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I. Antes de comegar

a) Conhece topografia tordcica

O conhecimento da topografia toracica pode fornecer informagdes adicionais, ao situar
a origem do ruido adventicio no respectivo lobo pulmonar. Algumas patologias tendem a
afectar preferencialmente certas dreas do pulmdo. O reconhecimento do caracter de um ruido
nessas areas fornece pistas importantes no diagndstico.

E necessario distinguir os pontos na superficie do térax que correspondem & projeccdo
dos pulmdes. O angulo do esterno articula-se com a extremidade anterior da 22 costela. A
partir desse ponto, podem numerar-se as costelas. Na face posterior, a apéfise espinhosa de
C7 é, geralmente, mais proeminente, tornando possivel a numeracao das restantes apodfises
espinhosas.

Os apices dos pulmdes prolongam-se até 3-4 cm acima da extremidade interna da
clavicula. O bordo inferior dos pulmdes varia com a posicdo do diafragma durante o ciclo
respiratorio. Situa-se, geralmente, entre a 62 costela na linha médio-clavicular, a 82 costela na
linha médio-axilar e entre T9 e T12 na face posterior do térax (a pleura estende-se
ligeiramente abaixo deste ponto). A direita, devido a presenca do figado desse lado, o
hemidiafragma pode estar mais elevado, ao nivel da 52 costela na face anterior e T9
posteriormente.
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Fig. 1
Projecgdo pulmonar na superficie toracica.
(Imagem esquerda: adaptada de Swartz, Textbook of Physical Diagnosis — History and Examination)
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A bifurcacdo da traqueia localiza-se atrds do angulo do esterno, aproximadamente ao

nivel de T4 na face posterior.

A cisura obliqua comega no tdrax anterior ao nivel da 62 costela na linha médio-
clavicular, e estende-se para cima e para fora até a 52 costela na linha médio-axilar,
continuando até a apdfise espinhosa de T3 no térax posterior. A cisura horizontal existe
apenas no pulmao direito, onde divide o lobo superior do lobo médio direito. Parte do nivel da
42 costela no bordo esternal e dirige-se externamente para a linha médio-axilar, onde
encontra a cisura obliqua. A situacdo dos lobos pulmonares relativamente as cisuras esta
projectada na fig. 1.

b) Uma introducdo a auscultacdo

O estetoscoépio é habitualmente composto de uma campanula e um diafragma.

A

Fig. 2
A cabega do estetoscopio: diafragma (A) e campanula (B).
(Adaptado de Swartz, Textbook of Physical Diagnosis — History and Examination)

Uma vez que a maior parte dos sons respiratérios sdo de alta frequéncia (crepitagGes
finas, sibilos, atrito pleural), o diafragma é o mais frequentemente usado na auscultacdo
pulmonar.

Outros, como as crepitagdes grosseiras e os roncos, sdo melhor ouvidos com a
campanula. Esta deve ser aplicada levemente sobre a pele, sendo a pele pode funcionar como
diafragma. Em doentes caquéticos, o uso da campanula é, em geral, mais util, devido a ma
aposicdo do diafragma na superficie irregular e costelas proeminentes.

- O estetoscopio deve, idealmente, tocar a pele do doente, evitando sons acessoérios
produzidos pelo atrito da roupa sobre o estetoscdpio. Na auscultacdo de um doente do sexo
masculino, a friccdo dos pélos sobre o estetoscépio podem simular crepitagdes e podera ser
util exercer mais pressdo com o estetoscépio ou molhar os pélos do peito com uma pequena
guantidade de agua morna.

c) As questdes que deves manter no pensamento enquanto auscultas
1. O tempo inspiratério é maior, igual ou menor que o tempo expiratério?
2. Os sons respiratérios estdo aumentados, normais, ou diminuidos?
3. Existem ruidos anormais ou adventicios?
4. A auscultacdo é simétrica em ambos os hemitdéraces?

Em suma, vais aprender a identificar o caracter dos sons respiratdrios pela sua
intensidade, seu tom e sua duracdo relativa nas fases inspiratdria e expiratdria.
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Il. Auscultag¢dao pulmonar - o gesto

Sempre que possivel, deves auscultar o doente na posicdo sentada, assegurando que o
térax ndo estd apoiado sobre nenhuma superficie. Numa sala de emergéncia, ou em doentes
debilitados, obter esta posicdo pode ser dificil ou apenas alcancada com o apoio de outro
interveniente.

Ausculta ambos os lados alternadamente, comparando os achados nas multiplas

posicGes equivalentes.
- Na auscultacdo anterior, desde acima da clavicula (onde se projecta o dpex pulmonar)

até a 62 costela.
- Lateralmente, desde a axila até a 82 costela.
- Posteriormente, até ao nivel da 112 costela. Deve-se solicitar ao doente para juntar os

bracos a frente, de modo que as omoplatas se desloquem para fora, disponibilizando uma

maior area de auscultacdo.

Fig. 3
Sucessdo de posigdes do estetoscopio na auscultagdo pulmonar, no térax posterior (A) e anterior (B).
(Adaptado de Fundamentals of Nursing: the Art and Science of Nursing Care, 5th Ed.)

Evita auscultar até 3 cm da linha média anterior ou posterior, pois estas areas podem
transmitir sons directamente da traqueia ou brénquios principais.
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lll. Sons respiratdrios normais

Duracdao Intensidade Tom Localizagao
ILE (expiratorio) (expiratorio) normal
INSPIRATION
Traqueal EXPIRATION 141 Muito alta Alta;\rsequéncia Sobre a traqueia no
pero pescoco
l |
‘ /\ 1:3 Alta AItAa . Manubrio
|,__ — frequéncia
< e /\ _ o 1°e 2° EIC
‘ Bronco-vesicular L o Intermédia Intermediario Inter-escapular
/ \ Grave Maior parte do

Vesicular - 3:1 Suave Baixa frequéncia pulmao

(Adaptado de Swartz, Textbook of Physical Diagnosis — History and Examination)

Os sons pulmonares sdo produzidos pelo fluxo turbulento de ar. A medida que o ar
atinge as paredes das vias aéreas, cria-se turbuléncia, que da origem ao som. Na inspiragao, o
ar move-se para vias aéreas progressivamente mais estreitas, aumentando a turbuléncia do ar
inspirado. Nas vias aéreas mais pequenas, distais a traqueia e bronquios, a velocidade do fluxo
de ar mais lenta e laminar e normalmente ndo produzem som. Assim, o murmurio vesicular, o
principal som pulmonar normal, representa, essencialmente, a transmissao de sons originados
nas vias aéreas superiores, que ndo sofreram altera¢cdes dentro dos pulmdes. Durante a
expiracdo, o ar move-se no sentido oposto, para vias de maior calibre, sem que o fluxo gere
turbuléncia. Assim, o murmdurio vesicular expiratério é menos intenso que no tempo
inspiratorio.

Murmurio vesicular globalmente diminuido ou ausente

o O doente ndo consegue produzir uma respiragdo suficientemente profunda (fraqueza
muscular, por exemplo)

o Parede toracica espessa (obesidade, massa muscular)

o Enfisema pulmonar

o Broncospasmo (necessdria intervengdo urgente)

o ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) em estadio avan¢ado

o Atelectasia (excepto se ocorrer no lobo superior direito, caso em que o som da
traqueia adjacente pode ser audivel)

o Derrame pleural (contudo, se derrame grande, podem-se ouvir sons bronquicos)

o Pneumotdrax

Murmurio vesicular mais aspero e longo
o Ventilagdo rapida e profunda, por exemplo, apds o exercicio fisico
o Em criangas, com parede toracica fina.

Transmissao anormal dos sons bronquicos

Quando se auscultam sons bronco-vesiculares ou sons brénquicos em localizagdes
anormais, diferentes das referidas no quadro, deve-se suspeitar de patologia do parénquima
pulmonar. Na consolidacdo pulmonar (preenchimento dos espacos aéreos por liquido e
detritos celulares), os sons sdao melhor conduzidos, transmitindo os sons bronquicos a zonas
mais distantes que o habitual. Quando o brénquio estd bloqueado, impedindo o fluxo de ar, os
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sons bronquicos ndo sdo audiveis, excepto se a consolidacdo for localizada nos lobos
superiores e perto da traqueia.

As vias aéreas superiores (traqueia e brénquios) funcionam como amplificadores dos
sons vocais. Em situagcdes normais, ao solicitar ao doente que diga "trinta e trés", o som sera
transmitido a parede toracica de forma abafada e indistinta. Porém, nas situacbes de
consolidacdo pulmonar, verifica-se frequentemente alteracdo da transmissdo das vibragdes
vocais:

o Broncofonia: sons vocais mais intensos e nitidos que o habitual

o Pectoriloquia afona: voz ciciada (o doente sussurra "trinta e trés" ou "um, dois,

trés") transmite-se com nitidez a sitios ndo habituais.

o Egofonia: voz adquire uma tonalidade nasalada, semelhante ao balido da cabra;

existe uma alteracdo do som "e" para "a" (solicita-se ao doente que diga "eee"; na
egofonia este som é ouvido como "aaa").
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IV. Ruidos adventicios

Os ruidos adventicios devem ser descritos quanto a sua localizacdo, tempo no ciclo
respiratorio e intensidade.

Crepitagoes
As crepitacGes (também conhecidas por “fervores”) sdo sons curtos, intermitentes, nao
musicais, semelhantes ao som produzido pelo esfregar uma madeixa de cabelo junto ao
ouvido.
Existem duas causas principais que expliquem estes sons:
1) Estalidos que resultam da abertura, durante a inspiragdo, das vias respiratérias
distais inicialmente colapsadas
2) Produzidas pelo fluxo de ar através de secrec¢des (som modifica-se com a tosse ou
pela drenagem postural)

Podem ser caracterizadas como:

1) Crepitac¢Ges finas — suaves, tom agudo, muito breves (5 a 10 ms)
2) CrepitagOes grosseiras — mais intensos, tom mais grave, menos breves (20 a 30 ms)

Quanto a sua relagdo com o tempo respiratério:

Crepitagbes finas tele-inspiratérias (inspiratérias tardias), duas
caracteristicas associadas as vias aéreas distais. As causas incluem
Inspiragéo  Expiragso doenca pulmonar intersticial (fibrose), pneumonia e a fase inicial da
insuficiéncia cardiaca congestiva (inicialmente situam-se nas bases
pulmonares, alastrando-se para um nivel superior e surgindo mais
precocemente na inspiragdo com o agravamento da doenga).

Crepitagcbes grosseiras no proto-inspiratdrias  (inspiratdrias
precoces), caracteristicamente associadas as vias aéreas proximais e

Inspiragdo  Expiragéio de maior calibre. Por vezes, existem crepitacbes expiratorias
concomitantes. As causas mais comuns sdo a bronquite crénica e a
asma.

Crepitagbes na meso-inspiratérias (meio da inspiracdo) e
expiratérias, por vezes com sibilos e roncos associados. As causas
incluem as bronquiectasias.

Inspiragdo  Expiragdo

Sibilos

Os sibilos sdo sons continuos, musicais (tipo assobio), agudos. Ocorrem quando o ar flui
rapidamente e com turbuléncia através de vias aéreas estreitadas (por secre¢des, edema,
espasmo, corpo estranho, lesdes estenosantes). Sdo potencialmente modificaveis com a tosse
ou a inspiracdo profunda.

Como as vias aéreas tém menor diametro durante a expiracdo, os sibilos sdo mais
frequentes nesse tempo, embora as vezes também ocorram durante o tempo inspiratdrio.

Pode ser difuso e polifénico (obstrucdo generalizada das vias aéreas), como na asma
bronquica, bronquite crénica e insuficiéncia cardiaca congestiva (asma cardiaca), ou focal e
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monotdnico (obstrugdo de uma via aérea), por exemplo na estenose parcial por uma neoplasia
ou na impactagdo de um corpo estranho aspirado.

Roncos

Os roncos sdo sons continuos, intensos e graves. A sua preseng¢a sugere impactagdo
mucosa e ma mobilizacdo das secre¢Ges nas vias aéreas de maior calibre. De forma
semelhante aos sibilos, sdo melhor audiveis na expiracdo e muitas vezes desaparecem com a
tosse.

Estridor

O estridor é o nome atribuido ao sibilo total ou predominantemente inspiratdrio.
Frequentemente, tem maior intensidade quando auscultado sobre o pesco¢o do que na
parede tordcica. Indica obstrucdo parcial da laringe ou traqueia e exige intervengao imediata.

Atrito pleural

Numa condi¢do normal, os folhetos pleurais deslizam um sobre o outro sem resisténcia
e sem produzirem som. O atrito pleural surge em condi¢des de pleurite ou espessamento por
células inflamatdrias, células neoplasicas ou por depdsitos de fibrina. E um som &spero,
habitualmente bem localizado, causado pela friccdo da pleura parietal sobre a pleura visceral
durante o ciclo respiratério. Tem um caracter simétrico, crescente e decrescente, com maior
intensidade no fim da inspiracdo e no inicio da expiracdo.

Por vezes, pode ser confundido com os roncos. Ao contrdrio destes, o atrito pode ser
identificado pelo tacto como um frémito pleural. Por outro lado, os roncos podem ser
transmitidos e auscultados sobre a traqueia, enquanto o som do atrito ndo é transmitido as
vias aéreas superiores.

Sinal de Hamman

Sdo crepitages sincronizadas com os batimentos cardiacos. Sdo melhor auscultados
com o doente em decubito lateral esquerdo. Esta associado ao pneumomediastino, que exige
intervengao imediata.
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