DIAGNOSTICO DA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
(DPOC)*

DIAGNOSTICO

De acordo com a Sociedade Americana do Térax (American Toraxic
Society), os elementos diagndsticos para a DPOC sao a histéria clinica,
exame fisico e os datos de laboratdrio.

HISTORIA CLINICA

Ter uma histéria clinica completa e pormenorizada facilita o enlace
necessario com os datos clinicos e de laboratério, e deve cobrir os seguintes
aspectos:

DATOS HISTORICOS

e Habito de fumar. Deve-se investigar a idade a que se inicia, a
quantidade de cigarros, charutos ou cachimbos fumados por dia, e
deve-se estabelecer se o paciente parou de fumar e quando o fez.

¢ Informacdo com respeito 4 contamina¢do ambiental e em especial na
area de trabalho.

e Histoéria familiar. Demonstrou-se que os parentes cercanos a
pacientes com a DPOC sao mais propensos a desenvolver a DPOC
aproximadamente trés vezes mais frequente que a povoagdo em
geral.

e Tosse (a que é cronica e produtiva). Deve-se investigar a frequéncia
e duracao da tosse se € ou ndo produtiva de esputo/escarro,
principalmente nas horas da manha, e a presenca ou auséncia de
hemoptise.

Respiragdo sibilante.

Doencas pulmonares respiratorias agudas, frequéncia das mesmas,
presenca de tosse produtiva de esputo, respiracdo sibilante, dispneia,
e febre.

® Presenca de tosse que piora com exercicios, € em casos severos,
ainda quando o paciente estd em posicao de repouso.

EXAME FiSICO

Os signos fisicos tais como a cianose, o térax em tonel e a respiracao
sibilante, ou as prolongacdes dos tempos inspiratérios ou expiratorios da
respiracdo nao sao especificos para delinear as diferentes categorias de
pacientes com a DPOC. Os seguintes signos podem ajudar a fazer o
diagndstico.



SIGNOS NA DPOC

e A obstrucdo do fluxo aéreo caracterizado por:
m Respiracio sibilante na auscultacdo durante respiracdo normal ou
forcada.
m Prolongacdo do tempo expiratério
e A enfiséma severa estd caracterizada por:
m Hiperdistensdo pulmonar, situacio baixa de ambos diafragmas.
m Diminuicdo na intensidade dos sons pulmonares, assim como
também os ruidos cardiacos.
e Se suspeita doenca avangada quando ha:
m Respiracdo com os labios franzidos.
m Uso dos musculos acessorios respiratorios.
m Retrac¢do dos espacos intercostais 4 inspiracdo (tiragem).

OUTROS SIGNOS PERTINENTES

e Presenca de respiracdo em prensa utilizada pelos pacientes para
aliviar a dispneia, mesmo em posicao de repouso.
A presenga de pulso paradoxal.
A apari¢@o de edema nas extremidades inferiores.
A aparic¢do subita de dedos em palitos de tambor (artropatia
pneumica hipertrofiante), o que estd intimamente relacionado com a
presencga de cancer de pulmao. Este descobrimento pode estar
também relacionado com bronquiectasias e abcessos pulmonares.

DATOS DE LABORATORIO

e Radiografia do térax. Ajuda ao diagndstico quando hé presenca de
enfis€ma pulmonar severa e serve para excluir a presenca de outras
doencas pulmonares.

e Funcoes pulmonares. A espirometria antes e depois de
broncodilatadores € essencial para confirmar a presenca da obstruc¢ao
do fluxo aéreo, assim como também o grau de reversibilidade que
pode existir, e ademais, quantificar o nivel maximo da funcao
ventilatoria.

e Volumes pulmonares. Os volumes pulmonares sdo importantes e em
especial quando se mede o volume residual, o que aumenta quando
ha obstrucao do fluxo aéreo, assim como também a relagdo entre o
volume residual e a capacidade funcional de reserva.

e C(Capacidade de difusao para o monéxido de carbono. Esta prova esta
indicada em casos especiais quando se quer delinear a severidade do



dano que existe no parénquima pulmonar, principalmente nos casos
de enfis€éma severa.

e Qases arteriais. Os gases arteriais podem ajudar no estadio primério
da obstrugdo do fluxo aéreo (volume espiratdrio forcado no primeiro
segundo mais que a metade do precedido); € essencial nos estadios 11
e estadios III da obstru¢do do fluxo aéreo (volume espiratério
for¢ado no primeiro segundo menos que 50% do predito normal); e
pode ser muito importante em casos de obstru¢do severa do fluxo
aéreo ou casos da DPOC complicados com outros estados
patolégicos como a embdlia pulmonar e a pneumonia.

MAIS SOBRE OS DATOS DE LABORATORIO E EXAMES
DIAGNOSTICOS

Radiografia do térax

Devido a que a enfis€éma pulmonar estd definida em términos anatémicos
as mudancas radiogréficas dos pulmdes podem amostrar a melhor
evidéncia da sua presenga. Embora os estudos que correlacionam a
estrutura pulmonar com as radiografias pulmonares amostram que a
enfiséma se diagnostica somente quando a doenc¢a € mais bem severa, nao
quando a doenga estd incipiente, e se diagnostica sdémente na metade dos
casos quando a doenc¢a ndo estd muito avangada.

A radiografa do térax ndo pode detectar pequenas mudangas no dilatamento
dos espacos finais da drvore bronquial. Isto se deve principalmente a que a
capacidade total pulmonar esta composta de 90% de ar e somente de 10%
de tecido pulmonar e tecido hemético. Os sintomas tatologicos de enfis€éma
sdo:

Distensao marcada do tecido pulmonar.
Presenca de sombras radioldgicas lineares ou a presencga de bulas
enfis€matosas.

e Diminui¢ado do calibre e tamanho em forma progressiva das sombras
vasculares, sobretudo para a periferia. O coracao tende a ser
alongado se a enfiséma nao estd complicada com cor pulmonale.

e Em caso de estar presente a cor pulmonale, pode haver
cardiomegalia..

e Aplanamento dos diafragmas, no qual se pode distinguir melhor nas
vistas laterais da radiografia do torax.

Tomografia computarizada



A tomografa computurizada, especialmente a de alta resolu¢do, tem uma
especificidade superior 4 da radiografia de torax. Em alguns casos pdde-se
identificar o tipo anatdomico de enfiséma. Devido a que esta informacdo nao
influi grandemente no tipo de terapia medicamentosa, a tomografia
computurizada nio se recomenda como prova de rotina em casos de
pacientes com a DPOC. Entrtanto, é uma prova muito eficiente quando se
trata de investigar a hemoptise em pacientes que sao fumadores com alto
risco de desenvolver cancer de pulmao.

EXPLORACAO DA FUNCAO PULMONAR

As medidas das fungdes pulmonares sdo necessdrias para diagnosticar e
calcular o grau de dano fisiopatoldgico presente assim como também para
vigiar o processo da doenca. Devido a que a espirometria € uma prova
simples e rapida (toma aproximadamente cinco minutos), estd indicada em
qualquer pessoa que tenha o risco de desenvolver a DPOC. A espirometria
deve ser parte da prova de evaluacao inicial destes pacientes, assim como
também parte dos exames de rotina que lhe sigam. O médico pode usar esta
prova como padrao de comparacao para poder evaluar as mudancas que
sucedem através do tempo nestes pacientes. Medidas de fluxo maximo e a
curva de fluxo e volume também podem dar-lhe informa¢ao muito parecida
a da espirometria. Embora, se tenha de aclarar que nenhuma destas provas
pode diferenciar entre bronquite cronica e enfis€éma.

A limitagdo (de obstrucao) do fluxo aéreo indica a deterioragao da fungao
pulmonar do paciente assim como tanbém a possivel presenca de gases
arteriais anormais. O volume espiratério forcado no primeiro segundo é
uma medida fécil, tem pouca variacdo quando se medem os seus valores
normais de acordo com a idade, o sexo, e a altura. Quando existe uma
diminui¢do da relag¢do entre o volume espiratério for¢ado no primeiro
segundo e a capacidade vital forcada (indice de Tiffaneau) existe a
presenca de obstrucdo do fluxo aéreo. A diminui¢do cronoldgica do valor
do volume espiratdrio forcado no primeiro segundo quando € maior que o
normal, € dizer mais de 30 ml por ano, identifica ao paciente que estd em
risco de desenvolver a DPOC.

EXAME DO ESPUTO/FLEUMA

Nos casos de pacientes com bronquite cronica, o esputo costuma ser de
consisténcia mucdide e a célula que predomina é o macréfago. Quando ha
uma exacerbacado da bronquite cronica com um componente infeccioso, o
esputo geralmente torna-se amarelado e ha uma presenca abundante de
neutréfilos. O frotis do esputo com o método de Gram geralmente amostra



uma mistura de organismos, Gram positivos e Gram negativos. O
Streptococcus pneumoniae € o Haemophilus influenzae sao as duas
bactérias mais frequentes cultivadas do esputo. Em casos de exacerbacao
sem complica¢des costuma-se comegar a terapia antimicrobiana sem ter
necessdariamente os resultados dos frotis ou das bactérias do esputo.

ETAPAS DA DPOC

Em vista da apresentagdo clinica tdao diversa e a heterogénia em pacientes
com a DPOC, a Sociedade Americana do Térax recomendou classificar a
DPOC em vdrias fases. Classificar esta doenca de dita forma faz que hajam
padrdes e categorias que facilitam o estudo clinico e epidemioldgico, assim
como também o progndstico, a aplicacdo das recomendacgdes clinicas e a
habilidade de planear e distribuir os recursos no campo da satde.

A Sociedade Americana do Térax recomenda um sistema de fases baseado
na interrelagdo que existe entre a sensagao de falta d’ar, a deterioracao do
fluxo aéreo, e as anormalidades presentes no intercimbio gasoso. A
desvantagem deste sistema radica no fato de que nio se pode definir com
muitos promenores a interrelacdo destes fatores. SOmente a diminui¢ao no
volume espiratério for¢cado no primeiro segundo amostra uma boa
correlacdo entre a mortalidade e a morbilidade. Portanto, o grau de
severidade da DPOC esté baseado no grau de obstrucdo ao fluxo aéreo,
como se amostra nas seguintes linhas.

Fase I da DPOC

Volume espiratério forcado no primeiro segundo anormal, mas maior que
50% da cifra precedida.

Este grupo engloba a maioria dos pacientes.

Os pacientes ndo amostram uma hipoxemia severa. Obter gases arteriais
neste ponto ajuda a estabelecer uma linha de base para estudos posteriores.

Nesta fase de DPOC néao interfere grandemente com a vida do paciente.
Geralmente, o paciente € tratado por um médico de familia.

Se os pacientes nesta fase comecam a amostrar dispneia, devem ser
evaluados por um pneumologista.

Fase II da DPOC



O volume respiratorio forgcado no primeiro segundo esta entre 35% e 49%
da cifra precedida.

Este grupo inclui o menor nimero de pacientes.

Os pacientes nesta fase devem ter determinacdes dos seus gases arteriais
enquanto respiram ar corrente e deve ter-se cuidado especial com as cifras
da pressdo parcial do oxigénio, assim com também a pressao parcial de
biéxido de carbono.

Nesta fase a DPOC comecga a impactar a qualidade de vida do paciente, que
comeca a sentir-se mais desabilitado e consequentemente os gastos
médicos sdo maiores. Nesta fase os pacientes devem ser evaluados e vistos
com certa frequéncia por um pneumologista.

Fase III da DPOC

O volume espiratério for¢cado no primeiro segundo é menor que 35% da
cifra precedida.

A esta categoria pertence um numero minimo de pacientes.
Os gases arteriais devem ser evaluados com frequéncia.

Nesta fase a DPOC afeta intensamente a qualidade da vida do paciente e
consequentemente os gastos médicos sdo muito altos. Quase todos os
pacientes nesta fase estdo baixo o cuidado de pneumologistas.

COR PULMONALE

A cor pulmonale acontece frequentemente quando a DPOC € severa. A cor
pulmonale inclui o falho cardiaco direito secundério 4 doencga cardiaca
devida 4 doencga pulmonar e também o principio de edema periférico. Isto
pode indicar a presenga de hipertensao pulmonar. A defini¢ao
anatomopatologia da cor pulmonale € “hipertrofia do ventriculo direito que
resulta duma doenca que afeta a fun¢do e a estrutura dos pulmdes, 4
excecdo de quando estas alteracdes pulmonares sao o resultado duma
doenca que afeta primdriamente o lado esquerdo do cora¢do como sucede

nas cardiopatias congénitas”.

N3ao se sabe se o falho cardiaco em términos da agao mecanica do
ventriculo esquerdo prepara para o desenvolvimento da cor pulmonale, ja
que o dévito cardiaco quase sempre se mantém dentro de limites normais.



A causa de edema das extremidades inferiores que se vé tao
frequentemente nos estadios finais da DPOC também ndo se sabe a ciéncia
certa. E possivel que haja um componente na forma em que o paciente
distribui a dgua e os electrolitos que seja tdo importante ou mais que o
falho ventricular.

O desenvolvimento da hipertrofia ventricular direita estd intimamente
ligado aos niveis de hipoxemia. A hipoxia pode ser revertida pelo uso de
oxigénio a longo prazo, o que explica que estes pacientes que recebam
oxigénio tenham um melhor progndstico. A relagdo entre a hipertrofia
ventricular direita e a hipoxemia estd muito melhor estabelecida do que a
que ha entre a hipertrofia ventricular direita e mudancas na pressao da
artéria pulmonar ou mudangas na resisténcia da artéria pulmonar. A
hipertrofia do ventriculo esquerdo vé-se com frequéncia na enfiséma,
assim como a sua disfun¢ao, mas a sua causa € desconhecida.

A perda da superficie do parénquima vascular na enfis€ma que se supde
incrementa a pressdo da artéria pulmonar, nao parece estar relacionada
com a presenca pulmonale. A diminuicao rdpida da drea vascular que se
produz quando ha uma resseccao de tecido pulmonar, por exemplo em
cirurgia por carcionoma do pulmao, em certas ocasides pode levar 4 cor
pulmonale em pacientes com a DPOC.

*Doenca pulmonar obstrutiva cronica, publicado por Pegasus Healthcare
International em associacido com o Colégio Interamericano de Médicos e
Cirurgioes, 1999.




