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A Palavra do Presidente
PORQUE SER SOCIO DA SOPTERUJ.

Prezado Colega:

A Sociedade de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOPTERJ), fot fun-
dada em 08 de novembro de 1991, sendo sua primeira diretoria empossada em novembro de
1991. Ela foi o resultado da vontade de todos os sécios das antigas Sociedades Fluminense de
Tisiologia e Pneumologia e de Pneumologia e Tisiologia do Rio de Janeiro em fundir as duas
em um s6 e que esta nova Sociedade fosse forte e representativa de todas as regides de nosso
Estado.

Para que essa vontade se transforme em realidade precisamos que todos vocés sejam s6clos
e participem ativamente de todas as decisées da atual e das futuras diretorias. Essa é a maneira
de mostrarmos que a Pneumologia e a Cirurgia de Torax, sdo praticadas em nosso Estado no
mais alto padrdo técnico e com grande seriedade.

E preciso dar um basta na tentativa de desvalorizar a medicina praticada em nosso Estado
em beneficio da praticada em outros centros médicos. Isso ndo é verdade pois possuimos espa-
lhados pelo Estado centros de exceléncia nos diversos campos da Pneumologia e da Cirurgia
de Torax.

Infelizmente ndo basta fazer o trabalho correto € preciso divulgar o que estamos fazendo.
Esse é um dos papéis da nossa SOPTERIJ, divulgar o bom trabalho de cada um de vocés.

A exceléncia do nosso ultimo Congresso Estadual realizado no Hotel Gloria, a qualidade da
nossa Revista Pulmado-RJ, a regularidade das reuniées itinerantes oficiais da SOPTERJ, as reu-
nides mensais das vice-presidéncias de Niteroi e da Regido Sul, os encontros trimestrais das
vice-presidéncias regionais, a cria¢do dos Departamentos e das Comissoes Cientificas sao
exemplos da pujanca de nossa Sociedade.

O trabalho que vem sendo desenvolvido visando a melhoria no atendime: 1. a tuberculose e a
criacdo de um grupo de trabalho para estudo de honordrios médicos demonstra a preocupagado
da SOPTERJ no campo social.

O envio mensal sistemdtico comunicando todos os eventos aos associados, caracteriza o ob-
jetivo de prestigiar permanentemente os membros sOcCios.

Os beneficios dos sécios também ficaram claros no Encontro Internacional de Tuberculose
ocorrido no Hotel Copacabana Palace no qual os sécios tiveram sua inscri¢do gratuita e os
ndo socios tiveram que pagar a inscric¢ao.

Esperamos manter essa atitude em todos os eventos favorecendo os associados como justa
retribuicdo ao seu engajamento na SOPTERJ

Pretendemos em breve estender esses beneficios em outras dreas, tais como, seguros de auto-
moveis e de lucros cessantes por pregos mais em conta do que os pregos do mercado etc...

Como podem ver nossa intengao ¢ que a SOPTERJ exerga todas as fungoes de uma grande
Sociedade Médica.

Estou certo que todos teremos orgulho de ser socio da SOPTERJ. Se vocé ainda ndo € socio,
associe-se e venha pariicipar conosco dessa nova fase da especialidade em nosso Estado.

Carlos Alberto de Barros Franco

PRESIDENTE DA SOCIEDADE DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
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VECTARION ®50 mg

bismesilato de almitrina

entenas de milhares de bronquiticos crénicos hipoxémicos que precisam de oxigénio encontram-se priva-

dos de um tratamento eficaz de sua doeng¢a. Com efeito, as contrariedades que a oxigenoterapia conven-
cional impée, limitam, na pratica, sua utilizacao 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 Research Council e do Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group estabeleceram, ao contrério, o efeito benéfico a
curto ¢ a longo prazo da corregao da hipoxemia pela oxigenoterapia (2,3).

Corrigir a hipoxemia significa.

Bl A curto prazo, melhorar a qualidade de vida dos bronquiticos
Cronicos:

— eles se sentem globalmente melhor. ...

— sua aptidao ao esforco aumenta,

- seus deslocamentos sdo mais faceis,

— a sonoléncia diurna sc atenua ¢ seu sono melhora,

— as infeccocs bronquicas recidivantes 40 mais raras ¢ a recorrén-
cia A antibioticoterapia ¢ menos freqlientemente necessaria.,

— 0s casos graves sao menos [reqiientemente hospitalizados.

BA longo prazo, a csperanca de uma vida mais longa.
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B Todos estes trabalhos prepararam e orientaram a pesquisa em
direcdo a sintese de novos medicamentos capazes de dar aos bron-
quiticos cronicos o oxigénio que lhes falta, sem as contrariedades
da oxigenoterapia convencional.

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

Dentre todos os bronguiticos cronicos hipoxémicos tratados
com Vectarion, se distinguem 20% de pacientes ‘‘nao respondedo-
res”’ ¢ 80% de pacientes ditos ‘‘respondedores’, nos quais a PaO2
aumenta na mesma proporc¢ao que a obtida em se administrando
por via nasal uma oxigenoterapia de baixo débito (21/min) 24 horas
sobre 24 (4,5).

I Na pratica, Vectarion se destina aos bronquiticos cronicos
graves, ou seja, hipoxémicos,

» desde que a qualidade de sua vida esteja comprometida:

— quando a inaptidao ao esfor¢o os torna dependentes,

— quando os distirbios de hu- * e e P
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= valiagdo subjetiva do paciente de seu estado. Escore:

‘ Aval bietiva ¢ te d tado. E

demonstrem uma progressao 3- muito boa melhora.2 - boa melhora, 1- melhora relali-

da sua l:rmnquitﬁ cronica vamente boa 0 - sem melhora. -1 - agravamento (4],

1. Etude multicentrigue de 'O.M 5. Variables physiologiques et mortalité dans diverses maladies respiratoiries chronigues. Bull Eur. Physiopathol. Resp. 1984, 20, 495-500. 2. Médical Research
Council Party: Long term domiciliary oxygen therapy in chronic hypoxic cor pulmonale complicating chronic bronchitis and emphysema. Lancet. 1981, (1) 681-636. 3.Nocturnal Oxygen Therapy
Trial Group. Continuous or naclurnal oxygen therapy in hypoxemic chronic obsfructive lung disease. Ann. Inter. Med., 1980, 93: 391-98 4. Etude multicenirique confrolee contre placebo sur & mois
da traitement, Expertise. 5. Seignalet Ch.. Miech G.- Inferé! du bismésilate g'almitrine dans le traitement au long cours de la bronchite chromique obstructive. Rev. Méd Interne, 1985 W.21-29
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Forma farmacéutica e apresentagdo: Caixas com 30 comprmidos reveshdos
Composigao: bismesilalo de almitring: 30mg por comprimido. Propnedades:
no homem, nas doses preconizadas em terapéutica (50-100mg-dia) na DPOC.
VECTARION melhora o5 pardmelrds gasomeélricos - aumento da Salz e da
Pa0z - reducao da PaCO2 Estes efeitos neslas doses sao independentes de
qualquer modificagio significativa da ventilacao global A pesquisa do meca-
nismo de acio permite demonsirar que as medhoras gasometncas estao rela-
cionadas com uma melhor adequagio das relagdes ventilagao perfusao. Estes
eleilos acompanham-se de uma melthora da venbilagao alveolar, coninbuindo
para a melhora glabal da hematose, como for observado no decurso dos trate-
mentos cronicos. Nas doses superiores a 100mg, em tomada unica, pode ser
ohservado aumento  transitono @ moderado da ventilacao global que pode
conduzir ao aparecimento de fenomenos de intolerancia. Indicagas: Insuli-
ciéncia respiratona com hipoxemia ligada a bronguite cromica obstrutiva. Gon-
tra-indicagGes: Em caso de doenca hepatica grave, no estado atual dos conhe-
cimentos, este medicamenlo estd a principio contra indicado. Em caso de ne-
cessidade absoluta do tratamento, devera ser eletuada uma vigilancia clinica e
biolggica particular: gravidez e aletamento, VECTARION ndo fem indicago no
iratamento dos estados asmdticos pois pode agravar o bronco-espasmo
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Precaucdes de uso: O tratamento com VECTARION deve comegar apds avalia-
a0 do paciente por um especialisla. Nao associar a oulras medicacoes conten-
do almitnina, Nag ultrapassar a posologa precomzada. Em casos de pareste-
Sias persistentes dos membros infencres au de perda de peso supencr a 5%
recamenda-se suspender o Iratamenio. Reagdes adversas: Foram assinafados
raros eleifos secundanos: - emagrecimento, neuropalias penfencas com sen-
sagies anormais an nivel dos membros infenores @ parestesas (picadas. formi-
gamentos. adormecimentos. ). Estes eledtos foram constatados nd decurso de
tratamento a longo prazo de 1 ano ou Mais - nauseas, queimaduras & Sensacan
de peso epigastrico. dispepsias, distlrbios de transito, disturbios de sono de
tipo insénia. soroléncia. agilagdo. ansiedade. palpitacies e verlicens - per-
CepGan conscente dos movimenlos respiratdnos. Posologia e modo de admi-
nistragao: A posoiogia e de 50 a 100mg (1 & 2 comprimidas) por ia em duas
tomadas durante a5 prncipais refeicies, Apos um tralamento wmicsal de 3 me-

®

2 comprimidos por dia

S FET o I L@ﬁ@-"'ﬂ'ﬂ"ﬁ.dr —t

I

565, nd posologa recomendada. préconiza-se um lralamento dé manulengao
sequencial um mes de suspensao oo tratamenlo para cada 2 meses de Irata-
menlo Pode ser necessano adaplar 3 posologia sequndo o peso do doente, a
gravidade dos dislusbios gasometncos e eventuars reacoes adversas

= SEQUNCG O peso do doente nos pacientes com um peso inferior a 50kg, reco-
ménda-se a prescrgao de um umico compnmido ao da:

= sequndo 2 gravidade dos disturbios gasometncos: excepoionaimente pode
SEr aumentada para 3 oy mesma 4 comprnmidos ao dia. por penodos curtos
sobwigilancia especializada

A auséncia de ehiminacao renal de YECTARION permite nao modiicar a posolo-
gia no insuficiente renal i

A admimstragao de VECTARION e compalivel com uma oxigenolerapia as-
soCiada

Conservacan: 4 anos apos a data de fabncacao

INCIBRA PRODUTOS FARMACEUTICOS LTDA,

MATRIZ: Fua Mano Piragibe n® 23 - Lins
20720 - Ria de Janeios - B
Tel: (021} 289-2832
ESCRITORIO: Rua Maestro'Chiaflarelli, n® 409 - Jd, Paulista
01432 - 530 Paulo - SP
Tel.: (011) 885.7302
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A primeira escolha
no combate a infeccao.

PROCIN destroi a informagao Eficacia e seguranca,
genética da bactéria, pela inibi¢do agora por via oral.

da enzima DNA-Girase. A falta PROCIN pode ser utilizado por via
desta enzima impossibilita a oral em infeccdes que até o
formacao da hélice de DNA momento s6 podiam ser tratadas
bacteriano, levando a destruicdo e por via parenteral com penicilinas,
morte da bactéria. O Inovador cefalosporinas e aminoglicosideos.
mecanismo de agdo, confere a

PROCIN: Espectro de acao:

PROCIN apresenta excepcional
eficacia contra patégenos Gram-

Diferenciada poténcia negativos e Gram-positivos,
bactericida: principalmente:

Eficacia superior a: \ - Staphylococcus

- Penicilinas (inclusive MRSA e MARSA)
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- Enterobactérias

- Pseudomonas e germes afins

- Hemofilos e Meningococos
(inclusive cepas produtoras
de Beta Lactamase)

- Cefalosporinas
- Aminoglicosideos
- outras quinolonas

Bloqueio da formacao de

resisténcias: Elevada biodisponibilidade:
A agao de PROCIN sobre a PROCIN atinge elevados niveis
informacdo genética da bactéria, séricos (acima de 80%) em
dificulta o desenvolvimento e a diversos sitios corporeos:
transmissao de resisténcia - Pulmaes
bacteriana. - Pele

- Aparelho gastrointestinal
Acao seletiva: - Aparelho genito-urinario
Atua exclusivamente sobre o - Amigdalas
cromossoma bacteriano. - Oss05

- Ganglios
Acao bactericida total:
- Em fase de repouso Rapida absorcao:
- Em fase de reprodugao As concentragdes séricas sao

bacteriana alcancadas entre 60 e 90 minutos.



- Abscessos

- Cistites
- Pielonefrites
- Prostatites

- Gonorréias
- Infecgdes Pélvicas

i
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A opcio terapéutica mais avancada
para derrotar o inimigo.

Infeccoes Respiratorias

Vias Superiores
-, Otites médias
- Sinusites
Vias Inferiores
- Bronquites
- Pneumonias

Resposta clinica:
86% de éxitos terapéuticos

- Broncopneumonias

Infeccoes Dermatoloégicas

- Ulceras infectadas
- Infeccdes de feridas

Infeccoes Genito-Urinarias

Infeccoes Gastrointestinais
Enterites:

- Salmonella sp.

- Shigella sp.

- Staphylococcus sp.

Resposta clinica:
97% de éxitos terapéuticos

Resposta clinica:
88% de curas e
8% de melhorias

Resposta clinica:
96% de éxitos terapéuticos

PROCIN um comprimido duas vezes ao dia.

Schering-Plough

Diretoria Médica;

(9021) 342-5888 - ligagao gratis



Biscoito rico em fibras -

Fibrocrac

PARA MANTER O SEU BEM ESTAR,
A FIBRA E FUNDAMENTAL.

Isso é o que ndo faltaem FIBROCRAC, 0 novo com-
plemento alimentar, prético e muito gostoso, que
ajuda a reqularizar sua funcéo intestinal € a purificar
0 aparaihu digestivo. :
Ideal para pessoas dinamicas, que nao abrem mao
de uma refeicao leve, balanceada € de baixo valor
caldrico, FIBROCRAC nao altera a taxa de coleste-
rol e s6 tem ingredientes naturais. Seu trigo e inte-
. gral, passando por um processo especial para atingir
0 mais alto grau de pureza.
Prove FIBROCRAC.
A FORMA MAIS GOSTOSA DE TER FIBRA.
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H“* Biscoite rico em [Dras

Fibro crac

~ gatde com s30T

COMPOSICAO:

Farelo de trigo NATURENNE, Farinha de trigo inte-
gral, Oleo de soja hidrogenado, Aglicar mascavo,
Sal marinho.

naturenne

BARRENNE INDUSTRIA FARMACEUTICA LTDA.
Tel.; (021) 264-4973 Fax: (021) 264-9812
Telex: (21) 35671
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A Palavra do Editor

Eis aqui o 4° numero de Pulmao - RJ. Trata-se de um numero inte-
ressante, com temas clinicos atuais e bem documentados. Alias,
os clinicos da Sociedade estao fazendo um belo papel, com suas
contribuicées para o Pulmao - RJ.

E os outros especialistas nossos, onde estao? Onde estao os
trabalhos dos cirurgibes de torax, intensivistas, endoscopistas e
pediatras?

Sabemos que essas areas estao bem representadas no Rio,
com equipamentos novos e conceitos diagnosticos e terapéuticos
atualizados.

E preciso que enviem essa experiéncia para o Pulmao - RJ. Caso
contrdrio, a revista nao podera refletir o atual estagio da especialida-
de em nosso Estado. Esta é, no entanto, a nossa finalidade.

Esperamos té-los todos conosco nos proximos numeros.

O Editor
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1 o Os trabalhos enviados a publicacao na Revista PULMAQ-R], edito-
riais, conferéncias, artiges originais, relatos de casos, atualizagdes, ensaios
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corpado, e enviados em duas vias (exceto ilustracoes).

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-
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riamente os dados principais da metodologia, resultados e conclusdes, sem
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a estatistica empregada, ou descrigéo do(s) caso(s): ) resultados; g) discus-
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no idioma original; i) agradecimentos, quando pertinentes; j) bibliografia,
k) legendas, liguras e quadros

5 . E indispensavel a citagdo, no rodape, do Servigo no qual foi realiza-
do o trabalho, bem como endereco para correspondencia.

6 « As ilustracdes — figuras e graficos — devem ser apresentadas sob
a forma de desenho a nanquim, ou fotografias, que permitam boa reprodu-
cdo grafica, e referidas em numeros arabicos. As respectivas legendas, nu-
meradas, devem constar de folhas separadas, uma para cada ilisstragdo. 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 nimeros romanos, segui-
dos dos respectivos titulos explicativos, e datilografados em folhas separa-
das do texto, no qual devem ter assinalado o local de entrada. As unidades
utilizadas para exprimir as variaveis descritas devem figurar na parte supe-

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

8 . (Cabera ac Conselhe Editorial julgar o excesso de ilustragdes, tabelas
e quadros, adequando-os as disponibilis 1des de espago e devolvendo o tra-
balho para reformulagéo, quando necessario.

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

Tromboliticos: perspectiva na
terapeutica da embolia pulmonar.

Professor Adunto do Departamento de Medicina Clinica
Mestre em Pneumologia da UFF
Chede do CTl do HUAP

A terapéutica trombolitica tem sido utili-
zada em varias patologias clinicas, infarto
agudo do miocardio, embolia pulmonar,
tromboses arteriais e venosas profundas,
além de dissolugoes de trombos murais
ventriculares e de obstrugao de proteses
valvulares artificiais mecanicas ou bioldgi-
cas.

Coube a Tillet @ Garner a descoberta
da Streptokinase (SK) de cultura de Strep-
tococcus do Grupo C, que provocavam
lise de codgulos plasmaticos. Com o de-
senvolvimento de ultrafiltrados, surgiu em
1949 a primeira aplicagao clinica com su-
cesso da SK na liquefagao de hematoma
pleural Embora no infarto agudo do mio-
cardio (IAM) a sua aplicagao clinica tenha
se Iniciado em 1954, apenas em 1980,
Wood e col. demostraram, angiografica-
mente, 0 oclusao coronariana uma inci-
déncia de 87% nas primeiras quatro horas
e 0 beneficio trombolitico da SK na evolu-
¢do prognostica’. Apesar de, inicialmente,
recomendado para o tratamento de trom-
bose venosa profunda e embolia pulmo-
nar macigaa, seu grande entusiasmo pela
terapéutica trombolitica no 1AM, deve-se,
possivemente, a maior facilidade no ma-
nuseio desses pacientes. De acordo com
a literatura®>®®, torna-se imperativo o
uso dos tromboliticos na embolia pulmo-
nar grave com instabilidade hemodinami-
ca, ocorrida ha menos de uma semana,
salvo raras contra-indicagoes; porém, seu
uso rotineiro encaontra-se no nosso meio
em fase inicial.

A terapéutica fibrinolitica devera ser con-
siderada como adjuvante de atuagao ime-
diata e nao substituta dos anticoagulantes,
que constituem o tratamento classico de
manutengao.

Os agentes fibrinoliticos aprovados e
mais utilizados sao a SK purificada ("Strep-

tase, Hoescht") e a Urokinase (UK) (“Abbo-
kinase, Abbot"), que é produzida pelas célu-
las renais humanas; ambas ativam o plasmi-
nogénio produzindo a plasmina, que é uma
enzima proteolitica inespecifica, atuando na
lise do coagulo, digerindo a fibrina, fibrino-
génio e outras proteinas coagulantes.

Atualmente, a pesquisa é dirigida para o
desenvolvimento de novos ativadores do
plasminogénio; com maior especificidade
para a fibrina, causando menor fibrinogend-
lise sistémica e baixo indice de sangramen-
to. Sao considerados agentes fibrinoliticos
de 2%, geragao, tais como: rt-PA (ativador do
plasminogénio tecidual) obtido de culturas
de células do melanoma e, mais recente-
mente, por técnicas do DMA recombinante o
r-PA ("Activase ") scu-PA (Pro-urokinase),
ativador do plasminogenio tipo urokinase de
cadeia simples e de duas cadeias e os AP-
SAC (complexos acilados de ativador de
plasminogenio-streptokinase).

A especulagao futura da terapéutica
trombolitica esta voltada para o sinergismo
de dois agentes infundidos simultaneamen-
te, obtendo-se maior seguranga e eficacia
da mesma. Foi, comprovadamente, encora-
Jado o sinergismo da infusao de t-PA (10
mg) + scu-PA (3 mg) em 60 minutos, ou
300.00 Un. de scu-PA de duas cadeias na
reperfusao coronariana dns |IAM ocorridos
nas primeiras quatro horas'. De acordo com
a literatura, com o crescente desenvolvi-
mento e informagao bioquimica, a combina-
¢ao de anticorpos monoclonais fibrino espe-
cificos associados a um ativador plasmino-
génico conhecido resultara em outra Ideal
alternativa terapéutica fibrinolitica’.

Os agentes tromboliticos atualmente
utilizados na pratica clinica sdo: a SK, a
UK e o rt-PA.

Existem varios protocolos de trabalhos
publicados, utilizando trumbolmcus em infu-
sdo continua, em bolo, ou em doses meno-
resgcnncumltantemente ou nao com hepari-
na™’, além de estudos comparativos com rt-
PA e UK2 em tromboembolismo angiografi-
camente comprovado, verificando-se a efi-
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cécia litica no tromboembolismo macico ou
de artéria calibrosa, cuja recanalizagéo rapi-
da permitiu a queda da pressao arterial mé-
dia e consequente estabilidade hemodina-
mica. Golhaber e Col. demostraram, mais
recentemente, que o rt-PA apresenta melhor
eficacia na lise do trombo e curto prazo,
além de menor idice de sangramento®. Por
outro lado, observou-se em um estudo me-
Ihor capacidade de difusao dos pulmoes nos
pacientes tratados com agentes tromboliti-
cos, do que nos tratados apenas com anticoa-
gulantes convencionais5, porém ainda é espe-
culativa a probabilidade profilatica da terapia Ii-
tica na reducao da freqiiéncia de hipertenséo
pulmonar cronica, e conseqientemente do in-
dice de mortalidade.

Na monitorizagao terapéutica é indispen-
savel o controle do tempo de protrombina,
tempo de tromboplastina parcial, dosagem
do fibrinogénio, produtos de degradacao do
fibrinogénio (FDPS), plaguetas e tempo de
sangramento. Constituem margem de risco
hemorragico espontaneo a observacdo da
queda do hematdcrito de mais de 10 pon-
tos; fibrinogénio em nivel abaixo de 150
mg%; FDPS acima de 400 ug/ml; plaquetas
abaixo de 100.000 e tempo de sangramento
acima de 9 minutos. Hirsch e col. demons-
tram que o tempo de sangramento,seriado
pode ser utilizado como um possivel indica-
dor simples e seguro de risco para sangra-
mento, além de espelhar a atu: géo efetiva
litica dos fibrinoliticos*.

Existem critérios a serem respeita-
dos, que podem contra-indicar o trata-
mento fibrinolitico, tais como: discrasia
sanguinea, acidentes vasculares ou pro-
cessos neoplasicos cerebrais; cirurgias,
traumas ou procedimentos invasivos re-
centes (10 dias); hipertensao arterial
grave de dificil controle. Outras situa-
goes como: idosos acima de 75 anos,
hepato-renais agudos e crdnicos, ges-
tacao, pods-parto e diabéticos com reti-
nopatias hemorra qucas sao contra-in-
dicagao relativa’

A incidéncia de embu!ia pulmonar nos
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Estados Unidos é estimada em 630.000 ca-
sos anuais, com indice de moralidade de
11% na primeira hora".

No Hospital Universitario Antonio Pe-
dro, analisamos 400 necropsias, aleatoria-
mente, no periodo de 1968/70, com inci-
déncia de 10,2% e Embolia Pulmonar
(E.P.) microscopicamente diagnosticados,
verificando que 52% dos pacientes eram
assintomaticos. '

Vinte anos apos, realizamos estudo se-
melhante (400 necrépsias, periodo 88/90) e
constatamos uma incidéncia semelhante a
anterior (9,5%).

A.E.P. foi a causa mertis em 31% (1/3)
dos casos, 0s quais poderiam, possivel-
mente, ter sido beneficiados com a tera-
péutica trombolitica. Em sua quase totali-
dade, eram pacientes portadores de mio-
cardiopatia dilatada, doenga atero-escle-
rética avancada e neopalsia em fase de

confinamento ao leito. Acreditamos que
as demais patologias, observadas ao nos-

so estudo, ofere¢am baixo risco de trom-
boembolismo grave.
Em conclusao, consideramos os agentes
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fibrinoliticos um tratamento eficaz e rapido
da recanalizagao da artéria pulmonar e,
consequentemente, do cor pulmonale agu-
do, oferecendo menor indice de mortalida-
de do que a embolectomia; entretanto, a
maioria dos hospitais no nosso meio estao
destituidos de infra-estrutura para uma
abordagem diagnostica pronta da E.P. e re-
cursos aquisitivos para a utilizagao de fibri-
noliticos que a nosso ver, dia a dia, encon-
tram maior espago no tratamento emer-
gencial nao invasivo das ocorréncias
trombéticas.
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EDITORIAL

Histoplasmose Sistémica

Servigo de Micologia, chefe
Hospital Evandro Chagas
Instituto Oswaldo Cruz — Flocruz

E muito importante que casos de
histoplasmose capsulata sejam co-
municados e divulgados entre a
classe médica, principalmente pneu-
mologistas, infectologistas e clini-
cos. Micose sistémica causada pelo
fungo dimarfico Histoplasma capsu-
latum var. capsulatum, que se apre-
senta como levedura em parasitis-
mo e filamentoso em vida saprofita-
ria, realizada em solos, especial-
mente em locais enriquecidos com
fezes de aves ou de morcegos. Cli-
nicamente a micose pode apresen-
tar-se com quadros extremamente
variados, como ilustra bem a publi-
cacao do caso de "Histoplasmose
sistémica” apresentado neste nume-
ro.

Ha fortes evidéncias de que a
histoplasmose capsulata é muito
mais importante no Brasil do que
a literatura médica permite supor.
Numerosos inqueritos com teste
cutaneo com histoplasmina reali-
zados em nosso pais apontam in-
dice de infecgao bastante varia-
veis e frequentemente muito ele-
vados, como por exemplo a loca-
lidade da Praia Vermelha, na llha
Grande, municipio de Angra dos

Reis (RJ), com 94,6% de reatores
positivos 43 Significativas pre-
valéncias também podem ser ve-
rificadas em ambientes urbanos e
periurbanos, de onde o fungo tem
sido isolado de galinheiros, ocos de
arvores ou sob elas, forros de ca-
sas, ou de animais silvestres e do-
mésticos>* 78, Além disso, a ob-
servagao de histoplasmose disse-
minada e fatal em criangas de bai-
xa idade, inclusive em recém-nas-
cidos e em numero importante de
aidéticos no Rio de Janeiro, coloca
a questao de que o H. capsulatum
var. capsulatum nao sO pode ser
reativado a partir de um foco latente,
como também provavelmente existe
como poluente aéreo e, ao atingir in-
dividuos suscetiveis como os descri-
tos, desenvolve as formas mais gra-
ves de micose 2>,

Maior numero de casos sera
diagnosticado se os médicos,
além de melhor conhecimento so-
bre o espectro clinico da histo-
plasmose, também tiverem aces-
so as téecnicas que permitem fir-
mar o diagnostico laboratorial-
mente®>, Felizmente os hospitais
universitarios do Rio de Janeiro ja
se encontram relativamente bem
aparelhados para fornecer o diag-
néstico laboratorial; mesmo as-
sim, ainda ha muito que desenvol-
ver para atingirmos nivel seme-
lhante ao observado nos Estados
Unidos.
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Resumo

Os autores fazem um estudo retrospecti-
vo de 10 casos de pneumonia tuberculosa
conseqtiente a reagao de hipersensibilidade
exsudativa a tuberculoproteina e outros
componentes bacilares presentes no caseo.
Notou-se incidéncia maior desta doenga nos
individuos de cor preta (70%). Na metade
dos casos havia doenga subjacente imuno-
depressora.

Os sintomas e sinais classicos de tosse,
febre e perda ponderal estiveram presentes
na maioria dos doentes. Todos apresenta-
ram padrao radiolégico de condesagao aci
nar, Observou-se hipoxemia em 80% dos
casos. O diagndstico inicial de pneumonia
bacteriana foi consideradoe em 70% dos pa-
cientes.

Summary:

This article is a refrospective study of
ten cases of tuberculosis pneumonia
in consequence of acute exsudative
hypersensitivity reaction to tubercle protein and
other bacilli in the caseum, Greater
incidence of black people was observed (70%).
identified in 50% of the cases. The classic
dinical manifestations such as cough, fever and
weight loss were present in the majority of
patients. Al of them had acinar consolidation on
chest roent-genograms. Hipoxemia was noted in
80% of the cases. Early diagnosis of bacterial
pneumonia was considered in 70% of patients.

Introdugao

A pneumonia tuberculosa (PT) foi condi-
¢ao patoldgica grave e considerada de prog-
nostico reservado antes da era dos tubercu-

lostaticos. Na sua fase inicial, é dificil de ser
distinguida de outras formas de pneumonia
aguda causadas por outras bactérias. Ocor-
re como reagao de hipersensibilidade exsu-
dativa aguda provocada pela quantidade de
tuberculoproteina e de outros componentes
bacilares presentes no caseo. Apresenta-se
isolada, comprometimento de um ou de va-
rios segmentos pulmonares, particularmente
acometendo individuos que apresentam
doengas subjacentes imunocomprometedo-
ras. Curiosamente, nos portadores de PT,
observa-se um melhor estado clinico que o
apresentado por pacientes acometidos de
pneumonia bacteriana em igual extensao fa-
vorecendo, assim, a suspeita diagndstica,
sendo esta, comumente feita apds a falén-
cia da terapéutica antimicrobiana usual. O
presente estudo envolve uma andlise retros-
pectiva de 10 casos de PT observados no
Servigo de Pneumologia do Hospital Univer-
sitario Pedro Ernesto/ UERJ, num periodo
de 57 meses (junho/1984 a fevereiro/1989) e
faz correlagao dos dados encontrados com
os descritos na literatura,

Materlal e métodos

No periodo compreendido entre junho de
1984 a fevereiro de 1989, foram diagnosti-
cados no Servigo de Pneumologia do Hospi-
tal Universitario Pedro Emesto/UERJ, 14 ca-
sos de tuberculose pulmonar com altera-
coes radiologicas compativeis com processo
pneumdnico segmentar ou multi-segmentar.
Desses 14 pacientes, 13 manifestaram essa
forma de tuberculose pulmonar com apre-
sentacdo inicial da enfermidade e tiveram
seus prontuarios estudados retrospectiva-
mente para a colheita de dados de anamne-
se, exame fisico e exame complementares;
hemograma, VHS, baciloscopia do escarro,
PPD, gasometria arterial e melhor analise
das alteragées radiologicas — presenca de
cavitagao, alteragoes no volume pulmonar,
etc. Também fez parte da avaliagdo a con-
duta terapéutica utilizada e o seguimento
ambulatorial desses pacientes. Apenas 10
casos preencheram satisfatoriamente os cri-
térios do protocolo.

Resultados

A idade variou dos 16 aos 70 anos sem
predominio etario, sendo 60% dos casos ob-

servados no sexo masculine, 40% no sexo

FIGURA 1 —Caso 1

L.H.P.V.; 20 anos, sexo masc., preto, ator.

Dispnéia, tosse com expectoragao amarelada, febre alta e emagrecimento de 11 Kg em 45 dias. Uso
de antibidticos sem melhora. RX de térax em PA com infiltrado alveolar homogéneo em todo pulméao

esquerdo com reduga

30 do volume do mesmo {A) BAAR no escarro foi positivo. PPD nao reator. Inicia-

do esquema RIP em associagdo com prednisona. RX de controle, apds 4 meses de tratamento, mos-

trou importante resolugao do processo (B).
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feminino, 70% eram pacientes de cor preta
e 30% brancos.

Doengas subjacentes imunocomprome-
tedoras estiveram presentes em 5 pacientes
(50%): anemia falciforme, sindrome disab-
sortiva, sindrome da imunodeficiéncia adqui-
rida e diabetes mellitus.

O tempo de desenvolvimento da sinto-
matologia foi, em 60% dos casos, superior
a 30 dias e, em 40%, inferior a 30 dias.
Os sintomas mais frequentes foram: fe-
bre(100%), tosse (90%) produtiva ou nao,
perda ponderal (80% expectoracao (70%),
dor toracica (60% e dispnéia (50% Carac-
teristicamente nao se observou sangra-
mento respiratorio importante, sendo rela-
tados escarros sanguineos em pequena
quantidade apenas em frés pacientes
(30%) (tabela 1).

O exame fisico mostrou a presenca de
sindrome de condensagao (90%) com o
acometimento de 50% para 0 pulmao es-
querdo e 40% para o pulmao direito. Um
Unico paciente paresentou ausculta pulmo-
nar normal e condensagao pneumdnica
comprometendo todo o lobo superior es-
querdo, quando estudado radiologicamente.

A andlise do RX de térax em PA e perfil
dos casos envolvidos registrou a presenga
de consolidagao pulmonar acinar em todos
os pacientes (100%) confirmando assim, os
achados semiologicos do exame fisico.
Broncograma aéreo e diminuigao volumeétri-
ca do lobo ou pulmao acometido foram ob-
servados na metade dos casos(50%). Cavi-
tacdo foi verificada em 4 pacientes (40%)
(tabela 2).

As anormalidades laboratoriais mais ob-
servadas foram: anemia (50%), sendo que
um paciente era portador de anemia falcifor-
me; leucocitose (60%) com desvio a esquer-
da (70%); elevagao da VHS (80%) e hipdxia
(80%) (tabela 3). Essa Ultima alteragao foi
registrada, também, na auséncia de dis-
pneéia objetiva e / ou subjetiva.

O PPD foi realizado em 7 pacientes com
resposta reatora em 57% dos casos. Em
igual proporgao as formas reator fraco e
reator forte estiveram presentes (28,5%).

O diagndstico prévio de pneumonia bac-
teriana foi feito em 70% dos casos com a in
trodugao de terapéutica antimicrobiana, sem
sucesso nesses mesmos sete pacientes.

O exame bacteriologico do escarro con-
firmou o diagnéstico em 80% dos casos (8
pacientes com BAAR positivo). Dos dois pa-
cientes com baciloscopia do escarro negati-
va, um obteve a confirmagdo diagndstica
através da cuftura para BK de secregao
brénquica, colhida com o auxilio da broncos-
copia, havendo o crescimento do M. tuber-
culosis no 26 dia do cultivo. A relagao entre
a presenga ou nao de cavitagao e a positivi-
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TABELA 1: Manifestagoes Clinicas de 10 Pacientes com pneumonia

Tuberculosa
N? DE Pacientes %

Febre 10 100%
Tosse 9 90%
Perda ponderal 8 80%
Expectoragao 7 70%
Dor toracica 6 60%
Dispnéia 5 50%
Calafrios 4 40%
Escarros sanguineos 3 30%
Sudorese 2 20%
Sindrome de condenacgao

ao exame fisico 9 90%

TABELA 2: Alteragées Radioldgicas de 10 Pacientes com pneumonia

Tuberculosa
_ N? DE PACIENTES %

Localizagao da lesao pulmao direito 4 40%

pulméao esquerdo 6 60%
Infiltrado acinar 10 100%
Broncograma aereo 5 50%
Cavitagao 4 40%
Diminuigao volumétrica
do lobo ou pulmao
acometido 5 50%
Lesao no pulmao
contra-lateral 2 20%
Derrame pleural 2 20%

TABELA 3: Dados Laboratoriais de 10 Pacientes com pneumonia

Tuberculosa
N? DE PACIENTES %
Anemia (Ht 29%) 5 50%
Leucocitose
( entre 10-20.000 leu./mm3) 6 60%
Desvio para a esquerda
(> 8% de bastoes) 7 70%
VHS elevado
( Wintrobe 20 mm) 8 80%
PaO2 Baixa
(corrigida para idade) 8 80%
Forte 2
ool Fraco 2 57%
PPD (2 UT* No reator 3 43%

* 2 UT: Unidade Tuberculinea = equivale a 0,1 ml do PPD-Rt 23

** Realizado em sete pacientes.

dade do exame de escarro revela uma inci-
déncia semelhante as das outras formas de
tuberculose pulmonar.

Todos os pacientes foram tratados com
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o esquema RIP. Evolugao favoravel para a
cura ocorreu naqueles que completaram os
6 meses de tratamento (7 pacientes). Um
Unico paciente necessitou da associagao de
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Figura2 —Caso 2

M.A.D., 40 anos, sexo masc., branco, balconista.

Com febre didria hd 1 ano e perda ponderal de 16 Kg em nove meses.
Sem outras queixas. Uso de antibiético sem melhora durante 6 dias.
RX de térax evidencia alteragdo heterogénea do LSE. (A e B)*

BAAR no escarro positivo e PPD nao reator.

Iniciado esquema RIP usado regularmente por & meses.
RX de controle apds o término da medicagdo evidencia pequena fibrose no LSE (C e D).

* | SE = lobo superior esquerdo.

mais duas drogas tuberculostaticas (estrep-
tomicina e etambutol) além de prednisona
(60 mg/ por dia por 45 dias) em virtude do
extenso comprometimento pulmonar (todo o
pulméo esquerdo) e de progressiva hipoxia.
Dois obitos foram registrados (20%): embo-
lia pulmonar em paciente portadora de dia-
betes mellitus insulino _ dependente ocorri-
do no 10? dia de tratamento e o desenvolvi-
mento de “ sepsis tuberculosa acutissi-
ma” em paciente idoso (70 anos) acompa-
nhada de insuficiéncia respiratoria no se-
gundo dia de RIP. Apenas um paciente, por-
tador de sindrome da imunodeficiéncia ad-
quirida, abandonou o tratamento:

Discussao

No passado, antes do advento da es-
treptomicina, a PT apresentava-se como
uma forma grave de tuberculose pulmonar
se distinguindo principalmente por seu cara-
ter maligno e desfecho muitas vezes fatal

(9,10). Recebeu, ao longo de décadas, va-
rias denominagdes  pneumonia caseosa,
pneumonia  alvéolo-ductal  tuberculosa,
pneumonia caseosa tuberculosa ou simples-
mente pneumonia tuberculosa. Foi ainda

batizada pe cis leigos com o nome de “tisica
galopante” ;
Calix e cols. @ caracterizaram a PT

como aguda se o tempo de sintomatologia
for menor que 30 dias. Na nossa casuistica,
aproximadamente metade (4/10) estao den-
tro desse limite e os restantes (6/10), apre-
sentavam maior tempo de evolugdo, sem
que se tenha conseguido estabelecer crité-
rios clinicos e / ou laboratoriais que separem
esses dois grupos. Considerando que um
tempo maior ou menor transcorrido até o
diagndstico possa depender da valorizagao
que o paciente dé aos seus sintfomas e das
facilidades de atendimento, julgamos que é
possivel juntar os dois grupos num mesmo
dlagnnstlm sem caracterizar se é agudo ou
nao.
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A PT pode nascer em qualquer dos pe-
riodos evolutivos da tuberculose pulmonar.
Na forma primaria, tanto o foco pulmonar do
complexo de Ranke como a disseminagao
de material caseoso proveniente de gan-
glios mediastinais podem se transformar na
pneumonia caseosa tipica. Na tuberculose
de reinfecgao, acredita-se que sua evolugao
para a PT ncnrra an queda da resisténcia
do individuo 145

Apresenta curso rapldamenta progressi-
vo e pode ser confundida com facilidade
com processo pneuménico agudo causado
por bactérias outras. A suspeita diagnéstica
é muitas vezes referida apds a faléncia do
tratamento cum ntTIma ou outras drogas
antimicrobianas '

Independente de sua patogenia, as ca-
racteristicas anatomicas da PT sao bem mar-
cadas identificando-se pela consolidagao de
um ou mais segmentos pulmonares, decorren-
tes da descarga de caseo liquefeito do foco de
origem. A tuberculoproteina do caseo, como
também outros componentes bacilares, pro-
movem uma precoce e proeminente reagio
exsudativa composta lruualmente de células
mononucleares, (granul S, prutelnas preci-
pitadas e fibrina A auséncia de com-
ponentes granulnmatusus e o desenvolvi-
mento de necrose difusa s&o 0s responsa-
veis pela rapida destruigao dos Iébulos
pulmonares (galloping consumption) ©)
Nessa fase precoce, a PTA nao é bacilife-
ra. Poucos ou nenhum bacilo alcool-acido-
resistente (BAAR) sao vistos. Com a evo-
lugdo do processo, ocorre progressiva li-
quefagdo do material caseoso no parén-
quima pulmonar e a formagao de grandes
cavidades, muitas vezes nao evidencia-
das pelo RX convencional, de onde pro-
vém o bacilo tuberculoso. Nesse estagio é
possivel a confirmagao do %lagnnstacn
pela baciloscopia do escarro |

Em um dos nossos casos, houve asso-
ciagdo com SIDA. E reconhecida a relagao
entre tuberculose pulmonar e a sindrome de
imunodeficiéncia, por forga da diminuigao da
imunidade celular que é caracteristica desta
Gltima, ensejando formas peculiares de
apresentagdo da tuberculose. Assim, sao
comuns formas caracteristicas de tuberculo-
se primaria em adultos e, principalmente,
formas com pouca formagao de tubérculos.
Nao esta esclarecida uma possivel maior
prevaléncia de PT nos pacientes com SIDA.
A literatura e a experiéncia diaria nao pare-
cem apontar nesse sentido, embora possa
ser possivel.

A literatura nos mosfra que varios auto-
res tentaram reunir critérios necessarios
para o diagnostico da PT. Calix e col. (2),
descreveram ser a PT caracterizada pelos
sintomas mais freqentes: tosse produtiva,
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febre e sindrome de mnd?maqéu a0 exame
fisico. Schwartz e Moyer '/ acrescentaram
ser necessaria a presenga de grandes lesé-
es parenquimatosas confluentes envolvendo
até um lobo, temperaturas elevadas com si-
nais de grave toxemia e a confirmacdo do
diagnéstico através da baciloscopia do es-
carro positiva. Contrariando os dados clini-
cos dos autores acima, Pinner e col.
("Apud” 10) expuseram que os poriadores
de PT apresentavam-se subjetivamente em
melhor estado clinico que aqueles com
pneumonia bacteriana de igual extensao
(dor pleuritica menos intensa, toxemia em
menor grau, temperatura em torno de 37,8-
38,9°C e leucometria raramente superior a
15.000 leucocitos/mm3). Essas caracteristi-
cas clinicas estabelecidas por Pinner, foram
observadas em nossa série, acrescidas da
presenga marcante de hipoxemia (80%),
com dispnéia objetiva efou subjetiva em
apenas 50% dos casos. A freqliéncia de
sangramento respiratdrio registrada nos ca-
sos que documentamos (30% 1
tra descrita. Bariety e Brount ) referem ser
as esfrias sanguineas raras, porém de gran-
de significado para o diagnostico. .

O estudo radioldgico do térax vem con-
firmar a suspeita clinica de sindrome de
condensagao observada ao exame fisico.
E de valia para o diagndstico a presenca
de redugao volumétrica do lobo ou pulmao
acometido. Broncograma aéreo, visto na
metade dos casos ilusira a mesma fre-
guéncia desse sinal radioldgico observado
nas consolidagdes pneumdnicas. A pre-
senga de cavitagao (40%) mantém o habi-
tual sinal presente ng outras formas de tu-
berculose pulmonar *’,

O exame bacterioldgico do escarro
com a demonstra¢ao do BAAR, confirma o
diagnostico. Um resultado negativo pode
ser observado, pois a reagao exsudativa
inicial € pobre em bacilos e eles podem
estar ai diluidos. Na presenca de um re-
sultado negativo é importante a colheita
direta do material para exame, através da
broncoscopia. A cultura para BK dessa
secregao é conclusiva mesmo que seja ne-
gativa a pesquisa do BAAR. Na série apre-
sentada, isso é confimado. Houve 80% de
positividade da baciloscopia do escarro para a
pesquisa do BAAR. Nos dois casos onde o
exame apresentou-se negativo, apenas um
deles foi submetido a colheita da secrecio
bronquica afravés de broncoscopia e o lavado
brénquico obtido, teve cultura para BK posi-
tiva. A relagao entre a presenga de cativa-
¢ao e a positividade do BAAR no escarro
ocorre de forma semelhante a tuberculose
cavitaria habitual.

A partir da década de 40, o tratamento
da PT passou a ser feito com a associagao
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Figura3 Caso 3

M.C.R.S., 24 anos, sexo feminino, branca, do lar.

Dor toracica no HTD, tosse com expectoragdo amarelada, febre e emagrecimento de 15 Kg em sefe dias.
Toxicomania e vida promlscula, teve teste Elisa para HIV positivo.

BAAR no escarro positivo e PPD reator fraco.

Iniciado esquema RIP com abandono do tratamento, posteriormente.

da SM, aos ja utilizados e conhecidos méto-
dos de co ?rapa (pneumotorax, pneu-
moperitonio) m Apesar da introducao do
tuberculostatico, mantinham-se elevadas
as taxas de mortalidade. A moderna qui-
mioterapia da tuberculose, que vem sendo
administrada desde os anos oitenta, veio
contribuir para o sucesso terapéutico des-
sa especial forma de tuberculose pulmo-
nar .0 uso do esquema trilice habitual (ri-
fampicina, isoniazida e pirazinamida —
esquema RIP), promove a cura da lesdo e
a resolugao do prncﬁsn deixa pequena
sequela radioldgica . Na nossa série,
isso se confirmou. Nos pacientes onde o
uso do esquema RIP obedeceu o tempo
preconizado (6 meses), a resolucao da PT
foi registrada em sua totalidade, Um 6bito
registrado nesta série, ocorreu por moti-
vos nao relacionados com a tuberculose
(embolia pulmonar em paciente diabética
e idosa. 56 anos).

O outro caso com evolugao desfavo-
ravel ndo se relaciona com o tratamen-
to. O paciente em questao deu entrada
no HUPE com quadro de desidratagao
grave e sepse, RX de térax com con-
densagao alveolar no lobo superior di-
reito. Em doze horas de internagao, evo-
luiu para insuficiéncia respiratoria e
coma, sendo necessario o uso de prote-
se respiratoria. BAAR da secrecao colhi-
da pelo tubo oro-traqueal foi positiva e o
esquema de medicamentos ministrado
de imediato. Obito ocorreu no 5° dia de
internagao hospitalar (5* dia RIP). Ne-
cropsia revelou tuberculose disseminada,
enquadrando-se o caso na forma mais gra-
ve de tuberculose pulmonar d(iss)serninada
(Sepsis tuberculosa acutissima) ™.
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Classicamente considerada uma forma rara
de tuberculose pulmonar, a PT nao é referida
com frequéncia nos frabalhos realizados em pai-
ses desenvohvidos, onde a prevaléncia de fuber-
culose € muito baixa. Por outro lado, sabe-se
que ela acomete freqlentemente individuos que
apresentam comprometimento do estado de nu-
tricao efou sistema imunoldgico e, também, da
mesma forma que a habitual apresentacdo de
tbaujnsemr%b}émhfreqﬁememsm-
viduos de cor preta ““*. No nosso estado, doen-
¢as imunocomprometedoras estao presentes em
50% dos casos e os pacentes negros sao os
mais acometidos (70%).

Consideragoes finais

A PT representa uma reagao de hiper-
sensibilidade exsudativa aguda a tubercu-
loproteina do céseo e a outros produtos
de degradacgao do bacilo e, por ter a fisio-
patologia um pouco diferente dos casos
comuns de tuberculose, pode apresentar
alguns aspectos clinico-laboratoriais dife-
rentes com hipdxia e dificuldade na obten-
¢ao da baciloscopia.

Nao é apresentagao tdo rara, justo que
houve registro de 14 casos de PT num pe-
riodo de pouco mais de quatro anos no
HUPE/UERJ, hospital geral, ndo direcio-
nado para o tratamento de tuberculose
sendo que seu Servigo de Pneumologia
atende a todas as doencas respiratorias,
com nitida predomindncia de DPOC, asma
e neoplasia pulmonar.

Com o surgimento da SIDA e a marca-
da associagao da PT com doengas imuno-
comprometedoras, questiona-se um possi-
vel aumento na incidéndia dessa forma
de tuberculose pulmonar.
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Resumo

Neste artigo, o autor aborda, de forma
sucinta, os meios diagnosticos de tuberculo-
de, comentando sobre o valor de cada um.
Apresenta também, resumidamente, a situa-
¢ao atual do serodiagndstico da doenca, e
aponta para o possivel futuro do diagnéstico
da tuberculose. E discutido também o diag-
nostico da doenga em condigoes de rotina
nas unidades de saude do pais.

Summary

In this article, the author comments
about the tuberculosisavailable diagnostic
methods, discussing briefly the actual
position of serodiagnosis of the disease and
points out to the possible future of
tuberculosis diagnosis. Also discussed is the
diasease's diagnosis in the routine of the
health units.

Palavras-indice: Tuberculose. Diagnos-
tico de tuberculose.

Key Words: Tuberculosis. Diagnosis of
tuberculosis

Introdugao

A tuberculose é, provavelmente, a in-
feccao bacteriana crénica mais comum
no ser humano. Ela é um grave proble-
ma de Salde Publica nos paises subde-
senvolvidos ou em desenvolvimento, e,
mesmo nos desenvolvidos, ela vem au-
mentando, gracas a Sindrome de Imuno-
deficiéncia Adquirida (SIDA).

Até o momento, o diagnéstico da tuber-
culose € apoiado, principalmente, no isola-
meno e identificagdo do Mycobasterium tu-
berculosis, ou bacilo de Koch (BK), em ma-
terial da lesao. O exame direto, a bacilosco-
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pia e a cuftura s@o os exames bacteriologi-
cos disponiveis para a investigagao diag-
nostica principalmente o primeiro que, por
ser de facil execugao, rapido e de baixo cus-
to, € empregado isoladamente na maioria
dos casos.

A imunologia é uma das especialida-
des médicas que mais avangou nos Ulti-
mos anos. Atulamente, muito vem sendo
feito na tentativa de possibilitar o diagnos-
tico sorolégico da tuberculose. Com toda
a certeza, muito em breve, grande parte
da assunto aqui discutido estara obsoleto;
enquanto isso nao acontece, o presente
trabalho pretende apresentar uma revisao
concisa dos meios diagnosticos disponi-
veis para a doenga, comentando sobre
seu valor, e apontar o possivel futuro do
diagnostico da tuberculose.

Meios diagnodsticos

A tuberculose pode ser diagnosticada
através de métodos clinicos e laboratoriais.
Serdao apresentados, a sequir, 0s diversos
métodos diagndsticos da doenga, comen-
tando-se o valor de cada um deles.

Métodos clinicos — O diagnéstico de
tuberculose pode ser suspeitado pelos si-
nais e sintomas que o paciente apresenta.
Como mais de 80% das formas clinicas da
doenca sao pulmonares, a presen¢a de
sintomas respiratorios _ principalmente
tosse e expectoragao _ associada a qua-
dro infeccioso de evolugao lenta, em re-
gides de alta prevaléncia da tuberculose,
devem sempre fazer pensar nessa possi-
bilidade diagndstica.

Ja nas formas extrapulmonares, pelo
grande pleomorfismo da doenga, € muito di-
ficil apoiar o diagndstico apenas com base
na clinica. Talvez uma excegao a isso sejam
algumas formas cutdneas da doenca.

De qualquer forma, apenas em situa-
¢oes excepcionais, 0 médico esta autori-
zado a fazer o diagndstico de tuberculose
apenas com base na historia clinica e no
exame fisico. Nestas situagdes, por ve-
zes, 0 dado diagndstico mais forte é a his-
toria de contagio.

Métodos radiolégicos — A radiografia
do torax ja foi considerada um exame ex-
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traordinariamente Util no diagnéstico das for-
mas pulmonares da tuberculose. Quando
Manoel de Abreu introduziu a abreugrafia
no arsenal diagndstico da doenga, a pri-
meira reagao, por parte dos tisiologistas,
foi de euforia.

Entretanto, a experiéncia adquirida com
milhdes de abreugrafias, feitas por decadas,
em varios paises, demonstrou que o real va-
lor da radiologia era inferior ao suposto.

As principais razes do baixo rendimento
da radiologia como método diagnostico
compreendem desde a ampla gama de
apresentagoes radiograficas da doenca, até
o componente pessoal do método, ou seja,
a subjetividade e falibilidade do técnico que
interpreta a radiografia. A radiografia do t6-
rax, na tuberculose pulmonar, pode apre-
sentar desde nenhum anormalidade ate
qualquer imagem. Nao existe imagem pa-
tognomonica da doenga, e sim, imagens su-
gestivas, tais como infiltrados infraclavicula-
res e lesoes cavitarias. Entretanto, estas
imagens também podem espelhar outras
doengas, como neoplasias, micoses e pnew-
monias, por exemplo. A recomendagao
atual do Ministério da Salde é que, em pre-
senca de suspeita clinica de tuberculose
pulmonar, a radiografia seja reservada para
0s casos repetidamente negativos ao exa-
me bacteriologico do escarro, ou para 0s ca-
sos nos quais € dificil coletar escarro para
exame.

Ja nas formas extrapulmonares, a radio-
logia tem um papel mais importante. Isso
se deve, principalmente, ao fato de, nesta
formas, ser mais dificil coletar material de le-
sao para exame bacteriologico.

Métodos anatomo-patologicos — O
exame histopatologico do material da le-
sao também pode auxiliar o diagnostico
de tuberculose, principalmente nas for-
mas extrapulmonares. As apresentagoes
histopatologicas da tuberculose depen-
dem da fase do processo evolutivo na
qual o material examinado foi obtido. A
resposta inicial do hospedeiro ao BK é
totalmente inespecifica, dai resultando
um exudato inespecifico. Com a evolu-
¢ao do processo infeccioso, ocorre a ne-
crose do exudato e do tecido no qual ele
esta incluso. Exceto pela presenga BK,
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esta necrose nao difere, oticamente, de ne-
nhum outro tipo de necrose. Neste ponto,
tanto a leséo pode liquefazer-se e ser dre-
nada, como caseificar-se. A lesao caseosa,
por sua vez, pode evoluir “favoravelmente”,
calcificando, se a populagao bacilar for re-
duzida ou a reagao de hiper-sensibilidade
for fraca, ou “desfavoravelmente”, caso as
condigoes sejam opostas: grande populagao
bacteriana e alto grau de hiper-sensibilida-
de. No primeiro caso, o foco delesao, com 0
tempo, sera calcificado. No segundo, o as-
pecto microscopico € o comum as granulo-
matoses,ou seja, sdo visualizadas células
gigantes, cercadas por.macréfagos, linfoci-
tos e outras células mononucleadas, além
de areas de necrose de caseificacao.

Por vezes, a apresentagao histopatologi-
ca da tuberculose é indistinguivel daquelas
de outras doengas granulomatosas, de algu-
mas formas de colagenoses ou de micoses,
por exemplo. Nestas situagoes, apenas 0
achado do BK na leséo e os dados clinicos,
possibilitarao a confirmagao do diagnostico.

Entretanto, 0s recursos necessarios
para a realizagdo do exame anatomo-pa-
tolologico exigem determinado grau de
complexidade tecnoldgica, o que restringe
sua aplicagdo a unidades de saude me-
Ihor aparelhadas.

Métodos bacteriolégicos — Até o mo-
mento, a identificagao do BK em material da
lesdo é o Unico meio de certeza do diagnds-
tico. Os exames bacteriologicos nao sao su-
ficientemente sensiveis para diagnosticar a
totalidade dos casos de tuberculose e, em
parte significativa dos casos, o diagndstico é
feito sem bases bacteriologicas.

A cultura é o método que permite identifi-
car 0 Mycobacterium tuberculosis, diferen-
ciando-0 das outras micobactérias através
de testes especificos. Entretanto, como ela
demanda maior complexidade na estrutura
do laboratorio, pessoal qualificado, meios de
cultivo especiais e de 4 a 8 semanas para
seu resultado ser conhecido, nos meios tra-
dicionais, deve ser reservada para situagoes
particulares.

A baciloscopia, por sua vez, € um méto-
do simples, rapido e barato, que requer pou-
co equipamento e material na sua execu-
¢do, e a capacitagdo técnica necessaria
para realiza-la é de facil aprendizado. Sua
sensibilidade e especificidade sao altas. Es-
tudos prospectivos, com doentes tuberculo-
sos pulmonares, demonstraram sensibilida-
de em torno de 80%, quando comparada a
cultura (100%). Em doentes com formas ex-
trapulmonares, sua sensibilidade € menor
(50%). Pode haver resultados falso-positi-

vos ou falso-negativos no exame direto. Os
primeiros podem ser devidos a particulas
acido-resistentes, como pedagos de alimen-
tos (gorduras e azeites), outros microrganis-
mos, substincias inorganicas e artefatos.
Os resultados falso-negativos, em geral, de-
vem-se a técnica inapropriadas de obtengao
do material, de preparagao da lamina, na
sua coloragao ou na sua leitura,

E importante ter em mente dois fatos,
quando a baciloscopia € o método diagnos-
tico empregado:

1) ela s6 permite concluir que foi identifi-
cado um bacilo alcool-acido resistente
(BAAR). De forma alguma, € possivel afir-
mar que se trata de um BK. Ao exame dire-
to, todas as micobactérias sao iguais.

2) em fungao do preparo da |amina para
exame microscopico, a riqueza bacilar do
material examinado deve ser grande, para
que o exame seja positivo. Segundo alguns
autores, deve haver, pelo menos, 5.000 ba-
cilos por ml de amostras examinada.

A implicacéo pratica do primerio ponto €
que um diagnostico firmado com base ape-
nas na baciloscopia nao oferece certeza
quanto ao agente etiologico ser realmente o
BK. Entretanto, considerando que, segundo
0s poucos estudos sobre a prevaléncia de
outras micobacterias em nosso pais, ela nao
é significante, o diagndstico assim funda-
mentado tem grande probalidade de ser cor-
reto. Mas, quando um paciente dignosticado
pela baciloscopia nao evolui bem com a qui-
mioterapia, uma das possibilidades a ser
considerada é que nao se trata de infecgao
pelo BK.

Quanto ao segundo ponto, sua repercus-
sao pratica reside no fato de que apenas le-
sOes extensas, ricamente povoadas, possi-
bilitam o exame direto positivo. Desta forma,
lesdes iniciais, paucibacilares, nao podem
ser diagnosticadas pelo exame direto. Nas
formas extrapulmonares que, em geral, tém
pequena populagao bacteriana (com exce-
¢édo da ganglionar periférica), seu rendimen-
to € baixo.

Teste tuberculinico — A prova tubercu-
linica (PPD) foi introduzida por Robert Koch
como um auxiliar diagnostico. A partir de
1952, a Organizagdo Mundial da Salde
(OMS) padronizou a técnica de aplicagao,
leitura e interpretagao do seu resultado. No
Brasil, ela foi padronizada a partir de 1961,
empregando-se o PPD Rt23. Baseado no
tamanho da enduragéo observada, os indivi-
duos testados sao classificados como nao-
reatores (0-4 mm), reatores fracos (5-9 mm)
ou reatores fortes (10 ou mais).

A prova tem uma sensibilidade de 80%,
e diversas razées podem justificar a sua ne-
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gatividade em vigéncia de doenca tubercu-
losa. Desnutricdo avangada, anergia cuta-
nea, uso de imunosupressores, neoplasias,
formas avangadas de tuberculose e algu-
mas viroses sao alguns exemplos de condi-
¢Oes capazes de deprimir a resposta ao
PPD. N Brasil, onde a vacina BCGid é feita
de rotina, e o risco de infeccao ainda é alto,
o PPD tem pouco valor no diagnéstico. Seu
valor € maior quando negativo, sugerindo
que a doenga em questao pode nao ser tu-
berculose. E importante lembrar que um tes-
te positivo informa apenas infecgao pelo BK
e nao necessariamente doenca.

Métodos sorolégicos — Atualmente,
muitos estudos vém sendo realizados a pro-
cura de um método sorolégico de diagndsti-
co da tuberculose. Embora desde o final do
século passado ja se procurasse fazer algo
neste sentido, foi a partir da década de 70
que os principais avangos se fizeram notar.
No diagnostico da doenga, a sorologia se
fundamenta na resposta imune do hospe-
deiro, cujos linfocitos B, ao se transforma-
rem em plasmadcitos, passariam a produzir
anticorpos contra o BK.

Diferentes métodos podem ser emprega-
dos na detecgao destes anticorpos: imu-
noensaios e radioimunoensaios. O primeiro,
utiliza uma fase sélida, na qual o antigeno
se fixa, seguida por um periodo de incuba-
¢ao do soro, durante o qual pretende-se
identificar anticorpos contra o antigeno em
questdo e, posteriormente, agrega-se a so-
lugdo um segundo anticorpo anti-imunoglo-
bulina marcado com enzimas (ELISA). A
principal diferen¢a do segundo metodo esta
no segundo anticorpo empregado que, nes-
te caso, € marcado com material radioativo.
Ambos tém sensibilidade e especificidade
equivalentes, mas, em fungao de seu menor
custo e complexidade, o0 método ELISA tem
sido preferido.

Um dos principais fatores para o sucesso
do diagnostico soroldgico da tuberculose € a
qualidade do antigeno utilizado. Até o mo-
mento, empregaram-se 3 tipos de antige-
nos: antigenos crus, provenientes do BK;
PPD e antigenos puros. A partir dos diver-
sos estudos realizados, utilizando as fres
classes de antigenos, pdde-se observar
que, quando empregados antigenos crus, a
sensibilidade do método variou entre 31 e
100%, e a especificidade entre 83 e 100%.
Nos estudos com antigenos de PPD, a sen-
sibilidade e a especificidade variam entre 30
e 80%, e de 83 a 96%, respectivamente.

Como o uso de antigenos puros & mais
recente, 0 nimero de trabalhos que o estu-
daram é ainda reduzido. Um deles, que utili-
zou o antigeno 5, demonstrou sensibilidade
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entre 48 e 84%, e especificidade entre 91 e
100%.

As principais conclusoes dos estudos até
agora realizados sobre sorologia em tuber-
culose sao:

1) A sensibilidade do método € maior
nos casos de tuberculose pulmonar avanga-
da.

2) Quando a populagao bacilar é peque-
na, a sensibilidade € menor.

3) A vacina BCG nao modifica o fitulo de
anticorpos.

4) A sensibilidade do teste € propor-
cioanl & prevaléncia da doenga.

5) Os titulos de anticorpos aumentam
paralelamente ao tempo de evolugdo da
doenca.

Embora todos os estudos sobre sero-
diagndstico até agora realizados tenham
sido feitos em casos com confimagao bac-
teriologica, € justamente nos doentes com
formas paucibacilares, de dificil comprova-
¢do pela bacteriologia, e nas criangas,
que a sorologia sera uma importante arma
diagnostica. Atualmente, todos os esfor-
¢os se dirigem para a obtengao de melho-
res reativos, com énfase nos que utilizam
anticorpos monoclonais; para a defini¢ao
de fragdes antigénicas Unica do BK, e
para a determinagao do titulo sérico distin-
tivo de infecgao e doenga.

Outros m3todos — Um outro método
diagnostico é obtido através de testes que
detectem produtos do bacilo em amostras
clinicas de doentes. Para isso, as técnicas
mais utilizadas sao as de contraimunoeletro-
forese, coaglutinagao, latex, ELISA e radio-
imunoensaio. O valor da técnica de ELISA
no diagnostico da tuberculose meningoen-
cefalica ja estd comprovado. O método tem
sensibilidade de 81% e especificidade de
95%. Da mesma forma, as técnicas do latex
e de radioimunoensaio tambem tém altas
sensibilidade e especificidade, sendo que a
do latex, por sua maior simplicidade de exe-
cugdo, talvez seja a técnica ideal para o
diagndstico desta forma clinica.

Alguns estudos vém sendo desenvolvi-
dos para a detec¢do de antigenos em ou-
tros materiais, além do liquido céfalo-raqui-
diano. Um deles, utilizando a técnica de ELI-
SA, demonstrou sensibilidade de 57% ( infe-
rior, portanto, & da baciloscopia), na detec-
¢do de produtos do bacilo no escarro de pa-
cientes com tuberculose pulmonar. Quando
pesquisados no soro, ja foram detectados
em até 75% dos pacientes estudados.

Outros meios de detecgdo de produtos
das micobactérias, ndo imunoldgicos, estao
sendo pesquisados. A pesquisa do acido tu-
berculoestarico & um deles. Em um estudo,
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apresentou sensibilidade de 83% no escarro
de doentes com formas pulmonares. Em ou-
tros, avaliando formas meningeas, também
apresentou bons resultados. O principal
obstaculo a este método é a sua complexi-
dade, o que o inviabiliza na maior parte das
regioes.

Finalmente, um outro método diagndsti-
co que vem sendo estudado mais recente-
mente, é o que utiliza sondas de DNA, que
sao capazes de identificar o RNA ribosso-
mial da micobactéria, acelerando os resulta-
dos da cultura. Em menos de 2 horas, €
possivel verificar se ha bacilos na amostra
estudada. O método tem alta sensibilidade
(95%) e especificidade (99,7%). Os resulta-
dos até agora disponiveis parecem indicar
que a hibridizagao com DNA sera, no futuro,
o procedimento de eleigao para o diagnosti-
co de tuberculose. Novamente, contra este
método, colocam-se seu alto custo e com-
plexidade, o que, de certa forma, o inviabili-
za em regides pouco desenvolvidas: coinci-
dentemente, onde a tuberculose assume
maior importancia e o tornaria mais neces-
sario.

O diagnéstico de tuberculose no Brasi|
— No Brasil, as atividades de controle da tu-
berculose sao padronizadas e hierarquiza-
das em todo o territério nacional. A coorde-
nacao destas agoes é responsabilidade do
Ministério da Salde, através da Campanha
Nacional Contra a Tuberculose (CNCT) e
execucao fica a cargo das Secretarias Esta-
tuais e Municiapais de Saude.

Em fungao da facilidade de execugao,
alto rendimento e baixo custo, a bacilosco-
pia € o exame bacteriologico preconizado
para a investigagao diagnostica, principal-
mente das formas pulmonares _ principais
propagadoras da doenga. A cultura e a ra-
diologia devem ser reservadas para casos
especiais. Entretanto, em condigoes de roti-
na, ainda se observa baixo indice de utiliza-
¢ao da baciloscopia e alto emprego do Rx,

principalmente no diagnostico das formas
pulmonares. O quadro 1 apresenta os casos

notificados nos anos de 1985 a 1988, se-
gundo a faixa etaria e a forma clinica.

A partir dos dados apresentados no qua-
dro 1, pode-se conclur que 15%
(42.729/286.285) das formas pulmonares
notificadas sequer realizaram exame bacte-
riologico, sugerindo que a radiologia foi o
meio diagnostico utilizado. Se observarmos
apenas 0s casos notificados no grupo etario
de maiores que 14 anos, entre os quais a
chance da impossibilidade de coletar escar-
ro para exame é reduzida, veremos que em
10,6% (27.123/256.211) nao foi feito exame
do escarro.

Pelas ja comentadas restrigoes a ra-
diologia na confirmagdo diagnostica, €
possivel que parte deste 27.123 casos
nao sejam realmente doentes tuberculo-
sos. Admitida esta hipotese, pode-se esti-
mar o prejuizo humano e financeiro dela
decorrente. Como a medicacao utilizada é
efetiva apenas sobre o BK, qualquer outro
agente etiologico responsavel pela doen-
¢a equivocadamente rotulada como tu-
berculose ndo sera combatido. Acresce-
se a isso 0 uso desnecessario de medica-
mentes com potencial, ainda que baixo,
de toxicidade hepatica e de reagdes de hi-
persensibilidade. Finalmente, pode haver
um gasto maior que o necessario com me-
dicamentos caros e a falta de remédios
para os que deles realmente dependem
para curar-se.

Com o objetivo de investigar esta hipote-
se, em 1987, a Campanha Nacional Contra
a Tuberculose (CNCT) realizou um estudo
numa amosira composta por doentes de
uma Unidade de Salde (US) da Cidade do
Rio de Janeiro, notificados como portadores
de tuberculose pulmonar sem confirmagao
bacterioldgica. Dos 117 doentes inscritos,
94 tinham baciloscopia negativa e 23 nao
haviam feito exame de escarro. Apds minu-
ciosa investigagao diagndstica, constatou-se
que o diagnostico estava correto em 48,7%
(57/117) dos casos. Em 18% (21/117), o
diagnéstico final foi de tuberculose residual

Quadro 1 — Casos de tuberculose notificados nos anosde 1985 a 1988, segundo a
faixa etaria e a forma climatica

BRASIL, 1985

FAIXA PULMONAR EXTRAPULMONAR
ETARIA

POS N.C+ NEG N.R Total MEN OUTRAS Total
0 — 4 144 1 244 2820 3209 239 778 1017
5 — 14 979 5 295 1369 2948 80 640 1020
15 e + 46028 53 15010 4946 60037 262 9380 9642
lgonorado 205 - 91 90 386 5 46 51
Total 47356 59 15940 9225 72580 586 11144 11730
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BRASIL, 1986
FAIXA PULMONAR EXTRAPULMONAR
ETARIA
POS N.C+ NEG N.R Total MEN OUTRAS Total
O — 4 120 2 203 2766 3091 220 739 959
5 — 14 933 4 649 1490 3076 92 947 1039
15 e + 44040 65 15388 6353 65846 261 9292 9553
Igonorado 164 - - 3 167 - — -
Total 42257 71 16240 10612 72180 573 10978 11551
BRASIL, 1987
FAIXA PULMONAR EXTRAPULMONAR
ETARIA
POS N.C+ NEG N.R Total MEN OUTRAS Total
0 — 4 123 2, 153 2485 2765 270 643 913
5 — 14 925 2 542 1474 2943 84 965 1049
15 e + 42548 51 14564 7696 64459 265 9201 9466
Igonorado 128 - 31 37 196 6 29 35
Total 43724 57 15290 11292 70363 625 10838 11463
BRASIL, 1988*
FAIXA PULMONAR EXTRAPULMONAR
ETARIA
POS N.C+ NEG N.R Total MEN OUTRAS Total
0 — 4 73 o 162 2083 2318 251 633 884
5 — 14 807 1 579 1343 2730 99 913 1012
15 e + 42878 51 14812 8128 65869 350 8945 9295
Igonorado 149 - 50 46 345 5 37 42
Total 43907 52 15603 11600 71162 705 10528 11233

Fonte: CNCT, MS. * Exceto RJ.
POS = baciloscopia positiva; N.C+ = baciloscopia negativa e cultura positiva,
NEG = baciloscopia negativa; N.R. = baciloscopia nao realizada; MEN = meningite.

inativa; em 14% (16/117), infec¢ao respira-
toria bacteriana inespecifica; em 7,7%
(9/117), virose respiratoria, em 34%
(4/117), micose; em 1,7% (2/117), cancer de
pulmao; em 6,8% (8/117), outros diagnosti-
cos. Em sintese, em cerca da metade dos
casos, o diagndstico nao estava correto.
Ressalvadas as possiveis diferengas en-
tre o funcionamento daquela US e das ou-
tras do resto do pais, & provavel que estas
proporgoes de diagnosticos errados sejam
semelhantes nas demais US. Este fato torna
importante que durante as supervisoes pe-
riodicamente realizadas pelos técnicos da
CNCT as Coordenagoes Estaduais do Pro-
grama de Controle da Tuberculose, seja en-
fatizado o valor da pesquisa bacteriologica

na investigacao diagnostica.

Um outro grupo que merece atengéo € o
de criancas com 0 a 4 anos, notificadas
como portadoras de tuberculose pulmonar
bacilifera. Anualmente, pouco mais de uma
centena de casos sao notificados neste gru-
po. Se recordarmos que 0 exame direto po-
sitivo significa lesdao extensa, com grande
populacdo bacteriana, e que as formas pul-
monares decorrente da primo-infecgao tu-
berculosa sdo, geralmente, paucibacilares,
podemos concluir que este numero signifi-
cativo deriva de proporgdo elevada de for-
mas de reinfecgao ainda nos primeiros anos
de vida, refletindo um grave quadro da tu-
berculose em nosso pais. Outro fator intri-
gante neste grupo € que, segundo as notifi-
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cagoes, vem sendo possivel coletar escarro
para exame de criangas de tao baixa idade,
quando é notdria a dificuldade em conseguir
que criangas de até 3 ou 4 anos consigam
escarrar.

Em 1990, realizou-se um estudo para
analisar este grupo. Foram estudados os
casos nofificados nos anos de 1986, 87 e
88, com excecao dos notificados pelos esta-
dos do Rio de Janeiro e de Minas Gerais.
Constatou-se que o numero real € menor
que o nofificado (apenas 19% eram real-
mente criangas de 0-4 anos com bacilosco-
pia de escarro positiva) e que 2 fatores
eram os principais responsaveis pelo super-
dimensionamento: material examinado e
erro no registro da idade.

Finalmente, os dois estudos citados indi-
cam que ainda ha corregoes a serem feitas
nas agdes diagndsticas desenvolvidas no
Brasil. Erros nos critérios diagnosticos, na
subutilizagao da bacteriologia, na qualidade
dos exames e no registro dos casos devem
ser corrigidos, € a melhor forma de fazé-lo €
através do treinamento e da reciclagem dos
recursos humanos.

Os recursos financeiros e materiais
disponiveis nao permitem que a cultura
para BK seja realizada na maior parte das
unidades de salde do pais. Além disso,
nossa situacao epidemiologica, no que se
refere a tuberculose, ainda é favoravel a
procura de casos pela baciloscopia. Se 0
objetivo é controlar a tuberculose em nos-
so pais, deve-se intensificar a busca ati-
va de casos, priorizando o sintomatico
respiratorio, paralelamente ao desen-
volvimento sdcio-econdmico. S0 as-
sim poderemos atingir o mesmo esta-
gio que diversas outras nagoes.
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Resumo

Os autores apresentam dois casos de
tromboembolia pulmonar, tratados com
agentés tromboliticos (rt-PA e Estreptoqui-
nase), fazendo uma revisao e atualizagao
sobre estas substancias, enfocando seus
mecanismos de agao, indicagoes de uso,
complicagdes e como evita-las, contra in-
dicagbes, esquema de uso e exames
complementares nececessarios para con-
trole de tratamento.

Abstract

The authors present two cases of
pulmonary embelism that were treated with
thrombolytic therapy, and make a revision of
this type of medication, approaching the
mechanism  of  action, indication,
complications, and khow to avoid them,
therapy regimens and  laboratory
parameters.

Palavras-chave: Embolia Pulmonar,
Tromboliticos, rt-PA, Estreptoquinase.

Key Words: Pulmonary Embolism, Throm-
bolytic Therapy, -PA and Streptoquinase.

Introdugao

O tratamento da doenga tramboembali-
ca pulmonar através da ativagao do siste-
ma enzimatico fibrinolitico € uma forma
de terapia com muitos atrativos, ja que é
um método néo cirdrgico para a desobs-
trugao rapida das oclusoes vasculares.

Originariamente recomendada para o
tratamento de trombose venosa prnfunda e
embolias pulmonares severas ' , passou a
ser amplamente pesquisada e uttllzada para

Carlos Alberto de Barros Franco

o infarto agudo do miocardio desde 1970,
sendo provado que este tipo de terapia
pode reduzir a mortalidade em muitos doen-
tes com esta patologia.

As indicacdes para o uso de tromboli-
ticos sdo de dificil defini¢do. A literatura
nos mostra que pacientes com quadro
compativel com embolia com inicio pro-
vavel da mesma ha menos de 7 dias,
em que o trombo seja formado por coa-
gulo, havendo comprovagao arteriografi-
ca de embolia maciga, ou embolia com
instabilidade hemodindmica, ou embolia
submacica sem instabilidade hemodina-
mica sem contra-indicagdes para 0 uso
de tromboliticos e ou embolia pulmonar
com trombo em cavidade direita, sao 0s
possiveis candidatos a terapia tromboli-
ticg 678101112

Deve-se ter em mente, também, as con-
tra-indicagoes para o uso desses agentes
sao:

1) idade acima de 75 anos

2) historico ou fator de nscn para he-
morragias severas o9 (hematdcrito me-
nor que 30%, trauma ha menos de 6 me-
ses, grandes cirurgias ha duas semanas,
hemorragias internas recentes, hiperten-
sao arterial incontrolada, neoplasias, ma-
nobras de ressuscitagao cardiopulmonares
ha seis semanas, AVC ha seis meses, pun-
cao de vasos nao compressiveis dentro de
sete dias, gravidez, parto, lactagao, bidpsias
organicas ha sete dias e distlrbio hepatico
ou renal severo).

Os agentes fibrinoliticos em uso cor-
rente ou em desenvolvimento agem dire-
ta ou indiretamente como ativadores do
plasminogénio. O plasminogénio &€ uma
enzima inativa plasmatica e que se liga
ao fibrinogénio durante a formagao do
trombo. Esta ligagao induz a proprieda-
de fibrinoliticas especiais ao sistema en-
zimatico plasmina plasminogénio, ja que
o plasminogénio ligado a fibrina & mais
suscetivel a ativagao do que o plasmino-
génio plasmatico. Sao 3 os agentes fi-
brionoliticos em uso atualmente: estrep-
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toquinase (que € uma proteina bacteriana
que age tanto no trombo quanto no plasmi-
nogénio); a uroquinase (que € derivada das
células renais, agindo tanto no trombo quan-
to no plasminogénio plasmatico), € o rt-PA
(este ultimo age diretamente sobre o plasmi-
nogénio, ligado a fibrina (no trombo), consi-
derado fibrina seletivo quando usado em do-
ses baixas)*” 1>

Os autores apresentam suas experién-
cias com 2 casos de tromboembolia pulmo-
nar macica tratados com tromboliticos.

Apresentagao dos casos:
Caso 1

L.C.C., masculino, branco, 54 anos, sub-
metido ha 2 meses a ressecgao de tumor
lombar benigno, com dificuldade de deam-
bulagdo no pds-operatorio. Foi internado 4
dias antes do nosso atendimento, com qua-
dro de dor toracica, tosse produtiva com he-
moptoicos, dispnéia e sibilos. Houve piora
do quadro com hipoxemia e hipotensao ar-
terial, quando passamos a acompanhar o
caso.

Foram realizados os seguintes exames:

a) Gasomefria arterial: PaO2 49,3
mmHg, PaC0O2 30,3 mmHg, PH 7,43, BE +
2,4 HCO3 26,6 mEq/l e SATO2 91,8%;

b) Telerradiografia de térax, mostrando
infiltrado em LID e seio costrofrénico direito
velado (fig. 5);

c¢) Areriografia pulmonar com trombo
obstruindo toda a artéria pulmonar direita
(fig. 6).

Foi, entdo, deixado o catéter em arté-
ria_pulmonar, e iniciado estreptoquinase
na dose de 20.000 U/h através do mesmo,
por 24h, conforme protocolo proposto por
Leeper ° e, repetida arteriografia apds
(ndo foi observada melhora) (fig. 7). Foi
monitorizado com oximetria de pulso, do-
sagens seriadas de tempo de sangramen-
to, PTT, TAP, Htc, Hg, fibrinogénio, tempo
de coagulagdo e produtos de degradagao
do fibrinogénio.
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Evoluiu com piora da saturagdo, armitmia
cardiaca (fibrilagao arterial), instabilidade
hemodinamica e derrame pericardico (que
permaneceu estavel em ecocardiogramas
seriados). Foi entao indicada embolectomia
de artéria pulmonar direita e instalagao de
filtro em cava inferior. O ato cirurgico foi rea-

"".-"-I- -}

Fig1- RX de torax com oligosmia periférica em pul
méo direito, associado & faixa atelectisica em base direita.
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Fig 2- Cintilografia pulmonar com hipocaptagdo em
todo o pulmao direito (pré n-PA).

Fig 3- Arteriografia pulmonar:
a) spot superior pré rt-PA; mostra embolia macica,

obstruindo artéria pulmonar direita;
b) spot inferior mostra reperfusao pas r-PA.
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Fig 4- Cintilografia pulmonar 1 més apos rt-PA com
discrata drea de hipocaptacéo periférica do matenial ra-
dioativo ao nivel do tergo superior do pulmao dirsito.

134

5) Telerradiografia de torax mostra condensagdo em

6) Arteriografia pulmonar pré-sireploquinase — em-

bolia com obstrugio lotal de artéria pulmonar direita.

Fig 7 = Arteriografia pulmonar p&s-aﬂrppluqui-'

nase — persiste &8 mesma obstrugao com minima

revascularizagao
‘“ ’ TE1E
o P,
4 'R
vy
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8) Cintilografia perfusional (20 dias pos embolecto-

mia) — multiplos déficits perfusionais a direita e a es-
querda.

lizado 72h apos a estreptoquinase, transcor-
rendo sem complicagoes (nao houve neces-
sidade de circulagao extracorpdrea, nem de
transfusoes sangiineas). No pds-operatdrio
apresentou clinica de trombose venosa pro-
funda, a direita. Foi iniciada heparina 24h
apds o ato cirlrgico, obtendo alta 7 dias pds
0 mesmo, fazendo uso de cumarinico oral.

A cintilografia, realizada 20 dias apos a
alta, mostrava déficits multiplos de perfu-
sao bilateral (fig. 8).
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Caso 2

H.A.P., masculino, branco, 65 anos, com
dispnéia iniciada 7 dias antes da consulta,
associada a dor retroesternal, febre (37,5 a
38°C). No dia do atendimento houve piora
acentuada da dispnéia.

Na HPP havia tuberculose pulmonar aos
25 anos de idade, hipertensao arterial con-
trolada com nifedipina e hidroclorotiazida,
diabetes tipo Il rinite atdpica e psoriase. Era
tabagista, tendo cessado ha 32 anos.

Trazia os seguintes exames realizados 5
dias antes:

1) Ecocardiograma: diminuicao de dis-
tensibilidade de VE com fungao confratil
normal, pericardio normal, leve aumento de
VD.

2) Holter: normal

3) RX de térax: pequeno infiltrado ba-
sal direito, com faixa atelectasica em base
direita.

Ao exame fisico apresentava PA
130x90mmHg, FR 34 irpm, PR 120 bpm,
cianose ++4 e dispnéia aos minimos es-
forgos.

Foi intemado, sendo submetido aos se-
guintes exames:

a) RX de térax: mostrava oligoemia peri-
férica em pulméo direito, faixa atelectasia
em base direita (figura 1);

b) Hemogasometria arterial com Pa02
50mmHg, PaCO 19mmHg, PH 7,54,BE +
17,2, HCO3 16,0,C02T 15,5, SATO2 87%
em ar ambiente;

¢) Cintilografia pulmonar perfusional: hi-
pocaptagdo em todo hemitérax direito (fig
2);

d) Ecocardiograma: distensibilidade do
VE diminuida;

e) Ecocardiograma transesofagico: dila-
tacao das cavidades direitas, com sinais de
sobrecarga sistolica do VD e hipocinesia
das paredes do VD. Sinais de hipertensao
arterial pulmonar, estimada ao doppler em
45mmHG. Minimo derrame pericardico sem
sinais de trombos em cavidade;

f) Areriografia pulmonar: émbolo obs-
truindo toda a artéria pulmonar direita e do
ramo superior de artéria pulmonar esquerda
(fig. 3).

Apos confirmagdo de embolia iniciou ri-
PA na dose de 100 mg EV em 2 horas, con-
forme protocolo proposto por Goldhaber .
Foram feitos controles seriados do tempo de
sangramento Hic, fibrinogénio, PTT, TAP,
Hg e fator de degradagdo do fibrinogénio.
Apos o término do rt-PA foi iniciado hepari-
na e colocado filtro em veia cava inferior, via
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jugular direita. Durante a evclugao apareceu
clinica de trombose venosa profunda a direi-
ta. A arteriografia realizada 48 horas apés,
demonstrou reducao de ambos os coagulos
com reperfusao em Evoluiu bem, tendo alta
10 dias apds a internagao, usando cumarini-
co oral. A cintilografia repetida 1 més apos,
mostrava discreta hipocaptagdo periférica
do material radioativo, a nivel do tergo mé-
dio e superior do pulmao direito (figura 4).

Discussao

Os dois casos apresentados se encaixa-
vam nas possiveis indicagoes do uso de trom-
boliticos (embolias macigas, instabilidade he-
modindmica com quadro clinico iniciado a me-
nos de 7 dias), tendo sido realizado em am-
bas, arteriografia pré-terapia trombolitica. Nao
havia confra-indicagdes absolutas ao uso das
drogas, ja que no CASOQ 2, o Unico fator seria
a hipotensao arterial, que se encontrava con-
trolada e, no CASO 1, a cirurgia havia sido
realizada 2 meses antes da terapia litica.

A escolha das drogas e via de introdugéo
das mesmas foi aleatoria. No CASQO 2, foi usa-
do estreptoquinase por mfusac:- central, 0 que
ja havia sido realizado por 0h'® em casos de
embolia pulmonar com trombo em cavidade
direita, em doses iniciais variando de 100.000
a 250.000 U, seguido de infusao de 100.000
U/hora. Preferimos usar no caso, o protocolo
proposto por Leeper 4, no qual a estreptoqui-
nase é feita dlretamente na artéria pulmonar
na dose de 10.000 a 20.000 U7h por 9 a 24h.
Escolhemos o Ultimo protocolo, pois a quanti-
dade de trombolitico e o tempo de infusao pa-
recem mﬁuenciar a incidéncia de hemorragias.
Alguns estudos W18 mostraram que a adminis-
fragao por curtos periodos pode diminuir a inci-
déncia de hemorragia. No CASO 2, preferimos
0 rt-PA, por via penfenca como preconizado
por Goldhaber °, na dose de 100mg em 2h.
Outros esql.lemas com rt-PA foram propostos
por Levine (0,6 mg/kg via periférica em bolus
de 2 minutos, associado a hepanna} , Turpie
(0 5mglkg ma periférica em 4 horas assuc:adu
a hepanna) e um esquema anterior apresen-
tado pelo préprio Goldhaber >, no qual foi usa-
do rt-PA na dose de 50mg/2h.

Em ambos os casos foi utilizada hepari-
na, nao apresentando nenhuma complica-
¢ao a mais pelo seu uso. Na literatura, nao
foi encontrado aumento na incidéncia de he-
morragias quandu foi usado heparina simul-
tdneamente a terapia trombolitica, e nao ha-
viam procedimentos invasivos recentes. )

O controle da reperfusao pos tmmhohtl-
cos foi realizado com arteriografia, ja que as

técnicas nado invasivas de avaliagao como
imagem angiografica por ressonancia mag-
nética e os métodos indiretos sanglineos
para verificagdo da degradagao da fibrina
como DDIMEH encontram-se ainda em
fase de estudos . A arteriografia € o meto-
do de certeza, sendo utilizada na maioria
dos trabalhos em curso para avaliagao da
eficacia dos tromboliticos '. Outro método
que pode ser utilizado é a mntilngraﬁa pul-
monar perfusional caso ela tenha sido reali-
zada previamente.

Dos parametros utilizados para o contro-
le laboratorial da cnagulat;én 0 tempo de
sangramento parece ser 0 umcu com valor
preditivo de sangramento % 4 Tradicional-
mente o tempo de sangramento refiete a in-
teracao entre as células endoteliais, plaque-
tas e as vias de coagulagao que ocorrem
precocemente no processo da formagao do
coagulo hematico. Os agentes tromboliticos
fazem clivagem dos receplores para Von
Willebrand, fibrinogénio e glicoproteina da
membrana, Ievandu a alteragoes na adesao
piaquetana Devemos ter em mente, quan-
do usarmos o tempo de sangramento, que
outras causas podem levar ao aumento des-
te pardmetro, tais como: frombocitopenia e
quando as plaquetas estao numéricamente
normais, porém funcionalmente alteradas
(uremia, doenga de Von Willebrand e uso de
aspirina).

Um tempo de sangramento maior de 9
minutos, apés 90 minutos do uso da droga,
pode ser correlacionado com hemorragia. O
tempo de sangramento também pode ser
utilizado como pardmetro da agao do trom-
bolitico, pois se nao houver pelo menos um
pequeno aumento nele, estara ocorrendo
uma lise incompleta do cuagulu

Das complicagoes descritas com 0 uso
de tromboliticos, observamos apenas um
derrame pericardico hemorragico no CASO
1, que ndo teve grandes repercussoes he-
modinamicas (sendo resolvido na cirurgia,
com drenagem pericardica). Geralmente o
sitio de sangramento (em 70% das vezes) e
localizado no local de pungao para o acesso
venoso (principalmente no sitio de acesso
para a arteriografia). Nao parece haver dife-
renca na incidéncia de hemorragia quando
se usa agentes "“fibrino-especificos”, como o
t-PA. A estroptoquinase, apesar de ter um
efeito maior sobre o fibrinogénio plasmahﬂn,
tem um risco semelhante ao rt-PA ©. Os
sangramentos podem ser classlﬁcacius em
maiores (queda da hemoglobina 2g/dl, ou
necessidade de transfusdo de uma ou mais
unidade de sangue, ou hemorragia retroperito-
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neal, intracraneana, intraocular ou intraarti-
cular ou queda do hematdcrito maior que 15
pontos) e menores (sinais clinicos de he-
morragia, porém sem associagao com ne-
nhum outro critério de sangramento maior
ou que da do hematdcrito menor do que 15
pontos). Sendo assim, podemos classificar
a hemorragia no CASO 1, como menor,
sendo que no CASO 2 nao constatamos ne-
nhuma hemorragia no decorrer da interna-
Gao0.

Como foi visto no paragrafo anterior, a
arteriografia pulmonar é a principal causa de
hemorragias. Algumas técnicas podem ser
utilizadas para minimizar efou evitar esta
complicagao ‘.

— pungdo de parede unica da veia fe-
moral, através de tentativa Unica, usando
curativo compressivo, enquanto existir esta-
do litico;

— uso do cateter, tipo “pigtail” (profilaxia
da perfuragao cardiaca);

— passagem de marcapasso provisorio
no caso de bloqueio do ramo esquerdo
preexistente (devido ao risco do bloqueio de
ramo direito);

— infusao de tromboliticos por curto pe-
riodo de tempo.

Porém, quando nos deparamos com
uma hemorragia maior, devemos adotar as
seguintes medidas L

— para a terapia trombolitica, reverter o
estado de hipocoagulabilidade rapidamente
com plasma e crioprecipitado, usar sulfato
de protamina (quando em uso de heparina).

Nas hemorragina que levem o perigo de
vida, 0 uso de agentes antifibrinoliticos
como o acido Epsilon — aminocaproico ou o
acido tras-4-aminothilico-hexa-necarboxilico
devem ser tentados, apesar de nao haver
comprovagao de eficacia dos mesmos.

Outras complicagoes sao descritas com 0
uso de tromboliticos. Sdo elas: alergia (que €
mais comunimente associada a estreptoquina-
se, porém nao ha casos descritos com 0 uso
de nt-PA), que raramente causa reagoes anafi-
laticas, hipotensdo (ocorre mais freqUente-
mente com estreptoquinase quando usada ra-
pidamente), retrombose (que ocorre mais com
it-PA, tendo as plaquetas um importante papel
mediador na reoclusao arterial, pois elas tanto
podem contribuir como profibrinoliticos, como
antifibrinolitico). Se houve predominio de ativa-
¢do plaguetaria com carater antifibrinolitico, o
uso de agentes antiplaquetarios com a aspiri-
na sera (til) e resisténcia a agentes tmml:nlib—
cos (também relacionado a ;:iaquetas]
nossos dois casos, nao observamos nenhu-
ma delas.
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O insuceso no CASO 1 nao pode ser
atribuido ao uso de estreptoquinase, ja que
se trata de dois casos isolados e nao de um
estudo randomizado. O mecanismo de agao
das duas drogas utilizadas difere, ja que a
estreptoquinase forma um complexo com o
plasminogénio plasmatico ou ligado a fibrina
(com uma meia vida de 30 minutos) e o -
PA faz uma conversao direta do plasmino-
génio ligado a fibrina (sendo considerado
entao “fibrina seletivo”, desde que utilizado
em doses baixas. Tem uma meia vida de 4

FIGURA 9

minutos) A

Até o presente momento nao existem
evidéncias de que uma droga seja superior
a outra. Provavelmente, o insucesso no
CASO 1 decorreu devido ao trombo ser
mais antigo. Outras possiveis causas de fra-
casso também foram afastadas (embolia de
outras etiologias que nao o coagulo), com o
exame histopatoldgico do émbolo.

Em resumo, os dois casos deixam al-
guns ensinamentos:

1) A necessidade de um diagnadstico pre-
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ciso na suspeita de embolia pulmonar, ja
que, sem ele, ndo iniciarimos as terapéuti-
cas utilizadas, e, provavelmente, ocorreia o
obito dos pacientes.

2) O uso de tromboliticos na embolia pul-
monar pode ser de grande utilidade, quando
usado adequadamente, com minimas com-
plicagoes.

3) A embolectomia deve ser estudada, e
utilizada em casos de embolia pulmonar ma-
cica, com instabilidade hemodinamica, nas
quais a terapia trombolitica for contra-indica-
da ou ineficaz.

4) Ha necessidade de mais estudos com-
parando os tromboliticos, para que possa
haver uma rotina Unica para uso e escolha
do melhor trombolitico na tromboembolia

. pulmonar.

5) A maior experiéncia com 0 manuseio
dos tromboliticos no tromboembolismo pulmo-
nar talvez estenda seu uso para quadros me-
nos graves pois, usando a analogia com a
obstrucao coronaria aguda, parece muito mais
légico dissolvermos o trombo do que simples-
mente evitar a sua progressao, tratar das suas
consequéncias e, confiar que nosso proprio
sistema fibrinolitico venha a atuar no futuro.

A figura IX fraz um resumo das possiveis
indicagoes do uso dos agentes fibrinoliticos
na embolia pulmonar.
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Resumo

No Brasil manteve-se como pratica a in-
ternacdo do doente com tuberculose, até o
final da década de 70, apesar de teorias
apontarem para a nao necessidade deste
procedimento. A mudanga dessa pratica
para um novo tratamento ambulatorial, foi
possivel apenas na década de 80. A nova
politica de controle da tuberculose, atraves
da desativagdo de leitos especificos — que
consumiam cerca de 80% dos recursos fi-
nanceiros disponiveis ao programa — junta-
mente com a politica do controle da medica-
¢ao especifica através da notificagao com-
pulsdria, visou a maior capacidade de reso-
lugao tentando garantir o tratamento a todos
os doentes diagnosticados.

Palavras-chave - Tuberculose, Tuberculo-
se tratamento e Tuberculose Controle.

Title

The current and reconstructed logic in
Tuberculosis _ a new concept in approa-
ching the tuberculosis patient

Abstract

Despite the theories disclaiming the need
for this procedure, the practice of hospitali-
zing patients with tuberculosis was maintai-
ned in Brazil until the late 70's. The treat-
ment change from in-patients to out-patients
was only made possible in the 80's. The
new policy of tuberculosis control — through
the emptying of hospital beds specific for tu-
berculosis, which used to be responsible for
the consumption of 80% of all financial re-
sources available to the program — toget-
her with the new policy of specific medici-
ne control through compulsory notification
that can guarantee treatment to all diagno-
sed patients.

Key words — Tuberculosis; Tuberculo-
sis Treatment; Tuberculosis Control

Sonia Natal

Até o século XIX, a tuberculose nao era
conhecida como doenga transmissivel. Nes-
se século, Villemain demonstrou a transmis-
sibilidade da doenga, confirmada posterior-
mente por Robert Koch, como o isolamento
do bacilo tuberculoso”.

A partir de entao, na Europa, foi propos-
to o tratamento sanatorial que se baseava
na aeracao, alimentagao e regimes conve-
nientes de trabalho, com bons resultados
clinicos e profilaticos.

No Brasil, o Estado pouco fez para o
controle da doenga, que era motivo de dis-
cursos nas Academias Médicas e vista
como o mais grave problema, com altas ta-
xas de mortalidade. Foram fundadas as Li-
gas Contra a Tuberculose por iniciativa de
técnicos da area da salde, preocupadas
com a chamada “peste branca". Os doentes
entdo eram internados nas Santas Casas
que nao conseguiam absorver a demanda e
ndo tinham também uma estrutura voltada
para atender este problema.

A tuberculose era a “peste branca’,
como ja falado, uma doenga transmissivel
em que o doente deveria ser isolado para
preservar a sociedade.

Varios materiais educacionais, divulga-
dos pelas Ligas e pela Inspetoria de Profila-
xia da Tuberculose (IPT), traduzem como 0
doente era visto: /

— "Para nao haver perigo, o tuberculoso
deve, quando tossir ou falar em voz alta, por
o lenco diante da boca;

— A roupa do tisico nao deve ser sacudida
ou escovada, O po, que se desprende da rou-
pa servida de um tuberculoso, € perigoso;

— A roupa suja de um tisico, antes de
ser lavada, devera ser fervida...

— Nao se deve usar dos talheres nem
do copo e guardanapo do tisico, convindo
separa-los;

— O ftisico ndo deve beijar ninguem,
nem os seus filhos;

— Nao morar em uma casa que foi
ocupada por um tuberculoso, sem prévia
renovagao”.

(Liga Paulista Contra a Tuberculose)

Em outro; Mandamentos Contra Tuber-
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culose do IPT:

— Evitar o alcool, fumo e outros vicios;

— Cuidar dos doentes, mastigar bem,
comer devagar,

— Manter o espirito ativo, alegre, sereno
e puro’,

Também do IPT:

— “Escarrar no chao € um habito perigo-
so para a saude, é proibido pela Lei, sob
pena de multa nas habitagoes coletivas, ca-
sas comerciais e estabelecimentos frequen-
tados pelo publico”.

Da Liga Baiana Contra a Tuberculose:

— "Os méninos educados nao devem:.

— Beber agua no copo em que outra
pessoa beber, porque podem apanhar mo-
|éstias, entre as quais a Doenga do Peito...

— Permitir que qualquer pessoa Ihe bei-
je na boca.

— Beijar, abragar, apertar a mao de um
doente do peito”,

Enfim, a tuberculose era considerada um
grave problema da saude plblica e uma
doenca que devia ser isolada, pois qualquer
contato com o tuberculoso era um risco. No
Brasil, o problema era grave e nao se tinha
como resolvé-lo. O Unico meio era a interna-
cao e os nimeros de leitos ndo eram suficien-
fes.

Na década de 40, foi fundada a Campa-
nha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT),
e a proposta era criar um leito para cada
obito; o incremento de leitos entre 1940-
1950 foi de 305%. Mas é também nesta de-
cada que se descobre a estreptomicina e
posteriormente outras drogas. E o inicio da
era quimioterapica >

O otimismo era grande e se afirmava
que sé nao se curava de tuberculose quem
ndo queria ou ndo podia °.

Na Europa, em estudos internacionais,
foi fundamentada a nao necessidade da in-
temacao; o doente poderia fazer o trata-
mento ambulatorial, pois nao oferecia risco
para seus contatos, quando em tratamento.
Além disso, os resultados com os quimiote-
rapicos eram o6timos e se fechavam os hos-
pitais e
No Brasil, se deu o oposto; o tratamento
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na decada de 50 foi um fracasso, com gran-
de numero de doentes resistentes aos qui-
mioterapicos (70%), e apesar de um acimu-
lo cada vez maior de leitos o rendimento era
baixo e os resultados mediocres °.

Até o inicio da decada de 80 os doentes
eram Internados e o tempo de internagao
muito alto, com um baixo rendimento dos
leitos e 80% dos recursos financeiros dispo-
niveis para o controle da doenga eram dis-
pendidos nos hospitais. A capacidade reso-
lutiva dos dispensarios era muito baixa,
mostrando grande insuficiéncia.

Os médicos e 0 pessoal da area de Sal-
de que tratavam do tuberculoso continua-
vam com mascara no rosto, as mesas de
ambulatério separadas por um vidro e o
doente nao era tocado. Ele fazia um exame
de escarro, radiografia e iniciava o ftrata-
mento. Exame clinico de maneira alguma,
importava tratar o foco de contagio, nao im-
portavam oufras complicagoes ou doengas
que ele poderia ter. O dbito era um sucesso
epidemiologico, eliminava mais uma fonte
de contagio.

Nao era mais possivel ir na contramao
da historia, os paises desenvolvidos priori-
zavam o diagndstico precoce e o tratamento
ambulatorial. Também financeiramente era
inviavel manter o programa, pois nao sobra-
vam recursos para estruturar o tratamento
ambulatorial.

Na década de 70, na sua segunda meta-
de, os problemas técnicos ja estavam solu-
cionados. O diagnostico poderia ser feito
pela baciloscopia, método barato e de facil
operacionalizagao e considerado o mais se-
guro e de maior rendimento. O tratamento
poderia ser feito em 6 meses, com 0 esque-
ma de maior eficacia que o de 12 meses,
por associagao de drogas bactericidas — ri-
fampicina, isoniazida e pirazinamida. Apesar
de caro, poderia implementar-se o tratamen-
to ambulatorial nacionalmente e com distri-
buigao gratuita. A profilaxia poderia ser feita
com a vacina BCG intradérmica e a quimio-
profilaxia com a isoniazida.

Mas como mudar o comportamento de
toda uma sociedade? Segundo Frangois
Jacob, uma caracteristica fundamental
dos seres vivos é sua capacidade de con-
servar a experiéncia passada e transmiti-
la. A informacao registrada so se perpetua
na medida em que é reproduzida a cada
geragao .

Substituir a légica em uso por uma outra
€ destruir um mundo e substitui-lo por outro,
reformar a propria estrutura da nossa inteli-
géncia. Conceber o ser de uma nova manel-
ra, neste caso a ndo necessidade do isola-
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mento do tuberculoso, é elaborar novo con-
ceito de conhecimento, um novo conceito de
ciéncia — mesmo até substituir um ponto de
vista bastante natural, o do senso comum,
por um outro que nao o é de modo algumE,

A hipotese de que o tratamento ambula-
torial, apds 0 uso dos quimioterapicos, era
possivel nao mais sendo risco para adoeci-
mento dos “contatos” ja era cientificamente
comprovada e tecnicamente possivel.

Cada época se caracteriza pelo campo
do possivel, que é definido nao somente pe-
las teorias ou crengas em curso, mas pela
propria natureza dos objetivos accessiveis a
andlise, pelo equipamento para estuda-los,
pela maneira de observa-los e de falar so-
bre eles. E somente no interior desta forma
que a logica pode evoluir. E no interior dos
limites assim fixados que as idéias se mo-
vem, se testam, se opoem.

A possibilidade de analisar novos objetivos
foi provavelmente a responsavel pela transfor-
magao do estudo dos seres vivos. Isto nem
sempre foi conseqléncia do aparecimento de
uma técnica nova, responsavel pelo aumento
do equipamento sensorial, foi mais o resultado
de uma mudanca na maneira de olhar o orga-
nismo, de interroga-lo, de formular as ques-
toes a que a observagao deve responder.
De fato, frequentemente se trata de uma
simples mudanga de enfoque que faz desa-
parecer um obstaculo que ilumina algum
aspecto de um objeto, alguma relagao até
entdao invisivel _ “aqueles que procuram
Deus o encontram, dizia Pascal, mas so se
encontra o Deus que se procura” 4

Para que um objeto seja accessivel a
analise, ndo basta aperceber-se dele. E pre-
ciso tambeém que uma teoria esteja pronta
para acolhé-lo. Na relagao entre a teoria e a
experiéncia & propriamente a primeira que
inicia o dialogo. E ela que determina a forma
da questao, portanto os limites da resposta.
"0 acaso so favorece os espiritos prepara-
dos”, dizia Pasteur. O acaso, aqui, significa
que a observacao foi feita acidentalmente e
nao a fim de verificar a teoria. Mas a teoria
que permitia interpretar o acidente ja existia.

Portanto, tudo estava pronto, desde a
década de 50; ja havia um novo olhar para
a tuberculose e novas teorias. Faltava a de-
cisao politica.

Foi proposto, pela CNCT, a desativagao
dos leitos, integracao das agdes em todos
os niveis, inclusive a participacao do
INAMPS neste sistema de globalizagao,
oferta gratuita do melhor esquema de trata-
mento a todos os doentes, sendo as drogas
retiradas do comércio, sendo possivel a sua
aquisicdo apenas afravés dos oOrgaos que
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participavam do Programa Nacional de Con-
trole da Tuberculose.

A logica reconstruida foi instituida no Bra-
sil. A forca normativa da logica teve como
efeito, nao necessariamente o aperfeigoa-
mento da logica-em-uso, mas coloca-la em
conformidade mais estreita com a reconstru-
¢do proposta em ambito internacional .

Palavras finais

O exemplo da tuberculose, no que se re-
laciona ao comportamento frente ao doente
com tuberculose, mostra a alternancia da l6-
gica-em-uso e da légica reconstruida.

Hoje, mais ainda, apos a endemia da
sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(AIDS), a tuberculose perde a forga como
uma doenca socialmente discriminativa, es-
tigmatizante, como ocorreu no passado.

‘Mas ela continua como uma importante

doenga no quadro da saude publica, longe
do controle; o que é ainda pior, com a AIDS,
tudo indica que a tuberculose devera au-
mentar em importancia.

Antes da década de 70, ou seja des-
de o século XIX, varios médicos se
preocupavam e trabalhavam para o con-
trole da tuberculose. Varias propostas
foram feitas aos governantes, mas nao
eram ouvidas. Na década de 70 o mo-
mento politico foi favoravel e os ouvi-
dos dos governantes estavam abertos
para o apelo dos técnicos desta area
e foi entdo possivel uma mudanca
drastica.
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Resumo

Os autores relatam um caso de
um paciente internado no servigo
médico do Hospital Universitario Pe-
dro Ernesto da Universidade do Es-
tado do Rio de Janeiro com o diag-
nostico de febre de origem obscura.
O diagnostico de tuberculose miliar
foi embasado em sinais radiolégicos
e sintomas. O tratamento especifico
nao obteve sucesso e o paciente
apresentou recaida apés trés me-
ses. Baseado em novos sintomas e
resultados laboratoriais foi iniciada
terapéutica com anfotericina B com
rapida melhora. Chamam atengao
para a dificuldade de diagnostico de
histoplasmose naquela forma de
apresentagao da doencga.

Summary

The authors report a case of a
patient admited to medical servi-
ce of H.U.P.E of U.E.R.J. with a
diagnosis of fever of undetermi-
ned origin. The presumptive diag-
nosis of miliary tuberculosis was
based on radiologic signs and
symptoms. Current therapy was
ineffective with relapse after three
months on treatment. On the basis
of new symptoms and laboratory re-
sults, amphotericin B therapy was
started with an early improvement.
The authors emphasize the difficulty
of malsing a diagnosis in this form of
the disease.

Palavras-chave - Histoplasmose,
Histoplasmose sistémica
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Key Words - Histoplasmosis,
systemic Histoplasmosis.

Introducgao

A histoplasmose é doencga infe-
ciosa que assume graus variados de
gravidade e diversas formas clini-
cas. O agente etiologico, um fungo
dimorfo cresce como “bolor ou
mofo” no solo e como levedura no
hospedeiro. E essencialmente um
oportunista -intracelular. Darling em
1906 relatou o primeiro caso no
mundo (Panama) como “Doencga de
Darling” ou “Histoplasmose”. No
Brasil em 1939, por ocasiao da cam-
panha da febre amarela, E. Vilela e
Madureira Para reconheceram o mi-
croorganismo em bidpsia de figado.
Naquela epéca estavam descritos
12 casos no mundo sendo 7 nosS
E.UA.

Hoje nos E.U.A. ha estimativa de
500.000 casos novos por ano. O
Histoplasma capsulatum, sobrevive
em ambiente umido. Ha relato de
sobrevida de seus esporos por 10
anos, que foram isolados, viaveis,
em solo que outrora fora habitado
por seus reservatorios que sao os
morcegos, galinaceos e passaros.

A forma clinica da doenga depen-
de tanto do indculo a que o paciente
é exposto, quanto a resisténcia do
hospedeiro. Um indculo de baixa
contagiosidade, com menor numero
de fungos, determina a forma agu-
da em 1% das pessoas a ele ex-
postas enquanto que um inéculo
pesado é responsavel por qua-
dros clinicos variados em 50%
das pessoas expostas. A via de
contaminagao é inalatdria.

A primeira exposigao ao H. cap-
sulatum é responsavel por uma al-
veolite localizada que evolui com
adenomegalia satélite, a semelhan-
¢a do processo patologico da pri-
moinfecgao da tuberculose pulmo-
nar. Este processo infeccioso, locali-
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zado, sofre necrose de caseificagao,
evolui para fibrose e/ou calcificagao
frequentemente sem medicagao. A
infeccdo aguda da histoplasmose é
na maioria das vezes autolimitada e
assintomatica. Dos casos sintomati-
cos 80% desenvolvem manifesta-
coes clinicas respiratorias seme-
Ihantes ao estado gripal, 10 % apre-
sentam manifestagoes cutaneas do
tipo eritema nodoso, eritema mult-
forme ou maculo-popular e 10% lin-
foadenomegalias. Os sintomas rela-
cionados com a doenga aguda sao
febre, tosse, hemoptdicos, astenia e
adinamia. Na fase aguda ja foram
relatados casos de insuficiéncia res-
piratéria por pneumonite intersticial
que se deve possivelmente a meca-
nismos de reagao imunoldgica ao
fungo inalado. Sao também mani-
festagao raras na forma aguda a ar-
trite, pericardite, lesdes osseas liti-
cas indolores e epididimite. Nesta
fase da doenga o RX de torax pode
ser normal, revelar alargamento hi-
lar, infiltrado intersticial ou pequeno
derrame pleural. Apds superar o pri-
meiro contato com o agente que
pode durar até 2 semanas as pes-
soas infectadas apresentam recai-
das em 20% dos casos ou podem
evoluir para a forma croénica pulmo-
nar ou para a forma cronica dissemi-
nada.

A forma cronica pulmonar é ca-
racterizada por sintomas cronicos
respiratorios e lesoes pulmonares
que frequenizmeacte se restrigem a
um lobo, geralmente superior que
evolui com inflamagao, necrose de
caseificagcao, fibrose e cavitagao.
Quando ha reinfecgao, esta se da
ou por reexposicao ou por reativa-
cao endogena em situagao de imu-
nodepressao. Infecgoes repetidas e
cronicas lesam o pulmao ocasionan-
do alteragoes morfolégicas definiti-
vas e doenga pulmonar obstrutiva
cronica. Os sinais clinicos sao febre,
sudorese, tosse cronica, fadiga e
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hemoptise. Os exames laboratoriais
revelam alteracdbes comuns das
doengas cronicas: anemia, linfope-
nia, leucocitose e fosfatase alcalina
aumentada. O RX de térax revela si-
nais de Doenga Pulmonar Obstruti-
va Cronica, adenopatia hilar, espes-
samento pleural, retragao hilar, infil-
trado do lobo superior e/ou inferior,
nivel hidroaereo e cavitagao. Na for-
ma cronica disseminada, o fungo
atinge varios sitios da economia, via
hematogénica e linfatica. O quadro
clinico de hepatoesplenomegalia e
febre de origem obscura & muito fre-
quente e de dificil diagnostico, entre-
tanto as lesoes orais de lingua, pala-
to, gengiva e faringe que apresen-
tam-se como ulceragdes e nodula-
¢oes granulomatosas, quando pre-
sentes auxiliam o diagnodstico. A bio-
psia destas lesoes frequentemente
revelam a presencga de fungos intra-
celulares ao exame histologico.
Nesta forma da doenca, todos os or-
gaos podem ser acometidos assim
como as serosas. Pulmoes, intesti-
no, supras renais, meninges, figado
e endocardio sao com frequéncia
acometidos. A lesao das supra-re-
nais é frequentemente silenciosa.
Doenga de Addison ja foi encontra-
da em até 15% dos 54 casos de cro-
nicos estudados. A tomografia com-
putadorizada abdominal pode reve-
lar supra renal aumentada de volu-
me. Manifestagoes clinicas tém sido
descritas, como inicio subito e qua-
dro semelhante a sepsis por gram
negativo e o relato de um paciente
portador de Doencga de Hodgkin em
quimioterapia que desenvolveu peri-
tonite por histoplasmose. Complica-
¢coes sao os processos obstrutivos
de veia cava superior, obstrugao tra-
queobronqueal, obstrugao de artéria
pulmonar que evolui para cor pulmo-
nale, obstrucao de veia pulmonar
cujos sintomas se assemelham aos
de estenose mitral, obstrugao de
esofago e de ducto toracico. Embo-
ra a fibrose de mediastino seja uma
complicagao rara de histoplasmose,
ao rever casos de fibrose do me-
diastino, a causa mais frequente foi
histoplasmose e que em 36 a 50%
dos casos cursa sem sintomas. Re-
centes estudos tém demonstrado
que a histoplasmose disseminada é

mais grave nos pacientes portado-
res de Sindrome de Imunodeficién-
cia Adquirida, anti H.L.V. positivos,
do que nos pacientes portadores de
outras supressoes imunoldgicas.

O diagnéstico definitivo e feito por
isolamento através de culturas em
meio especifico (Sabouraud) de ma-
terial suspeitos de contaminagao:
escarro, secre¢gao brénquica ( quan-
do ha doenga cavitaria no pulmao ),
liquor, sangue, tecidos obtidos por
biopsia de: medula 6ssea, figado,
pulmoes, osso, supra renal e muco-
sa. O exame direto destes materiais
também pode permitir a visualizagao
do fungo intracelular.

Os testes sorologicos visam a de-
tectar o aparecimento na circulagao
sanguinea de anticorpos especifi-
cos. Sao realizados imunodifusao
radial em gel agar, hemaglutinagao
e anticorpos fluorescentes. A sorolo-
gia pareada com aumento do nivel
sérico de anticorpos 4 vezes, o titulo
inicial sugere o diagndstico de mico-
se. Sao positivos em 90% dos ca-
sos, 30 dias apds a 12 exposigao e
negativos em 2 a 5 anos. Resulta-
dos falso positivos se dao por rea-
¢ao cruzada com outros fungos. O
teste cutaneo revela a resposta imu-
noldgica celular tardia a histoplasmi-
na. E excelente indicador de ende-
micidade de infecgao em determina-
das regioes. Sao positivos em 80%
dos casos, negativos 10 anos apos
exposicao. Devido as caracteristicas
oportunistica deste fungo a principio
devemos observar a evolugao clini-
ca de cada paciente e avaliar o grau
de defesa de cada individuo. Quem
devemos tratar?

Sempre devem ser tratados os
casos de:

1) Histoplasmose disseminada;

2) Histoplasmose Cronica;

3) Histoplasmose aguda com in-
suficiéncia respiratoria;

4) Histoplasmose com granuloma
de mediastino com ou sem sintomas
obstrutivos.

A mortalidade de histoplasmose
pulmonar disseminada sem tratamen-
to chega a 93% e com tratamento é
de 7 a 23%. Pacientes tratados tem
recaida em 5 a 23% dos casos. O tra-
tamento com antifungico em dose
inadequada, a presenga de endocar-
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dite, infecgoes intravasculares, me-
ningite ou imunossupressao sao fa-
tores que predispoem a recidivas da
doenca.

O tratamento de escolha para
histoplasmose é anfotericina B. Anti-
microbiano fungicida, atua desinte-
grando a membrana celular dos mi-
croorganismos sensiveis causando
sua morte. As doses terapéuticas
sao alcangadas quando o nivel séri-
co atinge a concentragao de 0,5 a
3,5 mg/ml. Tem ampla penetragao
nos fluidos organicos, inclusive sis-
tema nervoso central. A sua vida
média no plasma é de 24 horas.

Anfotericina B € uma droga muito
toxica para o organismo, sendo de
maior gravidade a nefrotoxicidade,
Sao frequentes nauseas, vomitos,
calafrios, sudorese e cafaleias. A via
de administragao € venosa, precipita
quando diluida em solugoes acidas
ou eletroliticas. Deve ser administra-
da, diluida em solugao de glicose a
5 % num periodo de 2 a 6 horas.
Reacoes anafilaticas tém sido des-
critas mesmo com a dose teste. As
reagoes locais sao raras quando é
administrada em veia calibrosa.
Modo de administragao: dose teste
— 1 mg de anfotericina B diluida em
250 ml de solugao glicosada a 5 %,
endovenosa, infundida em 2 a 3 ho-
ras. Apos o teste, administrar 5 mg
de anfotericina B em 500 ml de solu-
¢ao glicosada a 5 %. Acrescer 5 mg
ao dia até a dose maxima diaria,
que nao deve ser maior que 50 mg,
administrada em 2 a 6 horas. A
dose total recomendada para o tra-
tamento de histoplasmose é 1,5 a 2
g. Algumas medidas terapéuticas
sao tomadas com a intengao de ali-
viar os efeitos colaterais. O uso con-
comitante de corticosteroides na so-
lugao venosa, o0 aumento do tempo
de administragdo, o uso prévio de
antitérmicos e antieméticos, a admi-
nistragao da droga em dias alterna-
dos tém obtido bons resultados. Du-
rante o tratamento com anfotericina
B recomenda-se a dosagem diaria
de creatinina e potassio séricos. A
detecgao precoce de retengao nitro-
genada assegura a reversao da le-
sao real com a suspensao da droga.
Deve ser realizada semanalmente
dosagem de hemoglobina, conta-
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gem de leucocitos e plaquetas e do-
sagem de transaminases e fosfata-
se alcalina. A maioria dos pacientes
desenvolvem maior tolerancia a dro-
ga apos as primeiras semanas de
tratamento.

Relato do caso

12 internagdao — W.A., masculi-
no, 44 anos, pardo, casado, econo-
mista, natural do Rio de Janeiro, foi
internado na Enfermaria 11 da 22
Disciplina de Clinica Médica do Hos-
pital Universitario Pedro Ernesto,
com queixa principal de febre. Infor-
mou que sua doenga iniciou ha 6
meses, com dois episodios de febre
nao aferidos, de inicio sUbito e com
duracao media de 2 dias. Procurou
assiténcia medica que considerou o
quadro como “decorrente de pro-
cesso gripal”. Nos 3 meses que an-
tecederam a internagao, a febre
passou a manifestar-se diariamente,
oscilando entre 37.3% e 39.5%, sem
horario preferencial de acometimen-
to, acompanhada de emagrecimento
(cerca de 10 Kg em 1 més), embora
nao houvesse alteragoes do apetite
ou habitos alimentares.

Na internagao trazia: hemogra-
ma, V.H.S. e contagem de plaque-
tas e reticulocitos normais. Elemen-
tos anormais e sedimentos urinarios
sem alteragoes; urinocultura negati-
va; PPD-2U — nao reator; reagao
de W.idal;, sorologia para listeria;
Brucela; Toxoplasmose; anti-HIV e
Hemoculturas negativos; T3-86
ng/dl; T4-7, 5 mcg/dl; TSH-1, 1 mc
VI/ml; Ultrassonografia abdomonal:
figado apresentando aumento dis-
creto do lobo esquerdo e o restante
do exame normal, RX de térax: ima-
gem nodular, com caracteristicas de
processo residual em lobo superior
direito. Tomografia simples de pul-
mao mostrou nédulos de aspecto re-
sidual, esparsos nos pulmoes. Uro-
grafia excretora — normal; ecocar-
diograma, revelou prolapso da val-
vula mitral, folheto posterior e fun-
¢ao ventricular normal. Tomografia
computadorizada do abdomem mos-
trou hepatomegalia por provavel de-
generagao gordurosa, sem presen-
¢a de adenomegalias. C3 137mg/dl;
C4 33,5 mg/dl, CH 50 115 U.H,,

142

FAN, Fator anti DNA:; Fator anti
SSA; Fator anti SSB e pesquisa de
célula LE foram negativas.

Na historia patologica pregressa
relatou polineurite alcdolica, diag-
nosticada por médico, ha 1 ano.
Alega presenga de “calo” na corda
vocal, segundo exame otorrinolarin-
goldgico, atribuido a tabagismo cré-
nico. Nega pneumopatia anterior
bem como transfusdes sanguineas
ou uso de medicacao injetavel.

Na histdria familiar relatou 2 filhos
saudaveis, mae diabética e pai mor-
to por cardiopatia.

Na historia social referiu que
mora em casa de alvenaria, com
agua, luz e esgoto. Mencionou ter
realizado reforma em sua casa 3
anos antes da internagao. Tabagista
ha 26 anos de 30 cigarros por dia.
Etilista de 6 garrafas de cerveja por
dia.

Ao exame fisico, paciente llcido,
orientado no tempo e espaco, apre-

sentando rouquidao importante,
emagrecimento, hipocorado (+/4+),
hidratado, acianotico, anictérico,

bom enchimento capilar, sem ede-
mas. Auséncia de adenomegalias.
Peso: 56.800 g. altura: 1,82 m;
Pressao arterial: 120 x 70 mm Hg;
Frequéncia Cardiaca; 88 bpm; Tem-
peratura axilar: 37.7°%; Frequéncia
respiratoria: 20 irpm; Boca: dentes
em péssimo estado de conservagao
auséncia de lesdes em mucosa oral
e gengiva, faringe hiperemiada. Ca-
deias ganglionares sem adenome-
galias. Sistema Cardiovascular: Rit-
mo Cardiaco Regular em 2 tempos,
bulhas normofonéticas, sem sopros.
Sistema Respiratorio: expansibilida-
de pulmonar normal, murmurio vesi-
cular universalmente diminuido, au-
séncia de estertores, roncos ou sibi-
los. Abdomem plano, flacido, indolor
a palpacao superficial e profunda,
espaco de traube timpanico. Figado
nao palpavel abaixo do rebordo cos-
tal direito com hepatimetria de 11
cm. O bago nao foi palpado nem na
posi¢gao Schuster. Os membros infe-
riores nao apresentavam alteragoes.
O exame neurologico e o exame de
fundo de olho foram normais. No
10? dia de internagao desenvolveu
padrao radiolégico de infiltrado in-
tersticial pulmonar bilateral, em lo-
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bos superiores, compativel com o
diagnéstico de tuberculose miliar.
No 15% dia de internagao submeteu-
se a broncoscopia; revelou processo
inflamatério difuso dos bronquios. A
dispeito da negatividade persistente
ao PPD-2U e da auséncia de cresci-
mento de fungos e bacterias no ma-
terial obtido por lavado brénquico,
foi iniciado esquema terapéutico
com Rifampicina, Hidrazida e Pirazi-
namida no 17° dia de intemacao.
Apresentou resposta favora-
vel,ap6s 10 dias de uso do trata-
mento especifico, com melhora cli-
nica radiologica. Recebeu alta no 29 °
dia de internagao. Trés meses apds a
alta hospitalar, em vigéncia do es-
quema tuberculostatico, teve recai-
da do quadro, com as mesmas ca-
racteristicas anteriores. Um novo
RX de torax, apontou existéncia de
padrao tipicamente miliar (fig. 1 a b)

Fig. 1a

Fig. 1b

2? internacao — Foi reinternado
para realizagao de bidpsia pulmonar
a céu aberto. Na ocasiao o exame
fisico nao motrava alteragoes signifi-
cativas em relagao a internagao an-
terior. Novos exames revelaram, he-
mograma, contagem de plaquetas,
reticulocitos, dosagens de glicose,
ureia, creatimina, proteinas lotais
fragoes e hepatograma foram nor-
mais. Elementos anormais e sedi-
mentoscopia de urina: algumas cé-
lulas epiteliais descamativas, pioci-
tos 10 a 20 por campo, raras hema-
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cias, alguns cilindros hialinos e al-
guns cilindros granulosos. RX de t6-
rax: padrao miliar. Provas de fungao
respiratéria. CVF-76%: VEF1-57%;
FEF 25-75-24%.; Indice de Tiffe-
neau-59% _ conclusao: Sidrome
ventilatoria-obstrutiva  moderada.
Sorologia para histoplasmose _ imu-
nodifusao radial em gel agar positiva.
Submetido a bidpsia pulmonar,
por pleuroscopia foram retirados 4
fragmentos de pulmao e 1 fragmen-
to de pleura. O exame micolégico
desse material, realizado na Funda-
¢ao Oswaldo Cruz, nao evidenciou
formas fingicas ao exame micros-
copico direto. A pesquisa de BAAR
foi negativa. O laudo do exame ana-
tomo patologico mostrou pleurite créni-
ca inespecifica. Durante a entubacgao
orofraqueal, por ocasiao da pleurosco-
pia, foi visualizada grande deformagao
das cordas vocais, que se apresenta-
vam infiltradas. O paciente foi submeti-
do a laringoscopia que revelou lesao
granulomatosa de laringe. Realizada
bidpsia da lesdo e lavado brénquico.
Ao longo da internagao manteve qua-
dro febril, emagrecimento, sudorese e
calafrios. Iniciou esquema tuberculos-
tatico quadruplo(Estreptomicina, Etam-
butol, Rifampicina e Hidrazida) por ter-
se admitido possivel resisténcia ao es-
quema ftriplice. A anadise da secregao
do escovado bronquico, obtido por
broncoscopia, revelou auséncia de pa-
rasitos ou sinais de malignidade. A
pesquisa de BAAR e de fungos conti-
nuou negativa. O resultado do exame
anatémopatologico do fragmento de la-
ringe revelou presenga de fungos com
aspecto sugestivo de histoplasmose. A
revisao dos fragmentos de pleura e
pulmao mostrou processo inflamatdrio
granulomatoso com restos de parede
de fungos, sugerindo o diagnoéstico his-
topatoldgico de histoplasmose. Iniciou
entdo terapéutica anti micdtica com
Anfotericina B.. 11 dias apds o inicio da
terapéutica anti-fungica, passou a
apresentar sinais de remissao da
doenga: ganho de peso, melhora da
rouquidao, remissao dos episodios fe-
bris e das lesoes radiologicas pulmo-
nares. Nova laringoscopia de controle
constatou involugao quase completa
da lesao de laringe, com auséncia, ao
exame direto, de fungos. Apds a alta
obtivemos a confimagao diagnéstica

através da cultura do fragmento de
pulméo realizada na Fundagao Os-
waldo Cruz, positiva para Histoplas-
ma capsulatum. A cultura para BK
foi negativa em todos os fragmen-
tos.

Visando diagnésticar possivel doen-
¢a imunossupressora de base, foram
realizados os seguintes exames: tes-
tes cutaneos PPD-2U; histoplasmina;
Candidina; Tricofitina; Estreptoquinase
e DNCB negativos; Eletroforese de
proteinas no soro normais.

Recebeu alta quando alcangou a
dose total de anfotericina B preconi-
zada, 2 g.

Discussao

E relatado o caso de um homem,
44 anos, economista, portador de
febre de origem obscura, inicialmen-
te diagnosticado como tuberculose
miliar e que apdés medicagao especi-
fica tuberculostatica (RIP) apresenta
melhora clinica e radioldgica apa-
rente que dura 11 semanas, Contu-
do, o quadro recrudesce, com febre
persistente, em que pese o inicio de
esquema quadruplo para tuberculo-
se, 0 que abrigou a revisao diagnos-
tica, valorizando dados de historia e
evolugao tais como " calo " nas cor-
das vocais e imagem radiologica re-
cidivante de infiltrado pulmonar in-
tersticial e micronodular em apices.
O material obtido por laringoscopia
mostrou doencga granulomatosa de
laringe, restrigindo o raciocinio diag-
nostico as causas de doengas gra-
nulamatosas infecciosas de nature-
za septicémica (histoplasmose?,
criptococose?, blastomicose?, tuber-
culose?). A broncoscopia revelou
processo inflamatdrio difuso dos
brénquios o que nos levou a indicar
bidpsia pulmonar a céu aberto. A
suspeita diagnéstica de infecgao
fungica nao foi confirmada pelos
exames histopatolégicos, culturas e
pesquisas em lamina com coloragao
especifica realizados em varios ser-
vigos do H.U.P.E., tendo sido repeti-
damente negativos para a presenga
de fungos. O diagnostico de histo-
plasmose foi definitivamente formu-
lado ap6s se obter, no laboratério de
micologia da Fundagdo Oswaldo
Cruz, cultura positiva para Histo-

Pulmao RJ — Vol | N* 4 — QUT/NOV/DEZ 1991

plasma capsulatum e resposta dra-
matica a terapéutica com Anfoterici-
na B.

Histoplasmose é doenga infeccio-
sa de distribuicao universal, sendo
amplamente estudada em areas de
grande endemicidade®'%2%2° gya
forma clinica variada, depende tanto
do inéculo a que o paciente é ex-
posto quanto a imunidade do mes-
mo. Nos estados de Ohio e Mississi-
pi,nos E.U.A., foram descritas varias
epidemias de histoplasmose®?*>,
Presume-se que naquele pais a inci-
déncia da doenga é de 500 mil ca-
SOS NOVOS por ano.

Quando a doenga se manifesta
tardiamente, longe dos fatos epide-
mioldgicos e se apresenta com qua-
dro de febre de origem obscura é
um desafio ao diagndstico® 21 14 18,
O’ quadro que emerge acima do ho-
rizonte clinico costuma ser muito
grave e os indices de mortalidade
dos casos nao tratados vai além de
90 %, e nos nao tratados até 23% '™
16,2223 As recidivas ocorrem num
periodo médio de 5 anos em até
23% dos casos. No caso relatado o
comprometimento pulmonar, a he-
patomegalia a lesao granulomatosa
de laringe e o quadro septicémico
fundamentam a hipotese da doencga
ter se manifestado de modo disse-
minado. Além dos riscos relaciona-
dos a profissao e ao ambiente, séo
apontados a idade acima de 54
anos, presenca de doenca pulmonar
obstrutiva cronica prévia e o estado
de imunossupressao como indicado-
res para o desenvolvimento de
doenca fatal e disseminada'" % 3031,
Nosso paciente nao apresentou na
histéria fatos que contribuissem
para o desenvolvimento de quadro
grave de histoplasmose. Apesar de
historia prévia de tabagismo acredi-
tamos que o padrao obstrutivo en-
contrado nas provas de fungao res-
piratoria decorreu certamente das
alteragdoes morfologicas da doenca
aguda. Além disso, os exames labo-
ratériais nao confirmaram a suspeita
de depressao imunoldgica. Entre-
tanto, estudos recentes demonstram
que o etilismo intenso pode diminuir
a produgao de linfocitos, mobilidade
e aderéncia de granulécitos, impe-
dindo assim a resposta de hipersen-
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sibilidade a novos antigenos contri-
buindo portanto para um maior risco
de infecgao nestes pacientes.

Outro aspecto que merece ser
discutido € o diagndstico sorolégico
do paciente. A detecgao de anticor-
pos séricos especificos no teste de
imunodifusao radial foi positiva po-
rém nao houve uma segunda dosa-
gem para detectar o aumento do ti-
tulo deste anticorpos. Os anticorpos
séricos aparecem cerca de 30 dias
apoés a primeira exposi¢ao, desapa-
recem no periodo de 2 a 5 anos.
Existem reacoes falso positivas em
infecgoes por outros fungos. O teste
cuténeo € positivo em 80% dos pa-
cientes expostos, negativam apos
10 anos, sendo excelente indicador
de indice de infecgao em areas en-
démicas, nao confirma entretanto, o
diagnéstico. Os testes de sensibili-
dade cutanea realizados mostraram
reatividade apenas ao DNCB o que
sugere deficiéncia ao nivel da imuni-
dade celular. O estado da imunida-
de celular deste paciente somente
podera ser elucidado apds avaliagao

futuraﬂ 1 .
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Kohler R.B., Eitzen H.E., French 37-Williams D.M., Krick J.A. and Re- cal Basis of Infections Diseases,
M.L.\V., Sathapatayavongs B.; Risk mington J.S.; Pulmonary infection in Saunders, 1983
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RELATO DE CASO

Singamose:Descricao de 1 Caso

Médico do Centro de Referéncia Prof Helio Fraga
da Campanha Naclonal Contra a Tuberculose, MS.

Endereco para correspondencia: R.: Joana Angelica, 47/102
— |panema — Rio de Janeiro — RJ

Pulmdo RJ —1; 148, 1991,
Historia clinica
e evolucao

Identificagao. MLBA, 34
anos, fem., casada, branca,
atividades domeésticas, natural
do Rio de Janeiro, RJ.

Compareceu a consulta mé-
dica em fevereiro de 89 quei-
xando-se de tosse seca persis-
tente, paroxistica, que se exa-
cerbava a noite, e que havia ini-
ciado ha 5 meses. Negava
qualquer outro sintoma respi-
ratorio ou geral, atopia respi-
ratoria, asma ou qualquer ou-
tra patologia respiratoria cro-
nica. Ja havia procurado di-
versos medicos que, em ge-
ral, medicavam-na com corti-
costeroides, sedativos da tos-
se, antialérgicos e benzodia-
zepinicos, sem resultado. A
radiografia do torax e o exa-
me fisico eram normais.

A investigagao diagnostica ini-

146

Hisbello da Silva Campos

ciou-se pela broncofibroscopia.
Durante 0 exame endoscopico,
retirou-se um casal de parasi-
tas da laringe da paciente que,
posteriormente, foram identifi-
cados como syngamus laryn-
geus. O restante do exame foi
totalmente normal.

Como a revisao bibliografica
sobre singamose nao permitiu
concluir se a simples retirada
dos parasitas era suficiente
para a cura, optou-se por medi-
car a paciente com Mebendazol
por 5 dias, seguido por uma
dose uUnica de Zentel. A tosse
regrediu totalmente.

Comentarios

Singamose é uma doenca
rara, causada pelo nemato-
dio syngamus laryngeus,
que € um parasita do trato
respiratério do gado, dos bu-
falos da India e da espécie
humana. Os poucos casos
descritos no homem (24, se-
gundo Fraser e paré, 1981)
foram adquiridos em areas

tropicais ou subtropicais.

A infestacao humana resul-
ta, provavelmente, da inges-
tao de vegetais contaminados
pelas secrecoes respiratorias
do gado infectado. Neste caso
particular, a paciente rotineira-
mente passava 0s fins-de-se-
mana em Petropolis; acrdita-
mos que sua infestagao pro-
veio dos vegetais la utilizados
na sua alimentagao, ja que,
dentre 0s poucos casos de
Singamose aqui descritos, a
maior partes origina-se da-
quela cidade.

Os vermes fixam-se, ini-
cialmente,na mucosa farin-
gea,de onde migram para a
laringe e porgao superior da
traquéia, provocando tosse
paroxistica, intensa, irritan-
te, que pode tornar-se extre-
mamente desagradavel, co-
mo ocorreu com MLBA. A
paciente, nos ultimos me-
ses, recusava-se a sair de
casa por causa da tosse,
que ocorria em acessos
cada vez mais frequentes.
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O Il CONGRESSO DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA
DO RIO DE JANEIRO

No periodo de 18 a 22 de novembro de 1991 ocorreu o lll Congresso de Pneumologia
e Tisiologia do Rio de Janeiro.

O Congresso contou com mais de 600 congresistas, 4 convidados internacionais e
105 confirmados nacionais.

Foram realizados com enorme audiéncia os cursos de Atualizagao em SIDA ministra-
do pelo Prof. Arthur Pitchenik, Ventilagao Mecénica pelo Prof. David Pierson e Atualiza-
cao em Asma Bronquica pelo Prof. Nicholas Gross.

Houve pela primeira vez no Brasil um curso pratico de endoscopia respiratoria pelo
Prof. Udaya Prakasch com projeto de imagem e som da sala de exames para o anfitea-
tro havendo intercomunicacao entre dois locais permitindo a troca de idéias entre o
Prof. Prakasch e os Congressistas. |

Vale lembrar que o curso sobre asma brénquica ocorreu na cidade de Teresdpolis
demostrando a firme decisao da participacao de todos os municipios do Estado no
evento.

Realizou-se com excelentes resultados a Reuniao sobre Ensino de Pneumologia
quando foram debatidos os cursos de especializagao, residencia e mestrado.

Os temas livres apresentados em numero de 186 foram outro grande sucesso. Houve
apresentagao sob a forma de murais e temas livres comentados. Os primeiros coloca-
dos receberam o premio Smith-Kline-Beecham/Pulmao-RJ.

Outra inovagao muito apreciada foi a refeicao leve a que todos os Congressistas ti-
nham direito. Tal iniciativa permitiu que os Congressistas nao se afastassem do Centro
de Convengoes e foi um periodo em que houve um troca informal de informagdes entre
os Congressistas e os Conferencistas.

Houve também a Sessao ja consagrada denominada “Traga seu Caso”, da qual par-
ticiparam os conferencistas internacionais com grande entusiasmo.

O terceiro dia do Congresso culminou com a elei¢ao da diretoria da nova Sociedade
de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOPTERJ) resultante da fu-
sao das outras sociedades previamente existentes no Estado. Tal fusao materializada
na eleicao de sua primeira diretoria traduziu o anseio de todos os especialistas em
doencas respiratérias do Estado do Rio de Janeiro. Esteve presente na posse da nova
diretoria o presidente da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.

Ao termino do Congresso ficou a sensagao da missdo cumprida e a certeza que foi
dada mais uma forte demonstragao de competéncia, organizagao, entusiasmo e serie-
dade com que a pneumologia e a cirurgia de torax € exercida em nosso Estado.

Carlos Alberto de Barros Franco
Presidente da Sociedade de

Pneumologia e Tisiologia do Estado
do Rio de Janeiro

Pulmao RJ - Vol. | N* 4 - OUT/NOV/DEZ 1991 147



A SOPTERJ INFORMA A SOPTERJ INFORMKA SOPT

Por deliberagao unanime tomada em respectivas Assembléias
Gerais, em outubro de 1991, a Sociedade Fluminense de Tisiolo-
gia do Rio de Janeiro (SPT-RJ) e a Sociedade Fluminense de Ti-
siologia e Pneumologia (SFTP) resolveram unir-se, formando uma
nova sociedade, Unica representante dos Pneumologistas e Cirur-
gides de Torax em nosso Estado do Rio de Janeiro.

A nova Sociedade denomina-se SOCIEDADE DE PNEUMO-
LOGIA E TISIOLOGIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO (SOP-
TERJ), e também em Assembléia Geral, foi eleita sua primeira Di-
retoria, para o biénio 1991/1993, com a seguinte composigao:

Presidente - Carlos Alberto de Barros Franco

Vice-Presidente - Paulo Cesar de Oliveira

Vice-Presidente da Capital e Baixada Fluminense - Margareth
Pretti Dalcolmo

Vice-Presidente de Niteroi, Sao Gongalo e Regiao dos Lagos -
Luiz Paulo Verbicario

Vice-Presidente da Regiao Serrana - Thiers Marques Monteiro
Filho -
Vice-Presidente da Regiao Norte - Luiz Carlos Sell
Vice-Presidente da Regiao Sul - Jaime Veras Correia
Secretario Geral - Luiz Augusto Vianna

Segundo Secretario - Hermengarda Patricia de Mello Santoro
Tesoureiro - Mauro Musa Zamboni

Secretario para Assuntos Cientificos — José Manoel Jansen
Secretéario de Divulgagao — Alfred Lemle

Presidente.do Conselho Deliberativo — Sergio Luiz Magarao
Membros do Conselho Fiscal — Luiz Felipe Judice — Alexan-
dre Pinto Cardoso— José Roberto Zimmerman

Departamentos da SOPTERJ

A atual Diretoria decidiu criar, atendendo a solicitacao dos sé-
cios, os Departamantos de Pneumologia Infantil, Endoscopia Res-
piratéria e Cirurgia Toracica. Foram Convidados para coordena-
dores e secretarios os seguintes colegas:

— Departamento de Pneumologia Infantil

Coordenador — Clemax Couto Sant'‘Anna

Secretaria — Maria Aparecida de Souza Paiva

— Departamento de Cirurgia Toracica

Coordenador — Walter Roriz de Carvalho Secretario — Edson
Toscano

— Departamento de Endoscopia Respiratoria

Coordenador — Alexandre Pinto Cardoso

Secretario — Eduardo Pamplona Bethlem

Os Departamentos da SOPTERJ visam congregar sécios que
atuam, ou possuam especial interesse, em areas especificas da
Pneumologia e da Cirurgia Toracica, estimulando a troca de expe-
riéncias, as atividades cientificas, o debate e o permanente aper-
feicoamento. Os regimentos intemos de cada Departamento es-
tao sendo elaborados e as primeiras reunioes serao divulgadas
através das circulares que mensalmente enviamos aos socios.
Comparega as reunioes, tome-se membro do Departamento de
seu interesse e participe de suas atividades.

Comissoes Cientificas Permanentes da
SOPTERJ

Foram criadas, e estdo sendo organizadas as Comissoes
Cientificas Permanentes da SOPTERJ. As Comissdes e os sdcios
convidados para exercerem as respectivas secretarias executivas
estao relacionados abaixo. Posteriormente divulgaremos a com-
posicao de cada uma delas.

1) Doengas Ocupacionais e Poluigdo Ambiental

Antonio Monteiro Chibante
2) Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

Gerson Promp
3) Asma Bronquica

Roni Marques
4) Tuberculose

Sergio Magarao
5) Cancer de Pulmao

Rui Haddad
6) Micoses Pulmonares

Miguel Abidon Aide
7) Ensino Médico

Arnaldo José Noronha Filho
8) Fisiopatologia Pulmonar

Ricardo Marques Dias
9) Insuficiéncia Respiratoria Aguda e Ventilagao Mecanica

Denis Muniz Ferraz
10)Area Basica em Aparelho Respiratdrio

Walter Araujo Zin

Atividades Cientificas da SOPTERJ em 1992

Para 1992 estdo programadas Reunides Cientificas mensais e
regulares em trés cidades do Rio de Janeiro com a Reuniéo Inti-
nerante da SOPTERJ; em Niterdi, com as Reunioes mensais pro-
movidas pela Vice-Presidéncia de Niterdi e Regiao dos Lagos e
em Barra Mansa, com reunides promovidas pela Vice-Presidéncia
da Regido Sul.

Além das reunides mensais nessas trés cidades, estao programa-
dos Encontros e Jomadas promovidas pelas diversas Vice-Presidén-
cias Regionais, a exemplo da bem sucedida 1* Jomada Internacional
de Tuberculose, promovida na cidade do Rio de Janeiro pela Vice-
Presidéncia da Capital e Baixada Fluminense, e que ocorreu em 27
de marco passado no Hotel Copacabana Palace.

Também os Departamentos da SOPTERJ promoverao ativida-
des cientificas, e as primeiras reunioes ja estao marcadas.

Publicamos abaixo calendario das diversas reunioes que ocor-
rerao ao longo de 1992, lembrando que, mensalmente, através de
circulares, divulgaremos as reunides previstas para 0 més seguinte.

MAIO

Palestra: “Importincia da Bacteriologia do Escarro no Diag-
nostico das Infecgoes Pulmonares” — Santa Casa de Barra Man-
sa — Barra Mansa.

Palestra: “Nutricdo e Doengas Respiratorias” Hospital do An-
darai — Rio de Janeiro
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12 Jornada da Departamento de Pneumologia Infantil da SOP-
TERJ — Colégio Brasileiro de Cirurgides — Rio de Janeiro

1? Reuniao do Departamento de Endoscopia Respiratoria da
SOPTERJ Sociedade de Medicina e Cirurgia — Rio de Janeiro

Palestra: “Investigacao Funcional Respiratoria Rotineira em
Pré-Operatorio: Situagao Atual” — Hospital Antonio Pedro — UFF
— Niteroi

JUNHO

Palestra: "Bases Embriologicas das Malformagdes Pulmona-
res” Hospital Raphael de Paula Souza — Rio de Janeiro

Palestra; "Biopsia Transbronquica: Rendimento x Riscos” —
Hospital Antonio Pedro — UFF — Niterdi

Curso: “Terapeutica em Pneumologia”

Jornada — Promovida pela Vice-Presidéncia da Regiao Ser-
rana Tema: DPOC — Teresopolis

JULHO

Palestra: "Tomografia Computadorizada nas Doengas In-
tersticiais Pulmonares™ — Hospital Antonio Pedro — UFF —
Niteroi

Jornada do Departamento de Endoscopia Respiratéria
— Academia Nacional de Medicina — Rio de Janeiro

Apresentagdo de Casos Clinicos — Hospital Universitario
Antonio Pedro — UFF — Niterdi

AGOSTO

Palestra: "Reabilitacao respiratoria” — Instituto Nacional do
Cancer — INCa — Rio de Janeiro

Palestra: "Tratamento da Paracocciocidomicose” — Hospital
Universitario Antonio Pedro — UFF — Niterdi

Curso: Urgéncias em Pneumologia

SETEMBRO

Palestra: "Ausculta Pulmonar” — Instituto de Tisiologia e
Pneumologia da UFRJ — Rio de Janeiro

Palestra: “Biopsia Pulmonar por Agulha — Rendimento x Ris-
cos" — Hospital Universitario Antonio Pedro — UFF — Niteroi

Congresso: 26° Congresso Brasileiro de Pneumologia e Tisio-
logia — 26 a 30 de setembro — Brasileiro — DF

OUTUBRO

Palestra: “Cirurgia da Tuberculose” — Hospital de Ipanema —
Rio de Janeiro

Palestra: “Atualizagao no Tratamento da Sindrome de Angus-
tia Respiratoria do Adulto” — Hospital Universitario Antonio Pedro
— UFF — Niterdi

Jornada — Promovida pela Vice-Presidéncia da Reigiao Sul
Tema: "Asma Bronquica” — Volta Redonda

NOVEMBRO

Palestra: “Falsos Tumores do Pulmao” — Hospital Central do
IASERJ — Rio de Janeiro

Palestra: “Lavado Broncoalveolar” — Hospital Universitario
Antonio Pedro — UFF — Niteroi

Encontro — 2° Encontro de Docentes em Pneumologia
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SOCIEDADE DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO
(SOPTERUJ)

Regional da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

PROPOSTA DE CADASTRAMENTO DE SOCIO

(favor preencher a maquina ou letra de forma)

1. Nome:

2. Enderecos:
2.1 Residencial:

Bairro: Municipio: CEP:

Telefone:

2.2 Consultério:

Endereco:

Bairro: Municipio: CEP:

Telefone:

2.3 Hospital:

Endereco:

Bairro: Municipio CEP:

Telefone:

Em qual enderego gostaria de receber correspondencia: 2.1/2.2/2.3
3. Faculdade e ano de formatura:

4. Cargos atuais:

5. Especialidade: (consulte codigo na tabela no verso)
6. Areas de interesse: (consulte cédigo na tabela no verso)
1 a 2ﬂ J2
/. Assinale o melhor dia da semana para a reuniao cientifica mensal:

Eﬂ 3‘2 4E_l 5§ sé
Assinale o melhor horario: manha  tarde noite

8. Registro no Conselho Regional:

9. Sugestoes:

, de de

Sécio proponente Candidato

(a ser preenchido pela SOPTERJ)
Categoria de socio:

Data da aprovagao: / /

p/ Diretoria da SOPTERJ



TABELA DE ESPECIALIDADES

001 — Pneumologia

002 — Cirurgia do Térax
003 — Pediatria

004 — Terapia Intensiva
005 — Enfermagem

006 — Fisioterapia

007 — Clinica Médica
008 — Cirurgia Geral
009 — Alergia

TABELA DE AREAS DE INTERESSE

101 — Asma Bronquica

102 — Céancer do Pulmao

103 — DPOC

104 — Doengas Ocupacionais e Poluigao Ambiental
105 — Endoscopia Respiratéria

106 — Enfermagem em Pneumologia

107 — Fisioterapia Respiratéria

108 — Fisiopatologia

109 — Infecgao Respiratéria nao Tuberculosa

110 — Micoses Pulmonares

111 — Pneumopatias em SIDA

112 — Tuberculose

113 — Terapia Intensiva

114 — Pneumologia Pediatrica

115 — Doengas Intersticiais

116 — Tromboembolismo e Hipertensdo Pneumonar
117 — Patologia Pulmonar



O antibiotico
desenvolvido para
os dias de hoje

o Maior espectro de acao bactericida
, Excelente estabilidade as beta-lactamases
Conveniéncia posologica (2 vezes ao dia)

®* Certeza de tratamento

Apresentacdo com 16 comprimidos permite
o tratamento completo na maioria das infecgcoes.

POSOLOGIA
- I manh3 F o noite

Dose usual recomendada*® 250 . 4 250 .

Infeccbes urinarias ndo complicadas 125 - 125 o

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

A administracao apods as refeicoes aumenta a absorcao do produto.

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

INDICACAO : ZINNAT estd indicado para tratamento de infecgdes do trato
respiratorio inferior, otorrinolaringoldgicas, urindrias, da pele e tecidos moles,
produzidas por bactérias sensiveis i cefuroxima.

CONTRA-INDICACOES : Hipersensibilidade a cefalosporinas,
PRECAUCOES : ZINNAT pode, em geral, ser administrado com scguranga a
pacientes hipersensiveis a penicilinas, embora tenham sido relatadas reagdes
cruzadas com algumas cefalosporinas. Por esta razdo recomenda-se especial
cuidado a pacientes gque tenham sofrido qualquer reacio anafilatica a penicilinas.
A cefuroxima deve ser administrada com precaucio durante os primeiros meses
de gravidez.

EFEITOS COLATERAIS : Podem ocorrer distirbios gastrintestinais, como
diarréid, nauseas e vomitos, geralmente transitonos e de intensidade leve. Como
ocorre ¢om lodos os antibioticos de amplo espectro, ha possibilidade de
desenvolvimento da colite pseudomembranosa. As reagdes de hipersensibilidade
sd0 raras. Tém-se observado eosinofilia e aumentos transitorios dos niveis de
enzimas hepaticos.

APRESENTACAO: Comprimidos contendo 125mg e 250mg de cefuroxima, sob
a forma de axetil cefuroxima, ambas as concentra¢es apresentadas em caixas
com 16 comprimidos.

Informacdes adicionais

a disposicao em nossa GIE?XB

Divisdo Cientifica. GLAXO DO BRASIL S.A.
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Lipis de Cor”

~ Aotrataruma
inflamaczo,ligue
parao €stomago

Sendo € seu paciente quem

val ligar paravoce

Triiimmm...

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. um

cﬁ Schering-Plough




