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Prefacio

Pneumologia Fundamental foi o titulo de um livro publicado em 1995, por Anténio José de
Amorim Robalo Cordeiro, em edicao da Fundacao Calouste Gulbenkian.

Foi, assim, com todo o gosto e muita emocao, que aceitei prefaciar a edicao de uma nova Pneu-
mologia Fundamental, parte integrante de uma colecao que a Lidel vem publicando nas diversas
areas da Ciéncia Médica.

O conhecimento nao pode nem deve ter barreiras ou limites e necessita de permanente atua-
lizacdo. Alids, como escrevia o autor citado, no prefacio do seu livro editado em 1995, “(...) os per-
manentes e rapidos progressos em todas as vertentes das Ciéncias Médicas deveriam, por si s0,
desaconselhar a publicacao de textos como 0 que agora se apresenta (...)".

Tenho, no entanto, varios e bons motivos para nao recusar tdo amavel e honroso convite para
escrever o prefacio deste livro, desde logo pela enorme consideragao pelos Coordenadores da obra,
expoentes de uma geragao que assegura a competéncia e o prestigio da nossa especialidade.

E a sua visao esta bem expressa nas opcoes pelos diversos capitulos e respetivos autores que
compoem a obra.

Com efeito, da abordagem diagnédstica aos Cuidados Paliativos, este livro incorpora, com
coeréncia, os fundamentos e o suporte basico da atividade clinica no acompanhamento do doente
respiratorio.

Sdo 13 partes e 53 capitulos desenvolvidos por cerca de uma centena de autores, lideres de
opinido nesta matéria, o que, por si s6, garante a qualidade do conteldo de uma obra de enorme
félego.

Podera, assim, o leitor, enquanto aluno, interno, especialista ou profissional de salde asso-
ciado a doenca respiratoria, beneficiar deste manuscrito na medida em que lhe possa ser mais (til,
como documento orientador ou na consulta e apoio para a pratica clinica.

Beneficiarao no final os nossos doentes, pelo aumento e pela atualizagao do conhecimento de
todos os intervenientes na gestao da sua doenca.

Bem-haja, Anténio Bugalho, Anténio Morais e Antonio Jorge Ferreira, pela iniciativa tdo oportu-
na, e bem-haja, Lidel, pelo excelente acolhimento que sempre demonstra para a formacgao continua
dos profissionais de satde.

Carlos Robalo Cordeiro

Diretor da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

Professor Catedratico de Pneumologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
Diretor do Servigo de Pneumologia do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE
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respiratoria seguido por um decréscimo até a
pausa, observada em algumas patologias do sis-
tema nervoso central (SNC) ou na insuficiéncia
cardiaca], do tipo Kussmaul-Meyer (respiracdo
rapida e profunda sem pausas observada na
acidose metabdlica) e do tipo paradoxal (retra-
¢ao da parede abdominal anterior durante a
inspiragao quando existe paralisia do diafrag-
ma). As alteracoes da FR classificam-se em
bradipneias (<12 cpm), taquipneia (>20 cpm)
e apneia (auséncia de respiracao). O uso dos
musculos acessoérios da respiragdo pode ser
objetivado pela tiragem (retracao inspiratéria
dos espacos intercostais, escavados supracla-
viculares ou supra esternal) e pelo adejo nasal.

PALPACAO TORACICA

A avaliagdo tatil do térax fornece informa-
coes sobre o tecido subcutaneo, a existéncia de
pontos dolorosos, massas ou outras sensacdes

A

anémalas, a posicdo da traqueia e do choque
da ponta e a expansibilidade toracica e permite
também avaliar as vibragoes vocais. Na Figura
2.2 visualizam-se alguma das manobras utiliza-
das na palpacao toracica.

A reducao bilateral da expansibilidade tora-
cica pode ser consequéncia de patologia da
caixa toracica ou doencas difusas do pulmao,
como fibrose pulmonar, enquanto as alteracoes
unilaterais podem dever-se a processos locali-
zados, por exemplo, derrame pleural extenso,
pneumotorax ou processos pneumonicos.

As vibragcbes vocais sao o resultado da
transmissao do som pelas vias aéreas, desde a
glote, onde sdo geradas, até a parede toracica.
Ha alguns fatores que influenciam esta trans-
missdo e que auxiliam na formulacdo de hip6-
teses sobre o processo patolégico que possa
estar presente. A espessura da parede toracica
por depdsitos de gordura ou a presenga de ar
ou liquido atenuam a transmissao, diminuindo
o frémito vocal. Os processos de consolidacdo

Figura 2.2 — Manobras para a realizacdo da palpacdo tordcica: A. Avaliag

N

a0 da posico da traqueia, ao nivel da furcula esternal com o pescoco do

doente em posicao direita; B. e C. Avaliacdo da expansibilidade tordcica, colocando os polegares a tocarem-se sobre a coluna dorsal, na sua parte
mais inferior, e os restantes dedos abertos para as faces laterais do torax. Avalia-se o afastamento dos polegares apds o doente inspirar profunda-
mente; D. Avaliacdo da expansibilidade tordcica ao nivel das regides supraclaviculares, colocando as méos espalmadas e apoiadas na regido dorsal
superior com os polegares a tocarem-se na linha vertebral. Avalia-se o afastamento dos polegares apds uma inspiracdo profunda; E. Avaliacdo das
vibragdes vocais, colocando o bordo cubital de ambas as maos nos espacos intercostais, simetricamente, enquanto o doente emite palavras que

produzam vibracdo intensa (por exemplo, “33").
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Figura 3.1.6 — Imagem de ecografia com sonda linear que mostra
imagem linear hiperecogénica (seta maior), paralela a parede tordci-
ca correspondente a linha pleural. Observam-se os arcos costais com
sombra actistica em corte transversal (setas mais pequenas).

O pulmao arejado subjacente a pleura é
uma interface altamente refletiva e que bloqueia
a penetracao dos ultrassons. O padrao do pul-
mao normal representa, portanto, um artefac-
to de reverberagcdo com miiltiplos ecos de uma
intensidade média de aspeto mosqueado. Esta
impedancia acustica da lugar aos dois principais
artefactos da ecografia pulmonart™:

p Linhas A (artefacto de reverberacao) - Linhas
horizontais e hiperecogénicas localizadas por
baixo da linha pleural (Figura 3.1.7). Se existir
deslizamento pleural, a persisténcia de linhas
A indica um padrao aéreo normal;

p Linhas B (cauda de cometa) - Linhas hipe-
recogénicas verticais com origem na pleural,
que se prolongam até ao fim do ecra (Figura
3.1.8). Considera-se normal a presenca de
até trés linhas B, sendo que um ndmero su-
perior é considerado padrao B. As linhas B sao
caracteristicas de edema pulmonar, embora
possam aparecer em qualquer processo que
envolva o intersticio pulmonar, como inflama-
¢ao, neoplasia ou padrao alveolar/intersticial.

Figura 3.1.7 — Imagem de ecografia com sonda linear paralela ao
espaco intercostal que mostra imagem linear hiperecogénica cor-
respondendo a linha pleural (tridngulo); paralelas a linha pleural
observam-se linhas hiperecogénicas semelhantes, designadas linhas
A (setas). Os musculos intercostais sao observados (estrelas).

Figura 3.1.8 — Imagem de ecografia com sonda convexa que mostra
miltiplas imagens lineares hiperecogénicas (linhas B), perpendicula-
res a linha pleural, em doente com edema pulmonar agudo.

ACHADOS ECOGRAFICOS PATOLOGICOS

Derrame pleural

No derrame pleural a sonda deve localizar-
-se na linha axilar posterior e percorrer varios
espacos intercostais para determinar o nivel
do liquido. A ecografia tem maior acuidade na
detecao de derrame pleural do que a radiogra-
fia, com uma sensibilidade de 100% e especifi-
cidade de 99,7%, permitindo detetar derrames
>5 ml, enquanto a radiografia permite visuali-
zar derrames >150 ml®. Na ecografia o der-
rame pleural é identificado pela auséncia do
sinal de deslizamento pulmonar, observando-
-se um espaco livre de ecos (imagem anetoi-
ca), entre as pleuras visceral e parietal, que é
limitado inferiormente pelo diafragma (consul-
tar o Capitulo 37). Frequentemente, é observa-
da atelectasia compressiva nos derrames de
maior volume. A imagem ecografica do derra-
me depende da sua natureza e complexidade,
podendo ser anecoica, no caso de transudado,
complexa sem septos (com ecos internos) e
complexa com septos, no caso de exsudado
- ou homogeneamente ecogénica - observa-
do no hemotoérax. Tem sido demonstrado que
a ecografia tem uma sensibilidade superior a
TC para demonstrar a existéncia de septos no
interior do derrame. A recomendacdo atual é
que sempre que se disponha dos meios ade-
quados, a toracocentese deve ser realizada
guiada por ecografia®.
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AVALIACAO PRE-BIOPSIA COM AGULHA
TRANSTORACICA

A avaliacao inicial, com discussao multidis-
ciplinar, € fundamental na orientacéo para BATT.
A histéria clinica deve ser colhida e todos os exa-
mes disponiveis consultados, para avaliar:

» Indicacao da biopsia - A biépsia deve ser
efetuada apenas se alterar a orientacao te-
rapéutica do doente. Permite estabelecer
o diagndstico histolégico da lesdo ou obter
material para cultura, bem como a caracte-
rizacdo molecular de lesoes para escolha de
terapéuticas médicas dirigidas. Na presenca
de lesdes simultaneas, deve optar-se por fa-
zer a bidpsia a lesoes extratoracicas, se mais
acessiveis ou com menos riscos associados
do que a BATT [importancia de consultar exa-
mes disponiveis além dos toracicos, como a
tomografia por emissao de positroes/tomo-
grafia computorizada (PET/TC) ou, na sua au-
séncia, realizar os exames antes da bidpsia];

» Exequibilidade da biopsia - Depende de inU-
meros fatores, nomeadamente:

— Caracteristicas da lesao:

- Localizagdo - As lesdes da parede tora-
cica, pleurais, pulmonares com contac-
to pleural ou a periferia do pulmédo séo
as que tém indicacao Obvia para BATT.
Lesbes pulmonares centrais ou com rela-
¢ao intima com a arvore brénquica sao
preferencialmente abordadas por via

Figura 7.2B — Imagem ecogréfica do nédulo. Como ndo existe inter-
posicdo de parénquima arejado, é possivel a visualizacdo da lesdo na
ecografia.

Figura 7.2C - Bidpsia do nddulo por ecografia, com visualizacdo do
trajeto da agulha na parede tordcica e na lesao.

Tabela 7.1 - Técnicas de imagem utilizadas para quiar BATT.

Vantagens Desvantagens
> Visualizado do trajeto da agulha em tempo real durante a | P Inerente a técnica ecografica, por ndo produzirimagem
bidpsia (o operador visualiza sempre a extremidade da agu- diagndstica através do ar e osso, é impossivel fazer
Iha e a sua relaao com a lesdo e com as estruturas que pre- bidpsias a lesdes quando existe interposicao do esque-
tende evitar, por exemplo, vasos, tornando o procedimento leto tordcico ou do ar do parénquima pulmonar
o mais rapido e seguro)
B > Mais acessivel, dada a maior disponibilidade de ecdgrafos e
portabilidade, permitindo a realizagdo da bidpsia junto da
cama do doente, sem necessidade do transporte a sala de TC
» Nao utiliza radiacdo ionizante
> Mais econémica
> Identificacdo facil de lesdes pulmonares, mediastinicas e | » Mais dispendiosa e menos acessivel
pleurais > Utiliza radiacdo ionizante
» Alguns aparelhos de TC permitem escopia, que consiste | B> Namaioria dos aparelhos de TC, a bidpsia nao é efetua-
TC de térax na aquisicao continua de imagens com apresentagao num da em tempo real e a progressao da agulha néo é visua-
monitor, permitindo a visualizacdo do trajeto da agulha em lizada simultaneamente com a aquisicdo da imagem,
tempo real aspeto que dificulta a pungdo de lesdes de pequena
dimensao, em particular justadiafragmaticas
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Na avaliacao do lavado, o primeiro passo
consiste em excluir a presenga de células neo-
plasicas e averiguar a eventual existéncia de
infecao.

PATOLOGIA INTERSTICIAL

A utilidade diagnostica do LBA na patologia
intersticial baseia-se na contagem diferencial
das células inflamatérias (Figura 9.1.1) e na
avaliacao da variagédo da sua proporgcao nas
diferentes patologias'?. O LBA proveniente de
duas ou trés areas diferentes é mais informati-
vo e tem resultados mais especificos, sobretudo
quando ha um quadro imagjologicamente hete-

rogéneol™.
“ Eosindfilos
” *
@ Neutrofilos —’"
%

Célulaepitelial

Linfécitos

re

Figura 9.1.1 — Contagem celular diferencial no LBA (ver figura a cores
em extratexto).

Macréfago

A populacao celular avaliada no LBA nem
sempre representa a populacao observada na
bidpsia histologica, dependendo se esta popu-
lacado esta presente nos espacos alveolares ou
no intersticio. Na fibrose pulmonar idiopatica
(IPF), por exemplo, o baixo nimero de linfécitos
encontrado no LBA nao reflete a quantidade de
linfocitos identificados na bidpsia, muito prova-
velmente porque estes ocupam o intersticio pul-
monar, e ndo os espacos alveolares!? (consultar
o Capitulo 30).

0 estudo dos macroéfagos presentes no LBA
pode também ser muito informativo. Por exem-
plo, a presenca de pigmento hemossidérico no
citoplasma traduz um quadro de hemorragia
pulmonar (Figura 9.1.2) (consultar o Capitulo
41). A existéncia de material PAS positivo inte-
ralveolar verifica-se na proteinose alveolar (Figu-
ra 9.1.3) (consultar o Subcapitulo 33.3). Da
mesma forma, a presenca de vacuolos lipidicos
traduz um quadro de pneumonia lipoide.

JORE"Y
Figura 9.1.2 — Presenca de pigmento hemossidérico no citoplasma
dos macrdfagos a traduzir hemorragia (coloracdo de Perls) (ver figura
a cores em extratexto).

Figura 9.1.3 — Proteinose alveolar (material PAS positivo intra-
-alveolar) (ver figura a cores em extratexto).

A execucao de LBA na IPF é controversa
e nao faz parte do algoritmo de diagnéstico,
sendo a sua realizagao apropriada numa mino-
ria de casos®. A principal utilidade passa por
aumentar o grau de suspeicao de patologias
alternativas, nomeadamente pneumonite de
hipersensibilidade (PH) (consultar o Capitulo
32) ou pneumonia intersticial ndao especifica
(NSIP), em doentes com suspeita de IPF“5),
A presenca de linfocitose >30% sugere forte-
mente um diagndstico alternativo, nomeada-
mente PH“ (Figura 9.1.4). A alveolite linfocitica
é, geralmente, também encontrada na sarcoido-
se e na tuberculose.

| Capitulo 9 — Métodos laboratoriais

—_—
—_
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Todos os doentes devem possuir um pla-
no de acao escrito que inclua a medicagao de
manutencao e 0 esquema a usar nas agudiza-
¢oes. O doente deve saber reconhecer os sinto-
mas de agravamento da asma, quando e como

tomar a medicacao de alivio e usar a corticote-
rapia sistémica e quando se deve dirigir a um
servico de salde - cuidados de salde prima-
rios ou, Nnos casos Mais graves, ao Servico de
Urgéncia hospitalar (Figuras 13.3 e 13.4).

[ Cuidados primarios — 0 doente apresenta-se com uma agudizacdo moderada ou grave ]

[ Avaliar o doente — Histdria e exame fisico sumarios, averiguaco de fatores de risco e gravidade da agudizacao ]

i

Ligeira ou moderada

Néo utiliza musculos acessérios
FCentre 100-120 bpm
Sp0, (ar ambiente) entre 90-95%

FC>120 bpm

VVVVVVYVYY
VVVVVVYVYY

Grave

Utilizagao de mdsculos acessérios

Sp0, (ar ambiente) <90%

Paragem respiratdria iminente

Exprime-se por frases Exprime-se por palavras isoladas »> Sonoléncia
Preferéncia da posicao de sentado Debrugado para a frente »> Confusdo mental
Nao estd agitado Estd agitado P> Toraxsilencioso
FR aumentada FR >30/minuto

T
Melhoria

Urgente
PEF >50% do previsto ou do PEF <509% do previsto ou do melhor {
melhor valor anterior valor anterior
Iniciar tratamento v
> SABA — Quatro a dez inalagdes através de inalador Transferir para Unidade de Cuidados
pressurizado dosedvel + cdmara expansora, Intensivos
de 20/20 minutos na primeira hora Enquanto aquarda. administrar:
P> Prednisolona: s Agravamento 4 guarca, administrar:
p>  SABA + Brometo de ipratrdpio inalados
— Adultos — 40-50 mg
. . » 0, suplementar
— CES =T AL, T | 2 ((Z)rticosteroide sistémico
| 2 02 controlado (se possivel) — Visar uma SpOZ de 93-
-95% (criangas entre 94-98%)
| 2 (ont.inuartratamento com broncodilatadores Agravamento
P> Avaliar resposta ao fim de 1 hora

Avaliar para alta

Providenciar alta

» Medicagdo de alivio — Reduzir conforme o controlo clinico
(3 meses), dependendo da evolugo da crise

do que uma ou duas agudizacdes no ano anterior

P Melhoria de sintomas P> Medicagdo de alivio — A utilizar conforme o controlo
P> Sem necessidade de SABA P> Medicago de controlo — Verificar a técnica
P> Exame fisico normal e adesdo inalatdrias
»> PEF >60-80% do previsto ou do melhor valor »> Prednisolona — Continuar durante 5-7 dias

anterior (3-5 dias para criangas)
| 2 Sp0, (arambiente) >94% »> Seguimento — Dentro de 2-7 dias (1-2 dias para
P> Adesdo a medicacao criangas)

Seguimento

» Medicacao de controlo — Manter com dose mais elevada num curto prazo (1-2 semanas) ou a longo prazo
» Fatores de risco — Verificar e corrigir fatores de risco modificéveis (técnica inalatdria + adesao); referir se mais

» Plano de agdo — Avaliar a compreensdo, a adesdo ou a necessidade de modificacao

Figura 13.3 — Tratamento das agudizacdes da asma nos cuidados de sadde primarios. Adaptado de: [1].
FR — frequéncia respiratdria; FC — frequéncia cardiaca; bpm — batimentos/minuto; PEF — débito expiratério méximo instantaneo (do inglés peak expiratory flow);

Sp0, - saturagdo periférica de oxigénio.
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(Figura 15.1). A TCAR na forma proliferativa
revela, habitualmente, consolidacbes multifo-
cais, com broncograma aéreo, vidro despolido
e pequenas opacidades nodulares periféricas e
nos lobos inferiores (Tabela 15.2 e Figura 15.2).
Permite ainda detetar alteragbes caracteristi-
cas de doenca intersticial ou das grandes vias
aéreas que possam ser consideradas na doenca
subjacente. Comparativamente a telerradiografia
toracica, a TCAR apresenta sinais mais especifi-
cos, que podem contribuir para o diagnéstico de
bronquiolite e o estudo dinamico, em inspiragao
ou em expiracao, podendo também acrescentar
informacao essencial (Figuras 15.3 e 15.4).

Figura 15.1 — TCAR de tdrax de bronquiolite em adulto com hiper-
transparéncia mais evidente no lobo inferior direito (air trapping),
diminuicdo da vascularizacao periférica e discreta micronodulagdo com
espessamento de paredes bronquicas no lobo médio. Adaptado de: [2].

Figura 15.2 — Reconstrucdo 3D MIP com preenchimento do limen
da drvore bronquiolar que resulta no desenho da arvore bronquica,
terminando em micronddulos com distribuico centrilobular e aspeto
muito semelhante ao de uma drvore em botao de flor.

Figura 15.3 — Bronquiolite obliterante pds-infeciosa (sindrome de
Swyer-James), demonstrando parénquima pulmonar hiperlucen-
te, diminuicdo da vascularizacdo e bronquiectasias no lobo inferior
esquerdo.

Figura 15.4 — Bronquiolite infeciosa com espessamento das paredes
brénquicas, bronquiolectasias e padréo tree-in-bud.

Os achados da broncoscopia flexivel e do
lavado broncoalveolar (LBA) sdo, habitualmen-
te, inespecificos na generalidade das bronquioli-
tes, mas pode estar indicada a realizacao deste
exame no diagnostico diferencial das bronquio-
lites no adulto, nomeadamente na exclusao de
PH ou sarcoidose. Também € (til na avaliacao
de alteragbes poés-transplante do pulmao (por
exemplo, infecao, estenose da anastomose) ou
mesmo como via para obtengao de uma bidpsia
transbronquica ou de uma criobidpsia pulmo-
nar, para se tentar confirmar o diagnostico. De
notar que a bidpsia cirlrgica ainda é o método
mais frequente para obter a confirmacgao histo-
I6gica ou o diagnostico definitivo, permitindo o
seu enquadramento e classificagao histopato-
l6gica, apesar de nenhuma das classificacoes
para as bronquiolites ser universalmente aceite.
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Figura 26.5 — TC tordcica com nddulo parcialmente sélido (compo-
nente sélido e em vidro despolido), polilobulado, com 27 mm, no lobo
inferior direito (adenocarcinoma).

SEGUIMENTO DOS NODULOS DO PULMAO

Usualmente, o seguimento é feito anali-
sando a evolucao dimensional do maior diame-
tro transverso. Atualmente, apés os resultados
do estudo NELSON, o tempo de duplicacao do
volume do nédulo tornou-se uma referéncia,
pois mostrou reduzir a propor¢cao de falsos
positivos®®l. Utilizando os diametros, a suges-
tao é avaliar os ndédulos de 2-5 mm apés 12 me-
ses, 0s de 5-8 mm ao fim de 5 meses e os de
8-10 apds 3 mesesl®.

No estudo NELSON foi avaliado o risco de
malignidade para nédulos classificados como
indeterminados (tempo de duplicacao do volu-
me >400 e <600 dias), com avaliacoes aos
3 e aos 12 meses, ao longo de 1 ano, ten-
do sido possivel concluir que estes periodos
seriam apropriados!®®3¢. Além de detetarem,
em tempo Gtil, os n6dulos malignos, permitiram
identificar os que espontaneamente desapare-
ciam, tendo-se verificado que isto ocorrera, na
maioria, até aos 3 meses de seguimento®°.,

IMPACTO DA TOMOGRAFIA POR EMISSAQ
DE POSITROES/TOMOGRAFIA
COMPUTORIZADA NA PREDICAOQ

DE MALIGNIDADE

Nos estudos de rastreio, para nédulos
<1 cm, uma tomografia por emissao de posi-
trdes (PET) positiva implica avancar para diag-
néstico invasivo, enquanto uma PET negativa

nao permite excluir malignidade e obriga a
manter a vigilancial®. A PET tem limitacdoes de
natureza técnica que determinam limitagdes na
identificagdo para nédulos <8 mm® (consultar
o Capitulo 3). Nos varios estudos até agora rea-
lizados, a PET mostra sensibilidade de 93,9% e
especificidade de 88,5%, em situacoes de risco
elevado de malignidade, para nédulos sélidos
com dimensdo >10 mm®#". Relativamente aos
nédulos de menores dimensodes e subsdlidos, a
sua capacidade diagnostica € mais reduzidal®.

BIOMARCADORES

Tem havido um enorme interesse em iden-
tificar biomarcadores de diagnéstico de cancro
do pulmédo associados a pequenos nédulos.
Utilizando detetores de volatile organic com-
pounds®® ou no sangue, muitos estudos tém
sido realizados no sentido de identificar bio-
marcadores de malignidade que pudessem
complementar ou até antecipar o diagnostico
imagiol6gico®*®. Porém, até este momento, nao
existe uma real capacidade de utilizar estas
tecnologias num contexto médico, integravel
na rotina de diagnéstico precoce do cancro do
pulmao.

DIAGNOSTICO INVASIVO DO CANCRO
DO PULMAO

Quando a suspeita de malignidade se colo-
ca, ha necessidade de caracterizar o nédulo e,
nestas circunstancias, o diagnoéstico invasivo
torna-se mandatério (num contexto de risco
clinico adequado, nédulos de 8-10 mm, ou de
250-300 mm? ou de dimensoes superiores).

O tratamento atual do cancro do pulmao
estd muito ligado a medicina de preciséo e,
por isso, a necessidade de uma caracteriza-
cao alargada da doenga, obrigando a colheita
de tecido tumoral suficiente. Apesar de serem
noédulos pulmonares e, na maioria, correspon-
derem a cancro precoce, tratavel definitivamen-
te com cirurgia, a escolha da técnica invasiva
devera ter em conta o tipo e a quantidade da
amostra de tecido tumoral suficiente para todo
o tipo de determinacdes (anatomopatolégicas,
moleculares, genémicas, etc.).

| (apitulo 26 — Abordagem do nddulo solitdrio do pulméo

w
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PNEUMONIAS INTERSTICIAIS FIBROSANTES
CRONICAS

FIBROSE PULMONAR IDIOPATICA

A IPF é a pneumonia intersticial idiopatica
major e fibrosante mais frequente, limitada
ao pulmao, ocorrendo com uma frequéncia
relativa aproximada de 50%!%°.. E reconhecida
como uma doenca de mau prognéstico, com
um padrao de comportamento progressivo e
irreversivel.

A prevaléncia crescente desta patologia
pode ser reflexo do seu maior reconhecimento
e diagnéstico. Predomina no género masculi-
no, em individuos fumadores ou ex-fumadores
>50 anos, tendo sido identificados diversos
fatores de risco, tais como fatores genéticos,
exposicao ambiental a determinadas poeiras
de metais, pedras e madeiras, agricultura,
poluicdo do ar, RGE e sindrome de apneia obs-
trutiva do sono (SAOS) (consultar o Capitulo
49). A sua relacao com infecoes virais e autoi-
munidade também parece ser possivell”,

Na sua patogénese, admite-se que estes
fatores de risco ambientais, enquadrados
numa suscetibilidade genética, provoquem
microlesoes repetidas do epitélio alveolar, con-
duzindo a um processo de reparacgao alterado
e a perpetuacao de um processo fibrético.

A IPF é reconhecida como uma doenca
sem etiologia identificada, pelo que, para se
estabelecer o diagnéstico, € fundamental
excluir causas de doenca intersticial pulmonar,
apresentando uma metodologia sistematizada
(Quadro 30.3).

A clinica é inespecifica, podendo surgir
dispneia de agravamento progressivo ao longo
de meses ou anos e tosse seca. As crepitacoes
de tipo velcro e o hipocratismo digital devem
despertar o clinico para a hipotese de doenca
intersticial pulmonar.

Com esta suspeita, é essencial uma ava-
liacao imagiologica. A radiografia de torax pode
ser normal na doenca ligeira, constituindo a
TCAR de térax o método de elei¢cao para a sua
detecao. O reconhecimento do padrao radio-
l6gico pode, ou nao, ser tipico de UIP (Quadro
30.4 e Figura 30.1).

Quadro 30.3 - Checklist clinica para diagnéstico diferencial de IPF.
Adaptado de: [4].

P> Geral - Gravidade, duragdo e ritmo dos sintomas respiratdrios
»> Doenca sistémica autoimune:
— Sintomas e sinais de doencas autoimunes
— Serologia sugestiva de doenca autoimune
»> Outras doencas sistémicas (por exemplo, sarcoidose) —
Envolvimento de outro(s) 6rgao(s)
» PH:
— Exposicao a antigénio clinicamente significativa
— Associacao temporal entre a exposicdo e o inicio de sintomas
— Exposicdo a animais domésticos, incluindo aves
— Exposicao ambiental (residéncia, trabalho)
» Pneumoconiose:
— Profisséo de risco para doenca pulmonar
— Profissao atual e passada
— Tipo de exposicao
»> Doenca pulmonar induzida por farmacos — Farmacos atuais
e passados
p> Sindromes genéticas:
— Historia familiar de fibrose pulmonar
— Envelhecimento prematuro, cirrose ~criptogénica, anemia
apldstica, mielodisplasia, macrocitose, trombocitopenia

Quadro 30.4 - (ategorias diagndsticas de UIP com base em padrdes
radioldgicos de TCAR. Adaptado de: [4].

» Padrao de TCAR tipico de UIP:

—Favo de mel, padrdo reticular com bronquiectasias ou
bronquiolectasias periféricas de tracdo de predominio basal
e subpleural, com distribuicao frequentemente heterogénea;
ocasionalmente difuso

— Auséncia de caracteristicas que sugiram diagnéstico alternativo

> Padrao de TCAR provavel para UIP:

— Padrdo reticular com bronquiectasias ou bronquiolectasias
periféricas de tracdo de predominio basal e subpleural, com
distribuicdo frequentemente heterogénea; ocasionalmente
difuso

— Auséncia de favo de mel

— Auséncia de caracteristicas que sugiram diagnéstico alternativo

» Padrao de TCAR indeterminado para UIP:
— Fibrose com caracteristicas sugestivas de padrao nao UIP
— Distribuicao varidvel ou difusa

» Padrao de TCAR inconsistente com IPF:

— Predominio de consolidacdo, opacidades em vidro despolido
(sem exacerbacdo aguda), atenuacdo em mosaico, nddulos ou
quistos difusos

— Fibrose com predominio nos andares pulmonares superior ou

médio e peribroncovascular, poupando a regiao subpleural




Asma ocupacional

Antdnio Jorge Ferreira

INTRODUCAO

A asma ocupacional € um quadro clinico
caracterizado por limitacao variavel do fluxo aéreo
e/ou hiper-reatividade das vias aéreas, devido
a causas e condicdes atribuiveis a um ambien-
te de trabalho em particular, e ndo a estimulos
encontrados fora do local de trabalho. Trata-se
da doenca respiratéria de etiologia ocupacional
mais comum em paises desenvolvidos!* 7.

Varias definicdes tém sido propostas ao lon-
go dos anos por diversos autores, havendo, por
vezes, alguma indefinicdo no que toca a distin-
¢ao entre asma ocupacional e asma exacerbada
no local de trabalho. De facto, um largo espectro
de exposicoes ocupacionais e diferentes tipos de
ocupacao pode induzir um agravamento de uma
asma bronquica preexistente, nomeadamente
poeiras, aeroalergénios indoor e outdoor e deter-
gentes e solucoes de limpeza'®.

Assim, de forma mais globalmente aceite,
o termo asma ocupacional refere-se especifi-
camente a asma provocada pelas exposicoes
observadas no local de trabalho®. Algumas

definicbes mais abrangentes, por isso mais
inespecificas, referem um termo geral de asma
relacionada com o trabalho, que inclui a asma
ocupacional e a asma exacerbada pelo traba-
Iho?°1. A asma exacerbada pelo trabalho descre-
ve um agravamento de uma asma preexistente,
que se manifesta, habitualmente, por aumento
da frequéncia ou severidade dos sintomas e/ou
do consumo de farmacos para o seu tratamento
(consultar o Capitulo 13).

Malo & Vandenplas!'® sugeriram um esque-
ma que considera também algumas outras sin-
dromes clinicas observaveis em ambiente laboral
(Figura 34.1).

EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente um em cada seis casos
de asma com inicio na idade adulta é atribuivel
a ocupacaol’?. Outros autores referem valores
na ordem dos 5-25% do total de casos’®. Estima-
-se que a asma exacerbada pelo trabalho repre-
sente uma prevaléncia mediana de 21,5% dos
adultos com asmal*!. Os custos europeus totais

Asma relacionada
com o trabalho

Asma ocupacional

(causada pelo trabalho)

\ N2

Asma exa

Sindromes variantes

cerbada
pelo trabalho

Imunoldgica:
> |gE mediada
» IgEindependente

» Bronquite eosinofilica

» Asma dos trabalhadores
de fundicdes de aluminio

» Sindromes asma-fike

Hao Imiinoldglca: Asma preexistente
» Induzida por ree)
irritantes ou coincidente

Asma ocupacional aguda induzida
por irritantes (doses elevadas):

» Sindrome de disfuncdo reativa das vias

» Episédios miltiplos

Com periodos de laténcia apos
exposi¢ao moderada a irritantes:

» Asma induzida por baixa dose
deirritantes

Figura 34.1 — Definicdo de asma relacionada com o trabalho. Adaptado de: [10].

IgE — imunoglobulina E.
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A grande expressao clinica e epidemioldgica das doencas do foro respiratorio, bem como as suas mdltiplas
etiologias e desenvolvimentos cientificos recentes, justificam a criagdo desta obra, que pretende ser uma viséo
atualizada e multidisciplinar, abordando distintos aspetos desta area do saber médico.

Escrita por uma equipa de especialistas nacionais, é constituida por 53 capitulos, dos quais se destacam 0s
principios de semiologia e avaliagao clinica, diagndstico e tratamento, doencas das vias aéreas, infecoes
respiratorias, cancro de pulmao, doengas do intersticio, doengas ocupacionais € ambientais, patologia pleural,
patologia circulatéria pulmonar, doengas do mediastino, manifestacoes respiratorias de doengas extrapulmo-
nares, patologia do sono, insuficiéncia respiratoria e cuidados paliativos.

Procura ainda congregar a melhor evidéncia cientifica com a experiéncia pratica, de modo a ser de leitura (til
e interessante para varios publicos-alvo e constituir uma boa referéncia para alunos de Medicina, internos de
especialidade, especialistas em Pneumologia, Medicina Interna, Medicina Geral e Familiar, Medicina do Trabalho,
entre outros, bem como para diversos profissionais de satde que lidam com doentes com patologia respiratoria
e pretendam atualizar ou rever conhecimentos.
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