

  

    [image: capa]

  




  




  

    [image: Expediente]

  




  

    [image: Rosto]

  




  




  

    [image: Créditos]

  




  




  

    PREFÁCIO




    Este livro foi inteiramente escrito por estudantes de medicina que tiveram auxílio de professores escolhidos por eles para auxiliar na escrita. Os capítulos foram organizados pelos médicos Djalma Ribeiro Costa e Rogério da Araújo Medeiros.




    Djalma Ribeiro Costa é médico formado na Universidade Federal de Pernambuco, fez residências médicas em Clínica Médica na Universidade Federal do Piauí, Cirurgia Geral na Escola de Saúde Pública do Ceará e Urologia na Universidade Federal do Ceará. É titulado e certificado através das afiliadas da Associação Médica Brasileira em Urologia, Medicina Preventiva e Social, Administração em Saúde e Auditoria Médica. Realizou mestrado na Universidade Federal do Piauí na linha de pesquisa em Saúde da Mulher. É doutorando em Alimentos e Nutrição Linha de Pesquisa em Nutrição e Metabolismo na Universidade Federal do Piauí. Exerce com paixão a medicina no seu dia a dia como urologista no Hospital Infantil Lucídio Portella. Ensina Urologia, Saúde Coletiva e Clínica Médica no Centro Universitário UniFacid IDOMED.




    Rogério de Araújo Medeiros é enfermeiro formado na Universidade Federal do Piauí e médico formado na Universidade Estadual do Piauí, fez residências médicas em Cirurgia Geral no Hospital Santa Maria em Teresina-PI e Cirurgia Pediátrica no Hospital Infantil Lucídio Portella pela Universidade Estadual do Piauí. É mestre em Saúde da Família pelo Centro Universitário Uninovafapi Afya. Desempenha com extrema dedicação e humanização a medicina na assistência e na docência. É cirurgião pediátrico na Fundação Municipal de Saúde de Teresina e no Hospital Infantil Lucídio Portella e professor no Centro Universitário Uninovafapi Afya.




    Há muitos estudos e livros que, de modo isolado ou pouco integrado, fazem referência à relação entre pelve e pulmão. No aspecto pélvico, discutem sobre as funções pélvicas intrínsecas como aquelas relacionadas ao assoalho pélvico e os três compartimentos (anterior ou miccional, médio ou genital e posterior ou evacuatório) ou extrínsecas como aquelas relacionadas ao arcabouço ósseo, musculatura e articulações. No aspecto do arcabouço ósseo e visceral toracopulmonar, discutem sobre a dinâmica ventilatória estabelecida pela função pulmonar e pela arquitetura torácica. Entretanto, literatura que integra e estabelece associações diretas ou indiretas em várias perspectivas médicas é escassa.




    Na integração entre pelve e pulmão, as teorias discutidas neste livro pelos estudantes de medicina versam sobre como avaliar as funções pulmonar, sexual, miccional, evacuatória e osteoarticular bem como discutem como elas interagem entre si tanto em situações normais quanto em doenças ou transtornos, sob uma perspectiva biopsicossocial.




    Este livro permite uma discussão que vai além da objetificação dos corpos, discorrendo sobre aspectos comportamentais e sociais aplicados como a judicialização da saúde e administração em saúde.




    Os organizadores antecipam que nenhum capítulo visa esgotar o tema a que se propõe, mas instiga os leitores a uma leitura inicial não superficial que irá lhes estimular a seguir mais além e quiçá tornar o caro leito um potencial investigador em campo, no ambulatório ou no laboratório das dinâmicas pelvipulmonares que podem interferir na qualidade de vida de seus clientes.




    Tenham uma boa leitura.




    Djalma Ribeiro Costa




    Teresina, 13 de abril de 2024


  




  

    CAPÍTULO 1




    AVALIANDO O ASSOALHO PÉLVICO NUMA MULHER PNEUMOPATA




    
Autores: Maria Carolina Cavalcante Colares, Sávio Euclides Tôrres Araújo, Djalma Ribeiro Costa




    Caso clínico




    Mulher, 65 anos, pós-menopáusica, Gesta 4 (vaginais eutócicos: 03) Para 3 Aborto 1, queixa-se de história de sensação de peso na região pélvica de dois meses de duração, e de sensação de “algo estar caindo da vagina” há cerca de quatro meses. Além disso, relata dispneia ao realizar atividades físicas moderadas. Possui diagnóstico conhecido de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) de longa data, com episódios recorrentes de exacerbações, atualmente em acompanhamento ambulatorial com uso de broncodilatadores e corticosteroides inalatórios, mas também dificuldade para esvaziar completamente a bexiga e leve incontinência urinária ao tossir ou espirrar. Associa a piora das perdas urinárias com as exacerbações da DPOC. Ela havia sido submetida à histerectomia abdominal total há 10 anos por mioma uterino sintomático. Nega outros problemas clínicos ou alergias.




    Exame físico: bom estado geral, sua pressão arterial é 120/70 mmHg, a frequência cardíaca é de 90 bpm e a respiratória de 12 irpm. Sua temperatura é 36,6°C, a altura 1,55 m e o peso 72,5 kg (índice de massa corpórea: 30,17 Kg/m2). O seu tórax é em barril, possui reduzida amplitude torácica à inspiração, hipertimpanismo, alguns sibilos e redução de murmúrios vesiculares. Exame pélvico evidenciou um prolapso de grau II da parede vaginal anterior, sugerindo cistocele, a musculatura do assoalho pélvico mostrou-se enfraquecida e uma atrofia da genitália externa e dos tecidos vulvares foi observada, mas sem lesões. No introito, é vista uma saliência de mucosa, que aumenta de tamanho se a paciente fizer força. Essa massa é redutível com o exame pélvico digital. Não há massas anexiais. Exame retal revelou tônus esfincteriano normal.




    Hipóteses diagnósticas




    - Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica




    - Disfunção do Trato Urinário Inferior




    - Prolapso de Órgão Pélvico: Cistocele




    - Obesidade grau 1




    - Atrofia genital




    Discussão




    O prolapso de órgãos pélvicos (POP) refere-se à protrusão de um ou mais órgãos pélvicos femininos fora da pelve através da vagina, incluindo útero, bexiga e intestinos, e faz com que os órgãos pélvicos caiam em direção à parede vaginal (JELOVSEK; MAHER; BARBER, 2007).




    No Reino Unido, o POP representa 20% das mulheres que aguardam cirurgia ginecológica de grande porte e é uma das principais indicações para histerectomia em mulheres na pós-menopausa. O POP é dividido em 3 categorias: o prolapso da parede vaginal anterior, ou cistocele, é a forma mais comum de prolapso vaginal e inclui uma protrusão da bexiga para dentro da vagina; o prolapso apical inclui o útero ou a cúpula vaginal pós-histerectomia e pode envolver intestino delgado (enterocele), bexiga ou cólon (sigmoidocele); e, o prolapso da parede vaginal posterior que envolve uma hérnia do reto (retocele) e pode afetar o intestino delgado ou grosso (CHUNG; KIM, 2018).




    Os fatores de risco para POP incluem parto vaginal, idade avançada e obesidade. Destes, o parto vaginal e a obesidade, em particular a obesidade abdominal, estão profundamente relacionados com o POP. No estudo de Oxford Family Planning, em comparação com mulheres nulíparas, o risco de POP aumentou 4 vezes após o primeiro parto vaginal, 8 vezes após o segundo parto e 9 vezes após o terceiro parto, indicando o risco aumentado de POP após parto vaginal repetido (CHUNG; KIM, 2018).




    O avanço da idade é um dos principais fatores de risco para POP. Tanto sua incidência como sua prevalência aumentam com o avançar da idade. Conforme demonstrado por um estudo realizado com cerca de 1.000 mulheres nos EUA, o risco de POP aumentou cerca de 40% a cada 10 anos de idade (CHUNG; KIM, 2018).




    Além disso, o sobrepeso (índice de massa corporal [IMC] ≥25) e a obesidade (IMC ≥30) também são os principais fatores de risco para POP. Uma análise de 22 estudos diferentes descobriu que o risco de desenvolver POP aumentou cerca de 40% a 50% em mulheres com sobrepeso e obesas em comparação com mulheres com peso normal. O impacto da perda de peso na regressão POP foi investigado e, como resultado, a perda de peso não parece estar associada à regressão POP (CHUNG; KIM, 2018).




    Pacientes com POP geralmente se queixam de sensação de peso, peso ao urinar ou defecar ou desconforto na parte inferior do abdômen e, em casos graves, o útero ou a bexiga podem até se projetar para fora da vagina, de forma grosseiramente visível. O hímen parece ser um ponto de corte anatômico do prolapso sintomático, possuindo elevada especificidade e baixa sensibilidade (CHUNG; KIM, 2018).




    Não obstante, os sintomas são mais graves nos casos de prolapso vesical independentemente do hímen. A maioria dos pacientes queixa-se de incontinência de esforço, e aqueles com POP avançado além do hímen queixam-se de disfunção miccional, como resultado da pressão direta na uretra. Os pacientes também podem sentir desconforto após evacuar e suas principais queixas são prisão de ventre ou tenesmo. Além disso, a função coital pode ser afetada, porque os pacientes com POP têm maior probabilidade de evitar relações sexuais devido ao medo de incontinência fecal e/ou urinária durante a atividade sexual (CHUNG; KIM, 2018).




    O diagnóstico é comumente feito usando o sistema de quantificação POP (POP-Q), e o sistema POP-Q simplificado é usado no estadiamento do prolapso (Quadro 1). Em 1996, a Sociedade Internacional de Continência (ICS) determinou pela primeira vez uma definição padronizada de condição POP (BUMP et al., 1996).




    Quadro 1. Cinco estágios de suporte de órgãos pélvicos, conforme definido pelo sistema de quantificação de prolapso de órgãos pélvicos.
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            Definição


          

        




        

          	

            0


          



          	

            Sem prolapso


          

        




        

          	

            I


          



          	

            A porção mais distal do prolapso está >1 cm acima do nível do hímen


          

        




        

          	

            II


          



          	

            A porção mais distal do prolapso é ≤1 cm proximal ou distal ao hímen


          

        




        

          	

            III


          



          	

            A porção mais distal do prolapso está >1 cm abaixo do hímen, mas não se projeta mais do que 2 cm menos que o comprimento total da vagina.


          

        




        

          	

            IV


          



          	

            Eversão completa do comprimento total da vagina




            A porção distal projeta-se pelo menos no comprimento total da vagina menos 2 cm além do hímen


          

        


      

    




    Fonte: HAMAHATA et al. (2022, adaptado).




    O exame de Quantificação de Prolapso de Órgãos Pélvicos (POP-Q) do ICS classificou o prolapso medindo a descida de segmentos específicos do trato reprodutivo durante a Valsalva. Determinar o POP com base em sintomas autorrelatados é difícil devido à baixa especificidade e sensibilidade, pois a maioria dos sintomas está relacionada a múltiplos órgãos pélvicos (Figura 1) (BUMP et al., 1996).




    Figura 1. Estadiamento POP-Q baseada na eversão mais inferior.
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    Nota: Introitus, hymenal ring, complete eversion, stage e POP-Q significam respectivamente introito, anel himenal, eversão completa, estágio e quantificação do prolapso de órgão pélvico.




    Fonte: HAMAHATA et al. (2022, adaptado).




    O diagnóstico é feito com base nas queixas do paciente e no local da apresentação do prolapso por meio de exame pélvico. Poderá ser necessário realizar exame de imagem para complementar o exame físico (Figura 2) para avaliar a herniação (CHUNG; KIM, 2018).




    Figura 2. Imagens em posição de litotomia e ressonância magnética sagital mostrando prolapso da parede vaginal.
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    Nota: O prolapso pode incluir (de cima para baixo): bexiga (cistocele), intestino delgado (enterocele) ou reto (retocele). Os códigos de cores incluem roxo (bexiga), laranja (vagina), marrom (cólon e reto) e verde (peritônio).




    Fonte: JELOVSEK; MAHER; BARBER (2007, adaptado).




    O manejo da POP é realizado quando protrusão, disfunção urinária, intestinal ou sexual e outros sintomas estão associados à POP. Pacientes com POP assintomática geralmente não necessitam de tratamento. O manejo conservador é apropriado para pacientes com alto risco de complicações e recorrência após manejo cirúrgico ou que se recusam a se submeter a intervenções cirúrgicas. As opções de tratamento incluem inserção de pessários (Figura 3), exercícios para os músculos do assoalho pélvico e terapia hormonal (CHUNG; KIM, 2018).




    Figura 3. Pessários utilizados no manejo conservador de prolapso de órgão pélvico.
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    Fonte: JELOVSEK; MAHER; BARBER (2007, adaptado).




    A maioria dos pacientes com POP sintomática é submetida a um procedimento reconstrutivo. Um procedimento obliterativo (colpocleise) é uma alternativa para aquelas que não toleram cirurgias extensas, estão em idade avançada e não desejam mais a preservação da função coital. Um procedimento anti-incontinência é um tratamento adicional para aquelas com incontinência urinária de esforço (IUE) ou prolapso apical avançado. A histerectomia pode ser considerada uma opção de tratamento para pacientes com prolapso apical, principalmente em mulheres que desejam eliminar qualquer chance de patologia cervical ou intrauterina, não desejam engravidar ou não desejam preservar a fertilidade futura. A via cirúrgica abdominal é realizada principalmente em pacientes com prolapso anterior e posterior e alto risco de recorrência (CHUNG; KIM, 2018).




    A tela cirúrgica é o tratamento padrão na colpopexia sacral abdominal ou histeropexia. Está comprovado que o uso de tela cirúrgica reduz a taxa de recorrência de hérnia em comparação com a correção de hérnia sem tela cirúrgica. Os efeitos colaterais relacionados à tela são erosão, infecção e outros, e a remoção da tela é útil no alívio de sintomas de dor persistente, desconforto coital, corrimento vaginal intenso e outros (CHUNG; KIM, 2018).




    Nos últimos anos, a histerectomia subtotal, a reparação paravaginal e a sacrocolpopexia induzida por tela têm sido realizadas através de cirurgia assistida por robótica, e estes procedimentos contribuem para reduzir a recorrência (Figura 4).




    Figura 4. Sacrocolpopexia laparoscópica
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    Fonte: HAMAHATA et al. (2022, adaptado).




    O prolapso da parede vaginal anterior é definido como o descenso da vagina anterior, de modo que a junção uretrovesical (um ponto 3 cm proximal ao meato uretral externo) ou qualquer ponto anterior proximal a este esteja menos de 3 cm acima do plano do hímen (CHUNG; KIM, 2018).




    O princípio básico da cirurgia da cistocele é a correção de defeitos anatômicos. A cirurgia é realizada através da vagina ou abdômen, e pode ser realizada por laparotomia, laparoscopia ou robótica, e podem ser realizadas com ou sem telas sintéticas as quais possuem seus riscos como a erosão e fístula (Figura 5) (CHUNG; KIM, 2018).




    Figura 5. Erosão de parede de vagina causada pela tela sintética.
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    Fonte: JELOVSEK; MAHER; BARBER (2007, adaptado).




    A cistocele é classificada como defeito paravaginal (central, deslocamento), defeito da linha média (central, distensão) ou defeito transverso (apical), dependendo se a fáscia pubocervical está separada da cúpula vaginal, do ligamento útero-sacro ou mista (CHUNG; KIM, 2018).




    A cistocele lateral ocorre quando a fáscia pubocervical e o ligamento pubouretral são separados do arco tendíneo da fáscia pélvica (ATFP). Dependendo do mecanismo da cistocele lateral, o objetivo da cirurgia é corrigir ligamentos pubocervicais e pubouretrais frouxos ou descolados. Nisto, há o reparo paravaginal transvaginal e o reparo paravaginal retropúbico (CHUNG; KIM, 2018).




    A cistocele central é causada pela incapacidade de sustentar a fáscia pubocervical na linha média da parede vaginal anterior. O objetivo da correção cirúrgica é aproximar uma fáscia pubocervical alongada ou separada. Nisto, há a colporrafia anterior transvaginal e o retalho anterior abdominal (isolado ao associado a histerectomia) (CHUNG; KIM, 2018).




    A maioria das cistoceles ocorre como uma mistura de defeitos laterais e centrais. O objetivo da cirurgia é corrigir os déficits anatômicos que as causam. Nisto, há o reparo anterior transvaginal com reparo paravaginal e o reparo anterior transabdominal com reparo paravaginal (CHUNG; KIM, 2018).




    No caso clínico apresentado inicialmente, há associação com doença pulmonar obstrutiva crônica. Em um estudo desenvolvido por BLANDON et al. (2009), a doença pulmonar crônica (inclui asma, bronquiectasia, doença pulmonar obstrutiva crônica e doença pulmonar intersticial) foi associada a um risco aumentado de reparo futuro do assoalho pélvico após uma histerectomia. Esta observação reforça a necessidade de manejo da doença pulmonar crônica em mulheres submetidas à histerectomia.




    Além disso, BLANDON et al. (2009) afirmaram que a tosse crônica pode induzir aumentos repetitivos da pressão intra-abdominal, o que pode enfraquecer a musculatura do assoalho pélvico, causando prolapso pélvico. Alternativamente, ou além disso, essa associação também pode ser explicada pela disfunção muscular esquelética generalizada e obesidade, que também são associadas à doença pulmonar crônica e ao POP, simultaneamente. Aqueles autores observaram que, mesmo após melhora da obesidade, a doença pulmonar crônica permaneceu como fator de risco para a reparação do assoalho pélvico.
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    CAPÍTULO 2




    AVALIANDO A FUNÇÃO PULMONAR




    
Autores: Marcos Castelo Branco de Deus, Yago Felipe Nascimento De Almeida, Antônio de Deus Filho.




    Caso clínico




    Homem, 62 anos, foi encaminhado ao ambulatório de pneumologia com queixas de falta de ar e tosse seca persistente há 15 dias. Relata dispneia aos médios esforços faz dois meses. Houve piora e, agora, cansa-se aos mínimos esforços e, por vezes, em repouso. Ao exame físico, apresenta-se com estado geral comprometido, afebril, taquipneico, cianótico 2+/4+, edema 2+/4+ em membros inferiores e com evidente hipocratismo digital, frequência cardíaca de 116 bpm, frequência respiratória de 24 irpm, temperatura axilar de 36,5°C, pressão arterial de 120 X 85 mmHg, saturação de oxigênio em ar ambiente de 89%. Há uso de musculatura torácica acessória, com expansibilidade torácica diminuída. O ritmo cardíaco é regular em dois tempos no repouso com hiperfonese de segunda bulha no foco pulmonar, mas sem sopros. Ausculta pulmonar revelou estertores crepitantes bilaterais do tipo “velcro” no terço inferior de ambos os pulmões.




    Há antecedentes de internação em serviço hospitalar há dez meses, com diagnóstico de COVID-19, em que apresentou dispnéia e sinais de hipoxemia dez dias após o início dos sintomas. O paciente necessitou de suporte respiratório evoluindo para ventilação mecânica invasiva, ficando internado em unidade de terapia intensiva por 15 dias. O tratamento com corticosteroides foi utilizado durante toda a internação por COVID-19, com um regime de redução gradual, recebendo alta 65 dias após a internação. Nega etilismo, tabagismo e alergia medicamentosa, porém possui vida sedentária.




    Nesta internação foi prescrito oxigênio suplementar contínuo através de catéter nasal à 3 L/min, inaloterapia com soro fisiológico, brometo de ipratrópio 40 gotas e uso de 300 mg de hidrocortisona endovenosa. Recebeu alta com a recomendação de procurar serviço de pneumologia para seguimento e investigação diagnóstica.




    Hipóteses diagnósticas




    - Fibrose pulmonar pós-COVID-19;




    - Insuficiência respiratória crônica devido à fibrose pulmonar;




    - Padrão ventilatório restritivo de causa intrínseca devido à fibrose pulmonar




    Discussão




    Na análise clínica do paciente, é evidente a presença de sinais de insuficiência respiratória como a taquipneia, o uso de musculatura acessória, cianose e o hipocratismo digital (Figura 1). Ao dar entrada no ambulatório, as principais queixas do paciente eram falta de ar e tosse seca. Apesar de serem sintomas inespecíficos, somados à clínica e à história de infecção por COVID-19, deve-se ligar o alerta para possibilidade de doença intersticial que se seguiu a essa virose (FLEETWOOD et al., 2017; TIAN et al., 2020; LI; BAI; HASHIKAWA, 2020).




    Figura 1. Representação esquemática comparando dedo normal com baqueteamento digital.
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    Nota: O baqueteamento digital é estabelecido quando a razão de profundidade interfalangeana (X/Y) é maior que 1, o ângulo da base da unha é maior que 190° ou quando o sinal de Schamroth é positivo (ausência de janela em forma de losango quando os dedos estão unidos pela face dorsal).




    Fonte: PORTO (2019, adaptado)




    Fibrose pulmonar é uma doença intersticial cuja alteração acontece no pulmão em decorrência de várias doenças que podem comprometê-lo, e em algumas oportunidades ser de causa idiopática (Figura 2). No entorno das estruturas das vias aéreas, assim como dos alvéolos existe um tecido de sustentação, que permite o pulmão manter sua característica elástica, insuflando e desinsuflando-se. Esse tecido é chamado de tecido intersticial de onde vêm o nome desse grupo de doenças (FLEETWOOD et al., 2017; TIAN et al., 2020; LI; BAI; HASHIKAWA, 2020).




    Figura 2. Exames de imagem revelam fibrose pulmonar idiopática.
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    Nota: Radiografia frontal (A) mostrando infiltrado reticular com padrão de faveolamento na base pulmonar direita em paciente portador de fibrose pulmonar idiopática. O corte coronal de tomografia computadorizada (B) mostra as imagens císticas agrupadas com paredes definidas localizadas nas bases pulmonares e características do faveolamento.




    Fonte: MACIEL (2018, adaptado).




    Nosso organismo utiliza maneiras diferentes de lidar com as agressões que podem acontecer, uma das mais comuns é a inflamação. Nós usamos células inflamatórias que estão no órgão ou que chegam pelo sangue para combater os insultos. Às vezes essa inflamação pode ser exagerada, descontrolada, ou até voltada para o para o próprio pulmão (autoagressão). Dentre os sistemas de regeneração é comum que ocorra a fibrose (FLEETWOOD et al., 2017; TIAN et al., 2020; LI; BAI; HASHIKAWA, 2020).




    Quando a fibrose se instala no pulmão, prejudica a respiração de dois modos principais, deixando o pulmão rígido (com dificuldade de se expandir) e comprometendo as trocas gasosas no processo de hematose, que acontece na membrana alvéolo-capilar Essas alterações fisiopatológicas são responsáveis pelos sintomas de cansaço e dispneia aos esforços, além da tosse, geralmente seca, bem como a hipoxemia (Quadro 1) (FLEETWOOD et al., 2017; TIAN et al., 2020; LI; BAI; HASHIKAWA, 2020).




    Quadro 1. Causas de hipoxemia




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Causa


          



          	

            Efeito


          

        




        

          	

            Grandes altitudes, incêndios


          



          	

            Redução da FiO2


          

        




        

          	

            Depressão do sistema nervoso central, fraqueza muscular, neuropatia periférica, síndrome de Pickwick, deformidades torácicas importantes


          



          	

            Hipoventilação


          

        




        

          	

            Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), doenças vasculares do pulmão e doenças intersticiais


          



          	

            Distúrbios da Ventilação/




            Perfusão (V/P)


          

        




        

          	

            Shunts intracardíacos, malformações arteriovenosas, síndrome hepatopulmonar, atelectasias, pneumonia, síndrome da angústia respiratória aguda (SARA)


          



          	

            Efeito shunt


          

        




        

          	

            Inflamação e/ou fibrose alveolointersticial pulmonar, vistas nas doenças intersticiais do pulmão.


          



          	

            Limitação




            da difusão


          

        


      

    




    Fonte: MACIEL (2018, adaptado).




    A fibrose é um processo de regeneração resultante de processo inflamatório causado pelo SARS-Cov2. Na COVID-19, nos casos em que o pulmão foi muito acometido, onde os pacientes foram para UTI, entubados e submetidos à ventilação mecânica, existe o risco de evoluir para uma sequela grave no pulmão, chamada de fibrose pós-COVID-19 (FLEETWOOD et al., 2017; TIAN et al., 2020; LI; BAI; HASHIKAWA, 2020).




    O diagnóstico da fibrose pulmonar é feito por história clínica, exame físico e exames de imagem, de preferência uma tomografia de tórax com cortes finos e alta resolução (TCAR). Além disso, exames de sangue também são importantes para pesquisar a etiologia e as trocas gasosas: hemograma, gasometria venosa central, gasometria arterial (Quadro 2), os quais permitiram uma melhor classificação da causa da hipoxemia e da gravidade do acometimento das trocas gasosas bem como dos distúrbios do equilíbrio acidobásico para compreender a gravidade da insuficiência respiratória (Quadro 3). Em muitos casos pode ser necessário realizar exames mais complexos como broncoscopia ou até uma biópsia do pulmão (FLEETWOOD et al., 2017; TIAN et al., 2020; LI; BAI; HASHIKAWA, 2020).




    Quadro 2. Valores normais da gasometria arterial, em ar ambiente ao nível do mar e razão determinante do pH plasmático.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Variável


          



          	

            Valores normais


          

        




        

          	

            pH


          



          	

            7,35 a 7,45


          

        




        

          	

            PaCO2


          



          	

            35 a 45 mmHg


          

        




        

          	

            PaO2


          



          	

            75 a 100 mmHg


          

        




        

          	

            HCO3


          



          	

            22 a 26 mEq/L


          

        




        

          	

            BE


          



          	

            –2 a +2 mEq/L


          

        




        

          	

            SaO2


          



          	

            ≥ 95%


          

        




        

          	

            PaO2/FiO2


          



          	

            ≥ 400 mmHg


          

        




        

          	

            Ânion gap


          



          	

            3 a 10 mEq/L


          

        




        

          	

            COHb


          



          	

            < 3%


          

        




        

          	

            MetHb


          



          	

            < 2%


          

        




        

          	

            P(A-a)O2


          



          	

            ≤ 10


          

        


      

    




    Nota: pH: mensura a acidez do sangue arterial; PaCO2: pressão arterial de dióxido de carbono; PaO2: pressão arterial de oxigênio (variável com a idade); HCO3–: bicarbonato de sódio; SaO2: saturação arterial de oxigênio (% da hemoglobina ligada ao oxigênio); COHb: carboxiemoglobina (% da hemoglobina ligada ao monóxido de carbono); MetHb: metemoglobina (% da metemoglobina). BE: base excess (sinaliza o excesso ou déficit de bases dissolvidas no plasma sanguíneo; PaO2/FiO2: relação pressão arterial de oxigênio e fração inspiratória de oxigênio; P(A-a)O2: diferença alvéolo-arterial de oxigênio; ânion gap: (Na) – (Cl + HCO3).




    Fonte: DANCKERS (2016); THEODORE et al. (2016); EMMETT (2016).




    Quadro 3. Gravidade da insuficiência respiratória segundo a relação da PaO2/FiO2




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Relação da PaO2/FiO2


          



          	

            Classificação


          

        




        

          	

            ≥ 400 mmHg


          



          	

            Normal


          

        




        

          	

            > 300 a 399 mmHg


          



          	

            Déficit de oxigenação, mas em níveis aceitáveis


          

        




        

          	

            ≤ 300 a 201 mmHg


          



          	

            Insuficiência respiratória leve


          

        




        

          	

            ≤ 200 a 101 mmHg


          



          	

            Insuficiência respiratória moderada


          

        




        

          	

            ≤ 100 mmHg


          



          	

            Insuficiência respiratória grave


          

        


      

    




    Nota: PaO2: pressão arterial de oxigênio; FiO2: fração inspiratória de oxigênio; PaO2/FiO2: relação pressão arterial parcial de oxigênio e fração inspiratória de oxigênio




    Fonte: RANIERI et al (2012).




    Para quantificar o grau de comprometimento pulmonar e manter o seguimento da doença, é fundamental o exame chamado de prova de função pulmonar, que se fará pela espirometria e gasometria e/ou oximetria (OSPINA-TASCÓN et al., 2021; PEREIRA, 2021; PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007; STANZANI; REIS-PINA, 2021).




    A fibrose pulmonar por abranger várias etiologias, também permite distintos tratamentos. O tabagismo por ser fator desencadeante e agravante deve ser interrompido. As doenças do tecido conjuntivo, são causas comuns de comprometimento intersticial do pulmão, principalmente a esclerose sistêmica progressiva e a artrite reumatoide, as quais devem ser investigadas e tratadas especificamente. Se a fibrose pulmonar se manifestar após exposição a mofo, pássaros, poluição ambiental ou industrial, o afastamento da causa é imperativo. Uma série de vírus têm sido imputados como fator etiológico de fibrose pulmonar, dentre eles o SARS-CoV-2 (OSPINA-TASCÓN et al., 2021; PEREIRA, 2021; PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007; STANZANI; REIS-PINA, 2021).




    A espirometria é o método funcional mais importante para o seguimento dos casos (Figura 3). A capacidade vital (CV) ou capacidade vital forçada (CVF), indica quanto de área ventilatória foi ou não comprometida pelo quadro de fibrose pulmonar. Alguns pacientes que na fase aguda da doença apresentam à TCAR, elevado comprometimento em vidro fosco com pouca fibrose, recuperam com frequência o seu padrão espirométrico (OSPINA-TASCÓN et al., 2021; PEREIRA, 2021; PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007; STANZANI; REIS-PINA, 2021).




    Figura 3. Algoritmo para interpretação da espirometria.




    

      [image: Diagrama



Descrição gerada automaticamente]

    




    Nota: VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital forçada.




    Fonte: JOHNSON (2014, adaptado).




    Aqueles que têm sinais de fibrose ou faveolização nas primeiras semanas são os que apresentam queda persistente da capacidade vital. No entanto o diagnóstico de certeza sobre o que é inflamação e fibrose é histopatológico (Figura 4) (OSPINA-TASCÓN et al., 2021; PEREIRA, 2021; PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007; STANZANI; REIS-PINA, 2021).




    Figura 4. Curva Fluxo x Volume com a FEF25-75%/CVF acima de 150% do previsto. Tomografia de tórax caracterizando um processo intersticial pulmonar com faveolamento e bronquiolectasias de tração.
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Descrição gerada automaticamente]

    




    Nota: Pred significa predito baseado na antropometria, sexo e etnia. Pre significa previsto.




    Fonte: TRINDADE (2015).




    Quanto as medidas de fluxos avaliadas pelo volume expiratório no primeiro segundo (VEF1), quanto pela relação VEF1/CVF (Índice de Tiffenau), podem, ou não, apresentar alteração sem muita expressão. A prova broncodilatadora com beta adrenérgico, geralmente é não responsiva. Considerando essas alterações, o quadro espirométrico típico da fibrose pulmonar é um distúrbio ventilatório restritivo, de grau variável e eventualmente progressivo (Quadro 4). Alguns pacientes que antes não eram asmáticos, passaram a ter crises após a COVID-19 (OSPINA-TASCÓN et al., 2021; PEREIRA, 2021; PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007; STANZANI; REIS-PINA, 2021).




    Quadro 4. Causas comuns de doenças pulmonares obstrutiva e restritiva.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Padrão espirométrico


          



          	

            Causas


          

        




        

          	

            Obstrutivo


          



          	

            Deficiência de alfa1-antitripsina




            Asma




            Bronquiectasia




            Bronquiolite obliterante




            Obstrutiva crônica




            doença pulmonar




            Fibrose cística




            Silicose (precoce)


          

        




        

          	

            Restritivo


          



          	

            Parede torácica: Espondilite anquilosante, Cifose, Obesidade mórbida e Escoliose




            Medicamentos (reação adversa): Amiodarona, Metotrexato, Nitrofurantoína




            Doença pulmonar intersticial: Asbestose, Beriliose, Pneumonia eosinofílica, Pneumonite de hipersensibilidade, Fibrose pulmonar idiopática, Sarcoidose, Silicose (tardia)




            Distúrbios neuromusculares: Esclerose lateral amiotrófica, síndrome de Guillain-Barré, Distrofia muscular, Miastenia grave


          

        


      

    




    Fonte: TRINDADE (2015).




    O predomínio do distúrbio funcional pulmonar é de padrão restritivo, salvo se houver uma doença obstrutiva anterior. Sabe-se hoje que o dano fibrótico ao interstício pulmonar na COVID-19 se deve mais à tempestade inflamatória pós-infecciosa do que à ação direta do vírus sobre o interstício pulmonar (Figura 5). De todos os parâmetros avaliados, a queda da CV é o mais sensível marcador de evolução da fibrose pulmonar (OSPINA-TASCÓN et al., 2021; PEREIRA, 2021; PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007; STANZANI; REIS-PINA, 2021).




    Figura 5. Mulher de 56 anos com diagnóstico de COVID-19 grave.
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    Nota: A TC de tórax sem contraste foi realizada nos dias 5, 11, 14 e 17 após o início dos sintomas iniciais (a – d). As opacidades subpleurais bilaterais progrediram para consolidação no dia 17.




    Fonte: Wang, Luo, Liu, Huang, Zhou, Yu, Zhang, Zhao, Yu e Yang, (2020, adaptado).




    Quanto às trocas gasosas, essas são avaliadas pela gasometria arterial ou oximetria digital, em casos de hipoxemia crônica o uso de oxigênio domiciliar através de concentrador de O2 está indicado. Se houver retenção de CO2 (acidose respiratória), estaria indicado o uso de ventilação não invasiva (CPAP). Paralelamente a essas medidas, uma fisioterapia respiratória domiciliar prolongada pode reverter os parâmetros gasométricos iniciais, evoluindo muitas vezes para desmame da VNI e eventualmente do oxigênio domiciliar (RAY et al., 2021; SPRUIT et al., 2020).




    Considerando haver um espessamento da membrana alvéolo-capilar nos casos de fibrose pulmonar, instala-se um alargamento do gradiente alvéolo-arterial de O2 [P(A-a)O2)]. O estudo da difusão pulmonar pelo monóxido de carbono (DLCO), é o método ideal para diagnosticar o bloqueio da membrana alvéolo-capilar (KRIVCHENIA et al., 2019; MARILLIER et al., 2021; RAY et al., 2021; SPRUIT et al., 2020).




    A pandemia de COVID-19 aumentou a prevalência de fibrose pulmonar crônica, principalmente em pacientes que necessitaram de ventilação mecânica por várias semanas. O caso estudado apresentou fibrose pulmonar pós-COVID-19 após 10 meses do diagnóstico, sem a necessidade de biópsia para confirmação. Durante a fase inflamatória, os pacientes podem se beneficiar do uso de corticosteroides, como a dexametasona, para evitar a fibrose pulmonar. Pesquisas recentes apontam que o uso de antifibróticos, como pirfenidona ou nitedanibe, possam ser usados na fibrose pós-covid, para retardar a progressão da doença (KRIVCHENIA et al., 2019; MARILLIER et al., 2021; RAY et al., 2021; SPRUIT et al., 2020).
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