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Hidatidose: descrigdo de um caso - Hisbello da Silva Campos e Giovanni Antonio Marsico
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tura do diafragma. A cavidade, com
cerca de 700 cc de volume, foi total-

~ mente esvaziada e lavada com soro fi-

siolégico. A ruptura do diafragma foi
suturada e o pulmao direito descorti-
cado. Procedeu-se, entdo, a resseccao
parcial de 2 arcos costais e, a seqguir,
a marsupializacdo da cavidade hepa-
tica. Foram colocados 2 drenos na ca-
vidade pleural, fechando-se, a segurr,
a parede toracica por planos.

O poés-operatdrio transcorreu bem e
o paciente teve alta 10 dias apdés a ci-
rurgia. O cisto hidatico foi lavado dia-
riamente com solugdo anti-séptica, du-
rante 16 meses, até seu total colaba-
mento. A radiografia do tdrax feita en-
tdo foi praticamente normal (figura 3).

Comentérios

A hidatidose é causada pelo para-
sita Echinococcus granulosus, da clas-
se dos Cestddios (platelmintos). Seus
principais hospedeiros definitivos sao
o c8o, a raposa, o lobo e o chacal; en-
quanto numerosos mamiferos, incluin-
do o homem, podem ser hospedeiros
intermedidrios. Ha dois tipos de doen-
ca hidatica: variedade pastoril, que e
a mais frequente e na qual o hospe-
deiro intermediario habitual € o carnel-
ro, O porco ou a vaca; e a forma sil-
vestre, que, provavelmente, € causada
por uma cepa diferente do platelmin-

Figura 3. Radiografia do tdrax feita 13 meses apds a cirurgia.

tg, na qual o veado e o alce sdo os
hospedeiros intermedidrios habi-
tuais'l.

A hidatidose tem carater endémico
em muitas regides do mundo. como
a ltdlia, Norte da Africa e Chipre.
No caso atual, o paciente € origina-
rio da Itélia, e para 14 viaja regu-
larmente; durante a 12 Guerra Mun-
dial serviu no norte da Africa. Acredi-
tamos que ele tenha sido infectado fo-

ra do Brasil, j& que, aqui, a doenga so
& descrita no Rio Grande do Sul, pra-
ticamente, e ele nunca esteve naque-
le Estado.
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A palavra do Editor

E com grande satisfacdo que apresentamos o segundo numero
de PULMAO — RJ. Tal como o primeiro, seus artigos exprimem
a verdadeira experiéncia dos pneumologistas do Rio de Janeiro.
Ha alguns ensinamentos de grande valor, mostrando que muito
podemos aprender com 0S colegas de nosso proprio estado. Aqui
cabe observar que alguns dos conceitos e ideias apresentados nao
exprimem necessariamente pontos de vista dos Conselhos da Re-
vista, sendo de responsabilidade exclusiva dos autores.

Felizmente, estamos recebendo um numero razoavel de con-
tribuicbes. Nao hd a menor duvida de que PULMAO — RJ é uma
revista consolidada. Contudo, é preciso que todos os hospitais e
centros se facam representar. Precisamos da experiéncia dos ci-
rurgides de torax, pediatras e endoscopistas. Os clinicos estdo "dan-
do um banho”. Por outro lado, é indispensavel que os colegas das
Regionais nos enviem seus trabalhos. Temos visto em algumas reu-
niées como a especialidade esta evoluida em algumas cidades ser-
ranas, da regido dos Lagos e do Sul Fluminense.

Finalmente, queremos lembrar a todos que o Congresso da
SPTRJ sera realizado de 18 a 22 de novembro, no Hotel Gldria, no
Rio de Janeiro, com o il Congresso Brasileiro de Cirurgia do
Torax e | Encontro Brasileiro de Endoscopia Respiratoria. Ja estao
confirmadas as presencas de 5 convidados do exterior nas areas
de Sida, Endoscopia, Asma Brénquica, Terapia Intensiva e Cirur-
gia de Idrax com énfase em transplante de pulmaéo.

Vamos todos participar do Congresso e das novas atividades,

reunides e publicacées.
O EDITOR
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riamente os dados principais da metodologia, resultados e conclusGes, sem
ultrapassar o limite de 250 palavras; essa norma aplica-se tambem a0s re-
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a estatistica empregada, ou descrigdo do(s) caso(s); f) resultados; g) discus-
sio ou comentarios; h) resumo em inglés (summary); os trabalhos em ou-
tro idioma, que ndo o portugués ou inglés, devem conter, tambem, resumo
no idioma original; i) agradecimentos, quando pertinentes; ) bibliografia;
k) legendas, tiguras e quadros

5 . E indispensavel a citagdo, no rodapé, do Servico no qual foi realiza-
do o trabalho, bem como endereco para correspondéncia
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a forma de desenho a nanquim, ou fotografias, que permitam boa reprodu-
céo grafica, e referidas em numeros arabicos. As respectivas legendas, nu-
meradas. devem constar de folhas separadas, uma para cada ilustracao. E
indispensavel que as ilustragdes sejam mencionadas no texto, para melhor
escolha do local onde devam ser intercaladas.

7 . Tabelas e quadros devem ser referidos em nimeros romanos, segui-
dos dos respectivos titulos explicativos, e datilografados em folhas separa-
das do texto, no qual devem ter assinalado o local de entrada. As unidades
utilizadas para exprimir as variaveis descritas devem figurar na parte supe-

rior de cada coluna e a identificacdo das abreviaturas no rodapé da tabela
ou quadro. Em geral, tabelas e quadros tém finalidade de tornar o artigo
mais conciso e, portanto, dispensam sua descrigao no fexto.

8 « Cabera ao Conselho Editorial julgar o excesso de ilustragdes, tabelas
e quadros, adequando-os &s disponibilidades de espago e devolvendo o tra-
balho para reformulagdo, quando necessario.
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a)As citages de artigos em revistas medicas consistirao de: sobrenome do(s)
autor(es) (somente a inicial em maiuscula), seguido de inicial(is) do(s) pre-
nome(s) em maiuscula, utilizando-se virgula apenas para separar 0s nomes
completos dos autores; titulo do artigo; nome da revista (abreviado segun-
do regras do World Medical Periodicals); niimero do volume, seguido de dois
pontos; nimero da pagina inicial, seguido de virgula; ano de publicagao.
Quando existirem duas ou mais revistas com o mesmo nome, indica-se, entre
parénteses, o local de sua publicagdo. A citagio do suplemento de determi-
nada revista far-se-a com a abreviagao (supl.), apos o numero do volume.
b) A citagdo de livro deve incluir: autor ou editor(es), este seguido da abre-
viatura(ed), titulo do livro, niimero da edigéo (quando houver mais de um)
e pagina inicial.

¢) O capitulo de um livro devera ser assim citado: autor(es), titulo do capi-
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l 0 . BAs cartas aos editores devem constituir num comentario ou criti-

ca & metodologia, resultades, conclusdes ou bibliografia, porém, nio devem
representar uma publicagio em paralelo. A extenséo da carta nao deve ul-
trapassar trés paginas datilografadas em espago duplo e as citagoes biblio-
graficas, quando couber, limitadas a 10. A resposta do autor, ao qual a car-
ta sera submetida, deve obedecer as mesmas normas.

l 1 . Todos os artigos serdo submetidos & apreciagéo do Editor, Conse-
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EDITORIAL

Asma e refluxo gastroesofagiano

Quando ha relaxamento do esfinc-
ter esofagiano inferior, 0 aumento da
pressdo intra-abdominal ou o decubi-
to podemnt determinar o refluxo do con-
tetido géstrico para o esdfago. Prova-
velmente a maioria de nods ja vivenciou
esse fenbrmeno ocasionalmente no de-
correr da vida, de forma assintomati-
ca ou com sintomas transitorios. Sua
persisténcia, no entanto, pode levar a
uma esofagite cronica. as vezes sufi-
cientemente grave para gerar ulcera-
coes pépticas esofagianas e evoluir pa-
ra fibrose. Mesmo que seja de peque-
na monta e nao apresente comprome-
timento maior da mucosa esofagiana,
acredita-se que o refluxo gastroesofa-
giano (RGE) pode ser responsavel por
diversas manifestacdes extra-esofagia-
nas.

O RGE freguentemente se manifes-
ta por pirose mas admite-se que a au-
séncia de sintomas nao exclui a exis-
téncia de RGE e que, por outro lado,
a presenca de sintomas ocasionais
ndo constitui um dado seguro para o
seu diagndstico. Além dos indicado-
res clinicos, tem-se questionado tam-
bém a eficacia de outros métodos pro-
pedéuticos, como a radiografia con-
trastada e a endoscopia, por pouco
sensiveis na auséncia de hérnia ou de
esofagite. Sugere-se, assim, que as di-
ficuldades no diagndstico do RGE po-
dem ser melhor resolvidas pela medi-
da do pH esofagiano por 24 horas,
procedimento enfatizado por PLOT-
KOWSKI & JANSEN em sua reviséo
sobre Manifestacdes Cardiopulmona-
res do Refluxo Gastroesofagiano, pu-

blicada neste numero de PULMAQO —
RJ.

O artigo do PLOTKOWSKI & JAN-
SEN ndo se limita as teorias sobre o
RGE como génese da asma mas, cer-
tamente, esse e um dos aspectos mais

fascinantes para 0s pneumologistas.

Ndo ha unanimidade sobre o mecanis-
mo etiopatogénico que estaria atuan-
do: a possibilidade de microaspiracdo
de goticulas acidas, opde-se a teoria
de broncoespasmo conseqlente a um
reflexo vagal mediado pelos recepto-
res esofagianos. De qualquer forma,
para que se cogite da relacdo etiolo-
gica do RGE e da asma num determi-
nado paciente, parece importante ob-
servar a cronologia dos sintomas, es-
tabelecendo, quando possivel, o que
surgiu primeiro. Assim, a precedéncia
do RGE sobre a asma é um dado cli-
nico importante para se estabelecer
uma possivel relacdo de causa e efei-
to. Com frequéncia, no entanto, o RGE
se instala tardiamente em um pacien-
te ja asmatico. Nesse caso, dada a
grande prevaléncia de RGE em asma-
ticos, especula-se que a propria asma
seria a causa do RGE, talvez porgue
a hiperinsuflacdo pulmonar distende-
ria a juncdo gastroesofagiana. Nesses
pacientes, 0s sintormas respiratorios
obstrutivos poderiam ser agravados,
estabelecendo-se eventualmente, um
circulo vicioso.

Os autores que estudaram o trata-
mento clinico do RGE associado a as-
ma observaram, frequientemente, uma
significativa melhora dos sintomas res-
piratdérios, embora nem sempre com
repercussdes sobre a espirometria.
Quanto ao tratamento cirdrgico, PER-
RIN-FAYOLLE e cols. citados por PLOT-
KOWSKI! & JANSEN neste numero,
apresentaram o perfil inicial dos pa-
clentes curados, 1sto €, daqueles cu-
jos sintomas de asma desapareceram
apos a cirurgia corretiva do RGE: as-
ma intrinseca, com predominio de cri-
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Ses noturnas, associada com traquei-
te noturna e significativo RGE, cujos
sinais apareceram antes do inicio da
asma.

Asma intrinseca pode ser entendi-
da como o frustrante diagnéstico que
damos a um paciente para cujos sin-
tomas ndo conseguimos estabelecer
um fator etiolégico ou desencadean-
te. Ndo raro esses pacientes apresen-
tam um quadro clinico grave e, ndo
obstante as duvidas que o assunto
ainda possa suscitar, a hipotese de
RGE deveria ser considerada. Admi-
te-se mesmo que a investigacao clini-
ca e, eventualmente, a pHmetria me-
receriam ser cogitadas também nos
pacientes com asma de etiologia co-
nhecida, cujos sintomas, sem razdo
aparente, passaram a piorar durante a
noite, ou deixaram de responder a me-
dicacdo habitual. Afinal, é certo que
o diagnostico de RGE, independente-
mente da asma, justifica um tratamen-
to que, clinicamente, inclui anti-hista-
minicos H,, antiacidos, elevacdo da
cabeceira da cama, abstencdo de in-
gesta alimentar por 3 horas antes de
deitar-se, e proibicdo do consumo de
gordura, café, pimenta, antiinflamato-
rios, alcool e cigarro. Essas medidas;
geralmente, sdo suficientes para aliviar
o desconforto dos sintomas esofagia-
nos e, se 0 RGE fosse o fator causal,
poderiam também determinar uma
melhora da sintomatologia respirato-
ra obstrutiva.

A revisdo de PLOTKOWSKI & JAN-
SEN sobre o assunto, além de desper-
tar nossa atencdo para as possiveis
consequéncias do RGE, & uma contri-
buicdo ao armamento propedéutico
dos pneumologistas interessados em
esgotar todas as possibilidades antes
de rotular como intrinseca a asma que
aflige seus pacientes.

Roni Marques
Professor Adjunto - ITP/UFRJ
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3” CONGRESSO DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA
DO RIO DE JANEIRO

7° CONGRESSO BRASILEIRO DE CIRURGIA TORACICA
1° ENCONTRO BRASILEIRO DE ENDOSCOPIA RESPIRATORIA

Prezado Colega

No periodo de 18 a 21 de novembro de 1991 a cidade do Rio de Janeiro sera sede de trés
eventos da maior importancia nas areas de Pneumologia e Cirurgia Toracica: nessa ocasiao
serdo realizados, simultaneamente, o0 3° Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Rio de
Janeiro, 0 7° Congresso Brasileiro de Cirurgia Toracica e 0 17 Encontro Brasileiro de Endosco-
pia Respiratoria.

As comissoes organizadoras dos Congressos sentem-se orgulhosas por ser o Rio de Ja-
neiro local de acontecimentos de tal relevancia, e oferecerao, ao lado da tradicional hospitali-
dade carioca, um programa cientifico diversificado e de alta qualidade, composto por cursos
ministrados antes, durante e apds os congressos, sSimpadsios, palestras com perguntas, confe-
réncias, mesas-redondas e varias outras atividades, abordando temas de grande importancia
para nossas especialidades, e contando com a participacao ja confirmada de varios ilustres
convidados do exterior.

Os congressos serao realizados no tradicional Hotel Gléria, e a inscricdo, tnica, dara direi-
to a participar de quaisquer das atividades previstas nos dois congressos, havendo uma taxa
adicional apenas para os cursos oferecidos.

Publicamos a seguir, para seu conhecimento, 0 programa dos trés eventos.

Contamos com sua participacao!

As Comissoes Organizadoras

3° CONGRESSO DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA
DO RIO DE JANEIRO
Hotel Gloria - 18 a 21/11/91

Presidente Comissao Cientifica _ Comissdo de Divulgacao:
¢ Carlos Alberto de Barros Franco * Newton Bethlem * Luis Carlos Sell
* Afonso Berardinelli Tarautino * Pedro Cesar Fagundes
Comissao Organizadora: e Afranio Lineu Kritski * Sérgio Magardo
e Carlos Alberto de Barros Franco ¢ Alfred Lemle * Luis Felipe Judice
* Margareth Pretti Dalcolmo * Angela Santos Ferreira * Agnes Kosa Teixeira
¢ Paulo Cesar Oliveira ¢ Cid Marcos Nascimento David
¢ Alexandre Pinto Cardoso * Demis Muniz Ferraz Comissdao de Temas Livres:
e José Manoel Jansen * Farley Campos * Sérgio Magarao
e Mauro Zamboni * Germano Gehardt Filho ® Roni Marques
¢ Luiz Augusto Alves Carneiro Vianna ¢ (Gerson Pomp * Antonio Monteiro da Silva Chibante
¢ Thiers Marques Monteiro Filho * Henrique Eisenberg

* José Carlos de Barros Cachapuz
* Miguel Abidom Aidé
* Nicolau Pedro Monteiro

* Ricardo Marquez Dias
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CONVIDADOS DO EXTERIOR CONFIRMADOS

Foram convidados, e ja confirmaram sua participacao, os
seguintes especialistas do exterior:

* Prof. Arthur E. Pitchenik — Chefe do Servico de Pneumo-
logia do Veterans Administration Medical Center de Miami —
Flérida, EUA.

e Prof. David J. Pierson — da Divisdo de Pneumologia e Te-
rapia Intensiva do Harborview Medical Center de Seattle, Was-
hington, EUA.

* Prof. Nicholas Gross — Professor do Departamento de Me-
dicina e Bioguimica, Stritch School of Medicine, Loyola Univer-
sity e Chefe de Doencas Pulmonares do Hines Veterans Admi-
nistration Hospital, Hines, EUA.

* Prof. Udaya B. S. Prakash — Chefe do Setor de Broncos-
copia e Professor de Medicina da Mayo Clinic e Mayo Medical
School, Rochester — Minnesota, EUA. Secretarlo Geral do 77
Congresso Mundial de Broncoscopia, a ser realizado em outu-
bro de 1992 em Rochester — Minnesota. Editor do Departamen-
to de Broncospia da revista CHEST, publicacdo do American
College of Chest Physicians.

CURSOS OFERECIDOS

0 3° Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Rio de Ja-
neiro oferecera quatro cursos, ocorrendo trés durante e um apods
o0 congresso, o ultimo a ser realizado na aprazivel cidade serra-
na de Teresépolis, a 40 minutos do Rio de Janeiro. Todos os
cursos contardo com a participacdo de convidados estrangei-
ros, havendo traducdo simultanea.

CURSO B — ATUALIZACAO EM VENTILACAO MECANICA
Organizado e contando com a participacao do Prof. David
Pierson, sera realizado no Hotel Gldria, durante o congresso, nos
dias 18, 19 e 20 de novembro, com duracdo total de 6 horas.
Abordara aspectos atuais e controversos em ventilacdo me-
canica, tais como, monitorizacao respiratoria e hemodinamica
invasiva e ndo invasiva, manuseio da Sindrome de Angustia Res-
piratéria do Adulto, rovos modos de ventilacdo mecanica, etc.

CURSO C — PNEUMOPATIAS EM SIDA

Organizado e ministrado inteiramente pelo Prof. Arthur Pit-
chenick, abordara aspectos atuais do acometimento pulmonar
na SIDA, acrescentando a experiéncia pessoal de um dos maio-
res especialistas dos EUA no assunto.

Sera realizado durante o congresso, nos dias 18, 19 e 20, no
Hotel Gloria, com duracao total de 3 horas.

CURSO D — ATUALIZACAO EM ENDOSCOPIA RESPIRATORIA

Realizado no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho,
da Universidade Federal do Rio de Janeiro, na llha do Fundao,
no dia 21 de novembro de 1991, 5? feira.

Constara de demonstracdes praticas de endoscopia respi-
ratOria, transmitidas ao auditdrio ao vivo através de sistema de
video. As demonstracdes serdo comentadas por especialistas
brasileiros, e 0s exames serdo realizados pelo Prof. Udaya B.
S. Prakash, Chefe da Endoscopia Respiratéria da Mayo Clinic.
A duracéo sera de 6 horas.

CURSO E — ATUALIZACAO EM ASMA BRONQUICA E EM IN-

FECCOES RESPIRATORIAS.

Curso a ser realizado ap6s o congresso, na cidade de Tere-
sopolis, a 40 minutos do Rio de Janeiro, no dia 22 de novembro
de 1991, 62 feira. O curso se dara no Hotel Pinheiros, e sera pro-

videnciado transporte para 0s congressistas que se inscreve-
rem. Tera a duracdo de 6 horas, estando previsto, ao seu térmi-
no, almoco de confraternizacao no proprio hotel, ja incluido na
taxa de inscricdo.

Esse curso tera a participacdo de eminentes especialistas
brasileiros e do Prof.NicholasGross. Para os congressistas que
desejarem prolongar sua estada em Teresopolis, hospedando-
se por todo o fim de semana, o Hotel Pinheiros fara um pacote
com precos reduzidos. Aproveite a oportunidade e passe um
fim de semana repousante em uma bela cidade.

CONFERENCIAS

Serdo realizadas 3 conferéncias internacionais durante o 3?
Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Rio de Janeiro, to-
das com tradugao simulténea:

— Complicacées Pulmonares em SIDA — Prof. Arthur
Pitchenik

— Asma Bronguica — Prof. Nicholas Gross

— Insuficiéncia Respiratoria Hipercapnica — Prof. David
Pierson

PALESTRAS

Estdo previstas 6 palestras ao longo do congresso, por es-
pecialistas brasileiros e do exterior. Ao final de cada palestra
havera um periodo especifico para que os congressistas se di-
rijam ao palestrante, incentivando o debate e a troca de expe-
riencias. Os temas das palestras serao:

— Asma Bronquica

— Poluicdo Ambiental

— Ventilacao Mecanica Domiciliar

— Novas Normas em Infeccdo Respiratéria Aguda na
Infancia

— Broncoscopia no Paciente Critico

— Tabagismo

TEMAS LIVRES

Os trabalhos cientificos enviados serdo apresentados sob
a forma de painel de 1,0 x 1,0 m, sendo os horarios e locais de
apresentacao comunicados previamente aos autores. O prazo
para aceitacdo dos trabalhos é 30 de setembro de 1991

Dentre os trabalhos enviados, a Comissao de Temas Livres,
selecionara nove para apresentacdo sob a forma de Tema Li-
vre, no Saldo Nobre do Congresso. Esses trabalhos, escolhidos
segundo seu valor cientiiico, serdo apresentados ao longo dos
dias 18, 19 e 20 de novembro de 1991, sendo comentados por
especialistas que a Comisséo de Temas Livres convidara, esti-
mulando o debate e a participacao da platéia.

Havera premiacao para os melhores trabalhos apresentados
sob a forma de Painel e de Temas Livres Comentados. Os Te-
masLivres Comentados deverdo ser preparados para publica-
cdo na revista PULMAOQ-RJ, orgdo da Sociedade de Pneumo-
logia e Tisiologia do Rio de Janeiro.

Seguem em anexo as normas e a folha modelo para o en-
vio de trabalhos a serem apresentados em Painéis ou Temas
Livres Comentados. (Anexos | e i)

OUTRAS ATIVIDADES

* SIMPOSIOS E MESAS REDONDAS — Abordando temas
de grande relevancia em Pneumologia, estdo programados va-
rios simposios e mesas-redondas, onde os assuntos serdo ana-
lisados em profundidade por experientes especialistas, propi-
ciando a atualizacéio e transmitindo sua experiéncia pessoal.
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TRAGA SEU CASO — Atividade muito bem sucedida nos
congressos anteriores, havera diariamente um horéario reserva-
do para que os congressistas apresentem casos interessantes
de sua experiéncia pessoal, os quais serdo discutidos e anali-
sados por especialistas convidados pela Comissdo Organiza-
dora do Congresso. A exemplo dos anos anteriores essa sera,

com certeza, uma sessao concorrida e de muito sucesso. Por-
tanto, TRAGA SEU CASO!

1° ENCONTRO BRASILEIRO
DE ENDOSCOPIA
RESPIRATORIA

Presidente - Elizabeth Prudente Corréa Tassi

O 1° Encontro Brasileiro de Endoscopia Respiratéria, pro-
movido pela Sociedade de Pneumologia e Tisiologia do Rio de
Janeiro e pelo Departamento de Endoscopia Respiratéria da So-
ciedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, sera realizado
no dia 21 de novembro de 1991, no Hospital Universitario Cle-
mentino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janet
ro.

Abordando principalmente o tema ENDOSCOPIA DIAG-
NOSTICA, contara com a participacdo de endoscopistas respi-
ratrios de varios estados do pais, debatendo os recursos atuais
e o papel do método em situagdes diversas, tais como no Can-
cer Pulmonar, nas Pneumonias, na SIDA e em Pediatria. Além
disso, havera conferéncia do Prof. Udaya B. S. Prakash, sobre
o tema "“Como melhorar a eficacia diagnostica e terapéutica
da broncoscopia”.

7° CONGRESSO BRASILEIRO
DE CIRURGIA TORACICA

Presidente
¢ Carlos Alberto Guimaraes

Comissdao Organizadora

¢ Antonio F. Ribeiro da Silva Netto
* Carlos Alberto Guimaraes

* Dirceo Edson de Azevedo

e Eimar Delly Aratjo

® Fernando Cesar David Silva

* Giovanni Antonio Marsico

¢ Gustavo Modesto Seal

* Haroldo Voigt Meyer

* Jesse Teixeira Filho

¢ Luiz Felipe Judice

e Qriane Almeida Santana Lima
¢ Paulo de Biasi Cordeiro

¢ Pedro Telesforo Cunha Teixeira
¢ Roberto Bibbas

¢ Rui Haddad

¢ Walter Roriz de Carvalho

0 7? Congresso Brasileiro de Cirurgia Toricica seréa realiza-
do no Hotel Gléria, no Rio de Janeiro, no periodo de 18 a 21
de novembro de 1991. O tema oficial do Congresso sera “Com-
plicactes em Cirurgia Toracica".

CONVIDADOS ESTRANGEIROS

¢ Prof. Louis Couraud — Cirurgidao do Servico de Cirurgia
Toracica da Universidade de Bordeaux, Franca, que ministrara
conferéncias abordando os seguintes assuntos:

— Traumatismo Toracico

— Transplante Pulmonar

— Cirurgia de Traquéia

— Tratamento Cirdrgico do Carcinoma Brénquico

— Tumores do Mediastino

* Professora Claude Courard — Enfermeira-Chefe do Servi-
co do Cirurgia Toracica da Universidade de Bordeaux, Franca,
que pronunciara conferéncia sobre o tema “Cuidados de En-
fermagem em Cirurgia Toracica”.

CURSOS

0 7° Congresso Brasileiro de Cirurgia Toracica oferecera um
curso pré-congresso, nos dias 15 e 16 de novembro de 1991, no
Hotel Gléria, sobre o tema ATUALIZACAO EM CIRURGIA TO-
RACICA. Tal curso tera a duracéo total de 12 horas, abordando
topicos atuais e significativos em Cirurgia Toracica, sob a for-
ma de simpdsios, debates e exposi¢oes. Entre outros, 0 curso
constara dos seguintes assuntos:

— Retalhos musculares e miocutaneos

— Traumatismo Toracico

— Transplante Pulmonar

— Perfuracoes e Roturas de Esdfago

— Empiema Pleural

— Fistulas aéreas

— Drenagens Toracicas

TEMAS LIVRES

A tematica do trabalho devera preferencial, mas ndo exclu-

dentemente, abordar o tema oficial do congresso: Complicacdes
em Cirurgia Toracica.

Serdo selecionados péla Comissio de Temas Livres 18 te-
mas, 0s quais serao apresentados ao longo dos 3 dias do con-
gresso. Os trés melhores trabalhos serdo premiados.

A data limite para aceitacdo de trabalhos serd 31 de agosto
de 1991.

ENDERECO _PARA
INFORMACOES, INSCRICAQ

E RESERVAS

e Secretaria dos Congressos:
JOBE FHOMDGG‘IES E TURISMO
Rua Corréa Dutra 126/1° andar
Flamengo - Rio - Rj

CEP 22210

Tel. (021) 2655060

Fax (021) 2054040

— Em anexo sequem as fichas de inscricdo e reserva de hotel
(Anexos Ill e IV)
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Prezado Colega:

Os temas livres a serem apresentados por vocé em nosso Congresso estarao concorren-
do a-prémios em dinheiro, patrocinados pelo Laboratorio SmithKline-Beecham, e poderao
ser publicados pela Pulmao-R), Revista editada pela Sociedade de Pneumologia e Tisiologia
do Rio de Janeiro.

No maximo, 9 temas serdo selecionados para apresentacao audiovisual; os demais se-
rao apresentados como murais. Uma comissdao ampla e representativa de diferentes servicos
de Pneumologia selecionara os trabalhos que fardao jus aos seguintes prémios:

1 Eolaeadn AHIGEEIL: Sy e s s 00 US$ 1,000.00
Al t] [ r L U1 [V LE 5| Uy b o | O SO WD US$ 500.00
T BHlOERHD AL o e R R R UsS$ 500.00

O Regulamento completo do Concurso SmithKline-Beecham/Pulmao-R} sera remetido
a todos os que tiverem seus temas livres aprovados para apresentacao. Lembre-se que o pra-
zo para remessa dos temas livres, ja prorrogado, encerra-se em 30 de setembro vindouro.

Nao deixe de concorrer. Nosso Congresso aguarda sua presenca e sua colaboracao cien-
tifica.

Comissao de Temas Livres
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1

Prazo para aceitacao: 30/09/91.
2 - Um dos autores deverd obrigatoriamente estar inscrito no Congresso.

3 - Os trabalhos enviados poderao ser aprovados a critério da comissao organizadora para
apresentacao sob a forma de mural ou tema livre comentado.

4 - Forma de Resumo

4.1 - Deverd ser datilografado em mdquina elétrica, em espaco 1, dentro de um retangulo
de 17cm de largura por 15cm de altura, sem erros ou corregées. O resumo sera

apresentado da forma em que for enviado.

4.2 - Deverao ser enviados 4 resumos, sendo um original, com 0 nome dos autores e
institui¢do de origem, e 3 copias sem nome dos autores e instituigao de origem.

4.3 - O resumo seguird a seguinte ordem: titulo do trabalho em caixa alta, local em que
foi executado em caixa alta, nome dos autores (maximo de 5), material ou pacientes,

métodos, resultados e conclusoes.

5 - Murais

5.1 - O espago para o mural serd de 1 metro x 1 metro.

5.2 - Da apresentacdo: um dos autores deverd permanecer préximo ao mural para informa-
¢Oes aos congressistas. O hordrio serda comunicado quando da aceitagao do trabalho.

5.3 - Da forma do painel: todo o material devera ser apresentado em fotografias em papel.
Nao haverd negatoscépios proximos 20s painéis. O material apresentado € de responsa-
bilidade dos autores, ndo cabendo a comissao do congresso responsabilidade por
extravio.

5.4 - Haverd prémios para o melhor mural do dia.

6 - Temas Livres

6.1 - Serao apresentados somente 3 em cada sessao de 50 (cingiienta) minutos, sendo comen-
tados por especialistas.

Secretaria Executiva do Evento:

Jobe Promocgoes e Turismo Ltda.
Rua Correia Dutra, 126 - 1° Andar - CEP 22210 - Rio de Janeiro - RJ
Telefone: (021) 265-5060 - Fax: (021) 205-4040

ANEXO |

ON 0 DE PNEUMOLOG
E TISIOLOGIA DO RIO DE JANEIRO

[ ENCONTRO BRASILEIRO
DE ENDOSCOPIA RESPIRATORIA

18 a 21 de Novembro de 1991 - Hotel Gléria - Rio de Janeiro - R]

FORMULARIO DE TEMAS LIVRES

Titulo:
Autor(es):

Servico:

ANEXO |1
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ARTIGO ORIGINAL

Tabagismo entre os médicos do Instituto de

Tisiologia e Pneumologia da Universidade
Federal do Rio de Janeiro

Hisbello da Silva Campos' e Hermengarda Patricia Santoro?

1. Médico do Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga,
da Campanha MNacional Contra a Tuberculose, MS.

2. Médica assistente do ITP/UFRJ e mestranda em
Prneumologia e Tisiologia na UFRJ.

Pulmao - RJ I; 45- 49, 1991

Sumario

O presente estudo apresenta os re-
sultados de um inquérito sobre taba-
gismo realizado entre 0s médicos do
Instituto de Tisiologia e Pneumologia
(ITP) da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFRJ). Constatou-se que
17% deles eram fumantes ativos e
que 33% eram ex-fumantes; que o
aconselhamento a clientela daquele
instituto, no sentido da cessacao do
vicio tabagico, era feito em proporgdes
semelhantes tanto pelos docentes, co-
mo pelos médicos assistentes ou pe-
los alunos de pds-graduacdo. Comen-
ta-se que, apesar de o percentual de
fumantes ser menor que o encontra-
do em outros estudos equivalentes,
ainda assim é preocupante, ja que o
ITP € uma instituicdo de ensino, for-
madora de especialistas e docentes
em Pneumologia.

Summary

This work presents the results of a
survey on smoking cenducted among
the medical doctors of the Institute of
Tisiology and Pneumology (ITP) of Rio
de Janeiro Federal University (UFRJ).
't was observed that 1/% of them
smoked and that 33 % were ex-smok-
ers, that the counselling to the smok-
INg patient to quit smoking was done
in equivalent proportions by the
professors, staff and post-graduated
students. It is also commented that
even though the proportion of smok-
ers is lower than that observed in simi-
lar studies, it is still worrying, because
ITP is a teaching institution, responsi-
ble for the development of specialists
and teachers on Pneumology.

Introducéao

Segundo a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), o tabagismo € a prin-
cipal causa isolada e evitavel de doen-
ca e morte no mundo ocidental. Esti-
ma-se que existam aproximadamente
1 bilhdo de fumantes em todo 0 mun-
do, responsaveis pelo consumo de
cerca de b trilhdes de cigarros, anu-
almente, e que o consumo de cigar-
ros e as doencas tabaco-associadas
estejJam crescendo nos paises em
desenvolvimento. Em todo o mundo,
2,5 milhdes de mortes sao causadas,
anualmente, pelo tabagismo'’. Na
area da Pneumologia, atribuem-se ao
fumo até 90% das mortes por cancer
de pulmao e cerca de 85% das causa-
das pelas doencas pulmonares obstru-
tivas cronicas'?. No Brasil, é estima-
do que de 80 a 100.000 pessoas mor-
ram anualmente por doencas causa-
das pelo fumo.

A classe medica tem papel fun-
damental no controle desta verdadeira
pandemia. Entretanto, sequndo estu-
dos nacionais e estrangeiros, a propor-
cao de fumantes entre os médicos é,
as vezes, mais alta que na populacao
geral. No Brasil, um estudo™ estimou
que até 40% dos medicos fumam.

O presente estudo foi realizado no
Instituto de Tisiologia e Pneumologia
(ITP) da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFRJ), instituicdo de en-
sino (graduacdo e pds-graduacio), de
pesquisa e de assisténcia médica na
area da Pnaumologia, com o0s
seguintes objetivos:

e definir a prevaléncia de tumantes
entre 0s meédicos;

® avaliar o comportamento tabagi-
co destes profissionais;

® verificar se sua clientela fumante
recebe informacdes sobre a neces-
sidade de abandonar o hébito tabagi-
CO.

Casuistica e métodos

Todos 0s 60 médicos que trabalham
ou estudam nos cursos de pdés-gra-
duacdo do ITP foram classificados nas
seqguintes categorias: docentes (9),
medicos assistentes ou '‘staff” (38),
mestrandos (/) e residentes (6).
Durante 0 més de agosto de 1989
cada um deles respondeu a um ques-
tionario padronizado (Anexo) em en-
trevista individual com um meédico do
SErvICo.

ANEXO
Ficha de coleta de dados
Tabagismo entre os médicos do ITP/UFRJ. 1989.

Sexo: Masc. [ Fem [
Idade: [] []
Fuma? Sim [] Nio []

S N

1 0 O nNsa OO

Caso ndo fume atualmente, ja fumou? Sim [
Com que idade comecou a fumar? [ [] NSA []
. Considerando todo o tempo que j& fumou, quantos cigarros, em média, fumou por dia?

Nio [] NSA []

7. Caso tenha parado de fumar, com que idade abandonou o habito tabagico? [ [

NSA [

8. O(A) Sr{a) aconselha seu paciente fumante a parar de fumar?

Sempre [] As vezes [ Nunca [

B P B e s B e B B B S e o R D S B e B T e T S

MNSA = NAQ 88 GPNCE o i s s e S S i R Ve R S r e
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Tabagismo entre médicos do ITP/UFRJ - Hisbello da Silva Campos e Hermengarda Patricia Santoro

TABELA 1

Distribuicdo dos médicos do ITP/UFRJ
segundo o sexo e o tabagismo.

Na tabela €, pode-se notar que a in-
tensidade de fumo €& maior entre os
docentes, quando comparados as out-
ras categorias profissionais do ITP

46

Sexo Conforme a tabela 7 demonstra, mais

Tabagismo Masculino Feminino Total  da metade dos fumantes j& eram

N Yo N %o N % tabagistas antes de entrarem para o
No-fumante 18 52 12 48 30 50 curso de graduacdo em Medicina. A
Fumante 4 11 6 24 10 17 analise da tabela 8 indica que a idade
Ex-fumante 13 37 7 28 20 33 de inicio do vicio tabagico ndo parece
Total 35 100 o5 100 60 100 ter influenciado na decisdo de parar de

fumar.
Resultados TABELA 2
Do dos médicos o ITPUFRS
& (BB BabE Betimar Srios-dé sthastis. segundo o sexo, faixa etaria e tabagismo.
gem, algumas das tabelas abaixo In- P
dicam a existéncia de relagées QUE  Faixa etaria Masculino Feminino
poderiam ocorrer por acaso. Por esta NE FU EF NF FU EF Total
razdo, pareceu-nos importante tes- —-— 3 = 5 3 : : -
ta-las estatisticamente, COMO S€ 0 gru- 54 4 8 5 6 4 1 5 27
po estudado fosse uma amostra de  41.59 1 2 2 . _ _ 5
um universo composto por estudos s1.60 1 - - s o i 1
similares. Dentro desta perspectiva, al- =60 - — 3 = _ _ 3
gurnas conclusfes L'-uderam ser feitas. Total 8 P 13 - 5 t 73
Na tabela 1, pode-se observar que
50% dos médicos do ITP fumam ou  NF = ndo-fumante; FU = fumante; EF = ex-fumante.
ja fumaram. i .
TABELA 3 Discussao

Distribuicao dos médicos do ITP/UFRJ
segundo a categoria profissional e tabagismo.

Categoria profissional

Tabagismo DOC M-A MTR RES Total
Ndo-fumante 2 22 2 4 30
Fumante 2 4 2 2 10
IExafumante 5 12 3 - 20
Total 9 38 7 6 60
DOC = docente; M-A = méd. assist: MTR = mestrando: RES = residente.
TABELA 4
Fregliéncia do aconselhamento meéedico segundo

a categoria profissional. ITP, 1989.
Aconselhamento DOC M-A MTR RES Total
Sempre 8 32 7 6 53
As vezes 1 5 - £ 6
MNunca — 1 —_ - 1
Total 9 38 7 6 60

DOC = docente: M-A = méd. assist: MTR = mestrando: RES = residente.

A distribuicdo dos médicos do ITP
segundo o sexo, tabagismo e faixa
etana pode ser vista na tabela 2.

Na tabela 3 pode-se observar a dis-
tribuicdo do tabagismo segundo a
categoria profissional no ITP/UFRJ.
Observa-se que ndo ha diferenca sig-
nificativa na proporcdo de fumantes
entre as diversas categorias profission-
ais.

Na tabela 4, pode-se observar que
13% dos meédicos, excluidos ns alu-
nos de pods-graduacdo, nem sempre
aconselham seus pacientes a aban-
donarem o fumo. As tabelas 4 e b
evidenciam que o fato de o médico ser
ou nao docente, assim como ser ou
ndo fumante, ndo parecem interferir
com O grau com que ele aconselha
seu paciente.
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Com a publicacdo de trabalhos
cientificos demonstrando a estreita
relacdo entre fumar e doencas graves
e letals, como cancer, bronquite crén-
ica, enfisema pulmonar, infarto do mi-
ocardio, etc., a partir da década de 50,
a proporcdo de fumantes entre 0s
meédicos comecou a cair em diversos
paises. Por exemplo, em 1945, 60%
dos medicos ingleses fumavam g, em
1986, apenas 9%. Atualmente, a por-
porcdao de fumantes entre os medicos
de diversas nacdes varia entre 9% nos
EEUU e 70% na Argélia”®. Segundo
A maior narte dos estudos sobre a
prevaléncia de fumantes entre o0s
médicos brasileiros'*26.7.83 o|a deve
estar situada proxima aos 25%, en-
quanto a de ex-fumantes também esta
em torno de 25% . Em suma, cerca da
metade dos médicos brasileiros ou
uma ou ja fumou.

A proporcado de fumantes encontra-
da no ITP ndo pode ser considerada
alta, guando comparada de outros es-
tudos nacionais. Cerca de 1/7% de
fumantes ativos esta abaixo das meé-
dias brasileiras (25%). Entretanto, se
considerarmos que se trata de um Ser-
vico especializado em doencas pulmo-
nares e envolvido com o ensino médi-
co na area de Pneumologia, este per-
centual torna-se preocupante. Se com:-
parada a proporcdo de pneumologis-
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tas tfumantes nos EEUU (<7%), por
exemplo, 17% de fumantes passa a
ser uma proporcao elevada. Por suas
condicbes particulares, o ITP deve
preocupar-se em formar profissionais
conscientes de sua importadncia na
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TABELA 5

Freqiiéncia do aconselhamento médico segundo a categoria
tabagica do profissional. ITP/UFRJ, 1989.

Tabagismo do médico

Aconselhamento

luta antitabagica. Seus profissionais S AV N Total
devem lembrar-se de que O Ex&mpla Nio-fumante 27 3 _ 30
¢ fundamental; um médico fumante Fumante 8 2 i 10
dificilmente convencera seu paciente Ex-fumante 18 1 1 20
a parar dg fumar. A propor¢ao de Total - 5 1 60
fumantes & menor entre os médicos
mais jovens (< =30) do ITP, o que € S = sempre; AV = as vezes; N = nunca,
equivalente ao encontrado em outro

TABELA 6 de que os medicos desempenham pa-

Intensidade de fumo segundo o sexo e a categoria
profissional. ITP/UFRJ, 1989.

inquérito semelhante feito no Estado

do Rio de Janeiro™.
Por muitos, o tabagismo é conside-

rado apenas um simples habito; en-
tretanto, se consideradas 2 premissas,
pode-se concluir gue fumar é mais do
que isso. Em primeiro lugar, fumar é
um vicio, pela acdo da nicotina sobre
o sistema nervoso central, causando
farmacodependéncia; em segundo lu-
gar, € um habito arraigado, pois ainda
é aceito como um ato social normal:

é facil acender um cigarro em.

praticamente qualquer local. Um
fumante medio traga 200 vezes ao dia;
6.000 vezes por més; 72.000 vezes por
ano, fazendo do fumar parte de sua
propria imagem.

A acdo aditiva da nicotina fica evi-
dente quando muitos fumantes dizem
que gostaria de parar de fumar ou que
ja tentaram fazé-lo, porém sem suces-
s0. Cabe ao médico, principal forma-
dor de opinido no que se refere & sau-

Intensidade DOC M-A MTR RES Total
" Moderado 1 6 1 1 9
Acentuado 2 8 4 1 15
Pesado 4 2 — — 6
Total 7 16 5 2 30
Moderado = 1-6 cigarros/dia; acentuado = 7-20 cigarros/dia; pesado = =20 cigarros/dia.
TABELA 7
Idade de inicio do vicio tabagico segundo
a idade atual. ITP/UFRJ, 1989.
Idade de Inicio
Idade atual 10-13 14-17 18-21 22-25 Total
23-30 1 5 4 — 10
31-35 1 4 1 1 7
36-40 — 4 1 1 6
41-45 1 1 1 1 4
61 e + — - 3 - 3
Total 3 14 1 3 30

de, desempenhar o papel principal na
luta anitabagica, esclarecendo o fu-
mante e o0 ndo-fumante sobre 0s ma-
leficios do fumo. Entretanto, segundo
alguns inquéritos na populacéo geral
de alguns paises, esta acdo ndo vem
sendo sentida. No inguérito sobre ta-
bagismo realizado em 1986, nos
EEUUYY, apenas 45% dos fumantes
informaram terem sido aconselhados
a parar de furmar por médicos. Dados
equivalentes foram encontrados em
estudos semelhantes em outros perio-
dos'-e em estudo feito no Rio Gran-
de do Sul.

A divulgacdo de um poster simples,
em preto e branco, com uma unica fra-
se em letras gigantes, “100.000 ME-
DICOS PARARAM DE FUMAR" e ou-
tra, no rodapé, em letras pequenas,
"Talvez eles saibam algo que vocé
ndo”, no final da década de 60, nos
EEUU, simbolizou o reconhecimento,

pela classe médica norte-americana,
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pel iImportante na luta contra o taba-
gismo''?. Segundo o inquérito nacio-
nal de saude realizado nos EEUU em
198613, cada fumante vai ao médico
4,3 vezes por ano e 0s medicos tém
contato com pelo menos 70% de to-
dos os fumantes a cada ano™. A
consulta médica, principalmente se
motivada por uma gueixa tabaco-rela-
cionada, € o momento ideal para
aconselhar o paciente a parar de fu-
mar. A maioria dos fumantes espera
alguma ajuda por parte do médico. E
sabido que os melhores resultados ob-
tidos com os diversos métodos para
deixar de fumar séo alcancados quan-
do ha aconselhamento médico. Diver-
sos estudos!™19.1617 demonstraram
gue minimas intervences meédicas
(poucos minutos de aconselhamento
e fornecimento de material para leitu-
ra) elevam as taxas de abandono do
fumo em até b pontos percentuais. Es-
te efeito, multiplicado pelo grande nu-
mero de fumantes que consultam mé-
dicos pode ser traduzido em elevado
numero de tentativas bem sucedidas
de parar de fumar. O médico deve
sempre enfocar o tabagismo com
seus clientes. Em particular, discuti-lo
com pacientes com patologias pulmo-
nares obstrutivas, doencas isquémicas
do coracao, (ou histdria familiar de car-
diopatia isquémical, enfermidades ar- .
teriais perifericas, hipertensao arterial

TABELA 8

Abandono do vicio tabagico
segundo a idade de inicio
do fumo. ITP/UFRJ, 1989.

Idade de Ainda fuma?

Inicio Sim Nao Total
10-13 1 2 3
14-17 5 9 14
18-21 4 7 11
22-25 — 2 2
Total : 10 20 30
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e mulheres gravidas. E (til relacionar
seu estado fisico ao tabagismo, fazen-
do-o compreender que fumar ndo é
apenas perigoso, mas que lhe foi pre-
judicial, causando/colaborando para a
situacdo patolégica que motivou o
atendimento. Neste estudo, ficou evi-
dente que o aconselhamento a clien-
tela fumante no sentido de cessacao
do vicio tabdgico ndo é feito rotinei-
ramente por todos os médicos do ITP,
independentemente de serem ou nao
docentes efou fumantes. Novamente
ai, devem ser lembradas as caracteris-
ticas da instituicdo, e enfatizada a ne-
cessidade de fazer do aconselhamen-
to uma rotina de todos, para toda a
clientela do Servico. O meédico deve
orientar seu paciente a parar de fumar
e apoié-lo nesta tentativa para que per-
maneca abstendo-se do cigarro. Deve
fazer com que seu cliente compreen-
da que parar de fumar ndo so € pos-
sivel, como é mais facil do que ele su-
pde. O paciente deve conscientizar-se
de que para deixar de fumar ele deve
portar-se como diante de qualquer ou-
tra decisdo dificil. Deve preparar-se pa-
ra a decisdo, conscientizar-se de sua
importancia, parar de fumar e man-
ter-se sem fumar. Diversos recursos
podem ser empregados para ajuda-lo
nesta tarefa: cursos, goma de nicoti-
na, acupuntura, hipnose, etc. Todos,
porém, sdo meros auxiliares de menor
importancia; o que realmente impor-
ta & a decisdo consiente e 0 aconse-
lhamento. O médico deve estar prepa-
rado para rebater 0s argumentos mais

freqientemente usados pelos fuman-.

tes para justificar por gue nao tentam
abandonar o vicio. O principal deles
que ja seria tarde para parar de fu-
mar porque o cigarro ja teria feito o
mal que poderia fazer’” deve ser con-
testado esclarecendo ao fumante que
parar de fumar lhe & benefico em qual-
quer momento. Outro argumento mui-
to utilizado é "parar de fumar é impos-
sivel”. Com relagdo a este, deve ser di-
to que s6 nos EEUU e na Inglaterra,
45 milhdes de pessoas o fizeram nos
altimos anos. Qutras perguntas/argu-
mentos comuns sao: “diminuir o nu-
mero de cigarros fumados por dia, em
vez de parar, ajuda’”, "fumar apenas
cigarros de baixa concentracdo de
nicotina e de alcatrdo diminui o
risco?, “diminuir gradualmente o con-
sumo de cigarros em vez de parar su-
bitamente, torna mais facil parar de fu-
mar ?", "“meu avd fumava 60 cigarros
por dia e viveu até os 90 anos”’. A pri-

meira pergunta identifica a pessoa que
realmente ndo quer parar de fumar. E
mais importante discutir o que se es-
conde por trds da pergunta. Quanto
a segunda, deve ser explicado que, em
funcdo da farmacodependéncia cau-
sada pela nicotina, o organismo pas-
sa a exigir consumo maior de cigar-
ros para manter o nivel adequado de
nicotinemia e o risco € o mesmo. Re-
duzir gradualmente o consumo pode
ser uma estratégia razoavel, mas a ex-
periéncia demonstra que € muito difi-
cil ultrapassar o limite de menos que
10 cigarros ao dia; € melhor parar de
vez. Quanto a ultima, que é um argu-
mento comum, deve ser explicado
que nem todos os fumantes virdo a ter
problemas de saude causados pelo fu-
mo, mas que a probabilidade disto
acontecer € pequena, e a de ocorre-
rem problemas é grande.

A Escdla Médica deve formar pro-
fissionais conscios de seu papel na lu-
ta contra este terrivel mal, causador de
milhdes de mortes, anualmente, em
todo o mundo. E importante instru-
mentar 0 médico para que ele partici-
pe mais efetivamente da luta antitaba-
gica, produzindo material de boa qua-
lidade que possa ser empregado co-
mo complemento ao aconselhamen-
to. Em alguns paises, como os EEUL,
por exemplo, associacbes meédicas
produzem material de 0tima qualida-
de para auxiliad-los na pratica diaria. Na-
quele pais, o Instituto Nacional do Co-
racao, Pulmao e Sangue produz uma
brochura intitulada “Oportunidades
Clinicas para Intervir no Fumo: Um
Guia para Médicos Ocupados”, na
qual descreve as muitas oportunida-
des disponiveis para o médico discu-
tir tabagismo com seus clientes; o Ins-
tituto Nacional do Cancer edita um
manual de técnicas para deixar de fu-
mar; o0 Escritério de Fumo e Saude do
Centro de Controle de Doengas (CDC)
elaborou conjuntos de "'slides’ e tex-
tos para serem usados em conferén-
clas medicas para platéias médicas e
leigas'’. Em nosso pais, onde 39%
da populacdo maior que 17 anos fu-
ma'®, infelizmente, pouco vem sendo
feito neste sentido. Aqui, a luta con-
tra 0 fumo ainda esta engatinhando,
mas algumas conquistas ja podem ser
comemoradas:; o incipiente controle
da publicidade do cigarro e a restri¢éo
ao fumo em alguns locais publicos.

Conclusoes
Com base no exposto, e conside-

Pulméio - RJ - Vol. | - N* 2 - ABRIMAIIJUN - 1391

rando-se as caracteristicas da institul-
cao, conclui-se que

1} apesar de a proporcao de fuman-
tes encontrada entre os meédicos do
ITP ndo poder ser considerada alta,
quando comparada as de outros es-
tudos nacionais, & preocupante.

2) o aconselhamento aos pacientes
fumantes da instituicao é feito na mes-
ma proporcdo pelo alunos, docentes
e medicos assistentes.
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CONGRESSO DE FRIBURGO

Realizou-se, no més de junho, o CONGRESSO CENTRO-NORTE FLUMINENSE, na cidade serrana de Friburgo.
Este evento, que € bianual, ja é o sexto da série e se revestiu do maior sucesso, tendo havido 1.300 inscri¢des. Na sua
programacao foi incluido um simpdsio de assuntos pneumoldgicos com o seguinte temario:

— Como trato pneumonias

— Como trato asma brdonquica

— Como trato doencgas intersticiais pulmonares

— Como trato de supuragoes pleuro-bronco-pulmonares

SESSOES CIENTIFICAS

e e s

A programacdo de sessoes cientificas da SPT-RJ continua a se desenrolar da forma habitual, sempre em co-patrocinio
com a SOCIEDADE FLUMINENSE DE TISIOLOGIA E PNEUMOLOGIA.
No segundo trimestre foram apresentados os seguintes temas para discussao:

Abril — Pneumopatias e transplante renal

Maio — Mucoviscidose

Junho  — Modulag¢do neoplasica do carcinoma brénquico

PARA O PROXIMO TRIMESTRE OS TEMAS SERAO OS SEGUINTES:
Julho — Tratamento da tuberculose em situacdes especiais

Agosto — Diagnostico anatomopatolégico das doengas intersticiais pulmonares

Setembro — Farmacnlﬂgia dos broncodilatadores.

JORNADA DE INTEGRACAO SERRANA

[
Realizou-se em Petropolis, no més de junho, a Jornada de Integracdo Serrana de Pneumologia, sob o patrocinio da
Sociedade Medica de Petropolis, da Sociedade Fluminense de Tisiologia e Pneumologia e da Sociedade de Pneumolo-
gia e Tisiologia do Rio de Janeiro.
Foram apresentados e discutidos os seguintes temas:

| — Sindrome de angustia respiratoria do adulto

— Terapéutica cirturgica do carcinoma brénquico
— Hiperreatividade brénquica

| — Pneumopatias intersticiais difusas

— Diagnostico etiolégico das pneumonias.

I == S—

TERESOPOLIS E O CONGRESSO DE PNEUMOLOGIA

Dentro da programacéo do Il Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Rio de Janeiro se insere uma oportunidade impar de, juntando
o Gtil ao agradavel, visitar a aprazivel cidade serrana, desfrutar de seu clima ameno, aproveitar da hospitalidade de sua gente e participar
das atividades cientificas que la se realizardo.

Em 22 de novembro - sexta-feira— acontecerd o Encontro Serrano, um Curso sobre Asma Brdonquica, com a participacéo inclusive, de um
convidado estrangeiro, e um Curso sobre Infeccdes Respiratdrias. O evento se realizard no Hotel Pinheiros, que estard preparado em clima
de festa para receber os convidados. Importante lembrar que havera um nimero limitado de vagas. Garanta sua inscricdo e aproveite para
“fazer ciéncia” e “curtir a natureza”.
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REVISAO

Tuberculose e gravidez

1. Professor Adjunto da FM da UFRJ; Chefe do Ser-
vico de Pneumologia do Hospital Universitério Cle-
mentino Fraga Filho — UFRJ; Diretor da Respirar
— Clinica de Aparelho Respiratono do Rio de
Janeira

Endereco para correspondéncia: Rua Sorocaba, 464,

grupo 402, Botafogo, CEP 22271, Rio de Janeiro.
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Introducao

A influéncia da gravidez no prog-
nostico da tuberculose tem sido mo-
tivo de discussdo desde a antiguida-
de'V. Hipdcrates e Galm acreditavam
que a gravidez teria efeito benéfico so-
bre a tuberculose.

Esse ponto de vista persistiu até o
inicio do século 19. Em 1935 Ramad-
ge recomendava que mulheres tuber-
culosas casassem e engravidassem.
Ele acreditava que o aumento do ute-
ro/gravido funcionaria como uma co-
lapsoteria.

Na segunda metade do seculo 19,
um conceito diametralmente oposto
surgiu. J. W. Williams* escrevendo
sobre a tuberculose e gravidez afirma-
va: ‘E dever do médico induzir o abor-
to... sinto que ndo so € justificado, se
ndo que é imperativo.” Em 1930 sua
opinido tornou-se menos radical: "Ain-
da que eu nao seja um intervencionis-
ta radical, considero que a gravidez na
mulher tuberculosa & infortunio e, em
conseqléncia, recomendo sua preven-
cdo pelo melhor método anticoncep-
cional possivel.”

Young (1936)", citado no livro de
obstetricia de Greenhill'? dizia com
relacdo & mulher com tuberculose:
“Se virgem ndo se case, se casada
ndo engravide, se gravida aborte, se
mae nao amamente.”’

Apos o surgimento do tratamento
para tuberculose houve grandes mo-
dificactes nas opinides. Schaefer'®
afirmou categoricamente que "'0s re-
sultados do tratamento de tuberculo-
sas gravidas ou ndo sdo equivalentes”.
Segundo Taylor®, a gravidez néo é
desencadeante especifico de reativa-
cdo da tuberculose.

Atualmente aceita-se que a gravi-
dez, 0 parto, o puerpério e a lactacao

Carlos Alberto de Barros Franco'

nao acrescentam qualquer risco a tu-
berculose pulmonar desde que o tra-
tamento seja correto'®,

Apresentamos esta revisdo discor-
rendo sobre: influéncia da gravidez na
tuberculose, influéncia da tuberculose
na gravidez, influéncia da tuberculo-
se no feto, influéncia da tuberculose
no aleitamento e a avaliacdo dos tu-
berculostaticos mais fregientemente
utilizados.

1) Influéncia da gravidez

na tuberculose:

A primeira conclusao € que atual-
mente sabemos que a gravidez nao
agrava nem tampouco melhora a evo-
lucdo da tuberculose. A tuberculose
adeguadamente tratada tem evolucao
idéntica & mulher tuberculosa nao gra-
vida.

O segundo aspecto importante €
com relacdo ao PPD em mulheres gra-
vidas. Houve época em que o PPD era
feito no inicio da gravidez e caso fos-
se positivo era usada quimioprofilaxia
com izoniazida, coisa que no momen-
to ndo estd indicada. Qutro aspecto é
a possibilidade do PPD ser negativo
em mulheres tuberculosas em vista da
gravidez. O estudo de Montgomery e
de Presente!’ €8 ndo confirmaram tal
afirmativa. Hoje é aceito que o teste
tuberculinico tem o0 mesmo valor es-
teja @ mulher gravida ou nao'®.

O terceiro aspecto a ser discutido
é 0 conceito antigo de que mulheres
com tuberculose pulmonar residual
poderiam ter reativacdo da doenca
com a gravidez. O trabalho de Schwab
e Dobstadt de 1966 citado por Sni-
der'V fez revisdo da literatura e des-
creve sete trabalhos sugerindo maior
risco de aparecimento de tuberculo-
se em gravidas. Um desses trabalhos
da Alemanha Oriental sugere um ris-
co 1,6 vez maior de tuberculose em
mulheres gravidas por reativagao. Va-
rios outros trabalhos*® entretanto
mostram risco de adoecimento idén-
tico em mulheres gravidas ou nao.
Atualmente ndo encontramos qual-
quer confirmacdo de que a gravidez
possa aumentar o risco de reativagao
de doenca curada.
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O quarto aspecto a ser discutido é
a possivel indicacdo de aborto tera-
péutico em tuberculosas que engravi-
dem ou em gravidez que se descobre
tuberculose. Embora essa indicacdo
existisse em trabalhos classicos como
o de J. W. Williams'?'9 publicados
em 1917 e 1930 hoje em dia i1ss0 nao
& aceito. A tuberculosa que engravi-
da deve seguir sua gravidez sendo
submetida ao tratamento. A dnica in-
dicacdo de abortamento a ser discu-
tida seriam 0s casos em que a tuber-
culose levou a dano pulmonar extre-
mamente grave, com severa insuficién-
cia respiratoria. Nesse caso a indica-
cdo de aborto ndo seria pela tubercu-
lose e pela insuficiéncia respiratoria
grave'®.

2. Influéncia da tuberculose

na gravidez:

As primeiras duvidas nessa relacao
sao:

Deve ser permitido a mulher com
tuberculose engravidar?

Embora ja tenha sido comentado
que a mulher gravida na qual se des-
cobre tuberculose deve dar continui-
dade a sua gravidez, a mulher tuber-
culosa que val iniciar ou esta em cur-
so de tratamento tuberculdstico deve
evitar a gravidez. Evidente que evitan-
do a gravidez por alguns meses, ou
mesmo até o término do tratamento,
ela transcorrera com mais tranquilida-
de e seguranca. Como meéetodo anti-
conceptivo a mulher deve,usar outros
que ndo o anticoncepcional oral caso
esteja em uso de Rifampicina. Essa
droga através de ativacdo da metabo-
lizagdo hepatica ou por inativagdo di-
reta do estrogénio pode diminuir a efi-
ciéncia de anticoncepcional oral''",

Deve ser permitido a mulher cura-
da de tuberculose engravidar?

Durante muito tempo a mulher que
teve tuberculose foi orientada a evitar
a gravidez. Tal orientacdo devia-se ao
recelo de reativacao da doenca espe-
clalmente nos pos-parto e aleitamen-
to'V. Tal fato era imputado a altera-
cGes hormonais, descida do diafrag-
ma apos o parto, deficit nutncional du-
rante o aleitamento e sono insuficien-




te com os cuidados com a crianca'™.
Todos esses fatores perderam impor-
tdncia apos o advento da quimiotera-
pia antituberculosa. Com o tratamen-
to antituberculoso adequado o risco
de recidiva na mulher gravida é idén-
tico ao da populacdo em geral'?.

Ha modificacbes na rotina para
diagnodstico de caso suspeito de tu-
berculose se a mulher estiver gravi-
da?

A rotina diagnostica € essencial-
mente a mesma. Mulheres gravidas
com suspeita de tuberculose e que
apresentem tosse com expectoracao,
devem Inicialmente ser submetidas a
3 baciloscopias de escarro. Caso se-
jam negativas e a suspeita clinica per-
sista devemn ser submetidas a telerra-
diografia de torax com protecao de ab-
démen através de avental revestido
com chumbo. Lembramos que a do-
se teratogénica € de b5 rds na regido
uterina e a radiografia de torax induz
a dose de b mrds, portanto uma dose
mil vezes menor do que a minima te-
ratogénica'™ Outro aspecto € com
relacdo ao PPD que alguns autores
afirmavam que podia negativar-se du-
rante a gravidez''"¥. Hoje em dia vérios
trabalhos demonstram que isso nao
ocorre!7.8,

Ha modificacbes no esquema de
tuberculostatico?

O esquema tuberculostatico deve
ser 0 mesmo e a duracdo do tratamen-
to também. No caso de formas resis-
tentes ndo deve ser usada a etionami-
da pelo risco de terarogénese e usa-
da com cuidado a estreptomicina pe-
lo risco de ototoxicidade fetal'V.

Como deve ser feito o controle do
tratamento?

Quando a paciente apresenta tosse
com espectoragdo, o controle deve ser
feito pela baciloscopia ou exame dire-
to do escarro, mensalmente. Um tra-
tamento correto determina uma rapi-
. da diminuicdo do nimero de bacilos
nas lesdes, o que se reflete por baci-
loscopias demonstrando um decres-
cente numero de germes a cada meés,
até sua completa negativacdo. Por ve-
zes, a paciente deixa de apresentar ex-
pectoracdo, o que deve ser intrepreta-
do como um fator positivo, equivalen
te a uma baciloscopia negativa, ou
melhor.

Nos casos em que o diagnostico fol
essencialmente clinico-radioldgico, o
controle deverd ser clinico mensal-
mente e radioldgico no 6° més, ao tér-
mino do tratamento.

Como deve ser o parto?

Trabalhos do passado, citados por
Silva'® afirmavam que o parto sofre-
ria modificagdes nas mulheres tuber-
culosas.

Atualmente o parto da mulher com
tuberculose curada ou em tratamen-
to deve ser conduzido da mesma for-
ma que um paciente comum'™ Nio
ha qualquer justificativa de parto ce-
sario nesses casos'

3) Influéncia da Tuberculose
no Feto:

Os dois principais aspectos a serem
discutidos sao:

Qual o risco de tuberculose congé-
nita?

A tuberculose congénita é extrema-
mente rara. Os critérios para diagnos-
ticar tuberculose congénita foram de-
finidos por Beitzki em 1935, citados
por Snider'”. O diagndéstico deve ser
bacteriologicamente comprovado'?,
deve haver complexo primario no figa-
do"®, a doenca deve aparecer dentro
dos primeiros dias de vida extra-
uterina e a ineccdo extra-uterina de-
ve ser afastada.

As trés formas de infeccio na tuber-
culose congénita sdo: (1) ingestdo de
liquido amnidtico infectado, (2) aspira-
cdo fetal de liquido amnidtico e (3) in-
feccdo hematogénica através do cor-
ddo umbilical.

Os sinais mais comuns no recéms-
nascido sao: febre, linfadenopatia, he-
pateosplenomegalia. O PDD é habi-
tualmente negativo e o diagnostico
pode ser obtido por lavado gastrico,
bidpsia de figado, aspirado de medu-
la ou puncéo liqudrica'’.

Quando o pulmdo é acometido o
aspecto € de tuberculose miliar. Quan-
do essa complicacao ocorre, a mae te-
ve geralmente tuberculose miliar com
acometimento genital envolvendo o
endomeétrio. Frequentemente esse
diagnéstico nao foi feito, sendo a mor-
talidade materna alta'".

No caso de tuberculose miliar ma-
terna o acompanhamento do feto
quanto ao diagnostico deve ser cuida-
doso e o tratamento do feto institui-
do caso esse diagnostico seja feito. O
tratamento precoce leva a cura da tu-
berculose congénita.

Qual o risco de efeitos teratogéni-
cos e outros para efeitos para o feto?

® Relacionado a tuberculose
A tuberculose em si ndo tem nenhum
efeito teratogénico.

¢ Relacionado ao tratamento

Dos medicamentos utilizados o
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Etambutol, a Rifampicina, a Pirazina-
mida e a Isoniazida sdo seguros. Foi
descrito um unico caso por Mc Menz
em 1976, citado por Silva'", de uma
gestante que estava sendo medicada
com INH ao final da gravidez e o
recem-nascido apresentou quadro
convulsivo so revertido com uso de Pi-
ridoxina.

Com o0 uso da Estreptomicina foram
descritos casos de surdez e anormali-
dades vestibulares no feto!®,

Com a Etionamida tém sido descri-
tos efeitos teratogénicos sendo seu
uso contra-indicado na gravidez'".
4) Influéncia da tuberculose

no Aleitamento:

As duvidas mais frequentes sdo:

Ha risco para a mie que teve ou
tem tuberculose em recair ou piorar
da doenca com o aleitamento?

Ao contrario do que se pensou no
passado o aleitamento ndo aumenta
o risco de recaida ou dificulta a evolu-
cao da tuberculose corretamente tra-
tada'’. O risco que pode haver no
puerperio € a mae em vista de seus
multiplos afazeres descuidar-se do tra-
tamento!?!

Héa risco para o filho nascido de
mae tuberculosa ser amamentado?

Consideramos aqui algumas possi-
bilidades:

al Se a mae ja’esta em tratamento
regular ha mais de duas semanas a
possibilidade de contagio é remota e
portanto o filho deve ser amamenta-
do normalmente. Deve receber a va-
cinagdo BCG apods o nascimento. Al-
guns autores'” chamavam atenco
que a maior parte dos agentes antitu-
berculosos sdo encontrados no leite
materno e gque o0s recém-natos ainda
com sistemas de detoxicacdo pouco
desenvolvidas poderiam ter mais efei-
tos colaterais das drogas. Sabe-se hoje
em dia que somente uma fracdo dos
tuberculostaticos concentra-se no lei-
te materno. Por esse motivo a dose in-
gerida pelo recém-nato no leite mater-
no & 20% do que ele deveria receber
como dose terapéutica caso apresen-
tasse tuberculose.

b) Se a méae é francamente bacilif-
fera sendo o diagndstico feito no mo-
mento do parto o recem-nato deve ser
Isolado da méae por aproximadamen-
te 15 dias e vacinado com BCG.

c) Se a mae tem o diagnostico de
tuberculose miliar o recém-nato deve
ser pesquisado cuidadosamente para
afastar o risco de tuberculose congé-
nita. Caso ndo exista tuberculose con-
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génita diagnosticada o recém-nato de-
ve ser submetido a quimioprofilaxia
com INH e apds seu término vacina-
do com BCG.

5) Tuberculostaticos mais
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INTEGRACAO

SOCIEDADE DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA DO RIO DE

JANEIRO

E SOCIEDADE FLUMINENSE DE TISIOLOGIA E PNEUMOLOGIA

A existéncia de duas Sociedades representativas da Pneumologia em nosso Estado §, ainda, um dos dltimos sinais residuais do incompleto
processo de fusdo ocorrido ha anos, entre o “Estado da Guanabara” e o “Estado do Rio de Janeiro”.

Enquante uma reunia os profissionais que militavam na chamada “Cidade Maravilhosa”, a outra congracava os especialistas de Niterdi e
das reyides do interior do Estado, realizando, ambas, mas em separado, suas atividades, reunides e eventos, com autonomia e até um certo
isolamento.

Por gestdes das atuais diretorias das duas associacdes estd sendo realizado um trabalho de integragdo de forma co-participativa, séria e
com os melhores propdsitos, quais sejam o de promover o crescimento em unidade da Pneumologia de nosso Estado.

Diversas Jornadas, varios Encontros Regionais e inimeras Reunides tem ocorrido, com absoluta identidade e com resultados os mais satisfa-
térios, caracterizando uma INTEGRACAO de fato, que — certamente — somente podera trazer beneficios e vantagens aos especialistas e
interessados nesta area do conhecimento médico.

Vale a pena conferir este processo de crescimento e harmonizacio das Sociedades, comparecendo aos eventos que estao, de uma forma
muito feliz, acontecendo a todo momento, em diversas oportunidades, nos mais diferentes pontos g:lu nosso Estado. :
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LORATADINE

O unico antialérgico nao sedante que combina
alivio rapido e eficacia com dose unica diaria.

“Sob a acdo da loratadine ou do placebo, o desempenho dos 40 pilotos
examinados foi considerado dentro dos padroes exigidos'.”

Indicagdes: rinite alérgica, prurido e ardéncia oculares, urticaria e outros transtornos de natureza dermatologica.

Posologia: adultos e criangas acima de 12 anos: um comprimido uma vez ao dia.

¢ Schering-Plough

. Teste da loratadine no Brasil ccm pilotas.da.aviacao civil e militar.
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(Amoxicilina/Clavulanato de Potéssio) h

MAIOR CERTEZA DE CURA CLINICA QUANDO UTILIZADO COMO PRIMEIRA ESCOLHA

Informagdes para Prescricio: CLAVULIN & um antibidtico de amplo espectro que possui a propriedade de atuar nos microrganismaos
ram-positives e gram-negativos produtores ou niio de Betalactamases. Indicagdes - Amigdalite recarrente, Otite Média, Sinusite,
g-mﬂEIUlIEE Agudae Cronica, Pneumonia, Broncopneumonia, Celulite, Abscessos, Queimaduras Infectadas, Cistite, Uralrite, Plelonefrite,
infecctes Pélvicas e Gonorréia Posologla - criangas de 3 meses a 1 ano: 14 de colher-medida 3 vezes ao dia. Criangas de 1 ano
a5 anos: 12 colher-medida 3 vezes ao dia. Criangas de 6 anos a 12 anos: 1 colher-medida 3 vezes ao dia. Adultos (incluindo criancas
maiores de 12 anos e pacientes idososk 1 compnmido acada & horas. Contra-indicagdes - hipersensibilidade 4s penicilinas. Efeitos
colaterals - podem ocorrer casos de diarréia, indigestdes e entema da pele. Administragfo - a absorgho de CLAVULIN ndo € afetada
pelos alimentos, devendo o produto ser administrado as refeigdes. Apresentacho - comprimidos 625mg - apresentado em ambalagens
com 12 e 18 comprimidos. Suspensdo oral 312,5mg - apresentada em embalagem com 50ml. Apés o preparo da suspensdo,
o produto deveré ser consarvado am geladeira.
(228 RS
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INDEPENDENCIA EM OXIGENIO!

LIBERTE-SE DOS INCONVENIENTES E CAROS
CILINDROS E TANQUES DE OXIGENIO

CONCENTRADOR DE OXIGENIO AIRSEP

Aprovado pela FDA* e exportado para cerca de 40 paises

Prezado Doutor,

Temos o prazer de apresentar-lhes o Concentra-
dor de Oxigénio AIRSEP, a forma mais pratica, barata
e confiavel de prolongar e melhorar a qualidade de
vida de seus pacientes acometidos de: efisema, hipoxe-
mia ou doencas pulmonares obstrutivas crdnicas
(DPOC), eliminando definitivamente os gastos com as
constantes recargas dos inconvenientes cilindros e tan-
ques de oxigénio além de evitar os riscos de exploséo.

O Concentrador de Oxigénio AIRSEP praticamen-
te nao necessita de manutencao, sendo um aliado fiel
do médico no seu dia-a-dia, no combate as doengas
pulmonares.

| CONTROLES GRAFICOS DARU S.A.

RJ - Av. Itadea, 2.264 - Inhauma - Rio de Janeiro -
RJ - CEP.: 21061 - Tel.: 270-0891

SP - Rua das Perobas, 465/Conjunto 02 - Sao Paulo -
| SP . CEP.: 04321 - Tl.: (011) 579.7860 _|

* Food and Drug Administration

OUTROS PRODUTOS DE
NOSSA LINHA MEDICA:

Rolos para eletrocardiograma
Eletrodos descartaveis
Graficos para laboratorios
Nebulizador

Aspirador Cirirgico
Aspirador Odontoldgico
Instrumentos para fisioterapia respiratoria

S

LIG URE JA!
(021 )27‘::11-0391

SP
(011)579-7860

Distribuidor e
representante
exclusivo AIRSEP

em todo o Brasil

CONTROLES

GRAFICOS MG (031)212-3563 | PE (081)231-3635
- RS (0512)45-1446 | BA (071)230-8205

DARU 5.A. DF (061)226-8514 | PR (041)254-5252

Qualidade desde 1957
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Brometo de oxitropio: um broncodilatador
anticolinérgico na asma
(estudo dose-resposta)’

Guida Silva Vasconcellos?, José Manoel Jansen e Luiz Mauricio Plotkowski?
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siopatologia Pulmonar — RJ e na Disciplina de
Prneumologia — UERJ
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Resumo

Foram estudados dez pacientes
com asma brénquica, dos quais 8
eram do sexo feminino e 2 do sexo
masculino. As idades variavam de 24
a 45 anos, e nove eram portadores de
asma extrinseca. Todos os pacientes
apresentavam indice de Tiffeneau me-
nor que 70% e nenhum era tabagis-
ta.

O estudo foi realizado com doses
cumulativas de Brometo de Oxitrdpio
administrado a intervalos regulares
(100, 200, 400 e 700 mcg). O VEF, e
o FEF,57¢ foram utilizados para anali-
se. O platd de acédo (periodo de esta-
bilidade em torno do pico) variou de
30 minutos a 4 horas.

Os pacientes foram divididos em
dois grupos de acordo com sua res-
ponsividade. O Grupo | (pacientes res-
ponsivos) apresentou melhora do
VEF, e FEF,575 ap0s a primeira dose
(100 mcg), e ndo houve melhora sig-
nificativa com as dosessubseqientes.
Esta dose foi a que apresentou a me-
lhor relacdo dose-efeito.

O Grupo Il ndo apresentou melho-
ra significativa com a dose de
100 mcg, e houve até piora dos para-
metros estudados com a administra-
cdo das doses subsequentes. Duran-
te o estudo houve broncoconstri¢ao
evidente neste grupo, provavelmente

devido a técnica utilizada.

N3o houve variacao significativa na
pressdo sanglinea e freqléncia car-
diaca durante o estudo, e a Unica quei-
xa (por parte de trés pacientes) foi o
gosto amargo do medicamento.

Summary.

Ten patients with bronchial asthma
were estudied: eight females and two
males. Ages varied form 24 to 45, and
nine had extrinsic asthma. All patients
presented a lower than 70% Tiffeneau
index; nine of them being smokers.

The study was performed with cu-
mulative doses of Oxitropium Bromide
given at regular intervals (100, 200, 400
and 700 IT‘ICQ]' FEV and FEFEE 75
were used for analysis. The action
plateau (period of stability around the
peak) varied from 30 minutes to 4
hours.

The patients were divided In two
groups according to their responsive-
ness. Group | {responsive patients) had
an improvement of FEV; and FEF575
after the first dose (100 mcg), and
there was not a significant improve-
ment with additional doses. This dose
present the best dose-effect.

Group Il had no significant improve-
ment with the 100 mcg dose, there
was even worsening of the estudied
parameters, with the administration of
the other dosages. During the study
there was an evident bronchial con-
striction in this group, probably due to
the technique that was employed.

There was no significant variation in
blood pressure and heartbeat during
the whole study, and the only com-
plaint (from three patients) was the bit-
ter taste of the medicine.
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Introducao

Sabe-se, ha longo tempo, da impor-
tdncia do sistema parassimpatico co-
mo participante na regulacédo do cali-
bre brénquico®'%. Além disso, é mui-
to provavel que ele desempenhe im-
portante papel na mediacao da res-
posta broncoconstritora em diversas
circunstancias'®. Embora essa partici-
pacdo possa ser de intensidade varia-
vel nos diversos pacientes, o bloqueio
do sistema colinergico € sempre um
procedimento lembrado na esquema-
tizacdo terapéutica de asmaticos.

A introducao do brometo de ipratrd-
pio fez renascer o interesse pelos an-
ticolinergicos, ate entdo um pouco re-
legados a segundo plano,.em decor-
réncia dos efeitos colaterais conse-
quentes ao uso da atropina’%!. Em-
bora com acdo broncodilatadora niti-
da, ipratrépio mostrou-se menos efe-
tivo gue os beta-Z-adrenérgicos na as-
ma''? e seguramente com melhores
resultados nos pacientes com
DPOCRI4.200 N3o obstante essas
constatacoes, ha evidéncia de que es-
sa droga possa ser util a longo prazo,
nos periodos de intercrise da as-
ma'?®, Para emprego nessa circuns-
tancia, sera interessante que o bron-
codilatador tivesse longo periodo de
acao, possibilitando o uso de apenas
duas ou trés aplicacdes diarias, o que
ndo parece ser o0 caso do ipratro-
piD“E’J.

Recentemente, a introducao do bro-
meto de oxitroplo trouxe novo Interes-
se nesse particular do uso de agente
com acao atropinica no controle cro-
nico dos asmaticos, justamente por-
que parece ter periodo de agdo mui-
to mais dilatado que todos os outros
até agora conhecidos!8-2.1518

Quimicamente, o brometo de oxitro-
pio € um derivado da escopolamina,
cujo nitrogénio ligado ao anel tropa-
nico & transformado em quaternario
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Fig. 1. Formula quimica do brometo de N—etﬂnoresmpo!amf'na (brometo de oxitropio -

OXI-Ba 253).
pela adi¢do de um radical etila (figura

ta acdo quatro vezes mais intensa¥ e
duracdo de pelo menos 8 ho-
ras!8.9,5,18)

Dessa forma, parece que o oxitré-
pio seria um anticolinérgico com van-
tagens bem definidas sobre o ipratré-
pio € que o credenciam para ser utili-
zado em asmaticos no controle do ca-
libre brénquico fora das crises.

Embora muitos de seus aspectos
farmacoldgicos e terapéuticos ja se-
jam bem estabelecidos, sua melhor
dose ainda nao esté determinada. Ha
estudos que indicam 100 mcg''®, 200
mcg®1” e 400 a 600 mcg"®.

O objetivo deste trabalho é contri-
buir para a discussao da melhor rela-
¢do dose-efeito do oxitrépio na faixa
de 100 a 700 mcg, utilizando a técni-
ca de dose cumulativa'?¥. Além disso,
estudamos a possivel ocorréncia de
efeitos colaterais até a dose de
700 mcg.

1. “In vitro”, sua acdo competitiva 1" 2

com a acetilcolina € varias vezes mais — )

potente que a da atropina", fato que 1: _ Sk

foi comprovado “in vivo”, por todos as 1;&3 k 0,94 _ B
vias em que foi utilizado, excetoaoral. | ., _ 0,90 -

Dois fatos dai decorrentes séo da , 5, _ 0,86 _

maior importéncia na andlise farmaco- sy _ 0,82 _

l6gica da droga: (a) sua baixa absor- 1,51 - 0,78 _

¢ao pelas mucosas, conseqUéncia da 1,18 - 0,74 _

modificagao estrutural com nitrogénio 1,ss - 0,70 -

quaternario, 0 que torna o composto = pmmy ey ME B e ey B Do i s ol W i
muito hidrossolidvel e pouco liposso- 5100 200 400 700 B Hasn 00 700

Fig. 2. Resultados do teste cumulativo no grupo completo de 10 pacientes. Em abscis-
sas, dose utilizada em mcg. B = basal. Em ordenadas, valores de VEF, (a esquerda)
e FEF5.75 (a direita).

Material e Métodos
Estudamos 10 pacientes portadores

Hleurea
Grapo T de asma brénquica, definida de acor-
-l o do com os critérios da American Tho-
zmal VAR L racic Society'!, sendo 8 mulheres e 2
2,07 - : homens. A idade variou entre 24 e 45
2,0z - anos, com média de 33,2 + 7,4 anos
1,97 - (x + DP). Um paciente era portador
Y, 9% *p 0,05 de asma intrinseca e 9 de extrinseca.
1,87 = Foram considerados portadores de as-
Lides ma intrinseca os pacientes que refe-
L . riam inicio da doenca na idade adul-
R L L TTTTTTTTTTT T e (3 descartada a possibilidade de cau-
B 100 200 400 790 & 100 =00 400 700

_ sa cardiovascular, e portadores de as-
Fig. 3. Resultados do teste cumulativo do Grupo | (responsivos). Apresentacio dosda- Ma extrinseca os que relatavam inicio
dos como na fig. 2. da doenca na infancia, histdria de as-
ma na familia, historia de outros tipos

lGvel e portanto com dificuldades em
atravessar a membrana celular®; (b) a
baixissima ocorréncia de efeitos cola-
terais, fato decorrente da baixa absor-
ci0i23

Qutra vantagem importante é a de

ter, como 0s outros anticolinérgicos,
a arvore traqueobrénguica como um
local de excelente atuacdo® e, por-
tanto, ser preferentermente utilizado
em aerossol. Por essa wvia, quando
comparado com a atropina, apresen-
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de atopia. Era condicdo essencial pa-
ra inclusdo no trabalho um indice de
Tiffeneau (VEF/CVF) menor que 70%,
caracterizando sindrome obstrutiva
(tabela 1). Nenhum deles era tabagis-

1a.



TABELA 1
Caracteristicas dos pacientes estudados
Paciente Sexo Idade Medicagédo utilizada indice de
Tiffeneau
1. LMPR F 33 Teofilina 53%
2. JN M 24 Aminofilina, Salbutamol, Prednisona  47%
3. LS F 32 Aminofilina, Salbutamol 62%
4 CD F 32 Aminofilina, Salbutamol 61%
5. JCP F 21 Salbutamol 57 %
6. SCV F 40 Aminofilina, Salbutamol 58%
7. AM M 41 Aminofilina 66 %
8.0 F 45 Aminofilina, Salbutamol 38%
: o = F 33 Salbutamol 51%
10. VIV F 31 Teofilina 36%

Foi utilizado espirdgrafo de Warren
E. Collins com campanula de 13,5 li-
tros e selo d'agua, do qual foram reti-
radas as valvulas direcionais. A pres-
sdo atmosférica e a temperatura no in-
terior do aparelho foram observadas
para o calculo do fator de correcao pa-
ra BTPS.

Os exames foram iniciados entre
13,30 e 14,30 horas, com duracdo mé-
dia de 2 horas e b3 minutos, com um
minimo de 2h35min (2 exames) e um
maximo de 3h0bmin.

O brometo de oxitrdpio foi utiliza-
do na apresentacdo em cada aplica-
¢cao contendo 100 mcg de medica-
mento. Quanto ao meétodo de aplica-
cdo''", o paciente conservava a boca
bem aberta com a lingua sobre o as-
soalho, realizava expiracdo maxima e,
aproximadamente ao nivel da capaci-
dade residual funcional, aplicava-se o
medicamento a uma distancia de
aproximadamente bcm da boca.
Completava a inspiracdo maxima,
mantinha-se em apnéia por alguns se-
gundos e expirava lentamente!’?
Quando havia mais de uma aplicacéo,
0 intervalo entre elas erade 1 a 2 mi-
nutos.

Todas as aplicactes do medicamen-

10, 0s exames e 0s cdlculos foram rea-
lizados pela mesma pessoa.

Os pacientes chegavam ao local do
exame em abstinéncia de broncodila-
tadores por pelo menos 12 horas. Ne-
nhum deles utilizava medicamentos
de acdo prolongada. Apds um perio-
do de descanso de 30 minutos, eram
medidas a pressao arterial e a frequén-
cia cardiaca. Os pacientes eram inter-
rogados quanto a época do inicio da
doenca, nimero de crises por més ou
ano, medicacao utilizada e habito de
fumar. Eram entdo submetidos a tan-
tas curvas de expiracao forcada quan-
tas necessarias para a obtencédo de 3
curvas de bom padrio, de acordo com
os critérios da ATS'", das quais eram
escolhidos os melhores valores de ca-
pacidade vital forcada (CVF) e do vo-
lume expiratério forcado no pri-
meiro segundo (VEF,); o fluxo ex-
piratério forcado entre 25 e 75%
da capacidade vital (FEF.595) foi
calculado da “melhor curva” ou aque-
la com maior soma VEF, + CVF2:
também foi calculado o Indice de Tif-
feneau (VEF,/CVF) que deveria ser
menor que 70% para que o paciente
continuasse no trabalho. Neste mo-
mento era feita uma aplicagdo do

TABELA 2
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spray de brometo de oxitropio. Apds
15 e 30 minutos eram repetidos 0s tes-
tes (sempre 3 curvas de bom padrao
por vez) e, depois, de 10 em 10 minu-
tos, até que o VEF; ndo mais aumen-
tasse. Era entdo feita a segunda apli-
cacao e as curvas repetidas igualmen-
te aos 15 e 30 minutos e, depois, de
10 em 10 minutos até nova estabiliza-
cdo do VEF, A terceira administracao
era feita com duas aplicacoes, e a
quarta, com trés. Considerando as do-
ses como cumulativas, elas foram de
100, 200, 400 e 700 mcg.

Antes de cada administracio do ae-
rossol, mediam-se a pressao arterial e
a frequéncia cardiaca. Durante o exa-
me O paciente era interrogado, em ca-
da etapa, sobre a existéncia de efei-
tos colaterais.

O VEF, considerado para cada do-
se fol 0 maior valor dentre os obtidos
nas 3 curvas. Para 0 FEF,5 75 conside-
rou-se a “melhor curva” ou a que apre-
sentasse a maior soma CVF +
VEF,"3 Os valores de FEF,5 55 sofre-
ram correcao para isovolume sempre
que possivel.

Para analise estatistica dos dados
obtidos, foi utilizado o teste "'t de
Student para dados pareados em re-
lacdo a s:tuacaﬂ imediatamente ante-
I“IEI'I"

Resultados

Os exames basais mostraram que
todos 0s pacientes apresentavam obs-
trucao bronguica de média a acentua-
da {indice de Tiffeneau variando de 38
a 66% com media de 52,9%).

Na tabela 2 e na figura 2 observa-se
gue houve aumento da meédia de
VEF, em relacdo a basal com a dose
de 100 mcg de oxitrépio: 1,49 para
1,66 litro (p < 0,001). A partir dessa do-
se ndo houve variagdo significativa. O

Valores de VEF, e FEF,5+5 de todos os pacientes em
estado basal e apds as doses cumulativas de 100, 200, 400

e 700 mcg (VEF; em L e FEF;555 em L/S)

Pacientes Basal 100 mcg 200 meg

VEF, FEF VEF, FEF VEF, FEF

1 0,93 0,26 0,82 0,20 0,92 0,32
2 1,34 0,84 1,50 0,88 1,56 0,97
3 1,92 0,91 2,13 1,64 2,19 1,46
4 2,18 1,46 2,64 1,96 2,69 1,96
b 2,08 0,80 2,55 1,38 2,46 1,42
6 2,18 1,23 2,64 1,98 2,80 2,28
7 1,40 1,01 1,09 0,50 1,09 0,32
8 0,77 0,23 0,91 0,35 0,78 0,24
9 1,256 0,37 1,43 0,53 1,16 0,30
10 0,82 0,26 0,90 0,30 1,03 0,35
X 1,49 0,74 1,66 0,97 1,67 0,96
DP 0,56 0,44 0,76 0,70 0,79 0,77
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400 mcg 700 mcg
VEF, FEF VEF, FEF
0,95 0,28 0,96 0,35
1,65 1,08 1,67 1,10
2,17 1,45 2,25 i
2,69 2,03 2,62 1,92
2,39 1,22 2,46 1,37
2,64 1,98 2,83 1,98
1.27 0,61 1.25 0,45
0,75 0,22 0,62 0,15
0,98 0,21 0,89 0,15
0,80 0,23 0,53 0,27
1,63 0,93 1,61 1,95
0,78 0,72 0,87 0,76

b5
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mesmo ocorreu em
FEF25.75-

Dois pacientes (pacientes 1 e 7)
apresentaram diminuicdo do VEF,
apds a aplicacdo da primeira dose do
medicamento. Os oito restantes apre-
sentaram aumento do VEF, apos a
aplicacdo de 100 mcg de oxitropio.
Com a aplicacdo da segunda dose
(200 mcg) houve queda do VEF; nos
pacientes b, 8 e 9. Cinco pacientes (3,
6, 8, 9 e 10) apresentaram diminuicdo
e 2 (pacientes 4 e b) ndo apresenta-
ram alteracdo do VEF, com a dose de
400 mcg. Os pacientes 4, 7, 8, 9 e 10
apresentaram diminui¢do do VEF,
com a ultima dose (700 mcg). O pa-
ciente 5 manteve o valor anterior de
VEF,. :

Os resultados relativos ao FEF;g57s
foram similares.

Os pacientes 2, 4 e 8 queixaram-se
do gosto amargo do medicamento.
N3o ocorreram variacOes significativas
da pressao arterial e fregtiéncia cardia-
ca (tabela 3).

relacao ao

Figura 4
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'I.FE:IE'.I (L )

/_\_/

-

JR03IVERINS

T 1 ¢ b 1 nr i

1og ug

| 1 11|

100 200 Lo0 700

Brometo de oxitropio - Guida Silva Vasconcellos e cols.

FEF
25-75 { L/s )

- w -

— i
T
=n O =t N o= -

L]

mmag.—-—-mmmw:
I T I A e e e L

0 5 = = =
)
-t P =i

log ug

100 200 400 T00

Fig. 4. Resultados do teste cumulativo do Grupo | (responsivos) em gréfico semilo
garitmico. Apresentacdo dos dados como na fig. 2.

bem definidas. Por sua simplicidade,
é facilmente realizado. Requer a utili-
zacdo de um numero pequeno de pa-
cientes e, como é realizado em um soO
dia em cada individuo, evita as varia-
coes do calibre brénquico na asma.
Permite uma estimativa acurada dos
efeitos da medicacdo testada, assim
como da melhor dose terapéutica. Ba-
seia-se no fato de que o tempo entre

TABELA 3

técnica cumulativa para o VEF,, CVF
e para o ""peak-flow", mas as diferen-
cas sO foram significativas para o
VEF,. Sugeriu que as doses iniciais
permitiriam uma maior penetracao das
doses subseqguentes. Mesmo assim,
afirmam que seus achados nao invali-
dam nenhuma técnica, apenas pro-
vam que elas nao podem ser compa-
radas diretamente. Sugerem, ainda,

Pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC) e efeitos colaterais com as varias doses de oxitropio

ho

Pacientes Basal 100 mcg 200 mcg 400 mcg 700 mcg Efeitos colaterais
PA FC PA FC PA FC PA FC PA FC
1. LMPR 160/90 64 160/90 64 130/90 64  120/90 68  120/90 68
2. JN 120/70 72 120/70 72 120/70 76 120/70 76  120/70 76 gosto amargo
3. LS 120/70 76  120/70 76  120/70 76  120/70 80  110/70 78
osto amargo
4. CD 100/60 86 100/60 86  100/60 80  100/60 78  100/60 78 9 g
5. JCP 110/80 68 110/80 72 110/80 72 110/80 78  110/70 80
6. SCV 120/80 82 120/80 g2 120/70 86 120/70 82 120/70 82
7. AM 150/90 68 150/90 68 150/90 63 150/90 638 150/90 64 =
8. C 100/80 100 100/80 100  90/70 100  100/70 70  100/70 68  gosto amargo
9. E 160/110 60 160/110 60 160/110 64 160/110 64  166/100 60 ==
10. VM 130/80 86  130/80 86 130/80 90  130/90 86  130/90 86
as doses & tdo pegueno que se pode que pefquenas doses do medicamen-
Discussao considerar a primeira aplicagdo ainda 10 administrado em intervalos periédi-

a) Dos métodos:

Quando realizamos provas com
broncodilatadores em dias diferentes,
sempre ocorre o problema da variagao
do calibre brénquico basal nesses
dias, o que pode provocar distorcoes
nos resultados. Shenfield e Pater-
son24 desenvolveram um método de
estudo de broncodilatadores através
da utilizacdo de doses cumulativas
que apresenta algumas vantagens

atuante quando a ultima é realizada.

Foi sugerido por Bretton e Tatters-
field” que os resultados obtidos pe-
la técnica de doses cumulativas se-
riam maiores que 0s obtidos pela téc-
nica .ndo-cumulativa. Esses autores,
através de trabalho realizado compa-
rando pela primeira vez as duas tecni-
cas no mesmo grupo de individuos,
utilizando um beta-agonista, conclui-
ram que a resposta era maior com a
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cos poderiam ser igualmente eficazes
ou mais eficazes que uma grande do-
se unica.

O “plateau’” de agdo do brometo de
oxitrépio (isto &, o periodo em gue sua
acdo € mantida em torno do pico, e
a partir do qual comeca a diminuir} es-
ta situado entre 30 minutos e 4 ho-
ras'’®. Neste estudo a dose méxima
aplicada ndo ultrapassou este periodo
em nenhum dos pacientes.



A abstinéncia prévia de broncodila-
tadores assegurou que esta resposta
fosse atribuida exclusivamente ao bro-
meto de oxitropio, evitando o efeito de
somacédo e (ou) potencializagdo com
outras drogas.

Todos os exames foram realizados
a tarde, para evitar as variagoes impor-
tantes do calibre brénquico impostas
pelo ritmo circadiano na parte da ma-
nha.

A administracao do medicamento,
realizacdo dos exames e calculos pe-
la mesma pessoa evitou que diferen-
cas interpessoais influenciassem os re-
sultados.

Um problema relativamente impor-
tante em qualquer estudo broncodila-
tador é a escolha do pardmetro utili-
zado como indicador. Peslin'® de-
monstrou que o VEF, &, de longe, o
mais adequado pois, em decorréncia
de sua baixa variabilidade, apresenta
a melhor relacdo sinal-ruido. Apés o
VEF,, o FEF;545 apresenta-se tam-
bém como bom indicador. Sd0 justa-
mente esses dois parametros que uti-
lizamos para teste broncodilatador.

periodo intercritico, € necessario co-
nhecermos as melhores condicdes de
utilizacdo da droga, inclusive sua do-
Se.

Os pacientes apresentavam grau
importante de obstrucdo no momen-
to do exame, passiveis, portanto, de
responder ao broncodilatador.

No momento do exame, alguns pa-
cientes (pacientes 7, 8, 9 e 10) desen-
volveram franca dispnela com tiragem
e sibilancia intensa. Como o perfil de
resposta foi nitidamente diferente nes-
tes individuos, o grupo inicial foi sub-
dividido em grupos | e Il. O primeiro,
constituido por asmaticos "'fora de cri-
se’’ (pacientes 1 a 6) e 0 segundo, por
asmaticos que entraram em crise (pa-
cientes / a 10).

c) Dos resultados

O grupo | corresponde aos pacien-
tes responsivos e que mostraram, em
seu conjunto, melhora dos dois para-
metros estudados ap6s 100 mcg
(p<0,05), melhora essa que se man-
tem durante todo o tempo da obser-
vacao, porem sem aumentos adicio-
nais significativos (tabela 4 e figura 3).

TABELA 4
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bronquite crénica e aplicando doses
de 100, 200 e 300 mcg concluem que
a dose de 200 mcg € a melhor. Flohr
e col.'®, também em pacientes com
DPOC, utilizando medida de resistén-
cla pulmonar total, ndo encontraram
diferenca entre os efeitos de 20 e 200
mcg. Peel e col.™® em 12 bronquiti-
cos cronicos e estudando VEF,, CVF
e ''peak-flow” concluem que até
400-600 mcg ha efeito crescente da
resposta broncodilatadora.

O estudo mais aproximado do nos-
so é o de Pounsford e col.??, pois fo-
ram selecionados 12 pacientes asméa-
ticos para estudo com dose cumulati-
va (protocolo levemente diferente do
nosso) até 600 mcg. O resultado faz
concluir pela dose de 100 mcg, apds
a qual ndo ocorre adicdo de efeito
broncodilatador. Este estudo, embora
um pouco diferente do nosso, reforca
0s resultados que encontramos e con-
firma nossa conclusdo, pois utiliza o
mesmo tipo de paciente com metodo-
logia semelhante & nossa.

O estudo individual dos pacientes
do grupo | através das respectivas re-

Médias (+ desvio padrdo) de VEF; e FEF,555 nos grupos | e I, nas diversas condigdes do estudo (condigbes basais e
apos as doses cumulativas de 100, 200, 400 e 700 mcg)

Basal 100 mcg 200 mcg 400 mcg 700 meg
VEF, FEF VEF, FEF VEF, FEF VEF, FEF VEF, FEF
Grupo | 1457 0,92 2,04* 1,34* 2,10 1,40 2,09 1,34 2,13 1.4
+0,52 +0,41 +0,74 +0,69 +0,73 +0,70 +0,65 + 0,65 +0,70 +0,62
Grupo I 1,06 0,46 1,08 0,42 1,01 0,29 0,95 0,29 0,82 0,25
+0,31 + 0,37 +0,24 +0,11 +0,16 + 0,53 +0,23 +0,14 +0,32 +0,14
* P<0,05 em relacdo aos valores anteriores.
Grupo | — pacientes responsivos
Grupo Il — pacientes ndo responsivos.

b) Da amostra

Como ja exposto em Material e Mé-
todos, a populacdo estudada consis-
tiu de pacientes asmaticos. Esta amos-
tra foi relativamente homogénea, o
que torna mais racil a avaliacao dos re-
sultados. Os pacientes eram todos jo-
vens, em 90% dos casos portadores
de asma extrinseca, e em 100% dos
casos ndo tabagistas. Com este ulti-
mo fator, exclui-se a diminuicdo do ca-
libre brénquico provocado pelo fumo.

Ao contrario de Frith e col.”, esco-
- lhemos os pacientes "'menos respon-
sivos'’ Na verdade, a preferéncia por
pacientes asmaticos prende-se ao fa-
to de que, existindo uma proposta de
utilizacdo de anticolinérgicos no seu

A relacdo dose-resposta € melhor
analisada em grafico semilogaritmico.
Na figura 4, fica bem claro que, ap6s
a resposta aos 100 mcg, ha pequenas
variagbes dos valores de VEF, e
FEF.5.95 com as doses adicionais, po-
rém sem modificar claramente um pla-
té que corresponde ao mesmo nivel
alcancado com 100 mcg.

Poderiamos, entdo, estabelecer a
dose de 100 mcg (uma aplicacido) co-
mo a que apresenta melhor relacéo
dose-efeito, nas condicdes do nosso
estudo.

Poucos estudos visando a determi-
nacao da dose do oxitrépio tém sido
publicados e, na maioria, utilizando pa-
cientes com DPOC. Assim, Frith e
col.®®, testando 24 homens com
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lagbes dose-resposta (figura 5) mostra
grande variacdo. Essa constatacio es-
td na mesma linha de muitos estu-
dos'286-22) que indicam diferenca indi-
vidual significativa do componente co-
linérgico na broncoconstricdo. Entre os
NOSSOS €asos, poderiamos destacar o
caso 2 que parece ter resposta-cres-
cente ate 400 mcg. Os pacientes 3, 4
e 6 tém boa resposta a 100 mcg e um
pequeno acréscimo com a dose total
de 200 mcg. O paciente 5 melhora
com 100 mcg e mostra leve diminui-
¢ao do valor de VEF, nas outras eta-
pas do teste. Finalmente, o caso nu-
mero 1, que € 0 menos tipico, diminui
os valores de VEF, e FEF,555 com
100 mcg, recuperando-se com as ou-
tras doses. Este dltimo paciente foi o

b
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o que apresentou 0s menores valores
g 0,36 _ basais do Grupo |.
0,96 - |Paciente 1 0,3 .|  FEFag s Essa andlise individual mostra que
oi9u -| T e a resposta é diferente de individuo pa-
e e ra individuo. No entanto, como grupo
i 0,26 _ e na impossibilidade de testar todos
0,86 _ 0,21 _ 0s asmaticos, nossa investigacao indi-
e g ca a dose de 100 mcg como a mais
W LR 1 adequada. o

| B ot e o o0 200 o0 oo No grupo |l, temos uma situacao

peculiar em que, durante o teste, de-

PFaciente 2

1,66 - VEF 1,90 _ FEr, . senvolveu-se broncospasmo clinica-
1,62 - i mente demonstravel. O estudo dos re-
S s / sultados desse grupo (tabela 4 e figu-
L, ' 0,98 _ ras 6 e 7) mostra melhora dos valores
1,46 _ 0,95 - de VEF; e FEFEE-?E ([embora ndo signi-
iy i ficativa) com 100 mcg e, a seguir, que-
::; § 080 _ da progressiva e pronunciada com a
A e T continuacao do teste, de tal forma que

8 100 200  BOD 700 B 100 200 hé evidente broncoconstricdo no exa-

g e me correspondente a 700 mcg.
| g A primeira observacao prende-se ao
1' P - 1,55 fato de que esses pacientes (7, 8, 9,
i 2,20 Vel . 10) sdo os que comecaram o teste
| i o com os menores valores de VEF; e
o 123 - FEF 575, correspondendo a menor ca-
2,08 . 1,15 libre brénquico (tabela 4 e figura 8).
2,00 - s Assim, possivelmente, esses casos
| 1,96 - :‘f apresentavam maior potencial hiper-

1,92 .- : ‘
: e e e e e reativo frente a um estimulo bronco-
3 10 2o 300 Mo 500 660 700 > 100 200 %0 M0 00 600 0 constritor. Valores de VEF, semelhan-
P 2,10, tes a esses do grupo ll, verificamos,

2,67 _ 2,02_ no grupo |, apenas no paciente nume-
2e80._ ‘:: ro 1, que € justamente 0 que apresen-
g :,'w’ tou perfil nitidamente diferente dos
2,39 _ 1,70 outros asmaéticos de seu grupo, com
2,32 _ 1582 diminuicdo do calibre brénquico apos
e i a dose de 100 mcg.

Para explicar esse broncoespasmo

1 1 1 1 T L] T § 1 1 1 1 1 1 | I - 5 .

B 100 200 400 700 B 100 200 400 700 no grupo I, varias hipdteses podem
- ser levantadas:
Paciente S (a) Existéncia de acdo farmacoldégi-
2,55 _ 1,48 _ ca diferente do oxitropio nesses pa-
Ay : g cientes que entraram em crise. Isto
2,36 _ 1,20 _ . ndo deve ser verdadeiro, pois se veri-
2,32 _ 112 fica efeito broncodilatador inicial (ex-
A 1,08 _ ceto no numero /) e ndo se espera a
S ol ocorréncia de efeitos diversos da mes-
il o, ma medicacdo no mesmo paciente
1 1% S S g B —— com doses diferentes.
Ergetiede D 700 RoGRER 0 Toe (b) A penetragdo das particulas do
Ry medicamento na &rvore respiratéria
Ly Fociene ® g poderia funcionar como fator desen-
2,78 _ 185 cadeante de broncoespasmo. Caso es-
2,68 _ 1,73 _ sa possibilidade fosse verdadeira, a
by S proporgdo de tais casos seria seme-
2,38 AT lhante em qualquer estudo realizado.
2,26 _ 1535 Em testes semelhantes com salbuta-
2,18 Lo mol, a ocorréncia de diminuicdo do
S I TR T N TS VS e e i w S e R e R S VEF,; € bem menor e menos intensa
B 100 200 300 700 B 100 200 400 700

do que neste estudn em que fol de
Fig. 5. Resultados individuais dos componentes do Grupo | #espuns:ms) pacientes 40% dos casos (dados pessoais néo
1 a6b. Apresenrat;:ao dos dadr::vs como na fig. 2. publicados).
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(c) A causa do desenvolvimento de
broncoespasmo nesses pacientes po-
deria ser o proprio método, através da
repeticdo de manobras de expiracdo
forcada em curtos intervalos de tem-
po em pacientes com calibre brénqui-
co inicial ja diminuido. Sabe-se que a
hiperventilacdo e o esforgo expirato-
rio podem desencadear broncoespas-
mo pelo estimulo de receptores irrita-
tivos interepiteliais. Talvez devido ao
efeito broncodilatador pouco potente,
doses mais elevadas de oxitropio nao

tenham podido superar o reflexo cons-

tritor, fato que, em estudos semelhan-
tes com beta-2-adrenérgicos, s6 é ob-
servado em pequeno numero de ca-
SOS.

Ficamos assim, como  causa mais
plausivel do broncoespasmo do gru-
po |, a propria técnica empregada.

No tocante a intensidade da bron-
codilatacdo provocada pelo oxitropio,
e bom-lembrar que mesmo no grupo
| de pacientes "‘responsivos’ foi de
15% para o VEF; ap6s 100 mcg e
46% para o FEF,575 para a mesma
dose, que sdo valores discretos se
comparados com a poténcia dos adre-
nergicos.

Nao observamos variacao significa-
tiva da pressao arterial e da frequén-
cia cardiaca durante todo o teste. Em
todas as etapas a unica queixa foi de
‘gosto amargo’’ (trés pacientes) sem
qualquer outra referéncia negativa.
d) Conclusoes

Dos dados obtidos no presente es-
tudo pode-se inferir que:

— a melhor relacdo dose-efeito em
pacientes asmaticos € conseguida
com 100 mcg de oxitropio;

— a acao broncodilatadora do oxi-
tropio ndo € muito pronunciada;

— se a utilizacdo do oxitropio em
pacientes asmaticos implicar em es-
tudo funcional com realizacao de va-
rios e freqlientes esforcos de expira-
cdo forcada, pode ocorrer agravamen-
to do broncoespasmo em percentual
consideravel de pacientes;

— ate o limite de 700 mcg de oxi-
tropio, por via inalatoria, ndo se obser-
vam efeitos colaterais dependentes de
variacdo da pressdo arterial e da fre-
guéncia cardiaca. A Unica queixa {de
alguns pacientes) € do “‘gosto amar-
g0’ do medicamento.
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Fligura 4
Grupo II
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Fig. 6. Resultados do teste cumulativo do Grupo Il (ndo responsivos, com desen
volvimento de broncospasmo). Apresentacdes dos dados como na fig. 2.

Figura 7
CGrupo II
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Fig. 7. Resultados do teste cumulativo do Grupo Il (ndo responsivos, com desenvolv
mento de broncospasmo). Apresentagdo dos dados como na fig. 2

Figura 8
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Fig. 8. Resultados individuais dos componentes do Grupo Il (ndo responsivos, com
desenvolvimento de broncospasmo): pacientes 7 a 10. Apresentagao dos dados

como na fig. 2.
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Resumo

O refluxo gastroesofagiano (RGE)
pode ser responsavel pelo surgimen-
to de manifestacdes cardiorrespiratd-
rias t4o0 comuns como a asma brén-
quica, infeccdes respiratorias de repe-
ticdo ou a dor retfo esternal. A medida
do pH esofagiano a nivel ambulatorial,
através de metodologia simples, per-
mite determinar se o refluxo gastroe-
sofagiano é responséavel pelos sinto-
mas apresentados pelo paciente.

Esta tecnica consiste na introducéo
de um cateter esofagiano conectado
a um microprocessador que registra as
variagoes de pH. Os dados sdo pos-
teriormente analisados por um micro-
computador..A duracéo ideal do exa-
me € de 24 horas, pois permite a mo-
nitorizacdo do pH esofagiano durante
condigdes fisiologicas como o perio-
do pdés-prandial e durante o decubito,
assim como durante as condictes de
trabalho ou esforco fisico.

Summary

Gastroesophageal reflux may ac-
count for common cardiorespiratory
symptoms or affections as asthma,
- recurrent respiratory infection or chest
pain. The determination of the
esophageal pH is easy to be per-
formed, even at ambulatory, and is

useful to dermine wether the gas-
troesophageal reflux is responsible for

the patient is symptoms. By the pH
determination technique a catheter is

iIntroduced In the oesophagus and is
connected to a Holter. Data obtained
with this technique is later analyzed
by a microcomputer. ldeally a 24 hour-
test should be carried out, allowing
the determination during different
physiological conditions such as post-
eating period, sleeping period, during
work or physical effort condition.

| — Introducgdo

O desenvolvimento nas duas ulti-
mas décadas de métodos de explora-
¢ao morfoldgicos e funcionais do eso-
fago, permitiram compreender 0 me-
canismo de sua motricidade, e a im-
portancia de suas alteracées, ndo sé
na doenga primitiva do eséfago, como
também nas repercussdes esofagia-
nas das doencgas neuroldgicas, mus-
culares, colagenoses ou mesmo du-
rante 0 envelhecimento. Colocou-se
também em evidéncia a frequéncia ca-
da vez maior das manifestacdes clini-
cas atipicas, principalmente do reflu-
x0 gastroesofagico (RGE), mimetizan-
do sintomas cardiovasculares ou reve-
lando sua inter-relacdo com a patolo-
gia respiratéria.

Queimacdo e regurgitacdo Acida
ocorrem diariamente em cerca de
10% e intermitentemente em 45% da
populacdo adulta nos EUA22 Nos
recém-nascidos, os sinais de RGE es-
tao presentes em mais de 50% das
criangas até 6 meses de idade'?®
Consequientemente, a importancia
pratica do diagnéstico do RGE tem-se
revelado indispensdvel, ndo sé para a
gastroenterologia como também pa-
ra a pediatria, pneumologia, cardiolo-
gia e neurologia.

Il — Manifestagdes clinicas atipi-
cas do refluxo gastroesofagiano
1) ManifestacGes respiratorias
A existéncia de manifestacoes res-
piratérias associadas ao RGE é hoje

Pulméo - RJ - Vol. | - N? 2 - ABRIMAIJUN - 1991

bem demonstrada'?’. Da comprova-
¢ao dessa associacdo dependem im-
portantes conseqléncias praticas tais
como a "‘cura’’ de certos casos de as-
ma'48.21.24 infeccdes respiratérias re-
cidivantes®43, da "prevencao’’ de fi-
broses pulmonares difusas'?? e da
morte stbita do recém-nascido'?®,

A freqUéncia da associacdo de RGE
e manifestacbes respiratdrias varia
com a doenca (tabela 1) e pode osci-
lar entre 45% e 65% dos pacientes as-
méaticos'?!. Apesar de ndo estar intei-
ramente comprovada, a maioria dos
autores € de opinido que o RGE é a
origem das manifestacbes respirato-
rias em grande nuimero de pacientes
em que esta associacdo esta presen-
te. Dois grupos de estudos sustentam
esta hipotese:

a) Estudos de pHmetria prolongada:
Pellegrini et cols.'2® estudando 48 pa-
cientes que apresentavam RGE e ma-
nifestacdes respiratdrias de diversos ti-
pos, verificaram que 17% apresenta-
vam, durante uma diminuicdo de pH
esofagiano, agudizacio de seus sinto-
mas clinicos. Um percentual mais ele-
vado, /5%, ocorreu nos pacientes
com asma, e 64% nos pacientes com
pneumonia recidivante. Jolley e
cols."™®, estudando criancas, verifica-
ram em 26% dos casos, o apareci-
mento de manifestacdes respiratdrias,
essencialmente apnéias obstrutivas,
imediatamente apds o inicio de RGE
prolongado. Castell e cols.”, demons-
traram a existéncia de correlacdo di-
reta entre crises de asma noturna e cri-
ses de asma intermitente, com a pre-
senca de RGE durante o sono.

b) Estudos terapéuticos: A maioria
dos estudos analiticos do efeito do tra-
tamento clinico ou cirlrgico do RGE
sobre as manifestacdes respiratdrias
demonstra importante resposta clini-
ca ou mesmo cura dos outros sinto-
mas. Kjellen e cols." verificaram
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TABELA 1
Natureza dos sinais, sintomas e doencas respiratdrios associados ao refluxo
esofagiano
Adultos Criangas
tosse
tosse
dasma
asma

pneumopatia de repeticdo
bronquite cronica
bronquiectasia
laringite
fibrose pulmonar difusa

pneumopatia de repeticdo
bronquite crénica

apnéia do recem-nascido

fibrose pulmonar difusa

e

uma melhora dos sintomas e uma di-
minuicdo do consumo de broncodila-
tadores no grupo de pacientes apre-
sentando a associacdo RGE-asma, tra-
tadas clinicamente para RGE, quando
comparados com o arupo nao trata-
do. Goodall e cols.""?! mostraram que
nos pacientes apresentando essa mes-
ma associacao, a cimetidina como uni-
ca terapéutica, era eficaz sobre sinto-
mas respiratérios e sobre o pico de flu-
x0 noturno, quando comp~rado com
um grupo controle tratado com place-
ho. Larrain et cols."™® observaram o
desaparecimento de sintomas asma-
tiformes em 41% dos casos sob cime-
tidina, em 36% dos casos apos trata-
mento cirdrgico, contra uma melhora
de 4% no grupo controle tratado com
olacebo. Perrin Fayole e cols."”* acom-
panhando um grupo de 44 asmaticos
operados de RGE, verificaram que 3
anos ap6s a cirurgia, 11 {25%) foram
considerados curados, 18 (31%) per-
maneceram praticamente assintoma-
ticos, e que 15 (34%) pacientes nao
apresentavam alteracdes no quadro
asmatiforme. Em relacdo a apnéia do
recém-nascido, Leape e cols.'"® obser-
varam um percentual de recidiva de
apenas 4% em recém-nascidos ope-
rados de RGE contra 40% das cnan-
cas vitimas da associagdo RGE-apnéia,
quando colocados sob ““monitoriza-
cdo’’ respiratéria continua a domicilio.

E importante assinalar que o RGE
pode ser agravado pelo préprio trata-
mento da asma brénquica, pois algu-
mas drogas (82 simpaticomime-
ticos, corticéides e principalmente a
aminofilina) podem produzir relaxa-
mento do esfincter esofagiano inferior.

2. Manifestacdes cardiologicas

Dor torécida clinicamente indistin-
guivel da “angina pectoris” pode ser
desencadeada por doenga esofagiana
e ¢ um importante problema medico

do ponto de vista diagndstico'4”’. Nos.
EUA, 600.000 novos pacientes sao
anualmente submetidos ao cateteris-
mo cardiaco e apresentam, em 30%
dos casos uma coronariografia nor-
mal'”. Destes pacientes, cerca de
50% apresentam patologia esofagia-
na comprovada®®.

A demonstracdo da origem esofa-
giana da dor toracica comeca sempre
pela exclusdo de etiologia cardiaca
que possa explicar essa dor. Entretan-
to, a existéncia de doenca cardiaca
ndo elimina, por si s6, a possibilidade
de coexisténcia entre doencga esofagia-
na e coronariana'?®. A histéria clinica
muitas vezes ndo permite fazer o diag-
nastico diferencial uma vez que o exer-
cicio fisico pode desencadear um re-
fluxo castroesofagiano e pacientes
com c. "L ariopatia podem apresentar
peric os de disfagia e regurgita-
cdo®!. A principal causa de queima-
cdo retroesternal de origem esofagia-
na é o RGE. Entretanto, se a primeira
etapa do diandstico € a demonstragao
da passagem anormal do suco gastri-
co para o esdfago, muitos autores so
consideram certa a etiologia esofagia-
na quando a dor precordial ocorrer si-
multaneamente a presenca de suco
gastrico no esdfago demonstrada por
pHmetria anormal ou por manome-
tria”!. Isto pode ser feito através de
média de pH de 24 horas gracas a bo-
tdo existente no aparelho portatil, ti-
po Holter, que permite assinalar even-
tos, ou durante manobra de provoca-
cdo de RGE, permitindo um diagnds-
tico preciso e um tratamento adequa-
do'25)

3 — ManifestacGes otorrinolarin-
golégicas (ORL)
Manifestacoes atipicas do RGE po-
dem se apresentar como sintomato-
logia puramente otolaringoldgica, e
sa0 caracterizadas principalmente por
queixas faringo-laringlianas, que em
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muitos casos ficaram conhecidas co-
mo laringite de refluxo®®. O pacien-
te pode apresentar uma queixa tipo
dor de garganta em queimacao ou dor
atipica localizada desde a base do pes-
coco até a regido subcricoidiana-me-
dialmente ou lateralmente, podendo
mesmo irradiar-se para a orelha'". Em
certos casos a dor faringiana é tao im-
portante e apresenta um carater repe-
titivo que é conhecida como "“'falsa an-
gina”’. Ela ocorre na auséncia de sinais
de infeccdo e com todos 0s exames

bacteriolégicos negativos. Em muitos
desses pacientes, devido a auséncia

de diagndstico, a etiologia neurovege-
tativa € evocada. Em um estudo reali-
zado com 489 portadores de RGE evi-
denciado pela pHmetria, 167 apresen-
tavam sintomas ORL". Disfonia é
um sinal de alerta em 25% dos casos
e pode vir associada a laringite créni-
ca em até 80%.

Il — Medida do pH esofagiano

Inimeros sdo 0s métodos utilizados
para colocar em evidéncia a existen-
cia de RGE. As vantagens e desvanta-
gens de cada um deles ndo e objeti-
vo desta andlise, e podem ser estuda-
das em excelentes revistes!'!. Dentre
ésses métodos vem se destacando a
medida do pH esofagiano por ser um
exame extrernamente simples, indolor,
altamente sensivel e especifico, e por
nermitir a analise do fendmeno duran-
te a atividade habitual do paciente.
Dessa maneira, por se tratar de um
exame '‘dindmico’’, permite a correla-
cado da sintomatologia com o nivel de
acidez esofagiana. O meétodo ba-
seia-se no simples principio de que a
passagem de conteddo gastrico, ge-
ralmente 4cido, para o eséfago se tra-
duz por uma gueda no pH.

1 — Técnicas de medida

Para a realizacdo do exame 0 pa-
ciente deve estar em jejum por N0 Mi-
nimo 4 horas e ndo estar fazendo uso
de antiacidos; anti-secretores e modi-
ficadores da motilidade digestiva. O
exame pode ser realizado em qualquer
faixa etaria, inclusive em recém-nascl-
dos com malformacdes congénitas ou
para despistagem da sindrome de
morte subita.

2 — Tecnicas de registro

O registro do pH esoagiano pode
ser realizado em condictes ambulato-
riais: pois 0 pHmetro é um aparelho
portétil, tipo Holter, fixado a cintura do
paciente (figs. 1 e 2), estocando os da-
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realizada de forma continua por 24 ho-
ras, permite o estudo de todas as fa-
ses da rotina diaria do paciente, pos-
sibilitando a correlacdo do pH com a
alimentacdo (antes e apds), com a
postura {em pé, sentado, deitado),
com o estado de alerta e esforco (re-
pouso, dormindo, esforco isico de in-
tensidade variavel), e correlacdo com
sintomas clinicos. A sensibilidade e es-
pecificidade desse método é superior
a 90%"9. O exame é simples e per-
mite ao paciente retornar ao trabalho,
alimentar-se como de seu habito. O
paciente anota em uma ficha especial
a hora das refeicfes, 0 momento de
deitar, se realiza esforco fisico, assina-
la diretamente no botdo do aparelho
0 momento que apresenta sintormato-
logia clinica.

: vy c) A pHmetria pos-prandial, de du-
Figura 1. Iécnica de medida do pH esofagiano em crianga de 4 meses apresentando racdo de apenas 3 horas, é utilizada
quadro .r.:::’e regurgr{aq:é‘r:} freqﬂeqre: e 2 _emsddr’cas fje pneumonia. A determinacio da atualmente para verificacdo de RGE
pHmetria pela técnica ambulatorial permite que a crianga permanega nas suas condicfes em casos de sintomatologia digestiva

de vida habituais, em casa e em companhia dos pais. Em conseqtiéncia, ndo existem rF
alteracdes de habitos alimentares nem do perfodo de sono. purasou pard contraie.de sficaciacde

dos recolhidos por um periodo de

tempo que pode ser superior a 24 ho-
ras. Apos © término do exame os si-

nais armazenados sdo "lidos” por um

microcomputador que calcula os dife-
rentes parametros da medida (fig. 3).
Desta forma o paciente pode se des-
locar livremente mantendo sua ativi-
dade diaria habitual e 0 aparecimen-
to dos sintomas durante O registro po-
de ser indicado no aparelho gracas a
existéncia de um botao “marcador de
eventos'.

3 — Diferentes tipos de pHmetria
em funcdo da duracdo do registro e
do seu valor diagnostico no RGE

a) A pHmetria breve (teste de Tut-
tle e Grossman ou teste estandar de
refluxo acido — SART) fol o primeiro
teste proposto na rotina diagnostica e
apresenta uma duracao de 15 a 30 mi-
nutos. Verifica-se inicialmen.z a exis-
téncia de RGE espontaneo e em se-
guida realizam-se diferentes manobras
de provocacéo (antiflexdo, manocbra de
Valsalva, elevacdo de membros inferio-
res) que sdo repetidas apos a instila-
cdo intragastrica de acido cloridrice

decinormal. Apesar de apreseniar t s <&

uma grande simplicidade de execucao o i T B LT _
ele ndo ¢ realizado em condicges fi- Figura 2. JF, 20 anos, bancério, com quadro asmatiforme
sioldgicas, 0 que explica seu alto grau principalmente noturno. Paciente portando cateter esofa-
de falsa positividade, que pode ser su- giano conectado ao microprocessador, partindo para um
perior a 30%. A pHmetria breve esta dia normaj de trabalho. Retornard ao hospital na manha
atualmente abandonada. seguinte para retirada do cateter e lejtura dos dados cole-

b) A pHmetria de longa duracao, tados.
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Figura 3. Gréfico da pHmetria
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da figura 2. Trata-se de um paciente com refluxo

gastroesofagiano patoldgico, exemplificado pelo gréfico representando o periodo entre

2 e 3 horas. Observa-se

tratamento cirdrgico. E exatamente a
mesma que a pHmetria de longa du-
racdo, com a dierenga que em vez de
durar 24 horas dura 3 horas. Caiu pra-
ticamente em desuso para o diagnos-
tico de RGE associado a sintomas res-
piratérios, cardiacos ou ORL, depois
do aparecimento de aparelhos porta-
teis que permitem o registro ambula-
torial por 24 horas.

d) Anélise dos dados e expressao
dos resultados da pHmetria de 24
horas:

O RGE ¢ um fendmeno fisiologico
que ocorre com uma frequéncia e in-
tensidade determinada na populagao
normal. Conseguentemente, o diag-
nostico do RGE patologico, indepen-
dentemente de sua etiologia, € feito
pela exacerbagdo desse fenOmeno.
Assim, os pardmetros mais utilizados
s30: 1° — o numero de episddios de
RGE, 2° — a duracao de tempo em
que o esdfago fica em contato com
meio &cido inferior a 4, medido em %
do tempo total, 3°— 0 nimero de epi-
sodios de refluxo, independentemen-
te de sua intensidade, com duragdo
superior a b minutos, 4° — a analise
do tracado da curva (ver caso clinico)
nos permite estudar 0 comportamen-
to do pH esofagiano durante todo o
tempo de duragdo do exames Alem
dos par@metros acima descritos, a me-
dida do pH de 24 horas permite de-
terminar a existéncia de RGE noturno,
que é praticamente inexistente em
normais e em pessoas com Ulcera
péptica quando comparados com por-
tadores de RGE. Em normais, o tem-
po passado em pH inferior a 4 duran-
te o dia é inferior a 6,3% e durante a
noite é de apenas 1,2%.

que ha um refluxo (pH <4) com duragao de 25 minutos.

Caso clinico ilustrativo

JF 20 anos, asmatico desde a infan-
cia. Refere infeccBes respiratoérias fre-
quentes com vérios episodios de
pneumonia. Sem sintomas digestivos
especiais. A medida da pHmetria eso-
fagiana revelou importante refluxo
gastroesofagiano ilustrado na fig. 3
que representa o tragado do periodo
compreendido entre 2 e 3 horas, do
exame de 24 horas.
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Resumo

Os autores apresentam um caso de
uma paciente de 72 anos, feminina,
previamente tireoidectomizada, porta-
dora de tiredide intratraqueal ectopi-
ca, com obstrucédo alta ao fluxo aéreo.
Por duas ocasites fora internada em
insufici®ncia respiratdria aguda, com
diagnostico errneo de asma brongui-
ca.

S&o efetuadas consideragdes acer-
ca da embriologia, achados clinicos,
fisiopatologia, procedimentos diag-
nésticos e tratamento.

Palavras-chave:
Tiredide intratraqueal e obstrucao
das vias aéreas superiores.

Summary

The authors report a case of in-
tratracheal thyroid in a woman of 72
years old, previously thyroidec-
tomized, with a history of a recent er-
roneous diagnosis of asthma.

Intratracheal ectopic thyroid tissue
is a rare and uncommon cause of up-
per airway obstruction.

The embriology, singns and sym-
ptoms, diagnosis, pathophysiology
and surgical treatment are outlined.

The importance of establishing the
precise diagnosis, in order to provide
appropriate treatment, must be
emphasized.

e Gesner Vieira Mota*

Key words:
Intratracheal thyroid, upper airway ob-
struction.

Introducgao

A glandula tiredide € a primeira
gléndula a aparecer no desenvolvi-
mento embrionario. Sua formagao co-
meca 24 dias ap6s a fertilizagao, sen-
do que, sete semanas mais tarde, a
glandula ja alcangou sua localizagao
final no pescogo.

A glandula tiredide ectépica é rara,
havendo descricdes de tecido acesso-
rio na base da lingua, seio piriforme,
esdfago, laringe, traquéia e até no sep-
to cardiaco e diafragma''6.20.

A traquéia é um sitio pouco comum
de tumoracdes quando comparada a
laringe e brénquios. Tecido tireoidia-
no ectdpico traqueal € uma anormali-
dade rara, sendo responsavel por b a
7% de todas tumoracdes primarias
endotraqueais!'0:2°),

Os autores apresentam um caso de
uma paciente de 72 anos, feminina,
previamente tireoidectomizada, porta-
dora de tiredide ectopica intratraqueal,
com obstrucdo ao fluxo aéreo. Séo
efetuadas consideracbes acerca da
embriologia, achados clinicos, fisiopa-
tologia, procedimentos diagngsticos e

tratamento.

Resumo do caso

BMC, 72 anos, feminina, procurou
cuidados médicos devido a quadro de
dispnéia iniciada aos 65 anos, agrava-
da nos ultimos meses. Quatro anos
antes fora diagnosticada a asma brén-
quica, quando de atendimento de
emergéncia, devido a severa insuffi-
ciéncia respiratdria. Necessitou de in-
ternacdo por outra ocasiao. Na anam-
nese dirigida referia tosse esporadica
e negava expectoragdo. A dispnéia se
fazia presente quando de medios es-
forcos. Na histéria pataldgica pregres-
sa havia relato de hipertensao arterial
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leve, hipertireoidismo com tireoidecto-
mia em 1970. Tabagismo ausente.

O exame fisico revelou paciente lu-
cida, cooperante. Estava corada, hidra-
tada, anictérica, pupilas isocbricas rea-
gentes, vestibulo oral umido, lingua
normal, orofaringe sem anormalida-
des. Pescoco com traguéia movel, au-
séncia de adenomegalias ou massas,
cicatriz de tireoidectomia.

O exame do aparelho respiratorio
evidenciava eupnéia em repouso. Na
inspecao notava-se estridor. O torax
era de forma normal, com boa expan-
sibilidade, com palpacao, percussao e
ausculta normais.

O ritmo cardiaco era regular a 2
tempos. A frequéncia cardiaca era 98
bpom e a pressao arternal
150 x 80 mmHg. O abdome e mem-
bros ndo apresentavam anormalida-
des. O exame neuroldgico era normal.

As telerradiografias de térax eram
normais, salvo por colapso parcial da
72 vértebra toracica.

O estudo funcional respiratério atra-
vés de espirometria foi normal — CVF
= 123% do tedrico, VEF, = 129%,
FEFQE_E = 89%, e o VEF*;J’CVF =
74%, cerca de 103% do tedrico.

A curva fluxo-volume demonstrou
padrdo de obstrucdo extratoracica va-
riavel — figura 1. Havia amputacdo do
pico de fluxo expiratério. Os fluxos a
partir dos 75% da capacidade vital
(CV) eram normais. Os fluxos inspira-
térios estavam acentuadamente redu-
zidos, com a parte inspiratéria da cur-
va achatada. A relacdo do fluxo expi-
ratorio forcado a 50% da CV (Vg
com o fluxo inspiratério forcado (Vg
medido no mesmo volume pulmonar
era 2,91N = 1,0).

Laringoscopia indireta revelou mas-
sa subglética a esquerda. Tomografia
antero-posterior da laringe evidenciou
massa com aproximadamente 2,5 cm,
na parede lateral esquerda da traquéia,
infraglética. A luz traqueal estava re-
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Figura 1. Curva fluxo-volume mostrando fluxos Expfratdriﬂﬁ. normais e acentuada redu-
céo dos fluxos inspiratérios, configurando padrao de obstrugado extratordcica varidvel.

duzida a 5 mm — figura 2.
Submeteu-se a bidpsia per-Qral atra-
vés de laringoscopia direta, sob anes-
tesia geral, com retirada de fragmen-
tos para estudo histopatolégico. O
diagnodstico histopatologico foi de te-
cido tireoidiano normal — figura 3.
Indicou-se, entado, a ressec¢ao da tu-
moracao por via anterior, ou seja, cer-
vicotomia anterior exploradora. A ci-
rurgia consistiu na abertura anterior da
traquéia, através de incisao longitudi-
nal do 1° ao 52 anel traqueal. A apa-
réncia da tumoracao era de contornos
bem definidos, superficie lisa, respel-
tando a mucosa traqueal, causando
reducdo da luz traqueal. Durante a res-
seccd0o houve sangramento, porém,
de facil controle e, apds a resseccao
da peca, foi tentada reconstrugdo com
o préprio retalho mucoso traqueal. A
fim de se fechar a parede traqueal e
evitar-se fibrose cicatricial com conse-
quente estenose, foi colocada uma
protese, tipo Montgomery, através de
fixacdo com dois pontos de nylon a
pele, feita no momento da cirurgia.
Utilizaram-se 3 cm de cédndula de te-
flon orotraqueal n® 30. O fechamen-
to, em seguida, foi feito por planos,
apds revisdo da hemostasia. Abaixo
da prétese foi efetuada traqueostomia,
evitando-se assim, posterior acumulo
de secrecOes e consequente obstru-
cdo. A prétese foi mantida por cerca
de b0 dias, tendo sido retirada atraves
de laringoscopia direta, com secgao
dos pontos de fixagdo da protese a pe-

Inspiragdo

1 litro

nese da glandula'®?3,

A glandula tiredide ¢é formada por
uma proliferacdo epitelial derivada da
42 bolsa faringiana. Ela aparece no
24° dia de desenvolvimento, como
uma proliferacao epitelial no assoalho
do intestino faringiano em um ponto
que posteriormente recebera o nome
de foramen cecum. Logo depois, 0 es-
boco da tiredide penetra no mesénqui-
ma subjacente e desce em frente ao
intestino- faringiano, sob a forma de
um diverticulo bilobado. Durante esta
migracdo a glandula permanece liga-
da ao assoalho do intestino faringia-
no por meio de um delgado canal, o
ducto tireoglosso. O local de sua co-
nexdo com o assoalho epitelial é ©
chamado foramen cecum. O ducto
posteriormente se torna solido e de-
saparece mais tarde. Ocasionalmente
partes do ducto persistem e podem
apresentar-se cComo massas aberran-
tes — cistos, fistulas — que podem
ocorrer a qualquer altura ao longo do

ngurq 2. Corte da tomografia dntero-posterior da laringe, que evidenciou massa com
aproximadamente 2,5 cm na parede lateral esquerda da traquéia, infraglotica. A luz tra-

queal estava reduzida a 5 mm.

le. Quatro dias apds este procedimen-
to, retircu-se a traqueostomia, que ci-
catrizou por segunda intencdo. O Con-
trole nds-operatério apds 3 e 6 meses
de retirada da protese ndo indicou es-
tenose cicatricial, nem recidiva da tu-
moracao.

Embriologia

Ziemssen'® em 1875 descreveu pe-
la primeira vez a presenca de tecido
tireoidiano ectépico intratraqueal. Des-
de entdo algumas hipdteses tentam
explicar o fato, baseado na embriogé-
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caminho de migracdo da glandula ti-
redide. A medida que a glandula se
desenvolve ocorre a migracao da mes-
ma em sentido caudal, em frente ao
0sso hidide e cartilagens da laringe,
atingindo. finalmente sua posigao de-
finitiva na frente da traquela, aos
18 mm, na sétima semana fetal. A
glandula desce caudalmente, ligada ao
coracdo, como um ducto tubular 0
qual se bifurca formando o istmo e lo-
bos laterais da tiredide. A cartilagem
traqueal sobre a qual a glandula se si-
tua, somente sera formada no estagio

Tiredide intratragueal - Pierre d'Almeida Telles Filho e cols.
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Figura 3. Tiredide ectdpica — A microscopia exibe foliculos tiredideos
semelhantes aos observados no tecido tireoidiano normal (HE 250 XJ.

de 43 mm, varias semanas apos a
glandula ter alcancado sua posicdo
anatdmica final6.29),

O tecido tireoidiano tem sido en-
contrado em qualquer altura ao longo
do trajeto de sua descida. E mais co-
mumente encontrado na base da lin-
gua, seio piriforme, esdfafo, tridangulo
submandibular, laringe, traquéia. Ra-
ras sfos as descrigdes'’! de tiredide
ectdpica no septo cardiaco e diafrag-
ma. Estas podem ocorrer pelo fato de
a tirebide migrar caudalmente, tracio-
nada pela migracdo do cora¢édo quan-
do de sua embriogénese. Anomalias
de desenvolvimento podem resultar
de “restos’ tireoidianos em qualquer
sitio desde a base da lingua ao diafrag-
ma.

Apesar do primeiro caso de tiredi-
de intratraqueal ter sido descrito em
1875®), até o momento ndo existe
ainda explicacdo satisfatéria. Duas teo-
rias sdo aceitas. A primeira seria a teo-
rna da malformacédo fetal, defendida
por Bruns'?¥ no inicio do século e re-
ferendada posteriormente por Flak'?,
Hulten!"® e Hammar23. Bruns propu-
nha que a glandula tireéide em fase
embriogénica ultrapassava seus limi-
tes e era englobada pela tragueia e
cartilagens, quando de seu ulterior de-
senvolvimento, que ocorre semanas
mais tarde quando a tiredide ja se en-
contra em seu sitio definitivo. Seria co-
mo que o encapsulamento de tecido
tireoidiano, pela traquéia, Falk'® em
1936 efetuou 21 autdpsias em re-
cém-natos, sendo que em dois casos

identificou tecido tireoidiano propa-
gando-se para a traquéia atraves do li-
gamento cricotraquea! Segundo sua
teoria, a tiredide intratragueal era re-
sultado da curvatura ventral da cavi-
dade oral primitiva, que aplicaria pres-
sao mecénica sobre a tiredide, forcan-
do-a situar-se dentro da regiao de de-
senvolvimento da traqueia.

A segunda teoria seria a do cresci-
mento pods-natal da tiredide intratra-
queal. Paltauf“" defendeu esta teoria
demonstrando a ligacdo entre a glan-
dula tiredide tdpica e o tecido encon-
trado dentro da luz da traquéia. Paltauf
acreditava em falha no desenvolvimen-
to do tecido mesenquimal, entre a ti-
redide e a traquéia, criando uma ade-
réncia anormal da tiredide primitiva a
cartilagem traqueal, premitindo um
crescimento gradual de tecido tireoi-
diano, através de erosdes da cartila-
gem, em dire¢ado a luz da traquéia. Um
crescimento mais Iintenso ocorreria
quando de maior atividade gladular,
na puberdade, gravidez'!.

f;omentarios

A obstrucdo de vias aéreas superio-
res pode resultar de inimeras patolo-
gias como edema de laringe, epigloti-
te, paralisia das cordas vocais, esteno-
se traqueal pds-entubacdo, amiloido-
se, granulomatoses, malformacoes
vasculares e tumores primarios ou se-
cundérios!2.312,13,14,17,1819)

A presenca de tecido ectopico ti-
reoidiano endotraqueal'458 ¢ uma
causa rara de obstrugdo, sendo res-
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ponsavel por 6 a 7% de todos 0s tu-
mores endotraqueais primarios!10.2%)

Em 1875 Ziemssen® descreveu o
primeiro caso e Heise'® em 1888 pe-
la primeira vez conseguiu remocao ci-
rurgica com Sucesso.

A tiredide ectdpica intraqueal se
apresenta como massa submucosa,
geralmente subglética, em parede la-
teral, principalmente a esquerda, nu-
ma relacdo de 4:1 em relacdo ao lado
direito!®,

Nodulos, ulceragdo e hemorragia
sao poucos descritos, sendoa malig-
nizagdo da tiredide traqueal ectdpica
relativamente alta, oscilando nos
119 7.8.10

A tiredide intratraqueal ocorre prin-
cipalmente em mulheres entre'32 e 52
décadas. Dowling® descreveu que
74% de todos 0s casos sd0 associa-
dos com bdécios eutdpicos. Os pacien-
tes sdo usualmente eutirecidianos. Co-
Mo No presente caso, Ndo € incomum
histdria de lenta e progressiva dispnéia
em pacientes recentemente submeti-
dos a tireoidectomia total, quando te-
cidos tereoidianos ectépicos se hiper-
trofiam fisiologicamente sob a acdo do
horm&nio tirecestimulante (TSH).

No presente caso o diagnodstico de
obstrucdo alta pode ser feito clinica-
mente devido a presenca de estridor,
mesmo em repouso. Habitualmente as
lesdes que reduzem a luz. da traquéia
em cerca de 8 mm manifestam sinto-
mas ao esforco. Reducdes inferiores a
5 mm determinam obstrucdo inspira-
toria com estridor™,

A radiografia de térax em pdste-
ro-anterior ndo evidenciou a tumora-
¢ao. A tomografia convencional linear
revelou massa excéntrica reduzindo a
luz traqueal, com coluna de ar de apro-
ximadamente 5 mm®2. A tomografia
computadorizada de vias aéreas cen-
trais ndo foi efetuada pois ndo forne-
ceria informacdes adicionais.

A espirometria normal afastou a hi-
pdtese de doenca bronquica obstruti-
va subjacente. Miller e Hyatt"® de-
monstraram que a capacidade vital
forcada (CVF) ndo se reduz a menos
que o didmetro seja menor de 4 mm.
Em relagdo ao volume expiratério no
primeiro segundo (VEF,), este s se
reduz quando a luz se reduz a didme-
tros inferiores a 6 mm.

A curva fluxo-volume expiratéria/ins-
piratéria permitiu determinar o nivel da
obstrucdo e a natureza da lesdo". Os
efeitos dindmicos das lesdes das vias
aéreas altas dependemn de sua situa-



¢do Intratoracica ou extratoracica, se
é fixa ou variavel e de sua extensao.
- As vias aéreas extratordcicas estdo

submetidas a pressdo atmosférica, en-
quanto que as intratoracicas a pressao
pleural. No presente caso a tumoragdo
exofitica crescente permite um didme-
tro de area transversal varidvel. Du-
rante a inspiragdo a tragueia extra-
toracica apresenta-se com pressao
transmural que favorece o estreita-
mento pois a pressao intraluminal é
subatmosférica, enquanto que a extra-
luminal € aproximadamente a da at-
mosfera. Desta forma uma lesdo va-
riavel extratoracica tende a causar di-
minuicao dos fluxos inspiratérios e re-
lativamente pouca alteragao na fase
expiratoria quando a pressao intralu-
minal & positiva em relacdo a extralu-
minal — figura 1.

As lesdes de localizagcdo mais alta
sdo facilmente visiveis a laringoscopia
indireta, sendo na maioria das vezes
a bidpsia endoscopica diagndstica.

A cintilografia de tiredide pode ser
atil somente quando se formula a hi-
potese de tiredide intratraqueal ecto-
pica. A captacdo da glandula tiredide
tdpica pode obscurecer e ndo delinear
d massa intratraqueal, 0 que s6 ocor-
reria com incidéncia de perfil, ndo
usual neste tipo de exame.

O tratamento é sempre o cirdrgico.
Apos a resseccao da tumoracao, faz-
se necessaria colocacao de uma pro-
tese tipo Montgomery. A fixacdo da
mesma € feita por pontos de nylon
transfixantes em “U" abrangendo —
pele — traquéia — protese — traquéia
— pele; de modo que a protese sirva
de molde intratraqueal, em torno do
qual ocorrerd a cicatrizacao, evitan-
do-se a estenose cicatricial. Torna-se
necessario neste tipo de reconstrucao
traqueal a execugao de traqueostomia,
abaixo da protese, evitando-se acumu-
lo de secrecdes, tampdes mucosos e
consequente obstrucdo das vias aé-
reas superiores. Ressalta-se que a eli-
minacdo de secrecdes se torna dificil

pela presenga da prétese que ndo per- .

mite tosse eficaz. O tempo de perma-
néncia da protese varia de 45 a 90
dias, ou seja, 0 tempo necessario pa-
ra que se faca a cicatrizacao traqueal.
Sua retirada € procedimento relativa-
mente simples, através de laringosco-
pia direta e sec¢do dos pontos de fi-
xacdo da protese a pele. A traqueos-
tomia é retirada alguns dias apos a re-
tirada da prétese. Faz-se necessario
controle semestral, nos primeiros dois

anos de pds-operatério, para verificar
se houve ou ndo estenose, que € a
complicagdo mais comum neste tipo
de cirurgia ou recidiva da tumoragao.
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Hidatidose: descricao de um caso

Hisbello da Silva Campos' e Gievanni Antonio Marsico?
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Histdria clinica

ldentificacdo: VR, 7b anos, masc.,
br., casado, aposentado, natural da [t&-
lia.

Compareceu a consulta médica em
outubro de 1988, queixando-se de dor
no hemitdrax direito e restricdo aos
movimentos respiratorios. Informava
que, cerca de 10 dias antes, havia apre-
sentado quadro de febre e dor toraci-
ca na mesma regido. Foi medicado
com antitérmico e penicilina, sem me-
lhora significativa. A dor ndo tinha ca-
racteristicas precisas e a febre desa-
pareceu. A radioqrafia do torax (figu-
ra 1), feita por ocasido desta consul-
ta, revelou imagem compativel com
derrame pleural no hemitérax direito
e uma imagem circular, com cerca de
8 cm de di&dmetro, no lobo inferior do
pulmao direito.

Informava que, 28 anos antes, havia
sido submetido a cirurgia abdominal
para drenagem de um cisto hidatico
no figado. Era hipertenso moderado,
controlado com o uso regular de alfa-
metil-dopa. Negava qualquer outra
doenca prévia, bem como tabagismo
e etilismo. Tinha o habito de comer
queijo feito de leite de cabra (Pecori-
no), regularmente.

Ao exame fisico, apresentava-se lU-
cido, orientado no tempo e no espa-
co, anictérico, aciandtico e apirético.
Gordura corporal preservada. O exa-
me do aparelho respitério revelava ma-
cicez na base do hemitdorax direito
(HTD) e abolicdo do murmurio vesicu-
lar na mesma area. Na ausculta car-
diaca, observava-se RCRZT, sem rui-
dos adventicios e frequéncia de 82
bpm. A pressio arterial era de 150 x
80 mmHg. Abdome e membros sem
alteracoes.

- ok

Figura 1a. Radiografia do tdrax na primeira consulta (PA).

Figura 1b. Radiografia do térax na primeira consulta (perfil).
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Figura 1c. Radiografia do térax feita por ocasido da primeira consulta

(Laurell).

Conduta e evolucdo
Toracocentese com bidpsia pleural.
Foram feitas 7 pungdes nas regides
posterior e lateral do HTD, na tentati-
va de retirar amostra de liquido pleu-
ral para exame. Apenas uma deu sai-
da a pequena quantidade de ligquido
(+ b mi), de aspecto amarelo-turvo.
Na ocasido foi feita bidpsia pleural.
Os exames citolégicos e bacteriolé-
gicos do material obtido foram nega-
tivos e, no exame bioquimico do liqui-
do pleural, que sugeria o diagnéstico
de empiema, chamava atencdo o ni-
vel baixo de glicose (5 mg%).
Dentre os exames hematolégicos
(hemograma e coagulograma) apenas
o numero de eosindfilos era anormal,
e também chamava atencédo (54%).
A apresentacdo do quadro pleural,
associada a informagdo de cirurgia
previa por cisto hidético hepético e 3
baixa concentragédo de glicose no liqui-
do pleural e alta eosinofilia sangiifnea,
levou a formulagdo da seguinte hipo-
tese diagndstica: cisto hidatico supra-
hepatico que rompeu o diafragma, es-
vaziando seu contelido na cavidade
pleural. Para confirma-la, na manha do
dia programado para a cirurgia — des-
corticacdo pulmonar — foi feito exa-

me ultra-sénico do abdome e do t6-
rax (fiura 2). Este exame ndo confir-
mou a suspeita diagndstica, eviden-
clando, segundo o laudo, diafragma in-
tegro, nenhuma evidéncia de proces-
SO cistico na regido supra-hepatica ou
no polo superior do figado. Manteve-
se, entdo, a programacao cirdrgica ini-
cial. Entretanto, durante o ato cirdrgi-
co, constatou-se que a hipdtese diag-
néstica anterior estava correta.
Realizou-se uma toracotomia
postero-lateral direita e o acesso a ca-
vidade pleural foi feito através do 5°
espaco intercostal. O pulmé&o
encontrava-se parcialmente encarcera-
do e uma volumosa tumoracao ocu-
pava 0 1/3 inferior da cavidade pleu-
ral, limitada superiormente pelo lobo
inferior do pulmdo. Apds serem des-
feitas as aderéncias pleurais, foi pos-
sivel visualizar uma comunicacéo en-
tre o lobo direito do figado e o lobo
inferior do pulmao direito, através de
um orificio no diafragma com cerca de
10 em de didmetro. O lobo hepético di-
reito encontrava-se totalmente preen-
chido por vesiculas amareladas, de ta-
manhos que variavam entre 0,2 e 8 cm
de didmetro, que extravazavam para o
lobo inferior pulmonar, através da rup-

[0 aeSaLs

JHAE=RF I

Figura 2. Exame ultra-s6nico do térax e do addome feito no pré-

operatorio.
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tura do diafragma. A cavidade, com
cerca de 700 cc de volume, foi total-

~ mente esvaziada e lavada com soro fi-

siolégico. A ruptura do diafragma foi
suturada e o pulmao direito descorti-
cado. Procedeu-se, entdo, a resseccao
parcial de 2 arcos costais e, a seqguir,
a marsupializacdo da cavidade hepa-
tica. Foram colocados 2 drenos na ca-
vidade pleural, fechando-se, a segurr,
a parede toracica por planos.

O poés-operatdrio transcorreu bem e
o paciente teve alta 10 dias apdés a ci-
rurgia. O cisto hidatico foi lavado dia-
riamente com solugdo anti-séptica, du-
rante 16 meses, até seu total colaba-
mento. A radiografia do tdrax feita en-
tdo foi praticamente normal (figura 3).

Comentérios

A hidatidose é causada pelo para-
sita Echinococcus granulosus, da clas-
se dos Cestddios (platelmintos). Seus
principais hospedeiros definitivos sao
o c8o, a raposa, o lobo e o chacal; en-
quanto numerosos mamiferos, incluin-
do o homem, podem ser hospedeiros
intermedidrios. Ha dois tipos de doen-
ca hidatica: variedade pastoril, que e
a mais frequente e na qual o hospe-
deiro intermediario habitual € o carnel-
ro, O porco ou a vaca; e a forma sil-
vestre, que, provavelmente, € causada
por uma cepa diferente do platelmin-

Figura 3. Radiografia do tdrax feita 13 meses apds a cirurgia.

tg, na qual o veado e o alce sdo os
hospedeiros intermedidrios habi-
tuais'l.

A hidatidose tem carater endémico
em muitas regides do mundo. como
a ltdlia, Norte da Africa e Chipre.
No caso atual, o paciente € origina-
rio da Itélia, e para 14 viaja regu-
larmente; durante a 12 Guerra Mun-
dial serviu no norte da Africa. Acredi-
tamos que ele tenha sido infectado fo-

ra do Brasil, j& que, aqui, a doenga so
& descrita no Rio Grande do Sul, pra-
ticamente, e ele nunca esteve naque-
le Estado.
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CURSO DE ATUALIZACAO TERAPEUTICA EM
PNEUMOLOGIA

Realizou-se entre 10 e 20 de junho, a PRIMEIRO CURSO DE ATUALIZACAO EM PNEUMOLOGIA TERAPEU-
TICA, organizado pela SPT-RJ.
O programa do curso constou de aulas sobre:

— ASMA BRGNQUI(_’JA — MICOSES
¢ Tratamento da crise — PNEUMOPATIAS INTERSTICIAIS DIFUSAS
* Tratamento da intercrise — FISIOTERAPIA

CARCINOMA BRONQUICO

¢ Tratamento médico

¢ Tratamento cirurgico

PNEUMONIAS

e Tratamento das pneumonias da comunidade
¢ Tratamento das pneumonias nosocomiais
— TUBERCULOSE

e Avalia¢ao do esquema RIP

e Novas drogas e perspectivas de tratamento

* Fisioterapia “convencional*

® Terapia da fadiga muscular respiratdria
RESPIRACAO MECANICA

e Mecanismos de interacdo aparelho-paciente

® Aplicacoes e conseqiiéncias

REABILITACAO RESPIRATORIA DO DPOC
* Esquema farmacoterapico

¢ Esquema fisioterapico

® Suporte nutricional
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