DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA
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Caso 1  - Homem de 59 anos refere que até 5 anos atrás, aproximadamente, tinha boa disposição física, caminhando normalmente longas distâncias sem nada sentir. A partir desta época surgiu a dispnéia, inicialmente quando tinha de caminhar mais depressa e que foi aos poucos se intensificando até chegar à situação atual, quando sente dispnéia ao caminhar, em passo normal, cerca de 300 metros no plano. Em subidas, a dispnéia surge mesmo em distâncias menores. Nega dispnéia de decúbito e em repouso. Também nega que acorde à noite com crise de falta-de-ar. Embora já apresentasse, há mais de 5 anos, discreta tosse matutina acompanhada de expectoração clara e mucosa, uma espécie de “pigarro”, nos últimos 3 a 4 anos a tosse se tornou mais intensa e acompanhada de secreção mais abundante, na quantidade estimada em duas xícaras de café por dia. Raramente a expectoração era amarelada ou mostrava a presença de estrias de sangue no escarro. Nega emagrecimento nos últimos anos. Presença de cianose discreta nas extremidades das mãos quando insiste em caminhar mesmo com dispnéia. Nessas ocasiões também nota que o coração bate um pouco mais depressa. Tabagista há 42 anos (2 maços/dia). Crises de bronquite na infância.
Ao exame: bom estado geral. Um pouco obeso, com panículo adiposo bem desenvolvido. Sem edema. Cianose discreta nas polpas digitais e leito subungueal. Gânglios linfáticos não aumentados. 

Pescoço: sem estase jugular. Carótidas bem palpáveis. Tórax: diâmetro AP discretamente aumentado. Expansão torácica respiratória preservada. Hipersonoridade discreta à percussão das regiões infraclaviculares. A ausculta revelou murmúrio vesicular diminuído em todas as regiões, estertores grossos ins e expiratórios e roncos esparsos, alguns sibilos. Os estertores diminuíram de intensidade após um acesso de tosse que o paciente apresentou durante o exame. Coração: bulhas cardíacas rítmicas e discretamente hipofonéticas. Não havia sopros. FC: 84 bat/min. PA: 130/85 mmHg. Abdômen: fígado e baço não palpáveis.

Caso 2 - Homem de 22 anos se queixa que a partir dos 02 anos de idade, aproximadamente, vem apresentando tosse com expectoração pouco abundante, praticamente contínua. No início predominava a expectoração mucosa, mas ultimamente a expectoração se tornou mais abundante e às vezes é amarelada ou amarelo-esverdeada e freqüentemente acompanhada de estrias de sangue. Concomitantemente ao aumento da expectoração passou a apresentar períodos freqüentes de febre, tendo sido forçado, por várias vezes, a procurar atendimento médico em sua cidade. Numa dessas consultas, o exame radiológico do tórax revelou pneumonia (sic). Não se lembra dos nomes dos medicamentos que tomou. Como os episódios de agravamento dos sintomas se tornaram mais freqüentes e mais intensos, resolveu procurar atendimento neste hospital. Quando criança, sofria de resfriados freqüentes e era mais fraco do que outras crianças de mesma idade. Atualmente não trabalha por se sentir muito fraco. Fuma mais ou menos 10 cigarros por dia, há 2 anos. 

Ao exame físico: estado geral regular, magro, sem edema periférico, gânglios linfáticos pouco aumentados nas regiões axilares, porém indolores à palpação, cianose moderada nas extremidades. Temperatura axilar: 37,4o C. 

Pescoço: sem estase jugular; carótidas bem palpáveis. Tórax: simetria preservada, mas discretamente piriforme. Presença de tiragem intercostal. Freqüência respiratória de 18 ciclos/min. Sem alterações de sonoridade à percussão do tórax. Estertores grossos abundantes em todas as regiões do tórax. Roncos e sibilos presentes e menos intensos nas regiões infraclaviculares. Coração rítmico e sem sopros. Bulha P2 moderadamente hiperfonética. FC = 88 bat/min. PA: 110/60 mmHg. Abdômen: fígado palpável a dois dedos abaixo do rebordo costal. Baço não palpável.

Caso 3 - Homem de 77 anos, relata que há 10 anos percebeu que estava com dispnéia, que aparecia principalmente aos esforços físicos como carregar compras, mesmo assim, conseguia caminhar 2 a 3 kg no plano, desde que devagar. Estes sintomas pioravam no período de seca. Nesta época foi medicado com Aminofilina e Aerolin, medicações que usou por 6 anos, sem melhora evidente. Há 4 anos trocou a Aminofilina por Duovent, usando 1 “puff” quando está sentindo cansaço. Há 2 anos resolveu, por conta própria, comprar um “tubo de oxigênio” que faz uso quando não melhora com o Duovent. Nega dispnéia paroxística noturna e ortopneia. Tosse esporádica com pequena quantidade de secreção esbranquiçada, mas que nunca chegou a incomodá-lo. Nega escarro hemoptóico. Foi tabagista durante 58 anos (palha, papel, charuto). Parou há 7 anos por orientação médica. Etilista crônico (3 garrafas cerveja/dia).
Ao exame físico: bom estado geral, emagrecido, afebril, discreta cianose de extremidades.  Sem estase jugular, Carótidas palpáveis. Tórax: com aumento do diâmetro antero-posterior, expansibilidade discretamente diminuída, presença de tiragem em regiões infra-axilares. Hipersonoridade à percussão. Murmúrio vesicular presente, mas diminuído, presença de sibilos ins e expiratórios, principalmente nas regiões infraescapulares bilateralmente. Coração: bulhas rítmicas e hipofonéticas. Sem sopros. FC: 80 bat/min. PA: 140/85 mmHg. Abdômen: fígado a 1,0 cm RCD. Baço não palpável.

Questões
1. Por que a literatura médica passou a utilizar a expressão “Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica?

2. Qual o espectro de condições clínicas por ela englobada? Nela você incluiria a Fibrose Cística e a Asma Brônquica? Justifique.

3. Qual o conceito de bronquite crônica e de enfisema? Procure relacionar as possíveis diferenças e semelhanças em relação à etiopatogenia.

4. Quais os principais mecanismos envolvidos na obstrução das vias aéreas nestas condições clínicas?

5. A hiperresponsividade brônquica pode estar presente na bronquite crônica e no enfisema?

6. Quais aspectos da História Clínica são relevantes? É possível apontar particularidades?

7. Quais aspectos do exame físico devem ser valorizados? Como podem contribuir no diagnóstico diferencial entre bronquite crônica e enfisema?

8. Do ponto de vista clínico/funcional existem aspectos diferenciais entre o paciente bronquítico e o enfisematoso?

9. Como você diferenciaria a bronquite crônica da fibrose cística?

10. Em qual grupo o “cor pulmonale” é mais freqüente? Justifique.

11. Quais são os mecanismos de hipoxemia nestes pacientes? Ocorre hipercapnia?

12. A insuficiência respiratória  é comum nestes pacientes? Como pode ser desencadeada? Qual o tipo habitual? Contribuição da gasometria arterial.

13. Quais as principais medidas terapêuticas na situação acima?

14. O que você espera encontrar na avaliação funcional pulmonar do “paciente bronquítico”? Há como diferenciá-lo do enfisematoso?

15. O CT pode auxiliar no diagnóstico? Você o solicitaria de rotina?

16. Qual os principais objetivos das medidas terapêuticas da bronquite crônica e do enfisema pulmonar? Podem ser diferentes?

17. Discuta as medidas terapêuticas, inclusive quando estiver presente o “cor pulmonale” clínico.

18. Tente justificar porque até o presente momento este roteiro não abordou/citou diagnóstico clínico de bronquiectasia? Esta pode fazer diagnóstico diferencial com bronquite crônica? Pode estar presente nesta condição clínica?
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