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A PALAVRA DO PRESIDENTE

O que esta sendo feito na nossa sociedade

Prezado Associado:

Através dessa coluna procuparei manter contacto com os nossos associados que em vista de seu local de trabalho nio
tem com a diretoria da SOPTERJ contacto mais préximo.

A diretoria da SOPTERJ tem-se preocupado com a remuneragdo de seus associados por parte dos convénios. Decidiu
criar a Comissdo de Honordrios coordenada pelo Dr. Luis Carlos Sell atual vice-presidente da regido Norte do Estado.
Esta comissdo ao iniciar seus trabalhos teve conhecimento que jd estava pronta nova tabela da AMB e julgou que a mes-
ma continha imperfei¢ées no que dizia respeito a pneumologia. Foram feitos contactos com o presidente da SBPT, presi-
dente da SMCRJ, presidente da SOMERJ e Comissao de Honordrios da AMB. Recebemos correspondéncia do presidente
da SBPT relatando as providéncias tomadas na tentativa de reverter algumas das incorporagdes que foram identificadas,
especialmente no que concerne a tabela de Provas de Fung¢do Pulmonar. Solicitamos ao presidente do XXVI Congresso
Brastleiro de Pneumologia e Tisiologia a realiza¢do de uma reunido sobre honordrios médicos durante o Congresso
para que tal assunto seja discutido a nivel Nacional. Acreditamos que com essas medidas estamos nos organizando para
uma permanente defesa dos interesses dos associados da SOPTERJ nesse assunto.

Em reunido de diretoria foi escolhido o nome do Dr. Paulo Cezar de Oliveira, depois homologado em Assembléia Ge-
ral, como Presidente do Congresso Estadual de Pneumologia e Tisiologia que ocorrerd em 1993. Desejamos ao prezado
colega grande sucesso nesse empreendimento e que tenhamos um grande evento traduzindo o momento que vive a pneu-
mologia e a cirurgia de térax em nosso Estado. A SOPTERJ estd programando a I Jornada Internacional de Endoscopia
Respitaroria para ocorrer em conjunto com o Congresso Estadual.

A diretoria da SOPTERJ estd instalando um grande projeto sobre a ‘‘Situacdo da Paracoccidiodomicose no Es-
tado do Rio de Janeiro”. Esse projeto sob a coordenagdo direta do Diretor para Assuntos Cientificos, Dr. José Ma-
noel Jansen, e orientagdo técnica da comissao cientifica sobre micoses através do Dr. Miguel Aidee, tem a intensdo
de estudar a real prevaléncia da doenca em nosso estado, criar locais que facilitem o diagnéstico e propér uma ro-
tina de tratamento tinica com drogas de ficil acesso para a populagdo. Acreditamos que isso seja o inicio de um
programa de controle da paracoccidiodomicose em nosso meio.

Os departamentos de Endoscopia Respiratéria de Cirurgia de Térax e Pneumologia Pedidtrica jé elaboraram seus
Estatutos que serdo brevemente comunicados aos associados. Tais departamentos estdo extremamente atuantes e fazen-
do inscrigdes de associados da SOPTERJ com interesse nessas dreas especificas de conhecimento.

Concluimos e jd distribuimos os Diplomas de sécios da SOPTERJ. Dessa forma estamos nos comportando como qual-
quer grande sociedade em que cada sécio tem o diploma que confirma a condi¢do de associado. Juntamente com os di-
plomas estamos enviando a segunda via da cobranca de anuidade daqueles que ainda nio fizeram o pagamento. A dire-
toria e a Assembléia Geral da SOPTERJ, conscientes das dificuldades pela qual passamos, decidiram congelar a anuida-
de em Cr$ 120.000,00 até o més de outubro de 1992. Conclamamos a todos os associados que facam o pagamento per-
mitindo que possamos dar continuidade ao trabalho ora executado. Finalmente lembramos que o Dr. Alfred Lemle, Dire-
tor de divulgacdo, e todo o corpo Editorial e Redacional da Revista Pulmdo-RJ, tem realizado um admirdvel trabalho e a
prova disso estd na qualidade da revista. Esse trabalho entretanto depende muito mais de vocés do que de nés. Necessi-
tamos que sejam enviados artigos originais, casos clinicos, exercicios diagndsticos, que devolvam rapidamente os arti-
gos para revisdo e que escrevam os editoriais solicitados. A produgdo cientifica em nosso Estado é grande. Observamos
Isso nas apresentagdes durante as reunides cientificas e no mimero de teses de especializacdo, mestrado e doutorado.

Enviem suas contribuigoes permitindo que a Revista Pulmao-RJ seja o espelho dessa produgdo cientifica na Pneumo-

logia e Cirurgia de Térax.

Carlos Alberto de Barros Franco
PRESIDENTE DA SOCIEDADE DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
(SOPTERJ)
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EDITORIAL

O Espectro Etiologico das
Pneumonias esta Mudando

Professor Titular
Faculdade de Medicina— U.F.R.J.

“Infeccdo Pulmonar por Chlamydia” -
Autores: Barros Franco, C.A.,

Nigri, D.H. e Mendonga D.A.

O artigo é extremamente oportuno, pois
focaliza e exemplifica as modificagoes que
estao ocorrendo no espectro etioldgico das
pneumonias, principalmente das adquiridas
na comunidade. Classificamente, tem-se
como certo que os principais agentes cau-
sadores das pneumonias adquiridas na co-
munidade séo o Str. pneumoniae e 0 H. in-
fluenzae, e os das pneumonias nosocomiais
sao o St. aureus e alguns Gram-negativos,
principalmente dos géneros Klesbiella e
Pseudomonas. Recentemente surgiram dois
artigos mostrando que esses conceitos tém
de ser revistos.

Pareja et al (1) nos trazem importante
experiéncia da Espanha, o que nos leva a
considerar, de saida, que o espectro etiol6-
gico das pneumonias pode variar de acordo
com a geografia. Esses investigadores con-
seguiram diagnosticar efiologicamente 75%
de 165 casos de pneumonia examinados no
Hospital Universitario da Faculdade de Me-
dicina de Granada, mostrando que reunindo
modernos métodos de diagnostico bacterio-
logico e soroldgico podemos atingir elevada
proporgdo de diagndsticos corretos. Diver-
sos métodos de colheita de secre¢ao foram
usados. Em 102 casos foram colhidas
amostras de soro, uma no inicio do trata-
mento e outra entre a 22 e a 3! semana de
evolugao.

Foram realizados os seguintes testes so-
rologicos:

Fixagdo do complemento - Mycoplasma

pneumoniae, influenza A e B, para influen-
Za, virus sincicial respiratorio e adenovirus.

Anticorpos fluorescentes _ Legionella
pneumophila, Caxiella burnetti e Chlamydia
psittasi.

Hemaglutinacao - Aspergillus fumigatus.

Um aumento de quatro vezes ou mais
dos titulos soroldgicos foi aceito como indi-
cador de infecgao recente, associado a qua-
dro clinico compativel.

As infecgoes bacterianas foram as mais
frequentes (30,91%). O Str. pneumoniae
ainda liderou o grupo, mas apenas com
17,39% dos casos. As bactérias gram-nega-
tivas foram mais prevalentes que o espera-
do _15,94% para Pseudomonas aerugino-
sa e 11,60% para Klebsiella pneumoniae.
Uma grande variedade de outros germes
positivos e negativos teve representagao
significativa, acima de 7,0%. As infecgoes
mistas ocorreram em 10,9%.

Mycoplasma pneumoniae (10,30%), Ca-
xiella burnetti (10,91%) e Chlamydia psittasi
(1,21%) sdo grupados como agentes atipi-
cos, sem frequéncia consideravel. Vemos,
por conseguinte, que a escolha do antibioti-
co baseado apenas em estatistica vai se tor-
nando uma verdadeira ficgao. Soma-se a
isto o fato de que 18,18% foram causadas
por virus.

Embora ndo possamos encarar essa
contribuicao como definitiva, ela deve repre-
sentar um sinal amarelo, de atengao. E pre-
ciso lutar sem esmorecimento para aprimo-
rar o diagndstico etiologico das pneumonias,
pois a estatistica ndo é base suficiente para
a escolha dos antibidticos. Na nossa comu-
nidade, temos problemas de atraso tecnolo-
gico, que priva a maioria de nossos hospi-
tais dos recursos bacteriologicos e sorologi-
cos necessarios. Temos de lutar, a nivel da
SOPTERJ e da SBPT para criar pressao
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junto as autoridades competentes para equi-
parem nossos hospitais e treinarem pessoal
especializado. Na area privada, alguns labo-
ratorios estao se instrumentalizando rapida-
mente, nesse sentido, mas os pregos proibiti-
vos tomam esse recurso inatingivel para gran-
de faixa da populagao. Vamos ver como os
convénios enfrentam essa conjuntura.

O outro artigo interessante, de Potgiester
et al (2), atem-se a etiologia das pneumo-
nias graves, que acabam necessitando tra-
tamento intensivo. Esses autores defendem
a inclusao da gravidade, além do critério co-
munidade versus nosocomia, nas tentativas
de diagndstico efioldgico das pneumonias.
Estudaram 178 pacientes sem pneumonias
primarias (95), nosocomiais (31), em imuno-
suprimidos (24) e por aspiragao (28). Essa
composigao etiopatogénica se refletiu numa
frequéncia menor que a esperada de Str.
pneumoniae (25,8%) e maior de St. Aureus
(35,2%), K. pneumoniae (20,2%). H. influen-
zae foi frequente (25,2%) e P. aeruginosa
nao (6,17%). Legionella so apareceu em 5
casos, todos priméarios, como também so0
havia aparecido em 4 no trabalho de Gra-
nada. Essa observagao é importante, por-
que estudos recentes parecem sugerir um
aumento de frequéncia desse grupo de
bactérias, e que pode ser devido ao fator
geografico relatado linhas acima.

Referéncias Bibliograficas

1 - Pareja, A., Bernal, C., Levya, A., Pie-
drola, G., e Maroto, C. - Etiologic study of
patients with community-acquired pneumo-
nia Chest, 1992, 101: 1207 - 1210.

2 - Potgiester, P.D., and Hammond,
J.M.J. - Etiology and diagnosis of pneumo-
nia requiring ICU admission - Chest, 1992,
101: 199-203.
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ALFRED LEMLE
Prezado Senhor

Tenho o prazer de comunicar-lhe
0 langamento do livro “EXAME CLI-
NICO" do Prof. Celmo Celeno Porto,
do qual envio-lhe em anexo alguns
dados.

Atenciosamente,

Luiz José da Silva

EXAME CLINICO - 2* Edigéo -
CELMO CELENO PORTO

Editora Guanabara-Koogan, Rio
de Janeiro, 1992

497 paginas - 304 figuras

A mensagem principal do livro €
U estil | a necessidade de restabelecer a im-
5"""“*; tra “Ea;m[agg u | portancia do exame clinico no fraba-
6 tema meédict /e lho do médico, pois, quanto maior 0
avango da tecnologia mais necessa-
rio se torma o meétodo clinico. A ex-
periéncia dos médicos com espirito
critico demonstra que quem tira me-
lhor provéito dos exames comple-
mentares sao aqueles que melhor
dominam o método clinico.

Por outro lado, 0 mesmo pro-

Vsl Rl . o P e S e gresso tecnolégico obriga a uma
[-Jﬂ E%TETHL- il continua modemizagao do metodo
MateIa m?i?ﬁﬁ ﬂﬁﬁxm.- R i clinico, revendo-se conceitos e eli-
mr»?r5"':'[%5.---:--::55:-::;--:--seu de ME_.”?“EI" . Senlimo-nos muito honrados pela con minando detalhes que vao perdendo
Al QD) ocorria fato singular.  vivencia com tao nobre. f:quas o lugar na investigagao diagndstica.

Além disso, 0 metodo clinico faz
a unido da arte (médica) com a cién-
cia (médica), abrindo a mente do
médico para ele ter, da salde e das
doengas, uma visao multidimensio-
nal que envolve aspectos fisicos,
psicologicos, culturais, interdepen-
dentes entre si e uns influenciando
sobre os outros para formar uma
teia de correlagoes s6 evidenciavel
ao exame clinico.

Estas idéias serviram de base
para o preparo deste livro, escrito
com simplicidade e objetividade em
busca do nucleo de conhecimentos
que formam a base do trabalho de
qualquer médico.

\o B,
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ARTIGO ORIGINAL

Retencao de Conhecimentos
Basicos Referentes a Pneumologia
por Alunos do Curso de Medicina
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Trabalho realizado na Disciplina de Pneumologia
da FCM-UERJ
1. Prof. Adjunto de Pneumologia - UERJ
2. Prof. Assistente de Pneumologia - UERJ
3. Prof. Auxiliar de Pneumologia - UERJ

Endereco para correspondéncia: JM Jansen - Av.
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Resumo

Durante o curso médico, a adequada
aquisicao de conhecimentos basicos é ne-
cessaria para um bom desempenho na
formagao clinica. Neste trabalho, os auto-
res analisam a retencao destas nogoes
basicas apresentada por uma amostra de
alunos no inicio do curso de Pneumologia
da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade do Estado do Rio de Janei-
ro. Cento e setenta e nove alunos foram
submetidos ao mesmo questionario, cons-
tituido por 55 questoes (multipla escolha,
apenas 1 opgao correta) sobre Anatomia,
Histologia, Bioquimica, Microbiologia, Pa-
rasitologia, Fisiologia, Fisiopatologia, Pro-
pedéutica, Radiologia, Farmacologia e
Anatomia Patoldgica (5 questoes para
cada um destes 11 tdpicos) expressando
um total de 9845 questoes. O teste era
aplicado sem o conhecimento prévio dos
alunos, apresentava critério anonimo de
resposta e nao determinava nota curricu-
lar. Houve acerto geral de 56,9% de ques-
toes. Os maiores percentuais de acerto,
por topico, ocorreram nas questoes refe-
rentes a Radiologia, Farmacologia, anato-
mia Patologica e Propedéutica, disciplinas
introdutérias a Medicina Clinica e as mais
recentemente ministradas em relagao ao
momento de execucao do teste. Discute-
se se o percentual de acerto (erro) verifi-
cado é decorrente da falta de informacgéao
oferecida durante o curso basico ou se ha

José Manoel Jansen 1 Teresinha Yoshiko Mﬂ#dﬂ;;
José Luiz Tavares 1 Arnaldo Noronha Filho

falta de integracdo entre as areas basica e
clinica.
Summary

Medical students should be oriented in
the sense that basic knowledge properly ob-
tained will assure them an adequate clinical
performance. In this paper the authors con-
sider how much of those basic notions were
kept by medical students during the initial
(basic) period of their university course and
still present when they began studying
Pneumology, on the 4 th grade, at Faculda-
de de Ciéncias Médicas da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro.

One hundred and seventy nine students
were submited to the same questionary
composed of 55 questions (multiple choice,
only one option correct) on Anatomy Histolo-
gy, Biochemistry, Microbiology, Parasitolo-
gy, Physiology, Physiopathology, Propae-
dentis, Radiology, Pharmacology and Patho-
logy (11 topics: 5 questions each) expres-
sing 9845 questions as a whole. In general,
there were 56,9% questions corectly answe-
red. Considering each topic separetely best
scores were noticed on Radiology, Pharma-
cology, Pathology and Propaedeeutics that
were subjects related to clinical medical
practice besides being the ones more recen-
tely ministered (considering the moment the
test was done). It is discussed if results ob-
tained were related to inadequate didactic
work or bad integration between basic and
professional university staff.

Introducgao

Nas disciplinas da area clinica do curso
de formagao de Medicina, ha necessidade
de que o aluno tenha conhecimento e esteja
apto a manipular uma serie de conceitos
que devem ter sido adquiridos na area basi-
ca. Ter esquecido esses conceitos ou nao
os ter aprendido corresponde a uma séria
desvantagem e, quando tal situagao é muito
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expandida ou universal, pode até inviabilizar
qualquer discussao que nao se preocupe
em rever esses conhecimentos. Essas revi-
soes, se muito minuciosas, criam obstaculos
ao bom andamento dos trabalhos de ensi-
no-aprendizado.

Com vistas a quantificar a retengao de
conhecimentos basicos em alunos que ini-
ciam o Curso de Pneumologia, fol empreen-
dido o presente trabalho, utilizando questio-
nario de muttipla escolha.

Material e Métodos

Um questionario composto de 55 ques-
toes (vide anexo 1) com quatro opgdes de
resposta, sendo apenas uma correta, foi
elaborado para avaliar conhecimentos de
disciplinas basicas relacionadas a Pneumo-
logia. As areas basicas selecionadas foram:
Anatomia, Histologia, Bioguimica, Microbio-
logia, Parasitologia, Fisiologia, Fisiopatolo-
gia, Propedéutica, Radiologia, Farmacologia
e Anatomia Patologica. Cada uma dessas
matérias correspondia a cinco questoes.

No primeiro dia de aula da Disciplina de
Pneumologia da Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas - UERJ (FCM/UERJ), nos anos de
1987 e 1988, de forma aleatoria, os alunos
respondiam ao questionario, sem ter conhe-
cimento prévio dessa atividade. Nessa oca-
sido Ihes era informado que a prova nao era
atividade curricular e, portanto, nao valia
nota. Nao havia tempo de duragao previa-
mente estipulado.

Na FCM-UERJ, o Curso de Pneumologia
e ministrado no 4% ano, com turmas de 8 a
10 alunos e com duracdo de um més. Ana-
tomia, Histologia e Bioguimica sao ministra-
das no 1% ano, Microbiologia, Parasitologia,
Fisiologia e Fisiopatologia, no 2° ano, Pro-
pedéutica, Radiologia, Farmacologia e Ana-
tomia Patologica, no 3% ano.

Resultados
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Cento e setenta e nove alunos respon-
deram o questionario, tendo sido computa-
das, 9.845 questoes. Os acertos foram con-
siderados de acordo com o item assinalado
em cada questao, como apresentado no
anexo 1.

O acerto geral foi de 56,9%, havendo,
portanto, erro de 43,1%.

A fabela 1 relaciona o percentual de
acerto por cada disciplina basica. O anexo 2
mostra o percentual de acerto por cada
questao.

As questoes 2, 7, 13, 22, 23, 39, 42, 43,
45, 47, 50, 54 e 55 tiveram percentual de
acerto acima de 75%. Destas, havia uma de
cada um dos blocos. a seguir: Anatomia,
Histologia, Bioquimica, Propedéutica. Das
disciplinas de Parasitologia, Farmacologia e
Anatomia Patolégica, cada uma concorreu
com duas dessas questoes. Radiologia
mostrou 3 questoes com acertos acima de
75%.

As questoes 5, 10, 14, 15, 24, 28, 29 e
40 tiveram acerto menor que 25%. Destas,
Anatomia, Histologia e Parasitologia e Pro-
pedéutica concorreram com uma questao
em cada disciplina. Bioquimica e Fisiologia
contaram com duas dessas questoes, cada.

Discussao

E comum a sensacdo por parte de pro-
fessores de Medicina da area clinica de que
os alunos nao retém grande numero de co-
nhecimentos referentes as disciplinas basi-
cas e introdutérias da Clinica Médica. Esses
conhecimentos devem ser adquiridos nos
trés primeiros anos do curso de graduagao.
Uma andlise inicial procura considerar que
possa ter havido falta de informagao. Outra
possibilidade é que a auséncia de real inte-
gracao das areas basicas e clincia nao te-
nha propriciado o reforgo necessario a re-
tencao de conhecimentos mais importantes.

No nosso curso de Pneumologia, a sen-
sacao de evasao de conhecimentos tam-
bém é bastante clara, 0 que nos obriga a fa-
zer, frequentemente, breves revisoes de
acordo com a mateéria a ser ministrada.

QOutro trabalho (2), anterior, feito na
FCM-UERJ com alunos de 3° ano que ini-
ciavam o curso de Propedéutica, mostrou
25% de acerto total, 30% de acerto parcial e
45% de erro nas questoes apresentadas.
Embora com metodologia um pouco diferen-
te deste nosso levantamento (foram usadas
questoes para preenchimento de lacunas) a
faixa constatada nao é muito diferente da
deste trabalho. Para efeito da avaliacao que
desejavamos fazer, a sistematica de ques-
toes de multipla escolha € melhor que a de
preenchimento de lacunas.

Para que a investigagao fosse passivel
das menores possibilidades de erro, toma-

mos algumas precaugoes: (a) o questionario
foi aplicado de surpresa, antes que o aluno
tivesse qualquer contato com o curso de
Pneumologia; (b) era garantido o carater
anonimo e nao era atribuida nota; (c) as pe-
quenas turmas mensais eram escolhidas
aleatoriamente para o questionario; (d) to-
das as provas eram recolhidas impedindo a
possivel informagao de turmas subsequen-
tes. Por causa do item (c) acima, foram cor
sumidos dois anos, ja que as turmas anuais
eram, nessa época, (1987-8), de cerca de
135 alunos (270 em dois anos) apenas 179
fizeramo questionario.

Nao houve grande dificuldade na sele-

Gao das disciplinas. Incluimos as mais im-

portantes, dentre as basicas, acrescidas de
Propedéutica, Radiologia, Farmacologia e
Anatomia Patoldgica que também sao em-
pasamento importante em Pneumologia.

A escolha dos topicos que seriam avalia-
dos nas diversas questoes foi mais elabora-
da. Para cada disciplina, fizemos uma enu-
meragao mais ou menos estendida de maté-
rias e, dai, selecionamos cinco que preen-
chessem os seqguintes critérios: (a) ser um
conhecimento realmente importante no to-
cante a materia que seria ministrada no cur-
so de Pneumologia; (b) ser uma aquisicao
que deveria ter sido aprendida nos anos de
formacao basica; (c) ser relativamente sim-
ples, evitando-se, portanto, detalhes. Com
efeito, salvo raras opinides discordantes
quanto a um ou outro tépico, todos os pro-
fessores que examinaram essas questoes
as achavam conformes com essas caracte-
risticas.

Duas das questoes apresentadas teriam
hoje, um enfoque diferente. Uma (n.I5) refe-
re-se ao mecanismo de producgao e absor-
¢ao do liquido pleural (3) e outra (n.48), ao
mecanismo de agao broncodilatadora da
aminofilina (). Se o questionario fosse apli-
cado hoje, as opgoes teriam de ser altera-
das para incluir respostas consideradas cor-
retas nos dias atuais.

O acerto global foi de 56,9%, que corres-
ponde a nota 5,7 na convencional escala de
0 a l0. Nossa hipotese era de que o grau de
acerto seria menor que o encontrado. Com-
parando-se esse valor 5,7 as notas classica-
mente aceitas para aprovagao na maioria
das faculdades, ela se encontra na faixa
que ndo permite “aprovagado por média”,
mas remete o aluno a prova final.

Uma nota entre 5 e 6 permite interpreta-
¢oes positivas ou negativas, dependendo do
ponto de vista e trazendo a baila o paradoxo
do “copo meio cheio e meio vazio". De qual-
quer forma o resultado é razoavel e, embora
nao afaste a sensagao de que os alunos
“esquecem” muitos dos conhecimentos das
cadeiras basicas, nao revela uma situagao
muito grave, como as vezes se julga pela
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experiéncia nao quantificada. Relembre-se,
como reforgo, que os alunos nao se “prepa-
raram" para a prova.

Os maiores percentuais de acerto cor-
respondem a Radiologia (73,8%), Farmaco-
logia (72,5%), Anatomia Patdlogica (66,2%)
e Propedéutica (59,1%), justamente as disci-
plinas introdutérias a Medicina Clinica e as
ministradas mais recentemente, em relagao
ao momento em que foi feita a avaliagao.
Muito provavelmente, essas duas caracte-
risticas respondem pelo maior indice de
acertos.

Das I3 questoes que fiveram acerto
maior que 75%, Farmacologia, Anatomia
Patologica e Radiologia tiveram duas ou
trés com esse nivel de acerto, correlacio-
nando o elevado grau de recordagdo dos
seus conceitos.

Os detalhes nos anexos (I e 2) prende-
ram-se & possibilidade de colegas de outras
faculdades e estados fazerem estudos com-
parativos, na esteira do crescente interesse
pelo ensino da especialidade de demonstra-
do em reunioes especificas em Congressos
e Encontros (4).

TABELA 1
Percentual de Acerto em Cada
Disciplina Basica*

ANATOMIA 46,9
HISTOLOGIA 54,5
BIOQUIMICA 41,0
MICROBIOLOGIA 53,5
PARASITOLOGIA 57,5
FISIOLOGIA 44,0
FISIOPATOLOGIA 56,4
PROPEDEUTICA 59,1
RADIOLOGIA 73,8
FARMACOLOGIA 72,5
ANATOMIA PATOLOGICA 66,2

* A média percentual deacerto total 0i56,9%

ANEXO 1 - Questionario Aplicado *

Pneumologia
Hospital Univertario Pedro Ernesto - Uer]

Anatomia
1) O segmento 6 corresponde ao:
a) segmento medial do lobo médio
b) segmento posterior do lobo superior
c) segmento inferior da lingula
d) segmento apical do lobo inferior
2) Os centros respiratdrios estao locali-
zados em:
a) corpos carotideos
b) formagao reticular do bulbo
c) corno anterior da medula
d) corpos aorticos
3) O musculo intercostal externo é:
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a) s6 inspiratério
b) inspiratorio e expiratorio
c) so expiratorio
d) nao participa de ato respiratdrio
4) As artérias bronquicas:
a) saem da porgao ventral da aorta to-
racica
b) se anastomosam com as veias pulmo-
nares
¢) irrigam a arvore brénquica, incluindo
os alvéolos
d) conduzem sangue venoso
5) Acino é:
a) conjunto de alvéolos
b) conjunto de 3 bronquiolos terminais
¢) a porgdo distal a cada bronquiolo
terminal
d) a porgao distal ao ducto alveolar

Histologia
6) O epitélio bronquico é do tipo:
a) escamoso - estratificado
b) cilindrico - ciliado
¢) pseudoestratificado, cilindrico-ciliado
d) estratificado, cilindrico-ciliado

7) As cédulas produtoras de muco sao:
a) células de Kulchitsky
b) células caliciformes
¢) células de Clara
d) todas acima

8) As células produtoras de surfactante
sao:
a) células de Kulchitsky
b) pneumaocutos tipo I
c) células caliciformes
d) pneumacitos tipo |

9) Os pneumdcitos estdo localizados:
a) nos alvéolos
b) nos bronquiolos respiratorios
¢) nos brongiolos terminais
d) nos grandes bronquios

10) Os bronquiolos:
a) possuem cartilagem fina e glandulas
mucosas
b) nao possuem cartilagem e nem
glandulas mucosas
¢) nao possuem cartilagem mas pos-
suem glandulas mucosas
d) possuem cartilagem mas nao pos-
suem glandulas mucosas

Bioquimica

11) O surfactante é:
a) pelicula de lipoproteina que diminui
a tensao superficial dentro dos alvéo-
los.
b) peliculas de prostaglandinas que auw-
mentam a tensao superficial dentro dos
bronquiolos
c) pelicula de lipoproteina que aumenta a
tensao superficial dentro dos alvéolos.
d) pelicula de prostaglandinas que dimi-
nui a tensao superficial dentro dos bron-

quiolos

12) Na regulagao do calibre das vias aé-
reas:
a) as prostaglandinas E sao broncodi-
latadoras
b) as prostaglandinas F2 sao broncodila-
tadoras
c) as prostaglandinas D2 sao broncodila-
tadoras
d) as prostaglandinas nao tém agao no
calibre brénquico

13) A histamina é
a) broncodilatadora
b) broncoconstrictora
c) ora broncodilatadora, ora brococons-
trictora
d) nao tem agao no calibre bronquico

14) A composi¢ao do muco normal é de
aproximadamente:
a) 60% de agua; 30% de glicoproteina,
|0% de hidratos de carbono
b) 70% de agua, 20% de glicoproteina,
0% de lipideo
c) 95% de agua, 2% de glicoproteina,
1% de hidratos de carbono
d) 75% de agua, 10% de glicoproteina,
15% de lipideo

I5) O liquido pleural é:
a) produzido pela pleura visceral e reab-
sorvido pelo ducto toracico
b) produzido pela pleura visceral e reab-
sorvido pela pleura parietal
c) produzido pela pleura parietal e
reabsorvido pela pleura visceral
d) produzido pela pleura parietal e reab-
sorvido pelo ducto toracico

Microblologia

16) Pneumococo é um germe:
a) Gram-negativo, encapsulado, lanceo-
lado
b) Gram-positivo, nao encapsulado, nao
lanceolado
c) Gram-positivo, encapsulado, lan-
ceolado
d) Gram-negativo, nao encapsulado, nao
lanceolado

I7) Os estafilococos sao
a) Gram-positivos, que geralmente se
dispoem em cadeia
b) Gram-positivos que geralmente se
dispoem em cachos irregulares
c) Gram-negativos que geralmente se
dispoem em cadeia
d) Gram-negativos que geralmente se
dispoem em cachos irregulares

18) A Klebsiella pneumoniae é:
a) Gram-negativo, encapsulado, existen-
te na flora normal da boca
b) Gram-positivo, encapsulado, existente
na flora normal da boca
¢) Gram-negativo, nao encapsulado,
ausente na flora normal da boca
d) Gram-positivo, nao encapsulado, au-
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sente na flora normal da boca
19) O bacilo de Koch cresce em:
a) meio de AGAR-SANGUE
b) meio do Quellung
c) meio de agar-chocolate
d) meio de Loewenstein-Jensen
20) Os germes anaerobios predominam;
a) nas neoplasias
b) nos abscessos
c) nas pneumonias
d) nas bronquiectasias

Parasitologia
21) O Pneumocystis carinii é
a) bacteria gram-positiva
b) protozoario
c) virus
d) micobactéria atipica
22) A amebiase se transmite de homem
a homem por:
a) inalagao de aerossois
b) fomites
¢) ingestdo de dgua e alimentos con-
taminados
d) todas acima
23) Que tipo de alteragao pulmonar o
S.mansoni pode causar no homem?
a) arteriolite
b) hemorragia
c) obliteragao
d) todas acima
24) A Dirofilaria immitis é encontrada
no:
a) papagaio
b) peixe
C) morcego
d) cao
25) Os estrongiloldes podem causar:
a) sindrome de loefler
b) hemorragia pulmonar
¢) sindrome asmatiforme
d) todas acima

Fisiologia
26) Durante a inspiracao, a pressao in-
tra-alveolar torna-se:
a) igual a pressao atmosférica
b) levemente negativa em relagao a at-
mosférica
¢) levemente positiva em relagao a at-
mosférica
d) muito positiva em relagao a atmosféri-
ca
27)0CO0;z &
a) vinte vezes mais difusivel que o 0z
b) dez vezes mais difusivel que o Oz
¢) vinte vezes menos difusivel que o 02
d) dez vezes menos difusivel que o 0z
28)  Interprete:  ph=7,30; Pa0:=
60mmHg;PaC0z= 55mmHg; EB = + 4,0.
a) acidose respiratdria compensada por
alcalose metabdlica + hipoxemia
b) acidose respiratéria descompensa
da + hipoxemia
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¢) alcalose respiratéria descompensada
+ hipoxemia
d) alcalose metabolica compensada por
acidos respiratoria + hipoxemia
29) A pressao média normal da artéria
pulmonar é de:
a) 9-10 mmHg
b) 14 - I7 mmHg
¢) 12 - 15 mmHg
d) 16 - 30 mmHg
30) Os valores normais do PaC0; sao:
a) 35 - 45 mmHg
b) 25a 35 mmHg
c) 45a 55 mmHg
d) 15 a 35 mmHg

Fisiopatologia
31) A sindrome obstrutiva caracteriza-se
por:
a) capacidade vital normal e volume e
fluxos expiratorio aumentados
b) capacidade vital diminuida, volume e
fluxos expiratorios diminuidos
c) capacidade vital diminuida e volume e
fluxos expiratdrios aumentados
d) capacidade vital normal ou diminui-
da e fluxos expiratorios diminuidos
32) A sindrome restritiva caracteriza-se
or:
g) capacidade vital diminuida, capacida-
de pulmonar total aumentada
b) capacidade vital aumentada, capaci-
dade pulmonar total diminuida
¢) capacidade vital diminuida, capaci-
dade pulmonar total diminuida
d) capacidade vital aumentada, capaci-
dade pulmonar total aumemada
33) O centro respiratorio € estimulado
diretamente por:
a) aumento de PaC0z
b) diminuicéo da concentra¢do de ion hi-
drogénio
¢) todas acima
d) diminuigao da concentracao de oxigeé-
nio
34) De acordo com a variagao circadia-
na, o calibre bronquico diminui no se-
guinte periodo:
a) madrugada
b) pds-prandial
c)entrel6a20h
35) | g de hemoglobina, quando total-
mente saturada, tem a capacidade ma-
xima de transportar:
a) 2mk de Oz
b) 1,34 mL de 02
c) 0,67 mLde 02
d) 1,84 mL de 02

Propedéutica

36) O SOpro tubario e aumento do frémi-
to toraco-vocal indicam:
a) consolidacao parenquimatosa com
brénquio permeavel

—
| cn

b) derrame pleural e atelectasia com
grande brénquio permeavel
¢) atelectasia lobar sem derrame pleural
d) cavidade pulmonar maior que 3cm de
didmetro, junto a parede toracica
37) A pectorildquia afénica é sinal de:
a) atelectasia lobar
b) derrame pelural encistado
¢) derrame pleural livre
d) consolidacao parenquimatosa com
brénquio permeavel
38) Os estertores crepitantes surgem:
a) no inicio da expiragao
b) no final da expiragao
¢) no final da inspiracao
d) na expiracao e na inspiragao
39) O frémito téraco-vocal esta diminui-
do em:
a) paquipleuriz
b) pneumotorax
¢) obesidade
d) todas acima
40) Os estertores bolhosos ocorrem
quando substincias liquidas entram
em conflito com o ar no interior:
a) dos bronquiolos
b) dos bronquios
¢) da traquéia
d) todas acima

Radiologia

41) Areas de maior densidade radiolégi-
ca com presenca de aerobroncograma
30 caracteristicas de :
a) pneumotdrax
b) condensacao
c) atelectasia
d) derrame pleural

42) A melhor incidéncia radiologica para
pesquisa de derrame pleural livre é:
a) posicao de Hjelm-Laurell
b) posi¢ao de Roche
¢) posicao apico-lordotica
d) posigao de Trendelemburg

43) Opacidade de todo um hemitorax
com desvio de mediastino para o lado
da leséo sao caracteristicas
a) de derrame pleural
b) atelectasia
¢) condensagao
d) atelectasia com derrame

44) A melhor técnica radmlugma para
pesqmsa de pneumotdrax pequeno €:
a) posicao de Roche
b) inspiragdo maxima
¢) expira¢cao maxima
d) posigao de Hjelm-Laurell

45) O nodulo solitario benigno costuma
ser:
a) lobulado, bordo definido, sem calcifi-
cagao
b) oval, mal definido, sem calcificagao
¢) lobulado, mal definido, sem calcifica-
¢ao
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d) oval, bordo definido, com calcifica-
cao

Farmacologia
46) Sao broncodilatadores B2 adrenérgi-
cos
a) cromoglicato, aminofilina, cetotifeno
b) orciprenalina, aminofilina, salbutamol
¢) oxitropio, ipratropio, orciprenelina
d) salbutamol, fenoterol, terbutalina
47) Sao aminoglicosideos:
a) tetraciclina, eritromicina
b) penicilina, cefalotina
¢) gentamicina, amicacina
d) todas as acima
48) A principal agao da aminofilina como
broncodilatador é:
a) inibicao da fosfodiesterase
b) excitagcao da fosfodiesterase
c) alteragao da membrana
d) impermeabilizagao da membrana
49) 02 em alta concentracao e fornecido
prolongadamente é:
a) lesivo aos glomeérulos
b) lesivo ao alvéolo pulmonar
¢) lesivo @ hemacia
d) nao tem efeito toxico
50) Sao depressores do centro respira-
torio
a) niketamida, doxapran
b) morfina, barbitaricos
¢) doxapran, morfina
d) almitrina, niketamida

Anatomia Patoldgica
51) No carcinoma brénquico encontram-
se.
a) granulomas do tipo corpo estranho
b) necrose de caseificagao
¢) figuras atipicas de mitose
d) todas acima
52) A pneumonia por Klebsiella caracte-
risticamente apresenta:
a) formagao de pneumatoceles
b) condensagao na base
¢) pneumomediastino
d) pneumonia necrosante
53) O enfisema predominante no fuman-
te é;
a) bleb
b) centrolobular
c) panlobular
d) para-septal
54) Na bronquite cronica encontra-se:
a) comprometimento do aparelho ciliar
da mucosa brénquica
b) aumento das glandulas submucosas
¢) hiperplasia das células caliciformes
d) todas acima
55) Na tuberculose pulmonar encon-
tram-se
a) granulomas caseosos
b) cavitagao
¢) fibrose
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d) todas acima Questao  %Acerto Questao  %acerto
20 72,6 42 80,4
43 81,0
ANEXO 2 Percentagem de Acerto Parasitologia 44 61,4
em Cada Questao 21 45,8 45 77,6
22 94,4 Farmacologia
Questao %Acerio 23 81,5 46 55,3
Anatomia 24 19,0 47 76,5
1 38,7 25 46,9 48 68,7
2 93,8 49 67,6
3 52,5 Fisiologia 50 95,5
4 32,9 26 73,2
5 16,7 27 55,8 Anatomia Patoldgica
28 13,9 51 62,5
Histologia 29 15,6 52 46,9
6 - 49,1 30 61,4 53 43,5
7 82,7 54 82,7
8 60,9 Fisiopatologia 55 94,4
9 64,8 31 44,1
10 15,1 32 69,2 Referéncias Bibliograficas
33 58,1
Bioquimica 34 73,7 1 - Jansen, JM - Medicagédo bronquica,
11 73,7 35 36,8 in; Nogueira Jr, A Terapéutica Geral, Fun-
12 31,3 do Editorial BYK, Sao Paulo, 1990. - pp
13 79,3 Propedéutica 323-370.
14 13,9 36 69,2 2 - Jansen, JM, Bevilacqua, F, Bensaus-
15 6,7 37 43,5 san, E - Evasao de conhecimentos nos pri-
38 732 meiros anos do curso médico - R. Bras.
Microbiologia 39 84,9 Educ. Med. 9: 170 - 171, 1985.
16 39.6 40 24,6 3 - Light, R - Pleural diseases, 2% ed. Lea
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Alergomed

Alergomed solucdes diagndsticas para
testes cutaneos e spray nasal

Composigao- Antigenosde variasconcentragcdes glicerinadas
para testes de puntura e escarificagao. Antigenos aquosos
de varias concentragdes para teste intracutaneo. Disponivel
- Acaros, poeira, fungos, epitélios, polens. Precaugao -
Drogas antialérgicas como antihistaminicos, cromoglicato
dissddico, corticosterdides e drogas simpaticomiméticas,
devem ter seu uso descontinuado para evitar resultados
falso negativos. Conforme o medicamento a paralizacao
deve ser feita de 24h a 30 dias antes da realizagao do teste.
Precaucao (teste intradérmico) - antes de injetar o antigeno,
puxar lentamente 0 @émbolo da seringa. Se houver influxo de
sangue retirar a agulha e injetar em outro local. Efeitos
colaterais - Em casos excepcgionais, eritema e tumefacao no
localda aplicacao. Reagoes adversas - Emalgumas ocasioes,
especialmente, com teste intradérmico podem acontecer
reagoes sistémicas. Apresentacao - Para puntura e
escarificacdo: frascos com 3 ml. Para teste intradérmico:
frascos com 2,5 mi.

Spray nasal - solucoes diagnosticas
para provocacao nasal

Composigao - Antigenos aquosos de varias concentragdes
parateste de provocagao apenas emrinite alérgica. Disponivel
- Acaros, poeira, fungos, epitélios, pélens. Contra-indicag¢éo
- Paciente com histéria de bronquite ou asma alérgica.
Apresentacao - Frascos com 3 ml. Informagdes completas
disponiveis mediante solicitagao.

Alergomed vacinas hipossensibilizantes

Composic¢ao - Antigenos de composigoes e concentragoes
variadas, conforme a sensibilidade do paciente. Disponivel -
Acaros, poeira, fungos, epitélios, polens. Propriedades -
Tratamento causal de alergias por inalantes. Indicagoes -
Doencgas alérgicas como: asma bronquica, conjuntivite,
rinite, sinusite, otite, esofagite, etc., causadas por antigenos
inaiantes. Posologia - Individual: Vide esquema de aplicagao.
Precaucoes - Injegao subcutanea: aplicagdo sob controle
medico. Repouso durante 30 minutos apos aplicacao. Efeitos
colaterais - Em caso de reagbes locais ou sistémicas
exageradas: redugdo da dose. Aplicagdo de gelo no local.
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Caro Colega,

Vocé conhece algum
colega com iInteresse
por Pneumologia?

Entao, apresente-o co-
mo socio a SOPTERYJ.

Além de receber e po-
der publicar seu traba-
lhos cientificos na revis-
ta Pulmao-RJ, ele ira
beneficiar-se de tudo o
que a Sociedade de
Pneumologia e Tisiolo-
gia do Estado do Rio de
Janeiro oferece a seus
associados.

O editor.
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Resumo

A correlagao clinico-radiologica e funcio-
nal em portadores de sequelas de tubercu-
lose pulmonar nao tem sido objeto de mui-
tos estudos na literatura. Apresentamos o
caso de uma paciente com passado de tu-
berculose tratada que exibe sintomatologia
e alteragdo radiologica que nao guardam
propor¢ao com o quadro espiromeétrico. Fa-
zemos uma breve discussao dos mecanis-
mos propostos para justificar este distarbio
funcional e aventamos a possibilidade de
que, em casos selecionados, 0 acompanha-
mento deste tipo de paciente nao deva ser
encerrado com o término da terapéutica me-
dicamentosa.

Palavras Chave:Sequelas da Tuberculo-
se, Fisiopatologia na Tuberculose

Summary

There are not many published studies
conceming the correlation between radiolo-
gical and functional abnormalities associa-
ted with pulmonary tuberculous sequelae. A
case is presented with significant functional
abormalities and mild radiological changes.
The clinical importance of these findings are
discussed, and it is suggested that patients
with pulmonary tuberculosis sequelae

JulioC. A. Rarzge!‘, Alfred Lemlé® e Gilvan R. M. de Souza®

should continue closely followed even after
bacteriological cure.

Key Words: Sequelae from Tuberculosis
Phisiopathology in Tuberculosis

Introducgao

Na abordagem do problema da tubercu-
lose no Brasil, tem-se dado énfase aos as-
pectos referentes ao diagnostico, tratamento
quimioterapico e prevengao.

Relativamente, pouca atengao tem sido
dada ao contingente de pacientes que cor-
cluem o tratamento, no qual podem estar in-
cluidos portadores de sequelas - nao ape-
nas radiologicas, porém funcionais - em
graus variados de gravidade. O espectro cli-
nico vai desde os assintomaticos até aque-
les que tém comprometimento avangado, a
ponto de torna-los incapacitados para a vida
produtiva.

Este caso, de paciente examinado em
1984, ilustra bem um dos aspectos chamati-
vos do problema, qual seja, a desproporgao
clinico-radioldgica: a presenca de um pa-
drao espirografico misto acentuado num
doente com alteragao radioldgica de pouca
expressao.,

Apresentacao do Caso

T.A.S., HUCFF-036705.5, sexo feminino,
44 anos, casada, costureira, natural da Pa-
raiba, residente em Duque de Caxias (RJ).

Inicio da histéria em junho/79, quando
procurou o hospital por episodios de
“pneumonia” (sic) de repeticao, ja tendo
feito uso de estreptomicina anteriormente,
queixa-se também de dores abdominais
intensas coincidentes com a época de
menstruacao.

Na histéria patologica pregressa, relativa
tuberculose pulmonar aos 12 anos com tra-
tamento incompleto. Negava outras pneu-
mopatias ou tabagismo.
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Avaliada pelos ginecologistas, foi levan-
tada a hipotese de tuberculose genital. Foi
reatora a prova tuberculinica e teve 3 pes-
quisas de BAAR no escarro negativas. Evo-
luiu com aparecimento de hemoptises e a
telerradiografia de térax mostrou imagens
compativeis com tuberculose pulmonar em
atividade. Decidiu-se entao pelo retratamen-
to através de esquema triplice com rifampi-
cina, etambutol e isoniazida, havendo re-
gressao do quadro apos 15 meses de trata-
mento - periodo estipulado pela equipe que
a acompanhava. Em dezembro de 1984 foi
encaminhada a Pneumologia por novo epi-
sodio de hemoptise, que foi interpretado
como secundario a sequela de tuberculose
pulmonar.

A época, o exame fisico mostrava au-
séncia de dispnéia, cianose ou hipocratis-
mo digital; corada, hidratada e sem linfo-
nodos palpaveis em cadeias cervicais, su-
praclaviculares ou axilares. Presenca de
desvio de traquéia para a esquerda. A ins-
pecao do tdrax observava-se, a esquerda,
reducao do diametro deste hemitorax em
relagao ao direito; palpacao com frémito
toraco-vocal aumentado no tergo superior
do hemitdrax; percussao sem anormalida-
des; ausculta com estertores subcrepitan-
tes no tergo superior; exame normal a di-
reita. Ritmo cardiaco em dois tempos e ir-
regular por presenga de extra-sistoles es-
parsas. Restante do exame fisico sem ou-
tras alteragoes.

Os exames complementares revelaram
4.440.000 hemacias/mm3, 13,3g% de he-
moglobina e 40% de hematdcrito; 6.900 leu-
cocitos/mm3, VHS-40mm (12 hora); os exa-
mes de glicemia e escorias sanguineas fo-
ram normais; proteinas totais: 7,1% (albumi-
na-4,69% e globulinas-2,5g%)

Os resultados das provas de fungao pul-
monar se encontram na figura 1.

A figura 2 mostra um trecho do tragado
espirografico.
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FIGURA 1 - RESULTADOS FUNCIONAIS
T.A.S., 44 ANOS, FEMININA
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Figura 1

CVF 1.3 - VEF11.33 - FEF 0.27 - Y¥YM 26
(valor absoluto em | ou |/e ou |/min)

Figura 2 - (Aparelho Hingaro i)

As radiografias térax em PA e perfil es-
querdo se encontram na figura 3.

Discussao

As repercussoes clinicas e fisiopatoldgicas
das sequelas de tuberculose pulmonar nao
tém merecide muita atencao da literatura, prin-
cipalmente da mais recente. Tudo se passa
como se, uma vez curada a infeccdo, o pa-
ciente fosse considerado restabelecido e rein-
tegrado a vida produtiva normal. As sequelas
radiologicas, com suas repercussoes na vida
profissional e até social do individuo, tém sido
valorizadas, mas o quadro clinico-funcional,
eventualmente persistente, nao tem sido obje-
to de regular analise e publicagao.
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3a - RX térax em PA: redugéo volumétrica do
pulmdo esquerdo com infiltrado no terco superior
e refragdo do hilo. Desvio da fraqueia a esquerda.

Pulmao RJ —=Vol. Il N¥ 1 -1992

3b - RX torax em lateral esquerda: hipotrans-
paréncia do tergo superior.

Numa avaliagao do grupo de pacientes
enviados consecutivamente ao laboratorio
de fisiopatologia pulmonar para estudo fun-
cional - representando, portanto, uma amos-
tra selecionada - observamos que cerca de
3/4 eram sintomaticos respiratorios e tinham
distlrbios espirograficos importantes, quase
sempre do tipo misto. No presente, caso
ressaltamos a restricao e a obstrugao acen-
tuadas em relacao as alteragdes radiologi-
cas, comparativamente limitadas.

Parece particularmente interessante o
padrao configurado pela associagao entre a
restricao (redugao da Capacidade Vital)
acentuada e a obstrucdo também acentua-
da (redugao da relagao VEF1/CVF ou
VEF1/CV), como ocorreu no caso aqui dis-
cutido. Esse padrao nao € observado, com
tais caracteristicas, noutras enfermidades
pulmonares. Na doenca pulmonar obstrutiva
cronica nao complicada, a obstrugdo é
acompanhada, habitualmente, de redugao
moderada da CV. Na asma brénquica, o pe-
riodo intercritico se caracteriza, igualmente,
por reducdes moderadas ou até leves da
CV, nas crises, a obstrugao, muito acentua-
da, pode se acompanhar também de redu-
¢ao importante da CV, mas ha resposta in-
tensa a broncodilatagao, nao observada nas
sequelas de tuberculose. Por outro lado,
nas fibrosespulmonares pode haver redu-
coes consideraveis da CV, acompanhadas
de um fator obstrutivo, mas nao da magnitu-
de observada no caso de sequela de fuber-
culose que estamos comentando.

A casuistica publicada néo & suficiente-
mente numerosa para permitir o estudo dos
mecanismos de producao dos sintomas,
principalmente da dispnéia, e das alteragnes
espirograficas. Em 1986, Rangel e Mariz® fi-
zeram algumas correlagoes com esses da-
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dos, em ftrabalho apresentado na UFRJ.
Constatando que néo havia diferenga signifi-
cativa entre a proporcéo de dispnéicos que
tinham outras doengas pulmonares além
das sequelas, e a propor¢ao de dispnéicos
s0 com sequelas, juntaram os dois grupos e
observaram uma leve tendéncia & associa-
¢ao daquele sintoma com os antecedentes
tabagicos e com o déficit funcional, expres-
so pelas redugces da CVF e da relagao
VEF1/CVF.

A presenca de um quadro clinico-radiold-
gico e funcional compativel com doenga pul-
monar obstrutiva difusa cronica (DPOC) em
doentes com tuberculose & conhecida de
longa data W9 :

A extensdo e duragao da doenga eram
considerados fatores importantes no deter-
minismo do quadro, mas nao havia clareza
quanto a natureza do mesmo. Cabia, nas
casuisticas, a duvida - seriam as manifesta-
¢oes obstrutivas dependentes da propria tu-
berculose, ou representariam as mesmas de
um quadro de DPOC subjacentes? Também
a possibilidade de quadros restritivos havia
sido apcngada, embora insuficientemente
estudada >*, Postulavam-se trés fatores
para a génese das disfungdes pulmonares -
a destruicao do parénquima, o espessamen-
to pleural, sinéquias diafragmaticas e ainda
um fator brénquico, bronquitico ou estendti-
co. Essa complexidade de fatores atuando
simultaneamente |justificaria a diversidade
de quadros funcionais encontrada por al-
guns autores”.

Entre nos, Rodrigues estudou 49 pacien-
tes com sequelas de tuberculose pulmonar
e que nao haviam sido tratados cirurgica-
mente '°. Predominaram sequelas modera-
das de tergos superiores, com pouca restri-
¢ao volumétrica. Os distlrbios mais frequen-
tes foram os obstrutivos e mistos, sendo
que o autor valoriza o tabagismo como fator
causal, visto que os portadores de sequelas
mais incapacitantes eram, em sua maioria,
tabagistas inveterados. Valoriza também, a
elevagao das estruturas hilares como fator
de limitacao funcional. Em sua casuistica,
havia pacientes com enfisema e tambem
com fibrose difusa, os quais apresentavam
0s piores resultados funcionais.

Coutinho estudou 25 mulheres com tu-
berculose, antes e depois de terminado o

B e e e

tratamento °. Foram encontradas diversas
alteragbes espirograficas, cuja evolugao
com o tratamento foi variavel. Nos casos
com obstrugao, a prova broncodilatadora
era negativa, fato também anotado por au-
tores estrangeiros. A autora postula a rela-
gao entre a obstrugdo brénquica e distor-
soes fibrosas dos brénquios, por cicatriza-
¢ao do processo tuberculoso. Nesta casuis-
tica, estudada inclusive com Volume Resi-
dual, nao havia evidéncia de que a obstru-
¢ao fosse ligada a DPOC subjacente. Couti-
nho chama a atengao para a possibilidade
de desproporgdes entre a extensao radiold-
gica dos residuos e a magnitude do distar-
bio funcional. Friza que em alguns casos 0s
residuos deixam severo comprometimento
funcional.

Quanto as frocas gasosas, foram bem
estudadas por Lopez-Mejano, citado por Ba-
tes *, que valorizou a restrigio e a correla-
cionou com a redugao da capacidade de di-
fusao pulmonar. Entre nds, Coutinho” en-
controu elevada proporgao de doentes insa-
turados antes do tratamento (84%), a qual
caiu apos a terapéutica, ficando em 40%,
nas portadoras de sequelas. E de interesse
notar que boa parte destes casos eram ex-
plicaveis pela presenca de shuntagem au-
mentada, e ndo houve, na casuistica dessa
autora, casos de hipoventilacao alveolar, re-
presentados por hipercapnia, Reifur et al Y
estudaram 25 pacientes curados de tuber-
culose, porem sem estabelecer correlagoes
com as sequelas radiologicas. Verificaram
grande numero de hipoxémicos, principal-
mente entre os que tinham provas espiro-
graficas alteradas. Tal como investigadores
russos, por eles citados, esses autores valo-
rizam alteragoes funcionais de pequenos
bronquios como responsaveis por irregulari-
dades da relagao ventilagao/perfusao, cau-
sando hipoxemia.

Em conclusao, o presente caso ilustra o
fato de que as sequelas da tuberculose pul-
monar tratada podem se acompanhar de
acentuadas anormalidades clinicas e funcio-
nais. O espectro das mesmas parece ser
muito variavel, devido aos numerosos fato-
res capazes de produzir as alterages, além
da presenca frequente de concomitancias,
principalmente a DPOC tabagica. Ha clara-
mente, necessidade de estudos envolvendo
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coortes de doentes com sequelas, para per-
mitir cuidadosa comrelagao clinico-radiol6gi-
ca-funcional caso a.caso. Nesses estudos,
seria metodologicamente importante excluir

pacientes com pneumopatias concomitan-
tes.
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Introducao

As alteragoes funcionais pulmonares dos
doentes com silicose (DS) tém sido objeto
de muitas investigacoes, e algumas boas re-
visdes tém sido feitas®. Duas constatagoes
sao hoje geralmente reconhecidas - 0s re-
sultados das provas de fungao pulmonar
(PFP) em DS sao extremamente variaveis,
e a correlagao entre esses resultados e as
imagens radiologicas € muito pobre. Diver-
sos fatores contribuem para esse quadro,
sendo algunas ligados a propria silicose,
mas outros dependentes das caracteristicas
do doente. Frequentemente, os fatores liga-
dos ao doente e nao a silicose tém maior in-
fluéncia sobre os resultados da PFP. Por
esta razao, preferimos analisar as altera-
¢oes funcionais pulmonares sob o ponto de
vista do "Doente de Silicose”, e nao da Sili-
cose. Os principais fatores ligados a silicose
que tem influéncia sobre os resultados das
PFP sao a extensao das lesoes silicoticas, a
duragao da exposi¢ao, a intensidade da ex-
posicao, o tipo de silica. Dos fatores ligados

tes indUstrias com exposicao a silica. Tam-
bém ha interesse em realizar esse tipo de
levantamento nos diferentes centros de in-
vestigacao, e nas regioes industriais por
eles servidas. Assim, com o tempo, espera-
se que haja cristalizagao de um perfil fisio-
patologico pulmonar e sua correlacao com
os aspectos radiologicos, por exemplo, dos
trabalhadores de pedreira da Baixada Flumi-
nense, ou dos jateadores de areia dos esta-
leiros do Estado do Rio de Janeiro, e assim
por diante.

Estudamos retrospectivamente os prnn—
tuarios dos 13 DS que por indicagéo clinica
compareceram ao Laboratorio de Fisiopato-
logia Pulmonar do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho, da UFRJ e la reali-
zaram PFP. Acompanhando os demais es-
tudos publicados, encontramos resultados
variaveis e apenas um esbogo de correla-
¢ao com a profusao das pequenas opacida-
des encontradas no exame radiologico.

Casuistica e Método

Foram revistos os prontuarios de 13 fra-
balhadores expostos a silica livre, prove-
nientes de diversas areas profissionais (pe-
dreira - 8, jateador de areia - 2 outros - 3)
encaminhados consecutivamente ao labora-
toric de Fisiopatologia Pulmonar do
H.U.C.F.F. para solugao de problemas clini-
cos. Media de idade 53 anos (D.P. 14,1); 11
fumantes. Oitenta e cinco por cento apre-
sentavam dispnéia, 69% tosse, 46% expec-
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toracao, 31% chiado no peito, 15% hemopti-
se, 7% dor toracica. Quanto aos anteceden-
tes patolégicos, 38% tuberculose pulmonar,
31% tiveram pneumonia e 7% paracoccidio-
domicose. Dos 5 casos com antecedentes
de tuberculose pulmonar (Caso 2, 3, 5, §,
12), dois nao apresentaram sequelas signifi-
cativas e tinham espirografias inexpressiva.
As outras 3 (caso 3, 5, 12), tinham sequelas
significativas, que em 2 casos (3 e 12) po-
deriam ser a principal explicagao das altera-
coes espirograficas.

As Provas de Funcao Pulmonar consisti-
ram na realizagdo de exame espirografico
utilizando espirdgrafo de campanula (Pul-
monet, Godart, Utrecht). O exame foi feito
na posicao sentada e com pinga nasal. Fo-
ram obtidos pelo menos 3 registros da Ca-
pacidade Vital Forcada (CVF) considerados
como aceitaveis: impressao de esforco ma-
ximo a inspegao do paciente e do tragado,
auséncia de entalhes ou hesitagoes, término
adequado (linha horizontal superior a 2 se-
gundos) e CVF reprodutivel: os 2 maiores
valores de CVF, se inferiores ou iguais a 2
litros, nao diferiram em mais de 100ml. CVF
superiores a 2 litros nao diferiram entre si
por mais de 5% do maior valor. O valor dos
parametros foi obtido utilizando-se o seu se-
guinte método:

A - CVF e Volume Expiratorio Forgado
no 1?2 segundo (VEF) - maior valor, indepen-
dentemente da curva de origem

B - VEF/CVF - relagao percentual entre
0s maiores valores.

SILiCOSE 13 PACIENTES
CATEGORIA RADIOLOGICA (0IT) X MEDIA DAS IDADES X MEDIAS DE ALGUMAS
PROVAS DE FUNCAO PULMONAR

ao doente destacamos a presenga e intensi- CAT. 0 1 2 3 Oe 2e3
: P IDADE 23 51,5 68,5 56,2 47,4 60,3

dade do tabagismo, a concomitancia com
: e CVF 110 80 97,5 68,5 84,2 78,1

outras enfermidades e os fatores indivi-
duais, = provavelmente imunolégicos do VEF1/CVF 75 63 7,9 S/ 64,7 63,8
o Pa02 75 69,3 752 73,9 70,1 75,5
PaCO2 27,9 34,5 35,2 40,2 33,6 30,5

Dewdn a variedade dos resultados da
PFP nos DS e a pobre correlagao com as
alteracdes radiologicas, cabe estudar o per-
fil fisiopatologico pulmonar e sua correlagao
com as alteragdes radioldgicas nas diferen-

O teste foi significativo para as medias de VEF1/CVF entre as categorias 01 e 2 3.
CVF - CAPACIDADE VITAL FORCADA (% DO TEORICO)
VEF1/CVF - VOLUME EXPIRATORIO FORCADO, 12 segundo/ CVF (% absoluto)
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C - Fluxo Expiratério Forgado entre 25%
e 75% da CVF (FEF 25-75%) - maior soma
de CVF + VEF1, em caso de igualdade de
somas a op¢ao € pela de maior CVF

A 1abela de valores previstos foi a de
Morris et al.

A gasometria foi realizada com amostra
de sangue arterial, colhida da artéria umeral
em decUbito semi-dorsal. As amostras fo-
ram analisadas em duplicata no aparelho
MK1 (Radiometer, Kopenhagen). Quando
indicado (suspeita de lesao intersticial difu-
sa) repetia-se a colheita apos subir e descer
degrau de 15cm por 30 vezes em 1 minuto.
Quando indicado (suspeita de DPOC mode-
rado a avangado) era determinada a relagao
VDNT baseada na equagao de Bohr. A
pressao parcial de CO2 expirado era deter-
minado no MK1 em amostra de ar colhida
de saco de Douglas contendo o ar expirado
pelo paciente durante 3 minutos.

Foram realizados radiografias em inci-
déncia postero-anterior, obtidas com a inspi-
ragao maxima, sendo a leitura feita por trés
leitores treinados, de acordo com a classifi-
cacao da OIT - 1980. As divergéncias na lei-
tura foram resolvidas tirando-se a média dos
3 leitores.

Os pacientes foram distribuidos em cate-
gorias de acordo com a radiologia:

Categoria 0 - Rx normal, 0/1 (n=1)

Categoria 1 - pequenas opacidades,
grau de profusao 1/0 a 1/2 (n=6)

Categoria 2 ~ pequenas opacidades,
grau de profusao 2/1 a 2/3 (n=2)

Categoria 3 - pequenas opacidades,
grau de profusao 3/2 a 3/+ (n=4)

Foram considerados subnormais os valo-
res de CVF e VEF1 inferiores a 80% do teo-
rico, os de FeF 25-75 inferiores a 65% do
tedrico, os da relagao VEF1/CVF inferiores
a 70% (valor absoluto), as da Pa02 inferio-
res a 80 mmHg, e elevados os da PaCO2

. o

RADIOLOGICAS

superiores a 45 mmHg; Foram consideradas
significativas as quedas da PaO2 superiores
a 10 mmHg apds exercicio e anormais (ele-
vadas) os valores da relagao VD/VT supe-
riores a 40%. Para as médias de CV, nao ha
consenso sobre a normalidade dos valores
que devem se aproximar de 100% (uma po-
pulagao testada nao deve diferir do controle,
desde que semelhantes). Para as médias
de VEF1/CVF foi considerado normal valor
de 75% (absoluto) da média.

Resultados

Os resultados individuais das provas es-
pirograficas e hemogasométricos se encon-
tram nos graficos de | a VI. Dos 13 trabalha-
dores 5 foram considerados normais, 1 obs-
frutivos, 3 restritivos e 4 mistos. Nove traba-
lhadores eram hipoxémicos e apenas 1
apresentava hipercapnia.

Os valores da CVF foram normais na ca-

tegoria 0 (n=1), houve 2/6 valores subnor-
mais na categoria 1, 1/2 na categoria 2 e
4/4 na categoria 3. Os valores de VEF1 fo-
ram normais na categoria 0 (n+1), houve 4/6
subnormais na categoria 1, 0/2 na categoria
2 e 4/4 na categoria 3.

Os valores da relagao VEF1/CVF foram
normais na categoria 0, houve 2/6 subnor-
mais na categoria 1, 0/2 na categoria 2 e
3/4 na categoria 3. Os valores de FEF 25-75
foram normais na categoria 0 (n=1), reduzi-
das em 4/6 na categoria 1, em 1/2 na cate-
goria 2 m 3/4 na categoria 3.

Os valores da PaO2 foram normais na
categoria 0 (n=1), houve 4/6 hipoxemia na
categoria 1, 2/2 na categoria 2 e 2/4 na ca-
tegoria 3. Houve apenas 1 valor de PaCO2
acima do normal na categoria 3. Sete pa-
cientes tiveram indicagao de repetir a Pa02
apos exercicio padronizado, houve 2 que-
das significativas (superior a 10mmHg), uma
na categoria 2 e outra na categoria 3.

Os resultados das médias dos exames
estdo na tabela I. As médias da CVF foram
reduzidas nas categorias 1 e 3. Surpreen-
dentemente foi mais elevada na categoria 2.
As medias da relagao VEF1/CVF foram re-
duzidas também nas categorias 1 e 3. As
médias de PaO2 foram discretamente redu-
zidas nas 4 categorias, sem grandes dife-
rengas. As diferencas de médias nao atingi-
ram niveis de significagao estatistica pelo
teste t, a nivel de 5%.

Discussao

A presente casuistica ilustra bem os dois
principais aspectos dos resultados das PFP
em DS: a variabilidade dos padroes funcio-
nais e a baixa correlagao com as imagens
radiolégicas. Embora pouco numerosa, a
série reproduz a informagao da literatura.
Nao se configura correlagao significativa en-
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tre os disturbios funcionais pulmonares e a
categoria radiologica. Alguns casos foram
particularmente chamativos neste sentido;
0s casos 3 e 5 (tabela |) com antecedentes
de tuberculose pulmonar e tabagismo apre-
sentaram obstrugao acentuada e o caso 4
com antecendente de paracoccidioidomico-
se com resiricao acentuada, mantendo po-
rém a sua classificagao radioldgica na cate-
goria |. Portanto a falta de correlagao foi ge-
rada principalmente por casos de categorias
baixas (baixa profusao radiologica) com es-
pirografia significativamente comprometida.
Isto deve correr, uma vez que o contrario
também & comum, por conta da contribui¢éo
de outras patologias-

A maior contribuicdo desta casuistica é
para 0 estudo das trocas gasosas. Estas
sao pouco focalizada na literatura porque
procura-se evitar metodos invasivos com
trabalhadores. Nesta casuistica, porém, isto
foi possivel porque o pedido de exames de-
correu de indicagao clinica. A tabela | mos-
tra que ocorreu hipoxemia leve em 8 dos 13
casos. A falta de correlagao entre a hipoxe-
mia e a radiologia foi nitida, ainda maior do
que a encontrada nos testes espirograficos.
Isto pode sugerir que nao.seja apenas a sili-
cose o principal fator determinante da hipo-
xemia,

Em algumas series’” ha uma correlagao
global entre o defeito funcional e aprofusao
radioldgica, com quedas das médias dos
parametros espirograficos do grupo 1 (pro-
fusao 0/1, 1/0 e 1/1) para o grupo 2 (profu-
sao 1/2, 2/1 e 2/2) e deste para o grupo 3
(2/3. 3/2 e 3/3). Essa relativa correlagao, en-
tretanto, desaparece em outras séries”, prova-
velmente pela concomitancia com outros pro-
blemas respiratorios. O dano funcional pode
até proceder o radioldgico a4

Sao escassos os estudos sobre a asso-
ciagao da duragao da exposicao a silica coma
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GRAFICO [V

red'cdo da fungdo pulmonar. Ng et al. ' ob-
servaram correlagao grosseira entre a pro-
gressao radiologica e a perda funcional, pa-
recendo, portanto, licito haver associagao
com a duragao da exposigao. Na silicose
simples, contudo, esta constatagao podera
ser de dificil demonstragao, a nao ser em
estudos longitudinais, porque, os resultados
das PFP pudem a qualquer momento pare-
cer nnnnats se cumparadus com os teori-
cos®, A comparagao de resultados funcio-
nais com os tedricos em determinados estu-
do “cross-sectional”, embora leve em consi-
deragao a passagem do tempo ao incluir a
idade na equacao de calculo do tedrico, nao
é equivalente a analise da evolugao dos re-
sultados num estudo longitudinal. Isto por-
que o comportamento evolutivo da coorte do
estudo longitudinal pode nao ser o mesmo
que o da amostra que forneceu os dados
para a equacdo do calculo dos tedricos
(efeito Glindenmeyer). Alias, isso dificilmen-

13 PACIENTES
( ALT. RADIOLOGICAS I

SERVICO DE PHELMOLOMA = HUCFF = 1802

18

CATO CAT1 CAT1 CAT1 CAT1 CAT1 CAT1 CATZ CAT2 CAT3 CAI3 CAT3 CAT3

B rer 25-75 %0

-_———e —

Pulmao RJ—Vol. I N2 1 —1992

e

e e Bk e e M TS =

GRAFI
olLIG D..:E
VEF1 /CVF %
O e e i
100 4
80|12 _..-, 70 e
BO -
0 LA I L |

ICO I
13 PACIENTES
ALT. RADIOLOGICAS

26

e

EF"?
E{] ——m

i ==

CATO QA” CAT1 CAT1 CATIH CiTI CAT1 CATZ CATZ CAT3 CAT3 CATS CAT3

B vcrsovr T

te acontecera, porque e altamente improva-
vel que a amostra que da os valores dos
tedricos tenha uma vida comparavel a da
coorte de operarios durante o periodo de
seu acompanhamento. Em outras palavras,
0 ideal é que o trabalhador seja 0 seu pro-
prio controle, realizando a PFP ao ingressar
na atividade laborativa e acompanhando o
decaimento da PFP ao longo da sua vida.

A intensidade da exposicao a silica, pa-
rece se associar 20 grau de comprometi-
mento funcional °. Assim, o comprometi-
mento funcional e rnai-:::r entre 0s mineiros
do que entre os trabalhadores de pedreira.
Também o tipo de silica tem influéncia no
distiirbio funcional 2 - as perdas funcionais
sao maiores em trabalhadores de algumas
areas, como por exemplo das fundiges. En-
tre os jateadores de areia, a silicose e as
perdas funcionais podem atingir niveis acen-
tuados e de forma muito rapida, quer pela a
intensidade de exposicao, quer pela silica
que resulta do proprio processo produtivo,

Nas fases iniciais da silicose, o fator que
tem maior influéncia nos resultados das
PFP de DS ¢é a presencga de outras doengas
- principalmente o tagabismo e a bronquite
cronica. Provavelmente, nos DS de ctegoria
1 (1/0 a 1/2) os resultados das PFP espe-
lham mais as concomitancias nosoldgicas
do que o provesso silicotico. Em alguns
doentes, mas nao em todos porque a corre-
lagao radioldgica - funcional ndo é boa, com
a progressao da silicose, com a formagao
de conglomerados e depois da fibrose pro-
gressiva, as PFP passam a refletir mais o
processo silicotico do que as concomitan-
cias. Cowie e al*, em trabalho muito inova-
dor e provocante encontraram associagao
significativa entre as perdas funcionais em
trabalhadores de mina de ouro e a silicose;
entre limitagdo cronica ao fluxo aéreo e a
duragao da exposicao; e entre a tosse e ex-
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pecloragao e a intensidade da exposicao.
Admitem que, apesar da concomitancia com
o tabagismo, a propria exposicéo a silica po-
dera causar os trés padroes de adoecimen-
to, cada um associado a um dos aspectos
da exposic@o. Entre nds, Bagatin e cols. 1
encontraram espirografia normal em 62,7%
dos seus silicoticos. Das provas alteradas,
77% eram obstrutivas puras (63% do total)
ou associadas a restricao. Nao houve corre-
lagao com as alterages radioldgicas, em
acordo com a literatura, nem com os sinto-
mas (dispnéia, tosse), que foram escassos.
Nessa serie as doencas concomitantes nao
foram frequentes.

O fator individual é dar mior importancia.
Admite-se que haja maior ou menor suscep-
tibilidade individual em desenvolver a silico-
se, possivelmente em base imunologica o

além disso, ha o fator chamado “healthy

worker effect” (efeito do trabalhador sadio)
? bem como o fator “sick worker effect” (0
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efeito do trabalhador doente)'®. O efeito do
trabalhador sadio resulta em que os fraba-
Inadores em melhores condigoes fisicas se
auto selecionam para tarefas mais arduas e
frequentemente mais expostas, viciando o
levantamento clinico, radioldgico e funcio-
nal. O efeito do trabalhador doente resulta
em duas consequéncias: os trabalhadores
em piores condi¢des clinicas se aposentam
mais cedo, viciando fortemente a amostra,
e, em continuando empregados sao rema-
nejados ou auto selecionados para tarefas
menos arduas e menos expostas.

Todas as consideracoes feitas até aqui
se referem praticamente s0 as provas espi-
rograficas. A literatura praticamente nao
contém referéncias a estudos hemogasomé-
tricos (trocas gasosas), porque em medicina
ocupacional procura-se nao efetuar procedi-
mentos invasivos nos trabalhadores. A pun-
¢Oes arteriais necessarias para os estudos
de trocas gasosas, se incluem, entre os pro-

Pulmao RJ —Vol. [l N®1 — 1992

cessos Invasivos. Apenas as capacidade de
difusao pulmonar tem sido incluidos em al-
guns estudos''>,

Concluimos, portanto, que nesta casuis-
tica ndo houve boa correlagéo entre os re-
sultados dos exames espirograficos e as ca-
tegorias radiologicas dos D.S. Alguns casos
parecem comprovar a hipdtese de que, nas
fases incipientes da silicose, a participagéo
de pneumopatias concomitantes, como a
bronquite tabagica e sequelas de tuberculo-
se pulmonar, expliquem melhor os resulta-
dos espirograficos do que a propria silicose.

Quanto aos exames hemogasométricos,
pouco focalizados na silicose por serem
exames invsivos, mostraram que também
nao ha correlagao da hipdxemia com a cate-
goria radiolégica.
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A SOPTERJ INFORMA A SOPTERJ INFORMA A SOPT

A diretoria da SOPTERJ criou a Comissao de Honorarios Médicos e indicou para sua coordenagao o dr. Luis Car-

los Sell.
A comissdo, na primeira reunido que participou, teve noticias de que a nova tabela da AMB ja estava pronta e

identificou algumas incorregoes, tendo comunicado suas opinioes ao Presidente da SBTP, representante oficial junto
a AMB. A SBTP, juntamente com os Departamentos de Endoscopia Respiratoria, Cirurgia de Térax e Pneumologia
Pediatrica esta organizando sugestdes de uma nova tabela a ser discutida no Congresso Brasileiro de Pneumologia,
durante o més de Setembro, em Brasilia.

1) Dando seguimento a atividade no campo cientifico, a SOPTERJ iniciou um programa de reciclagem e atualiza-
cao que denominou CICLO DE CONFERENCIAS INTERNACIONAIS. As primeiras atividades desse ciclo foram as
conferéncias sobre Hipopneia e Apneia do Sono feita pelo Professor Neil Douglas da Universidade de Endiburgh e
sobre Infecgoes Pulmonares em Imunodeficientes feita pelo Professor Eugenio Mark da Universidade de Harward. A
idéia & que esse Ciclo tenha continuidade com outras Conferéncias de igual interesse num futuro proximo. Aguarde
noticias.

2) A data do IV Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro ja esta marcada. Ocorrera no
periodo de 23 a 27 de outubro de 1993. Havera no dia 23, sabado, uma atividade na Cidade Serrana de Friburgo.
Coloque em sua agenda.

3) Jornada Internacional de Endoscopia Respiratdria. Apos o IV Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Esta-
do do Rio de Janeiro, nos dias 28 e 29 de outubro préximo ano sera realizada a Jornada Internacional de Endoscopia
Respiratoria. Estarao presentes as maiores autoridades Internacionais nessa atividade que realizarao broncoscopias,
demonstrando sua s tecnicas, que serao projetadas em teldes para o anfiteatro. Haverao também sessoes de video,
comentado, com as mais modernas técnicas de Laser, Colocacao de Proteses Traqueais, Braquiterapia etc.

4) Iniciamos nesse niimero de PULMAO-RJ uma nova sessdo denominada EXERCICIO DIAGNOSTICO que
fara parte das futuras publicagoes. Se vocé tem um caso interessante, pode encaminhar para a Diretoria de Di-
vulgacao que podera publica-lo nesta sessao.

5) Foram remetidos pelo Correio os DIPLOMAS de todos os Associados da SOPTERJ. Fica encerrada assim a
etapa de organizagéo final de nosso quadro social e de informatizagao de dados de todos os socios na Secretaria
Geral e Tesouraria.

6) Ser4 realizada em 31 de outubro de 1992 a | Jornada de Integracao Sul Fluminense da SOPTERJ sob a
coordenacao do Dr. Jaime Veras Correia, Vice Presidente Regional Sul Fluminense. O tema principal sera ASMA
BRONQUICA. Para maiores informagoes telefone para o coordenador do Evento no nimero (0243) 462971

Carlos Alberto de Barros Franco
Prasidente da SOPTERJ
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Resumo

Sao evidenciadas as consequéncias do
fumo para passageiros, tripulantes e aero-
naves. Sao relatadas pesquisas sobre as ir-
ritages provocadas pelo fumo a bordo dos
avides a nivel de vias aéreas superiores e
olhos, Além das alteragoes do desempenho
dos pilotos por estas exposigoes, sao ava-
liadas as alterages provocadas pela deposi-
¢ao dos derivados do tabaco em diversos
componentes mecanicos da aeronave e
suas influéncias na sequranga do voo.

Consequéncias do fumo para a
saude dos aeronavegantes, passagei-
ros e para a integridade da aeronave

Secao 1

Consequéncia do Fumo Para a Salde
de Aeronavegantes e Passageiros

Pesquisa relatada no New England
Journal of Medicine, de 9 de abril de
1987, sobre a poluicao tabagica na area
de nao-fumantes do aviao, concluiu que o
SAT (tempo de detecgao do fumo na area
de nao-fumantes, apos apagarem-se as
luzes de “nao-fumar”) era diretamente re-
lacionada com:;

1 - Distancia para a segao de fumantes:
1 a 5 segundos para as frés primeiras filas e
acima de 30 segundos para a décima quinta
fila em diante.

2 - Capacidade do sistema de ventilagéo
superior

3 - Extensao de tempo na pista antes da
decolagem. Estes tempos sao menores nas
grandes aeronaves DC10 S e 747 S.

Ja o Medical Journal -of Australia, de
agosto de 1986, informa que, em pesquisa
realizada, comprovou-se que em lugares
publicos, uma em cada nove pessoas deve-

ra estar fumando em qualquer momento. Ja
em aeronaves o fumo tende a ser periddico:
é intenso logo apds apagarem-se as luzes
de “Nao-Fumar" e apos refeicoes, o que
provoca altas concentragdes transitérias de
fumaca.

Passageiros nao-fumantes atestam a
passagem da fumaga da area de fumantes
para a de nao-fumantes, pela irritacao de
olhos e garganta além da impregnagao do
cheiro de fumaga'nas roupas.

Cerca de 50% dos passageiros apresen-
tam hipersensibilidade ao tabaco com cefa-
léia, congestdo nasal, chiado, nausea e in-
chagao nos olhos. Tudo isto piora com a
baixa umidade do ar, ma ventilagao da cabi-
ne, variagoes da pressurizacao e altas con-
centrages de ozonio.

Segundo o Journal of the American Me-
dical Association (JAMA), de 24 de novem-
bro de 1989, um aviao com fumantes apre-
senta uma quantidade média de nicotina de
12 microgramas por metro cubico, corres-
pondentes a cerca de 17 partes por bilho -
0,017 ppm, quando corrigida para uma den-
sidade da cabine equivalente a uma altitude
de 2400 metros. O ar da cabine é trocado a
cada 4 ou 5 minutos de acordo com a
Boeing, na base de 0,6 metros cubicos por
minuto, por passageiro.

Com dezesseis respiragoes por minuto
ou cerca de 10 litros, levaria uma hora e
quarenta minutos para se absorver doze mi-
lionéssimos de grama de nicotina. Exposi-
¢ao continua em quatro horas de voo totali-
za quase 30 milionéssimos de grama.

As concentragoes de nicotina em gran-
des ambientes, como escritérios, restauran-
tes etc., estavam na mesma faixa. Ao nivel
do solo estas concentragoes nos avioes se-
riam 40% menores.

A exposicao a nicotina correlacionava-se
com os niveis de nicotina urindria excreta-
dos, que eram correlacionados com sinto-
mas de irritacao fisica nos olhos, nariz e
garganta, principalmente.

Das milhares de substancias quimicas
na fumaga do cigarro, quarenta sao carcino-
génicas.

No artigo “Efeitos do fumo na seguranga
do voo", publicado na revista Aviation, Spa-
ce, and Envirommental Medicine, de feverei-
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ro de 1981, relatava-se que em 1976 a Ad-
ministragao Federal de Aviagao (FAA) foi
peticionada pelo comité de pilotos comité de
pilotos de linha aérea deste ano para legis-
lar sobre a emenda 91 do Regulamento da
Aviagao Federal, que bania o fumo na cabi-
ne de voo, durante operagoes aereas co-
merciais, bem como o proibia a qualquer ti-
pulante desde 8 horas antes do voo.

Um dos grupos reviu na literatura cientifi-
ca os efeitos do monoxido de carbono e do
fumo em geral nas fungoes mentais e fisio-
logicas, usando os seus achados para sus-
tentar sua peticdo. Houve pesquisa de pos-
siveis efeitos adversos do mondxido de car-
bono e da nicotina na tolerancia a altitude,
visao e performance. O fumo pode ter efeito
sedativo, gratificagao oral, ocupar as maos
para reduzir ansiedade e tensao, manter ou
aumentar o desempenho, aliviar a fadiga e
aumentar o estado de alerta pelos efeitos
estimulantes da nicotina. Os efeitos agudos
do mondxido de carbono (CO) do fumo em
nao-fumantes sadios em ambientes bem
ventilados nao sao considerados um risco
para a seguranga, provocando apenas irrita-
¢cao, distragao e possiveis reagoes alérgi-
cas, cuja contribuicao para um acidente aé-
reo & desconhecida.

Para cada acidente aéreo fatal estuda-
do pela FAA (Administracao Federal de
Aviagao), a localizacao, data, hora do dia,
clima, altitude, tipo de aeronave, idade do
piloto, suas condigoes medicas, tipo de
acidente, fatores humanos detectaveis,
resultados toxicologicos e de autopsia e
exames de laboratorio eram documenta-
dos. Acidentes frequentemente, envolviam
fatores mdltiplos como altitude, alcool,
idade avangada, acrobacia, doenga car-
diovascular aterosclerotica, outras condi-
¢oes médicas, fadiga, drogas, julgamen-
tos falhos, desorientagao, escuridao, pro-
blemas visuais, clima e “stress"”.

Reducgao de visao, tolerancia reduzida a
altitude e a fadiga aumentada que podem
contribuir para alguns destes acidentes, tém
sido relacionadas a fumo leve. Alcool, altitu-
de e CO, geralmente, se somam para pro-
duzir hipoxia tissular. Alteragoes de desem-
penho e erros de julgamento podem ocorrer
de dez a quinze minutos a 12000 - 15000
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pés. Erros de julgamento foram detectados
em todos os niveis de Hb-CO nos acidentes
reportados aqui, mas nenhuma relagao
dose-efeito foi observada. De importancia
sdo os acidentes onde, apesar de baixos in-
dices de Hb-CO, os pilotos tiveram um dis-
turbio do sistema cardiovascular. Pacientes
com coronariopatia nao tinham um aumento
normal do fluxo sanguineo coronario quando
expostos a baixas concentrages de CO sufi-
cientes para aumentar seus niveis de HbCO
para 5.9%. A extragéo do oxigénio pelo mio-
cardio estava aumentada, a tensao do seio
corondrio muito diminuida, a extragao do
lactato e piruvato reduzida, bem como a to-
lerancia ao exercicio, -

Segundo o Manual de Medicina da Avia-
¢ao civil da ICAO de 1985 (2* edigao) em
sua parte Ill (Medical Assessment - Chapter
13) Risco de Medicacao e Drogas - o tabaco
é analisado em seus riscos para a salde e
é ressaltada uma tolerancia diminuida a alti-
tude secundaria ao deslocamento de oxihe-
moglobina pela metahemoglobina, fadiga
aumentada, irritacao conjuntival e visao no-
turna diminuida. O artigo recomenda que 0s
pilotos nao fumem, em virtude dos fatos ex-
postos.

Diversos graus de DPOC suficientes
para dar sintomas efou interferir com a
funcao pulmonar estao entre as condigdes
para as quais os cartoes de v00 sao nega-
dos ou deferidos. Padrdes espirométricos
quantitativos para americanos normais fo-
ram ja estabelecidos em estudos prévios
por Kory e Morris. Espirometria quantitati-
va em estudo recente (1977) de 257 pilo-
tos de aviagao comercial, na idade de 40
a 59 anos, revelou um déficit discreto a
moderado em 12% deles e estava direta-
mente relacionado com idade e fumo de
cigarros. A espirometria nao € um exame
de rotina para aeronavegantes. Um impe-
dimento espiromeétrico discreto a modera-
do pode afetar a seguranca do vdo se 0
piloto respirar apenas ar ambiente da ca-
bine em altitudes proximas a 12500 pés,
mas nao ha dados publicados a respeito.
Os dados sugerem que uma avaliagao ra-
zoavel para alteragdes espiromeétricas
pode ser conseguida, usando-se somente
a manobra da CVF expirada na qual VEF
1% e FEF 25-75% séo medidos. O Depar-
tamento de Educacao, Salde e Bem-estar
e o Departamento de Transporte dos EUA
realizaram medidas dos componentes de
fumo de tabaco em dezoito véos intercon-
tinentais com duracao de sete a onze ho-
ras e em catorze voos domésticos com
duragao de cerca de uma hora. Amostras
de ar foram colhidas da popa, meio e proa
do avido. As concentragoes de monoxido
de carbono eram de 2 a 3 ppm (particulas
por milhdo) e o valor maximo era de 5
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ppm. Concentragbes de matérias particula-
das eram de 20 a 50 nanogramas por metro
clbico e 0 maximo de 120 nanogramas por
metro clbico. Tais valores indicavam niveis
tdo moderados que causariam efeitos mini-
mos ao nivel do solo. Os passageiros foram
interrogados sobre suas reagdes a fumaga
de tabaco no ar da cabine. Tais reagoes se
mostraram bem fortes a despeito das bem
modestas concentragoes de poluentes que
foram medidas. Se o nivel baixo dos poluen-
tes tabagicos detectados dificimente pode-
ria explicar a queixa dos passageiros e dos
comissarios a nivel do solo, fatores poten-
cializantes poderiam, mais provavelmente,
ser relacionados as condigbes climaticas da
aeronave.

1 - Fatores Climaticos Especificos na
Aeronave:

Diferindo-se do nivel do solo, onde o ser
humano esta adaptado, nas altas altitudes
observa-se uma umidade ultra-baixa. A umi-
dade do ar na superficie da Terra € normal-
mente entre 60 e 95%, enquanto o ar da ca-
bine em altas altitudes sera extremamente
seco, com uma umidade relativa entre 10 e
20%. Foi mostrado em experimento de labo-
ratorio que a irritacao de mucosa dos olhos,
do nariz e da garganta, assim como 0 des-
conforto pela percepgdo de maus odores,
comega em concentragdes mais baixas dos
poluentes pertinentes quando o ar esta
seco, 0 que contribui para a presenga dos
sintomas acima em passageiros e comissa-
ros.

Outro fator é a pressao do ar, que mes-
mo em avidbes modernos pressurizados,
nunca é igual a do nivel do mar, sendo esta
pressao correspondente a uma altitude em
torno de 200 m, que representa cerca de
80% da pressao do nivel do mar. O nivel da
hipdxia, decorrente desta reducao de pres-
sao do ar, geralmente nao seria importante,
mas poderia tornar o corpo humano muito
suscetivel a qualquer reducgao adicional de
oxigenagao tissular, como por exemplo, a
causada pela exposicdo ao monoxido de
carbono da poluigao tabagica.

Um terceiro fator seria o nivel elevado
de oz6nio que pode ser encontrado em al-
tas altitudes, principalmente em rotas do
Atlantico Norte, o que foi confirmado por
medidas a bordo de aeronaves. Desde
que os efeitos fisioldgicos da exposicao
a0 ozonio sao parcialmente similares
aqueles de exposigao a fumaga de tabaco
ambiental, uma combinagao dos dois cau-
saria desconforto em concentragoes me-
nores de fumaca de tabaco.

Um quarto possivel, embora insuficien-
temente investigado, fator é relacionado
aos ions leves do ar. A presenca de fuma-
¢a de tabaco provoca substanciais altera-
¢oes do nivel destes ions. Ha alguns da-
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dos que indicam que o bem-estar humano
pode ser prejudicado pelos niveis anormais
de ions aéreos. Se esses dados forem con-
firmados, estes fatores podem constituir
uma outra causa climatica, piorando os efei-
tos de fumaga de cigarro ambiental em
aeronaves.

O tipo de ventilagao parecia ser um fator
importante nos niveis de nicotina no ar atin-
gidos.

Véos com 100% de ar fresco (Voos 1 e
2) tinham em menos nicotina ambiental que
aqueles com 50% de ar fresco e 50% recir-
culados (voos 3 e 4). Sistema de recircula-
¢ao aumenta significativamente a economia
e combustivel e, assim, & um fator importan-
te na configuragao de algumas das novas
aeronaves.

Pessoas que permanecem em ambien-
tes com indices altos de poluigao pelo fumo
apresentam trés tipos de problemas princi-
pais:

1 - A inalagao dos componentes de fu-
maga irrita as vias aéreas superiores, 0 na-
riz e a garganta principalmente, além dos
olhos e, também, as vias aéreas inferiores,
provocando bronquite aguda. Em estudos
que serao vistos posteriormente & comum a
queixa de percepgao de maus odores, cuja
causa nao esta bem esclarecida, em pes-
soas expostas a fumaca de cigarro.

2 - A absorgac da nicotina, produzindo
tremores e aumento da frequéncia respi-
ratoria, diminuindo a diurese, aumentando
a frequéncia cardiaca e a hipertensao ar-
terial, pode diminuir a acuidade visual e a
visao noturna, to necessarias aos pilotos
dos avides. E a nicotina, como ja visto, a
responsavel pelas manifestacées da sin-
drome da abstinéncia, dificultando o racio-
cinio e a concentragdo, aumentando a irri-
tabilidade, podendo levar a comportamen-
tos francamente antissociais.

3 - O mondxido de carbono (CO) por
sua intensa afinidade @ hemoglobina, mui-
to maior que a do oxigénio, diminui acen-
tuadamente a respiragao. Isto ndo é modi-
ficado pela mudanga de pressao, mas em
grandes altitudes, com suas tensoes bai-
xas de oxigénio, os efeitos hipoxicos do
monoxido de carbono serdao muito maio-
res. O CO através de sua combinagao
com a hemoglobina (COHb) é altamente
pernicioso para a circulagao coronariana,
0 coragao e para o desenvolvimento da
aterosclerose.

A visdo é muito sensivel & hipdxia, inclusi-
ve aquela provocada pelo CO do fumo, ja que
o consumo de um Unico cigarro diminui @ vi-
s30 a um nivel semelhante ao de uma altura
de 1000 metros. Se o aviao estiver a 3000
metros, somar-se-ia a hipéxia da altitude.

Além disso, o fumo reduz todos os refle-
x0s, dai a necessidade de proibir-se o fumo
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na cabine de comando, de dimenséao reduzi-
da, quer pela intoxicagao pelo CO, quer pe-
los outros tripulantes que receberiam todos
0s inconvenients dos fumantes passivos.

Consequéncias do Fumo Para a Integri-
dade da Aeronave

O fumo deteriora rapidamente a OUT
FLOW VALVE dos equipamentos de comu-
nicagao e navegagao, os separadores da
agua do sistema de refrigeragao e do modu-
lo de controle da pressurizagao. Os danos
sao provocados pelo alcatrao e pela nicoti-
na, exigindo o uso de filtros.

Ja em agosto de 1986, o Medical Journal
of Australia informava que a polui¢ao tabagi-
ca em cabines de aeronaves dependia da
eficiéncia dos filtros, umidade da cabine,
mistura diferencial do ar, variedade conheci-
da da taxa de deposito das particulas de ta-
baco nas roupas, peso dos passageiros e
sua mobilidade durante os voos.

Apos algum tempo de voo, a separagao
fumantes/nao-fumantes desaparecia por
nao haver qualquer barreira fisica entre
eles.

Para economizar combustivel a tripula-
¢ao faz recircular o ar da cabine ao inves de
introduzir o ar fresco de fora. Em alguns ja-
tos de grande porte, o ar é recirculado para
as areas de onde ele é exiraido, 0 que im-
pediria a mistura de ar de areas separadas
da aeronave. Na pratica isto ndo funciona.

Por outro lado a contaminagao por alca-
trao afeta os sensores de temperatura do
aviao, lentificando suas respostas com ins-
tabilidade de temperatura da cabine. Fita de
fluxo axial utilizadas no controle de circula-
¢ao do ar da cabine ficam tao contaminadas
por alcatrao que ha superaquecimento do
motor com encurtamento de sua vida Util.
Os controles de pressurizagao ficam cola-
dos com o alcatrao.

Entre os fatores climaticos especificos na
aeronave em voo, inclui-se:

a - umidade baixa (10 a 20%)

b - pressao baixa do ar (80% dos avides
pressurizados)

¢ - niveis elevados de ozénio

d - ions do ar em niveis anormais

Seria interessante suprimir todos estes
fators climaticos. Na teoria isto seria possi-
vel umidificando o ar da cabine, mas isto re-
quereria um suprimento extra de agua na
decolagem que para um 747 corresponderia
a 1000 Kg para manter o grau de umidifica-
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¢ao em uns modestos 35%. Isto constitui
uma carga extra muito pesada para ser via-
vel.

Pressurizar a aeronave para o nivel do
mar seria também possivel na teoria, mas
requereria construgoes mais fortes das
aeronaves, que aumentariam muito o seu
peso, fazendo-as mais caras para construir
e operar. Tudo isso faz com que a pressuri-
zagao de 100% seja inviavel em termos pra-
ticos custo/beneficio.

O mesmo ocorre quanto -ao 0zdnio. Ha
aparelhos para reduzir seus niveis, mas o
seu consumo energético torna seu uso ir-
real, Ha filtros cataliticos opcionalmente em
Boeing 754. Ja os 727 nunca os tém. Os fil-
tros absorvem o o0zonio.

A proscrigao total, pura e simplesmente,
do fumo em todos os voos, nao parece via-
vel, ja que foi provado pelos canadenses
que a sindrome da abstinéncia do fumo é
avassaladora. Um individuo pode adiar por
algum tempo sua necessidade de nicotina,
mas isto é impossivel sob “stress”, como
ocorre com alguns ao viajar de avido. Ha
pessoas fobicas e outras adrenergicas que
entram em panico quando a sua nicotinemia
cai muito. Ha necessidade de um plano de
emergéncia como permitir fumar um cigarro
na cozinha ou fornecer-se um chiclete de ni-
cotina.

Conclusao

Pela andlise realizada nos capitulos an-
teriores, foi verificado que o fumo em véo é
um problema grave, ja que provoca uma sé-
rie de reagoes imediatas desagradaveis e
incdmodas tanto a tripulantes como a pas-
sageiros. Tal fato tem sido preocupante
para a administragao aeronautica de um
grande numero de paises do Primeiro Mun-
do.

Da leitura do presente trabalho, os se-
guintes pontos se destacam:

1 - As modificagdes no sistema de ventila-
Gao, pressurizagao e disposi¢ao de assentos
foram descartados nos estudos aqui trazidos
por sua inviabilidade pratica e financeira, como
solugao para a poluigao tabagica.

2 - A restricao ao fumo em vdo é a solu-
¢ao mais natural para um problema causado
pelo proprio fumo; entretanto, sua aborda-
gem deve ser oportuna, contornando situa-
coes indesejaveis que a sindrome de absti-
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néncia do fumo pode causar.

A proibicao do fumo em rotas comerciais
de duragao crescente acima das duas horas
(para os quais esta proibicao ja existe) & um
caminho Util, como também organizar véos
longos exclusivamente para nao fumantes.
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Resumo

Os autores apresentam sua experiéncia
com 4 casos de infecgoes respiratorias bai-
xas causados por Clamydia. Trés pacientes
eram provenientes da comunidade e o quar-
to estava internado em uma unidade de te-
rapia intensiva. Nenhum deles tinha historia
epidemioldgica para este tipo de infecgao.
Trés pacientes apresentaram insuficiéncia
respiratoria aguda causada pela infecgao
(todos os pacientes eram idosos), o Unico
paciente a nao apresentar esta intercorrén-
cia era jovem. Um paciente veio a falecer.
Um deles apresentou quadro de alveolite
esclerosante aguda com descamagao como
intercorréncia, que respondeu a pulsotera-
pia de esteroide. Todos os pacientes foram
diagnosticados através de imunofiuoréscen-
cia com anticorpos monoclonais detectados
em materiais colhidos por broncofibrosco-
pia. Em uma paciente detectamos tambem
0 patogeno na secrecao periuretral e de vias
aereas superiores nos permitindo pressupor
ser 0 subtipo trachomatis.

Summary

The autors presents 4 cases of respirato-
ry infections with Clamydia. Three cases
came from the community and one was in a
intensive care unit. Three old patients (that
needed ventilatory care) and one younger
(that didn't need ventilatory care). The diag-
nosis was made with monoclonal direct im-
munofluorescense secretions (sputum, bron-
chial, peri urethral). In one patient the bacte-
ria were found in all the three sites (urethral,
sputum and bronchoalveolar lavage) and we
believe that is a infection of Clamydia tra-
chomatis, This same case had an intersticial
pneumonitiis that was diagnosed (with lung

24

biopsy) Hamman-Rich sindrome. She res-
ponded well to pulsotherapy with methilpre-
dinisolone.

Palavras Chave: Chlamydia, Chlamydia
trachomatis, Pneumonia, infiltrado intersti-
cial idiopatico agudo e sindrome de Ham-
man-Rich.

Key Words: Chlamydia, Chlamydia
Trachomatis, Pneumoniae and Hamman-
Rich.

Introducao

Trés cepas de Chlamydia sao relaciona-
das com infecgoes respiratorias em seres
humanos. Sao elas; psittaci, trachomatis e a
twar. Na literatura as que mais comumente
causam pneumonia sao a twar depois a
psittaci e mais raramente a trachomatis.

O diagnostico da pneumonia por Chlamy-
dia é realizado através cultura que € o Unico
método capaz de definir com certeza absoluta
a espécie, métodos sorologicos e pela imuno-
fluorescéncia direta com anticorpo monoclo-
nal. A cultura e a imunofiuorescéncia sao reali-
zadas em qualquer secre¢ao.

A alveolite esclerosante difusa € um tipo
de doenca interstifcial pulmonar de etiologia
desconhecida, Foi inicialmente descrita po
Hamman e Rich. Aos casos graves Olson
designa de S. Hamman Rich para diferen-
ciar dos casos cronicos. A etiologia e desco-
nhecida apesar de existirem hipoteses Vi-
rais, porém até o momento nao existem evi-
déncias de isolamento de virus. Parece ha-
ver uma associagao com o virus de Epstein
Baar e infeccoes por Mycoplasma, porém nao
existem evidéncias de infecgao por Clamydia
levando a este processo pulmonar i

Os autores apresentam quatro casos de
infecgdes respiratorias por Chlamydia, sen-
do que a gravidade dos casos variou de
bronquite ate uma pneumonia grave que
evoluiu para sindrome de Hamman-Rich (al-
veolite esclerosante difusa)

Métodos

Os diagnasticos de infecgao por Clami-
dia foram realizados através da técnica de
imunofluorescéncia direta com anticorpo
monoclonal. esta técnica é realizada atraves
de um preparado de anticorpos monoclonais
que se ligam a membrana proteica externa
da Clamydia. Os anticorpos sao marcados
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com isocianato de fluorescéncia. Ao entra-
rem em contato com uma amostra de secre-
¢ao (uretral, retal, conjutival ou de vias aé-
reas) preparada em laminas ocorre a agre-
gagao entre o microorganismo e o anficor-
po. O material & examinado em um micros-
copio de fluorescéncia sendo entao obser-
vada a coloragao caracteristica.

Utilizamos duas baterias de testes de fa-
bricantes distintos:

1) A Chlamydia Direct IF. Laboratorio
bioMérieux. France. Que é capaz de identifi-
car 15 sorotipos de Chlamydia trachomatis e
alguns de Chlamydia psittaci em secregoes.

2) O SYVA MICROTRAK. Laboratdrio
SYVA. EUA. Detecta apenas sorotipos de
Chlamydia trachomatis nas secregoes.

Ambos os testes apresentam alta sensi-
bilidade e especificidade. Apesar da alta es-
pecificidade algumas bactérias podem se li-
gar aos anticorpos monoclonais tomando-se
fluorescentes, sendo porém distinguidas da
Chlamydia pela sua morfologia distinta.

Foram considerados como portadores de
infecgao respiratoria por Clamydia aqueles
pacientes que apresentaram um resultado
positivo no escarro, e/ou swab de orofarin-
ge, e/ou broncoaspirado, efou lavado bron-
coalveolar.

As broncofibroscopias foram realizadas
com endoscopio Olympus 1T20. Os mate-
riais colhidos por broncofibroscopia foram
submetidos a pesquisa de virus respirato-
rios, micoplasma, Legionella e culluras
quantitativas para germes comuns (este ulti-
mo era realizada através de colheita de ma-
terial por cateter telescopado protegido).

Todos os pacientes foram atendidos pe-
los autores em dois hospitais diferentes. Os
exames foram enviados para o Laboratdrio
Lamina aonde foram processados para ava-
liagao bacterioldgica e viroldgica.

Relato dos Casos

PACIENTE 1

Feminina de 82 anos, internada com
quadro de dispnéia e febre iniciada ha
48h. Havia sido tratada de infec¢do urina-
ria ha 15 dias p/E. coli, inicialmente com
amoxacilina e como mantivesse disdria
apds dez dias foi substituida por cefaloti-
na. O exame fisico na sua admissao hos-
pitalar evidenciava crepitagdes bibasais,
cianose +++/4+ e taquipnéia (40 incursoes
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respiratorias por minuto). A teleradiografia
de térax demonstrava infiltrado reticulo
nodular difuso (figura 1). A hemogasome-
tria arterial demonstrava um Pao2 de 39,0
mmHg em ar ambiente. Foi colhido neste
momento swab de orofaringe e solicitado
pesquisa direta p/imunofluorescéncia com
anticorpos monoclonais para virus, mico-
plasma, clamydia e legionella. A imuno-
fluorescéncia foi positiva para clamydia
sendo iniciado tratamento com Doxiciclina
na dose de 200mg de 12/12h. Doze horas
apos a internagao piorou da insuficiéncia
respiratoria sendo colocada em protese
ventilatéria (IRISA - DRAGGER). Foi sub-
metida apés instalagao-do respirador, a
broncofibroscopia que apresentou apenas
resultados positivos para clamidia e um
swab de regido periuretral que tambem foi
positivo para clamydia.

Figura 1

Inicialmente apresentou melhora clinica
com a antibioticoterapia e estabilidade ra-
diolégica. No décimo dia de terapeutica rei-
niciou febre, houve piora da radiologia (figu-
ra 2), dos parametros ventilatorios (necessi-
dade concentragoes elevadas de 02 no ar
inspirado e de maiores valores de PEEP).
Neste momento apresentava uma infecgao
concomitante por Pseudomonas aeruginosa

(sepsis), havendo sido iniciado Ciproflaxaci-
na (a qual era sensivel).

No décimo quinto dia de tratamento
como a piora da lesao pulmonar era mar-
cante optamos pela biopsia pulmonar a céu
aberto. A histopatologia foi de alveolite es-
clerosante difusa com grande componente
de descamagao compativel com a Sindrome
de Hamman Rich.

Iniciamos pulsoterapia com Metilpredini-
solona na dose de 1.5g ao dia por 3 dias e
em seguida fizemos dose diarias de 30mg),
Ceftazidima, além de profilaxia para estron-
giloidiase disseminada (albendazol) e para
fungos.

Como intercorréncia apresentou hemor-
ragia digestiva aguda (ulcera duodenal), que
necessitou de laparotomia e rafia gastrica.

Obteve alta hospitalar 45 dias apds a in-
temagao fazendo uso de prednisona 30
mg/dia, oxigénio continuo através de canula
de minitraqueostomia (figura 3). Atualmente
no terceiro més de acompanhamento ambu-
latorial compensda nao necessitando mais
de 02.

Figura 3

PACIENTE 2

Masculino, branco de 80 anos com
pneumonia comunitaria que evoluiu para in-
suficiéncia respiratdria aguda. Foi colocado
em protese ventilatoria (IRISA - DRAG-
GER), sendo iniciado ceftazidima devido a
cultura positiva para Pseudomonas no aspi-
rado traqueal. Como nao apresentava me-
lhora clinica ou radioldgica foi submetido a
broncofibroscopia para colheita de material
para esclarecimento da etiologia. Foi colhido
material para culturas quantitativa (bron-
coaspirado e cateter protegido), além de la-
vado broncoalveolar (pesquisa direta para
virus respiratérios, clamidia, legionella e mi-
coplasma). O resultado para a pesquisa de
clamydia no lavado broncoalveolar foi positi-
vo. A telerradiografia no dia da endoscopia
demonstrava um infiltrado alveolar em base
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direita e peri hilar esquerdo. Foi fratado com
Ciprofioxacina venosa (200mg 12/12 h).
Evoluiu com melhora clinica e radioldgica
obtendo alta do CTl e posteriormente alta
hospitalar.

PACIENTE 3

Masculino, 33a, branco com historia de
tuberculose pulmonar tratada por 6 meses
com Rifampicina, Isoniazida e Pirazinami-
da um ano antes de nosso primeiro conta-
to. Permaneceu apds o tratamento com
coragem e tosse. Um més antes de nosso
primeiro atendimento apresentou febre e
secregao purulenta fétida. A teleradiogra-
fia de torax demonstrava condensagao em
lobo superior direito, com redugao volu-
métrica, aumento hilar a direita e quatro
nddulos de meio centimetro em pulmao di-
reito. Foi medicado com varios antibioti-
cos e como nao apresentasse melhora foi
a toracotomia diagnostica. Foi submetido
a broncofibroscopia, que demonstrou es-
tenose de terco inferior de traquéia, de
bronquio principal direito e de bronquio de
lobo superior direito. A pesquisa de bacte-
rias e virus no broncoaspirado demons-
trou a presenga de clamidia associada a
Haemophillus influenza e a Pseudomonas
aeruginosa.

Foi iniciado tratamento com ciprofloxaci-
na. Tanto o histopatolégico da biopsia pul-
monar a céu aberto quanto o citopatolégico
do broncoaspirado foram negativos para
malignidade e para tuberculose.

Obteve alta hospitalar 10 dias apds a ci-
rurgia. A teleradiografia de controle realiza-
da um més apos demonstrou regressao da
condensagao e da atelectasia.

PACIENTE 4

Feminina de 80 anos portadora de
D.P.0.C. com quadro de infecgao respirato-
ria associado a hipercapnia (PaCO2
=80mmHg). A teleradiografia de torax mos-
trava apenas hiperinsuflagao. Apresentava
expectoragao esverdeada que foi colhida
para pesquisa de bactérias comuns (escarro
lavado com cultura quantitativa) e pesquisa
direta para virus respiratorios, micoplasma e
clamydia. O exame direto foi positivo para
Chlamydia.

Evoluiu com confusao mental que foi re-
vertida com a associagao de ventilagao por
pressdo negativa (VT1000 com poncho) in-
tercalado com RPPI. Vinte e quatro horas
apos foi transferida para outro servigo, vindo
a falecer 2 semanas apos.

Discussao
A paciente 1 apresentou infecgao por

Clamydia identificada através de imunofiuo-
rescéncia direta no lavado broncoalveolar,
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"o sw=b de orofamnge e no swab de regiao
perursTzal Pela demonstragcao da bacteria
nos 3 silios provavelmente a infecgao foi
causada pela espécie trachomatis, ja que a
presenca na uretra é uma exclusividade
desta. Até recentemente a C. trachomatis
nao era considerada uma causa de pneu-
monia em adultos, se restringindo a infantes
entre 2 a 24 semanas. Artigos mais atuals
citam esta infecgao em adultos. Tack' des-
creveu 6 casos de pneumonia em adultos
pela espécie trachomatis, diagnosticados
através de técnicas de imunofluorescéncia,
fixagao do complemento e cultura. Em sua
experiéncia a severidade das infecgoes va-
riou de bronquite a pneumonias graves Pa-
ran®, descreveu 4 casos de pneumonias em
adultosnos quais foram diagnosticados in-
feccoes p/C. trachomatis por técnicas soro-
logicas e de imunoperoxidase. Dois dos 4
pacientes trabalhavam em laboratdrios aon-
de eram realizados culturas com Clamydia,
os outros 2 eram individuos idosos que ad-
qumram a infeccao na comunidade. Bers-
tein® descreveu 1 caso de infiltrado intersti-
cial dufuso, cflinfadenite mediastinal com
derrame pleural bilateral em que foi isolado
C. trachomatis.

Além de pneumonia a Clamydia pode
causar infecgao respiratoria alta. Komaro
avaliou 763 pacientes com faringite, encon-
trando uma incidéncia de infecgao p/C. tra-
chomatis de 20,5%.

Quanto ao aspecto radiologico o encon-
trado na paciente foi de infiltrado reticular di-
fuso. A literatura descreve que a radiologia
na pneumonia por Clamydia trachomatis no
adulto de comunidade pode variar muito,
podendo ter infiltrados densos com ou sem
broncogramas aéreos, infiltrados intersticiais
ou reticulares, acometer um ou mais seg-
mentos (até mesmo difusos), atelectasias e

derrames pleurais‘r‘.

A terapéutica utilizada neste caso foi ini-
cialmente Doxiciclina, seguido de Eritromici-
na. Na literatura encontramos os seguintes

esquemas para fratamento da pneumonia-

por C. trachomatis: 1) Tetraciclina na dose
de 2g/dia mantida por 2 semanas apés o fim
da febre, devido ao risco de recaida, 2) Eri-
tromicina 50 mg/kg/dia 3) Sulfametoxazol 4)
Quinolonas (parecem ser menos efetivas do
gue a eritromicina e tetraciclina, 5) Penicili-
na e ampicilina podem causar uma melhora
lenta em alguns casos™°.

Os casos 2 e 3 foram casos de pneu-
monia por Clamydia sem que tivessemos
identificado o seu tipo. Na literatura sao
descritas pneumonias pelo tipo trachoma-
tis (ja discutido), pslgani (que € transmiti-
da por passaros)”'™® e a TWAR ou C.
pneumoniae, que provavelmente é um pa-
togeno exclusivo do homem sendo res-
ponsavel por 6 a 12% das pneumonias em
adultos de comunidade (10). Em ambos
0s casos houve melhora e cura com o uso
de quinolonas.

A paciente 4 apresentou bronquite ou in-
fecgdo alta por Clamydia. Porém este caso sé
ficou sob nossos cuidados 48h, vindo a falecer
2 semanas ap'os por insuficiéncia respiratoria.

Conclusao

Concluimos que a Clamydia & um pato-
geno que deve ser lembrado em casos de
pneumonias atipicas comunitarias ou hospi-
talares, sendo o diagnostico por imunofluo-
rescéncia um método rapido e simples per-
mitindo a sele¢ao adequada do antibidtico.
Chamamos a atengdo para o quadro de
evolugao para sindrome de Hamman-Rich
apos pneumonia por Clamydia o que nao
encontramos referéncia na literatura,
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Relato de Caso

W.S., 22 anos, masculino, negro, natural
de Sergipe, solteiro, eletricista. Em junho de
1989 apresentou tosse com hemoptdico e li-
potimia.

Procurou Servico Médico onde realizou
radiografia de térax que diagnosticou
massa pulmonar a direita, classificada por
pungao aspirativa como linfoma. Recebeu
poliquimioterapia. Por ndao apresentar me-
lhora suspendeu, a revelia, o tratamento
proposto.

Evoluiu com dor continua em HTD e
apresentou 1 episodio de hemoptise de
aproximadamente 200 mi/24h.

H.P.P.: Drenagem de derrame pleural a
direita em 1979.

Bulectomia a diarréia em 1985.

Histérico Familiar: Irma asmética e ir-
mao epilético.

Exame Fisico: Corado, acianttico. FC =
64 bpm PA = 120X70mmHg Temp. axilar =
36,8°C

Exame A. P. Respiratorio: Expansibilida-
de sem alteragdes

Diminuigao do FTV em 1/3 médio do
HTD, com macicez e diminuigao do MV.

Abdome e membros inferiores sem alte-
racoes dignas de nota.

Foi encaminhado para o Hospital de On-
cologia - RJ, onde recebeu o diagndstico
pro biopsia a céu aberto. Transferido para o
HUCFF, foi indicada a toracotomia, com o
6bito durante o procedimento. Foi realizada
necropsia.

Exames Laboratoriais:

Hem = 4.680.000 Hb = 12,3 g/dI Hto = 39%
Plaquetas = 190.000
Leuco=11.9000-5-0-0-3-60-28-4
PFR (11/03/91) Altura = 1,82m

Peso = 61,100Kg
CV 2,40 (52%) Pa02 - 86 U TORR
CVF = 2,57 (46%) PaCO2 = 43,6 U TORR

EXERCICIO DIAGNOSTICO

Massa Pulmonar - Relato de Caso

Ronaldo Nascentes, Paulo Marcos N. Valiante, Adriana Caroli

VEF1 = 1,88 (41%) pH = 7,45

IT=73+ BE=+5,0

CMV (IND) =70 1 (41%) Sat = 96,8%
Radioscopia: curso costal normal e curso

diafragmatico de 14 cm & esquerda; Vela-

mento do HTD Figura 1.

Figura 1: teleradiografia de térax em PA e per
fil com volumosa imagem de hipotransparénci
em superficie de contornos bem definidos e boce-
lados, ocupando grande drea do lobo superior e
todo o segmento apical do lobo inferior do pulmao
direito. Presenca de 02 les6es nodulares com 1/3
superior e inferior do HTE,

Relato da Necrépsia

Encontramos volumosa massa tumoral
localizado nos lobos superior e inferior do
pulmao direito, com aspecto infiltrativo, atra-
vés do parénquima pulmonar medindo 15 x
10 x 8 cm. O tumor infiltrava os vasos do
hilo, projetando-se através da parede da
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veia pulmonar e ocluindo totalmetne sua luz.
No pulméao esquerdo observamos a presen-
¢a de quatro massas tumorais medindo en-
tre 6 e 8 cm de didmetro, sugerindo metas-
tases. No coragao encontramos a valva mi-
tral totalmente ocluida por émbolo tumoral,
(Figura2 e 3)

Uma vez que o paciente ja tinha sido enca-
minhado com o diagnostico de tumor de pul-
mao classificado como HEMANGIOPERICI-
TOMA, a autdpsia objetivou principalmente
apontar a "causa mortis”, confirmar o pulméo
como sitio primério e buscar a existéncia de
possiveis metastases. A microscopia observa-
mos ainda émbolos tumorais no figado, rins e
cérebro, além de congestao polivisceral e evi-
déncias de isquemia cerebral,

Consideramos, entao, como diagnéstico
principal “"HEMANGIOPERICITOMA PRI-
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MARIO DO PULMAO DIREITO” e como
“causa mortis” a “OCLUSAO EMBOLICA
DA VALVA MITRAL".

Correlagao Anatomo-clinica

O Hemangiopericitoma € neoplasia me-
senquimal que raramente acomete 0rgaos
viscerais. A incidéncia real do acometimento
pulmonar é desconhecida, tendo sido des-
critos menos de vinte casos onde o sitio pri-
mario foi 0 pulmao.

Ocorre predominantemente em adultos,
embora tenham sido descritos casos em
adolescentes. Localizam-se preferencial-
mente nos membros inferiores e superiores
e nao existe preferéncia por sexo.

Acredita-se que sejam tumores oriundos
do pericito vascular, com comportamento
biologico incerto, sendo que a maioria se-
gue curso benigno.

Massa Pulmonar - Relato de Caso — Ronaldo Nascentes e Cols.

Microscopicamente sao compostos por
células com nicleos arredondados, dispos-
tas em macigos que envolvem fendas vas-
culares anastomosadas (Fig 4).

A aparéncia radiografica usual é de no-
dulo ou massa bem delimitados que rara-

mente calcificam.

Cerca de metade dos pacientes sao as-
sintomaticos por ocasiao do diagnostico.

Podem apresentar tosse, hemoptise ou
dor toracica.

O progndstico € imprevisivel.
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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
B I manh3 F T noite

Dose usual recomendada*® 250 L g 950 g

Infeccbes urinarias ndo complicadas 125 e 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 gue 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 transitérios dos niveis de
enzimas hepaticos.

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

Informacdes adicionais

a disposicao em nossa Gla)(ﬂ

Divisdo Cientifica. GLAXO DO BRASIL S.A.
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