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A Palavra do Editor

Os nossos caros leitores estardo recebendo este terceiro nu-
mero de PULMAQO — RJ na feliz ocasido do VI Congresso Brasilei-
ro de Cirurgia Tordcica, do Il Congresso de Pneumologia e Tisiolo-
gia do Rio de Janeiro e do | Encontro Brasileiro de Endoscopia Res-
piratoria. |

PULMAO — RJ satda os Congressistas e cumprimenta a Co-
missdo Organizadora pelo magnifico trabalho realizado. Alem da se-
lecdo cuidadosa dos temas, para cuja exposicdo foram convidados
competentes estudiosos, teremos a visita de diversos pesquisado-
res estrangeiros de alto nivel. Mais ainda, algumas iniciativas sao
muito marcantes, pelo carater inovador e pioneiro: cursos em cida-
des vizinhas, palestras com perguntas, valiosos prémios, curso pra-
tico de endoscopia respiratdria. Em suma, PULMAO — RJ se rego-
zija com 0s especialistas do Rio por este nossc congresso.

Mesmo correndo o risco de nos tornarmos macantes e insis-
tentes, temos de bater na tecla j tocada anteriormente — PULMAQ
— RJ se ressente da falta de contribuicées de algumas dreas. Onde
estdo o relato das endoscopias e procedimentos cirurgicos que se-
rdo apresentados no congresso? Os pneumopediatras hdo desejam
nos mostrar sua experiéncia com a mucoviscidose, a tuberculose
infantil, o efeito da poluicdo aérea e ambiental (inclusive tabagica’).
E os intensivistas, que ja estdo conseguindo equipar-se melhor, ndo
acham importante nos relatar suas novas habilidades’

Vamos todos acompanhar esse maravilhoso surto de crescimen-
to da Pneumologia no Rio de Janeiro, produzindo uma revista que
seja fiel espelho desse fenémeno.

O EDITOR
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Normas para
publicacao

l « Os trabalhos enviados a publicacdo na Revista PULMAO-R], edito-
riais, conferéncias, artiges originais, relatos de casos, atualiza¢des, ensaios
terapéuticos e notas prévias — devem ser relacionados a pneumologia, ine-
ditos ou originais e redigidos em portugués. Artigos em outros idiomas so-
mente serdo aceitos quando os autores forem estrangeiros ou, se brasilei-
ros, estiverem radicados no exterior.

2 « A redagdo em portugués deve obedecer a grafia oficial, com a altera-
cdo ortografica determinada pela lei nimero 5.765, de 18 de dezembro de
1971, As pi.lavras peculiares a linguagem biomedica, nao registradas no Pe-
queno Vocabulario Ortografico da Lingua Portuguesa ou no Novo Diciona-
rio Aurélio, devem seguir a orientagdo dos dicionarios especializados Os
vocabulos da linguagem biomédica ainda ndo dicionarizados devem ser es-
critos segundo a grafia de uso mais generalizado, evitando-se, sempre que
possivel, os neologismos e estrangeirismos desnecessarios, ainda nao ab-
sorvidos pelo nosso idioma, assim como as palavras ou expressdes mai for-
madas. A redagdo deve ser clara e concisa

3 . f?.JIs. trabalhos devem ser datilografados em espaco duplo, papel en-
corpado, e enviados em duas vias (exceto ilustragdes).

4 o Os artigos originais devem conter, sucessivamente, a} titulo, com tra-
ducao em inglés; b) nome(s) completo(s) do(s) autor{es), ¢} resumo em por-
tugués, palavras chave, resumo em inglés, key words, incluindo obrigato:
riamente os dados principais da metodologia, resultados e conclusdes, sem
ultrapassar o limite de 250 palavras, essa norma aplica-se tambem aos re-
latos de casos, ensaios terapéuticos e notas previas; d) introdugdo, incluin-
do o objetivo do trabalho, e) material ou casuistica e metodos, inciuindo
a estatistica empregada, ou descri¢do do(s) caso(s). f) resultados; g) discus-
s30 ou comentarios; h) resumo em inglés (summary); os trabalhos em ou-
tro idioma, que ndo o portugués ou inglés, devemn conter, tambem, resumo
no idioma original; i) agradecimentos, quando pertinentes; j) bibliogralia,
k) legendas, tliguras e quadros

5 . E indispensavel a citacdo, no redape, do Servigo rio qual foi realiza-
do o trabalho, bem como enderego para correspondéncia.

6 o As ilustragdes — figuras e graficos — devem ser apresentadas sob
a forma de desenho a nanquim, ou fotografias, que permitam boa reprodu-
cdo grafica, e referidas em nimeros arébicos. As respectivas. legendas, nu-
meradas, devemn constar de folhas separadas, uma para cada ilustracao. E
indispensavel que as ilustragdes sejam mencioniadas no texto, para meihor
escolha do‘local onde devam ser intercaladas.

7 . Tabelas e quadros devem ser referidos em numeros romanos, segul-
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 identificaio 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 descricao no lexto.

8 . (Cabera ao Conselho Editorial juldar o excesso de ilustragdes, tabelas
e quadros, adequando-os as disponibilidades de espago e devolvendo o tra-
balho para reformulacao, quando necessario

9 » As referéncias bibliograficas devem ser numeradas por ordem alfa
betica. Todas as citagdes mencionadas no texto devem ter sua correspon-
dente referéncia bibliografica e vice-versa

a)As citagdes de artigos em revistas medicas consistirao de: sobrenome dofs)
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), nimero do volume, seguido de dois
pontos; niimero da pagina inicial e final, seguido de virgula; ano de publi-
cacio. Quando existirem duas ou mais revistas com 0 mesmo nome, indica-
se, entre paréntese, o local de sua publicagao. A citagdo do suplemento de
detreminada revista far-se-2 com a abreviacdo (supl), 2pos o numero do
volume. b) A citacdo de livro deve incluir: autor ou editor(es), este seguido
da abreviatura (ed), titulo do livro, numero da edi¢ao (quando houver mais
de um) e pagdina inicial.

¢) O capitulo de um livro devera ser assim citado: autor(es), titulo do capi-
tulo, ponto. Preposicao In, seguida de dois pontos e da citagao completa do
livro de acordo com o item b)

1 O « Ascartas aos editores devem constituir num comentario ou criti-

ca 2 metodologia, resultados, conclusdes ou bibliografia. porem, nao devem
representar uma publicagao em paralelo A extensao da carta nao deve ul-
trapassar trés paginas datilografadas em espaco 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 ncrmas

1 l . Todos os artigos serao submetidos a apreciacac do Editor, Conse-

Iho Editorial e um ou mais Revisores Cientificos. Somente serao aceitos pa-
ra publicagéo os que obedecem as presentes normas quer na aprésentagao,
quer no conteudo.

1 2 . 0 envio de matéria para publicacao, desde que aceita, implica na
ransferéncia do copywright dos autores para a Revista PULMAO-R]  rece-
bendo ofs) autor(es) 2 (dois) exemplares da revista da PULMAQ-R] no qual

estiver publicado o seu artigo

l 3 « Os originais somente serdo devolvidos mediante solicitagdo do
autor principal.
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Cronicos:

entenas de milhares de bronquiticos crénicos hipoxémicos que precisam de oxigénio encontram-se priva-
dos de um tratamento eficaz de sua doenca. Com efeito, as contrariedades que a oxigenoterapia conven-
cional impoe, limitam, na pratica, sua utilizagao para os hipoxémicos mais graves. No entanto, trabalhos da OMS
demonstraram que a esperanca de vida esta notavelmente reduzida, inferior a 10 anos, para mais que um bron-
quitico em cada 2, quando ha uma hipoxemia, mesmo moderada (Pa0, = 70mmHg no repouso) (1),

Os estudos do Medical Rescarch Council ¢ do Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group estabeleceram, ao contririo. o efeito benéfico a
curto ¢ a longo prazo da corregiao da hipoxemia pela oxigenoterapia (2,3).

Corrigir a hipoxemia significa.
! Acurto prazo, mclhorar a quahidade de vida dos bronquiticos

- ¢les se sentem globalmente melhor....

- sua aptidao ao esfor¢o aumenta,

- seus deslocamentos sdo mais faceis,

— a sonoléncia diurna se atenua ¢ seu sono melhora.

— as infecgdes bronquicas recidivantes sdo mais raras ¢ a recorrén-
cla a antibioticoterapia ¢ menos freqiientemente necessdaria.

— 08 Casos graves sao menos freqiientemente hospitalizados.

% A longo prazo, a esperanca de uma vida mais longa.

-
e

a-t::- de almitrina

¥ Todos cstes trabalhos prepararam e oricntaram a pesquisa cm
diregiio a sintese de novos medicamentos capazes de dar aos bron-
quiticos cronicos 0 oxigénio que lhes falta, sem as contrariedades
da oxigenoterapia convencional.

Atualmente, Vectarion € o tinico medicamento capaz de pro-
porcionar um ganho de oxigénio compardvel ao da oxigenoterapia
a longo prazo, com um aumento de PaO2 da ordem dec 10mmHg,
podendo chegar a 28mm nos melhores *‘respondedores’™.

Dentre todos os bronquiticos cronicos hipoxémicos tratados
com Vectarion, se distinguem 20% de pacientes **ndo respondedo-
res’” ¢ 80% de pacientes ditos *‘respondedores’’, nos quais a PaQ2
aumenta na mesma proporgao que a obtida em se administrando

% SOBREVIDN, = HOMEORY N = 65) Assim. no cstudo do Medi- | por via nasal uma oxigenoterapia de baixo débito (21/min) 24 horas
) Lo %
! cal Rescarch Council (2). os pa- | sobre 24 (4,5).
o oo | CiCNEES foram repartidos. ao aca-
il B s0. em 2 grupos, uns reecbendo | [ Na prética, Vectarion se destina aos bronquiticos cronicos
g oxigénio 15 horas por dia. inclu- | graves, ou scja, hipoxémicos,
50 §ive a noite, os outros servindo |« desde que a qualidade de sua vida csteja comprometida:
f;: g de “controle™. — quando a inaptiddo ao esforgo os torna dependentes,
. . — quando os distirbios de hu- = R T T
-~ B R e T % SOBREVIDA - MULHERES (N = 27) | | MOr aparécem, 151 - p<op :
— Y T v v, “ | — quando a qualidade do sono Te<oom S
0 500 1000 1500 2000 Dias Oxigénio s¢ deteriora. e e S L
—l g 1 : - . : :
Cantrele * desde que os cpisodios de S
Tres anos mais tarde. 80% infecgdes bronquicas repeti- : ; : f :
das niulheres ¢ 55% dos ho- das sc tornem cada vez mais 05 i. e fe e fa
mens gue receberam oxigénio dificeis de controtar por um e !
ainda ¢stao vivos. enquanto tratamento apropriado, en- .
quc no “grupo controle™ 3/4 wl 12 3 & s Ao fim, quaisquer sinais que t-m'dc;m“z » 3 1qu : d EL mes
— ~ e . - b - ¥ v . - L F i [etiva a0 pacEnie de seu esla scone:
dd:‘i |"L|Ierl:h ¢ dos homens 5 .S 1|:|'|r:ﬂ.'.| 1@ m dias demonstrem Umaa progressan 3 - muito boa melhora 2 - boa melhora T-::“.Eih%m[ﬂa".
morreran. .. da sua bronquite crénica. vamente boa 0 - sem melhora. -1 - agravamento (4}

1. Etude mullicentrique de FOM. 5, Variables physiologiques et mortalité dans diverses maladies respi
Counci Party: Long term domiciliary oxygen therapy in chromie hypoxic cor puimopnale compi

ratoiries chromques. Bull. Eur. Physiopathol. Resp. 1984, 20, 495-500. 2. Médical Research
'cating chronic bronchilis and emphysema. Lancet, 1381, (1), 681-686 3.Moclurnal Oxygen Therapy

Trial Group. Continuous or nocturnal oxygen therapy in hypoxemic chronic obstructive lung disease. Ann. Inter. Med., 1980, 93 391-98 4. Etude multicentnque conlrolee contre placebo sur 6 mors

de trattement. Experlise. 5. Setgnalet Ch, Miech G.. Interet du tismésilate o almitrine dans ie traitement au long co

Forma farmacéulica e apresentagao: Caixas com 30 compnmidos revestidos
Composigdo: bismes:ato de aimitnna: 50mq por comprimido. Propriedades:
no homem, nas doses preconizadas em lerapéubica (50-100mg diaj na DPOC.
VECTARION melhora os parametrfis gasométricos - aumento da 5207 e da
Pal2 - reducdo da PaCU; Estes eleitos nestas doses sao indepengentes de
guaiquer modilicagdo signibcatva da ventilagao gickel. A pesquisa do meca-
msmo de agdo permide demonstrar que 25 methoras gasomelncas estao rela-
winadas com uma melhor adequagao das relacoes ventilagao perfusic Estes
eleitos acompanham-se de uma mefhora da venlilagao alveolar. contnbuindo
para & methora global da hematose, como for observado no decurso dos trata-
mentos cronicos. Nas doses superiores a 100myg. em tomada umica, pode ser
chservado aumento  transitono @ moderado da ventilagao gizbal que pode
conduzir 2o aparecimenta de fendmenos de intolerania. Indicagdo: inguls-
ciéncia respiratona com hipoxemia ligada a bronguite crdnica obstrutiva. Con-
Ira-indicagoes: Em caso de daenga hepatica grave. no eslado atual dos conhe-
camentos, este medicamento estd a principio contra indicado Em caso de ne-
cessidade absoluta do tratamanto. devera ser efetuada uma vigilangia clinica ¢
biclogica particular. gravidez e aletamento VECTARION rao tem indrcacas no
iralamento dos estados asmalicos pois poge agravar 0 Dronco-espasmo.

E LES LABORATOIRES SERVIER
45400 GIDY - FRANGA

Precaugdes de uso: O tratamento com VECTARION deve comecar apos avalia-
440 o paciente por um especialista. Nio 2ssociar a outras medicacoes conlen-
do afmitnina. Nao ultrapassar a posologia preconizada, Em casos de pareste
5135 persistentes Jos membros infensras ou de perda g8 peso supenior a 5%
recomenda-se suspender o tratamento. Reacoes adversas; Faram assinaladas
raros efeitos secundanos: - emagreciments, reuropatias perféncas com sen.
53G0ES aN0rMais a0 mve! dos membros irfenores e parestesias ipicagas farm-
gamentos. adormecimentos. § Estes eferos foram conslatagos no decursy de
iratamento a longo prazo de 1 ano ou Mais - nduseas. queimaduras e sensagas
oe pESﬂ_eplgasrr:cr:_n. grepepsids. disturbios de transito. disturhins e sona de
lipoansoma. sordlencia, agilatao. ansiedade. paipitacoes e verugens - per-
Cepedn constiente dos movimentos respiraloncs. Posologia @ modo de admi-
nistragao: A posologea e ce 30 ¢ 100mg (1 a 2 compnimidos] por d:a em duas
lomadas durante 25 prncipas rele:coes, Apos um Iratamento el de 3 me-

CTAR

' mprimfdo por dia

ION 50

urs de la bronchite chronique obstructive. Rev. Méd. Interne, 1985, VI:21-29

585 Nd pOS0I0g1a recumendada preconiza-se um lralamento de manulencao
saquancal um més de suspensao do tralamento para cada 2 meses de Irala-
menta. Pode ser necessano adaplar a PCS0IDg: Sequndn O peso ¢o doente. 3
gravidade dos distuibios gasometncos e eventuais reagies adversss

T SEQuUNa0 & peso do doente nos pacierles com um peso infenor a S0kg. reco-
menda-se 3 presercan de um Umco campnmida a0 dia;

" SRGUNED & gravidade dos dislurbios gasomelncos excepoionaimente pode
21 aumentada pard 3 ou mesmo 4 comprimidos ao dia, por periodos curtos e
sob vigilancia esped-alizada

Aausercia deeliminacao renal ce VECTARION permite nio modificar a posolo.
33 na insuliciente renal

A aominisiracao de VECTARION & compative! com yma oxigenolerapa as-
sociada

Conservacio 4 angs apos a data de fabncacin

INCIBRA PRODUTOS FARMACEUTICOS LTDA.
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Tel: (021) 289-2832
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CIPROFLOXACINA 4

A primeira escolha

no combate a

PROCIN destroi a informagao
genética da bactéria, pela inibigao
da enzima DNA-Girase. A falta
desta enzima impossibilita a
formacao da hélice de DNA
bacteriano, levando a destruicao e
morte da bactéria. O Inovador
mecanismo de ac¢ao, confere a
PROCIN:

Diferenciada poténcia
bactericida:

Eficacia superior a:

- Penicilinas
- Cefalosporinas N
- Aminoglicosideos —— -

- outras quinolonas

Bloqueio da formacao de
resisténcias:

A acao de PROCIN sobre a
informacado genética da bactéria,
dificulta o desenvolvimento e a
transmissao de resisténcia
bacteriana.

Acao seletiva:
Atua exclusivamente sobre 0
cromossoma bacteriano.

Acdo bactericida total:

- Em fase de repouso

- Em fase de reprodugdo
bacteriana

infeccao.

Eficacia e seguranca,
agora por via oral.

PROCIN pode ser utilizado por via
oral em infec¢des que até o
momento s6 podiam ser tratadas
por via parenteral com penicilinas,
cefalosporinas e aminoglicosideos.

Espectro de acao:
PROCIN apresenta excepcional
eficacia contra patogenos Gram-
negativos e Gram-positivos,
principalmente:
- Staphylococcus
(inclusive MRSA e MARSA)
- Enterobactérias
- Pseudomonas e germes afins
- Heméfilos e Meningococos
(inclusive cepas produtoras
de Beta Lactamase)

Elevada biodisponibilidade:
PROCIN atinge elevados niveis
séricos (acima de 80%) em
diversos sitios corpOreos:

- Pulmdes

- Pele

- Aparelho gastrointestinal

- Aparelho genito-urinario

- Amigdalas

- Osso0s

- Ganglios

Rapida absorcao:
As concentracoes séricas Sdao
alcancadas entre 60 e 90 minutos.




A opcio terapéutica mais avancada
para derrotar o inimigo.

Iinfeccoes Respiratorias
Vias Superiores

- Otites médias
V;}jﬁ;’:iﬁﬁ Resposta clinica:
L : - .
- Bronquites 86% de éxitos terapéuticos
- Pneumonias

- Broncopneumonias

Infeccoes Gastrointestinais
- Enterites:
- 53'_“'“3'”5”3 SP-. Resposta clinica:
- Shigella sp. 97% de éxitos terapéuticos
- Staphylococcus sp.
Infeccoes Dermatolégicas
- Abscessos Resposta clinica:
- Ulceras infectadas 88% de curas e
- Infecgoes de feridas 8% de melhorias
Infeccoes Genito-Urinarias
- Cistites
- Pielonefrites o
- Prostatites Resposta clinica:
- Gonorréias 96% de éxitos terapéulicos
- Infeccdes Pélvicas

PROCIN um comprimido duas vezes ao dia.

Diretoria Médica:

P Schering-PIough (9021) 342-5888 - ligagao gratis
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Mensagem do Presidente

Aos Pneumologistas do Estado do Rio de Janeiro,

Chega ao fim a gestdo da atual diretoria da Sociedade de Pneumologia e Tisiologia do
Rio de Janeiro, com a execugéo de todas as propostas que fizemos no inicio de nosso mandato:
Revista Pulméao-RdJ, Reunides Cientificas mensais, Jornadas e Encontros Regionais no interior
do Estado do Rio de Janeiro, unido e reconhecimento de todos os pneumologistas do Estado do
Rio de Janeiro, valorizagdo dos procedimentos médicos pneumolégicos e a realiza¢ao de nosso III
Congresso Estadual de Pneumologia, em conjunto com o Congresso Brasileiro de Cirurgia
Toracica em novembro préximo.

As atividades da Sociedade como organizac¢do civil ndo governamental também foram
intensas: A participa¢gdo em eventos ou publicacdo de artigos no combate ao tabagismo e na
orientagdo e profilaxia de doengas respiratérias, a nossa filiagdo como entidade a ECO-92
visando estudos e melhoria das condigdes da polui¢do atmosférica, demincias e medidas para
auxiliar o governo no melhor atendimento aos doentes com problemas respiratérios cronicos.
Em relagdo a este ultimo tipo de atividade, lembramos que no final do préximo mes de outubro a
SPT-RJ estara promovendo, junto com as Secretarias Estadual e Municipais de Saude do
Estado do Rio de Janeiro, o evento Forum Sébre Tuberculose, de caracteristicas nacionais, com
a participagao de convidados nacionais e estrangeiros, visando a melhoria do atendimento dessa
doeng¢a em nivel regional e nacional.

A luta para o reconhecimento do valor real a ser pago aos procedimentos realizados
pelos pneumologistas também foi grande, com a participagdo de diversos membros desta
Sociedade, em conjunto com outras Entidades Médicas de nosso Estado. Nossa proposta a
diregdo da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e a Associagdo Médica
Brasileira (AMB) é que tais procedimentos sejam reajustados em no minimo 5 vezes seu valor
atual na tabela da AMB.

Lembramos que isto é também bastante importante para os colegas que recebem pelo
sistema SUS que obedece proporcionalmente tal tabela. Esperamos que na préxima tabela da
AMB isto seja ratificado e que SBPT consiga a normatizag¢io de tais valores.

Acreditamos que s6 a dignidade e a competéncia no exercicio de cargos é que trazem a
pujanga em qualquer setor da vida humana, e, que posteriormente fazem estes cargos serem
disputados. Acreditamos também que isto vem acontecendo em nossa Sociedade, o que mostra o
sucesso das diretorias anteriores e da atual, além de sinalizar seu 6bvio grande futuro.

Todos estes aspectos foram importantes para que a Pneumologia do Estado do Rio de
Janeiro voltasse ao seu lugar de direito em nivel nacional. Lembramos ainda que para que isto
acontecesse foi importante o estimulo que o desenvolvimento da SPT-RJ forneceu para o
aumento e melhoria da produgdo cientifica pneumolégica estadual, através das Reunides,
Comunicagées, Encontros, Congressos e da nossa Revista Pulmao-RJ.

E importante lembrarmos que apesar de tudo o que conseguimos, somos poucos, e que
devemos nos manter unidos, independente de nossas saudaveis diferencas individuais ou de
Servigos, para que possamos continuar a crescer.

Por fim, quero agradecer a todos os mempros de nossa Diretoria do periodo 1989-1991,
pelo imenso trabalho e pelas realizagdes assinaladas, o que foi feito em grupo e nio
individualmente. E, me coloco a disposi¢do da SPT-RJ como um operario, para continuar na
luta pela valorizagdo da Pneumologia em nosso Estado e no Brasil.

Jodo Carlos Corréa
Presidente
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1. Professor Emérito da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio de Janeiro.

O tracto respiratério inferior de In-
dividuos normais é livre de doencas
e mantido estéril pelo excelente siste-
ma de defesa pulmonar, quer meca-
nico quer imunolégico. Pela sua gran-
de area e constante exposicao a dife-
rentes agentes patogénicos aspirados
ou introduzidos através da corrente
sanglinea, o pulmao é constantemen-
te agredido e se defende muito bem
em condicoes normais. Quando qual-
quer destes mecanismo de defesa es-
t4 perturbado (angulacdo da vias aé-
reas, atividade mucaciliar, tosse, bron-
coonstricdo, imunoglobulinas por sin-
tese local (IgA secretora) e transuda-
cdo do plasma como outras imunoglo-
bulinas (IgG, IgM, IgE, ndo secretora,
IgD), transferrina, alteragdes do com-
plemento, surfactante, macréfagos, o
pulmado torna-se presa de diversas
complicacbes. A lavagem broncoal-
veolar tem podido estudar diversos
destes elementos, além da proporcao
celular de todos conhecida: macrdfa-
gos (80 a 90%]), linfocitos (10% a 15%
dos quais 70% sdo de células T, b a
10% de células B e o restante de "null
cells’”; 40 a 60% dos linfoeitos T, tan-
to no sangue gquanto no pulmao sao
de “"T — helpers” (CD 4 +) e 20 a
30% séao de "supressor’{CD 8 +). A
relacdo de "helper’” e supressor nos
normais nado fumantes ¢ de 1,5/2,0
assim como no sangue. De b a 10%
de células removidas pela lavagem
broncoalveolar sdo de linfocitos B, em-
bora pouco secretantes de imunoglo-
bulinas. Eosindfilos e neutréfilos cons-
tituem cerca de 1%.

Pulimao e SIDA

Newton Bethlem

O virus HIV ataca principalmente 0s
lifécitos T, e torna o pulmao, extrema-
mente vulneravel. Das enfermidades
que constituem a definicdo de SIDA,
grande numero é composto de pneu-
mopatias. Nem sempre 0 numero cé-
lulas esta alterado. Mas pode-se en-
contrar elevado nimero de eosindfilos
e neutrdfilos, ndo ligados a infeccao
bacteriana, mas que representam um
prognostico mais sombrio. A agressao
pelo HIV é fundamentalmente relati-
va a imunidade celular mas frequen-
temente as alteracoes da imunidade
humoral também sdo encontradas.
Destarte os linfocitos T, especialmen-
te 0s do tipo "helper’’, sdo fortemen-
te atingidos, e permitem que micror-
ganismos ndo patogénicos (como
exemplo o Pneumocystis carinii e ou-
tros) tornam-se altamente agressivos,
assim comao 0s Microrganismaos sem-
pre patogénicos (como o Mycobacte-
rium tuberculosis) aparecam com
maior freqUéncia e, curiosamente,
com formas atipicas e grande incidén-
cia de formas extrapulmonares.

Ndo & nossa intencao falar das di-
versas doencas pulmonares que apa-
recem na SIDA, mas fazer uma cha-
mada de atencdo para alguns eventos
que merecem ser destacados e que
nao sao bem conhecidos, ou que ndo
estdo explicados ainda.

As afecctes mais freglientes sdo as
infecciosas: protozoarios (Pneu-
mocystis carinii, Toxoplasmose gon-
dii); micobactérias (M. tuberculosis, M.
avium — intracellulare, outras mico-

‘bactérias); fungos (Cryptococcus neo-

formans, Histoplasma capsulatum,
Coccidioidis immitis, Paraccoccidioiis
brasiliensis); virus (Cytomegalovirus,
Adenovirus, Herpes simples); bactérias
diversas, neopldsicas (sarcoma de Ka-
posi, linfoma de células B, carcinoma
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broncogénico); idiopéticas (pneumo-
nia intersticial linfdide, pneumonia in-
tersticial inespecifical e outras.

No nosso meio a tuberculose en-
contra uma posicao de destaque, sen-
do a primeira em certos ambientes e
a segunda, logo atras do P. carinii, em
Qutros.

Alguns aspectos, ndo todos, serdo
tocados neste editorial.

Tuberculose

1 — A epidemia de SIDA teve um
grande impacto na morbidade da tu-
berculose. Nos EEUU., em que a tu-
berculose declinou de 1981 a 1984 nu-
ma média de 6,7% ao ano, em 1985
teve ocorrencia de 0,2%, em 1986 su-
biu em 2,6% ao ano, 5% em 1988 e
6% em 1990'?. Ha correlacdo da fre-
guéncia da tuberculose e SIDA: onde
ha maior incidéncia desta afeccao, on-
de ha maior numero de grupos de ris-
co, ocorrem mais casos. No Brasil,
num inquérito por nos realizado, €
apresentade em Dubrovnik, a tuber-
culose foi extremmamente freqiente
nos casos de SIDA em todas as for-
mas, num estudo de mais de 800 ca-
505",

2 — A tuberculose pulmonar se
apresenta em formas atipicas, com
adenopatias hilares (forma tipo infan-
til), pouca cavitacao, localizacdes no
terco inferior, formas miliares, intersti-
clais difusas e na, patologia, pouca for-
macdo de granuloma e caseose.

3 — Ha necessidade de procurar
sempre a tuberculose nas localizactes
pulmonares, mesmo que ja se tenha
encontrado uma outra doenga, pois a
associacdo € comum.

Quando se apresenta com formas
intersticiais bilaterais (como é comum
no P. carinii) pode dificultar o diagnds-
tico de tbc associada.
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8 — Ha casos de radiografias nor-
mais com escarro positivo.

9 — H4 necessidade de, em todos
0S casos, qualguer que seja o aspec-
to radiologico, fazer, pelo menos, trés
baciloscopias.

10 — Se o0 escarro € negativo e hj
processo pulmonar com evidéncia de
doenga parenquimatosa (por exemplo,
radiografia anormal, aumento do gra-
diente alvéolo-arterial de 2 em repou-
s0 ou ao esforgo, difusdo diminuida de
CO, ou cintilografia anormal com o G4-
lio 67 — tanto quanto for possivel exe-
cutd-los) devem ser realizadas a lava-
gem broncoalveolar e broncofibrosco-
pia com bidpsia transbroncoscépica e
feitas culturas para diversos agentes
patogénicos. O emprego de métodos
mais rapidos como o BACTEC deve
ser tentado.

11 — Quando ha fortes suspeitas de
tuberculose, mesmo com baciloscopia
negativa, o tratamento de prova deve
ser feito.

12 — Aincidéncia de formas extra-
pulmonares (que ja € um conceito pa-
ra o diagnostico de SIDA, ao lado de
outros elementos) tem crescido de
modo impressionante.

13 — As culturas de sangue tém si-
do positivas em cerca de 26 a 42%,
especialmente quando a temperatura
corporal é elevada, ha padrao radiolo-
gico miliar e fosfatose alcalina e desi-
drogenase latica elevadas.

14 — A falta de ensino da tubercu-
lose em muitos centros faz com que
Nao se pense nesta doenca. Ndo é sé
a presenca de formas atipicas que
atrasa o diagnostico. 84% de erros evi-
taveis foram encontrados por Kramer
e cols.", por vérias razdes. Isto fez
com que 48% dos casos SIDA/TBC
tivessem seu tratamento retardado.

15 — O tratamento é RIP (rifampi-
cina, isoniazida e pirazinamida), nas
doses habituais. A durac3o € discuti-
vel: uns preferem fazer 6 meses, ou-
tros 9, e outros 12, acompanhados de
INH perenemente. As reacoes adver-
sas sao mais comuns, talvez influindo
a associagao de outras doencas ou ou:
tras drogas. O cetoconazol por exem-
plo lempregado em doengas flngicas)
inibe a acdo da rifampicina se as dro-
gas forem tomadas juntas, e pode pre-
judicar o tratamento da tuberculose.
A quimioprofilaxia estd em discussao.
Uns recomendam fazé-la com INH ou
RMP/PZA em todos os HIV positivos
que sejam reatores ao PPD (mais de
omm ou mais de 10), durante um
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tempo que vai de alguns meses até to-
da a vida do paciente. Qutro grupo
prefere s6 fazé-lo quando o PPD pas-
sa de negativo para positivo.

Pneumocystis carinii

E nos EEUU. a mais freqiiente afec-
cao pulmonar na SIDA. No Brasil tam-
bém o é, mas em alguns centros vem
sendo ultrapassada pela tuberculose,

1 — O diagnéstico é feito em mais
de 90% pela broncofibroscopia com
lavagem broncoalveolar e bibpsia
transbroncdpica, através de métodos
especiais de coloracdo camo Grocott
e Gomori ou com metenamine-nitra-
to de prata.

2 — S0 aparece nos pulmdes, dan-
do uma forma radioldégica muito carac-
teristica de infiltrado intersticial ou al-
veolar bilateral, nos tercos médios dos
pulmdes. Recentemente descreve-
ram-se formas extrapulmonares de P.
carinii®. Num pequeno percentual de
casos podem aparecer outras formas
e tambem pequenos derrames
pleurais.

3 — 0 tratamento ¢é com
trimetropim-sulfametoxazol ou penta-
midine.

4 — Ha tendéncia em fazer trata-
mento profilatico, inclusive com aeros-
sol de pentamidina, que apresenta cer-
ta eficacia.

Quando apesar desta profilaxia apa-
rece a pneumonia, esta surge com as-
pecto diferente (ndo é mais como a
forma de infiltrados difusos e sim nos
lobos superiores)®. O valor da lava-
gem broncoalveolar também diminui,
sendo negativa em maior porcenta-
gem de casos. Ha riscos do apareci-
mento de pneumotdrax'”.

5 — Qutras drogas para o tratamen-
to, quando o inicial falha, sdo a dap-
sona, alfa-difluorometilornitina. trime-
totrexate e diversas outras. Os corti-
costerdides tém se revelado de boa
eficacia na reducdo da probalidade de
morte, insuficiéncia respiratdria ou na
deterioracdo da oxigenacdo de pacien-
tes com moderada a severa pneumo-
nia por P. carinii®?,

Outras enfermidades

Micoses, neoplasmas, bactérias e
outras micobactérias, protozoarios, vi-
rus sao encontrados, ja de todos co-
nhecidas. A nocdo de associacdo de
enfermidades pulmonares deve estar
sempre em mente. Ao lado do trata-
mento destas complicactes adicio-
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na-se, logicamente, o tratamento da
SIDA com AZT (outras drogas estdo
em estudo). A probabilidade de vaci-
na contra o HIV é uma grande espe-
ranca.
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EDITORIAL

O perfil da silicose dos jateadores

1. Professora Assistente do Departamento de Medi-
cina Clinica da Universidade Federal Fluminense.

A silicose é doenca das mais anti-
gas e das mais bem estudadas na his-
téria da medicina, desde que o ho-
mem Comecou a romper a crosta ter-
restre ou a fraturar seus minerais para
produzir material a seu servigo. Nao e
de se estranhar que Hipdcrates dela
se ocupasse.'!

As doencas pulmonares produzidas
por poeiras passaram a ser designa-
das '"Pneumoconioses’’ por Zenker, a
partir de 1866. Nesse mesmo ano,
Kussmaul identificou a presenca de si-
lica no pulméo e, em 1870, Visconti
usou 0 nome especifico silicose.”?

Com a revolucdo industrial do sécu-
lo XIX, a silicose avultou e, desde en-
tdo, o0s estudos a respeito
aprofundaram-se cada vez mais.

Tradicionalmente, a silicose tem si-
do descrita como doenga pulmonar
ocupacional crénica, surgindo apos
muitos anos de exposi¢ao a silica, re-
querendo, portanto, muito tempo pa-
ra que o dano pulmonar cause sinto-
ma. @

Esta é a forma de doenga com que
a maioria dos médicos esta familiari-
zada, surpreendidos guando informa-
dos de que a silicose pode ocorrer
ap6s um periodo curto de exposi¢ao
a poeira, e cujo decurso fulminante
acaba terminando em morte precoce.

QOutrora, os registros de silicose no
Municipio de Niter6i eram esporadi-
cos. Os doentes que morriam no Hos-
pital Universitario Anténio Pedro
(HUAP) muitas vezes chegavam a ne-
cropsig com o diagnostico de tuber-
culose.. O primeiro e mais dramatico
caso de silicose ocorreu quando, em
1986, um paciente internado morreu
de silicose aguda, o que julgdvamos
j4 pertencer a histéria da Medicina.

de areia

Angela Santos Ferreira’

Maior a nossa surpresa ao sabermos
que se tratava de um operéario de um
dos muitos estaleiros situados na or-
la da baia de Guanabara e que traba-
lhava na limpeza de cascos de navios
com jatos de areia. Sua profissao era,
por 1530 mesmo, de jatista, estranho
neologismo, . registrado apenas na
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes
de 1982 (CBO), mas ainda nao dicio-
narizado. A este caso, seguiram-se ou-
tros de silicose aguda, cujas mortes
produziram grande repercussao entre
seus colegas de trabalho. A partir, en-
tdo, da noticia de ta0 grave e irrepara-
vel doenca comecgou o afluxo desses
profissionais ao nosso servigo.

O jateamento € um processo larga-
mente usado na inddstria, com jatos
de areia muito fina lancados em alta
velocidade por um compressor de ar,
para polir superficies ou gravar dese-
nhos. A areia €, em geral, reaproveita-
da, até que sua acdo abrasiva seja per-
dida pelo atrito, causando esse proce-
dimento uma produg¢do particularren-
te intensa de microparticulas de sili-
ca livre.

A silicose aguda foi reconhecida em
1929.1" Clinicamente, caracteriza-se
por um curto periodo de exposi¢ao a
poeira, inicio rapido dos sintomas e
curso invariavelmente fatal. Esta forma
de silicose & facilitada pela exposi¢ao
a altas concentracfes de silica livre
respiravel em espacgos fechados com
minima protecao.

Os jateadores da industria naval que
temos observado trabalham, a maio-
ria do tempo, sob essas condigdes,
apresentando diversos graus de doen-
ca, desde a inaparéncia clinica até os
casos fatais de silicose aguda.

A silicose acelerada é uma outra for-
ma de apresentacdo da doencga bas-
tante observada entre 0s NOSsS0S pa-
cientes.

Suas alteractes histopatologicas sao
semelhantes a forma cronica, porem
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a taxa de progressao € mais rapida e,
usualmente, as lesdes se tornam visi-
veis a radiografia de térax com menor
tempo de exposicdo.’? A tuberculose
tem sido uma complicacao freqtente
nesses pacientes.

Os critérios de diagnostico da sili-
cose em geral refletem, da parte dos
diferentes autores, uma atitude de pru-
déncia, pelas implicacbes médico-
legais de tal diagnostico.

Uma histdria ocupacional de expo-
sicdo a silica livre, associada a anor-
malidades radiograficas compativeis
com a doenca, e suficiente para esta-
belecer o diagnostico.””

A lavagem broncoalveolar, além de
documentar a exposicao a poeira mi-
neral, pode ajudar a eliminar outras
causas de doenca pulmonar e vem
sendo cada vez mais utilizada no es-
tudo da patogénese da doenca.®

Apesar de dispormos de todos es-
ses meios de investigacado, sentimo-
nos frustrados diante dos muitos pa-
cientes que nos procuram, muitos de-
les com formas graves e rapidamente
progressivas da doenca, porque sabe-
mos que, infelizmente, ndo existe tra-
tamento especifico, sendo a. preven-
¢d0 muito precaria em nosso pais.

A maioria dos trabalhadores ndo é
oferecido qualquer tipo de protecao
segura. Todos fazem uso de diversos
equipamentos que, na realidade, nao
oferecem uma protecdo eficiente. As
medidas ambientais sdo poucas ou
Inexistentes.

Os pacientes, na maioria das vezes,
ignoram o risco a que estdo expostos.

Murray e Nadel®, na ltima edigéo
de seu tratado de 1988, apds citarem
0 aumento dos casos de silicose em
consequéncia da industrializacado, as-
sim se referem a sua forma aguda:
“"epidemias de silicose aguda conti-
nuam a ocorrer até nos paises indus-
trializados de legislagdo avangada e
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programas estatais de vigilancia indus-
trial”. Diante disso, podemos imaginar
0 que vem ocorrendo entre nos.

O jateamento de areia € uma ocu-
pacdo de alto risco, proibido por lei no
Reino Unido desde 1949 e na Comu-
nidade Econémica Européia desde
1966t1f2]l

Devido a ndo observancia das nor-
mas de protecdo em NOSSO pais, pen-
samos que a unica solugdo efetiva €
a troca de material abrasivo por outro
indcuo, como as esferas de ago usa-
das, com sucesso, em industrias de
outros paises.

O interesse particular por essa
doenca foi despertado pelo grande nu-
mero de trabalhadores da area de ja-
teamento de areia em estaleiros navais
da orla maritima da Guanabara, e que
vém sendo atendidos nos ambulato-

82

rios de saude ocupacional e pneumo-
logia do HUAP.

Sao trabalhadores em plena fase
produtiva de suas vidas, que ficam in-
capacitados para o trabalho, bem co-
mo para as atividades familiares e so-
clais.

A situacao é tao dramatica no nos-
so meio que levou o Programa de Sau-
de do Trabalhador da Secretaria Esta-
dual de Saude a criar uma comissao
técnica para definir critérios diagnoés-
ticos uniformizados, com vistas a ado-
cd0 de um protocolo comum a rede
hospitalar de referéncia, dando conse-
cugdo ao programa de controle da si-
licose no Estado do Rio de Janeiro.

Esperamos que, num futuro proxi-
mo, com 0 continuado progresso na
protecdo da saude ocupacional, a sili-
cose dos jateadores de areia se torne
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uma curiosidade médica, ao invés de
causa importante de invalidez e mor-
te prematura.
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Resumo

Nao ha muitos trabalhos publicados’
sobre o perfil clinico, laboratorial e te-
rapéutico dos asmaticos em periodo
intercritico e em tratamento ambula-
torial. Os artigos focalizam mais 0s
problemas de etiopatogenia, fisiopa-
tologia e tratamento das crises, limi-
tando-se a fazer recomendacoes sobre
a conduta no periodo intercritico. Es-
ta circunstancia dificulta o entendi-
mento de diversos problemas no tra-
tamento ambulatorial da asma, em
particular o das causas de falhas tera-
péuticas.

Neste estudo, sdo comparadas al-
gumas caracteristicas clinicas e labo-
ratoriais de um grupo de asmaticos
ambulatoriais em uso de corticoides
(CC) com as de outro, antropologica-
mente semelhante, sem corticoides
{SC), com o objetivo de avaliar se fo-
ram obedecidos os critérios na indica-
cdo dessas drogas.

Média * Extremos das idages

Newton Manh3es Bethlem!"

Verificou-se associacao significativa
entre a severidade da asma e tambem
a presenca de sinais de DPOC e o uso
de corticdides. Por outro lado, as me-
dias de VEF;, VEF,/CVF e FEF,5.45 fO-
ram significativamente mais baixas no
grupo CC. Concluimos que na presen-
te amostra a indicacao dos corticaigdes
pareceu ter obedecido critérios de se-
veridade do guadro.

Summary

Published studies of the clinical and
laboratory spectrum of outpatient
asthmatics who are in the intercritical
periods are scarce. This causes
difficulty to our understanding some
of the problems which occur in the
ambulatory care of asthmatics, partic-
ularly the causes of therapeutic

failures. In this paper some clinical and
laboratory characteristics of a group of
outpatients asthmatics who used
different forms of corticosteroids (CC)
are compared to those of another
group, anthropologically similar to CC,
who did not use steroids (SC). the pur-
pose was to investigate if the indica-
tion of corticosteroids had followed es-
tablished critena.

A significant association between
the severity of the disease as well as
the presence of COPD manifestations
and the use of corticosteroids was
found. Also the means of the FEV,,
FEV,/FVC and FEFs555 were signifi-
cantly lower in the CC group. These
findings suggest that, in this series,
steroids were being given according
to the criterium of severity of asthma.

TABELA 1

Dados antropolégicos e sociais de 18

asmdticos ambulatoriais em uso de

corticdides e de 25 asmaticos ambulatoriais sem corticoides

= —

Com corticéide Sem corticdide P
M 5 (27,7%] M 8 (32%) >0,05
F 13 (72,3%) F 17 (68%)
Idade X+ 37.0 + 17,0 X+ 34,7 + 129 =0,05
(13 — 75)° (18 — 51)°
Naturalidade RJ 11 RJ 15
Qutros Fji NE 7
Qutros 3
Ocupacdes Operérios 2 Operarios 4
Servigos 10 Servicos 13
Superior 4 Superior 7
S. inf. 2 S. inf. 1
Tabagismo Fum. + Ex 3(16,6%) Fum + Ex 10 (40%) >0,05

N. Fum 15 (83,4%)

M. Fum 15 (60%)
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os casos foram classificados segundo
criterios clinicos, de qualidade de vi-
da e forma de tratamento'’).
Resumidamente, na forma leve os
individuos tém vida normal, com dis-
creto sintomas, aliviados espontanea-

TABELA 2

Algumas caracteristicas clinicas e laboratoriais de 18 asmaticos
ambulatoriais em uso de corticdides e de 25 asmaticos ambulatoriais sem
corticoides

Com corticdide Sem corticdide P
e - mente ou por broncodilatadores em-
Antecedentes atopicos pessoais 16 (88,9%) 19+ (79,1%) >0,05 pregados eventualmente. Em circuns-
Antecedentes atopicos familiares 8 (44,4%) 13° (56,5%) ~>0,05 tancias excepcionais, bem definidas
Extrinsecos 14 (77,7%) 22  (88%) >0,05 (infeccdes respiratorias, traumas emo-
Leves 2 (11,1%) 13 {52%) cionais intensos, exposicdo macica a
Moderados 5 (27,7%) 10 (40%) <0,05 alérgenos identificados) podem ocor-
Severos 11 (61,1%) 2 (8%) rer crises mais severas. Na forma mo-
TEE‘IEEI EUfflnEGE positivos 14° (87,5%] 22 (100%)° =0,05 derada a atividade continua hathUEI',
Associacdo com DPOC 7 (38,8%) 2 (8%) < 0,05 porém exigindo esforco. Ha necessi-
* Sem informacdo: 1. ® Sem informagdo: 2. * Sem informacdo: 3. dade de II'E;:TE]FHE'FITG CDUHHUG dLII"ElF!TE
longos periodos. As crises sao perio-
Introducao

Embora a literatura medica seja ri-

ca em trabalhos sobre a etiopatoge-

nia e a fisiopatologia da asma bronqui-

TABELA 3

ca, bem como sobre o tratamento das
Crises, sao poucos 0s estudos publi-
cados sobre a experiéncia ambulato-
rial no periodo intercritico. Os artigos
se limitam a fazer recomendacoes so-
bre a conduta nesse periodo, sem re-
latar experiéncias ocorridas.

Em nossa instituicdo, temo-nos
preocupado ha muitos anos com es-
sa fase do tratamento' 1%, em particu-
lar com a elevada proporcdo de falhas
terapéuticas'’. A andlise dessas fa-
lhas sugeriu importante influéncia da
insuficiente relacdo medico-paciente
como fator de insucesso terapéuti-
co''. A revisdo de novos prontudrios
de'asmaticos''”! ambulatoriais de nos-
SOS Servicos, sugere que haja elevada
proporcao de pacientes que se medi-
cam de forma irregular.

O presente estudo visa analisar um
terceiro fator — o uso de corticoides.
O estudo dos prontuarios de 43 as-
maticos dos ambulatorios do HUCFF,
tomados ao acaso, mostraram que
41,8% usavam corticoides, alem de
broncodilatadores e outros medica-
mentos. O objetivo do presente traba-
lho é comparar essa subamostra com
a dos doentes que nao usaram corti-
coides, para investigar se houve crité-
rios para a indicacdo dessas drogas.

Casuistica e metodologia

Foram analisados retrospectivamen-
te os prontuarios de 43 asmaticos, to-
mados aleatoriamente, dentre os que
se achavam em tratamento nos ambu-
latérios dos Servicos de Pneumologia
e Imunologia do HUCFF, no periodo
compreendido entre 1280 e 1985,
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Comparacao das médias dos resultados das principais provas de funcao
pulmonar de um grupo de asmaticos ambulatoriais em uso de corticoides
e outro sem corticosticoides

Provas Com corticoides Sem corticdides P
n n

oVF 59.8 + 19,0 — 18 720 + 19.8 — 23 >0,05
VEF, 398 + 23,2 — 18 56,4 + 24,7 — 23 < 0,05
A VEF, 445 + 33,3 — 18 36,9 + 29,0 — 22 >0,05
VEF,/CVF 49,2 + 12,4 — 18 60,3 + 17,7 — 23 <0,01
FEF25 75 18,3 + 159 — 17 31,6 + 26,5 — 23 <0,05
PaO. 78,8 + 93 — 17 803 + 11,2 — 22 =0,05

CVF — Capacidade Vital Forcada, % do tedrico; VEF, — Volume Expiratério Forcado do 1° Segun-
do, % do teorico; AVEF, — Variacdo do VEF, apos aerossol de Salbutamol, % do valor basal;
FEF.5 75 — Fluxo Expiratério Forgado entre 256% e 27% da CVF, % do tedrico; PaO, — Pres-
sdo parcial do oxigénio no sangue arterial, mmHag.

Os prontuarios foram distribuidos
em 2 grupos. um formado por pacien-
tes que além de outros medicamen-
tos, usavam regularmente corticoides
{CC) e outro de doentes que nao os
empregavam (SC). Foram empregados
corticdides orais (prednisona) e inala-
dos (beclometasona).

Treze doentes usavam apenas pred-
nisona, 3 apenas beclometasona e 2
ambas as drogas.

Foram considerados alguns dados
clinicos (tabelas 1 e 2), os resultados
dos testes cutdneos de hipersensibili-
dade (tabela 2) e os das provas de fun-
cdo pulmonar (tabela 3). Foram consi-
derados extrinsecos 0s pacientes com
atopia comprovada (antecedentes pes-
soais e familiares e testes cutaneos
positivos) e intrinsecos os demais. Nao
houve casos com asma extrinseca nao
atopica. Quanto & severidade da asma,
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dicas, podendo necessitar de auxilio
medico ou paramedico. Na forma se-
vera o doente € parcial ou totalmente
INncapaz de exercer normalmente suas
atividades, achando-se com frequén-
cia confinado & residéncia por muitas
horas ou mesmo dias. Ha necessida-
de de atendimento freqlente, poden-
do ocorrer internacoes periodicas. Os
testes cutaneos para identificar uma
hipersensibilidade do tipo imediato fo-
ram executados por via intradérmica
ou por puntura, na face ulnar dos an-
tebracos (proximos as flexuras). Nos
testes intradérmicos foram utilizadas
as seguintes concentracoes dos extra-
tos antigénicos; poeira domiciliar —
1:100; Dermatophagoides pteronyssi-
nus — 1:100; mistura de fungos do ar
— 1:100. Por puntura foram utilizados
os dois primeiros antigenos na con-
centracdo de 1:500 PNU/mI. Para o
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controle positivo e negativo, - usa-
ram-se cloridrato de histamina a
1 mg/ml e solugéo salina tamponada,
respectivamente. Os resultados foram
classificados de acorde como tama-
nho da papula:de 1ab mm —1+; de
6a 1l0mm —2+; de 11 a 15 mm
—3+4;acimade 15 mm —4+. Os tes-
tes com antigenos de Aspergillus fu-
migatus foram executados apenas nos
paciéntes com asma brénquica seve-
ra. Os anti-histaminicos ou outras dro-
gas que interferern com 0s resultados
dos testes foram afastados 96 horas
antes. '

Os exame espirograficos foram rea-
lizados em espirdgrafos de campanu-
la, de caracteristicas e desempenno
semelhantes (Pulmonet, Godart,
Utrecht, e Sp2, Madicor, Budapest).
Foram feitas manobras espirograficas
em numero sufciente para a obtencao
de pelo menos trés curvas aceitaveis:
impressdo de esforco maximo a ins-
pecdo do paciente e dos tracados, au-
séncia de irregularidades nestes, Ca-
pacidade Vital Forcada (CVF) diferin-
do em menos de 5% entre si. Foram

computados, além da CVF, o Volume

Expiratério Forcado no 1° Segundo:

(VEF,) e sua relacdo com a CVF, e 0
Fluxo Expiratério Forcado entre 25%
e 75% da CVF (FEF5.75). Foram utili-
zados os maiores valores da CVF e do
VEF,, mesmo que obtidos de curvas
diferentes, e 0 FEFsg 95 foi calculado
na curva com a maior soma CVF +
VEF,. Todos os valores foram corrigi-
dos para BTPS e comparados com
tedricos obtidos a partir das equacoes
de Morris et al.® Foram considerados
normais os valores acima de 80% dos
tedricos previstos para a CVF, acima
de 75% em valor absoluto para a re-
lacdo VEF,/CVF e acima de 65% do
tedrico previsto para 0 FEFy575. A
prova broncodilatadora foi feita me-
diante a nebulizacdo de uma solucao
de 0,4 cc de salbutamol a 0,6% em
1,6 cc de soro fisioldgico. Considera-
MOS POsitivos 0s aumentos superiores
a 15% nos diversos pardmetros espi-
rograficos. A hemogasometria arterial
foi determinada em sangue colhido da
artéria umeral e examinado com 0S
eletrodios de Severinghaus e Clark,
nos equipamentos MK1 e MK2 da ra-
diometer (Copenhagen, Dinamarca).
Todas as determinagdes foram feitas
em duplicata.

A comparagao das médias foi feita
pelo teste de Student e o estudo da
associacdo entre 0 uso ou ndo de cor-

ticoides com as demais variaveis pelo
teste do Qui quadrado. Algumas pro-
porcoes foram comparadas pelo tes-
te da comparacao das pmpar{:ﬁesm.
Onde ndo esta referido, o nivel de sig-
nificdncia usado foi 5%.

Resultados

A tabela 1 apresenta os dados an-
tropoldgicos e sociais dos 2 grupos.
Houve predominio do sexo feminino
nos dois grupos; embora a diferenca
de proporcdes fosse significativa no
grupo CC, ndo chegou a se configu-
rar associacao significativa entre o se-
X0 e 0 uso de corticoides. Ndo houve
diferenca significativa entre as medias
das idades. A distribuicdo dos dois
grupos segundo a naturalidade e as
ocupactes nao mostrou diferencas
importantes. A proporcdo de fuman-
tes e ex-fumantes foi significativamen-
te menor que a de ndo fumantes no
grupo CC, mas ndo se configurou as-
sociacao significativa entre o tabagis-
mo e 0 uso de corticéides.

A tabela 2 mostra algumas carcte-
risticas clinicas e laboratoriais dos 2
grupos.

As diferencas entre as proporcoes
de forma extrinsecas e as de portado-
res de antecedentes pessoais € fami-
liares de atopia nos dois grupos nao
chegaram a configurar associacao sig-
nificativa entre esses parametros € O
uso de corticoides, 0 mesmao ocorren-
do em relacao a positividade dos tes-
tes cutaneos de hipersensibilidade.

Houve, no entanto, associacao en-

tre a severidade da asma € a associa-
cdo com DPOC e uso de corticoides
— no grupo CC essas proporcdes fo-
ram significativamente maiores que
nos grupos SC.
A tabela 3 contém os dados relativos
as provas de funcdo pulmonar. As me-
dias dos resultados dos testes espiro-
graficos pré-broncodilatacdo foram
mais baixas no grupo CC, e as diferen-
cas atingiram nivel estatisticamente
significativo para VEF,, VEF,/CVF e
FEF 5 75-

A meédia da CVF foi tambeém mais
baixa no grupo CC, mas a diferenca
nao atingiu nivel de significacao esta-
tistica. As médias da Pa0O, foram se-
melhantes.

O aumento do VEF, apds a admi-
nistracdo do aerossol broncodilatador
teve média maior no grupo CC, porem
sem atingir nivel significativo.
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Discussao

A literatura tem dado énfase a te-
mas ligados a fisiopatologia e ao tra-
tamento das crises na asma brénqui-
ca, havendo caréncia de publicaces
sobre o0 periodo intercritico. Essa prio-
rizacdo dos estudos sobre tratamen-
to da crise transparece bem em recen-
te e importante revisdo'. Temos pro-
curado estudar os problemas ligados
a classificacao c:!:’nicam, as causas de
falhas terapéuticasm e ao perfil
clinico- laboratorial'19! dos asmaticos
ambulatoriais.

As falhas terapéuticas assumem
particular importancia, podendo ser
expressas em termos de auséncia de
melhora da qualidade de vida'!! ou de
persistente aumento de morbidade e
mortalidade'®). O estudo minucioso
das causas dessas falhas se reveste da
maior importancia. Entre nos, pude-
mos identificar a deficiéncia da rela-
¢ao medico par::ienle“] e a Irregulari-
dade no uso da medicacado prescrita
como causas provaveis. Contudo, a
prescricdo inadeqguada de certos me-
dicamentos ndo pode deixar de ser in-
vestigada, principalmente a dos corti-
coldes.

Atualmente, a indicacao dos corti-
coides no tratamento do periodo in-
tercritico da asma brénquica esta sen-
do revisto em face da constatacao da
importancia da inflamacao bronquica
para 0 aumento da hiperreatividade
bronguica. Modelos experimentals
vém comprovando a grande participa-
cdo de fendmenos inflamatorios na
modulacao e até na génese da hiper-
reatividade bronquica. Os mecanis-
MOS responsavels por essa intencao
ainda nao foram bem idEﬂIificadDSH”,
mas ja fol demonstrado que 0 uso re-
gular de car‘cicéides“iﬂ, e da beclome-
tasona inalada em ﬂarIiCular‘E’], estd
associado a reducdo da hiperreativida-
de bronquica. Recentemente, Juniper
et al, em estudo memoravel, demons-
traram que 0 uso prolongado de Bu-
desonide, outro corticoide inalado, re-
duz significativamente a hiperreativi-
dade brénquica, gc}dendﬂ ate leva-la
a niveis normais'©!

Essas constatacbes certamente
muito ampliardo as indicacoes para o
uso regular e a longo prazo dos corti-
coides inalados.

Entre nOs, porem, essa evolucao te-
rapéutica encontrard alguns obstacu-
lo. O custo da medicacdo e a necessi-
dade de disciplina nos horarios e de
destreza psicomotora para 0 Uso cor-
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reto do nebulimetro tornardo os corti-
cOides inalados impraticaveis para
uma grande faixa de nossa populacéo.
Esta dependera ainda dos corticoides
administrados por via sistémica, prin-
cipalmente a oral. Persistirdo, portan-
to, 0s riscos dos efeitos colaterais,
mantendo-se portanto, relevante o es-
tudo das indicacOes corretas dessas
drogas.

Alguns critérios tém sido propostos
para a indicacdo do uso de corticol-
des orais no periodo intercritico. O
mais abrangente refere-se a introdu-
cdo da medicacdo quando falham as
demais medidas, desde gue regular-
mente utilizadas. Alguns critérios mais
especificos tém sido propostos, par-
ticularmente o que indicaria as drogas
NOs €asos com resPnsta broncodilata-
dora mais intansal 13!,

O objetivo do presente estudo fo
avaliar se estavam sendo seguidos 0s
critérios na indicacao dos corticoides
numa amostra de asmaticos dos am-
bulatorios de Pneumologia e Imuno-
logia de nossa instituicdo. Cerca de
45% de nossos doentes usam corti-
coides regu{armemem, No presente
estudo, foram examinados prontuarios
de uma subamostra de 43 doentes, es-
colhido ao acaso, dos quais 18 (41,8%)
usavam corticéides regularmente e 25
ndo (58,2%). Os resultados parecem
mostrar que, neste universo amostral
0s criterios estavam sendo seguidos.
Clinicamente houve associacao entre
a proporcdo de formas severas e tam-
bém a de formas associadas com a
DPOC e 0 uso regular de corticoides.
Por outro lado, as provas de funcéo
pulmonar mostram que ¢ grupo CC
apresentava obstrucdo mais acentua-
da que o grupo SC. Assim, conjugan-
do os dados clinicos os com os fun-
cionais podemos concluir que ha di-
ferenca entre o perfil dos asmaticos
CC, mais graves, e 0 dos asmaticos
SC. Sendo este um estudo retrospec-
tivo, ndo hé elementos para avaliar se
a indicacao dos corticoides foi corre-
ta apenas em termos do grupo todo,
ou se houve realmente indicacao cor-
reta em todos 0s casos. Em outras pa-
lavras, para caracterizar que a indica-
cdo de corticoide sistémico ndo con-
tribui para explicar o elevado percen-
tual de falhas terapéuticas, seria ne-
cessario um estudo prospectivo com
critérios da indicagdo da droga bem
definidos. Por outro lado, provavelmen-
te o fator corticdide influi nas falhas
terapéuticas mais pelo uso inadegua-
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do do que pela indicacao deficiente.
Dunker et al‘3}, estudando 42 asmati-
cos em regime ambulatorial, que usa-
vam corticoides, encontraram uma
proporcdo de 54,8% de falhas, defini-
das como casos que ndao melhoraram
sua classificacao clinica. Essa porpor-
cao foi significativamente maior que
a encontrada numa amostra de asma-
ticos ambulatoriais, usando € nao
usando corticoides de outro h:::spitalm
— 43,1% (p0,05). Erpl::n::-ra essa dife-
renca possa ser atribuida a maior gra-
vidade dos que usam corticoides 0s
autores concluiram que 0 uso Irregu-
lar ndo pode ser afastado'?!.
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| ENCONTRO DE DOCENTES
DE PNEUMOLOGIA

1. A IDEIA

Dentro das reunides mensais efetuadas em in-
tegracdo pela Sociedade Fluminense de Tisiologia
e Pneumologia e a Sociedade de Pneumologia e Ti-
siologia do Rio de Janeiro, com frequéncia sao dis-
cutidos aspectos importantes que envolvem o ensi-
no da Pneumologia, no que se refere ao contetdo
ou forma com que estes ensinamentos séo repassa-
dos aos alunos de graduacéo ou mesmo aos médi-
cos interessados na especialidade. Participam des-
tas reunides docentes de diferentes Escolas e, por ve-
zes, se verificam diferencas de opinides e critérios
na abordagem de temas relacionados ao ensino da
Pneumologia.

Desta observacdo nasceu a idéia de ser tenta-
da uma integracdo entre os docentes e as Escolas,
visando a obter denominadores comuns. O senti-
mento predominante seria o de se tentar conseguir
que o ensino de nossa especialidade pudesse ser rea-
lizado de forma uniforme, com identificacdo entre
as Escolas, falando-se uma mesma linguagem e, den-
tro do possivel, com a participacdo das Sociedades
de Pneumologia exercendo funcao de polarizacao,
normatizacdo, supervisdo e, também, como agente
facilitador para reciclagem e atualizacéo, tanto de
discentes como de docentes da especialidade.

Surgiu, entdo, a idéia de realizar um Encontro
que reunisse docentes de Pneumologia, para discu-
tir diferentes aspectos do ensino, uma vez que pou-
co espaco existe, para abordagem especifica des-
tes assuntos, nas programacdes das Jornadas e Con-
gressos usualmente realizados.

Foi sugerida, em seguida, uma ampliacdo de
abrangéncia desta idéia de integracao, qual seja a
de se tentar, também, a participacdo de docentes
e Escolas de Sao Paulo, com o sentido de, além de
estreitar os lacos que unem os especialistas dos dois
estados, promover uma discussdo mais ampla, com
possibilidades de se obterem resultados de mais ex-
pressiva significancia.

A viabilizacéo da idéia foi possivel — principal
e imprescindivelmente — gracas ao apoio ofereci-
do pela SmithKline Beecham do Brasil, que patroci-
nou a realizacdo deste | Encontro de Docentes de
Pneumologia, acontecido nos dias 5, 6 e 7 de julho
de 91, no Hotel Serra Verde, em Pouso Alto.

2. OS OBJETIVOS.

O objetivo primordial do Encontro seria o de
promover uma discussGo ampla e pluriparticipada
acerca do ensino da Pneumologia, nos diversos cur-
sos de graduacédo e para o nivel de pés-graduacao
— especificamente nos Programas de Residéncia Mé-
dica e Cursos de Especializacdo.

A etapa inicial consistiria em tomar conhecimen-
to da situacdo atual, em relacdo a forma como es-
tdo sendo ministrados e administrados estes cursos,

pelas diferentes Escolas participantes deste Encon-
tro.

Em seguida, apds andlise critica dos dados ob-
tidos, seria tentado o estabelecimento de uma siste-
matizacdo de normas e critérios a serem seguidos
por estas Escolas, numa tentativa de harmonizar os
procedimentos, seguindo uma orientacdo basica e
consensual na aplicacdo dos futuros cursos.

Um outro objetivo seria o de enfatizar a neces-
sidade da participacao mais efetiva das Sociedades
de Pneumologia, na orientacdo e supervis@o dos
cursos ministrados, atuando como efetor de ““con-
trole de qualidade’’, através da concessao de ““chan-
cela’’ aos cursos desenvolvidos adequadamente.

3. OS PARTICIPANTES.

Foram convidados a participar deste | Encontro
docentes de diferentes Faculdades do eixo Rio-Sao
Paulo:

Prof. Paulo Cesar de Oliveira — Fac. Med. Teresé-

_polis — Coordenador do evento.

Prof. Thiers Marques Monteiro Filho — Fac. Med.
Teresopolis

Prof. José Manoel Jansen — Fac. Med. UERJ

Prof. Arnaldo José Noronha Filho — Fac. Med.
UER)J

Prof® Terezinha Yoshiko Maeda — Fac. Med. UERJ

Prof. Carlos Alberto Barros Franco — Fac. Med.
UFRJ

Prof. Alexandre Pinto Cardoso — Fac. Med. UFRJ

Prof. Luis Augusto A. C. Vianna — Fac. Med. UFR)J

Prof. Sérgio Magardo — Fac. Med. Uni Rio

Prof. Ricardo Marques Dias — Fac. Med. UniRio

Prof. Eduardo Pamplona Bethlem — Fac. Med.
UniRio

Prof. Nicolau Pedro Monteiro — Fac. Med. UFF

Prof. Miguel Abdon Aidé — Fac. Med. UFF

Prof. Ruy Alberto Kux — Fac. Med. Petrépolis

Prof. Jodo Carlos Corréa — PUC-RJ

Prof. José Roberto de Brito Jardim — Escola Pau-

lista de Med.
Prof. Osvaldo S. Beppu — Escola Paulista de Me-
dicina

Prof. Paulo Hilario N. Saldiva — Fac. Med. USP

Prof. Ronaldo A. Kairalla — Fac. Med. USP

Prof. José Carlos Manco — Fac. Med. Ribeirdo Pre-
to — USP.

Prof. Jodo Terra Filho — Fac. Med. Ribeirdo Preto
— USP

Prof. Virgilio Nunes Aguiar — Fac. Med. Santos

Prof® Beatriz Pereira Arnaldo — Fac. Med. Santos

Prof? Irma de Godoy — Fac. Med. Botucatu —
UNESP

Prof@® Thais H. A. Thomaz Queluz — Fac. Med. Bo-
tucatu — UNESP

Prof9 llma Aparecida Paschoal — Fac. Med.

Unicamp
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Participando, também, de forma efetiva e rece-
bendo as homenagens por toda uma vida dedica-
da ao ensino da Pneumologia esteve presente o Prof.
Newton Manhdaes Bethlem.

4. A ESTRATEGIA.

Foram realizadas trés ““Mesas de Debates’’, com
participacdo ativa de todos os docentes, seguindo
o roteiro de uma pauta distribuida previamente.

A primeira Mesa, coordenada pelo Prof. Paulo
Cesar de Oliveira e secretariada pelo Prof. Ruy Al-
berto Kux, abordou os tépicos referentes ao ensino
em nivel de graduacdo. A segunda Mesa teve a coor-
denacdo do Prof. José Manoel Jansen, foi secreta-
riada pelo Prof. Arnhaldo Noronha e discutiu os te-
mas relacionados & Residéncia Médica. A terceira
Mesa de Debates foi sobre Cursos de Especializa-
cdo e teve o Prof. Carlos Alberto Barros Franco co-
mo coordenador, secretariado pelo Prof. Luis Augus-
to Vianna.

Na parte final do evento foram apresentadas
duas comunicacdes cientificas, & semelhanca de uma
sessGo de temas livres. A primeira delas, apresenta-
da pelo Prof. Ricardo Marques Dias, a propésito de
um trabalho desenvolvido, visando a estabelecer
compara¢do entre os resultados de provas funcio-
nais respiratérias realizadas por equipamentos di-
ferentes, objetivando verificar o grau de confiabili-
dade dos aparelhos, no tocante a sensibilidade, re-
produtibilidade e acurdcia.

A outra comunicacdo, apresentada pela Prof®
Terezinha Yoshico Maeda, mostrava os resultados da
andlise de respostas a um questiondrio aplicado a
alunos do curso de graduacdo, sobre temas de Dis-
ciplinas Bésicas referentes @ Pneumologia, objetivan-
do verificar o grau de retencdo de conhecimento
destes alunos, sendo que o questiondrio foi aplica-
do antes de os alunos terem passado pela Discipli-
na.

5. OS RESULTADOS.

A seguir apresentaremos uma sintese do que foi
discutido em cada uma das Mesas de Debates, com
os comentdrios e conclusées que foram obtidos.

|. Mesa de Debates sobre Curso de Graduacao.

Tépico 1. A insercdo da Pneumologia no curso
médico.

Verificou-se que, em algumas Faculdades, o en-
sino da Pneumologia é feito como Disciplina indivi-
dualizada. Em outras a Pneumologia é ministrada
como médulo, dentro de uma Disciplina maior de Cli-
nica Médica e, em uma outra Faculdade, os assun-
tos pneumolégicos sGo ministrados de forma seg-
mentada, dentro do programa das vérias Discipli-
nas do curriculo, de uma forma integrada.

A época, dentro da grade curricular, em que o
curso € ministrado, variou entre o 3%, 4° e 5° anos
ou mesmo no Ciclo de Internato, com cargas hora-
rias que variavam de forma ampla, com extremos
de 56 a 260 horas.

Um aspecto que motivou discussdo importante,
relacionou-se com a necessidade e/ou importancia

do curso ser dplicado por especialista e ndo por ““cli-
nico-geral”’. Concluiu-se que o ““desejdvel’’ seria ter
o curso dito terminal ministrado pelo especialista,
admitindo-se que a parte basica, inicial — fisiologia,
semiologia, etc. — tivesse a participacdo do espe-
cialista apenas como consultor ou orientador, no sen-
tido de adaptar o contetdo destes cursos aos conhe-

cimentos atualizados em relacdo & especialidade. -

Os diversos outros aspectos, tais como nimero
ideal de docentes, carga horaria adequadaq, etc., de-
vem ser equacionados de acordo com as peculiari-
dades de cada Faculdade, ficando como consenso
a idéia de que o curso deva ser ministrado por quem
“saiba ensinar’’, ou seja, com aptiddo e competén-
cia docente. Foi comentado que as Faculdades de-
vem estimular a reciclagem de seus docentes e a in-
tegracao entre as diferentes Disciplinas.

Tépico 2. Pré e co-requisitos.

Foi enfatizada a necessidade de ser estimulada,
sempre, uma maior integracao interdisciplinar, ndo
apenas com aquelas consideradas co-requisito, co-
mo também, e fundamentalmente, com as Discipli-
nas do Ciclo Basico, consideradas, obviamente,
pré-requisitos ao ensino da Pneumologia.

Sugeriu-se a criacdo de um Departamento de
Disciplinas Basicas, dentro dos quadros das Socie-
dades de Pneumologia, objetivando viabilizar a in-
tegracdo entre os pneumologistas e aqueles espe-
cialistas.

Tépico 3. Conteddo Programético — Competén-
cias minimas.

Foi discutida amplamente a importancia de se
estabelecer uma sistematizacdo dos assuntos que de-
vem ser ministrados no curso de graduacdo. Foi con-
siderada a necessidade de se estabelecerem diferen-
tes niveis de complexidade na abordagem dos te-
mas, no que tange a profundidade do enfoque teé-
rico e a intensidade do treinamento em servico dos
alunos.

Foi elaborada uma relacdo de assuntos que
compdem o conteddo programatico minimo:
Tuberculose pulmonar
Pneumonias
Asma brénquica
DPOC / Tabagismo
Doencas pleurais
Neoplasias pulmonares
Supuracées broncopulmonares
Tromboembolismo pulmonar
Insuticiéncia respiratéria / SARA
Micoses pulmonares
O pulmé@o na SIDA e em imunodeprimidos
em geral

12. Doencas do mediastino

13. Doencas ocupacionais

14. Pneumopatias intersticiais difusas

Sugeriu-se que todos os assuntos deveriam ser
abordados em aulas informativas, de tal forma a
permitir aos alunos o conhecimento das patologias,
dos meios diagnésticos e dos aspectos terapéuticos.

Para os assuntos listados — de 1 a 7 — além dis-
to, foi enfatizada a necessidade de uma abordagem
pratica efetiva, em enfermarias e ambulatérios, com
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maior contato do estudante com estas condicdes pa-
tolégicas, as prevalentes em nosso meio, visando a
um melhor treinamento no manejo destes pacientes.

Discutiu-se, também, quais seriam as competén-
cias minimas dos alunos, em relacdo aos procedi-
mentos realizados no exercicio da especialidade.
Acordou-se que, nas Faculdades onde os procedi-
mentos ndo possam se executados plenamente, se-
ja, pelo menos, ministrada uma aula informativa
acerca dos ‘‘métodos de investigacdo diagnéstica
em Pneumologia

Estabeleceu-se que o minimo desejdvel em re-
lacdo aos procedimentos é o que se segue:

a. Radiogratia do térax — O aluno deve saber
identificar e interpretar os exames. Deve ser estimu-
lada a prética de exercicios radiolégicos.

b. Espirometria/Gasometria/Endoscopia brén-
quica/Exames de sangue e escarro — O aluno deve
saber indicar a realizacao destes procedimentos, in-
terpretar os laudos e cnrrelnclcm-::r os achados.

c. Puncdo pleural — E desejavel que o aluno
saiba indicar e também realizar o procedimento,
além de interpretar os resultados obtidos.

d. Ultra-sonografia/Tomografia computadori-
zada/Ressonancia magnética/Medicina nuclear — O
aluno deveré ter conhecimento acerca dos métodos
e saber suas indicacdes.

e. Exames anatomopatolégicos (bidpsias em
geral) — O aluno deve conhecer as indicacées e sa-
ber interpretar os laudos.

Tépico 4. IntegracGo com outros Services Assi-
tenciais.

Foi considerado imperativa a integracao do Ser-
vico de Pneumologia com outros, tais como Cirur-
gia Toracica, Radiologia, DIP, Anatomina Patolégi-
ca, CTl, Emergéncia, entre outros.

Tépico 5. Procedimento diddticos.

Os alunos devem receber aulas teéricas e, de
forma enfatica, atividades praticas em ambulatérios
e enfermarias. Seria desejdvel a participacdo dos
alunos em ambulatérios especializados.

Outros procedimentos, tais como semindrios,
mesas redondas, painéis, etc., devem ser programa-
dos quando possivel, assim como é desejavel que re-
cursos audiovisuais como filmes e tapes possam ser
exibidos aos alunos.

Tépico 6. Critérios de avaliacao.

Foi sugerido que as avaliacdes devem ser multi-
plas, ao longo do curso, realizadas de formas diver-
sas — tedrica, pratica, mista — visando melhorar a
andlise de aproveitamento dos alunos.

Tépico 7. Controle de qualidade.

Foi sugerida a participacdo das Sociedades de
Pneumologia na avaliacd@o e supervisdo dos cursos
oferecidos pelas Faculdades numa tarefa comple-
mentar e auxiliar ao Conselho Federal de Educacao.

Um aspecto importante que surgiu como resul-
tado final dos debates e j&@ como resultante da inte-
gracdo pretendida entre as Faculdades, foi o acor-
do estabelecido entre os docentes participantes do
evento, de que seriam aplicadas duas provas escri-
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tas aos alunos destas Faculdades — a 19 logo apés
o curso de Pneumologia e a 29 ao término do Inter-
nato — visando uma auto-avaliacdo dos cursos mi-
nistrados. Aos alunos seria garantida a ndo obriga-
toriedade de sua participacao e a ndo interferéncia
desta com suas notas curriculares.

Foi criada uma comissdo que deverd elaborar
esta prova, a partir de questdes de multipla escolha
que serao encaminhadas pelos professores partici-
pantes do Encontro.

ll. Mesa de Debates sobre Residéncia Médica.

Tépico 1. Objetivo bdasico da Residéncia em
Pneumologia.

Foi consenso de que o objetivo primordial do
Programa de Residéncia Médica em Pneumologia é
o de formar um Especialista em Pneumologia.

Tépico 2. Pré-requisitos.

A opinido geral é de que deve ser seguida a re-
gra atual, qual seja a observancia da regulamenta-
cdo |a existente, por parte da Comissdo Nacional
de Residéncia Médica. Isto significa dizer que o Re-
sidente de Pneumologia devera cumprir o 1° ano do
Programa (R1) em Clinica Médica, com atividades
genéricas, dentro das caracteristica e peculiaridades
de seu Hospital. Sugeriu-se que o R1, sempre que
possivel, poderd participar de sessdes ou reunides
do Servico de Pneumologia.

Nos dois anos seguintes (R2 e R3), entdo, as ati-
vidade serdo concentradas no Servico de Pneumo-
logia.

Tépico 3. Competéncias minimas.

Fundamentado no objetivo basico do Programa,
acordou-se que o Médico Residente ao final do cur-
so deverd conhecer os mecanismos de desenvolvi-
mento das doencas pulmonares, ser capaz de diag:
nostica-las e trata-las, realizando os procedimentos
fundamentais para alcancar tal finalidade.

Em relac@o as provas funcionais respiratérias —
deverd saber realizar, interpretar e emitir laudos.

Deverd saber realizar puncées e biépsias e cor-
relacionar os resultados obtidos de tais procedimen-
tos.

Deverd saber realizar e interpretar exames mi-
crobiolégicos — tais como Gram e Zihel-Neelsen —
e também a gasometria arterial.

Deverd saber realizar os procedimentos de as-
sisténcia ventilatéria mecénica.

Em relacdo aos médicos de diagnéstico por ima-
gem, o Residente deverd ser capaz de indicar os exa-
mes e saber interpretar os resultados obtidos.

Um ponto polémico dos debates, neste tépico,
foi quanto ao envolvimento do Residente com a en-
doscopia respiratéria.

Uma corrente acredita que o Residente deve ter
a oportunidade de freqiientar o setor de endosco-
pia, para conhecer as indicacdes e as limitacdes do
método — apenas. Qutra corrente acha que o Resi-
dente deve saber, além disto, realizar o procedimen-
to e emitir laudo a respeito.

Ficou a idéia de que o assunto deve ser discuti-
do com mais aprofundamento e embasamento, em

futuro préximo.
Ha4, ainda, a considerar que a diferenciacdo do
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Residente nesta drea especifica da Pneumologia pos-
sa ser realizada em um ano complementar (R4), ten-
do em vista o grau de complexidade do método.

Tépico 4. Métodos de treinamento.

Foi enfatizada a necessidade de contato perma-
nente do Residente com pacientes nas enfermarias,
em servicos de emergéncia, em CTl, além da parti-
cipacdo efetiva em ambulatérios de Pneumologia
geral e Tuberculose.

Dentro da carga hordria global do Residente —
60 horas semanais, de acordo com a legislacgo vi-
gente — haverd a obrigatoriedade de plantdo em
Pronto Socorro efou CTI.

Tépico 5. Oferecimento tedrico.

Deve haver uma programacdo teérica regular
e abrangente, além de ser desejavel a realizacdo de
semindrios e cursos extras — interpretacéo radiolé-
gica, por exemplo.

Imperiosa a participacdo do Residente nas reu-
nides de Servico, com discussdo de temas e casos es-
pecificos.

Tépico 6. Integracdo entre Servicos. ,

Obviamente foi considerado fundamental a par-
ticipacdo do Residente em atividades integradas com
outros Servicos Assistenciais ou de recursos diagnos-
ticos.

Tépico 7. Critério de Avaliacdo.

A avaliacé@o do aprendizado deverd ser corres-
pondente ao somatérios de conceitos obtidos em ati-
vidades gerais e setforiais, além de avaliacdes escri-
tas que devem ser, também, realizadas.

Tépico 8. Participac@o em pesquisas e investiga-
coes.

E altamente desejavel a participacdo do Resi-
dente em trabalhos de pesquisa e deve-se mesmo ser
incentivada a sua participacao em Jornadas e Con-
gressos com a apresentacdo e publicagdo de traba-
lhos, sempre com supervisdo docente.

Tépico 9. O quarto ano — R4.

O oferecimento de um quarto ano no Progra-
ma de Residéncia Médica deve ser considerado vi-
sando ‘‘especializacdo diferenciada’’, com o apro-
fundamento do aprendizado em alguma drea espe-
cifica da Pneumologia. E consenso de que o R4 so-
mente poderd ser oferecido por Servicos que tenham
reais condicdes de assim fazé-lo.

Tépico 10. Controle de qualidade.

As Sociedades de Pneumologia devem atuar
neste particular, exercendo controle de qualidade so-
bre os cursos oferecidos, através da concessdo de
“’chancela’” aqueles que o merecerem.

Um aspecto importante que foi comentado neste
tépico é o de que o Residente ao concluir o Progra-
ma deve ser considerado um Especialista em Pneu-
mologia, sendo esta titulacdo reconhecida e homo-
logada pelas Sociedades.

Foi, também, estabelecido acordo entre os do-
centes participartes do Encontro, com relacao a apli-
cacdo de uma prova de avaliacdo dos Programas
atualmente pferecidos, nos moldes do que ja fora
estabelecido para os cursos de graduacdo.

I1l. Mesa de Debates sobre Cursos de Especializa-

cdo.
Tépico 1. Necessidade dos Cursos de Especiali-
Zacao.

Considerando-se o fato de que os Programas de
Residéncia Médica ndo sdo capazes de absorver a
demanda de candidatos a especializacao, foi consi-
derada necessaria a existéncia dos Cursos de Espe-
cializacdo, embora nem todas as Faculdades os ofe-
recam.

Os ditos “‘especializandos’” que, por motivos di-
versos, ndo puderam ou ndo quiseram realizar o Pro-
grama de Residéncia, ndo devem ser considerados
como menos qualificados.

O que se considerou aspecto fundamental é que
estes cursos devem ser conduzidos com a seriedade
e a importancia inerentes aos seus objetivos basicos.

Topico 2. Objetivos basicos.

Deve ser considerado como objetivo fundamen-
tal destes cursos, o aproveitamento de uma deman-
da reprimida da Residéncia Médica, formando pro-
fissionais qualificados e aptos ao exercicio da Pneu-
mologia como ramo de medicina.

Tépico 3. Pré requisitos.

A discussdo conduziu a duas vertentes. Uma
considerava a necessidade de treinamento prévio,
por 1 ano, em Clinica Médica. Outra ndo julgava
ser importante este aspecto, considerando que o di-
ploma de médico e a aprovacdo em exame de sele-
cdo seriam os pré-requisitos suficientes para admis-
sado no Curso de Especializacao.

A convergéncia das opinides se fez no sentido
de considerar a 29 corrente a prevalente.

Topico 4. Sistematizacdo do Curso.

Foi consenso de que o Curso deveria ser con-
duzido nos mesmos moldes do Programa de Residén-
cia Médica, com permanente preocupacdo de me-
lhoria da qualidade.

A carga hordria minima deveria ser de 40 ho-
ras semanais com a opcionalidade para a realiza-
céo de plantdo semanal, o que elevaria a carga ho-
raria para 60 horas, como na Residéncia.

Foi enfatizada a necessidade absoluta de trei-
namento pratico do especializando, em enfermarias
e ambulatérios, além da participacdo em atividades
especificas, sempre que possivel nos mesmos niveis
do idealizado para a Residéncia Médica.

Uma programacdo teérica regular e abrangente
foi, também estabelecida como imprescindivel.

Topico 5. Competéncias minimas.

Neste tépico foram considerados e aprovados
os mesmos par@metros anteriormente discutidos pa-
ra o Programa de Residéncia.

Tépico 6. Critério de avaliacao.

Os critérios de avaliacdo deverdo ser os mes-
mos considerados para a Residéncia Médica.

Foi sugerida a apresentacéo de Monografia co-
mo requisito para a aprovacdo final no Curso.

Um aspecto importante discutido foi o seguinte:

Apés conclusao do curso, a concessdo do Titu-
lo de Especialista pelas Sociedades ndo seria auto-
matico, como na Residéncia Médica. Haveria a ne-
cessidade de o especializando submeter-se a uma
prova para obtencdo da titulacao.
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Tépico 7. Controle de qualidade.

Foi comentado o fato da existéncia de Cursos
de Especializacdo com questionavel capacitacdo na
formac@o de bons profissionais, sem adequada car-
ga de treinamento pratico. Como desdobramento,
verificou-se a necessidade de as Sociedades de Pneu-
mologia exercerem um maior controle ou fiscaliza-
cdo sobre o funcionamento detes Cursos. As Socie-
dades devem procede a avaliacdo criteriosa, con-
cedendo ‘“chancela’” aos que preencherem requisi-
tos de qualificacdo e ndo credenciando aqueles que
estiverem funcionando inadequadamente. Deveria,
ainda, notificar estes Gltimos, quanto & necessidade
da melhoria ou enquadramento aos critérios de qua-
lidade e, até mesmo, denunciar, em Ultima instancia,
aos organismos competentes do Ministério ou Con-
selho Federal de Educacdao os desrespeitosos.

6. COMENTARIOS FINAIS.

A realizacdo do | Encontro de Docentes de
Pneumologia foi considerada auspiciosa, tendo atin-
gido seus objetivos, de forma plena. _

Foi conseguida a participacdo de nomes repre-
sentativos da Pneumologia do Rio de Janeiro e de
Sao Paulo, discutindo-se de modo amplo e profun-
do uma programacdo preestabelecida — abrangen-

te e diversificada.

Naturalmente, pelas limitacdes diversas da mon-
tagem e realizacGo de um evento desta natureza,
outros nomes importantes de docentes e Escolas Mé-
dicas deixaram de participar, ficando a esperanca
de, no futuro, ampliar os contatos.

A sensacdo final, apés todos os trabalhos reali-
zados, foi de ter sido dado um passo importante na
busca de integracdo e harmonizacdo de idéias e
condutas no que tange & normatizacéo dos proce-
dimentos no ensino da especialidade.

Durante a realizacdo do Encontro, onde o cli-
ma reinante foi de intensa cordialidade, um momen-
to de emocdo: em nome dos docentes, das Escolas,
das Sociedades, a Coordenacdo do evento reveren-
ciou os grandes Mestres da pneumologia Nacional,
prestando uma homenagem ao Emérito Professor
Newton Bethlem, simbolo de competéncia e dedi-
cacdo ao ensino da Pneumologia.

Por fim, vale registrar os agradescimentos aos
Professores que atenderam ao convite e participa-
ram do Encontro e, em especial, a SmithKline Bee-
cham do Brasil, na pessoa de seus Diretores e fun-
ciondrios, que entendendo a importéncia da propos-
ta de realizacdo do Encontro, tornaram-no possivel
e, mais, pleno de éxito.

REUNIOES CIENTIFICAS EM 1991

As reunides cientificas itinerantes da SPT-RJ constituiram eventos da maior impor-
taAncia nos hospitais visitados. Foram realizados em co-patrocinio com a Sociedade
Fluminense de Tisiologia e Pneumologia. Tiveram lugar nos dias de sessdo dos servi-
cos de Pneumologia dos hospitais visitados e constavam sempre de apresentacoes de
dois ou trés casos relevantes, seguida de uma conferéncia com debates. Houve oito
reunioes mensais a partir de marco; estas atividades foram encerradas em outubro,
em vista da realizacao do Ill Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Rio de Janei-

ro no més de novembro.

Nestas reunioes foram apresentados os seguintes temas:

— Aspergilose broncopulmonar alergica

— Pneumopatias em transplantados renais

— Mucoviscidose

— Modulacido tumoral do carcinoma bronquico
— Tratamento da tuberculose em situacdes especiais
— Diagnéstico anatomopatolégico das doencas intersticiais pulmonares

— Farmacologia dos broncodilatadores

— Diagnéstico diferencial dos derrames pleurais
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O pulmao na criptococose: estudo
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Resumo

Foi realizado estudo retrospectivo
analisando as manifestacoes clinicas,
os achados radiolégicos de torax e 0s
aspectos histopatolégicos de 53 pa-
cientes com envolvimento pulmonar
na cripiococose, distribuidos em trés
grupos, de acordo com a presenga ou
auséncia de condictes predisponen-
tes: 1) sem comprometimento imuno-
|6gico evidente; 2) portadores da sin-
drome da imunodeficiéncia adquirida;
3) com outras doencas efou uso de
drogas imunossupressoras. A patoge-
nia, as manifestacoes clinico-patologi-
cas, o diagndstico e o tratamento da
micose sdo também revistos.

Summary

A restropective study of the clinical
manifestations, the chest radiograph-
ic findings and the histopathological
aspects of b3 patients with pulmonary
involvement in cryptococcosis is
presented. The patients were classi-
fied in to three groups, according to
the presence of associated predispos-
ing cotidions to the mycosis: 1) nonim-
munosuppressed patients; 2) AIDS
patients; 3) those with other diseases
and/or users of immunosuppressive
drugs. The pathogenic mechanisms,
clinicopathological manifestations, di-
agnosis and treatment of the mycosis
are also reviewed.

Introducao
A criptococose € micose Cosmopo-

lita causada pelo Cryptococcus neo-
formans. Determinantes antigénicos
da capsula mucopolissacéride do fun-
go permitem distinguir quatro soroti-
pos: A, B, C e D O fungo apresenta
duas variedades,’cada uma delas cor-
respondendo a dois sorotipos: C. neo-
formans var. neoformans (A e D) e C.
neoformans var. gattii (B e C). O C.
neoformans var. neoformans € cosmo-
polita; sua ocorréncia na natureza va-
ria com as regides geograficas na de-
pendéncia dos reservatérios naturais
do fungo. Nos grandes centros, a pre-
senca de pombos parece ser respon-
sével pela disseminagado e urbanizagcao
da variedade neoformans; sua ocor-
réncia no ambiente domiciliar e/ou co-
lonizando o trato respiratorio indicam
que a exposicdo do homem a esta va-
riedade seja frequente!’. A criptoco-
cose causada pelo C. neoformans var.
neoformans acomete predominante-
mente hospedeiros imunossuprimi-
dos, sugerindo o0 comportamento
oportunista desta variedade. A cripto-
cocose causada pelo C. neoformans
var. gattii é prevalente em regites tro-
picais e subtropicais; s6 recentemen-
te esta variedade foi isolada da natu-
reza em associacao com Eucalyptus
camaldulensis®. Os casos de cripto-
cocose causados pela variedade gat-
tii ocorrem principalmente em hospe-
deiros ndo imunossuprimidos sugerin-
do comportamento semelhante a ou-
tros patégenos primarios.

Os locais e a ampla distribuicao do
C. neoformans var. neoformans em na-
tureza fazem admitir que a infeccao
primaria por esse agente seja subes-
timada, ocorra muito cedo na vida do
hospedeiro e que repetidas reinfec-
coes sejam comuns. E presumivel que
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num hospedeiro normal essas infec-
coes elou reinfecgdes tenham curso
assintomatico ou, ocasionalmente,
manifestern-se por sintomas inespeci-
ficos e regridam espontaneamente. E
nossivel que nas areas endémicas fa-
tos semelhantes ocorram com o C.
neoformans var. gattii.

A criptococose descrita na sua for-
ma disseminada, acometendo pacien-
tes com doencas subjacentes, foi con-
siderada rara e grave, Baker e Hau-
gen' descreveram lesdes curadas es-
pontaneamente, Littman e Zimmer-
man'® publicaram monografia revi-
sando os conhecimentos sobre a mi-
cose. Conti-Diaz'® demonstrou expe-
rimentalmente a possibilidade da in-
feccdo por via aerogena; Salyer e
cols."”" e Baker'® descreveram o com-
plexo primario pulmonar na criptoco-
cose; Ajello'®, Kaufman e Blumer'”
alertaram para a maior prevaléncia da
doenca e para o trato respiratorio co-
mo porta de entrada da infec¢do. Nas
Ultimas décadas, sua incidéncia vem-
se ampliando devido ao crescente co-
nhecimento da micose por parte dos
meédicos, ao aumento da populacao
de individuos imunossuprimidos ine-
rente ao progresso da medicina e,
apos a década de 80, & epidemia da
AIDS, quando se observou uma gran-
de elevacdo do nimero de casos de
criptococose.

Adquirida comumente por inalacao,
a criptococose pode ser classificada
nas seguintes formas clinicas: forma
pulmonar regressiva, forma pulmonar
progressiva e forma disseminada. Na
presente série de casos, sdo analisa-
dos alguns aspectos do envolvimen-
to pulmonar na micose.




Material e métodos

Foram analisados retrospectivamen-
te os prontuarios de 53 pacientes com
envolvimento pulmonar por criptoco-
cose. De acordo com a presenca de
condictes predisponentes, os 53 pa-
cientes foram divididos em trés gru-
pos: Grupo 1 — 35 (66,0%) doentes
sem comprometimento imunoldgico
evidente clinico-laboratorialmente;
Grupo 2 — 7 (13,2%) portadores da
AIDS, segundo critério do Center for
Disease Control (USA, 1987); Grupo 3
— 11 (20,8%) pacientes com outras
doencas subjacentes e/ou uso de dro-
gas imunossupressoras (etilismo — 3;
colagenoses/uso de corticoide — 3;
diabetes mellitus — 2; linfoma — 1;
cirrose — 1: insuficiéncia renal — 1).
Nos hospedeiros “‘ndo-imunossuprimi-
dos'’ (Grupo 1), o diagnosticoe de en-
volvimento pulmonar foi considerado
de certeza, guando confirmado por es-
tudo histopatoldgico de material de
autdpsia e, presuntivo, naqueles casos
em que havia lesdo radiologica com-
pativel e visualizacdo/cultivo do fungo
em secrecdes respiratorias ou em Si-
tio extrapulmonar. No grupo de pa-
cientes com AIDS (Grupo 2), todos
apresentaram comprovagao histopato-
l6gica ou visualizagdo/cultivo do fun-
go no liquido pleural. Entre os pacien-
tes portadores de outras doengas efou
uso de drogas ImunoOsSsupressoras,
com excecdo de dois casos letilistas),
houve confirmacéio pelo exame histo-
patolégico. A forma clinica da micose
foi estabelecida por critério clinico
efou anatomopatoldgico. O tempo do
inicio dos sintomas e o tipo de mani-
festacdo clinica da micose se referem
4 época da admissdo. As radiografias
do térax e o estudo histopatologico fo-
ram revistos.

Resultados

A idade dos pacientes variou de
dois a 81 anos, sendo o valor da me-
diana de 37 anos; 40 pacientes perten-
ciam ao sexo masculino. No grupo de
pacientes sem comprometimento
imunoldégico evidente, houve predomi-
nio do séxo masculino na proporgao
de 6,7:2; nos demais grupos, a propor-
cdo entre os sexos ndo diferiu signifi-
cativamente daquela observada em
decorréncia das condi¢des subjacen-
tes. Trinta e cinco casos ocorreram em
doentes "‘ndo-imunossuprimidos”, se-
te em portadores da AIDS e onze em
pacientes com outras doengas ou em
uso de drogas IMuUNOSSUpPressoras,
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TABELA 1
Envolvimento puimonar em 53 pacientes com criptococose

Manifestacdes clinicas na internagéo

Condigdo predisponente

Sinais/Sintomas N&o evidente AIDS Outras doengas Total
/| Drogas
(n=35) (n=7) (n=11} (n=53)
% % % %

Assintomaticos 54.3 14.3 36.4 45.3
Tosse 37.1 71.4 45.5 43.4
Dor toracica 22.9 42.9 54.5 32.1
Dispnéia 5.7 42.9 21.3 15.1
Expectoragdo 11.4 14.3 27.3 15.1
Hemoptodicos 11.4 — 9.1 9.4

n — ndmero de pacientes.

houve comprovagdo anatomopatolo-
gica em 34 casos, dos quais 14 foram
submetidos a autdpsia (Tabela 1) e 20
4 bidpsia de pulmao.

No grupo de doentes sem compro-
metimento “imunolégico evidente, a
micose limitou-se ao pulmdo em 10
(28,6%) pacientes, todos com evolu-
cdo favordvel; disseminagéo para o sis-
terna nervoso central favoravel; disse-
minagao para o sistema nervoso cen-
tral ocorreu em 24 (68,6 %) pacientes,
acompanhada de uma taxa de letali-
dade de 41,7% . A maioria dos doen-
tes ndo apresentou sintomas respira-
térios na internacdo; guando sintoma-
ticos, tosse de dor tordcica foram as
manifestacBes mais freqlientes (Tabela
1). Dos 34 pacientes com estudo da
radiologia toracica, 24 (70,6%) apre-
sentaram lesdo nodular ou massa (Ta-
bela 2); a lesdo foi Unica em 21 casos
e multipla em trés. Vinte e dois den-
tre 3b doentes obtiveram alta e 18 fo-
ram acompanhados por periodos que

variaram de dois meses a 14 anos,
com média de 39 meses. Apos trata-
mento com antifungicos, houve re-
gressdo total das lesGes em seis pa-
cientes, parcial em seis, permanecen-
do inalterada em um; quatro outros
doentes foram tratados com ressec-
cdo cirargica e antifungicos, sem re-
cidivas; e em um paciente houve re-
gressdo espontédnea da lesdo. Os pa-
cientes que persistiram com iesdo pul-
monar apos o tratamento, com exce-
cdo de um (portador de lesdo encefa-
lical, ndo apresentaram disseminacgao
{ou reativacio) para o sisterna nervo-
so central.

Os doentes com crptococose e
AIDS apresentaram disseminagao da
micose para outros 0rgaos, Com exce-
cdo de um deles, no qual a Unica evi-
déncia de envolvimento extrapulmo-
nar foi o isolamento, em cultivo de li-
quido pleural, de C. neoformans e N.
tuberculosis. Tosse, dor toracica e
dispnéia foram as manifestacdes res-

TABELA 2
Criptococose — Achados da radiologia do térax na internagédo em 52

pacientes

Condigdo predisponente

Achados radiolégicos Nao evidente AIDS  Outras doengas Total
| Drogas
(n=34) In=7) (n=11) (n=52)
% % % %
Nédulo — Massa 70.6 - 63.6 59.6
Inflitrado alveolar 20.6 — 18.2 17.3
Infiltrado intersticial — 28.6 9.1 5.8
Infiltrado misto 5.9 42.9 — 9.6
Cavitagdo 5.8 14.3 9.1 7.7
Derrame pleural 29 28.6 9.1 7.7
Adenomegalia
hilar/mediastinal — — 9.1 1.9
MNormal 2.9 14.3 9.1 5.8
e i

n — numero de pacientes.

* radiologia do torax néo foi realizada em um dos pacientes com envolvimento pulmonar.
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piratérias mais frequentes. Infiltrado
misto (intersticial e alveolar) foi o acha-
do radiolégico mais comum (Tabela 2).

No grupo de pacientes portadores
de outras doencas efou em uso de
drogas imunossupressoras, a criptoco-
cose limitou-se ao pulmao em trés dos
11 pacientes, dos quais um faleceu
apds a disseminacdo miliar pulmonar,
comprovada por bidpsia transbronqui-
ca. Nao foi possivel realizar a autop-
sia. Os oito pacientes restantes tive-
ram disseminacdo para o SNC (6 ca-
sos) efou outros 6rgdos, com uma ta-
xa de letalidade relacionada @ micose
de 50,0% . Quatro dentre os 11 pacien-
tes (etilismo — dois; diabetes mellitus
— um; artrite reumatoide/corticoide
— um) foram acompanhados por pe-
riodos que variaram de trés meses a
oito anos, com uma media de 64 me-
ses. O doente diabético apresentou re-
gressdo total da leséo apos uso 4o an-
tifingico mas desenvolveu tuberculo-
se pulmonar dois anos ap6s;'""” o ou-
tro, com artrite reumatoide, apos sus-
pensdo do corticoide e tratamento
com imidazélicos, evoluiu satisfatoria-
mente com regressao parcial da lesao,
o terceiro persistiu com a lesao ape-
sar do tratamento clinico; e o doente
restante foi submetido a ressecgao ci-
rirgica. Noédulo ou massa foi 0 acha-
do radiolégico mais comum.

O exame do escarro e do lavado
brénquico foi realizado em 12 dos 35
pacientes ndo imunossuprimidos que
apresentavam envolvimento puimo-
nar; destes, em nove (/5,0%) o fungo
foi evidenciado no exame direto ef/ou
cultivo. O exame da secrecdo pulmo-
nar nao foi feito em nenhum dos pa-
cientes portadores da AIDS com en-
volvimento pulmonar pela criptococo-
se. Em quatro dentre os onze pacien-
tes com outras doencas cu em uso de
drogas imunossupressoras e tammbém
com envolvimento pulmonar pela mi-
cose, foi realizada pesquisa do fungo
no escarro e secrecdes bronquicas,
sendo o fungo evidenciado em trés
deles.

Em 34 (64,2%) dos 53 casos de
acometimento pulmonar na micose,
houve estudo histopatolégico. Lesdes
residuais representadas por nodulos
pequenos, envoltos por cadpsula fibro-
sa. Com ou sem calcificacao, conten-
do escassos elementos fungicos, por
vezes degenerados, constituiram acha-
do casual de necropsia em dois casos
('ndo imunossuprimidos”) e de peca
cirdrgica em um (linfoma).
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O exame histopatologico mostrou
envolvimento pulmonar em trés doen-
tes com radiologia do térax normal; to-
dos exibiam reacdo inflamatoria dis-
creta. Na nossa causistica, os achados
radiolégicos, constituidos por nodulos
ou massa de contornos bem defini-
dos, correlacionaram-se histopatologi-
camente com: 1} a presenga de Inu-
meros elementos fungicos capsulados
com reacdo inflamatéria minima e,
mais raramente, necrose no interior do
conglomerado de microrganismos; 2)
reacdo inflamatdria linfomononuclear

com presenca de células gigantes ti--

po Langhans efou corpo estranho; 3)
lesdo mista (cistica e granulomatosal.
“Massas infiltrativas’’ ou massas de li-
mites imprecisos corresponderam, em
regra, a reagao granulomatosa tissu-
lar; adenomegalia hilar e mediastinal
ocorreu em um dos pacientes. Crypto-
coccus neoformans deficientes em
capsula usualmente determinam res-
posta inflamatodria granulomatosa nos
hospedeiros imunocompetentes; em
dois dos casos de criptococose
pulmonar!!, comunicacdo pessoal, 0
estudo histopatoldgico evidenciou ele-
mentos fungicos com capsula discre-
ta ou ausente, intra- ou extracelulares,
simulando Histoplasma capsulatum,
Blastomyces dermatidis ou formas pe-
quenas de Paracoccidioides brasilien-
sis. Na AIDS, predominou padrdo de
pneumonite intersticial, com presen-
ca de elementos fungicos no septo al-
veolar e no interior de vasos; C. neo-
formans intra-alveolares foram comu-

‘mente observados. Os dados da au-

topsia de cartoze pacientes com en-
volvimento pulmonar pela criptococo-
se sao apresentados no quadro 1.

A resposta histopatoldgica na crip-
tococose pulmonar varia com: 1) es-
tagio evolutivo da infeccdo; 2) condi-
cdo subjacente do hospedeiro; 3) tra-
tamento. Chamamos a atencdo que a
maior parte dos nossos pacientes en-
contravam-se em uso de antifungicos
na época do estudo histopatoldgico.

Discussao

A criptococose manifesta-se predo-
minantemente na idade adulta e pa-
rece resultar, na maior parte das ve-
zes, da reativacao de lesdao pulmonar
quiescente. Nesta série de casos, o en-
volvimento pulmonar em trés criancas
de dois, trés e onze anos Iindica que
a exposicao ao fungo pode ocorrer
precocemente.

A infecgdo pulmonar pelo C. neo-
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formans, no hospedeiro normal, apre-
senta curso usualmente regressivo e
assintomatico; raramente assume ca-
rater progressivo ou dissemina-se a or-
gdos extrapulmonares. A micose, na
sua forma progressiva, e frequente-
mente reconhecida apos a dissemina-
cao para sitio extrapulmonar. Sendo a
meningoencefalite a manifestacao cli-
nica encontrada mais comumente
nessa micose, também na nossa ca-
suistica @ maioria dos pacientes sem
comprometimento imunolégico evi-
dente apresentava disseminagao para
o sistema nervoso central. O envolvi-
mento pulmonar e 0 acontecimento
concomitante de sitio extrapulmonar
sao mais freqlientes nos hospedeiros
imunocomprometidos'®. Nesta série,
todos os pacientes com AIDS e envol-
vimento pulmonar apresentaram dis-
seminacao para sitios extrapulmona-
res.
Mais da metade dos pacientes sem
comprometimento imunolégico evi-
dente, 14,3% dos doentes portadores
da AIDS e 36,4% dos que tinham ou-
tras doencas ou estavam em uso de
drogas imunossupressoras nao apre-
sentaram sintomas respiratorios na
época da internacao.

Tal como refere a literatura, "1 no-
dulo ou massa, comumente com lo-
calizacao subpleural, foi o achado ra-
dioldgico mais freqliente nos pacien-
tes "'ndo imunossuprimidos” (Grupo
1) e nos portadores de outras doen-
¢as elou em uso de drogas Imunos-
supressoras (Grupo 3); ndo houve lo-
calizacédo preferencial de lobos ou seg-
mentos pulmonares. Cavitacao, derra-
me pleural ou adenomegalia_hilar/me-
diastinal predominaram nos pacientes
imunossuprimidos (grupos 2 e 3). Nos
doentes com AIDS, infiltrado intersti-
cial, alveolar, misto e derrame pleural
foram os achados mais freqlientes.

A resposta histopatoldgica do hos-
pedeiro 8 micose é processo dinami-
co e dependente da interagdo do es-
tado imunitario do hospedeiro; do si-
tio acometido, e do estagio evolutivo
da doenca. O C. neoformans pode
persistir por meses ou anos em lesdes
quiescentes sob vigilancia imunologi-
ca continua. Em caso de perda dos
mecanismos de controle, a reativacao
pode ocorrer. Lesées pulmonares em
atividade geralmente correspondem a
dois tipos histopatologicos; lesoes gra-
nulomatosas e cisticas:. As lesoes gra-
nulomatosas podem evoluir para le-
soes cisticas e vice-versa, e muitas ve-
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QUADRO |

Dados da autépsia de catorze pacientes com envolvimento pulmonar pela criptococose

N® do Condicho Forma Radiclogia da  Espdcime Sitios anvolvidos Obite Achados histopamlégicos
CAED pradispananta clinlco-patolégica  thrax clinico ralacionado &
oxama direto ofi plococogs
Sexo elou cultive
— e
50 - Disserninada Infiltrado LCR Pulmio Sim Pulm3o — reaclo granulomatosa com células
A 1 ehvealar 4+ SNC gigantes e, por vezes, fibrose contral
SNC = leptomeningie com meacio
Masc granulomatosa onde se observam
16 a cilulas gigantes, vasculite & necrose,
Caso - Disseminada MR LCR Pulmfo Sim FPulmio — ahwéolos com numenosos Cn com
nt 2 + SMC cépsula, livres ou fagocitados por
4+ Pncreas Mos alveolares; auséncia de reaglio
Masc + Figado + inflamatéria adicional; pleomorfismo
24a Supra-renal acentuado dos elementos fingicos;
ocasionais formas alongadas; 4reas de
rutura de septos e formaclo de
CiEtos,

SNC  — leptomeninge espessada com
presenca de Cn pleombrficos, sem
reacio inflamatdria; presenca de
cistos no coriex cerebral,

e —— e —— s .
Caso - Diszeminada Infiltrada LCR PulmBo Sim Fulmio — numerosos Cn com cdpsula em meio
n? 3 alveolar a material mucinoso nas luzes
bilataral alveolares; reaclio inflamatbria ausente
Maze SNC - leptomeninge espessada; indmeros
A a cistos gelatinosos em substincia
nigra, nickeos da base e cerebro
Caso — Dissemimada Marmal LCR Fuimdo + SNC Sim PulmBo — numenosos Cn com cipsula
n? 4 + Mediastino preanchendo alvéolos sm meio a
+ Miccérdio abundanta material mucinoso; reacio
Fermn + Pdncrdas + inflamatdria ascassa
P2a Suprm-renal SNC — Iaptomeninga com infiltrado
+ Testiculo inflamatério mononuclear @
+ Linfonodo polimarfonuciear, presenca de cistos
gelatinosos no pardnguima cerabral
Caso - Disseminada MNermal LCR PulmBo + SNC Sim Pulmio — Cn com cipsula discreta nas luzes
n® & + Ganglio alveolares am meio a material
paratraqueal mucdide com pouca reacio
Mase + Endocérdio inflamatdria crdnica; Cn também
®a + Figado Baco presantes no intersticio
+ Péncreas + SNC = leptomeninge com reaclio inflamatéria
Supra-renal crinica granulomatosa; presenca de
+ Testiculo Cn com chpsula discreta, dentro @
+ Linfonoda fora de células gigantes.
Caso - Pulmonar Massa - Pulmo Nbo PulmBo — numerosos Cn de cipsula discreta &
n' 6 ante nas luzes alveolares com
pleamorfismo acentuads, am meso &
Fern fibrina, hemédcias discreta reacBo
64 a nflagnatdria mononuclear.
Caso - Pulmanar Nodule - Pulmdio Mo Pulmio — nadulo com fibrose periférica,
n* 7 calcificaches difusas @ presenca de Cn
Mazc
—5a -
Caso AlIDS Dizsaminada Mormal LCR Pulmaao Sim Pulmio — &meas com septos alveolares
ne 8 4+ SNC espassados, onde observam-se vasos
+ Ganglio com Cn pleomdrficos predominando
Fam mediastinal fermas com cépsulas discratas e, por
Ma + Figado vezes, atapatando o endotélio
+ Baco vascular, reaclo inflamatdria
+ Supra-renal linfoplasmocitdria de permeio;
+ Linfonodo Emwmw de lesdes compativeis com

SNC - leptomeninge espessada; com
congestio vascular e presenca da
numerosos Cn, com discreta reaglio
inflamanfria

Caso AIDS Cissaminada Infiltrado LCR PulmBo + SNC +  Sim Pulmfo — Cn com cépsula discreta ou susente
n®9g atveolar + Coragio + Rim preenchendo alwdolos; auséncia de
intersticial + Figado + Bago reagio inflamatiria; presenca de Cn
Masc + Supra-renal nas luxes dos vasos do sapto alveolar
Ma + Tiredide SNC  — leptomeningite apresentando Cn com
+ Hipéfiza capsula discreta, auséncia de reacio
+ Pincreas inflamatdria
+ Linfonodo
— e 4 lndeating
Caso AlIDS Dizseminada Infiltrada - Pulmfic + SNC Sim Pulmio — numerosos Cn com capsula, fvres ou
n? 10 alveolar @ + Ganglio hihilar e por células multinucleadas
intersticial paratraqueal com citoplasma xantomatoso nas
Masc + Figado luzes alveolares e também em septo;
B2 a + Bago presenca das células citomegélicas
+ Tiredide SNC  — leptomeninge espessada com
4+ Supra-renal congestio vasculsr @ presenca de
+ Linfonodo numerosos Cn com chpsula discrets:
microcistos disseminados no cortex,
substincia branca e nicleos da base.
Caso AalDs Disseminada Infiltrada LCR Pulmfo Sim Pulmo — numerssos Cn com cépsula nas luzes
n? 11 alveolar + SNC alveolares com presenca de fibrina e
bilateral 4+ Coraclio hemécias; septos ahweolares levemnents
Fem 19 a + derrame + Figado eqpoatndog
pleural {padrio + Bago SNC  — leptomeninge espessada com
da SARA) + Rim E_Iruen{:a de Cn com cépsula e reaglo
k + Linfenodo flamandria discreta,
Caso LES + Disseminada Infiltradio — PulmBo Sim Pulmfo — numerosas Cn, na maior parte com
ne 12 IMUNOSSUPESS0r alveolar + Coraglo cidpsula, presentes nas luzes
localizado + Rim alveclares; discreta reaclo inflamatéria
Fam + Supra-renal PMN; dreas com septos aheolares
Za + Pincreas espessados onde se observam
**) elementos fangicos também presentes
nas esiruiurns vasculares
SNC — NR-
Caso Glomearulonefrite Dissaminada Normal - Pulmio + Nio FulmBo — alguns Cn presentes nas luzes
ne 13 prodiferatia Supra-renal alveolares & bréngue.es,
scompanhados de discreta reaclo
Fem inflamaténia
35 a
Caso Linforna Hodgkin Disseminada Nédulo LCR Pulmlo Nio Pulmo — lesio residual ganulomatosa
n® 14 + IMUNOSSUPressor Lesdo de + SNC “toruloma’
pele + Pele SNC  — torulose focal localizada em niclecs
Masc da base
13

i
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NR — nlo realizado. LCR — liquido cefalormaquidiano. SNC — sistema nervoso central

e e e e e ey
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zes tais lesbes coexistem.

O cultivo e o estudo histopatologi-
co de cortes seriados de tecido pul-
monar e linfonodos hilares sdo impor-
tantes na investigacdo de possiveis fo-
cos residuais ou quiescentes respon-
sdveis pela reativacdo efou dissemina-
cdo da micose.
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Resumo

As doencas do abdome superior:

freqUentemente determinam o apare-
cimento de sintomas respiratorigs ou
alteracdes no torax. Dentre as doen-
cas infradiafragmaticas associadas a
tais complicacGes, 0 abscesso hepa-
tico € comumente citado. Visando de-
terminar a incidéncia de tais achados,
estudamos retrospectivamente 25 ca-
s0s de abscessos hepaticos. Sessen-
ta por cento dos casos foram diagnos-
ticados em homens e a faixa etaria
mais acometida foi entre 21 e 40 anos
(40% dos casos). Os agentes etiolo-
gicos Identificados foram bactérias em
68% dos casos, amebas em 24% e
Ascaris lumbricoides nos 8% restan-
tes. A porpor¢cdo de pacientes que
apresentou sintomas pleuropulmona-
res foi de b6%, sendo tosse e dor
pleuritica os mais freqlientes. Altera-
¢cOes no radiograma do térax foram
observadas em 36% dos casos: ele-
vacdo da hemicupula diafragmatica di-
reta em 32% e derrame pleural direto
em 24% dos doentes, entre outros
achados. Concluimos que manifesta-
¢des clinicas e radiolégicas ocorrem
em aproximadamente metade dos
doentes com abscesso hepético, po-
dendo servir, em associagdo com o
restante do quadro clinico,-como au-
xilio diagndstico.

Summary
Diseases of the upper abdomen fre-

quently lead to respiratory symptoms

or radiological alterations. Hepatic ab-
scess can be a cause for these. Twenty
five patients with hepatic abscess
were retrospectively reviewed.

Men accounted for 60% of the sub-
jects and the most commonly affect-
ed age range was from 21 to 40 years.
In 68% of subjects the causative
agent were bacteria, amoebas in 24%
and A. lumbricoides were responsible
n 8%. The general incidence of
thoracic complications was 56% and
the most frequent symptoms were
cough and pleural pain. Chest roent-
genograms were altered in 36% of pa-
tients: revealing elevation of the right
hemidiaphragm in 32%, right pleural
effusion in 24% of patients. We con-
cluded that half the patients with liver
abscess have abnormal findings on
chest roentgenogram and this is help-
ful in the diagnosis.

Introdugéo

O abscesso hepatico é considerado
de baixa prevaléncia nos paises desen-
volvidos, sendo responsdvel por ape-
nas cerca de 0,02% das admissdes
hospitalares e sua etiologia mais fre-
quente estad relacionada a infeccoes
bacterianas'®. Nos paises em desen-
volvimento ou subdesenvolvidos ha
uma maior incidéncia, além de sua
etiologia estar mais comumente asso-
ciada a amebiase (Entamoeba histoly-
tica) e eventualmente a lesdo hepéti-
ca causada pela migracio bilio-hepéa-
tica do Ascaris lumbricoides. Atual-
mente a faixa etaria mais comprome-
tida € a mais idosa, em contraposigédo
a decadas passadas, quando 0 abs-
cesso hepatico secundario a apendi-
cite aguda ndo era raro'”) nas outras
faixas etarias.
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As manifestacdes clinicas associa-
das ao abscesso hepatico podem ter
um carater subagudo, mais freqliente
em casos de abscessos Unicos, quan-
do o lobo direito é mais comumente
comprometido, ou, um quadro agudo
em casos de abscessos multiplos, que
tipicamente sd0 microscopicos, estan-
do associados com bacteremia sisté-
mica ou obstrucdo completa da via bi-
liar. Nos livros texto citam-se como
sintomas mais freqiientes nesta doen-
ca: febre em mais de 90%, calafrios,
nauseas, vomitos, anorexia, perda de
peso e astenia. Dor abdominal ou hi-
persensibilidade a palpacado no hipo-
condrio direto estdo presentes em cer-
ca de metade dos casos, assim como
nepatomeagalia, embora ictericia ocor-
ra em apenas um terco e nem sem-
pre & consequéncia do proprio absces-
so hepatico, mas sim manifestacédo de
uma obstrucdo biliar extra-hepética.
Menos comumente 0s sintomas ini-
ciais podem incluir dor téracica do ti-
po pleuritica no hemitdrax direto, além
de tosse, dispnéia & hemoptise.

Entretanto, por termos constatado,
em alguns casos de abscesso de figa-
do importantes alteracdes toracicas, fi-
zemos um estudo retrospectivo de 25
casos, para analise de tais alteracdes,
comparando os dados com os da li-
teratura medica sobre o assunto.

Pacientes e métodos

Foram analisados, retrospectiva-
mente, 0s prontuarios de 25 pacien-
tes com o diagnostico de abscesso de
figado, internados no Hospital dos
Servidores do Estado, em periodo de
cinco anos. Somente foram inclufdos
nesta série 0s casos com diagnaostico
clinico, radiolégico ou cirdrgico de
abscesso hepatico. Dos vinte e cinco
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casos estudados, 15 (60%) perten-
ciam ao sexo masculino e 10 (40%) ao
sexo feminino, com idade variando en-
tre 10 e 65 anos e com uma concen-
tracdo maior entre 21-40 anos, confor-
me consta na tabela |.

Foram levantadas informacdes rela-
tivas aos sinais e sintomas, exames
complementares realizados, tratamen-
to e a evolucdo de cada caso.

Resultados

A febre foi a manifestacédo clinica
mais evidente, sendo constatada em
96% dos pacientes; emagrecimento
estava presente em 64% dos casos,
além de outros achados que tiveram
uma fregiéncia menor, conforme ta-
bela Il.

Na tabela |l destacamos os sinto-
mas pleuropulmonares, que ocorre-
ram em 36% dos pacientes sendo o
mais freqiiente a dor pleuritica em ba-
se direta (24%). Um dos pacientes te-
ve vomica, com eliminacdo de gran-
de quantidade de secregéo achocola-
tada.

A elevacdo da cupula diafragmati-
ca direta foi visualizada no radiograma
toracico em 32% dos casos, alem de
outros achados, que estdo sumariza-
dos na tabela IV.

A etiologia microbiana dos absces-
sos foi a seguinte: 17 casos (68%) por
bactérias, 6 casos (24%) por E. histoly-
tica e em 2 casos (8%) associada a mi-
gracdo bilio-hepatica de A. lumbricor-
des.

Doze pacientes faleceram, confor-
me consta na tabela V, sendo a septi-
cemia a principal causa de morte.

Discussao

Na anélise dos 25 casos, observa-
mos que b6% destes ocorreram en-
tre 2140 anos e 44% dos pacientes
tinham acima de 41 anos. Este acha-
do é representativo do que ocorre no
terceiro mundo, visto que em paises
desenvolvidos, sdo relacionadas séries
em que a idade média ¢ de b3 anos
e a incidéncia maior ocorre na sexta
década'’. Tal fato parece refletir as
melhores condicdes sanitarias no pri-
meiro mundo e, como consequéncia,
etiologias diversas do abscesso de fi-
gado. Neste particular, so interessan-
tes os relatos de paises desenvolvidos
onde h& uma menor prevaléncia de
amebiase como causa de abscesso
hepatico, estando mais comumente
associado a doencas biliares, neopla-
sias malignas da cavidade abdominal
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TABELA |
Abscesso hepético —. 25 casos
Faixa etaria
Idade/Anos = Nimero %
1-20 4 16
21-40 10 40
41-60 5 20
=60 6 24
o.al 25 106
TABELA |l

Manifestagdes clinicas dos
abscessos hepaticos

25 casos

Manifestagdes Namero %
clinicas .

Febre 24 16
Emagrecimento 16 B4
Astenia ' 10 40
Anorexia 8 32
Hepatomegalia o 64
Ictericia 15 60
Dor abdominal 14 56
Vémitos 8 32

TABELA Il
Sintomas pleuropulmonares —
Abscesso hepatico
25 casos

Sintomas Namero %
Dor Pleuritica 6 24
Tosse seca 5 20
Tosse produtiva 3 12
Dispnéia 3 12
Pacientes comsintomas 9 36

TABELA IV

Manifestagdes radiolégicas
pleuropulmonares
25 casos de abscesso hepatico

Achad iolégicos Numero %
Elevacdo de capula

diafragmatica 8 32
Derrame pleural 6 24
Atelectasias laminares em

base direita 6 24
Condensacdo 3 12
Total dos casos positivos 9 36

e doencas com deficiéncia imunolégi-
ca. A participacdo da amebiase e da
ascaridiase como causa desta lesdo
hepética € mais freqiiente em paises
subdesenvolvidos, como comprova
também a presente serie.

As manifestacées clinicas do abs-
cesso hepético estdo mais ligadas ao
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TABELA V

Causa mortis nos casos de
abscessos hepaticos
25 casos de abscesso hepatico

Causa Numero %

Sépsis 9 75
Peritonite 2 16,6
H. digestiva 1 8.4
Total 12 100

guadro infeccioso-consumptivo (febre,
ermagrecimento, astenial ou as altera-
cdes hepéticas (hepatomegalia, icte-
ricia, dor abdominal), de acordo com
nossos achados e de outros autores.

O abscesso amebiano na sua forma
mais comum de apresentagdo tem
sintomatologia rica, entretanto Schatt-
ner® chama atengdo para a possibili-
dade de curso silencioso do absces-
so, havendo apenas elevacdo de cupu-
la diafragmaética direta no radiograms
de tdrax. Também no abscesso hepa-
tico piogénico de origem biliar 0s sin-
tomas classicos podem estar ausen-
tes de acordo com Fischer e
Beaton'?,

O abscesso hepatico proximo ou
envolvendo a superficie diafragmatica
induz reacdes inflamatdrias do diafrag-
ma, da pleura, do pericardio ou dos
pulmdes.” O abscesso pode tambem
romper, através de necrose do diafrag-
ma nos espacos pleural e pericardico
ou dentro das vias aéreas; ocasional-
mente a cavidade pleural e as vias aé-
reas podem ser invadidas simultadnea-
mente'®. Achamos interessante que
nas revisoes gerais sobre abscesso he-
pético, a citacdo dos sintomas relacio-
nados ao tdrax ndo é explicita.'¥

Entre nossos 25 pacientes, 9 (36%)
apresentaram sintomas pleuropulmo-
nares, sendo dor pleuritica e tosse 0s
mais comuns. Um dos pacientes com
abscesso amebiano de figado apre-
sentou tosse com vomica, expectoran-
do grande quantidade de secregao es-
pessa, de cor achocolatada, sendo
posteriormente comprovada a existén-
cia de fistula bilio-brénquica. Em ter-
mos de alteracbes no radiograma de
tdrax a mais freqiente é a elevagao da
ctipula frénica direita® (figura 1).
Constatamos derrame pleural direito
em 24% dos nossos Casos.

Todo derrame pleural associado a
abscesso hepatico deve ser investiga-
do; habitualmente trata-se de empie-
ma, que necessita ser prontamente
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Figura 1. Elevagdo da copula Irérica direls e abscesse hepdhco

drenado'®. O aspecto macroscédpico
do liquido pleural, nos casos de abs-
cesso hepatico amebiano, freqliente-
mente € achocolatado, mas cor e con-
sisténcia podem variar®. Valero e
cols."% relatam um caso de abscesso
hepatico como complicagdo de Doen-
ca de Crohn, o que € uma eventuali-
dade rara, que se manifestou clinica-
mente como empiema pleural.

Os avancos recentes nos metodos
de imagem associados a historia cli-
nica permitem diagndstico precoce e
acuracia em mais de 95% dos casos.
Na literatura mundial os resultados ob-
tidos com ultra-sonografia (US) e to-
mografia computadorizada (TC) séo al-
tamente especificos, sendo compara-
veis em positividade para o diagnos-
tico, 0 que propicia o Inicio mais rapi-
do da terapéutica, melhorando o prog-
néstico e diminuindo o tempo de in-
ternagdo."!

A determinacdo da origem do abs-
cesso deve ser perseguida sempre
pois tem importéncia determinante na
escolha da terapéutica.

A terapéutica ideal para os absces-
sos hepaticos ainda € polémica. Até
a decada de 70 a cirurgia era muitas
Vezes a primeira opcao para tratamen-
to dos abscessos hepaticos, porém a
utilizagcdo da ultra-sonografia e poste-
riormente da tomografia computado-
rizada levaram ao uso mais frequente
da drenagem percutidnea'’. A expe-
riéncia mostra que devemos usar an-
timicrobianos que sejam ativos contra
gram-negativos aerobios e anaerobios.
Permanece valida a utilizacdo de um
aminoglicosideo com clindamicina ou
metronidazol, visto que ambos metro-
nidazol e clindamicina atuam contra 0s
anaerobios, tém boa penetragdo nas
cavidades e com uso de curta dura-
¢cao ndo provocam efeitos colaterais
significativos.

Apesar dos avancos tecnoldgicos
para diagndstico e novas abordagens
terapéuticas o abscesso hepatico plo-
génico permanece um grande desa-
fiol/ ¢ ainda tem alta mortalidade,
conforme nossa casuistica e de outros
autores.
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H& uma correlacdo diagndstica com
doencas infecciosas do trato biliar,
neoplasias malignas, bacteremia, trau-
mas toracicos e abdominais e os abs-
cessos'”. O diagnéstico precoce do
abscesso hepatico é também impor-
tante no sentido progndstico.

Em funcdo dos aspectos aqui dis-
cutidos e necessario que clinicos e
pneumologistas estejam alertas para
o diagnostico do abscesso de figado,
visto que manifestagdes toracicas
ocorrem em 40% dos pacientes, mui-
tas vezes representando a forma de
inicio da doenca.
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Resumo

Os autores fazem uma revisao bi-
bliografica do acometimento pleural
na artrite reumatdide (AR), chamando
a atencdo para a elevada incidéncia do
mMesmo e a pouca importancia que se
da ao conjunto pleuropulmonar na
AR, mesmo quando as queixas pleu-
riticas estdo presentes e podem ser
confundidas como de origem reuma-
tica. Ao mesmo tempo apresentam a
sua e«periéncia sobre 0 assunto em
6 casos de pleurite reumatséide assim
como abordam o diagnéstico radio-
l6gico-laboratorial e a conduta tera-
péutica.

Summary

The authors made a bibliographic
revision about pleural pathology In
rheumatoid disease (RD) pointig to the
great incidence of pleuritis and mis-
lead about pleuro-pulmonary involve-
ment in RD eaven when pleuritic com-
plaints are refered and may be con-
fused with other rheumatic sym-
ptoms. The also present their ex-
perience In 6 cases of rheumatoid
pleuritis and board the roentgenolog-
ic and laboratorial tests and the ther-
apeutic aspects.

Acometimento pleural na artrite
reumatoide

A artrite reumatoéide (AR) acomete,
além das articulacoes, outros setores
do organismo com reagdes locais ex-
pressivas como no caso da inflamacgéo
dos folhetos pleurais que podem cul-
minar com o desenvolvimento de der-
rame pleural (DP).

A presenca de sinais de acometi-

nento desta serosa foi observada em
40 a 50% das autdpsias de pacientes
com AR273U Queixas relacionadas
com pleurisia sdo descritas em mais
de 20% de pacientes com AR diag-
nosticada e sinais radiologicos de der-
rame ocorrem em cerca de 5% des-
tes individuos®®. A pleurite reumatoi-
de pode ocorrer antes, durante ou em
fase avancada do acometimento arti-
cular tipico e o espessamento pleural
parece acometer cerca de 19% dos
portadores de AR".. A fato da
maioria dos pacientes apresenta-
rem-se assintomaticos pode ndo levar
a devida valorizagdo radiologica do as-
pecto dos seios costo-frénicos e da
pleura marginal, apesar da autopsia
confirmar alteracdes na pleura. Walker
e Wright®?' observaram que o DP
acomete 11% dos homens e 2% das
mulheres quando abordaram 516 indi-
viduos (73% de mulheres) quanto a
queixas pleurais.

Aproximadamente 30% dos pa-
cientes com AR desenvolvern nodulos
reurnatodides, (NR) que so atingem a
pleura visceral.'”!

Alguns estudos mostram que a va-
riacdo da concomitancia de NR e DP
pode oscilar de 20 a 80%"%'7". N&o é
essencial a presenca de nodulos reu-
matoides para o desenvolvimento de
DP. apesar de haver referéncias a piop-
neumotdrax pos-necrose de nodulo
subpleural?. Alguns casos de pneu-
motdrax unilateral tém sido relatados
na AR Ap que parece 0S Casos
de pleurisia reumatdide sao detecta-
dos quando a situacdo articular esta
mais avancada.

O paciente tipico portador de pleu-
risia reumatéide geralmente e carac-
terizado como um individuo do sexo
masculino, na 52 ou 62 décadas de vi-
da, com nddulos subcutadneos e doen-
ca articular severa. Esta figura, no en-
tanto, é descaracterizada pela presen-
ca de DP em situagbes diferentes.
Apesar da AR se apresentar prepon-
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derantemente no sexo feminino, cer-
ca de 80% das pleurisias ocorre em
homens e aproximadamente 80% tém
nédulos subcutdneos®® A febre é
uma queixa pouco frequente®. O
derrame pleural pode oscilar de volu-
me, ndao costumando ultrapassar a
metade do hemitérax corresponden-
te. Geralmente & unilateral e pode au-
mentar e diminuir seguidamente ou se
apresentar ora de um lado ora do ou-
tro'"™. O derrame pode permanecer
pore varios anos.

O envolvimento pleural talvez seja
a manifestacao intratoracica mais co-
mum de AR'26.30)

Diagnéstico

Todo paciente com quadro de AR
e queixas do tipo pleuriticas deve ser
submetido a uma exploracao radiolo-
gica do tdrax e, mesmo qua radiogra-
fia simples ndo apresente alteracoes,
devemn ser efetuadas novas radiogra-
fias em perfil e declbito lateral. Nos
casos duvidosos o estudo ultra-sono-
gréfico podera esclarecer a situacao.
Os pacientes com AR devem subme-
ter-se & avaliacdo radiologica do torax
para consideracao tanto dos folhetos
pleurais como do parénquima pulmo-
nar.

O exame clinico, nos pequenos der-
rames, pode nao fornecer dados se-
miolégicos apesar das queixas. O uso
de-esterdides e antiinflamatorios po-
de tornar, por vezes, o paciente assin-
tomatico no que tange aos fendmenos
dolorosos. Nao se deve esperar encon-
trar, apenas, derrame pleural na pleu-
rite reumatodide uma vez que fibrose
e calcificacdes séo alteracoes freglien-
temente constatadas tanto radiclogi-
camente quanto ao exame direto da
serose. Num estudo de 28 pacientes
portadores de AR constatamos a pre-
senca de acometimento pleural em 6,
distribuido do seguinte modo: 3 es-
pessamentos da pleura parietal, 1 cal-
cificagéo, 1 inflamagao da grande cis-
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sura direita e 1 derrame quiliforme, bi-
lateral. Do total de pacientes, 5 eram
do sexo feminino. A bidpsia pleural
por agulha tem seu papel limitado
uma vez que o material obtido costu-
ma apresentar fibrose ou processo in-
flamatdrio crénico inespecifico!’®.
Aléem do mais o nddulo reumatodide
costuma situar-se na pleura visceral.

De um modo geral a toracoscopia
e empregada quando ndo existe qua-
dro tipico de AR e o diagndstico dife-
rencial com outros tipos de derrame
pleural se impde. Faurschan consi-
dera que determinadas alteracoes es-
truturals microscopicas da pleura pa-
rietal forneceriam o diagndstico de
pleurite reumatoide. Tais alteragGes se-
riam do tipo granulomatoso necroti-
zante que corresponderia a uma réepli-
ca da inflamacao na sinovite reuma-
téide e do substrato patolégico do NR.
A auséncia de conseqléncias articu-
lares requer, por vezes, uma interven-
¢ao mais ativa com a finalidade de eli-
minar as etiologias tuberculosa e neo-
plasica, principalmente se levarmos
em conta a possibilidade de valores
elevados do fator reumatodide nestas
duas patologias. A reacdo fibrética,
por vezes, ¢ tdo grande que dificulta
qualguer possibilidade diagndstica. O
nédulo pleural biopsiado apresenta as
mesmas caracteristicas histoldgicas
do NR, notando-se necrose fibrindide
e infiltrado linfoplasmocitario'®,

O estudo do liguido pleural eviden-
cla um exsudato de tonalidade ama-
relo-esverdeada, turvo ou, de modo in-
comum, do tipo leitoso. Uma das ca-
racteristicas do liquido é a habitual di-
minuicdo da taxa de glicose, freqien-
temente menor que 50 mg/d! que ten-
deré a diminuir com a persisténcia do
derrame'??. Parece haver correlacédo
direta entre as quedas da glicose e do
pH de modo que quando a glicose di-
minui substancialmente o pH costuma
ser inferior a 7,302%. O comporta-
mento da glicose parece estar ligado
as transformacdes progressivas da
pleura até sua fase fibrosa. A diminui-
cao da glicose no liquido teria tam-
bém sua explicacado na dificuldade da
mesma em se transferir do sangue pa-
ra 0 derrame face as caracteristicas da
serosa. Parece haver seletividade de
bloqueio do transporte da glicose sé-
rica para a cavidade pleural uma vez
que a oferta da mesma em doses
maiores tende a se elevar nos derra-
mes nao reumatdides enquanto que

nestes ndo®. O liquido pleural pare-.

ce ter pouca atividade metabélica: daf
a pleura poder ser responsabilizada
pela sua maior utilizacdo 0 gue coin-
cide com a queda do pH e aumento
do lactato'?®, No inicio dos derrames
as taxas de glicose podem ndo estar
baixas. Por outro lado os niveis de pro-
teina sdo constantemente acima de
3 g%. As taxas de desidrogenase |4-
tica (LHD) estdo quase sempre eleva-
das podendo atingir médias acima de
700 U/l enquanto que os niveis de
complemento sdo baixos e o fator reu-
matdide >1:320®. A presenca de ni-
veis elevados de colesterol é fato ob-
servado no derrame reumatoide e que
lhe pode configurar o aspecto turvo.
Cristais de colesterol as vezes sdo de-
tectados com certa facilidade. Even-
tualmente os niveis de lipidios si-
tuam-se acima de 1.000 mg/dI"®. A
presenga de colesterol ndo obriga a
existéncia de seus cristais no liquido.
A avaliacdo da adenosina-deaminase
costuma apresentar sua atividade ele-
vada no DP reumatéide'.20),

Quanto a citometria diferencial o
que se costuma observar € a predo-
minancia de linfécitos numa propor-
cdo variavel de 60 a 90% de linféci-
tos TV, O total de linfécitos pode ser
210.000/ml e, apesar da habitual pre-
domindncia linfocitaria, alguns estu-
dos apontam maior concentracdo de
polimorfonucleares'’'.

Tem sido chamada a atencao para
um tipo de célula especial, grande,
alongada, multinucleada, as vezes sob

o

um fundo necrético granuloso e que
pode estar associada a macréfagos gi-
gantes multinucleados que caracteri-
zaria 0 DP reumat6ide''819.28)  Fayr-
chou e col.'*® conseguiram obter as-
pectos citologicos semelhantes quan-
do induziram derrame pleural pés-ino-
culacao de turpentina em coelhos. Al-
guns autores tém reportado a conco-
mitdncia de empiema em portadores
de AR e que parece ser consequén-
cia da necrose de nodulos subpleurais
e/ou maior submissdo ao uso de es-
ter6ides%21119)  Estas observacdes de-
vem servir de alerta para os casos de
AR com derrame pleural em que as
caracteristicas bioquimicas sejam exa-
geradamente atingidas, uma vez que
a nao diferenciacdo entre um empie-
ma na AR e pleurite reumatdide avan-
cada pode implicar em conduta tera-
péutica errada.

Jratamento

O emprego de corticosterdides po-
dera levar a reabsorcao da pleurite reu-
matodide enquanto que em outros pro-
Cess0s se mantém o mesmo com a
aplicacdo intracavitaria de esteroi-
des'1%22 Por outro lado em até 76%
das vezes podera ocorrer resolucao es-
pontanea de derrame. A tendéncia &
progressao para fibrose pleural pode
estar presente e Isto deve ser impedi-
do dentro das possibilidades para que
0 paciente ndo tenha que se subme-
ter a descorticacdo, o que ocorre em
pequeno numero de casos. Por outro

Figura 1. Rx do Térax em PA — Artrite Reumatdide, com derrame pseudoquiloso bila-
teral pos-funcdo. Aspecto definitivo por espessamento da pleura visceral.
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lado ha chances do desenvolvimento
de empiema que exige terapéutica
mais rigorosa. No entanto, sempre que
ocorra DP macico que desenvolva
desconforto respiratério, o liquido de-
ve ser evacuado para alivio dos sinto-
mas. Nos processos pleurais cronicos
que correm com espessamento da
pleura visceral, ndo se deve esvaziar
a cavidade face as chances da pleura
visceral ndo encontrar a parietal (fig.
1). Exames complementares tais como
ultra-sonografia e tomografia compu-
tadorizada séo Uteis em especificar a
real situacao em que se encontram as
serosas. Os diversos trabalhos nao
apresentam quaisguer vantagens com
0 emprego tanto de corticosteroides
como de antiinflamatdérios e, na reali-
dade, a conduta num DP reumatoide
depende do volume do mesmo, situa-
cao respiratdria do paciente, resposta
a medicamentos ou grau de espessa-
mento pleural.
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A tuberculose continua como im-
portante problema nos paises em de-
senvolvimento e recrudescendo nos
paises desenvolvidos decorrente da
associacdo com a Sindrome de Imu-
nodeficiéncia Adquirida'.

No Brasil, em 1987, foram notifica-
dos 81.826 casos novos de tuberculo-
se, numero gue tem se mantido des-
de 1981 com tendéncia & reducao.
Destes, 74.156 (90,6 %) sao maiores de
15 anos, com 52,2% de formas pul-
monares baciliferas, e 7.670 (9,4%)
sdo menores de 15 anos®.

Enorme esforco vermn sendo feito pa-
ra a reducdo do problema como me-
didas de prevencdo {vacinacdo BCG-
ID), diagnostico (incremento da rede
de laboratdério, treinamento de técni-
cos) e tratamento (normalizacdo de
um esquema de tratamento de alta efi-
cacia e distribuicdo gratuita). Porem,
a despeito de medidas de controle, a
situacdo socio-econdmica faz com
que outras associacdes, como a des-
nutricdo e outras doencas infecto-con-
tagiosas, sejam quadros de frequén-
cia nas criancas, levando ao aumento
do risco de contragao da tuberculose.

Taxa de mortalidade

Apos a quimioterapia este indicador
passou a ter importancia guanto a efe-
tividade dos servicos, a operacionali-
zacdo, ndao mais ligado ao risco de
adoecer.

Na era pré-quimioterapica a taxa de
mortalidade nas criancas de 04 anos
era decorrente da alta incidéncia e le-
talidade de meningite tuberculosa.

Na Figura 1, verifica-se a tendéncia
de queda de mortalidade em todas as
idades nas capitais e estados e nos
menores de b anos. Em 1984 {ultimo
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TABELA 1

Coeficiente de mortalidade por
tuberculose por

grupo etario até"15 anos,
por 100.000, habitantes

Brasil
1977-1984
Grupo etario

Ano 0-4 59 10-14
1977 3,9 0,7 0,7
1978 4,0 0,7 0,7
1979 2.8 0.6 0.5
1980 3,0 0,4 0,4
1981 2,6 0.4 0,4
1982 1,9 0.4 0,4
1983 1,7 0,3 0,3
1984 1,5 0,3 0,3
Fonte: CNCT, T

ano com dados disponiveis para ana-
lise) a taxa foi de 4,34/100.000 habi-
tantes (5.671 ébitos por tuberculose).
De 1977 a 1984 a reduc&o foi de 5,7%
ao ano o que dd uma taxa anual de
0,49/100.000 habitantes e totalizando
para o periodo 1977-1984, aproxima-
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nas capitais do que no Estado como
todo, pode ser explicada pela maior
oferta de recursos de saude naquelas.

Na Tabela 1, verifica-se o coeficien-
te de mortalidade por tuberculose por
grupo etario, com reducao em todos
0S grupos etarios. O coeficiente é
maior no grupo 0-4 anos onde a tu-
berculose apresenta suas formas mais
graves. .

A reducédo das taxas de mortalida-
de pode ser explicada por um lado, de-
corrente da eliminacao de fontes de
contagios e, por outro, da contribuicdo
da vacina BCG-ID gue reduz o risco
de adoecimento com formas graves.

Incidéncia da tuberculose

A taxa de incidéncia sofre limita-
cOes do diagndstico, pois nas criangas
menores de 10 anos a baciloscopia e
freqiientemente negativa ficando na
dependéncia de critérios individuais
do médico clinico, consequentemen-
te, menos confiaveis.

Os casos que sdo considerados in-
fecciosos sdo somente aqueles em
que se pode demonstrar o bacilo no
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TABELA 2
Casos de tuberculose notificados — 1981 a 1986 e 1987

Em menores de 15 anos — Brasil

Forma Grupo 1981 a 1986 1987
etario Ne % N° %
0-4 1.086 14,7 127 12,1
Pulmonar 5-9 1.438 19,4 205 19,4
Positivo 10-14 4.885 65,9 122 69,5
Total 7.409 100,0 1.054 100,0
Pulmonar 0-4 18.956 59,2 2.638 56,7
Sem 5-9 8.177 25,5 1.191 25,6
confirmacdo 10-14 4.901 15,3 8225 7
"~ Total 32.034 100.0 4.654 100.0
0-4 1.453 73,8 270 76,3
Extrapulmonar 5-9 318 16,1 62 17,5
Meningite 10-14 199 10,1 22 6,2
Total 1.970 100,0 354 100,0
Extrapulmonar 0-4 4.513 44 5 643 40.0
Qutras exceto 59 3.014 29,7 E11 31.8
Meningite 10-14 2.616 25,8 454 28,2
Total 10.143 100,0 1.608 100,0
Fonte: CNCT

escarro. Casos em que o bacilo s6 é

demonstrade no conteudo gastrico ou

exsudato laringeo sdo considerados

30 | ' X1
TABELA 2 nao infecciosos, a menos que exista

Tuberculose pulmonar nos maiores
de 15 anos — Brasil —1987

cavidade e a evolugao consuntiva se-
ja evidente'"; serdo considerados con-
firmados porém nao baciliferos.

Na Tabela 2, verifica-se que a maior

0 a .

N % __ taxade pulmonar positivo (baciliferos|
Total 65.003  100,0 € no grupo etario de 10 a 1d4 a:r:rs. A
Baciloscopia positiva 42 668 65,64 DDSIIIVIC_:'EIC'E Nnos menores de & anos
Baciloscopia negativa e e QUESTIDHE?"IHEL em parte dj&ef:ﬂrrente
cultura positiva 51 0,08 de se considerar como bacilifero um
Baciloscopia negativa e lavado gastrico ou exsudato laringeo.
sem cultura 14.947 22,99 Por outro lado, sabe-se que as condi-
Sem baciloscopia e cOes de diagnéstico laboratorial nao
sem cultura 7337 M.29 g3g satisfatdrias na maioria das unida-
-des de saude e que entre 0s maiores
Farve: CNCT. de 15 anos, onde € injustificavel a au-
séncia do diagnodstico bacterioldgico,
encontram-se 34,28% sem confirma-

cdo, desde 11,29% sem baciloscopia

TABELA 4
Casos de tubercuose notificados em menores de 15 anos
Brasil — 1987
Grupo Pulmonar Extrapulmonar
_etério Pos. Neg. C+ Neg. N/Real Total Mening. Outros  Total
0-4 123 & 153 2.485 2.765 270 643 913
5-9 205 — 190 1.001 1.396 62 511 573
10-14 720 2 352 473 1.5647 22 454 476
Total 1.048 6 695 3.959 5.708 354 1.608 1.962
Fonte: CNCT.
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ou cultura. A cultura esta presente em
apenas 0,08% {Tabela 3).

Dos 2.171 casos de tuberculose pul-
monar notificados em 1987, no grupo
de 0-4 anos, 2.4056 (87 %) nao realiza-
ram qualquer exame, mostrando mais
uma dificuldade do diagndstico nes-
te grupo etario. No grupo de 5-9 anos

TABELA ©

Incidéncia de tuberculose pulmonar
com baciloscopia positiva nos
menores de 15 anos
Taxa por 100.000 habitantes —
Brasil — 1981-1987

e —

Grupo etério
Ano 0-4 59 10-14
1981 1,0 1,4 5,7
1982 1.1 1,6 6,3
1983 1,5 1.8 5,8
1984 1,2 1,8 5.4
1985 0,7 1.4 4,9
1986 0,6 1,2 4,7
1987 0,6 1,2 4,7
Fonte: CNCT.
QUADRO |
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Fonte: Santana CC, Bethlem N'7',

com 1.001 (71,7%) sem exames, ja no
grupo de 10-14 anos decresce para
473 (30,6%) sem exames (Tabela 4).

A incidéncia de tuberculose pulmo-
nar bacilifera (todas as idades no Bra-
sil}, apresentou uma reducdo de
1,91/100.000 habitantes ao ano, o que
corresponde a 4,5% ao ano. As taxas
nas criancas sao baixas decorrentes
das limitactes do método bacilosco-
pico nesta idade (Tabela b).

Consideracoes'sobre o
diagndéstico

A histdria clinica € pouco contribu-
tiva pois no grupo de baixa idade pre-
dominam os sintomas e sinais gerais.



O Rx de térax é de grande ajuda, pois
a presenca do processo pulmonar in-
filtrativo condensante no 1/3 médio
com linfadenopatia hilar e/ou paratra-
queal é impressao muito suspeita de
tuberculose pulmonar'”.

Teste tuberculinico pode ser preju-
dicado na sua interpretacao pela va-
cinacao BCG-ID, mas sabe-se hoje que
a reacdo decorrente da vacinacao re-
duz com o tempo (2 anos) e a decor-
rente da infeccao M. tuberculosis per-
manece. Dai, quanto mais afastada a
época da vacinacdo maior seguranca
guanto a interpretacao de infeccao por
tuberculose (Quadro 1). Outro fator pre-
judicial a interpretacaoc do teste tuber-
culinico ¢ a presenca de desnutricao
ou outras doencas consuntivas (sa-
rampo, coqueluche) comuns no nos-
so meio'”.

A presenca de historia de contagio
é fator de importancia para o diagnos-
tico e prognostico, especialmente fa-
miliar. Existe uma relacado entre o nu-
mero de fontes de infeccao e o nime-
ro de criancas infectadas. Muitos es-
tudos levantaram a condicdo de que
as infecgdes repetidas freqlientemente
exercem, de alguma maneira, efeito
adverso sobre a resisténcia. Atualmen-
te estd bem estabelecido que a mor-
bidade e a mortalidade por tubercu-
lose sdo francamente mais elevadas
em criangas comunicantes de tuber-
culose bacilifera, pois os doentes de
tuberculose com baciloscopia negati-
va, mesmo que com cultura positiva,
sao relativamente pouco importantes
sob 0 aspecto da contaminac&o'®?

Meningite tuberculosa

A meningite tuberculosa é mais fre-
quente no grupo de 0-4 anos (Tabela
2), sendo o0 seu diagnostico quase
sempre tardio e incompleto, basean-
do-se apenas na clinica. A ocorréncia
abaixo do esperado (Tabela 6) pode
ser explicada, em parte, pela cobertu-
ra vacinal e pela diminuicao de fontes
de contagio, mas mesmo assim deve
haver sub-registro pela dificuldade
diagnostica.

O Rx de térax € na grande maioria
anormal e mesmo, diante de um qua-
dro agudo deve ser considerada a tu-
berculose como diagnoéstico, apesar
do contrario na literatura. O teste tu-
berculinico, pela gravidade da forma
e freqUentemente negativo, e deve ser
repetido apds 3 semanas, pois a vira-
gem tuberculinica tem grande valor
para o diagnostico.
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TABELA 6

Meningite tuberculosa no grupo de 0 a 4 anos
Brasil 1981-1987

Casos de

Ano N? Estimado meningite Reducdo %

Coef./100.000

encontrado
1981 197 5.5 1,3 76,4
1982 239 5,2 1.4 731
1983 312 49 1.7 65,3
1984 246 4,7 1,3 72,4
1985 239 4.5 1.2 73,3
1985 220 4,2 1,1 73,8
1887 270 4,1 1.4 69.8

Fonte: CNCT.

O liqguor nem sempre apresenta o
classico padrdo linfomononuclear. Um
liquor com predominio de polimorfo-
nucleares em criancas com histdria
aguda, ndo afasta a tuberculose como
etiologia da meningite; 0 encontro do
bacilo de Kock se da somente em tor-
no de 10%.19

Vacinacao BCG

A vacina BCG integra o Programa
Nacional de Imunizacdo, sendo obri-
gatoria nos menores de 1 ano e prio-
ritaria nos menores de 4 anos.

do este Estado pode-se aceitar a co-
bertura da ordem de 96,4% (Tabela 8).

As menores coberturas sdo obser-
vadas nas regides menos favorecidas,
Norte e Nordeste.

Em 1970 declarava-se que com a va-
cinacdo com BCG poderia se obter
efeitos diretos, prevenindo-se adoeci-
mento nos vacinados, como tambem
efeitos indiretos, rompendo a cadeia
de transmissao e prevenindo o adoe-
cimento dos ndo vacinados®. Porém,
estudos mostraram que a vacinacao

A queda da cobertura verificada a TABELA 7
partir de 1985, pode ser parcialmente Vacinacdo BCG no Brasil
explicada por problemas decorrentes 1984-1987
de ordem operacional (falta de serin-
gas, mudancas da técnica que utiliza- Menores Cobertura
va seringas de vidro para seringas e  .de1ano_da populagdo
agulhas descartaveis ap6s o inicio da =T ana %)
ep|delm|a da Sl_ndn:-me da Imunodefi- 1984 2 962,082 75.3
ciéncia Adquirida). (Tabela 7). 1986 2 630.063 &l

A maior cobertura se da na regiao  1ggg 2.803.139 67 8
Sudeste. O Ric Grande do Sul, somen- 1987 2,789 553 55:4
te a partir de 1989 passou a vacinar  _ _
os recem-nascidos (Tabela 7), exclui- Fonte: CNCT.

TABELA 8

Cobertura vacinal em menores de 1 ano, por regido fisiografica
Brasil — 1984-1986

Regiao Menores de 1 ano — Cobertura

1984 1985 1986 1987
MNorte 59.8 59,8 61,8 62,4
MNordeste 61,2 50,0 53,2 55,4
Sudeste 94,8 77,8 82,6 73,7

Sul Com populacdo do RS 3,3 55,2 60,4 -
Sem populacdo do RS 62,8 62,6 96,4 99.9
Centro-Oeste 73,4 123 74,4 76,0
Brasil(*) 74,6 64,8 71,4 65,4

* Sem a populacdo do Estado de Rio Grande do Sul que vacina & idade escolar.
Fonte: CNCT.
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Fase de tratamento

12 fase — 2 meses

2?2 fase — 4 meses

TABELA 9
Tratamento da tuberculose — Todas as formas exceto meningite
—Esquema | -
Dose maxima Dose mglkg
Diaria/mg

RMP 10 600

INH 10 400

PZA 35 2000

RMP 10 600

INH 10 400

Fante: Manual de Formas para o Controle da Tuberculose — MS.

TABELA 10

Tratamento da meningite tuberculosa

Fase de tratamento

Esquema Il

Doses mglkg/dia
Dose maxima

— e ———

12 fase — 2 meses

2? fase — 4 meses

3? fase — 6 meses

diéria _ _
RMP 20 mg/kg 600 mg
INH 20 mg/kg 400 mg
PZA 35 mg/kg 2000 mg
RMP 20 mg/kg 600 mg
INH 20 mg/kg 400 mg
INH 10 mg/kg 400 mg

com BCG, em campanha de indivi-
duos de 15 a 30 anos de idade, nao
teria influéncia substancial sobre a ca-
deia de transmissdo, especialmente,
em locais de risco de infeccaoc alta e
sem tendéncia & diminuicdo®. N3o
ter efeito indireto ndo € importante,
pois as criancas raramente sdo fontes
de infeccdo. A importancia do BCG se
da na medida em que € eficaz na pro-
tecdo das formas graves, especiale-

Fonte: Relatorio da Comissdo de Peritos em

Diagnostico e Tratamento da Tuberculose'™.

mente a meningite, como demonstra-
do em vérios estudos. Como as crian-
cas sdo vulneraveis ao desenvolvimen-
to da doenca com evolucdo grave, elas
devem ser protegidas com a vacina-
cdo 0 mais precocemente possivel.

Tratamento

O tratamento preconizado para to-
das as formas, exceto a meningite, &
apresentado na Tabela 9 e 0 da me-

TABEILA 1

Eficiéncia do tratamento da tuberculose pulmonar
(2 RIZ/4 RI) nos menores de 15 anos
Brasil — 1983 a 1985 e 1987

Pulmonar

Situacdo do 1983 a 1985 19871

77 més de Positivo Slconfirmacao Positivo S/confirmacao

tratamento N % N2 % Ne % Ne %
Cura 740 81,6 2.947 81,9 196 82,7 704 82,9
Abandono 17 12,9 533 14,8 30 12,6 116 3.7
Transfaréncia 16 1.8 37 1,0 3 1.3 3 0,4
Obito 22 2,4 76 29 4 1,7 25 2.9
Faléncia 10 1.1 5 0,1 3 1,3 1 0,1
Mudanca de esquemna
por toxicidade 2 0,2 1 0,03 1 0,4 — —
Total 907 100,0 3.599 100,0 237 100.,0 849 100,0

1. Exceto Bahia, Rio Grande do Norte e Rio de
Janeiro
Fonte: CNCT
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ningite na Tabela 10.

Na Tabela 11 e 12 é apresentado o
resultado do tratamento com 0S es-
quemas | e lll, no periodo de 1983 a
1985 e em 1987. Verifica-se alta taxa
de cura nas formas pulmaonar e extra-
pulmonar com exce¢ao da meningite
que apresenta menor taxa de cura e
alta letalidade em 187 (29,1%). Dian-
te deste fato é que foi feita @ modifi-
cacdo do esquema de tratamento de
meningite, substituindo-se o etambu-
tol pela pirazinamida, pois esta ultima
atinge concentracbes no liquor cefa
lorraquidiano em 5 horas, sendo con-
siderada mais eficaz que o etambu-
tol'24. A taxa de abandono é bastan-
te alta em todas as formas, o que re-
flete por um lado a situagdo social e
por outro fatores ligados a estrutura da
rede de Saulde Publica. A faléncia e
bastante baixa e a toxicidade nos me-
nores de 15 anos é pouco verificada.
Em estudo realizado no Hospital Ra-
phael de Paula Souza em 180 criancas
internadas, no periodo de 1980 a 1987/,
o intolerancia foi registrada em 3,9%
e a ictericia em 0,6% "%

Conclusoes

Ha tendéncia da reducdo do proble-
ma da tuberculose no Brasil, com re-
ducdo das taxas de mortalidade e in-
cidéncia. Varios pontos ainda sao de-
ficientes, como a cobretura vacinal e
o diagnodstico nos menores de 15
anos, sem confirmacado e tardio.

Em relacdo aos mencres de 15 anos
& importante serem criados critérnos
de diagnosticos facilmente operacio-
nalizéveis na rede de saude. Em rela
cdo ao diagnostico da meningite tu-
berculosa a grande esperanga sao 0S
testes rapidos de diagnostico da tu-
berculose.
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TABELA 12

Eficiéncia do tratamento de tuberculose extrapulmonar nos menores de 15
anos

Brasil — 1983 a 1985 e 1987

Extrapulmonar

Situacdo do Meningitel Outras'?
72 més de 1983 a 1985 19873 1983 a 1985 19873
tratamento N° % N? % Ne % N? % __
Cura 120 56,9 33 60,0 912 83,8 243 81,8
Abandono 29 13,7 4 7.3 145 13,3 41 13,8
Transferéncia 1 0,5 1 1,8 9 0.8 8 2.7
Obito 60 28,4 16 29,1 17 1,6 3 1,0
Faléncia 1 0,5 1 1,8 3 0,3 - —

Mudanca de esquema
por toxicidade —

== — 2 0.4 —_ —
Total 211 100,0

55 100,0 1.088 100,0 297 100,0

1. Tratamento da meningite tuberculosa 2 REI/4 RI/E 1.
2. Tratanento de outras formas extrapulmonares 2 RIZ/4 RI.
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RELATO DE CASO

Granuloma eosinofilico com
localizacao pulmonar e 6ssea —
Apresentacao de um caso
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Pulmdo-RJ I; 109-111, 1991,

Resumo

Os autores apresentam um caso de
granuloma eosinofilico pulmonar e os-
seo (cranio), discutem sobre o quadro
clinico e radiolégico, diagnoéstico dife-
rencial, complicacdes do tratamento
e ressaltam a possibilidade de fazer o
diagndstico sem o exame histopato-
l6gico da bidpsia pulmonar, através do
lavado broncoalveolar.

Summary

The authors describe a case of eo-
sinophilic granuloma affecting lungs
and bone (brain), present a review on
the subject and suggest a diagnostic
approach through broncho-alveolar
lavage.

Introdugdo

Frequentemente as patologias que
apresentam quadro radiologico suges-
tivo de lesbes intersticiais, nos colo-
cam frente a um grande dilema diag-
nostico, em decorréncia da multiplici-
dade de causas, com varias destas ain-
da de etiologia desconhecida, como
é o granuloma eosinofilico. Portanto o
elucidamento final pode ser baseado
em critérios que nado dependem do
isolamento do agente etiologico, o que
traz também dificuldades gquanto aos
procedimentos adotados. Atualmente
a broncofibroscopia com lavado bron-
coalveolar muito tem contribuido'
para o diagndstico mais precoce e me-
nos traumatico nestes casos.

Pedro Augusto Araujo Roméo®

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, 35
anos, branco, casado, natural do Rio
de Janeiro, “leiturista’’ da Light, taba-
gista ("2 macos/dia”). Apresentou-se
com queixas de cansaco, tosse e dor
na cabeca, esta com localizacao limi-
tada a regido temporal e que se inicia-
ra ha seis meses, evoluindo de forma
continua e com aparecimento de tu-
mefacdo local, dolorosa a compressao
mas cedendo parcialmente apos tra-,
tamento sintomatico. Ha 3 meses pas-
sou a apresentar dispnéia, mesmo em
repouso, piorando com esforgos de
moderada intensidade. Referiu desa-
parecimento da tosse apos a suspen-
sao do fumo um més antes da inter-
nacdo. O exame fisico revelou bom es-
tado geral, eupnéia e auséncia de al-
teracGes nos diversos sistemas e apa-
relhos. Os exames laboratoriais de ro-
tina foram normais. OQutros testes e
exames realizados tiveram 0s seguin-
tes resultados: PPD 7 mm (reator fra-
co), célula LE, FAN, Waaler-Rose ne-
gativos, ASO 250 UT.

A radiografia de térax em PA (foto
1) evidenciou infiltrado intersticial bi-
lateral em tercos superiores. Radiogra-
fia lateral de cranio (foto 2} revelou le-
sdo osteolitica arredondada com cer-
ca de 2,6 cm de didmetro na regiao
parietal. _

O paciente fol submetido a broncos-
copia com aspecto normal e ndo rea-
lizou lavado broncoalveolar. A prova
funcional respiratéria mostrou perfil
obstrutivo leve em pequenas vias aé-
reas e auséncia de resposta a bronco-
dilatacdo. Cintilografia éssea com Tc
99 m — MDP revelou area de hipo-
captacao arredondada na ragidao parie-
tal esquerda. Finalmente o paciente foi
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submetido a craniotomia parietal es-
querda, com retirada de fragmento da
calota envolvendo a totalidade da le-
sdo. O estudo histopatoldgico mostrou
acumulo de nédulo histiocitarios e eo-
sinofilicos com aspecto de granuloma
em meio a tecido fibroso, compativel
com granuloma eosinofilico. (Figs. 3
ed.)

Discussao

Granuloma eosinofilico € uma doen-
ca proliferativa de histiécitos maduros
e pode ser localizada em um unico o6r-
gdo ou envolver multiplos érgdos'’.

Foi primeiro descrito por Lichtens-
tein e Jaffe em 1940 como lesdo des-
trutiva de 0sso, caracterizada por acha-
do histopatolégico de histidcitos e eo-
sindfilos proliferativos freqientemen-
te misturados a células gigantes mul-
tinucleadas. Vasculite, necrose focal e
fibrose também podem estar presen-
tes.

Faber e Lichtenstein postularam que
trés condicoes: doenca de Hand
Schuller Christian, doenca de Letterer
Siwe e granuloma eosinofilico do os-
SO representavam variedades em grau,
estagio de comprometimento e loca-

‘lizacdo do mesmo processo basico.

Posteriormente Lichtenstein combinou
estas 3 patologias sob uma unica de-
signacdo denominada Histiocitose-X.
A forma progressiva, disseminada, de
Letterer Siwe ocorre principalmente
em criancas de baixa idade mas, even-
tualmente também nos mais velhos:
Da mesma forma os achados de Let-
terer Siwe podem ser encontrados no
granuloma eosinofilico que, apesar de
freqientemente autolimitado, pode
ser fatal em pacientes mais jovens. O
granuloma eosinofilico também se



dio direitos, e superior esquerdo.

confunde com a doenca de Hand
Schaller Christian, que é a forma cré
nica disseminada.

As lesdes Osseas sdo causadas por
focos de inflamacdo histiocitaria e es-
tes granulomas podem envolver ou-
tros tecidos como figado, baco, gan-
glios, pele e pulmao, iIsoladamente ou
de forma combinada.

Em 1951, Farinacci descreveu dois
pacientes com lesfes intersticiais pul-
monares bilaterais semelhantes ao
granuloma eosinofilico sem lesdes 0s-
seas evidentes. Quando os pulmoes
sao envolvidos isoladamente a doen-
ca € denominada de granuloma eosi-
nofilico pulmonar ou histiocitose pul-
monar primaria e é comparavel ao gra-
nuloma eosinofilico dsseo.

Em 1981 Friedman e cols. descre-
veram um estudo de um grupo de 100
pacientes com lesdes de histiocitose
pulmonar comprovada histologica-
mente e assim como em outras revi-
sOes a idade varia de 1 a 69 anos pre-
dominando entre 21 e 40 anos, usual-
mente com prevaléncia do sexo mas-
culino'?.

A doenca pode manifestar-se atra-
vés pneumotdrax recurrente ou
ndo®, tosse e dispnéia, sintomas
constitucionais como febre, perda de
peso, cefaléia, achado radiologico ou
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Figura 1. Radiografia do térax mostrando
lesbes intersticiais no terco superior e mé-
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Figura 3. Granuloma eosinofilico — aspecto histolégico mostrando acumulo de
nddulos histiocitarios e eosindfilos em meio a tecido fibroso (H.E.).

Figura 4. Granuloma eosindfilico — detalhe histol6gico. Notar acumulo de
histiéeitos e eosindfilos envolvendo foco hemorrdgico (H.E.),
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ainda sem qualquer sintoma'?. O exa-
me fisico, exceto no pneumotorax,
costuma ser normal. A forma dissemi-
nada pode eventualmente associar-se
3 linfoadenopatia, esplenomegalia,
erupcao cuténea e inicio de diabetes
insipido. H& ainda relatos isolados de
apresentagdes pouco freglentes co-
mo granuloma eosinofilico primario de
lobo frontal® envolvimento da pare-
de tordcica anterior e pulmao'®, ate-
lectasia pulmonar total por lesao en-
dobrénquica'”’ e massa cervical com
comprometimento traqueal'®. Eosino-
filia periférica ndo é achado comum.
A broncoscopia normalmente ndo ha
nenhum achado especifico.

Radiologicamente as lesdes se dis-
tribuem mais nos lobos superiores, bi-
lateralmente disseminada mas nem
sempre simétrica, poupando 0s angu-
los costo-frénicos. No estudo de Lacro-
nique e cols.® houve infiltrado reticu-
lar em 94% , micronddulos (até 2 mm)
em 92%, pequenos cistos em 50% e
micronédulos maiores (de 2 a 5 mm)
em 40%. As lesbes em favo de mel
se correlacionam patologicamente
com cistos maiores que 5 mm de dia-
metro, com paredes espessas, fibrosas
e com distorcdo ou obliteracao do pul-
m3o localizado de permeio. Raramen-
te se observa linfoadenopatia hilar.

Os testes de funcdo pulmonar ten-
dem mais ao perfil obstrutivo em cer-
ca de 60% do que ao perfil restritivo,
cerca de 30%.

Histologicamente as lesdes sao ca-
racterizadas fundamentalmente pelo
achado de histidcitos astipicos. Outros
achados comuns seriam o acumulo de
eosindfilos no intersticio e infiltragao
dos vasos sanguineos e bronquiolos
produzindo até embaraco ao fluxo aé-
reo. Na fase inicial ativa as lesdes con-
sistem de uma variedade de células
mononucleares e eosindfilos. As pri-
meiras incluem as células histiociticas
caracteristicas, macrofagos, linfocitos
e plasmdcitos. Eosindfilos variam em
numero sendo eventualemnte muito
numerosos e geralmente localizados
na periferia das lesdes, infiltrando te-
cido adjacente. Com a cronificagédo do
processo as células histocitarias desa-
parecem, 0S eosindfilos tornam-se es:
cassos, 0s macrofagos estao repletos
de pigmento marrom e fibrose cres-
cente eventualmente resulta numa ci-
catriz estrelada.

Ultimamente inclusdes intracito-
plasmaéticas tipo “bastonetes” em his-
tibcitos designadas como corpusculos
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X foram descritas & microscopia ele-
tronica em células obtidas através la-
vado broncoalveolar, bidpsia trans-
bronquica ou bidpsia a céu aberto. Al-
guns autores acreditam que o diag-
nostico do granuloma eosinofilico no
lavado broncoalveolar pode evitar pro-
cedimentos mais invasivos.

O diagnostico diferencial a ser con-
siderado nesses pacientes inclui fun-
damentalmente a sarcoidose, fibrose
pulmonar idiopatica, alveolite alérgica
extrinseca, algumas formas de pneu-
moniocose, linfoangioleiomiomatose
pulmonar, linfangite carcinomatosa e
tuberculose pulmonar com dissemina-
cdo broncégena''V

A lesdo localizada frequentemente
responde ao tratamento cirdrgico e ra-
diacdo. Alguns pacientes com curso
mais agressive i. e. infiltragdo de Or-
gdos e tecidos linfaticos necessitam
tratamento sistémico. Corticosteréides
geralmente sdo eficazes em controlar
manifestacoes sistémicas mas, even-
tualmente, seu uso prolongado pode
ser um fator limitado e assim ha a pos-
sibilidade de associar-se agentes qui-
mioterapico em esquema multiplo ou
pulsoterapia associada de quimiotera-
pico e corticosteroides.
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1. Os femas livres remetidos para o Il Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Rio de Janeiro e | Encontro Brasileiro de Endosco-
pia Respiratéria e aceitos pela Comisso de Temas Livres serGo apresentados, em principio, como murais.

9 A Comissio de Temas Livres selecionard até 9 (nove) temas livres para apresentacdo oral e comunicard a seus autores para
que, até 30 de outubro px., remetam o tema com estrutura de arfigo para publicacdo, na forma das recomendagdes da revista

Pulmao-RJ.

3. Os autores que cumprirem o solicitado no item anterior estardo avtomaticamente inscritos para os prémios SmithKline-
Beecham/Pulmao-R) para Temas Livres Audiovisuais nos valores de US$ 1,000 (um mil délares) e USS 500 (quinhentos ddlares),
pagos em cruzeiros pelo cdmbio turismo do dia, respectivamente para o 1° e 2° colocados, os autores que nGo cumprirem o solici-
tado no item anterior estdo expressamente excluidos dessa premiac@o, podendo optar por apresentar seus temas livres como mural.

4. Todos os temas livres apresentados em murais estardo automaticamente inscritos para o Prémio SmithKline-Beecham/Pulmao-R)
para Temas Livres em Mural no valor de USS 500 (quinhentos délares), pago em cruzeiros pelo cdmbio furismo do dia, para o
1° colocado.

5. O julgamento dos temas livres apresentados oralmente serd efetuado por um Colegiado de Julgamento de Temas Livres Audiovi-
suais (CJTLAV) constituido pela Comisséo de Temas Livres e outros 4 (quatro) associados designados pelg Comissdo Organizadora
dos eventos.

6. Para a classificacdo dos temas livres apresentados oralmente, os membros do CJTLAV depositardo seus votos secretos logo apos
a apresentacéo do Ultimo tema livre apresentado, e a apuracdo dos votos, em publico, serd feita pela Comissdo de Temas Livres,
atribuindo-se a 19 e 29 colocacdes aos 1° e 2° trabalhos mais votados, respectivamente.

7. Em caso de empate em uma elou outra colocacdo, serd realizado de imediato um sequndo escrutinio secreto do CITLAV envol-
vendo apenas os trabalhos empatados em cada colocag@o. Persistindo o empate, o prémio serd dividido entre os trabalhos empata-
dos nessa colocacdo.

8. No escrutinio previsto no item anterior, deverdo abster-se os membros do CTILAV que forem autores ou co-autores dos trabalhos
em julgamento.

9. O julgamento dos temas livres em mural serd efetuado por um Colegiado de Julgamento de Temas Livres em Mural (CJTLM)
constituido pela Comissdo de Temas Livres e outros 4 (quatro) associados designados pela Comisséo Organizadora dos eventos.

10. Para o julgamento dos temas livres em mural, os membros do CITLM depositardo seus votos secretos até o encerramento da
apresentacéo dos murais e a apuracdo dos votos, em publico, sera feita pela Comisséo de Temas Livres logo apés a apuracdo referi-
da nos itens 6 e 7, obedecendo-se os mesmos critérios estabelecidos pelos itens 7 e 8.

11. O pagamento dos prémios serd feito ao primeiro autor de cada tema livre premiado, logo apés a apuracdo.

12. Todos os frabalhos que cumprirem o estabelecido no item 2 deste Regulamento serGo publicados em nimeros posteriores da
revista Pulmao-R) desde que efetuadas as modificaces eventualmente sugeridas por seu corpo editorial.

12. Os casos omissos serdo resolvidos pela Comissdo de Temas Livres.




O antibiotico
desenvolvido para
os dias de hoje

z. axetil cefuroxima "

o Maior espectro de agﬁo bactericida
Exce]en te estabilidade as beta-lactamases
® Conveniéncia posologica (2 vezes ao dia)

® (Certeza de tratamento

Apresentacido com 16 comprimidos permite
o tratamento completo na maioria das infecgoes.

POSOLOGIA

manha noite
3 b
W HH}.
Dose usual recomendada 250 ww 250 L
Infeccées urinarias ndo complicadas 125 / 125 L

* Para infeccGes mais severas ou causadas por germes menos sensiveis, a dose recomendada € de
500mg duas vezes ao dia.

A administracdo apos as refeicies aumenta a absorcao do produto.

Informagbes para Prescricio : ZINNAT ¢ o éster l-acetoxietil da cefuroxima,
também conhecido como axetil cefuroxima.

INDICACAO : ZINNAT estd indicado para tratamento de infec¢Ges do trato
respiratorio inferior, otorrinolaringolégicas, urindrias, da pele e tecidos moles,
produzidas por bactérias sensiveis 4 cefuroxima.

CONTRA-INDICACOES : Hipersensibilidade a cefalosporinas.
PRECAUCOES : ZINNAT pode, em geral, ser administrado com seguranga a
pacientes hipersensiveis a penicilinas, embora tenham sido relatadas reagdes
cruzadas com algumas cefalosporinas. Por esta razdo recomenda-se especial
cuidado a pacientes que tenham sofrido qualquer reagio anafilatica a pemcﬂmaa
A cefuroxima deve ser administrada com precaugido durame 0S primeiros meses
de gravidez.

EFEITOS COLATERAIS : Podem ocorrer distirbios gastrintestinais, como
diarréia, nauseas e vomitos, geralmente transitorios e de intensidade leve. Como
ocorre com todos os antibidticos de amplo espectro, ha possibilidade de
desenvolvimento da colite pseudomembranosa. As reagdes de hipersensibilidade
sA0 raras. Tém-se observado eosinofilia ¢ aumentos transitérios dos niveis de
enzimas hepaticos.

APRESENTACAOQ: Comprimidos contendo 125mg e 250mg de cefuroxima, sob
a forma de axetil cefuroxima, ambas as concentragdes apresentadas em caixas
com 16 comprimidos.

Informacdes adicionais
a disposicdo em nossa G/ﬂh’ﬂ
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Lipis de Cor*

~ Aotrataruma
inflamaczo,ligue
parao €stomago

SenZo € seu paciente quem

val ligar paravoce

Trilimmm...
Agora voce pode atender melhor seu paciente. Chegou Scaflam, um novo

antiinflamatorio que nao provoca efeitos colaterais gastricos. Scaflam elimina
rapidamente a dor e a inflamagao sem que o estdmago do seu paciente dé sinal.
Com Scaflam, vocé liga pro estdmago do seu paciente e seu paciente nao
precisa mais ficar ligando pra voce.
Por isso, a0 prescrever um antiinflamatorio, nao se deixe levar pelo cos-

tume ou pelo primeiro impulso.

Prescreva Scaflam e desligue-se.
Posologia: 1 comprimido de 12 em 12 horas. am

Cﬁ Schering-Plough




