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Prefacio

Os problemas respiratérios sdo responsaveis por uma elevada frequéncia de consultas
em Medicina Geral e Familiar e estdo entre as causas mais frequentes de admissao médica
de emergéncia a nivel hospitalar. As doengas respiratérias sio, pela sua frequéncia na pratica
clinica, uma drea muito importante da atividade didria dos médicos de familia. A maior parte
delas pode ser diagnosticada e tratada nos cuidados de satde primarios, pelo que é impor-
tante que os médicos de familia as conhecam e se sintam habilitados para o fazer.

As doencas do foro respiratério mais frequentes na comunidade requerem um conjunto
de aptidoes especificas e uma atualizacio constante, mas € igualmente importante rever e
atualizar conhecimentos sobre doencgas e sindromes respiratérias menos frequentes, mas
cuja detecao atempada e referenciaciao para os cuidados hospitalares podem ter um impacto
positivo na evolucao da doenca e na qualidade de vida do doente.

O presente livro apresenta-se didaticamente organizado em quatro grandes capitulos,
iniciando-se pelos sintomas respiratorios e exame objetivo pneumologico, passando pela
interpretacao de exames complementares de diagnéstico e particularidades terapéuticas, e
terminando com um grande capitulo onde sio abordadas de forma mais detalhada, mas atra-
vés de uma abordagem generalista, as principais entidades pneumoldgicas, o que permite
uma atualizagio dos médicos a quem se dirige.

Sao tratadas as principais entidades do dia a dia dos médicos de familia, nomeadamente
Asma, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, Bronquiectasias, Bronquite cronica, Pneumonia
adquirida na comunidade, Bronquiolite, Bronquite aguda, Enfisema pulmonar, Gripe, Neo-
plasia do pulmao, Tabagismo, Rinossinusite alérgica, entre outras. Nos capitulos iniciais, sao
tratados de forma didatica os aspetos de diagnostico e tratamento, constituindo um instru-
mento de utilidade pratica.

Constitui assim uma obra que podera ser um precioso auxiliar e um util instrumento de
trabalho, que permitird atualizar os conhecimentos dos médicos de familia portugueses, con-
tribuindo para melhorar a sua pratica profissional.

Porto, 15 de novembro de 2016

Jaime Correia de Sousa

Médico de Familia na USF Horizonte, Unidade Local de Saude de Matosinhos
Professor Associado Convidado da Escola de Medicina da Universidade do Minho
Presidente do International Primary Care Respiratory Group
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Siglas

A
AASM American Academy of Sleep Medicine
AB asma broénquica
ABC airway, breathing, circulation
Ac anticorpo
ACOS sindrome de sobreposi¢cao asma e DPOC
ACT teste de controlo da asma
ADA adenosina deaminase
AIS adenocarcinoma in situ
ALK anaplastic lymphoma kinase
AMI adenocarcinoma minimamente invasivo
ANA anticorpos antinucleares
anti-CCP anticorpo antipeptideo citrunilado
anti-SMA anti-smooth muscle antibodies/anticorpos antimusculo liso
APAP auto-adjusting positive airway pressure/pressio positiva continua autoajustavel
aPTT tempo de tromboplastina parcial ativada
ARDS sindrome de dificuldade respiratoria aguda
AST aspartato aminotransferase
ATS American Thoracic Society
AVC acidente vascular cerebral
B
BAAR bacilos acido dlcool resistentes
BCG bacilo de Calmette-Guérin
BD broncodilatadores
BiPAP bilevel positive airway pressure/pressao positiva binivel
BNP péptido natriurético cerebral
BTS British Thoracic Society
C
CaO; conteudo arterial de oxigénio
CARAT teste de controlo da asma e rinite alérgica
CAT COPD Assessement test
CFTR cystic fibrosis transmembrane regulator
CI corticosteroide inalado
Cl cloretos
CMV citomegalovirus
CNPRP Centro Nacional de Protecdao contra os Riscos Profissionais
CO corticosteroide oral
CO monoxido de carbono

Xl



© Lidel - Edicoes Técnicas

Sintomas respiratorios e exame
objetivo pneumolégico

Mafalda van Zeller

INTRODUCAO

A semiologia clinica constitui um passo imprescindivel de abordagem do doente. Uma
histéria clinica minuciosa e a avaliagdo exaustiva sao fundamentais para se obter um diag-
noéstico correto e uma consequente orientacio clinica. Os sintomas respiratorios que mais
frequentemente conduzem a avaliacio médica sao a dispneia, a expetoragio e a tosse; 0s
menos frequentes, mas potencialmente fatais, sio as hemoptises.

HISTORIA CLINICA

Na anamnese do doente com sintomas respiratorios € essencial caracterizar: o inicio; a
duracio; a intensidade das queixas; as caracteristicas; o padrio de modifica¢des sintomati-
cas; os fatores de alivio e de agravamento; os tratamentos realizados e a sua eficicia.

A informacao relativa aos fatores de risco para doenca pulmonar deve ser explicitamen-
te questionada, especialmente a existéncia de habitos tabagicos passados ou presentes, a sua
intensidade, com quantificacio da carga tabagica, bem como historia de exposicio passiva.
O doente pode ter sido exposto a outros agentes inalatérios, pelo que deve ser pormenori-
zada a natureza das substancias e particulas a que possa ter tido exposicio laboral, ocupa-
cional ou residencial (por exemplo, amianto) que atuem por toxicidade direta ou através de
mecanismos imunes. Também o contacto com animais deve ser indagado.

Devem questionar-se os antecedentes desde a infincia a idade adulta (por exemplo,
prematuridade, infecoes, episodios de entubacao ou de ventilacao), nio s6 pelo possivel en-
volvimento por essas patologias (por exemplo, derrame pleural no contexto de insuficiéncia
cardiaca, metastizacio pleural), mas também pelo risco acrescido que podem condicionar
(por exemplo, doenc¢a neurologica, cardiaca, esofagica). De igual forma, a realizacio de al-
gumas terapéuticas pode ter implicacdes no diagnostico diferencial de patologia respiratoria
(por exemplo, imunossupressores, quimioterapia, inibidores da enzima de conversio da an-
giotensina, etc.). As potenciais repercussoes de firmacos no sistema respiratorio encontram-
-se compiladas no endereco eletronico www.pneumotox.com.

A historia familiar é importante para a avaliacao de doengas com componente genético
como a fibrose quistica, a deficiéncia de alfa-1-antitripsina, a asma ou neoplasias e inquirir
sobre os conviventes, em particular quando se equaciona a presenca de doencgas contagiosas
(por exemplo, tuberculose pulmonar).

DISPNEIA

Entre os sintomas cardinais do foro respiratorio conta-se a dispneia, definida como uma
percecio desconfortavel da respiracdo ou sensacao subjetiva de dificuldade respiratoria.
A respiracio € controlada por mecanismos centrais e periféricos, que ajustam a ventila¢cao
de acordo com as necessidades metabdlicas. Pode ser descrita de diferentes formas e possui
multiplas etiologias, pelo que a historia clinica meticulosa ¢ essencial (Quadro 1.1).
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Figura 2.3.3  Erros e artefactos da curva de débito-volume.

O passo seguinte consiste na visualizacio da morfologia da curva de débito-volume

com identificacao das fases inspiratoria e expiratéria maximas e dos padroes (Figura 2.3.4):

Uma curva concava na ansa expiratoria sugere obstrucio;

No padrao restritivo € visivel uma reduc¢io do tamanho da curva;

Na obstrucio fixa da via aérea central verifica-se aplanamento expiratorio e inspirato-

rio (Figura 4.29.3 que pode ser consultada no Capitulo 4);

Na obstru¢io variavel o achatamento ocorre na fase inspiratéria (obstru¢io extratora-

cica) (Figura 4.40.3, que pode ser consultada no Capitulo 4) ou expiratéria (obstru¢io

intratoracica).

Legenda:

(A) Normal;

(B) Obstrugao;

(O) Restricao;

(D) Obstrugao fixa da via
aérea central;

(E) Obstrucio extratoracica;

(F) Obstrugao intratoracica
da via aérea central.

e,

o

., o
e, o
Ctennnr®

Figura 2.3.4 Padroes morfologicos das curvas de débito-volume.
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Vacinagao

VACINA DO SARAMPO

O sarampo €é uma doenca infetocontagiosa causada por um paramixovirus do género
Morbillivirus. Antes da introducio da vacina, o sarampo representava uma significativa causa
de morbilidade e mortalidade. No momento presente ainda continua a ser um importante
agente patogénico em algumas zonas do globo. Os doentes que desenvolvem pneumonia
apresentam quadros clinicos mais graves, requerendo frequentemente hospitalizacio.

A vacina do sarampo, administrada por via intramuscular, € uma vacina constituida por
virus vivos e atenuados de sarampo. Em Portugal faz parte do PNV desde 1974, e permitiu
reduzir a morbilidade associada a este quadro viral, em particular ao nivel das complicacdes
respiratorias.

VACINAS CONTRA AGENTES BACTERIANOS

Estio disponiveis vacinas contra quatro diferentes tipos de agentes bacterianos, patogéni-
cos a nivel pulmonar. S2o elas as vacinas antipneumocdcicas, a vacina Haemophilus influen-
zae tipo b conjugada, a vacina da Bordetella pertussis e a vacina BCG.

VACINA ANTIPNEUMOCOCICA

O Streptococcus pneumoniae pode causar um amplo espectro de doencas, desde otite
média aguda, pneumonia, meningite e/ou sépsis. Em Portugal estdo disponiveis duas vacinas
pneumococicas, para criangas e para adultos, indicadas na prevencio da doenca invasiva
pneumococica:

= A vacina pneumococica polissacarida (Pn23) existe desde 1997 e inclui 23 serotipos do
Streptococcus pneumoniae;

= A vacina pneumococica polissacarida conjugada (Pn13), mais imunogénica, inclui 13
Serotipos.

Esta ultima gera memoria imunolégica, produzindo um efeito booster e foi inicialmente
disponibilizada para criangas das 6 semanas aos 5 anos, tendo sido posteriormente aprovada
a sua utilizacdo em adultos, em janeiro de 2012.

Em ambas as vacinas a administracio € efetuada através de injecao intramuscular, sendo
que a Pn23 pode ser também administrada em injecdo subcutanea. As vacinas pneumococi-
cas, sendo inativadas, podem ser administradas quer simultaneamente quer antes ou depois
de outra vacina viva ou inativada.

A vacina¢ao com a Pnl3 passou a estar incluida no PNV, sendo gratuita, para todas as
criangas nascidas apos 1 de janeiro de 2015. Nas criancas o esquema vacinal deve seguir a
calendarizacao estabelecida no PNV (Figura 3.1.1). No caso das criangas e jovens com risco
acrescido para doenca invasiva pneumococica (DIP), nascidos a partir de 1 de janeiro de
2015, além das administracdes de Pnl3 aos 2, 4 e 12 meses, deve ser efetuada uma adminis-
tracdo adicional de Pn23 aos 24 meses de idade.

No que diz respeito a populacio com mais de 18 anos, tendo em consideraciao os grupos
com risco acrescido de contrair DIP, nessa faixa etaria, foi definida uma populac¢ao alvo para
a qual a vacinacao contra infecdes por Streptococcus pneumoniae é, a data, recomendada
(Tabela 3.1.1).

Existem, igualmente, esquemas propostos de vacina¢io para os adultos pertencentes aos
grupos com risco acrescido para DIP, consoante ndo possuam qualquer dose anterior de
Pnl13 ou Pn23 (Figura 3.1.2), ou caso tenham sido previamente vacinados com uma ou duas
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resultante de aspiracio € encontrado mais frequentemente a direita e nas por¢des dependen-
tes do pulmio, isto €, no segmento posterior do lobo superior e segmentos superiores dos
lobos inferiores. O envolvimento multilobar com multiplos abcessos periféricos sugere dis-
semina¢ao hematogénica de infecio com ponto de partida extrapulmonar (embolia séptica).

Figura 4.1.1 Radiografia do torax poéstero-anterior (A) e perfil esquerdo (B) com drea de hipotransparéncia
heterogénea no terco superior e posterior do campo pulmonar direito com hipertransparéncia
central e presenca de nivel hidroaéreo correspondente a abcesso pulmonar.

Figura 4.1.2 TC do torax com consolidacao com cavitacao central, de paredes espessas, localizada no lobo
superior direito. De notar a modifica¢iao da orientacao do nivel hidrodereo face a radiografia do
torax anterior, dada a posicao em decubito.

ESTUDO LABORATORIAL

O hemograma completo deve fazer parte da avaliacdo inicial de todos os individuos com
suspeita de abcesso pulmonar. Usualmente é encontrada leucocitose pronunciada, podendo a
anemia de doenca crénica ser encontrada nos abcessos com evolugio superior a 4 semanas.

Podem ser solicitados outros exames, no sentido de complementar a informacio obtida,
isolar o agente etiol6gico e despistar comorbilidade, salientando-se o exame da expetoragio
(coloragdo Gram, pesquisa de bacilos acido-alcool resistentes (BAAR), cultura e teste de
sensibilidade antibidtica), hemoculturas, aspiracao de pus ou contetido pleural por agulha
percutanea.
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Alteragdes sequelares do pulmao

A reabilitacao respiratéria tem como objetivos a longo prazo, manter os beneficios re-
feridos anteriormente e verificar se os mesmos se traduzem em diminui¢io da utilizacdo de
recursos de satde, nomeadamente em reducio do nimero de admissdes hospitalares e de
dias de internamento, bem como em aumento da capacidade de autocontrolo da doenga e
consequente diminui¢io da dependéncia dos servicos de satde.

A reabilitacio deverd tentar reverter os efeitos da doenca respiratéria cronica através do
cumprimento de programas que devem incluir varios pontos considerados prioritarios:

Selecio dos doentes — dirigida, essencialmente, a doentes com sintomas incapacitan-
tes, motivados e potencialmente aderentes aos programas;

Treino de exercicio — componente nuclear e aglutinador dos programas, devendo
associar-se o treino de endurance e resisténcia ao da for¢ca muscular, envolvendo os
membros inferiores e superiores (deve ser administrado O, aos doentes hipoxémicos
em repouso e aos que dessaturam no esforco);

Otimizacio da terapéutica farmacolégica — potenciando o controlo da doenga e
das comorbilidades;

Cinesiterapia respiratoria — englobando técnicas de controlo da respiracdo, ensino
de tosse eficaz, corre¢ao postural toracica, higiene brénquica, entre outras;
Informacio e educacio do doente/familia — habilitar os doentes a lidar com os tra-
tamentos e a prevencao de complicacdes e promover a modificacio de comportamen-
tos e estilos de vida (visando a autonomia e o autocontrolo do doente);

Intervencao psicossocial — individualmente ou efetuada em grupo em fung¢iao dos
doentes e da patologia abordada;

Apoio nutricional - a avaliacio e correcio nutricional dos doentes é fundamental,
Cessacido tabagica — os fumadores nio devem de ser excluidos dos diferentes pro-
gramas de reabilitacdo respiratoria, mas sim objeto de interven¢ido antitabagica, como
discutido em “Tabagismo” no Capitulo 4;

Avaliacdo dos resultados — os programas devem ser regularmente monitorizados,
em funcao das doencas abordadas, em termos de sintomas, desempenho na vida did-
ria, capacidade funcional e qualidade de vida dos doentes.

A idade e o tipo de doenca respiratoria nio impedem habitualmente a realizacio de uma
ou mais vertentes da reabilitacio respiratoria. A facilidade de acesso e a motivacio do doente
sdo fatores determinantes do programa e do seu sucesso.

BIBLIOGRAFIA

Bolton CE, Bevan-Smith EF, Blakey JD, et al. Thoracic Society guideline on pulmonary rehabilitation in
adults. Thorax. 2013; 68 Suppl 2:1i1-30.
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Figura 4.5.4 TC do térax demonstrando bronquiectasias infetadas (Pseudomonas aeruginosa) no lobo infe-
rior direito.

E importante referir que a ciprofloxacina, apesar de muito eficaz contra a Pseudomonas
aeruginosa, nao tem a mesma eficicia contra o Streptococcus pneumoniae, 0 microrganismo
mais frequentemente implicado nas infecoes respiratorias das vias aéreas inferiores.

Em alguns casos, siao usados os macrolidos de forma cronica e em baixa dosagem (por
exemplo, azitromicina 3 vezes por semana) para diminuir o risco de exacerba¢des e modular a
inflamac¢ido neutrofilica. Perante infe¢iao cronica/colonizagio pode estar indicada a realizacio
de antibioterapia inalada, que se encontra discutida em “Medicac¢ao inalada” no Capitulo 3.2.

Nas situagoes mais graves deve ser averiguada a existéncia de critérios para OLD, discuti-
da em “Oxigenoterapia de longa duracio domicilidria” no Capitulo 3.4, ¢ VNI domiciliaria,
discutida em “Ventilacao nio invasiva domicilidria”, no Capitulo 3.3.

A resseccio cirargica estd indicada nas formas localizadas da doenca (em que o diag-
nostico etioldgico nio perpetua o desenvolvimento de novas bronquiectasias), associadas a
supurac¢ao cronica, pneumonias recorrentes ou areas de pulmio invadidas por microrganis-
mos resistentes (por exemplo, TB multirresistente ou micobactérias nao TB). Pode também
ser necessaria em casos de hemoptise recorrente ou grave nao controlada por métodos me-
nos invasivos (por exemplo, embolizaciao das artérias bronquicas).

A imunizacdo estd indicada para a profilaxia das agudizac¢oes infeciosas, desde o diag-
nostico da doenca, devendo ser administrada a vacina contra a gripe anual e vacina antip-
neumocodcica, discutida em “Vacina¢ao” no Capitulo 3.1. Os doentes fumadores devem ser
estimulados para a cessa¢ao do hibito, como discutido em “Tabagismo” no Capitulo 4. Um
correto suporte nutricional ¢ igualmente fundamental, dado que o baixo peso corporal
encontra-se associado a maior mortalidade.

COMENTARIO

As bronquiectasias possuem uma etiologia heterogénea, sdo irreversiveis e originam im-
portante morbilidade. A histéria natural da doenca decorre com periodos de controlo alter-
nados com agudizacoes infeciosas que condicionam uma diminui¢io da funcio respiratoria
e da qualidade de vida dos doentes. O prognostico € pior nas situagcdes com marcada exten-
sdo radiologica, exacerbacdes frequentes e insuficiéncia respiratoria cronica.
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G Gripe

Francisco Gamito Guerreiro, Anténio Bugalho

INTRODUCAO

A gripe € uma infecdo aguda, sazonal, das vias respiratorias causada pelo virus Influenza
A ou B. Ocorre na época de inverno, tendo habitualmente o seu pico entre o final de dezem-
bro e o inicio de marco (no hemisfério norte).

Pode ocorrer em surtos comunitarios, epidemias e, raramente, pandemias. Desde 1918
ocorreram 4 pandemias de nfluenza, sendo a mais recente a “gripe suina” provocada pelo
virus Influenza A (HIN1), que teve inicio em abril de 2009.

O virus Influenza apresenta a particularidade de conseguir modificar a constituicio das
suas proteinas de superficie, surgindo anualmente como um agente diferente. A incidéncia
da gripe varia a cada ano, estimando-se que afete cerca de 20% das criancas e 5% dos adultos
em todo o mundo.

A gripe esta na origem de uma elevada morbilidade e de uma alta taxa de absentismo labo-
ral e escolar. Em Portugal morrem anualmente cerca de 1000 a 2000 pessoas com gripe sazonal.

ETIOPATOGENIA

Os virus Influenza podem ser classificados em trés tipos principais, A, B e C, com
base nas suas diferencas antigénicas. Os virus dos tipos A e B apresentam duas proteinas de
superficie (hemaglutinina e neuraminidase), enquanto o tipo C apresenta apenas uma pro-
teina de superficie.

Os virus da gripe estio em constante evoluciao. Mutagdes genéticas aleatorias no virus
Influenza (A, B e C) provocam pequenas alteracdes nas proteinas virais, originando o apa-
recimento de novas variantes, com proteinas de superficie diferentes. Este é o motivo pelo
qual novas vacinas sio necessarias a cada estacao de gripe.

Tanto os virus A como os do tipo B causam as epidemias de gripe que nos assolam
todos os invernos. O Imfluenza A é o mais perigoso, causando as epidemias mais graves.
E responsavel por surtos, geralmente anuais e locais, ou epidemias de intensidade variada a
cada dois ou trés anos, e por pandemias ocasionais. O Influenza B provoca surtos apro-
ximadamente a cada quatro anos, com doenca mais leve que o virus A. Os virus Influenza
C sdo os mais inofensivos e também os mais comuns. Nao estio associados a epidemias ou
pandemias e provocam doenca leve.

O virus transmite-se facilmente de pessoa para pessoa através das goticulas infetadas que
sdo aerossolizadas pela tosse, espirros ou fala. A inalacio dessas goticulas pelo nariz ou orofa-
ringe permite a entrada do virus no organismo, onde destr6i a mucosa do trato respiratério e
infeta as células com replicagao viral. A eliminacdo de particulas virais atinge o maximo nas pri-
meiras 48 a 72 horas de exposi¢iao ao virus, depois diminui e torna-se indetetavel em 10 dias.

Os virus da gripe sazonal tém um curto periodo de incubacio, geralmente de 1 a 3 dias.
Nos adultos, a capacidade de infetar outras pessoas vai de algumas horas antes do apareci-
mento dos primeiros sintomas até 4-5 dias depois. Nas criancas pode durar 7 dias.
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Hemoptises

= Promover as trocas gasosas eficazmente com aspira¢iao do sangue da via aérea e admi-
nistracao de oxigénio suplementar;
= Assegurar uma fun¢io cardiovascular adequada com institui¢io de acesso venoso peri-
férico, administracio de fluidos e transfusao (se se justificar);
= Controlar a hemorragia através da reversao de coagulopatia, realizacio de broncosco-
pia, arteriografia ou cirurgia, requerendo estes doentes uma abordagem multidisciplinar:
A broncoscopia facilita a manutencdo da permeabilidade da via aérea com eventual
intervencdo terapéutica (tamponamento, lavagem com soro gelado, administracio
vasoconstritor topico). Pode ter de se realizar broncoscopia rigida que dispoe de
melhor capacidade de aspiracio e tratamento (Figura 4.16.3);
A arteriografia constitui uma opc¢ao simultaneamente diagnostica e terapéutica
(embolizaciao) nos doentes com reserva pulmonar limitada, doenca bilateral ou con-
traindicacdo cirtrgica;
A cirurgia deve ser considerada na abordagem de lesdes localizadas quando nio
existe alternativa terapéutica eficaz (Figura 4.16.4).

Figura 4.16.3 Broncoscopia rigida apés hemorragia macica, com identificacio de codgulo condicionando
oclusao totalmente do bronquio principal esquerdo.

Figura 4.16.4 Alteracoes cicatriciais do lobo superior direito, em cuja cavidade ocorreu formacao de aspergi-
loma, visualizado em janela pulmonar (A) e janela de mediastinico (B) em TC do térax. Perante
hemoptises recorrentes de dificil controlo foi submetido a cirurgia com identificacio da cavi-
dade habitada pela “bola fingica” na peca anatomica (C).
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Hiper-reatividade brénquica

Figura 4.17.1

Prova de metacolina relevando hiper-reatividade bronquica. Apos realizacao de espirometria
basal (curva azul) e administracao de solvente, foi iniciada a administracio de metacolina em
doses cumulativas. Ocorreu obstru¢io com diminuicao significativa do FEV; a terceira dose
— queda do FEV; > 20% face ao valor basal com dose cumulativa de metacolina de 0,027 mg
(curva vermelha). A broncoconstricao induzida foi revertida com 400 pg de salbutamol inalado
(curva verde).
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OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES

Na HTP grave, o ECG pode evidenciar sinais de hipertrofia do ventriculo direito com
desvio direito do eixo, bloqueio de ramo direito, relacio onda R/S maior que 1 em V1 e
aumento da amplitude da onda P em DII (Figura 4.18.4). Um ECG normal niao exclui a exis-
téncia de HTP.

A cintigrafia de ventilacao/perfusio pulmonar (ou muito raramente angiografia pul-
monar) auxilia na investigaciao da etiologia da HTP se houver suspeita de TEP.

Perante suspeita de patologia do sono, nomeadamente SAOS, deve ser realizada polisso-
nografia, discutida em “Sindrome de apneia obstrutiva do sono”, no Capitulo 4.

Perante a suspeita de HTP, o doente devera ser referenciado a um centro especializado
nesta doenga para que possa realizar um cateterismo cardiaco direito que confirme ou
exclua o diagnoéstico em causa. Durante este exame também ¢é realizado um teste de vaso-
dilatacio que permite identificar a minoria de doentes que respondem ao vasodilatador e,
como tal, que apresentam perfil para terapéutica com antagonistas dos canais de calcio.

Figura 4.18.4 ECG com evidéncia de hipertrofia do ventriculo direito em doente com HTP grave. Salienta-se
desvio direito do eixo do QRS (com S>R em D1), dilatagao da auricula direita com aumento da
amplitude da onda P em D2, R amplo em V1 e AVR, S terminal até V6.

TRATAMENTO

Atualmente nio existe cura para nenhum dos tipos de HTP, porém os tratamentos exis-
tentes podem melhorar os sintomas e o prognostico. A terapéutica tem evoluido progressi-
vamente na uGltima década, sendo mais complexa mas com maior evidéncia de eficacia. Os
objetivos do tratamento sdo os seguintes:

= Tratar a causa subjacente, se conhecida;

= Melhorar a qualidade de vida dos doentes diminuindo os sintomas;

* Reduzir a sobrecarga cardiaca aumentado o fluxo sanguineo e melhorando a

0oXigenacao;

= Reduzir a formagio de codgulos sanguineos e diminuir a proliferacao de células mus-

culares lisas nas paredes dos vasos sanguineos.
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Insuficiéncia respiratéria crénica

soes e coma. Outros sistemas, como o renal, podem também sofrer alteracio da sua funcao

pela hipoxemia, justificando o aparecimento de insuficiéncia renal.

Tabela 4.23.1  Etiologia da insuficiéncia respiratéria cronica

Alteracao da via aérea
e DPOC
e Asma
e Bronquiectasias
o Fibrose quistica

Alteracao da estrutura pulmonar
e Fibrose pulmonar

Alteracao da circulacio pulmonar
o HTP
e TEP cronico

Alteracao da fracio inspirada de oxigénio
o Altitude elevada

Insuficiéncia respiratoria parcial

Alteracao do controlo da ventilaciao

e DPOC grave

e Sindrome de obesidade-hipoventilacao

e Hipoventilacao alveolar primdria

e Secunddria a firmacos

» Doencas metabdlicas

e Doencas do sistema nervoso central

Insuficiéncia respiratéria global Alteracdes neuromusculares

o Distrofia muscular

e ELA

e Sindrome de Guillain-Barré
Alteracdes da parede toracica

e Cifoescoliose

e Toracoplastia

e Patologia pleural

ESTUDO DE GASES DE SANGUE ARTERIAL

E o método que permite avaliar a presenca de hipoxemia e hipercapnia, bem como o
valor de bicarbonatos (HCO3) que possibilitam o diagndstico e a classificacio da insufici-
éncia respiratoria. A avaliacdo da SpO, por oximetria é um método indireto de avaliacdo da
hipoxemia, mas nao substitui a gasometria arterial.

OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES

Os sinais e sintomas permitem decidir os exames complementares necessarios e podem
englobar:

= Exames laboratoriais — hemograma com plaquetas, fun¢io renal, fun¢io hepaitica,
estudo da coagulacio, D-dimeros, alfa-1-antitripsina. Devem ser solicitados de modo
racional e sequencial, de acordo com as caracteristicas individuais;

= Radiografia ou TC do térax — avaliacio de alteracdes estruturais do pulmio ou vias
aéreas;

= Provas de func¢io respiratoria — espirometria, pletismografia, medi¢cio da DLCO e das
pressdes musculares inspiratorias e expiratorias sio essenciais para caracterizar a
doenca respiratoria;
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Tumores do mediastino

HISTORIA CLINICA E EXAME OBJETIVO

A idade, o sexo e os sintomas podem sugerir um potencial diagnostico, quando conjuga-
dos com a localiza¢ao imagiologica da lesao. A sintomatologia pode ser inexistente, vaga ou
relacionada com a compressao das estruturas adjacentes. Os sintomas e sinais podem incluir:

= Compressao da via aérea: tosse, dispneia, estridor, hemoptise;

= Compressao esofagica: disfagia, odinofagia, emagrecimento;

= Compressao do nervo laringeo recorrente: rouquidao;

= Obstru¢ao da veia cava superior: pletora facial, edema facial e/ou do membro supe-
rior, circulacdo colateral, hipotensao;

= Comprometimento do ganglio simpatico: sindrome de Claude-Bernard-Horner (miose,
ptose palpebral e anidrose);

= Invasao da parede tordcica: dor, tumefacio palpavel;

= Sintomas miasténicos: cansaco facil, diplopia, ptose, disartria;

= Alteracdes constitucionais: perda de peso, sudorese, febre;

= Qutras alteracoes: adenopatias periféricas, tumefacao testicular.

ESTUDO IMAGIOLOGICO

A realizacio de radiografia do térax postero-anterior e perfil proporciona informacoes
sobre o tamanho e localiza¢io anatomica da lesio (Figura 4.41.2). A TC do torax com
contraste € essencial, dado que fornece dados adicionais acerca da localizac¢io, densidade,
caracteristicas (solida ou liquida), limites, vascularizacio e relacao com estruturas adjacentes
(Figura 4.41.2).

A RMN toracica ¢é solicitada em situagdes particulares para avaliacio de invasio versus
compressao (por exemplo, vascular, cardiaca, vertebral).

De acordo com a avaliacio inicial, outros exames podem ter de ser realizados (por exem-
plo, ecografia da tiroide, ecografia testicular, PET, exames cintigraficos, etc.).

ESTUDO LABORATORIAL

Os exames laboratoriais podem auxiliar no diagndstico diferencial em algumas situagoes.
Devem focar-se na suspeita diagnostica:

= Suspeita de timoma: hemograma e anticorpo antirrecetor da acetilcolina;

= Suspeita de bécio mergulhante: testes da funcio tiroideia;

= Suspeita de tumor germinativo: alfafetoproteina e B-HCG (gonadotrofina corionica
humana);

= Suspeita de feocromocitoma: metanefrinas séricas e urindrias de 24 horas;

= Suspeita de tumor neurogénico: dcido homovanilico e acido vanilmandélico urinarios
de 24 horas;

= Suspeita de neoplasia hematolégica: hemograma, morfologia do sangue periférico,
serologias virais (VIH, hepatite B e ©).
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As doencas do foro respiratorio tém uma presenca didria nas consultas de Medicina
Geral e Familiar, face a sua elevada e crescente incidéncia e prevaléncia.

A Pneumologia, a semelhanca de outras especialidades, estd em permanente evolucao,
beneficiando do inegavel progresso cientifico e tecnolégico das ultimas décadas.

A elaboracao do livro Pneumologia Bdsica em Medicina Familiar teve em consideracao
as duas premissas anteriores. Nao sendo um tratado, nem pretendendo esgotar os
temas que o integram, visa a apresentacao dos aspetos de diagnéstico e trata-
mento das varias patologias abordadas, de forma simples e despretensiosa, de
modo a constituir um instrumento de utilidade pratica. Assim, privilegiou-se a siste-
matizacao (através de quadros, tabelas e algoritmos) e a documentacao iconografica,
sempre que possivel.

Os primeiros trés capitulos versam a semiologia, a interpretacao de exames comple-
mentares e as particularidades terapéuticas, e o quarto capitulo, mais extenso, engloba,
por ordem alfabética, as entidades nosologicas respiratorias mais importantes.

Este livro é dirigido a médicos de Medicina Geral e Familiar, estudantes de
Medicina, internos de formacao especifica e outros profissionais de saude que
lidam com patologia pneumolégica.
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