


SISTEMA RESPIRATORIO
SEMIOLOGIA RESPIRATORIA

Anatomia

O aparelho respiratério € dividido em duas partes principais: trato respiratorio
superior e trato respiratorio inferior. O trato respiratério inferior € composto por fossas
nasais, nasofaringe, orofaringe, laringofaringe e laringe. Ja o trato respiratério inferior é
composto pela traqueia até as por¢bes mais distais do parénquima pulmonar, abrangendo
0s compartimentos traqueobrénquico e alveolar.

Durante o exame fisico deve sempre lembrar que é preciso também a avaliacéo das

vias respiratérias superiores (orelhas, nariz, seios paranasais, faringe e laringe).

Toérax

O Térax é composto por um arcabougo osteomuscular, o qual possui 12 vértebras
toracicas, discos intervertebrais, 12 costelas, cartilagens costais e esterno. Dentro dele séo
alojados o coragéo, os pulmdes, as pleuras e as estruturas do mediastino. Além disso, o
Térax abrange algumas visceras abdominais, sendo elas o figado (maior parte do figado
esta sob a cupula diafragmatica direita), parte do estdmago e todo o bago (estdo sob a
cupula diafragmatica esquerda).

A parte muscular do Térax é composta por 3 camadas de musculos, vasos e nervos.
A primeira camada e também a mais externa é constituida pelos intercostais externos,
0s quais estdo ligados nas bordas inferiores de cada uma das 11 primeiras costelas. A
segunda camada, chamada de camada média, é constituida pelos intercostais internos, os
quais também estdo ligados na borda inferior das costelas. A terceira camada e também a
mais interna é constituida pelos muasculos intercostais intimos, os subcostais e o transverso
do Térax.

OBS: quando é necessario a realizagdo de uma toracotomia ou de umatoracocentese,
estas devem ser realizadas na borda superior da costela, para assim evitar os vasos e os
nervos, 0s quais estao inseridos na borda inferior das costelas.

O esterno € composto por trés partes: manubrio, corpo e processo xiféide. Na borda
inferior do manubrio ha uma articulagdo com o corpo do esterno, tal articulagdo forma um
angulo chamado de angulo esternal ou &ngulo de Louis.
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Firugra 1: Sistema respiratdrio
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Fonte: Semiologia Médica, Porto et al. 2019

Trato Respiratério Inferior

O trato respiratério inferior pode ser dividido em trés zonas: zona condutora, zona
de transicdo e zona respiratéria. A traqueia no nivel da quarta vértebra dorsal (4&ngulo de
Louis) se bifurca formando a carina.

A zona condutora é composta por traqueia, brénquios e bronquiolos membranosos.
A zona de transi¢cdo € composta por bronquiolos respiratérios e ductos alveolares.

A zona respiratéria € composta apenas por alvéolos.
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Lobos e segmentos pulmonares

O pulméo direito possui 2 lobos sendo eles lobo superior, médio e inferior, € 0
esquerdo possui apenas 2 lobos sendo eles lobo superior e inferior. Esses lobos também
podem ser divididos em subunidade menores os segmentos broncopulmonares, a forma
desses segmentos € piramidal e sdo separados por uma camada de tecido conjuntivo.
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Figura 3: segmentos broncopulmonares.
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Fonte: Semiologia Médica. Porto et al. 2019

Linhas e regibes toracicas:

Linhas toracicas verticais

Na parte anterior do Térax nota-se 4 linhas que dividem toda a regido anterior a
partir do esterno. A linha medioesternal esta localizada no plano mediano e divide o Térax
em hemiToérax direito e esquerdo. Seguindo tanto para o lado direito como para o lado
esquerdo se encontra a linha esternal lateral (ao longo da margem lateral do esterno). A
linha hemiclavicular se encontra no ponto médio da clavicula e desce verticalmente pelo
Térax. E entra a linha hemiclavicular e linha esternal lateral é possivel encontrar a linha
paraesternal.

Na parte posterior do Térax encontram-se a linha vertebral, que se localizam sobre
0s processos espinhosos das vértebras toracicas, e a linha escapular, que se localizam
sono angulo inferior da escapula na posi¢cao anatémica.

Na parte lateral do Térax encontram-se a linha axilar anterior, que desce da prega
axilar inferior, rente ao musculo peitoral maior, a linha axilar posterior, rente ao musculo
grande dorsal e a linha axilar média, que esta equidistantes das linhas axilares anterior e
posterior.

Linhas toracicas horizontais:

Na face anterior do Térax encontram-se as linha clavicular, que passa sob as
claviculas, linha da terceira articulagdo esternocontral, que se encontram sob a terceira
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articulacéo esterno condral e a linha da sexta articulacdo esternocondral, que se localiza
sob a sexta articulagé@o esternocondral.

Na face posterior do Térax encontram-se a linha escapular superior, a qual é
tangente a borda superior da escapula e a linha escapular inferior tangente a borda inferior
da escapula.

Na face lateral encontra-se somente a linha da sexta articulagédo esternocondral.

Figura 4: linhas toracicas verticais e horizontais das faces do torax

Fonte: Semiologia Médica. Porto et al. 2019
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Exame clinico

Anamnese

Identificacéo: idade, sexo, cor da pele, profissdo, domicilios atual e anteriores,

tempo de residéncia no local, procedéncia, profissédo e ocupagao.

Antecedente pessoais e familiares: é necessario buscar por doencas que podem ter
relagdo com o quadro respiratério do paciente. Entre essas doencas devemos pesquisar:
infeccbes pulmonares graves na infancia ou em alguma fase da vida; antecedentes
traumaticos; doencas autoimunes como o lupus eritematoso disseminado, esclerose
sistémico progressiva; uso de corticoides, imunodepressores e antibioticos de forma que
tenham sido prescritos indiscriminadamente; pneumonias de repeticdo; pesquisar nos

familiares casos de tuberculose, asma, bronquite, enfisema.

Doencas preexistente, medicamentos e imunizagdes: a presenca de alguma doenca
preexistente leva a um raciocinio diagnostico o qual pode relacionar a doenca atual com
a doenca ja existente, como por exemplo, se um paciente é portador de AIDS, leucemia,
linfoma ou for transplantado, leva a pensar em agentes oportunistas. O questionario a
respeito de medicacdes ajuda pois o quadro atual pode ter se desenvolvido como efeito
adverso da medicagédo em uso.

Habitos de vida (tabagismo e etilismo): o uso de tabaco pode estar relacionado com
o desenvolvimento de diversas patologias como: bronquite, asma, enfisema e carcinoma
brénquico. Quando o paciente for tabagista é necessario uma extensa coleta a respeito de
seu uso com a finalidade de definir o grau de dependéncia, deve sempre perguntar quantos
cigarros ele fuma por dia, ha quanto tempo, e se ja houve um tempo em que parou 0 uso.

Interrogatério sintomatolégico: a pesquisa de todos os sintomas ajuda a esclarecer
se a doenca é propriamente do pulmdo ou se as manifestacbes respiratorias estéo

aparecendo como sintomas secundarios a outra doenga.

Sinais e sintomas

Os sintomas e sinais mais importantes e principais sdo: dor toracica, tosse,
expectoragdo, hemoptise, vomica, dispneia, sibilancia, rouquiddo e cornagem.

Dor toracica: diversas podem ser as causas de dor toracica, as mais comuns

relacionadas ao sistema respiratorio sdo as pleurites.

OBS: As pleurites se manifestam com tosse seca, febre e até mesmo dispneia, a
dor tem um inicio agudo, em pontada e intensa. Costuma haver piora com a tosse e com
movimentacado do Toérax.

Tose: a tosse € um sintoma que aparece por um mecanismo de defesa, onde as

vias respiratérias reagem a agressores tentando os eliminar. Os agressores podem ser de
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origem inflamat6ria (hiperemia, edema, secrecoes e ulceragdes), mecanica (poeira, corpo
estranho, aumento ou diminui¢cdo da pressao pleural), quimica (gases irritantes) e térmica
(frio ou calor excessivo). E preciso investigar quando o paciente relata tosse a frequéncia,
intensidade, tonalidade, presenca ou ndo de expectoracdo, periodo em que costuma
aparecer e correlagdo com o decubito do sintoma.

Expectoracao: deve ser perguntado a respeito de suas caracteristicas semioldgicas,
que sao: volume, cor, odor, transparéncia e consisténcia. O escarro pode ser seroso (agua,
eletrélitos e proteinas), mucoide (presenca de mucoproteinas), purulento (rico em pidcitos
e alta celularidade), ou hemoptoico (presenca de rajas de sangue). A presenca ou nao de
expectoracéo elucida o diagnéstico pois, com a presenca de expectoracéo o diagnéstico
€ mais sugestivo de lesdes alveolares (pneumonias bacterianas), ja sem expectoracéo o

diagndstico torna-se sugestivo de lesbes intersticiais (pneumonias virais).

Hemoptise: € quando ocorre a eliminagdo de sangue pela boca. Pode ter origem
brénquica ou alveolar. Quando a origem & nos brénquios ocorre um mecanismo de ruptura
de vasos saos, como no carcinoma brénquico, tuberculose ou bronquiectasias. Ja quando
a origem séo nos alvéolos ocorre a ruptura de capilares ou transudagéo de sangue.

Voémica: é a eliminagdo de pus ou liquido através da boca, essa eliminagéo pode ser
mais ou menos brusca. Em sua maioria, tém origem de abscessos pulmonares, empiema,
mediastinites supuradas e abscesso subfrénico.

Dispnéia: é quando o paciente relata dificuldade ao respirar ou “falta de ar”. A
dispnéia pode ser classificada em ortopneia, trepopneia e platipneia. A ortopneia ocorre
quando o paciente sente falta de ar em decubito, sendo obrigado a sentar-se ou ficar de
pé para sentir alivio. A trepopneia € quando a dispneia aparece em decubito lateral. A
platipneia ocorre quando o paciente se levanta sendo o contrario da ortopneia. Além disso,
a dispneia pode ser classificada também em dispneia de grandes, médios e pequenos
esforcos. A dispneia em grandes esforcos ocorre quando ha a dificuldade respiratéria
durante atividade fisicas ou que exijam grande condicionamento. A dispneia em pequenos
esforcos é a dificuldade respiratoria mesmo em repouso, ou ao realizar tarefas do dia a dia.

Sibilancia: é a presenga de um ruido principalmente na hora da expiragdo, o qual
pode ser relatado pelo paciente.O sibilo é resultado de uma reducéo do calibre da arvore
brénquica. Apresenta timbre elevado e em tom musical, mimetizando o miado de um gato.
Na maioria dos casos esse sinal é relatado durante o periodo da noite.

Rouquidao ou disfonia: ocorre quando ha mudanga no timbre da voz, apontando
para um possivel envolvimento das cordas vocais. Esse sintoma torna-se mais importante
quando referido durante um longo periodo

Cornagem: quando ocorre reducédo do calibre das vias respiratérias inicia uma

dificuldade inspiratoria formando assim a cornagem. As causas mais comuns desse sintoma
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sdo: laringite, difteria, edema de glote e corpos estranhos.

Exame fisico

O exame fisico deve ser feita de forma completa, antes mesmo de examinar o
Térax, abrangendo cabeca, tronco e membros, pois assim é possivel identificar diversas
alteracbes que possam estar relacionadas com o quadro respiratério.

Torax

Inspecao:

Ainspecéo do Torax pode ser divida em dois momento: inspecéo estatica e inspegéo
dinémica.

A inspecéo estatica é necessario examinar a forma do Térax e suas anomalias
estruturais, congénitas ou adquiridas, localizadas ou difusas, simétricas ou nao.

A inspecéo dindmica examina-se 0os movimentos respiratérios, suas caracteristicas

e possiveis alteragdes.

De inicio deve-se avaliar o estado geral do paciente com a finalidade de obter seu
nivel de consciéncia.

Ao observar a pele deve-se procurar a coloragcdo, buscando cianose ou palidez,
e o grau de hidratagédo, assim como lesbes, papulas, ulceragbes, nddulos, urticarias e
vegetacdes, sempre correlacionando os achados com possiveis patologias.

Na parte muscular observa-se a forma de maneira comparativa, para assim identificar
as alteragbes. Sinais de importancia que podem ser achados nesse momento séo: sinal
de Ramond (contratura da musculatura paravertebral toracica unilateral - denuncia
comprometimento pleural inflamatério lateral) e sinal de Lemos Torres (abaulamento dos
espacos intercostais durante a expiracéo - denuncia derrame pleural).

Na parte 6ssea tem que observar rextracdes e abaulamentos, difusos ou localizados.
Nas mamas & sempre importante observar o volume e posicdo do mamilo.E importante

também fazer a palpacdo das mamas para a busca de nédulos.

Quanto a forma do Térax podemos observar: Térax normal, sem nenhuma
alteragcéo; Torax chato ou plano apresenta uma retificagdo da parte anterior do Térax,
reduzindo assim o didmetro anteroposterior; Torax infundibuliforme (pectus excavatum)
apresenta uma depressdo na parte inferior do esterno e também na regido epigastrica;
Térax cariniforme apresenta (pectus carinatum) apresenta uma proeminéncia no esterno
e uma horizontalidade das costelas, originando um Térax parecido com de aves (Torax de
pombo); Torax cdnico ou em sino apresenta sua parte inferior alargada, mimetizando um

sino; Torax cifético, apresenta grande curvatura da coluna dorsal; Térax cifoescoliotico
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apresenta escoliose (desvio da coluna para o lado) e também uma cifose.

Figura 5: Configurago do torax. A. Normal. B. Em tonel (enfisema). C. Torax
infundibuliforme (pectfus excavatumy). D. Torax cariniforme (pectus carinatum). E. Escoliose. F.
Cifose. G. Gibosidade

€ € € €

-

Fonte: Semiologia Médica. Porto et al. 2019

Na inspecdo dinamica é necessario observar o padrdo respiratério toracico,
abdominal e a relagdo entre os dois, além disso pode-se procurar o uso de musculatura
acessoOria, o aparecimento de tiragens (rextracdo dos espacgos intercostais na respiragéo)
e o ritmo respiratorio. O ritmo respiratério de padrdo normal terd uma divisdo simétrica, ou
seja, 0 tempo de expiragéo € igual ao tempo de inspiragdo, quando ocorre alteracao nesse
padrdo aparecem os ritmos anormais.

Os principais tipos de ritmos alterados séo: respiracdo de Cheyne-Stokes; respiracao
de Biot; respiracdo de Kussmaul; respiragédo suspirosa.

A respiracdo de Cheyne-Stokes é caracterizada por um fase de apnéia seguida de
incursdes inspiratérias cada vez mais profundas até atingir um méaximo, para sé assim vir
decrescendo até nova pausa.

A respiracdo de Biot mostra-se com um periodo de apneia que é seguido de
movimentos inspiratérios e expiratérios desordenados quanto ao ritmo e amplitude. A
respiracdo de Kussmaul caracteriza-se por 4 fases: inspiragdes ruidosas, alternadas com
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inspiracdes rapidas e de pequena amplitude; apnéia em inspiragcéo; expiragcdes ruidosas
alternadas com inspiragdes rapidas e de pequena amplitude; apnéia em expiracéo;

A respiracao suspirosa apresenta-se com uma série de movimentos inspiratérios de
amplitude crescente seguidos de expiragéo breve e rapida.

Palpacao

A palpacéo serve para complementar a inspegéo, além de avaliar a mobilidade da
caixa toracica e examinar lesdes superficiais. Dentro da palpa¢do também deve examinar
todos os linfonodos regides caracterizando sua forma, volume, consisténcia e se h4 ou néo
adesao ao plano profundo. Durante a palpagdo o examinador deve avaliar a sensibilidade
de toda a caixa toracica e também avaliar a temperatura comparando sempre com o lado
simétrico.

Expansibilidade: é avaliada nos apices pulmonares e das bases pulmonares com
ambas as méos espalmadas.
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Figura 6: A. Manobra para avaliagio de expansibilidade da porgdo superior do tdrax
(posigdo inicial). B. Manobra para avaliagio de expansibilidade da porgao superior do
térax (apds inspiragao). C. Manobra para avaliagao de expansibilidade da porgao
inferior do tdrax (posigao inicial). D. Manobra para avaliagao de expansibilidade da
porgdo inferior do tdrax (apds inspiragao),

Fonte: Semiologia Médica. Porto et al. 2019

Frémito toracovocal: o exame dos frémitos toracovocais é necesséario para a
avaliacdo das vibragdes advindas das cordas vocais que reverberam pela caixa toracica.
Durante a avaliagdo € necessario que o paciente repita a palavra “trinta e trés”, pois ela é
rica em consoantes e assim € mais facil perceber a vibragdo. O examinador deve usar sua
mao espalmada no Térax e compare com regides homologas.

Percussao:

Assim como todo o exame do Toérax a percussao deve ser feita separadamente em
cada hemiTérax de inicio, e em seguida deve ser feita a comparagéao das regides simétricas.
Durante o exame quatro tonalidades diferentes podem ser observadas: som claro pulmonar
(nas &reas de projegédo dos pulmdes); som timpénico (no espago de Traube); som macico
(na regiao inferior do esterno); som macico (na regido inframamaria direita - Macicezz
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hepatica) e submacico na regiéo precordial.

Figura T: Tipos de sons oblidos & percussdo do torax a do abdome normats.
VIS veia cava superior; AP artéria pulmonar; VO: ventriculo direiin; VE:
vaniriculo esquerdo; AD; atrig dirsite; AC: aora

Som claro
pulmonar

Som tmpanioo

(espago
chis Traube)

Fonte: Semiclogia Medica, Porto et al. 2019

Ausculta:

A ausculta € um dos aspectos mais importantes do exame fisico do aparelho

respiratorio, pois € possivel avaliar o funcionamento pulmonar.

O procedimento é realizado com o uso do estetoscopio, tem de ser feito de forma
simétrica nas faces posteriores, laterais e anteriores do Torax. O paciente necessita estar
em uma posicao confortavel e em um ambiente silencioso, além disso é importante estar

com o Térax despido;

Os sons pleuropulmonares tém 3 classifcacoes:

Sons normais: som traqueal, som brénquico, murmurio vesicular e som

broncovesicular

Sons anormais: descontinuos (estertores finos e grossos), continuos (roncos,
sibilos e estridor), sopros e atrito pleural

Sons vocais: broncofonia, egofonia, pectorildquia fonica e afonica

Sons respiratério normais: Os sons pulmonares sdo compostos por 2 fases, a
fase da inspiragdo e expiragdo, as caracteristicas estetoacuUsticas sdo especificas para
cada som.
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O som bronquico se caracteriza pelo som traqueal auscultado na regido onde se
localiza os brénquios de maior calibre, se diferenciam apenas pelo som expiratério, o qual
€ menos intenso nos bronquios. Nas alteragdes como atelectasias ou cavitagdes tem-se o

murmurio vesicular substituido pelo som brénquico.

O murmdrio vesicular apresenta alteragdes dependendo da amplitude do movimento
de respiragéo e do lugar em que esta sendo feita a ausculta, na parte antero superior o
som é mais intenso, ja em pacientes musculosos ou obesos 0 som se torna menos audivel.

Patologias como: pneumoToérax (presencga de ar na cavidade toracica); hidroTorax
(presenca de liquido na cavidade toréacica); espessamento pleural (presenca de tecido
s6lido na cavidade toracica); enfisema pulmonar; dor toracica que impega a movimentagéo
do Toérax; todas essas cursam com a diminui¢do do murmurio vesicular.

Som Local da Ausculta Inspiracao Expiracao
Som traqueal areas de projecao da +++ ++++
traquéia
Som brénquico areas de projegao dos +++ +++
brénquios principais
Som broncovesicular regides esternal ++ ++
superior e
interescapulo-vertebral
superior
Murmario periferia dos pulmdes +++ ++
vesicular

Quadro 1: Principais caracteristicas dos sons respiratorios normais.

Fonte: Semiologia Médica. Porto et al. 2019

Sons ou ruido anormais
Descontinuos:
Os sons descontinuos sao caracterizados pelos estertores.

Os estertores podem ser ouvidos tanto na inspiragdo como na expiragdo, sédo
classificados em finos ou grossos.

Os estertores finos ou crepitantes sdo exemplificados como atrito de cabelos ou
ao som gerado ao fechar e abrir um fecho de velcro. Sdo sons de alta frequéncia
(agudos) e ocorrem no final da inspiragdo. Os sons podem ser gerados pela abertura
sequencial de vias respiratorias anteriormente fechadas.

Os estertores grossos ou bolhosos podem ser ouvidos em todas as regides do
Térax, tém menor frequéncia e maior duragdo que os estertores finos. Além disso,
ocorrem no inicio da inspiragdo e durante toda a expiragcdo. Os sons podem ser
gerados pela abertura e fechamento de vias respiratérias que apresentam secrecéo
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viscosa e espessa.
Continuos:
Séo caracterizados pelos roncos, sibilos e estridor.

Os roncos séo sons graves, ja os sibilos sdo sons agudos. Ambos séo produzidos
por vibracdes das paredes brénquicas e do conteido gasoso quando acontece
um estreitamento desses ductos. Sdo frequentes em asma brénquica, bronquites,
bronquiectasias e nas obstrugcbes localizadas. Podem se apresentar tanto nas
inspiragdes como expiragdes, mas sdo predominantes nas expiracoes.

Sopros:

Os sopros podem ser caracteristicas clinicas normais quando apresentados de forma
branda, mais longo na expiragéo que na inspiragéo e quando se localizam na sétima
vértebra cervical no dorso, traqueia e regido interescapular. Entretanto, podem se
mostrar em algumas patologias como: quando o pulméo perde sua textura normal
(pneumonias bacterianas), nas grandes cavernas e no pneumoTorax hipertensivo.

Atrito pleural:

De forma fisiol6gica os folhetos visceral e parietal deslizam um sobre o outro sem
causar ruidos.

Quando cobertos de exsudato (pleurite) podem produzir um ruido irregular,
descontinuo e mais intenso na inspiragéo, sendo caracterizado como um ranger de
couro atritado e que é chamado de atrito pleural.

Também sao descritos como sons graves, porém produzem vibracdo palpavel, o
que pode distingui-los dos estertores.

Sons vocais:

Os sons vocais sdo examinados a partir da ressonancia vocal. Pede-se para
0 paciente cochichar a palavra “trinta e trés” enquanto se ausculta todo o Térax,
sempre comparando partes homologas.

O exame normal se apresenta por sons incompreensiveis, sendo impossivel
entender a palavra que esta sendo dita. Entretanto, quando apresentam patologias
gue formam consolida¢des (pneumonia e infarto pulmonar), a transmiss&o ocorre de
forma melhorada sendo possivel o entendimento da palavra.

Sao utilizados alguns termos para definicdo dos possiveis achados, esses termos
sao: broncofonia (ausculta-se a voz sem nitidez); pectorildquia foénica (ausculta-se
a voz com nitidez); pectoriloquia afénica (ausculta-se a voz mesmo se cochichada).

Sistema Respiratorio



TEP

Definicao:
A tromboembolia pulmonar (TEP) é uma complicacdo mais grave da da trombose
venosa profunda.

Epidemiologia
Os dados acerca da epidemiologia da doenca ndo sdo abundantes devido ao seu

aspecto silencioso e ao seu quadro clinico multifacetado, sendo a maioria das informacoes
coletadas de atestados de 6bito, prontuarios hospitalares ou autopsias.

Dentre os pacientes hospitalizados, a embolia pulmonar é a causa de morte que
pode ser evitada mais frequente, podendo estar associada de 5% a 10% das mortes nesse

grupo;
Ha um aumento praticamente linear na ocorréncia conforme ha um aumento da
idade, sendo mais prevalente em pacientes acima da meia-idade;

N&o ha um consenso acerca da prevaléncia da TEP entre mulheres ou homens.

Fisiopatologia
A embolia pulmonar ocorre quando trombos provenientes de outros locais obstruem
artérias pulmonares.

A ocorréncia de uma falha no ventriculo direito é a complicagéo da TEP responsével
pelas causas de mortalidade na doencga. A TEP pode ser classificada em:

+  Catastrofica ou supermassiva: Fungéo do ventriculo direito esta comprometida

além de hipoxemia grave e/ou hipotenséao.

+  Submacica: Fungéo do ventriculo direito estda comprometida e/ou ha alteragao
da troponina e/ou dos niveis de BNP sem hipotensé&o.

»  Baixo risco: Nao ha hipotensdo ou comprometimento da fungéo ventricular di-
reita.

Quadro Clinico:
Dor toracica pleuritica
Tosse

Dispnéia
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Hipotensao, tontura leve, pré-sincope, sincope ou parada cardiorrespiratoria nos
casos mais graves.

Diagnéstico
Suspeita pelos sintomas
(oooobonoooooooon ¢
Pré-testes como oximetria de pulso e radiografia de Térax
(o0oobonoooooooon ¢
Testes mais complexos como a angiotomografia e a cintilografia ventilagcdo-perfuséo.
+ Aradiografia de Térax pode indicar elevacdo do hemidiafragma, infiltrados fo-

cais, atelectasia e/ou derrame pleural e ajuda a excluir um possivel diagnéstico
de pneumonia.

*  Ahipoxemia pode indicar uma TEP.

+ As cintigrafias V/Q na EP detectam regides pulmonares que estédo ventiladas,
mas nao perfundida

Tratamento
Colocagéo de filtro na veia cava inferior (em alguns casos)
Reducéo rapida da quantidade de coagulos (em alguns casos)

Anticoagulagéo
»  Anticoagulagio inicial:

° Entre as opgdes de anticoagulantes para um momento inicial estdo: Heparina
nao fracionada intravenosa, heparina de baixo peso molecular subcutanea, fon-
daparinux subcuténeo, inibidores de fator Xa (apixabana e rivaroxabana) e arga-
trobana intravenosa para pacientes com trombocitopenia induzida por heparina.

° Dosagem de heparina baseada no peso:
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Fonte: TAPSON , Victor F. Embolia pulmonar (EP). Disponivel em: <https://www.msdmanuals.com/pt/
profissional/dist%C3%BArbios-pulmonares/embolia-pulm onar-ep/embolia-pulmonar-ep#>. Acesso em:

29 nov. 2020.

Heparina de baixo peso molecular

Dose de tratamento

Dose profilatica

Dalteparina

100 unidades/kg por via
subcutanea a cada 12 h
ou 200 unidades/kg uma
vez ao dia

2.500-5.000 unidades, 1 vez/dia

Enoxaparina

1 mg/kg por via
subcuténea a cada 12
h ou 1,5 mg/kg por via
subcuténea uma vez ao
dia

Depois de cirurgia abdominal: 40 mg,
por via subcutanea, uma vez ao dia
Ap6s uma cirurgia de artroplastia de
quadril: 40 mg, por via subcutanea,
uma vez ao dia, ou 30 mg, por via
subcutanea, a cada 12 h; apos

uma artroplastia de joelho: 30 mg,
por via subcutanea, a cada 12h
Para a angina instavel ou infarto

do miocardio ndo onda Q: 1 mg/

kg, por via subcutanea, a cada 12 h
Para outros pacientes (clinicos) nao
submetidos a cirurgia: 40 mg por via
subcutanea uma vez ao dia
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Tinzaparina

175 unidades/kg por via

subcutéanea uma vez ao . .
dia (em pacientes com ou 3.500 unidades, 1 vez/dia

sem EP)

Fonte: TAPSON , Victor F. Embolia pulmonar (EP). Disponivel em: <https://www.msdmanuals.com/pt/
profissional/dist%C3%BArbios-pulmonares/embolia-pulm onar-ep/embolia-pulmonar-ep#>. Acesso em:

29 nov. 2020.

Apds a anticoagulacéo inicial, € recomendado um tratamento de manutengéo
para reduzir o risco de formag¢édo de novos trombos e para reduzir o risco de
aumento de coagulos ou embolizagdo. S&o recomendados os seguintes medi-
camentos:

° Antagonista oral da vitamina K, inibidores orais do fator Xa (apixaban, riva-
roxaban, edoxaban). inibidor oral direto de trombina (dabigatrana) e raramen-
te heparina de baixo peso molecular subcutanea.
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TUBERCULOSE
Definicao
A tuberculose é uma infec¢@o progressiva e crénica que afeta principalmente os

pulmdes e com um periodo de laténcia.

Agente Etiolégico

A doenca é causada pelo microorganismo Mycobacterium tuberculosis.

Epidemiologia
Estima-se que cerca de 25% da populagdo mundial esté infectado com o agente

Etiolégico da tuberculose. Entre os infectados, por volta de 15 milhdes teréo a forma da
doenga ativa em um dado momento.

A taxa de transmisséo da doencga tem caido nos ultimos anos, assim como a taxa
de mortalidade.

A incidéncia de casos apresenta grande variagdo nos diferentes paises, condicdes
socioecondmicas, idades, ragas e sexos.

Fisiopatologia

Os sintomas se apresentam por conta das respostas imunologicas do paciente a
infeccéo pelo agente Etiologico da doenga. No inicio, acontece a infec¢@o priméaria com
ativacdo dos neutréfilos, que, no prazo de sete dias, sdo atraidos e trocados por macréfagos.
Estes macroéfagos fagocitam e buscam a eliminagdo dos microrganismos, que devido ao
revestimento seroso continuam intactos. Os linfécitos T atraem e mantém a os macr6fagos

em volta do foco de infecgcéo, pelo mecanismo da liberagédo das linfocinas.

O processo de defesa provocado é a hipersensibilidade do tipo tardia, mediada
por células. A relacdo entre a infeccéo e a resposta imune pode ser estudada a partir
da combinagcédo de proteinas de baixo peso molecular produzido pelo M. tuberculosis,
conhecido como tuberculina e, ao ser purificada, recebe a nomenclatura PPD (purified
protein derivative).

Quadro Clinico
Pode ser assintomético

Fadiga
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Anorexia

Tosse minimamente produtiva ou produtiva de escarro de coloragdo amarelada
Febre baixa

Suores noturnos em alguns casos

Dispnéia

*Na infecgdo conjunta com o HIV, muitas vezes a manifestacéo de sintomas é atipica
pela auséncia de DTH.

Diagnéstico:
Radiografia de Térax
Cultura e coloracéo alcool-acido resistente
Teste cutaneo tuberculinico (TCT) e ensaio de liberagdo de gama interferon (IGRA)

Teste baseado em &cido nucleico, quando for possivel

Tratamento

O tratamento consiste basicamente em medidas para evitar o contagio de terceiros,
como o isolamento respiratério e social, além do uso de antibi6ticos pelo paciente.

Os farmacos basicos para o tratamento da TB em adultos e adolescentes sao:
rifampicina (R) 150 mg, isoniazida (H) 75 mg, pirazinamida (Z) 400 mg, etambutol (E) 275

mg
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Para criancgas é utilizado o esquema RHZ
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ASMA
Definicao
Doenca inflamatéria crénica, caracterizada por hiperresponsividade das vias aéreas
inferiores, reversivel espontaneamente ou com tratamento

Epidemiologia
Mais frequente em criancas do sexo masculino
Em adultos, acomete mais mulheres

Atopia e asma tem 80% de coexisténcia

Fatores de risco

Atopia — fazer caixa com saiba mais escrito: tendéncia do sistema imunol6gico a
formacéo preferencial de IgE contra antigenos do meio (alérgenos)

Tabagismo
Obesidade
Infeccdes
Genética

Urbanizagéao

Fisiopatologia
Dividida em 4 fases
1. Intrinseca

Ocorre desequilibrio imunolégico levando ao predominio da diferenciagdo de
linfécitos T-helper em Th2

2. Sensibiliacao
A célula dendritica fagocita, processa e expressa o antigeno em sua membrana

Ligacdo com o complexo MHC classe Il
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Reconhecido pelas células Th2 e consequente producéo de interleucinas IL-4 e IL-5

Proliferacdo de mastécitos e eosindfilos, estimulo a producao de linfécitos B produtores
de IgE

IgE se liga a membrana de mastécitos e basofilos

Sensibilizacao

3. Reacao imediata
Na reexposicéo, acontece resposta imediata ao antigeno

antigeno se liga ao IgE ja expresso nos mastécitos

degranulagdo do mastécito

liberacdo de mediadores como histamina, leucotrienos, bradicinina, prostaglandina, e
quimiotaticos, recrutando eosindfilos (secretam substancias lesivas)
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ativacdo de terminagdes nervosas levam a liberacao de acetilcolina

broncoconstricdo, vasodilatagdo, maior produgéo de muco, diminui¢cdo da atividade ciliar

reacéo imediata

4. Reacao tardia

Mediadores quimiotaticos liberados por mastécitos e eosindfilos

estimulo a liberagao de neutréfilos, monécitos e linfocitos

acumulo de células na mucosa brénquica

maior secrec@o de mediadores

atividade inflamatoria, broncoconstricdo, degeneragao de células epiteliais
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reacao tardia

Saiba mais: sem o tratamento adequado, a inflamag&o cronica da parede crénica
leva a mudancas estruturais e remodelamento brénquico

Quadro clinico e Exame fisico
Triade classica
Dispneia
Tosse

Sibilancia

Crise
Taquipneia
Taquicardia
Sibilos expiratérios

Roncos expiratoérios

Gravidade
Tiragem intercostal
Tiragem supraclavicular
Batimento de asa do nariz
Respiracao abdominal
Cianose do tipo central
Asma oculta (sem sibilos) ou sibilos na inspiracéo

Pulso paradoxal
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Diagnéstico
O diagnostico € estritamente clinico, caso haja ddvida ou necessidade de
classificacao do paciente, a espirometria é utilizada.

A. Provas de funcao pulmonar

Espirometria — prova broncodilatadora positiva é o principal critério

- VEF1
Maior ou igual a 200 mL e maior ou igual 12% pré-broncodilatagcédo
ou

Maior ou igual a 200 mL e maior ou igual 7% do valor previsto

+  VEF1/CVF
<75% - adultos <90% - criancas
Volumes pulmonares

+  Diminuicdo do VRE
Capacidade de difusdo de CO

. Normal

Gasometria arterial

»  Alcalose respiratoéria

B. Outro Exames

Laboratorial: eosinofilia e aumento de IgE

Radiografia de Térax: hiperinsuflacdo e espessamento das paredes dos brénquios
em acometimento grave

Diagnéstico diferencial
Bronquiolite aguda
Fibrose cistica
Insuficiéncia cardiaca

Obstrucao de vias aéreas por corpo estranho
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Classifcacoes

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma - 2012

Tratamento
Nao farmacoldgico
Cessagéo do tabagismo (ativo e passivo)
Vacinagdo contra influenza
Evitar exposi¢céo a fumacas, poluentes, frio intenso e mofo
Restringir alimentos imunogénicos em pacientes obesos

Cuidados ao tomar AINES e Beta-bloqueadores
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Farmacolégico
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Referéncia das fotos: Recomendagdes para o manejo da asma da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia — 2020
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DPOC
Definicao
Doenga comum, evitavel e tratavel, que é caracterizada pela persisténcia de
sintomas respiratérios e limitagdo da respira¢éo devida a anormalidades das vias aéreas e/

ou alveolares, nem sempre reversivel, comumente causada por exposi¢ao a particular ou
gases nocivos e influenciada por fatores do hospedeiro.

Epidemiologia
Doenca de adultos entre a quinta e sexta década de vida
Maior prevaléncia em homens

Mulheres tém a doenga mais grave

Fatores de risco
Tabagismo
Quimica e poeira ocupacional
Minas de carvao, ouro, fumaga de cadmio
Baixo peso ao nascer
Maior nimero de infec¢des na infancia

Genética: deficiéncia de alfa-1-antitripsina (enzima inibidora da elastase)

Fisiopatologia
A base da fisiopatologia da DPOC esta pautada em 2 mecanismos

1. inflamac&o das vias aéreas: ativagéo de macréfagos e neutrofilos
2. obstrucdo das vias aéreas: estimulo a producdo de muco
3. alteragbes estruturais das vias aéreas

4. disfuncdo mucociliar: redug¢do ou bloqueio do movimento ciliar

Esses quatro fatores podem ser decorrentes de fatores externos, especialmente
quando se trata do tabagismo

Diante dessas alteracdes, duas situacbes podem ocorrer isoladas ou
concomitantemente:
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a. Bronquite obstrutiva cronica

Hipertrofia e hiperplasia das glandulas submucosas secretoras de muco associada
a um aumento da células caliciformes da mucosa

Reducgédo do lumen das vias aéreas distais devido ao espessamento da parede
brénquica por edema e fibrose

b. Enfisema pulmonar

Alargamento dos espacgos aéreos distais aos bronquiolos decorrente da destruicdo
progressiva dos septos alveolares deficiéncia em alfa-1-antitripsina afeta alvéolos
panacinares

Diante de uma inspiragdo normal e de uma expiragédo alterada devido a menor
elasticidade e maior resisténcia das vias aéreas distais, temos como consequéncia a
hiperinsuflagéo

Quadro clinico
Tosse
Escarro
Dispneia insidiosa e progressiva

Ortopneia e dispneia paroxistica noturna podem ocorrer

Exame fisico
Dois tipos caracteristicos
1. Pink puffers — sopradores réseos
Enfisematoso
Pletora e Térax em tonel
Magros
Dispnéia do tipo expiratoria

Menor murmdrio vesicular
2. Blue bloaters — inchados azuis

Bronquitico grave

Corpo inchado
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Cianose

Sindrome da apneia do sono
Menor murmurio vesicular
Sibilos

Roncos

Estertores

Cor pulmonale: edema de MMII, turgéncia jugular patoldgica

Diagnéstico
Histéria clinica + exposicdo compativel + espirometria (VEF1/CVF < 0,70)

Prova de fung&o pulmonar

1. Espirometria

VEF1/CVF: inferior a 70% da previsto sem alteragdes significativas apds prova
broncodilatadora

2. Volumes pulmonares

Aumento do volume residual, capacidade residual e capacidade total

3. Teste de difusdao de monoéxido de carbono Diminuido
Raio-x de Torax
50% de sensibilidade
Hipertransparéncia
Retificacdo das hemicupulas diafragméaticas
Hiperinsuflagdo — aumento dos espagos intercostais
Redugéo do diametro cardiaco — coragcao em gota
Espessamento bronquico
Gasometria arterial
Indicacbes
Suspeita de hipercapneia ou hipdxia aguda

VEF1<40% do previsto

Sinais de insuficiéncia do ventriculo esquerdo
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Alteracdes
Hipercapneia com acidose respiratoria

pH s6 altera na descompensacéo

ECG

Cor pulmonale — sobrecarga direita
Onda P pontiaguda
Desvio do complexo QRS para a direita
Graus variados de bloqueio

Relacdo R/S mais que 1 em V1

Arritmias

Mais comum: taquicardia atrial multifocal

Quadro
Classificacao

Classificagdo GOLD

Imagem retirada e traduzida do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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Classificacdo MRC modificada

Imagem retirada e traduzida do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
DefinicaioABC e D

Avalie sintomas e presenga de
exacerbagdes ultimo ano

Historia de

| = 2fano , ou I / 8
internacio

MMAC o-1 | | mMRE 22
CAT=10 CAT2 10

Sintomas

Imagem retirada e traduzida do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Tratamento
Nao farmacolégico
Cessar tabagismo
Apés 1 ano de abstinéncia, a taxa de VEF1 iguala-se a dos néo tabagistas
Reabilitagdo cardiopulmonar
Vacinagéo
Influenza — anual
Pneumococo — a cada cinco anos

Oxigenoterapia domiciliar
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Farmacologico
Beta 2 agonistas
Curta duragéo (SABA): salbutamol
Longa duragéo (LABA): fenoterol
Anticolinérgicos
Curta duragao (SAMA): ipratrépico
Longa duragéo (LAMA): tiotropico
1. grupo A: SABA ou SAMA
2. grupo B: LAMA ou LABA
3. grupo c: LAMA + CI (corticoide inalatorio)
4. grupo D: LABA + CI
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PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE (PAC)
Definicao
Doenca respiratoria aguda que acomete o parénquima pulmonar e as vias aéreas
inferiores. E causada por varios diferentes grupos de microrganismos,sendo o tipo viral
0 mais comum.Suas manifestacbes sdo acompanhadas de opacidade radiografica
toracica, com consolidagdes. Existem duas classificagbes para ela, a pneumonia adquirida

na comunidade (PAC) e a pneumonia hospitalar, sendo a ultima contraida no ambiente
hospitalar e se manifestando apos 48 horas apos hospitalizagédo

Agente Etiolégico
Bacteriano:
Streptococcus pneumoniae- mais frequente
Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus
Legionella pneumophila
Enterobacteriaceae (Klebsiella pneumoniae)
Pseudomonas spp.
Mycoplasma pneumoniae

Chlamydia sp.

Anaerébios (pneumonia aspirativa):
Eubacterium

Clostridium

Lactobacillus

Propionibacterium

Actinomyces

Virus:

gripe (influenza)
parainfluenza
respiratério sincicial

adenovirus
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rinovirus

reovirus

Causa secundaria:
virus herpes simples
varicela-zoster
citomegalovirus

Epstein-Barr

Epidemiologia

A pneumonia adquirida em comunidade é uma doeng¢a que pode se tornar grave e €
muito prevalente na populagdo, sendo a causa mais frequente de internagéo. Além disso,
tem alta morbidade e mortalidade. Possui uma incidéncia que varia de acordo com a faixa
etaria e que por ano apresenta entre 2 e 12 casos/1000 habitantes nos Estados Unidos.
Segundo o SUS, ela possui 1.900.000 casos anuais, 24.000 6bitos em individuos maiores

de 15 anos e com a quarta maior causa de morte em adultos.

Fonte: Pneumonias.Praticas Pneumolégicas et. al. 2012

Fisiopatologia
E uma doenga infecciosa que acomete os pulmdes, trato respiratério inferior tal
como alvéolos e o parénquima pulmonar. Ocorre a entrada do agente infeccioso ou irritante

no espaco alveolar, local de troca gasosa.
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Quadro Clinico
Sintomas:
Febre, calafrio, tosse, dispneia, dor toracica ( em alguns casos)
Tosse é o mais comum- variando entre seca e com expectoragdo

A expectoracdo pode ser: purulenta, hemética, com coloragédo de tijolo ou de

ferrugem, em alguns casos vermelho escuro

Quando se tem abscesso pulmonar - malcheiroso e putrido

Sinais:

Taquicardia

Temperatura corporal elevada

Uso de musculatura acessoéria, cianose, confuséo, taquipneia e hipotensao indicam
Disfungéo respiratoria grave

Crepitacdes proto inspiratorias e roncos

Sinais de consolidagdo: Macicezz a percussdo, aumento do frémito toracovocal e

Diminui¢do ou abolicdo dos sons respiratorios

Pneumonia
confirmada

Sem manifestagbes
extrapulmonares

! v | !

Com manifestaghes
extrapulmaonares

£ pneumoniag Semn contato Com contato
H. inflvenzae zoondtico zoondtico
M. catarrhalis
Estreptococos do Hﬁ l
X p?':l.ﬁ:ni\ae Brabianiin R e
Prneumaonia aspirativa Hiirte X Eeft i Febre Q
l l Tularemia
Legionela Micoplasma
Clamidia

Fonte: Pneumonias.Praticas Pneumologicas et. al. 2012

Diagnéstico
Clinico:

Sao inespecificos
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Probabilidade de pneumonia :
temperatura = 37,8°C
frequéncia respiratoria > 25 mpm
expectoragao purulenta
frequéncia cardiaca > 100 bpm
crepitacdes
diminuicdo dos sons respiratorios
mialgias
sudorese noturna

Esses achados sé&o insuficientes para o diagnéstico

Exames De Imagem
radiografia de Térax-> nas incidéncias posteroanterior e de perfil

solicitar diagnosticos diferenciais com condi¢cdes que camuflam a pneumonia ou se

parecem:
obstrugéo brénquica
derrame pleural

empiema

Exames Laboratoriais

Avaliar a saturag@o->gasometria arterial deve ser feita caso SpO2 <90% Hemograma

Leucocitose com desvio a esquerda ( baixa especificidade e sensibilidade
diagnéstica) Leucopenia

Proteina C-reativa (PCR) ( baixa sensibilidade e especificidade para predi¢cdo da
etiologia bacteriana)

Dosagens de glicemia, eletrolitos e transaminases - sem valor diagnéstico, mas

auxiliam na deciséo da hospitalizagao

ureia - elevada -> prognostico adverso na PAC

Microbiologia E Sorologias

ndo € necessaria a investigacdo do agente Etioldgico
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Outros Métodos Diagnésticos

broncoscopia

Derrame pleural significativo-> deve ser puncionado

Tratamento

ambulatorial

macrolideos ou betalactamico-> em pacientes previamente higidos reavaliar o
paciente em 48 a 72 horas

fluoroquinolona isolada ou um betalactamico associado a macrolideo- > paciente
apresenta outras doengas associadas ou uso anterior de antibacterianos Medidas:
cessagao do tabagismo

repouso

hidratacao adequada

analgésicos/anti-inflamatérios néo esteroides para controle da dor pleuritica

—3 Previamente higidos ———  Macrolideos

2% Betalactdmicos T
Pacientes
ambulatoriais

Doencas associadas Flugroguinolonas §
? Antibidticos — 3 mesas ou betalactimicos
+ macrolideos

Internados Flusroguinolonas ou betalactimicos
nao graves

+ macrolideos

— Sem nsco para — 3 Betalactamico + fluorogui-
Psevdomonas nolona cu macrolideos
Internados
GERVE]
: "
Com risco para Betalactamicos

Pseudomonas + guinolona®™

Fonte: Pneumonias.Praticas Pneumologicas et. al. 2012
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