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Apresentacao

Prezado (a) leitor (a),

A asma é uma doenga de alta prevaléncia na comunidade e ndo é incomum individuos ndo
conseguirem o controle da doenga. Na grande maioria das vezes asmedicagdes ndo estdo
adequadas ou as comorbidades ndo controladas. No entanto, em alguns casos, o diagndstico
também pode estar incorreto.

No PP deste més, discutiremos um caso com diagndstico diferencial de asma.

Espero que tenham uma boa leitura.

Dr. Aldo Agra de Albuquerque Neto.
Editor-chefe do Pneumologia Paulista.
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Diagnostico diferencial em individuo com

asma nao controlada.

Graciely Matias Guimardes'; Paulo Cesar Bastos Vieira?; Luiz Hirotoshi Ota®
!Médica residente em Pneumologia da Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal de Sdo

Paulo.

2Médico assistente da Disciplina de Pneumologia da Escola Paulista de Medicina/UNIFESP.
3Médico responsavel pelo setor de Broncoscopia Diagnodstica e Intervencionista da Cirurgia Toracica

da Escola Paulista De Medicina/Unifesp.

Caso Clinico

Paciente sexo masculino, 28 anos, natural e procedente
de Sdo Paulo, solteiro, embalador de mercadoria durante
trés anos, desempregado.

Relatava quadro de dispneia havia mais de dez anos,
em crises, que piorava durante as atividades fisicas e com
mudancas do tempo, associando-se, eventualmente, a
sibilos e tosse seca, com piora ha seis meses. Tratava-se
como asmatico, com Salbutamol 100 mcg, prescrito pela
rede bdsica com melhora dos sintomas nas crises.

Refere que, apds internagdo ha seis meses, por tentativa
de suicidio, apresentou piora do quadro de dispneia,
agora, com ao minimos esforgos e ao repouso, associado
chiado a inspiragdo. Passou em diversos servigos, sendo
realizadas medidas para broncoespasmo e otimizagdo do
tratamento da asma. Estava em uso de Formoterol 12 mcg
+ Budesonida 400 mcg, trés vezes ao dia, e prednisona 20
mg, sem melhora dos sintomas. Na investiga¢do sobre os
diversos aparelhos, queixou-se de frequente coriza e
obstrucdo nasal, e negou sintomas de refluxo, perda
ponderal ou febre. Negava histéria de tabagismo, uso de
drogas ilicitas ou outras exposi¢des relevantes.

Na tentativa de suicidio ha seis meses (intoxicagdo
exdgena), apresentava diagndstico de transtorno
depressivo e permaneceu em leito de UTI (Unidade de
Terapia Intensiva), com necessidade de intubacdo
orotraqueal, por 3 dias e, segundo familiar, apresentou
quadros de agitacdo com necessidade de contencgdo
mecanica em leito durante o tempo de internagdo na UTI.

Na avaliagdo inicial, apresentava-se em bom estado
geral, aciandtico, anictérico, afebril, hidratado, corado,
PA 133 x 67 mmHg, FC 100 bpm, SpO, 98% em ar ambiente,

Graciely Matias Guimaraes
grafamema@gmail.com
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f 28 irpm, a ausculta pulmonar, murmurio vesicular
presente, com estridor, ritmo cardiaco regular em dois
tempos, bulhas normofonéticas, abdome indolor a
palpacdo superficial ou profunda, sem visceromegalias,
ruidos hidroaéreos presentes, extremidades sem edemas,
sem sinais de trombose venosa profunda, tempo de
enchimento capilar < 3s.

Apresentava prova de fungdo pulmonar com critérios
de reprodutibilidade e achatamento das curvas
inspiratorias e expiratérias, sem resposta significativa
ao broncodilatador (Figura 1).

Tomografia Computadorizada (TC) de térax e regido
cervical, com reconstrugdo (broncoscopia virtual)
apresentava estreitamento ndo uniforme do limen
traqueal, mais acentuadamente no terco proximal, na
extensdo de cerca de um anel cartilaginoso, sem alteragdes
parenquimatosas (Figura 2).

A broncoscopia, observou-se a presenca de pequena
lesdo polipoide, compativel com granuloma, em regido de
comissura posterior, a direita e reducdo de calibre, em
cerca de 50%, estendendo-se da cricoide (a cerca de 1 cm
da fenda gldtica), até o primeiro anel traqueal. Realizado
estenotomia com eletrocautério, as “3 e 9 horas”, seguido
de laringoscopia direta e dilatagdo com olivas de Jackson
de 41, 43 e 45 Fr, obtendo-se boa recuperagdo do calibre,
obtendo permeabilidade de cerca de 90% do lumen com
pequena laceragdo de parede posterior traqueal, sem
sinais de fistula, sem repercussao clinica (Figura 3).

Na avaliagdo de controle, seis meses apds, o paciente
evoluiu com melhora da dispneia, mesmo aos grandes
esforgos. Havia suspendido, por conta prdpria, as
medicagGes inalatdrias, e negou intercorréncias no periodo.

Discussao

A estenose de traqueia é, por definicdo, a reducdo do
limen traqueal. A causa mais frequente, responsavel por
cerca de 80% dos casos, estd relacionada a intubagdo
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Fig. 1 - Prova de Funcdo Pulmonar com achatamento das curvas inspiratdrias e expiratorias.
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Fig. 2 - Tomografia Computadorizada de Térax com reconstrugéo

traqueal®. Dentre as estenoses de vias aéreas, poderiamos
dividir em condigdes organicas e funcionais, podendo-se
citar como as mais comuns: iatrogénicas (intubacgdo e
procedimentos endoscopicos), infecciosas (ex:
tuberculose, HPV), tumores, traumas ou queimadura por
inalagdo e ingestdo de acidos, radioterapia, doengas auto-
imunes (ex: granulomatose com poliangiite ou policondrite
recidivante), congénitas e dentre as funcionais (causas
dinamicas), a traqueomalacia e EDAC (Excessive dynamic
airway collapse).

A dispneia mais frequentemente se manifesta de forma
progressiva, que piora aos esfor¢cos e com estridor ou
cornagem. Outros sintomas associados, tais como febre,
perda ponderal e manifestagées cutdaneas, podem

Fig. 3 - Broncoscopia

corroborar na definicdo etioldgica da estenose.

Os sintomas aparecem geralmente quando existe
redugdo de pelo menos 50% do limen traqueal em pessoas
com baixo condicionamento fisico. Pacientes com
redugdes menores que 25% podem ndo apresentar
sintomas!. Em atletas que apresentam os maiores
consumos de oxigénio, a estenose pode ser bem mais
discreta e repercutir negativamente.

Em pacientes sintomaticos e com passado de intubagdo
prévia ou procedimentos endoscépicos, a hipotese de
estenose traqueal deve ser sempre aventada; suspeitar
também em pacientes asmaticos de inicio recente ou
refratarios a tratamento.

Dentre as complicagGes, por intubagdo orotraqueal, a
estenose de traqueia é a mais temida. Com o avango da
medicina, em especial a medicina de cuidados intensivos,
mais pacientes recebem assisténcia ventilatéria invasiva
e, certamente, isto pode ter resultado em um incremento
no numero de casos de estenose traqueal, além de outras
complicagBes como perfuragdes de traqueia.

Na década de 1970, a estenose traqueal pds-intubagdo
apresentava uma incidéncia de 12% a 20%, caindo para
4% a 8% na década de 1980%. Em estudos mais recentes, a
incidéncia de estenose traqueal apds intubacdo varia de
10% a 19%°.

Os fatores de risco que predispdem a lesdo da mucosa
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do trato respiratério relacionados a formagdo da estenose
mais descritos sdo: tempo de intubacdo traqueal,
antecedentes de intubacdo traqueal dificil ou traumatica,
intubacdes repetidas, material do tubo, inadequada
fixagdo da cdnula e traumas decorrentes da agitagdo do
paciente (especialmente episédios de extubagdo-
reintubacdo), intubagdo demasiadamente alta, com a
ponta do tubo no tergo superior da traqueia,infeccdo do
trato respiratdrio superior, tubo mal posicionado e
tracionado (posi¢cdo ndo neutra do sistema de tubulagdes
conectados ao respirador, exercendo compressao
constante da via aérea) ou balonete do tubo traqueal
muito insuflado®.

Esse ultimo, a pressdo do balonete (cuff) e o
posicionamento do tubo, sdo aspectos cruciais para
monitorizagdo de pacientes intubados, a fim de se evitar a
isquemia da parede traqueal. A pressdo de perfusao capilar
da mucosa traqueal é cerca de 20 a 40 mmHg e toda vez que
o tubo traqueal ocasionar pressdo na mucosa superior a
sua pressdo de perfusdo capilar, poderd ocorrer necrose
isquémica e ulceragdo. Essas lesdes, por sua vez, podem
propiciar a formacao de tecido cicatricial e, posteriormente
com a retragdo cicatricial, a estenose traqueal.

Todo o sistema de tubos corrugados interposto entre o
respirador e o tubo endotraqueal, deve ter ajustes
constantes, na posicdo mais neutra possivel, visando
interferir o minimo possivel na compressdo das paredes
da traqueia, desencadeando a mesma fisiopatologia da
pressdao do balonete na génese da estenose de via aérea.
Por isso, é fundamental a monitorizagdo da pressdo do
cuff e o correto posicionamento do tubo em pacientes sob
ventilagdo assistida®.

Outros locais mais sujeitos a formagdo de estenose
sdo a fenda gldtica, o espacgo subgldtico, ocupado pela
cricdide, Unico anel cartilaginoso circunferencialmente
completo, portanto, com menor elasticidade
(caracteristicas que predispdem este espaco a iniUmeras
complicagGes) e o terco distal da traqueia, local de contato
da ponta do tubo laringotraqueal com a parede da via
aérea®. Além disso, nas constantes movimentag¢des do
paciente no leito, nas manobras de higienizacdo das vias
aéreas intubadas, frequentemente, as diversas sondas
para aspiracdo das secregdes, podem erodir a mucosa
traqueal préoxima ao tubo orotraqueal, com consequente
cicatrizagdo tardia com maior ou menor repercussao.

A obstrugdo das vias aéreas superiores mostra achados
caracteristicos nas curvas expiratéria’, inspiratdria ou
em ambas na prova de fungdo pulmonar e a configuragdo
da curva fluxo-volume pode ajudar a definir a localizagao
da obstrucdo da via aérea.

As anormalidades funcionais surgem quando o calibre
interno da traqueia se reduz em geral a menos de 8 mm
(em adultos), sendo afetados os fluxos dependentes do
esforgo®. A curva fluxo-volume se altera quando o calibre
cai abaixo de 5 mm.
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Exames como a TC de térax com reconstrugdo de
imagens da laringe e da traqueia ou a ressonancia
magnética sdo Uteis para avaliar o local e a extensdo da
doenga e sdo quase imprescindiveis no planejamento do
tratamento mais adequado.

Para o tratamento e manejo da estenose de traqueia
existem opg¢Ges endoscdpicas e procedimentos cirdrgicos
abertos. A vantagem inerente ao tratamento endoscdpico
é apresentar menor morbidade potencial, se comparada
com os procedimentos abertos convencionais, e
principalmente em paciente com multiplas comorbidades
ou outras doengas pulmonares. A atuagdo endoscépica é,
imprescindivel, principalmente na desobstrucdo da
estenose na urgéncia/emergéncia e em cerca de 1/3a 1/4
das vezes a resolucdo endoscépica é definitiva ou por
longo prazo e o restante acaba por necessitar de operagdo
cirirgica com ressecgdo do segmento estendtico com
anastomose primaria. Ha autores que recomendam nao
mais do que duas ou trés tentativas de dilatagédo
endoscopica®, com colocagdo de dorteses enquanto se
aguarda a melhor fase de estabilizacdo da fase
inflamatoria, s6 sendo operado apds a “maturacdo” ou
resolucao da friabilidade tissular da inflamagao.

A broncoscopia (rigida ou flexivel) permite a defini¢do
do diagndstico anatomopatoldgico da anormalidade de
via aérea, a estabilizagcdo temporaria do estreitamento
critico de via aérea, a determinacgdo da extensdo, didmetro
e complexidade da estenose, além da realizar uma
intervencdo direta para o tratamento da estenose com
diferentes modalidades terapéuticas.

As opgles de tratamento endoscépico incluem
dilatagdo mecanica, eletrocauterizagdo, foto ressecgao
por Laser, Argon Plasma Coagulator e colocagdo de
endoprotese no segmento de estenose’®,

O tratamento pode ser cirurgico e apresentar excelentes
resultados, com a ressecgdo da estenose e reconstrucao da
via aérea. Entretanto, apresenta algumas contraindicagdes,
a depender da localizagdo e do percentual de acometimento
da traqueia. O doente deve ter condigdes para ser operado,
a estenose deve ser rigida e ndo ultrapassar, em extensdo, a
50% a, no maximo, 60% da traqueia®.

A efetividade do tratamento clinico é discutivel, uma
vez que ndo diminui significantemente a estenose. O uso
de corticoides e antibidticos pode diminuir o processo
inflamatdrio e o edema, permitindo um melhor resultado,
tanto na terapia endoscdpica como cirdrgica.

As complicagdes das vias aéreas associadas a
intubacdo endotraqueal sdo frequentes e muitas vezes
graves. A estenose traqueal é uma dessas complicagGes,
com elevada morbidade. Por vezes o diagndstico é
ignorado principalmente em pacientes com outras
patologias pulmonares, tais como asma ou doenga
pulmonar obstrutiva crénica. Ndo é raro que eles recebam
tratamento para broncoespasmo e otimizagdo das
medica¢Bes para o quadro pulmonar sem melhora dos



sintomas até que se faca o diagndstico da estenose. A
broncoscopia é bastante util para a avaliacdo e resolucdo
do quadro, sendo fundamental nos casos emergenciais e
cirurgia de ressecgdo, em casos selecionados, também
apresenta resultado satisfatério com baixo nimero de
recidivas.
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