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DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
(DPOC)

DPOC e o termo usado para descrever uma obstrucéao
das vias aereas devido a bronquite crénica ou ao
enfisema pulmonar

Apesar do substrato anatomo-patolégico dessas
doencas ser diferente, elas sao estudadas, do ponto de
vista terapéutico, como uma unica entidade.

Isto decorre do fato de que habitualmente essas duas
molestias estao presentes no mesmo pacientes,
podendo predominar 0s sintomas de uma ou outra.

O grau de obstrucao das vias aereas e a quantidade'de
tecido danificado determinam a severidade da doenca.



A DPOC, agrupada com a asma, representa a 42
maior causa de morte nos EUA, com 90.000 mortes

=L ITETCE

80% dos doentes por DPOC tiveram exposicao
significativa a fumaca do cigarro.

Hoje, existem 16 milhoes de pacientes que
sofrem de DPOC nos EUA.

Somando os casos subdiagnosticados estima-se
que chegue a 30 milhoes.

Em 1993, os custos hospitalares foram de US$
14,7 mi.



DISTURBIOS ASSOCIADOS A OBSTRUGAO DO
FLUXO AEREO

Enfilsema

Aumento do
espaco aereo;
destruicao das

paredes

Fumaca de
tabaco

Bronquite
Crénica

Brénquio

Hiperplasia das
glandulas
mucosas,

hipersecre¢ao

Fumaca de
tabaco,
poluentes do ar

Bronquiectasia

Brénquio

Dilatacdo das
vias aéreas e
fibrose

Infecgdes
persistentes ou
graves;
obstrucao




ENFISEMA

Aumento anormal e permanente dos
espacos aereos distais ao bronquiolo
terminal.

Destruicao das paredes

alveolares — mecanismo
da protease-antiprotease

(elastase - a1-AT)




BRONQUITE CRONICA

Hipersecrecao de muco nas grandes vias
aereas, associada com hipertrofia das
glandulas submucosas na tragueia e nos
bronquios.

Aumento acentuado das \5:’ ".\
celulas caliciformes das r o

H*"'-.
. , "
peguenas vias aéreas, %{i

resultando na producao
excessiva de muco.

bronchial tube




BRONQUITE CRONICA

NORMAL AIRWAY ALRWAY IN BRONCHITIS
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FUNCAO PULMONAR

DPOC -Inspiracao nao € tao comprometida

Problema : expiracao -bronquiolos colabam mais
faclimente

I CRF fica mais ar no pulmao na respirag&o normal
['VR- fica mais ar no pulméo na respiraco forcada
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READAPTACOES

MM INSPIRATORIOS

- Mm Intercostais externos
— Diafragma -planificacéo

Costelas mais horizontalizadas
I didmetro Antero-posterior

ENFISEMA: redugao da
retracdo pulmonar - 1l CPT

BRONQUITE CRONICA:
adaptacdes em menor escala




MANIFESTACOES CLINICAS

PESSOA NORMAL : ventilagdo pode T 10 x em relacéo
ao fluxo ventilatorio normal

limite: cardio-vascular

DPOC: dificuldade de expirar - T CRF
Fluxo respiratorio normal se aproxima da CPT

Incapacidade de realizar exercicios

= DISPNEIA




MANIFESTACOES CLINICAS

Obstrucéo - T oscilac&o da presséo pleural:

— Afeta o retorno venoso

— distensao das veias cervicais na expiracao
— Variacao maior do DC durante a respira¢ao

DPOC nao atinge o pulmao uniformemente —
VENT/PERF —anormal

» Ma oxigenacdo do sangue




MANIFESTACOES CLINICAS

Destruicgo dos septos - | difusdo
Piora a ma oxigenacao

= HIPOXIA
— HIPERCAPNIA

How Emphysema Aflecis The Lungs

Fam erphysemn
damaged lung tissus

Destruicao do leito capilar
-T resisténcia capilar + hipoxia
— Hipertensao Pulmonar

— Cor Pulmonale

= VD




MANIFESTACOES CLINICAS
ENF'SEMA : collapsed bronchiole

* Dispneia extrema

* Incapacidade fisica
enlarged

alveoli
« Gasometria normal \
|

« P.Pulmonar normal

Emphysema




MANIFESTACOES CLINICAS
BRONQUITE CRONICA:  Sollapsed bronchiole

* Hipoxia mais grave

« Cor pulmonale
onlarged

X

Emphysema




DIAGNOSTICO

Anamnese
Exame Fisico

Espirometria
Estudos Radiologicos




DIAGNOSTICO
ESPIROMETRIA

« Simples e barato
:  VEF/CV diminui
& s » VEF reduzido com

CPT normal ou
aumentada
fornece
diagnostico
definitivo de
obstrucao de vias
aeéreas




DIAGNOSTICO
EXAMES RADIOLOGICOS

Pouca sensibilidade para DPOC

Trama vascular periferica diminuida no
enfisema e aumentada na bronquite.

Hipertransparéncia no enfisema
Diafragma retificado e rebaixado

Expansao lateral da cavidade toracica
Coracao verticalizado

Arterias pulmonares centrais podem estar
aumentadas em pacientes com hipoxia

Lateral: volume aumentado de ar entre o
esterno e o coracao.




DIAGNOSTICO

EXAMES RADIOLOGICOS

Esta radiografia
de um paciente
com DPOC mostra
um pulmao
hiperinsuflado.

Na projecao PA
ao lado, o
diafragma esta ao
nivel da 7@
costela posterior.




DIAGNOSTICO

EXAMES RADIOLOGICOS

A radiografia
lateral mostra um

volume
aumentado de ar

entre o esterno e
0 coragao.




DIAGNOSTICO

TOMOGRAFIA

« Melhor méetodo para avaliar a gravidade e
distribuicdo do enfisema

- Observam-se espacos escuros




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

 Asma: historia de atopia e sintomas
Intermitentes

* Insuficiéncia ventricular esquerda:

dispnéia, sibilos, cardiomegalia, B,

» QOutras doencas obstrutivas: fibrose
cistica, bronquiectasia, sindrome dos
cilios Imovels, condromalacia




TRATAMENTO
A DPOC é incuravel

mprescindi

vel: parar de fumar

Jso de bron

Ao contrario

codilatadores aumenta VEF

naladores tém a vantagem de minimizar
os efeltos colaterais

da asma, a DPOC responde

mais a medicagoes anticolinergicas do
gue a agonistas 3.,
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TRATAMENTO

+ ANTICOLINERGICOS: de preferéncia 0s nao
absorvivels administrados com inalador com
dosimetro. O principal € o Ipratropio, que nao
apresenta os efeitos colaterais da atropina. E
usado 3 a 4x ao dia e apresenta absorcao
sistémica minima.

8 ADRENERGICOS: de preferéncia os R,

agonistas altamente especificos por possuirem
efeltos cardiacos minimos, como o salbutamol.

Recentemente ha disponivel uma associagao
medicamentosa em um unico inalador com
dosimetro dessas duas drogas.




TRATAMENTO

+ CORTICOIDES: s&0 usados esterdides sistémicos
como a prednisona 20 a 30mg ao dia para prova
terapéutica, o tratamento € continuado com 10
a 20mg ao dia. O mais novo esterdide nao
absorvivel inalavel e a fluticasona.

METILXANTINAS: a teofilina € um
broncodilatador fraco com estreita margem
entre faixa terapéutica e toxica que vem sendo
abandonado com o surgimento de [} agonistas
de acao prolongada, como o salmeterol.

Expectorantes e supressores da tosse para alivio
dos sintomas.




TRATAMENTO

» Uso de antibiéticos precocemente quando
surgem exacerbacgées que parecem ser
Infecciosas com agravamento da dispnéia e
do escarro: azitromicina 250mg 2x/dia no

primeiro dia e uma vez ao dia por mais 5
dias.

Por serem pacientes mais susceptiveis a
pneumonias, devem tomar vacinas
antipneumocacicas e vacinas anuais contra a

gripe.




TRATAMENTO

Oxigenoterapia deve ser

usada em pacientes
propensos a desenvolver

hipertensdo pulmonar e

insuficiéncia pulmonar
direita, cor pulmonale.
Muitas vezes O, é
administrado somente
durante o sono para manter
a saturacéo > 90%.




TRATAMENTO

* A reabilitacao pulmonar melhora a
qualidade de vida, diminui a dispnéia e a
ansiedade.

» Cirurgias: resseccoes focais

de tecido pulmonar ou
transplante de pulmao.




PROGNOSTICO

O prognostico € melhor na forma de
bronguite cronica que na forma
enfisematosa.

» Muitas mortes por DPOC sao causadas por
complicacoes respiratorias decorrentes
de outras infec¢gOes que teriam uma
mortalidade menor se nao estivesse
acompanhadas pela DPOC.




PROGNOSTICO

» A media de sobrevida para pacientes com DPOC
severa (VEF, < 1l) e de £ 4 anos. O grau da
disfuncao pulmonar na 12 vez que o paciente
for atendido € provavelmente o mais

Importante preditor de sobrevida.

Largar o vicio do cigarro, e terapla suplementar
de O, podem diminuir a taxa de declinio da
funcao pulmonar. Ja a terapia com
broncodilatadores tem mostrado pouco ou
nenhum efeito na evolucao natural da doenca.




PROGNOSTICO

* Deve-se insistir para que o
paciente abandone o conNsumMo
de cigarra. A sindrome de
abstinéncia pode ser
minimizada com ¢ uso de

adesivos fransdermicos de

nicotina (MNicotinell ou
Micolan) por 2-3 meses, em
doses progressivaments

Menoarss.




Distarbio pulmonar

i

Alteracdes anatdmicas nos vasos sanguineos
pulmonares e alitera¢gdes funcionais nos pulmdes

Resisténcia vascular pulmonar aumentada

Hipertensao pulmonar
Hipertrofia ventricular direita

Insuficiéncia cardiaca

4

Cor pulmonale
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Fisioterapia Cardio-
Respiratoria

Tratamento Ambulatorial:
Manobras desobstrutivas
Manobras desinsuflativas
Manobras reexpansivas

Tratamento Hospitalar:

Utilizacao de equipamentos para
“ditar” o ritmo respiratorio ou para
desobstruir as vias aéreas.



Fisioterapia Cardio-Respiratoria
EQUIPAMENTOS




Doencas pulmonares
Intersticiais

Disturbios Restritivos/Difusionais



Sarcoidose

As doencas pulmonares intersticiais (DI1P) constituem um grupo
heterogéneo de situacoes que levam a um acometimento difuso
dos pulmoes, com inflamacao e progressiva cicatrizacao.

Apresentam em comum manifestacoes clinicas, radiologicas;
funcionais e histologicas.

Apesar das principais alteracoes acometerem o tecido de
sustentacao pulmonar (intersticio) a arquitetura alveolar e das
vias aéreas estao frequentemente alteradas.



Definicao: FPI é uma doenca intersticial
cronica e progressiva (restrita ao. pulmao) de
causa desconhecida, caracterizando-se por
uma infiltracao celular inflamatéria cronica
e variaveis graus de fibrose interticial.
Epidemiologia: dados epidemiolégicos sao
raros na literatura nacional, variando de 3-
20 casos por 100.000 habitantes



Quadro clinico: acomete homens/mulheres (igual
proporcéo), raca branca e na faixa etaria 50-60 anos.

A apresentacéo e insidiosa, normalmente com mais de
06 meses antes do diagnostico, com

No exame fisico:

— Presenca de estertores crepitantes tipo (velcro) em
bases

— Baqueteamento / hipocratismo digital
— Taquipnéia
— Sinais de hipertensao pulmonar

(O oObito ocorre cerca de 05 anos apos o inicio dos
sintomas e 02 anos apos diagnostico)



Patogenia / fisiopatologia

Biopsia pulmao revela distorcao e fibrose, com
desnudamento e solucao de continuidade na membrana
basal, substituicao de pneumacitos tipo I por tipo Il, perda
de capilares e edema intersticial.

Agressao Inicial:

Formacao complexos imunes — producao de
Imunoglobulinas (cels. B) acao contra elementos
pulmonares — ativacao macrofagos alveolares (liberacao de
fatores quimiotaticos p/neutrolitos= liberacéo de radicais
OXIgenio e proteases).



RX torax (infiltrado reticular difusos
mas com predominio nas periferias e
bases).

Tomografia do torax (lesoes sub
pleurais e inferiores) ¢/ presenca de
bronguiectasias de tracao e
“faveolamento”. Presenca de regioes
“vidro despolido”= areas de maior
celularidade /atividade)



Padrao restritivo (diminuigao
volumes pulmonares)

Reducao capacidade difusao do
monoxido de carbono

Desaturacao durante o exercicio.



Alveolite (aumento expressivo.de cels.
Inflamatorias)

Predominio meutrofilos/ eosinofilos: pior
Drognostico (menor resposta terapéeutica)

Predominio de linfocitos: melhor
orognostico (inflamacéo moderada e
faveolamento pulmonar pouco intenso)




Quadro clinico, funcional, tomografico
e biopsia pulmonar.

Diagnostico de exclusao: excluidos
outras DIP, funcao pulmonar,
tomografia, LBA (excluindo outra
DIP), idade > 50 anos, estertores
“velcro”e inicio insidioso (> 3 meses)



Nao existem evidéncias de tratamento efetivo,

0S CONSeNsos preconizam terapéutica

combinada (corticoide + imunosupressor)

— Prednisona: 0,5 mg/kg dia (4 semanas)/ 0,25 mg/kg
dia (8 semanas)/ 0,125 mg/kg dia

— Azatioprina: 2-3 mg/kg dia (max. 150 mg/dia)

Ou

— Ciclofosfamida: 2 mg/kg dia ( max. 150 mg/dia)
manter por 6 meses, reavaliar (melhora clinica/
funcao pulmonar/ TC) manter tratamento
c/reavaliacao a cada 06 meses.



Definicao: doenca granulomatosa multisistémica de
etiologia desconhecida, mais comumente atingindo
pessoas jovens e apresentando habitualmente
adenopatias hilares bilaterais, infiltracao,pulmonar
e lesOes cutaneas ou oculares.

Epidemiologia: acomete o adulto jovem (20-40
anos), c/predominancia em mulheres e da raca
negra. Etiologia desconhecida (hipotese de relacao ¢/
tuberculose).



Estimulo externo = vias aereas (resposta imunologica
paradoxal) resposta intensa a nivel pulmonar (imunidade
celular —» aumento dos linfécitos T a nivel pulmonar com

depressao da imunidade celular tecidos e sangueperiféricos =
anergia dos testes cutaneos tardios (PRPD)).

Estudos de populacoes celulares no LBA evidenciam gue a
sarcoidose ativa pode iniciar-se como uma alveolite linfocitica
(grande aumento de linfécitos T ativados e macrofagos).
Sendo que a reacao CD4/CD8 pulmonar é de 1,8:1, nesses
casos pode elevar-se de 10:1 ou mais.



No quadro histologico usualmente se
encontra granuloma de cels.
Epitelidides sem necrose caseosa
(granuloma sarcoide). A maior. parte
dos granulomas regridem sem
sequelas, mas quando ocorre evolucao
desfavoravel ocorre proliferacao de
fibras reticulares c/hialinizacao e
fibrose.



Doenca multisistémica podendo comprometer
simultaneamente varios 0rgaos e ter-asimais
variadas manifestacoes clinicas.

Sintomas gerais: febre, fadiga e perda de peso.

Sarcoidose toracica: alteracoes presentes em
mais de 90% dos casos podendo apresentar
tosse seca, dispneia e dor toracica. O
envolvimento pulmonar é classificado em 05
tipos radiologicos:



Tipo zero (5 a 10% casos): RX torax
normal e aparentemente so ha doenca
extratoracica.

Tipo | (40 a 60% casos):
linfadenomegalia hilar bilateral

Forma mais frequiente da doenca,
paciente c/poucas manifestacoes ou
assintomatico.

Tipo 11 (25 a 35% casos): associacao de
linfadenomegalia hilar bilateral +
Infiltrado pulmonar (prefere os 1/3
médios e peri hilares).



Tipo Il (5 a 15% casos): alteracoes exclusivas do
parénguima pulmonar. Envolvimento pulmonar
difuso e bilateral, podendo evoluir p/fibrose pulmonar
(sarcoidose progressiva).

Sarcoidose extra-toracica:

— Sistema linfoide: 1/3 pacientes c/linfonodos periféricos
palpaveis.

— Coracao: 5% apresentam envolvimento sistémico (arritmias;
blogueios e morte subita).

— Pele: 25% apresentam eritema nodoso ou outras alteracGgs.

— Ocular: uveite (mais freqiente).

— Endocrina: hipercalemia (2-10%0) e hipercalciuria (30%0)

— Renal: nefrocalcinose, calculose renal e insuficiéncia renal.



Historia e exame fisico: exame atencao p/os
locais mais acometidos (pulmoes;.pele e olhos)

Radiografia Torax

Avaliacao da imunidade celular (teste
tuberculinico)

Pesquisa BAAR/fungos no escarro
Calcemia e calciuria de 24hs.



Prova funcao pulmonar
Eletrocardiograma

Biopsia (principal metodo diagnostico)
Teste de KVEIM: injecao intradérmica de

solucao salina contendo tecido humano sarcoide

(baco ou ganglios) leitura 3-6 semanas
Lavado bronco alveolar: CD4/CD8 (4:1)

Biopsia transbronquica: granulomas nao
caseosos/ valor preditivo positivo (100%o)



Tratamento sistémico € indicado quando ha

comprometimento cardiaco, neurologico,.ocular ou
hipercalcemia.

A lesao pulmonar deve ser tratada quando:
— Sintomas respiratorios
— Alteracao funcional significativa e progressiva

— Sinais de fibrose pulmonar ou auséncia remissao
espontanea



Prednisona:

20-40 mg/dia (0,5 mg/kg/dia) 2-3 meses
5-10 mg/dia (12 meses)

ou

40mg de prednisona (dias alternados, a cada 3
meses pode ser reduzido 10 mg de cada dose).

Casos de intolerancia ao corticoide ou auséncia de
resposta:

-~ METOTREXATE (10-25 mg/semana)

— AZATIOPRINA (50-200 mg/dia)

— HIDROXICLOROQUINA (200-400 mg/dia)



Principais Insuficiencias Respiratorias

= Asma, Bronquite e%@x\(DPOCs)

“ Pneumonia, Sarcoidose, Mucoviscido
(Restritivas)

“ Fibrose Cistica, HPA, Enfisema cronico
WIS EY)



Principais Insuficiéncias Respiratorias
Restritiva

" Pneumonia
= Sarcoidose
“ Mucoviscidose




Sarcoidose

Definicao: FPI e uma doenca intersticial cronica e

progressiva (restrita ao pulmao) de causa
desconhecida, caracterizando-se por uma infiltracao
celular inflamatoria cronica e variaveis graus de

fibrose interticial.

Epidemiologia: dados epidemioldgicos sao raros\na
literatura nacional, variando de 3-20 casos por

100.000 habitantes



Quadro clinico acomete homens/mulheres (igual proporcéao),
raca branca e na faixa etaria 50-60 anos.

A apresentacéo e insidiosa, normalmente com mais de 06
meses antes do diagnaostico, com

No exame fisico:
Presenca de estertores crepitantes tipo (velcro) em bases
Baqueteamento / hipocratismo digital
Taquipneéia
Sinais de hipertensao pulmonar

(O obito ocorre cerca de 05 anos apos o inicio dos
sintomas e 02 anos apos diagnostico)



Fibrose Cistica Pulmonar

E uma doenca que afeta todas as glandulas exocrinas
causada por uma anormalidade genética que afeta o
transporte de cloreto e sodio , e no pulmao ocorre
bronquiectasias e bronquiolite .

O principal oérgéo atingido € o pancreas-.
A bronguiectasia ocorre devido as secrecoes excessivas das
glandulas mucosas hipertrofiadas , a atividade ciliar tambem
esta prejudicada , apresentando tamponamento mucoso das
pequenas vias aéreas e infeccao cronica .

Os sintomas respiratorios incluem : tosse produtiva ,
Infeccoes frequentes e tolerancia diminuida ao exercicio,
baqueteamento digital , presenca de estertores bolhosos e

roncos .



Principais Insuficiéncias

Respiratoria

" Enfisema cronico
= Fibrose Cistica
" HPA




Fisioterapia Cardio-Respiratoria

® Tratamento Ambulatorial:

Mano
Mano
Mano

® Tratamento Hospitalar:

Utilizacao de equipamentos para “ditar” o

ritmo

vias aéreas.

oras desobstrutivas
oras desinsuflativas

oras reexpansivas

respiratorio ou para desobstruir as



Fisioterapia-Cardio-Respiratoria
EQUIPAMENTOS




