrados em prova! Nao se esqueca de que

podem também ser abordados na sua prova pratica!
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CAIl NA PROVA

(ASSOCIACAO MEDICA DO RIO GRANDE DO SUL (AMRIGS) — 2021) Mulher, 76 anos, com diagndstico de cancer de pulmao com metastases
dsseas e hepaticas. E independente para atividades de vida didria, mora com a filha de 45 anos e neta de 21 anos. Durante a primeira consulta
ambulatorial, acompanhada da filha, refere que gostaria de morrer em casa e estd preocupada se isso é possivel e como ird controlar a

dispneia e as dores. Em relacdo ao caso relatado, assinale a alternativa INCORRETA.

A) A morfina pode ser utilizada para alivio da dispneia, em doses baixas, de horario.
B) Deve-se iniciar tratamento para controle de dor, associando opioides, analgésicos e drogas adjuvantes.
C) Apesar de ser a primeira consulta, realizar as diretivas antecipadas da paciente, registrando em prontuario.

D) O uso de laxantes nos pacientes que usam opioides de horario deve ser iniciado somente se houver constipagao.

COMENTARIO

Futuro Residente, fique atento as dicas da prova! A questdo inicia a descricdo de uma paciente com doenca avancgada (cancer de pulmao
metastatico) e questdes psicossociais: funcionalidade, meio em que vive e condi¢cdes ideais para o fim da vida! Vamos oferecer a ela os

melhores cuidados, focados no alivio dos sintomas, ja que a doenga ndo é passivel de cura!

Correta a alternativa A: como vimos, opioides sdo utilizados para alivio de dispneia e dor.

Parcialmente correta a alternativa B: o alivio da dor deve ser guiado pela escala de dor da OMS, com incremento gradual de medicagdes,
conforme controle adequado ou ndo do sintoma. A questdao apenas aborda preocupac¢do da paciente com as dores, mas ndo faz a graduagao
de tal sintoma. N3o é indicado iniciar com associagao de todas as classes medicamentosas, e sim um aumento gradual.

Correta a alternativa C: vale ressaltar que, apesar de ser a primeira consulta, a prépria paciente traz a preocupac¢do com os cuidados de
fim de vida e isso ndo pode ser ignorado. Sabemos que tal abordagem deve ser realizada de forma individual, conforme o entendimento

e a aceitacdo do processo por parte do paciente e de familiares.

Incorreta a alternativa D com a alta incidéncia de constipa¢do como efeito colateral ao uso de opioide, as atuais recomendagdes

definem o inicio concomitante de laxativos ao uso de opioides, ndo aguardando o aparecimento do novo sintoma.

Gabarito: alternativa D é a mais incorreta
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(UNIVERSIDADE FEDERAL DE GRANDE DOURADOS (UFGD) —2020) Vocé é chamado, no meio da noite, para atender um paciente de 91 anos
internado na enfermaria de clinica médica, para tratamento de pneumonia. A filha, acompanhante nessa internacao, solicitou avaliacdo pois
achou o pai mais cansado do que estava durante o dia. O paciente estava taquipneico (FR 31 irpm), com saturagdo de oxigénio de 85% em
mascara de Venturi 50%. Ao checar o prontuario, vocé nota, na prescri¢do, além da antibioticoterapia, somente dipirona em horarios fixos.
Na evolugdo do médico assistente, além do diagndstico de Alzheimer avangado, Karnofsky 40% e pneumonia, vocé nota o registro isolado de
Cuidados Paliativos. Em uma conversa com a filha, é informado sobre a decisdo entre familiares e equipe médica de tratar a pneumonia como

forma de otimizar o conforto. Sua proposta terapéutica, nesse momento, é:

A) Intubacdo orotraqueal e internagdao em UTI, como suporte para continua¢do do tratamento inicial proposto (pneumonia).

B) Intubacdo orotraqueal e internagdo em UTI, uma vez que é a Unica forma de oferecer conforto ao paciente que ndo responde a
suplementacdo de oxigénio.

C) Conversar com a filha e explicar o processo natural da morte e seus sintomas refratdrios, como a dispneia.

D) Iniciar midazolam e fentanil em doses altas para conforto do paciente.

E) Iniciar opioide (por exemplo, morfina) em dose inicialmente baixa, para controle do sintoma de dispneia.

COMENTARIO

Estrategista, cuidado para ndo se perder durante o caso clinico. Atente para o conceito abordado ao longo da narrativa: paciente
com deméncia avangada, Karnofsky 40% e cuidados para otimizar conforto, ja definidos previamente entre familiares e equipe assistente.
Portanto, mesmo tratando-se de um atendimento de urgéncia, que muitas vezes ndo é a situagao ideal para abordar o tema com paciente e

familiares (lembre-se do protocolo SPIKES), por ser um anseio previamente definido, ndo podemos ir contra os desejos dos envolvidos.

Incorreta a alternativa A: ao prosseguir com procedimentos invasivos para esse paciente, estaremos praticando a distanasia.

Incorreta a alternativa B: ao prosseguir com intubacdo orotraqueal nesse momento, causaremos o prolongamento desnecessario da vida,
0 que, quase sempre, traz sofrimento para paciente e familiares.

Incorreta a alternativa C: atente-se ao conceito abordado na alternativa: conversar com a filha e explicar o processo natural da morte faz
parte do acolhimento aos familiares e, consequentemente, dos preceitos de cuidados paliativos. Entretanto, a dispneia causa desconforto
ao paciente e deve ser tratada de maneira agressiva! Devemos ALIVIAR o sintoma.

Incorreta a alternativa D: a sedagdo paliativa é alternativa para os casos refratarios a terapéutica instituida. No momento, nosso paciente
estd utilizando apenas oxigenoterapia complementar, sendo o préximo passo o uso de opioides para controle da dispneia.

Correta a alternativa E acabamos de definir que, apds o aporte de oxigénio para os pacientes com hipoxemia, a abordagem da

dispneia inclui o uso de opioide, principalmente morfina, em baixas doses (com aumento gradual conforme tolerancia e controle adequado

do sintoma).
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Preparei uma lista exclusiva de questoes com os temas dessa aula!

Acesse nosso banco de questdes e resolva uma lista elaborada por mim, pensada para a sua aprovagao.
Lembrando que vocé pode estudar online ou imprimir as listas sempre que quiser.
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12.0 CONSIDERACOES FINAIS

Querido Estrategista, chegamos ao fim de mais um livro da Pneumologia. Este talvez seja o que menos
aborda, de forma direta, questdes para sua prova, mas posso garantir que uma boa base de anatomia, fisiologia ‘
e semiologia vai ajuda-lo no entendimento das patologias respiratdrias, além de ser seu guia na pratica diaria. °’o

N3do existe uma boa medicina sem uma boa base tedrica!

O livro foi feito com muito cuidado, para abordar os principais temas e os principais conceitos da

pneumologia. Ndo a toa, este é nosso livro introdutodrio.

Boa parte dos conceitos cobrados em provas ja foram abordados nas questdes discutidas ao longo da leitura, mas, como somos
Estrategistas e jamais nos cansamos de buscar o melhor, disponibilizarei uma lista de questGes sobre os diversos temas abordados até aqui!
N3o se esqueca: s a pratica e a repeticdo levam a perfeicao!

Faca bom proveito, futuro Residente ou Revalidando! Estamos a disposicdo para eventuais duvidas, discussdes ou mesmo para uma boa
conversa sobre pneumologia e seus encantos!

Um grande abracgo,

Philippe.
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