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SÍNDROMES OBSTRUTIVOS 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) 

Doença caracterizada por limitação do débito aéreo e sintomas 

respiratórios persistentes devido a alterações ao nível das vias aéreas de 

pequeno calibre e/ou parênquima pulmonar por exposição a gases ou 

partículas nocivas 

• Principais sintomas: 

• Dispneia  

• Tosse  

• Expetoração 

•  OBSTRUÇÃO GENERALIZADA, IRREVERSÍVEL E PROGRESSIVA  

• Agravamento ao longo de vários anos 

•  ASSOCIADA A INFLAMAÇÃO CRÓNICA  

•  Resposta dos pulmões à inalação de partículas e gases nocivos 

 

~384 milhões de pessoas em 2010, ~3 milhões de mortes anualmente. Estima-se que em 2060 a mortalidade 

chegue aos 5,4 milhões de pessoas (GOLD 2020) 

 

Etiologia 

• Hereditariedade  (défice na produção da proteína α1 – antitripsina; estudos da influência de outros 

genes ainda a decorrer) 

•   Crescimento e desenvolvimento pulmonar (e.g., 

infeções respiratórias na infância?)  

•  Asma (?) 

• Tabaco 

• Poluição ambiental 

• Exposição prolongada a poeiras e fumos 

• Exposição a partículas 

• Baixo nível socioeconómico (ainda não se percebe bem a causa desta 

relação) 
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 GOLD 2020 

 

Fisiopatologia da DPOC 
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DPOC – vias aéreas 

➢ Inflamação brônquica (linfócitos T citotóxicos CD8+, macrófagos e neutrófilos) 

➢  Hipertrofia do músculo liso 

➢  Hipersecreção brônquica 

➢  Obstrução ao débito aéreo na: 

➢  Inspiração 

➢ Expiração (mais acentuada) 

 

HIPOVENTILAÇÃO 

Efeito Shunt: Zonas perfundidas que não são ventiladas e que causam: 

➢ PaO2 baixa – Hipoxémia 

➢ PaCO2 alta - Hipercápnia 

➢ Diminuição da VENTILAÇÃO 

 

 

 

 

DPOC – parênquima pulmonar 

Destruição da superfície alveolar onde se 

processam as trocas gasosas 

➢ Destruição da parede alveolar 

➢ Destruição dos capilares pulmonares 

➢ Perda de elasticidade 

➢ Colapso dos bronquíolos 

 

 

HIPOPERFUSÃO 

Efeito de espaço morto: Zonas ventiladas que não são perfundidas 

➢ PaO2 baixa em situações graves 

➢ PaCO2 elevada -  Encarceramento de ar nos alvéolos na 

expiração 
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Evolução da DPOC 

 

 

DPOC - Diagnóstico 

• O diagnóstico de DPOC deve ser investigado em pessoas com dispneia, tosse crónica e/ou produção 

de expetoração, e/ou história de exposição a fatores de risco 

• Espirometria confirma o diagnóstico se o rácio FEV1/FVC pós-broncodilatador for <0.70 

 GOLD 2020 

Classificação da limitação do débito aéreo  

 GOLD 2020 

Classificação da DPOC (GOLD 2020) 
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 GOLD 2020 

Exacerbações: agudizações dos sintomas respiratórios que resultam em terapia adicional 

• Ligeira – tratada com broncodilatadores de curta ação  

• Moderada - tratada com broncodilatadores de curta ação  + antibióticos e(ou corticosteroides orais  

• Severa – necessidade de hospitalização ou ida ao serviço de urgência (associado a maior risco de 

mortalidade e mau prognóstico) 

A classificação da DPOC é importante na avaliação do impacto individual da DPOC, na determinação do risco 

de futuros eventos, e no estabelecimento do tratamento farmacológico e não-farmacológico. 

 

DPOC - Intervenções 

• Cessação tabágica 

• Farmacoterapia (broncodilatadores, corticosteroides, …) – rever técnica inalatória com frequência 

• Vacinação 

• Reabilitação respiratória 

• Promoção atividade física  

• Oxigenoterapia 

• Ventilação mecânica não-invasiva 

• Intervenção cirúrgica/broncoscopia (enfisema) 

• Tratamento paliativo 
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DPOC e Reabilitação Respiratória 

 

Spruit et al., AJRCCM. 2013; 188(8):e13-64 

Spruit and Wounters Respirology. 2019;24(9):838-843 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Spruit and Wounters Respirology. 

2019;24(9):838-843 

 

 DGS, Orientação nº 014/2019 de 07/08/2019 

DPOC e Comorbilidades 
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Vanfleteren LEGW, Spruit MA, Wouters EFM, Franssen FME The Lancet Respiratory Medicine. 

2016;4(11):911-924. 

 

 

Definição de Asma 

Doença inflamatória obstrutiva crónica das vias aéreas 

• Limitação VARIÁVEL e REVERSÍVEL do débito aéreo 

• Hipereactividade das vias aéreas 

• Infiltração de células inflamatórias nas vias aéreas 

• Episódios recorrentes de pieira, tosse, dispneia e/ou ‘aperto no peito’ 

Exacerbações (flare-ups) podem ser fatais; + comuns na asma grave → importância do plano de ação 

(GINAsthma, 2019) 

 

Diagnóstico de Asma 

Diagnóstico: 

História de sintomas respiratórios (pieira, tosse, dispneia e/ou ‘aperto no peito’) que variam no tempo e em 

intensidade (dia/noite, fatores desencadeantes) 

E Limitação do débito aéreo variável 
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 GINAsthma, 2019 

 

 

Teste de Provocação com Metacolina 

• Metacolina: ativa o sistema nervoso parassimpático 

• Provoca broncoconstrição 

DIAGNÓSTICO DE ASMA SE:  

• Dose Metacolina que diminui FEV1  20% <  8 mg/mL  

 

 

 

Fatores de Risco e Etiológicos 

FATORES DE RISCO 

•  Atopia: Predisposição para reações alérgicas. Aumento de IgE no soro. 

•  Sexo Masculino 

•  Baixo peso à nascença 

FACTORES ETIOLÓGICOS 

•  Infeções Respiratórias 

•  Tabagismo passivo 

•  Tabagismo ativo 

•  Poluição Atmosférica 
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Factores Desencadeantes da Asma 

• Alergénios “indoor” 

 Ácaros do pó 

 Alergénios dos animais domésticos 

Fungos 

Tabaco 

•  Alergénios “outdoor” 

 Pólens 

 Fungos 

Poluição atmosférica (Ozono (O3); Dióxido de azoto (NO2); Dióxido de enxofre (SO2) – zonas 

industriais) 

•  Exercício Físico – Asma de Esforço 

•  Alterações Climáticas – Asma Sazonal 

•  Stress Emocional 

• Aspirina, beta-bloqueadores 

 

Fisiopatologia da Asma 

 

Inflamação da Asma 
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Asma: Fenótipos 

 

GINAsthma, 2019 

 

Sinais e Sintomas de Asma 

➢ AUSCULTAÇÃO 

•  Normal ou com sibilâncias à auscultação (+++ expiração forçada) 

ASMA GRAVE 

➢ TIRAGEM 

•  Depressão inspiratória dos espaços intercostais,  região supra-esternal e supra-clavicular durante a 

inspiração - indica a presença de dificuldade na expansão pulmonar 

•  Para manter a ventilação alveolar é necessário geral uma pressão intrapleural mais negativa 

➢  SINTOMAS DE ALERGIAS 

•  Eczema cutâneo 

•  Rinite alérgica 

 

Controlo da asma 
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GINAsthma, 2019 

 

 

 

Classificação da gravidade da asma 
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GINAsthma, 2019 

 

Asma: gestão e prevenção de crises 

• Quando adequadamente tratada, a maioria dos pacientes consegue viver bem com a doença: 

– Evitar sintomas de diurnos e noturnos 

– Necessitar de pouca ou nenhuma medicação (corticosteroides por via inalatória) 

– Ter uma vida ativa 

– Ter uma função pulmonar (próxima do) normal 

– Evitar exacerbações  

O plano de tratamento deve ser individualizado tendo em conta o controlo dos sintomas, fatores de risco de 

exacerbações, fenótipo, preferências, efetividade do tratamento farmacológico disponível, segurança, custo. 

GINAsthma, 2019 

 

Terapêutica Não Farmacológica e Profilaxia 

➢ Medidas profiláticas para reduzir risco de contágio de infeções virais 

➢ Diminuir a exposição a fatores desencadeantes, incluindo cessação tabágica e fatores 

ambientais (indoor, outdoor) 

➢ Promoção da atividade física (aquecimento, medicação antes) 

➢ Evitar medicação que pode agravar asma (aspirina, AINEs, beta-bloqueadores) 

➢ Ter uma dieta equilibrada 

➢ Exercícios respiratórios 

➢ Gestão do stress emocional 

➢ Reabilitação respiratória 
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➢ Plano de ação 

 

 

https://www.nhlbi.nih.gov/files/docs/public/lung/asthma_actplan.pdf 

 

 

Fibrose Quística ou Mucoviscidose 

Doença provocada por uma mutação no gene do transportador CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane 

Regulator)  no cromossonma 7 que afeta o transporte de cloro nas glândulas que produzem muco no 

pulmão, no pâncreas e gândulas sudoríporas. 

Nome deriva do aspeto quístico e fibroso do pâncreas 

ETIOLOGIA 

Doença genética com transmissão autossómica recessiva 

Vários tipos de mutação 

EPIDEMIOLOGIA 

Doença hereditária mais comum nos caucasianos 

Afeta igualmente ambos os sexos  

https://www.erswhitebook.org/chapters/cystic-fibrosis/ 

  

https://www.nhlbi.nih.gov/files/docs/public/lung/asthma_actplan.pdf
https://www.erswhitebook.org/chapters/cystic-fibrosis/
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Fibrose Quística - Patogénese 

O transportador CFTR permite a passagem de Cl- através da membrana plasmática de células epiteliais. 

Na Fibrose Quística: 

•  O Cl- fica retido nas células 

•  Há reabsorção de Na+ e água para o 

interior das células 

•  As secreções ficam mais viscosas 

• Há aumento da produção de muco  

• Pulmões 

•  Pâncreas 

•  Intestino do recém-nascido  

•  Aparelho reprodutivo - Infertilidade 

•  Pele - Suor muito salgado 

 

Fibrose Quística - mortalidade 

 

https://www.erswhitebook.org/chapters/cystic-fibrosis/ 

 

  

https://www.erswhitebook.org/chapters/cystic-fibrosis/
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Fibrose Quística - Transmissão 

Desde 2013, a FQ passou a estar incluída no painel de doenças do Programa Nacional de Diagnóstico 

Precoce (PNDP) - ‘teste do pezinho’  realizado entre o 3º e o 6º dia de vida 

 

 

Fibrose Quística – Impacto 

 

https://www.erswhitebook.org/chapters/cystic-fibrosis/ 

https://www.erswhitebook.org/chapters/cystic-fibrosis/
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Fibrose Quística - Fisiopatologia 

• Secreções menos hidratadas e mais viscosas (30 a 60X) 

• Obstrução brônquica pelo muco 

• Infecção pulmonar 

• Bronquiectasias 

• Atelectasias 

• Bronquiolite : inflamação dos bronquíolos   

 

  

Fibrose Quística - Clínica 

• Tosse crónica 

• Expetoração Purulenta 

• Insuficiência Respiratória Total 

• Cianose 

• Hipocratismo digital 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fibrose Quística - Diagnóstico 

• Testes genéticos  

• Rastreio e diagnóstico pré-natal (gravidez) 

• Teste do Suor:  Positivo quando a [NaCl] no suor é >60mEq/l 

• Rx/TAC 
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Fibrose Quística - Terapêutica 

OBJETIVOS TERAPÊUTICOS 

• Fluidificar e remover as secreções brônquicas 

• Prevenir infeções respiratórias (> inflamação > deterioração da função pulmonar) 

TERAPIA FARMACOLÓGICA 

•  Antibióticos 

•  Fluidificadores/Mucolíticos 

•  Broncodilatadores 

 TERAPIA NÃO FARMACOLÓGICA 

• Transplante de Pulmão 

• Terapia Génica 

•  Eliminar exposição ao tabaco 

• Imunização (Influenza) 

• Fisioterapia (higiene brônquica, exercício, atividade física) 

•  Reabilitação respiratória 

 

  Spruit et al., AJRCCM. 2013; 

188(8):e13-64 
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Apneias do Sono 

CLASSIFICAÇÃO 

• CENTRAIS  

 Ausência de fluxo aéreo e de movimentos respiratórios 

Causada por uma alteração na quimiosensibilidade e no controlo respiratório cerebral - o cérebro falha 

intermitentemente no envio dos sinais apropriados aos músculos respiratórios para iniciar a respiração e não 

há movimento diafragmático nem fluxo de ar. Observado em bebés com menos de 40 semanas de idade 

gestacional e em pessoas com distúrbios neurológicos (por exemplo, tumores, AVC, encefalopatias difusas). 

• OBSTRUTIVAS  

 Ausência de fluxo aéreo com movimentos respiratórios 

Apneias repetitivas durante o sono, acompanhado por extrema sonolência diurna. 

• MISTAS 

     Apneia central seguida imediatamente por um evento obstrutivo 

 

SÍNDROME DE APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO (SAOS) 

Pelo menos 10 a 15 episódios repetidos de apneia e/ou hipopneia durante o sono associados a sinais e 

sintomas clássicos.  

Apneias resultantes do colapso parcial ou total da faringe durante o sono (relaxamento da musculatura da 

faringe e da língua durante o sono obstrui a ventilação) 

APNEIA 

Cessação do fluxo aéreo durante pelo menos durante 10 

segundos 

HIPOPNEIA 

Redução do fluxo aéreo a ≤50% do normal, associado a uma 

diminuição da saturação da Hemoglobina 

INDICE DE APNEIA E HIPOPNEIA 

 Nºde episódios de apneia e hipopneia por hora 

MICRODESPERTARES 

Despertares transientes que duram cerca de 10s  

 

FATORES DE RISCO 

• Sexo masculino 

• Idade (obesidade?) 

• História familiar de apneia do sono 
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•  Obesidade (parte superior do corpo; IMC ≥30) 

• Aumento do perímetro cervical (pescoço) 

• Amígdalas volumosas 

O típico paciente com a SAOS é homem, com HTA, acima 

do peso, >40 anos e, em geral, portador de uma grande 

circunferência do pescoço.  

 

 

 

 

ETIOLOGIA 

o  Obesidade (deposição de gordura ao redor da orofaringe e alterações no centro 

respiratório) 

o  Aumento do tamanho das amígdalas 

o  Alterações na estrutura craniofacial (e.g., vias aéreas superiores anatomicamente estreitas, 

macroglossia (língua grande)) 

o  Uso de álcool - maior relaxamento da musculatura faríngea 

o  Tabagismo - inflamação e edema da orofaringe 

o Tumores nas vias aéreas superiores 

o Refluxo gastroesofágico 

• Crianças 

– Hipertrofia das adenóides e amígdalas  

– Alterações craniofaciais 

– Rinite alérgica 

– Alterações neurológicas (e.g., Síndrome de Down, Paralisia Cerebral, miotonias) 

 

SINAIS E SINTOMAS 

• Roncopatia 

• Apneias durante o sono testemunhadas 

• Hipersonolência diurna 

• Crises de pânico noturno ou “sensação de 

afogamento” 

• Cefaleias matinais  

• Disfunção erétil 

• Alterações comportamentais  
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• Irritabilidade 

• HTA 

 

 

 

Diagnóstico - Polisonografia 

• Oximetria noturna 

• Polisonografia em ambulatório 

• Polisonografia em ambiente hospitalar 

 

 

 



22 
 

 

 

O índice mais utilizado para definir a gravidade da SAOS é o índice de apneia / hipopneia (IAH), calculado 

como o número de eventos obstrutivos por hora de sono e obtido por monitoração cardiorrespiratória 

noturna 

 

 

Tratamento 

Terapia posicional 

• Perda de peso 

• Restrição de álcool e outros depressores do SNC 

• Próteses orais 

• Ventiloterapia por pressão positiva domiciliária (CPAP, BPAP) - tratamento  

de eleição da SAOS (nariz, boca) 

• Intervenções cirúrgicas sobre o palato e hipofaringe 
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2.10. O doente deve voltar a ser referenciado dos CSP novamente para os centros especializados em 

medicina do sono a nível do SNS, caso se verifiquem as seguintes condições:  

a) Hipersonolência diurna (Epworth ≥ 10), não justificável por outras condições clínicas passíveis de 

correção (ver Anexo II);  

b) Não adesão à terapêutica (utilização de CPAP inferior a 4 horas em 70% das noites);  

c) Incapacidade de adaptação ao ventilador, de aparecimento recente;  

d) Efeitos secundários de difícil correção;  

e) Situações de natureza técnica, expressas nas observações da empresa fornecedora de CRD, que 

impliquem necessidade de nova adaptação a CPAP;  

f) Vontade expressa do doente em suspender a terapêutica.  

 

   

Escala de Sonolência de Epworth: ≥ 10: possibilidade de apneia 
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Complicações: Apneia Obstrutiva do Sono 

 

 

 

Bronquiectasias 

• Aumento anormal e irreversível das vias aéreas 

• Geralmente ocorre como resultado de infeção, embora 

fatores não infeciosos possam contribuir para o 

desenvolvimento dessa condição 

• A falta de eliminação de secreções permite que agentes 

agressores se acumulem, o que leva a mais secreções e 

inflamação que danificam ainda mais as vias aéreas, 

causando mais dilatação - ciclo vicioso 

• Podem ocorrer em uma única porção do pulmão 

(localizada) ou de forma difusa nos pulmões  

• Comum em pessoas com fibrose cística 

 

• Obstrução → inflamação crónica, dano progressivo da parede e dilatação das vias aéreas 

• Dificuldade em limpar secreções + infeções recorrentes 

• Lesão e remodelação das vias aéreas resultantes 

• Infeções e resposta imunológica ineficaz → recrutamento descontrolado e ativação de células 

inflamatórias nas vias aéreas inferiores 

• Libertação de mediadores, e.g. proteases e radicais livres 

• Causam lesão e dilatação da parede brônquica irreversível 
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Bronquiectasias: Etiologia 

• Infeções respiratórias 

• Doenças genéticas (Discinésia ciliar, Fibrose quística) 

• Aspergilose broncopulmonar alérgica (doença inflamatória causada pela hipersensibilidade  

a um fungo) 

• Doenças autoimunes (e.g., artrite reumatóide) 

• Défice imunológico 

• Obstrução das vias aéreas (e.g. corpo estranho) 

• (DPOC, asma, doença intersticial) 

Prevalência aumenta com a idade e sexo feminino 

 

Pessoas com diagnóstico de bronquiectasias devem fazer análises 

ao sangue para ver se estas podem estar relacionadas com algum problema do sistema imunitário, bem 

como para investigar a aspergilose broncopulmonar alérgica (ABPA) 

 

Bronquiectasias: sintomas 

• Tosse produtiva 

• Infeções recorrentes 

• Dispneia 

• Fadiga 

• Hemoptise 

• Dor torácica 
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Bronquiectasias: Tratamento 

 

 

 

Bronquiectasias: Tratamento 

• Higiene brônquica 

• Exercício e atividade física 

• Reabilitação respiratória 

• Nutrição 

• Redução da exposição a poluentes ambientais (e.g., tabaco) 

• Avaliação de comorbidades 

• Imunização anual da gripe 

• Antibióticos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Polverino et al., Eur Respir J 2017; 50: 1700629   
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SÍNDROMES RESTRITIVOS 

Doença Pulmonar Restritiva 

 

Capacidade Pulmonar Total (TLC):  

Resulta do equilíbrio entre 

• Estiramento dos músculos inspiratórios (centrífugas). 

• Resistências elásticas da parede do tórax (centrífugas). 

• Resistências elásticas do parênquima pulmonar (centrípetas). 

 

ETIOLOGIA:  

➢ Alterações do parênquima do pulmão 

•  Fibrose Pulmonar 

•  Doenças Autoimunes (Sarcoidose) 

•  Edema Pulmonar  

➢ Alterações da pleura  

•  Pneumotórax 

•  Derrame pleural 

➢ Alterações da parede torácica 

•  Cifoscoliose 

➢ Alterações do aparelho neuromuscular  

•  Miastenia gravis 

 

➢ DOENÇAS AGUDAS 

•  Pneumotórax 

• Derrame Pleural 

•  Edema Pulmonar 

➢ DOENÇAS CRÓNICAS 
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•  Pneumoconioses 

•  Pneumonite de Hipersensibilidade 

•  Sarcoidose 

• Fibrose Pulmonar  

https://www.erswhitebook.org/chapters/interstitial-lung-diseases 

 

Pneumoconioses 

➢ Grupo de doenças causadas pela inalação de poeiras minerais 

➢  Podem acontecer três tipos de reações: 

• ENFISEMATOSA -mineiros de carvão 

• FIBROSAS -asbestose 

• NODULAR - sílica (silicose) 

 

 

 

 

Pneumonites de Hipersensibilidade 

➢ Grupo de doenças do parênquima pulmonar causadas por reação alérgica  

➢ Inflamação e edema pulmonar 

 

Outras Doenças Pulmonares Difusas 

Grupo de doenças restritivas de causa desconhecida

 

https://www.erswhitebook.org/chapters/interstitial-lung-diseases/
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Fibrose Pulmonar Idiopática 

Grupo de doenças restritivas de causa desconhecida 

PATOLOGIA 

•  Espessamento do interstício da parede alveolar 

•  Pulmão em “favo de mel” 

 

 

➢ CLÍNICA 

• Afeta adultos de meia idade 

• Dispneia: respiração rápida e superficial 

• Tosse irritativa 

• Cianose nos casos graves que se agrava com o exercício 

•  Fervores fine à auscultação 

• Hipocratismo digital frequente 

• Padrão radiológico reticular (pulmão em “favo de mel”) 

•  Hipoxémia particularmente durante o exercício 

➢ COMPLICAÇÕES 

• Pneumonia 

• Evolução crónica 

• Cor pulmonale 

 

ETIOLOGIA : idiopática 

➢  Pensa-se que possa ser originada devido a: 

- Alterações do sistema imunitário 

- Poeiras minerais (silíca, asbestos) 

- Poeiras orgânicas (fungos) 

- Gases, fumo e vapores (cloro) 
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- Radioterapia ou radiação industrial 

- Medicamentos e substâncias tóxicas 

 

Patogénese 

Fase inicial de lesão das células epiteliais e das células dos capilares 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

FUNÇÃO PULMONAR 

O tecido fibroso reduz a compliance do pulmão 

São necessárias grandes pressões para distender o pulmão 

 

Respiração rápida e superficial - CONSEQUÊNCIAS NAS TROCAS GASOSAS: 

1. Hipoxémia 

Em repouso – alteração de V/Q 

Em esforço - ↓ difusão 

2. Hipocápnia 

Devido a hiperventilação 
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Doenças da Pleura: Pneumotórax 

Acumulação de ar no espaço pleural 

• Devido a ruptura espontânea do parênquima 

pulmonar  

 Homens≈ 30anos – deficiência congénita 

 Enfisema pulmonar 

 Tuberculose Pulmonar 

 

 

➢ CLÍNICA 

Dor súbita unilateral acompanhada por dispneia 

Redução dos sons pulmonares à auscultação no lado afetado 

➢ RADIOLOGIA  

Colapso do pulmão e expansão da parede torácica do lado afetado 

➢ FUNÇÃO PULMONAR 

Padrão restritivo  

 

 

Doenças da Pleura – Derrame Pleural 

Líquido no espaço pleural  

CLÍNICA 

• Dor torácica ventilatório-dependente 

• Dispneia 

• Tosse seca 

• Redução dos movimentos torácicos no lado afetado 

• Ausência de sons pulmonares à auscultação 

• Macissez à percussão 

INTERVENÇÃO 
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ETIOLOGIA 

• Pneumonia com alteração da permeabilidade pleural 

• Aumento da pressão na veia pulmonar (ICC) 

• Obstrução linfática por granulomas ou tumores 

 

 

CLASSIFICAÇÃO – composição bioquímica 

Derrame Pleural Transudativo: Devido a aumento da pressão hidrostática, sem lesão do espaço pleural 

Derrame Pleural Exsudativo: Devido a inflamação pulmonar ou pleural que causam alterações na 

permeabilidade 

• Proteína no líquido pleural > 3g / dl 

• LDH pleural > 2/3 acima do valor superior do normal 

• 80% dos derrames pleurais 

Pode evoluir para EMPIEMA: presença de bactérias no espaço pleural (pus) 
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Escoliose  

• Doença da parede torácica 

•  Deformidade óssea do tórax 

•  Redução do movimento da parede torácica 

•  Curvatura lateral da coluna vertebral 

•  Associa-se frequentemente a uma protuberância posterior das 

costelas 

ETIOLOGIA 

•  Muitas vezes desconhecida 

•  Algumas vezes causada por tuberculose óssea, doença neuromuscular ou osteoporose 

 

 

 

AVALIAÇÃO FUNCIONAL RESPIRATÓRIA: 

• Peak Expiratory Flow 

• Espirometria Basal 

• Prova de broncodilatação (Espirometria com estudo da reversibilidade) 

• Prova de broncoprovocação (Espirometria com adminsitração de metacolina) 

• Pletismografia pulmonar 

• Difusão de CO 

 

Função Pulmonar na Doença Restritiva - Diminuição do volume de ar mobilizado durante a respiração 

•  Na espirometria:   

↓ Capacidade Vital (volume de ar expulsado numa expiração forçada, após uma inspiração forçada). 
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•  Na pletismografia: 

↓TLC: por ↑ das resistências elásticas do parênquima pulmonar e/ou por ↓ das resistências elásticas da 

parede torácica. 

 

Função Pulmonar - Comparação 

 

 

 

CANCRO DO PULMÃO 

O crescimento maligno das células do epitélio das vias respiratórias é a principal forma de cancro do pulmão 

primário. 

ETIOLOGIA 

• 85% casos ocorrem em fumadores 

• 15% dos casos em não-fumadores 

 - Fatores genéticos 

 - Fatores nutricionais (consumo de gorduras, álcool) 

 - Poluição 

 - Tabagismo passivo 

   

 

CARCINOMA DE NÃO PEQUENAS CÉLULAS 

• Carcinomas Pulmonares mais frequentes (80%) 

• Tumores localizam-se na região central do pulmão 

• Têm crescimento rápido in situ mas metastizam tarde 
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• Passíveis de cirurgia 

• Pouco sensíveis à quimioterapia 

• Pouco sensíveis à radioterapia  

 

CARCINOMA DE PEQUENAS CÉLULAS 

• Tumores menos frequentes (20%) 

• Desenvolvem-se na mucosa brônquica 

• Metastizam rapidamente para os nódulos linfáticos 

• Tratamento cirúrgico não é viável na maior parte dos casos 

• Quimioterapia 

• Tempo de sobrevida. 14 a 20 meses 

 

 

Cancro do Pulmão - Clínica  

Na fase inicial sinais e sintomas muito associados ao consumo prolongado de tabaco: 

• Tosse Crónica 

• Dispneia 

• Expetoração 

Na fase avançada surgem:  

• Anorexia 

• Perda de Peso 

• Dor torácica 

• Hemoptises 

Na fase de metastização: 

• Dor óssea (metástase óssea) 

• Hepatomegália e Icterícia (metástase hepática) 

• Cefaleias, convulsões, confusão (metástase cerebral) 

 

Cancro do Pulmão - Diagnóstico  

• Imagiológico (Rx, TAC, RMN) 

•  Biópsia do Pulmão 

•  Análises ao sangue (marcadores tumorais) 
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Classificação TNM dos Tumores Malignos 

O Sistema TNM está baseado na avaliação de três componentes: 

T – Extensão do Tumor Primário  

T0 Não há evidência de tumor primário. 

T1, T2, T3, T4 Tamanho crescente e/ou extensão local do tumor primário 

N – Envolvimento de Nódulos Linfáticos  Regionais  

N0 Ausência de metástase em nódulos linfáticos regionais. 

N1, N2, N3 Comprometimento crescente dos nódulos linfáticos regionais.  

M – Presença de Metástase à Distância 

M0 Ausência de metástase à distância  

M1 Metástase à distância 

 

 

Prognóstico 

• Desfavorável se o cancro se encontra metastizado 

• Desfavorável se perda de peso >10% nos últimos 6 meses 

• Desfavorável em pessoas com mais de 60 anos 

• Desfavorável no sexo masculino 

• Influenciado pelo estadio TNM 

• Influenciado pelo estado geral do doente 

• A média de sobrevida sem tratamento é de 6 meses  

 

Terapêutica 

OBJETIVOS TERAPÊUTICOS 

• Travar o crescimento das células cancerígenas 

• Eliminar as células cancerígenas 
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No Carcinoma de Pequenas Células 

• Quimioterapia 

• Radioterapia 

No Carcinoma de Não-Pequenas Células 

• Terapia fotodinâmica e crioterapia para TN0M0 

• Resseção Cirúrgica (Lobectomia e Pneumonectomia) 

• Cuidados Paliativos 

  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1836955316000199 

 

Cancro do Pulmão - Implicações para a Fisioterapia  

OBJETIVOS TERAPÊUTICOS 

• Promover o bem-estar do doente 

• Promover a funcionalidade 

• Promover a dignidade e qualidade de vida 

O FISIOTERAPEUTA DEVE TER EM CONTA 

• O estado clínico do doente 

• O estadio de evolução da doença (TMN) 

• O estadio de tratamento (e.g., pre-/pós-operatório) 

• As queixas álgicas e psicossomáticas 

  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1836955316000199 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1836955316000199
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1836955316000199
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INFEÇÕES RESPIRATÓRIAS E EDEMA PULMONAR 

Pneumonia 

Inflamação do parênquima pulmonar devida a infeção 

ETIOLOGIA 

• Bactérias 

• Vírus  

• Fungos 

• Aspiração de alimentos 

• Aspiração de vómito 

A etiologia dá origem à classificação: Viral, bacteriana, fúngica, por 

aspiração 

 

VIAS DE ENTRADA E FORMAS DE INFEÇÃO 

• Vias aéreas 

• Circulação sanguínea (sépsis) 

• Aspiração 

• Infeção sinusal 

• Infeção nosocomial (hospitalar – 

> Morbilidade e mortalidade) 
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EPIDEMIOLOGIA 

• Patologia muito comum 

• Associada a surtos epidémicos de gripe  

• 30% são bacterianas 

• 50% são virais 

https://www.youtube.com/watch?v=sB5XW4exTFE 

FATORES DE RISCO 

• Tabaco 

• Infeções respiratórias (sinusite ou gripe) 

• DPOC 

• Diabetes pouco controlada 

• SIDA 

• Entubação traqueal 

• Terapia Imunossupressora 

 

GRUPOS VULNERÁVEIS 

• Crianças 

• Idosos 

• Acamados 

• Doenças neuromusculares (+ aspiração) 

Tipos 

• Pneumonia adquirida na comunidade 

• Pneumonia hospitalar/nosocomial 

 

Patogénese 

 

https://www.youtube.com/watch?v=sB5XW4exTFE
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Edema Pulmonar: Edema pulmonar é a presença de líquido no espaço extravascular do pulmão, proveniente 

do conteúdo sanguíneo pulmonar. 

Etiologia: Infeções do pulmão com inflamação pulmonar; Lesão da barreira alvéolo-capilar pelo fumo do 

tabaco; Insuficiência cardíaca esquerda; Doença Renal 

Edema Pulmonar – Repercussões no Pulmão  

• CIRCULAÇÃO PULMONAR  

Congestão de sangue 

Redistribuição da perfusão (aumenta a perfusão no apéx pulmonar ) 

• FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

Compliance pulmonar diminui 

Resistência das vias aéreas  aumenta por broncoconstrição reflexa 

Trabalho respiratório aumenta 

• TROCAS GASOSAS  

a) Efeito de shunt (zonas perfundidas não ventiladas) 

b) Diminuição da relação V/Q → diminuição da difusão 

• EQUILÍBRIO ÁCIDO-BASE 

Acidose respiratória (hipoventilação) 

 

Pneumonia: Fisiopatologia 

 

Pneumonia – Sinais e sintomas 

• Arrepios    

•  Febre  

•  Dor torácica 

•  Tosse  
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•  Hemoptises 

•  Dispneia  

•  Cianose 

• Taquicardia 

•  Hipotensão  

•  Taquipneia  

•  Fadiga 

•  Dores musculares (mialgias) 

• Diminuição do movimento torácico no lado afetado 

•  Vómitos 

•  Náuseas 

Pneumonia ‘clássica’: infeções são por Streptococcus Pneumoniae e Hemophilus Influenza ou vírus Influenza 

 

Pneumonia: Função Pulmonar e gasimetria 

 

Pneumonia: Diagnóstico e Prognóstico 

DIAGNÓSTICO 

• Sinais e Exame Clínico 

• Exames Imagiológicos 

• Exame da Expetoração 

• Laboratório: Neutrófilos e Leucócitos  , Proteína C Reativa ↑ 

PROGNÓSTICO 

• A maioria dos casos desaparece dentro de 1-2 semanas 

• Algumas formas bastante graves 

• Variabilidade de resposta do hospedeiro 

• Morte por Insuficiência Respiratória, Sepsis ou Cor Pulmonale  
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Tratamento 

• Medicação (depende do agente patogénico: antibioterapia, corticoisteróides,…) 

• Ventilação mecânica 

• Fisioterapia (?) – higiene brônquica, exercício, educação 

• Vacinação (prevenção) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Complicações – Pneumonia 

 

 

Atelectasia 

Colapso do parênquima pulmonar 

ETIOLOGIA 

• Obstrução Brônquica: 

 Tumor 

 Muco 

 Corpo estranho 

• Ausência de Surfactante 
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As situações agudas de atelectasia podem manifestar-se por: 

•  Dispneia 

•  Cianose 

•  Retração sub-esternal (tiragem) 

•  diminuição ou ausência de movimento torácico e de sons respiratórios no lado afetado 

•  pode haver desvio da traqueia para o lado afetado 

 

Bronquiolite 

Doença respiratória comum que se manifesta por uma inflamação difusa, por vezes grave, das vias aéreas de 

pequeno calibre 

Etiologia 

• Nas crianças com idade inferior a 2 anos é normalmente causada por infeções virais 

(ex. associada a sarampo)  

• Nos adultos as bronquiolites virais estão associadas a bronquite crónica, asma ou 

pneumonites de aspiração 

• Transmitida por via aérea ou contacto próximo (mão-nariz) 

• No adulto existe ainda a forma obliterante que se pode apresentar na forma aguda 

ou crónica 

 

Fisiopatologia 

 

 

Clínica e Tratamento 

• Tosse 

• Expetoração 

• Dispneia 

• Cianose 
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• Fervores e sibilâncias 

• Diminuição do som respiratório normal 

• ↓ V/Q – hipoxia, hipercapnia 

• Casos graves: adejo nasal, perda de apetite, alteração do padrão do sono 

 

Tratamento dos sintomas 

Fisioterapia (??) 

Nebulização com solução hipertónica 3% (?) 

 

 

 

TUBERCULOSE 

Doença infeciosa causada pelo Mycobacterium tuberculosis 

• Problema mundial de saúde pública 

•  Anualmente são diagnosticados ~400 000 novos casos na Europa 

•  Maior parte dos casos ocorrem em países em desenvolvimento 

• OMS: 1 das 10 causas de mortalidade a nível mundial em 2017 

GRUPOS DE RISCO 

• Baixo estatuto sócio-económico (sem abrigo) 

• Toxicodependentes 

• Grupos populacionais que vivem ou trabalham em espaços confinados 

• Bebés, crianças e adolescentes  

• Profissionais de saúde 
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Vias de Transmissão 

• Via aérea, em gotículas por proximidade de contacto (fala, canto, tosse, espirro) da pessoa 

contaminada 

•  O risco de contágio aumenta com a proximidade e duração do contacto 

 

Patogénese 

1. Infeção 

2. Isolamento do foco de infeção – formação  de granulomas tuberculosos  - TUBERCULOSE LATENTE 

(~1/3 população) – sem evidência de infeção ativa 

3. Se o bacilo se multiplica – rutura do granuloma – TUBERCULOSE ATIVA 

 

TUBERCULOSE LATENTE 

• O bacilo está confinado 

• Os testes de tuberculina são positivos 

• Rx tórax habitualmente normal 

• Exame e cultura da expetoração negativos 

• Assintomática 

• Não infeciosa 

TUBERCULOSE ATIVA 

• Multiplicação sistémica do bacilo 

•  Os testes de tuberculina são positivos 

• Rx tórax anormal 

• Exame e cultura da expetoração positivos 

• Sintomática 

• Infeciosa antes do tratamento 
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CLÍNICA 

•  Sinais e sintomas manifestam-se em fases avançadas da infeção 

•  Tosse produtiva durante mais de duas semanas 

•  Mal estar geral 

•  Perda de peso 

•  Fadiga 

•  Febre 

•  Suores noturnos 

 

DIAGNÓSTICO 

•  Baseia-se na história, exame objectivo e Meios Complementares de Diagnóstico 

•  Teste de Mantoux 

•  Exames laboratoriais (bacteriológicos e anatomo-patológicos) 

•  Exame imagiológico 

• Testes de susceptibilidade aos antibióticos 

 

MANIFESTAÇÕES PULMONARES 
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Tratamento e Prognóstico 

• Se não tratada, a TB é fatal em 50-80% dos casos com tempo de sobrevida de 2,5 anos 

•  Nas formas multiresistentes a mortalidade é elevada 

•  Com terapêutica correta é possível curar a TB 

•  O sucesso da terapêutica farmacológica ditou o encerramento dos 

sanatórios 

 

➢ Pessoas com tuberculose ativa devem assumir uma atitude de proteção contra o contágio 

➢  Intervenção dirigida à melhoria da função respiratória e tratamento de sequelas noutros órgãos e 

sistemas 

➢ Educação para a saúde 

 

Bibliografia (comum a todos os tipos de patologia): 

Goodman CC, Fuller KS. Pathology – Implications for the Physical Therapist. 2015 USA: Elsevier Saunders. 4th 

edition. ISBN: 978-1-4557-4591-3 


