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PRESIDENTE

Relembrando o que
esta sendo feito!

Prezado Associado:

A atual diretoria da SOPTER] realizou durante o primeiro ano de
sua gestdo intensa atividade cientifica e de congragcamento. Ocorre-
ram 09 reunides cientificas itinerantes e 09 reunibes mensais da vice
presidéncia das Regides de Niteroi e Lagos, Jornadas sobre Tuberculo-
se na vice presidéncia do Rio de Janeiro, sobre DPOC na vice presi-
déncia da Regido Serrana e sobre Asma na vice presidéncia da Regido
Sul Fluminense, curso de atualizagio terapéutica em pneumologia,
duas conferéncias do Ciclo de Conferéncias Internacionais, 1 Jornada
de Integragio com as Sociedades de Alergia e de Medicina e Cirurgia
sobre Asma Bronquica, 1 Jornada sobre Insuficiéncia Respiratoria, 1
Jornada do Departamento de Endoscopia Respiratoria, 1 Jornada do
Departamento de Pneumologia Pedidtrica, Reuniées do Departamen-
to de Cirurgia de Torax, além de vdrias reunides nas vice presidéncias
regionais.

Ao lado da parte cientifica a SOPTER] vem procurando desenolver
atividades de apoio aos associados tais como criagdo de Comissao de
honordrios médicos para representar-nos junto aos organismbs com-
petentes, proposta de um pacote de viagem para o Congresso Brasilei-
ro de Tisiologia e Pneumologia e o 7° Congresso Mundial de Broncoe-
sofagologia etc.

As atividades administrativas também foram intensas com reuniées
de diretoria, cadastramento de todos os associados, confecgio de diplo-
mas, programa informatizado de cobranga de anuidade, confecgio de
tmpresso e envelopes da SOPTER].

A nossa Revista Pulmdo-R] mereceu uma atengio especial com
aprimoramento na qualidade de impressdo e na qualidade cientifica.
Vale lembrar que a excelente receptividade da revista trouxe uma
grande procura de anunciantes o que torna a revista auto financiada
sem qualquer despesa para a Sociedade.

Foram organizadas as Comissées Cientificas e os Departamentos
especializados, sendo aprovados os regimentos que regerdo seu funcio-
namento.

Fot realizada Assembléia Geral que elegeu o presidente do préximo
Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro
que ja iniciou suas atividades visando a realizagio de um grande Con-
gresso a altura da realidade que a Pneumologia e a Cirurgia de Térax
estio vivendo em nosso Estado.

Carlos Alberto de Barros Franco
PRESIDENTE DA SOPTERIJ
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Estamos atravessando uma boa fase com a nossa Revista Pul-
mao-R]. Estao chegando artigos de bom nivel, com contribuicdes
originais e com impacto na especialidade. A Revista estd atrain-
do atengao, temos recebido elogios verbais e por carta, e é eviden-
te estamos sendo lidos. Isso mostra aquilo que sempre se afirmou
entre nos - o Rio tem potencial pneumolégico para grandes con-
tribuigdes. E preciso concentrar-se no estudo e na organizagio
dos resultados, que os trabalhos sairdo naturalmente.

Estamos certos de que esse sucesso dard dnimo aos mais jo-
vens, e que a produgdo cientifica, gradualmente se espalhard por
nossos centros. Vamos nos habituar a raciocinar com 1nossos
proprios dados, e ndo apenas com os internacionais.

Em toda essa situagdo extremamente alvissareira existe ape-
nas uma area mais penosa - a falta de trabalhos de algumas sub-
especialidades. E interessante que justamente aquelas que conse-
guiram constituir Departamento a nivel da Sociedade Brasileira
(Endoscopia, Cirvrgia e Pediatria) sdo as gue menos enviam tra-
balhos. Concluimos que esta situacio serd revertida em breve, e
temos noticia de que isso ocorrerd.

Alfred Lemle i
EDITOR DA REVISTA PULMAO-RJ



EDITORIAL

PNEUMOTORAX - NOVO METODO
DE QUANTIFICACAO

A consequéncia fisiopatolégica principal de um pneumotorax é a diminuigdo da
capacidade vital e da Pa02. Em um individuo sadio, a diminuigao da capacidade vi-
tal pode ser bem tolerada, mas em um paciente com DPOC, por exemplo, ela pode le-
var o paciente a uma insuficiéncia pulmonar, com hipo-ventilagao alveolar e acidose
respiratéria, tendo consequéncias danosas para o pactente.

Desta forma, o dado mais importante quando se lida coom um paciente com um
pneumotérax, é a avaliagio do distiirbio ventilatorio que ele causa, e suas conse-
quéncias na fisiologia respiratéria do paciente. Em ultima andlise, é extremamente
importante avaliar os sinais e sintomas apresentados pelo paciente. Esta avaliagio, é
que deve usualmente nortear a conduta terapéutica.

A quantificagio volumétrica de um pneumotérax, tem importancia sob dois as-
pectos principais: o primeiro, com finalidade de documentagio cientifica e o segun-
do, como prognéstico, na forma da avaliagio do seu tempo de reabsorgdo. Sabemos
que um pneumotérax é reabsorvido, em condigdes normais, @ uma taxa de 1,2% de
seu volume, ao dia. Assim, um pneumotérax de 36%, levaria cerca de 30 dias para
ser reabsorvido, se estiver resolvido o fendmeno que o causou. O conhecimento disto,
nos leva a indicar, por vezes, drenagem pleural em casos de pneumotérax estivers,
de 30-40%, em invidivuos poucos sintomaticos, ou mesmo assintomaticos, por te-
rem evolugio mais rapida, se assim tratados (o tempo de internagao de um paciente
com drenagem de pneumotérax nio complicado é da ordem de 3-4 dias).

Por estes motivos, o trabalho de Sapienza, publicado nesta revista, se reveste de
importancia. E apresentado um método mais simples, que os ji conhecidos métodos
de Kircher, de Light e de Rhea. E feita comparagio do método apresentado, com os
trés cldssicos, tendo como base o cilculo da drea do pneumotérax feito por método
dito planimétrico, que serviu de controle e de referéncia para as comparagoes demais
para ser usado no dia a dia. O método proposto por Sapienza se mostrou melhor que
os outros, correlacionando em 74% dos casos com o método contréle, contra 24% no
método de Light, 36% no de Rhea, de 41% no de Kircher, numa avaliagio de um
niimero significativo de casos (60 casos de pneumotorax).

O cilculo da érea do pneumotérax é feito na radiografia de térax em PA, tragando-se
uma linha vertical do apice da cavidade pleural, ao seio cardio-frénico correspondente.
Esta linha é dividida ao meio e a metade inferior, é também dividida ao meio. Neste pon-
to é feita a medida, com régua, em milimetros, horizontalmente, medindo-se em ultima
anilise, a distancia inter-pleural. Se tal medida for igual ou menor que 60 mm, adicio-
na-se o fator de corregao 10 para pneumotirax a direita e 15 para a esquerda. Quando a
medida for maior que 60 mm, ndo se adiciona estes fatores. O resultado em valor absolu-
to, corresponderd ao valor percentual do pneumotérax.

No entanto, apesar da simplicidade desta determinagao, alguns detalhes do méto-
do de Sapienza, permanecem obscuros, na apresentagdo do trabalho. Nao ha referén-
cia no texto se a radiografia do paciente deve ser feita em inspiragio ou expiragao,
incidéncias usualmente requisitadas em casos suspeitos de pneumotérax. Nao esta
nada clara a base de cilculo que levou a determinagio das constantes 10 e 15, que
sao somadas as medidas em milimetros nos pneumotorax a direita e a esquerda, res-
pectivamente. Qutro fato discrepante, se relaciona & propria metodologia das medi-
das, usando as constantes ou fatores de corregao, referidos no trabalho. Por exemplo,
se temos um pneumotérax com uma medida interpleural de 60 mm, a esquerda, so-
mando-se a constante 15, teremos 75% de drea colapsada ou 75% de pneumotorax.
Em um outro paciente, com medida de 65 mm, nao é somada a constante, ficando
entio com um pneumotérax de 65%. Assim, uma medida menor, pode ter, pelos cil-
culos apresentados no trabalho, uma drea maior de pneumotérax. Isto torna confuso
o uso do método e confere, a ele, um aspecto de inconfiabilidade.

E importante a preocupagio do autor com o desenvolvimento de um método acu-
rado e simples de quantificagio de um pneumotérax. E louvavel o seu trabalho de
pesquisa para desenvolvé-lo. No entanto, o método que foi apresentado ainda apre-
senta certas incorregoes, que devem ser revistas pelo autor, antes que se possa reco-
mendar o seu uso, de forma rotineira.

Dr. Rui Haddad
Servico de Cirurgia Tordcica HU - UFRJ
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Silicose no Municipio do
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PulmidoRJ—1;7-13,1993
Resumo

A presente investigacao foi realizada pela
Secao de Medicina do Trabalho de
DSMT/DRT-RIMTPS, pelas disciplinas de
Pneumologia e Radiologia de UERJ e do CE-
HISI/SESI-RJ. Iniciada em dezembro de 1987,
promoveu levantamento das condigoes de po-
luigao ambiental por poeira de silica livre respi-
ravel em metade das empresas de risco no
municipio do Rio de Janeiro, em diferentes se-
tores de distnias atividades industriais, se-
guindo os padr~pes fixados na legislagao per-
tinente, 1.776 telerradiografias do torax de in-
dividuos expostos - todos tidos como saos -
foram analisados e foram constatados 47 ca-
sos de silicose (2,6% do total) com profusao
igual ou maior que 1/1 para pequenas opaci-
dades, segundo metodologia da O.T.T., revi-
sao de 1980. Identificou-se ainda um grande
contigente de individuos nos quais o diagndsti-
co de silicose nao foi fimado, catalogados
como “anormais-A" que sao aqueles com pro-
fusao 1/0 e 0/1 ou portadores de outras altera-
¢oes. Neste trabalho prospectivo em corte
fransverso, com dados atualizados ate setem-
bro de 1990, os autores apresentam tabelas
ralacionando numero de frabalhadores, ativi-
dades industriais, medidas de polui¢ao nos
ambientes de trabalho e resultados de analise
das telerradiografias. Finalmente, os autores
tecem considerag0es criticas gerais, concluin-
do pela necessidade de multiplicagao dos re-

José Manoel Jangenl, José Luiz de Jesus da Si!ufg , Rossini Albernaz Filho
Roberto de Almeida Magalhdes™, Joaquim Cédndido dos Santos”, Cleonardo Augusto Silva

cursos humanos e de infra-estrutura no
combate a frequente e grave doencga ocupa-
cional.

Summary

The present research was done by Labor
Medicine Section of the Labor Security and
Medicine Division of Regional Labor Depart-
ment of Labor and Social Security Ministery,
and disciplines of thoracic Diseases and Ra-
diology of Rio de Janeiro State University
(UERJ) and of the Industrial Hygiene Center
(CEHISI)/ Industrial Social Service (SESI).
Started in december 1987, this research
gave rise to a survey of the conditions of the
environment polluti on by the analysis of the
silica powder in half of the risky companies
in Rio de Janeiro city, in many sectors of dif-
ferent industrial activities, according to the
patterns established by law. 1776 thorax ra-
diogrsphs of individuals directly exposed to
the silica powder - all of believed to be not il
- were analyzed and it was verified that 47
cases of silicosis (2,6% of the whole) had a
profusion equal or greater than 1/1 for small
opacities, according to the Interational Labor
Organization methodology (ILO) - revision of
1980. It was also identified a big group of in-
dividuals whose diagnosis was not confir-
med. This group was called “Abnormal-A".
These individuals are the ones with profu-
sion 1/0, 0/1 or the ones who suffer from ot-
her injuries, not necessarily silicosis. In this
prospective work in cross section, with up-
dated data until september 1990, the aut-
hors present tables with number of workers
exposed to silica powder, risky industrial ac-
tivities and results of radiographic analysis.
Finally, the authors make general considera-
tions, concluding for the need of multiplica-
tion of human resources and infrastructure
in fighting agaisnst this frequent and serious
occupational disease.

Siglas Empregadas

C - Concentragéo de silica livre respiravel
CEHISI - Centro de Higiene Industrial
CIPA - Comissao Interna de Prevencao
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de Acidentes

DSMT - Divisao de Seguranca e Medici-
na do Trabalho

LT - Limite de tolerancia de silica livre
respiravel

MTPS - Ministério do Trabalho e Previ-
déncia Social

OIT - Organizagao Internacional do Tra-
balho

PEI - Projeto Especial de Inspegao

SESI - Servigo Social da Industria

SMT - Segao de Medicina do Trabalho

UERJ - Universidade do Estado do Rio
de Janeiro

Introducao

E reconhecida a importancia da silicose
como doenga profissional ligada a multiplas
atividades e manuseio de muitos materiais .

Na Cidade do Rio de Janeiro, nao ha,
até o momento, levantamento dos trabalha-
dores expostos a po de silica e, muito me-
nos, identificagao, por busca ativa, de pa-
cientes dentre estes expostos.

Uma investigacao relativamente recente
(2) sobre pacientes silicoticos atendidos em
hospitais universitarios da Cidade do Rio de
Janeiro conseguiu detectar um nimero pe-
queno deles, deicando a sensagao de que
ou a silicose é realmente pouco prevalente
ou nao ha efetivamente um sistema de de-
tecgao dos casos.

A presente investigagao dirige-se basica-
mente a trés objetivos:

a) Levantamento do nlmero de traba-
lhaadores expostos & poeira de silica no
Municipio do Rio de Janeiro;

b) Determinagao das condigoes de tra-
balho, no tocante a concentragéo de poeira
e limite de tolerancia;

¢) Cadastro radiolégico dos expostos,
para levantamento de casos.

Material e Métodos

A centralizagao do trabalho foi feita atra-
ves da Segao de Medicina do Trabalho da
Divisao de Seguranga do Trabalho (SMT-

7



Figura 1 - Beneficiamento de marmore - Ban-

cada de acabamento de pegas de mérmore. E

mostrado o material utilizado para lixamento. A
médscara de protegdo individual esta com o0s poros
obstruidos por pé de médrmore. Ha poeira depost-
tada em toda a bancada.

DSMT), da Delegacia Regional do Trabalho
- - RJ, érgdo do Ministério do Trabalho e Pre-
. vidéncia Social (MTPS), com a intervenién-

. cia das Disciplinas de Pneumologia e de
Radiologia da UERJ, além do Centro de Hi-
giene Industrial do Servigo Social da IndUs-
tria (CEHISI-SESI-RJ).

a) Levantamento do nimero de trabalha-
dores expostos a poeira da silica.

Para o levantamento dos trabalhadores
expostos a poeira de silica, foi feita a rela-
¢do de empresas com risco subjetivo para
silicose, conforme relacionado na Tabela 1.
Estima-se em 180 o numero dessas empre-
sas, sendo que apenas 79 foram motivo
desta investigagdo que se pode rotular de
inicial. Estas 79 empresas foram notificadas
em relagdo a necessidade de apresentar a
relagdo de trabalhadores com detalhamento
dos diretamente expostos, de se submeter a
testes de medida da concentragao de poeira
nos locais de trabalho, de encaminhar estu-
do radiologico dos empregados e de adotar
medidas de protegdo coletiva e individual.
Outras medidas de divulgagao das Normas
de Seguranga e Medicina do Trabalho e or-
ganizagido de campanhas permanentes fo-
ram propostas atraves das Comissoes Inter-
nas de Prevencao de Acidentes (CIPA), nas
empresas que tivessem sua comissao orga-
nizada. _

Das 79 empresas notificadas, 3 foram re-
manejadas para outro estudo sobre asbes-
tose, 4 mudaram o procedimento industrial,
4 mudaram a razao social e foram renotifi-
cadas posteriormente, 2 encerraram suas
atividades e 6 apresentaram cumprimento
integral de projetos de protecao, nao mais
constituindo risco de silicose.

Assim, 60 empresas constituem o univer-
so desta investigagao, conforme discrimina-

8

do na Tabela 1.

b) Determinagao da concentragao de
poeira e limite de tolerancia

O limite de tolerdncia (LT) da silica livre res-
pirdvel (1 a 10 micra) no ambiente de trabalho e

_ determinado pela aplicagéo da formula:

LT = 8 (mg/m3)

% quartzo + 2

entendendo-se por quartzo a silica livre
cristalizada. O percentual de quartzo € de-
terminado através de analise especifica de
laboratério pelo método de talvitie.

Essa metodologia é regulada pela Porta-
ria 3214 de 8/6/78 do Ministério do Traba-
lho, NR15, Anexo 12,

Com a finalidade de estudar a concen-
tragéo (C) de silica livre resporavel em rela-
¢é0 ao limite de tolerdncia em varios locais
de trabalho, foi utilizada bomba de sucgao
para amostras de poeiras respiraveis (1-10
micra) com vazdo de 74 L/min e com seletor
para eliminal particulas maiores que 10 mi-
cra (Digital dust indicator). Para determina-
¢do do percentual de quartzo da férmula do
LT, foi empregada bomba de sucgao com
vazéo constante de 1 pé cubico por minuto.

As medidas foram feitas ao nivel da zona
de respiragao do trabalhador (exceto as que
serdo comentadas na discussao) em diver-
sos locais de cada empresa, sendo selecio-
nados aqueles que corresponderam a expo-
sicdo com po de silica.

c¢) Cadastro radioldgico dos expostos
para levantamento de casos de silicose.

As empresas deveriam encaminhar seus
trabalhadores para servigos radiologicos
aos quais foram fornecidos os detalhes téc-
nicos indicados pela Organizacao Interna-
cional do Trabalho (OIT) (6).

Para interpretagéo radioldgica, foi segui-
da a metodologia da OIT, revisdo de 1980
(1). As radiografias foram analisadas por um
radiologista (RAM). Foram considerados
doentes com silicose apenas 0s casos com
classificagao de profusao igual ou maior que

Figura 2 - Artigos de cutelaria - Bancada de
destacamento de lixas de unha das cartelas e
empacolamento. A - Operagdo em que a operaria
alinha lixas e em que é produzida certa quantida-
de de poeira. B - Poeira depositada na mesma
bancada.

1/1 para pequenas opacidades, na metodo-
logia adotada.

Até setembro de 1990, foram analisadas
1.776 radiografias.

Resultados

a) Levantamento de trabalhadores ex-
postos & poeira de silica

A Tabela 1 mostra o numero dos diver-
sos tipos de empresa com o numero de tra-
balhadores expostos a silica. O nimero total
nas 60 empresas pesquisadas é de 21.229
trabalhadores. Esse nimero corresponde a
todos os trabalhadores sujeitos a aspiracao
de poeira. Os maiores numeros setoriais
correspondem a jateamento de areia em es-
taleiros (5.992), fabricagao de ceramica e
azuleijos (3.861), beneficiamento de marmo-
res e granitos (3.227), artigos de concreto
(2.717) e fabricagao de vidros (2.057).

b) Determinagdo de concentragao de
poeira nos locais de trabalho

Tabela 1 - Atividades com risco de silicose e respectivos numeros de trabalhadores expostos

Atividades com risco de silicose N? de empresas N? de trabalhadores
A. Beneficiamento de marmores e granitos 19 3.227
B. Vidros e molduras beneficiadas 3 855
C. Jateamento de areia (estaleiros) 9 5.992
D. Artigos de cutelaria 1 40
E. Talco industrial 1 160
F. Artigos de concreto 7 2.717
G. Fabricagao de cimento 1 345
H. Extragéo e brita de granito (pedreiras) 6 1.064
|. Fabricagao de marmorite 1 240
J. Fabricagao de vidros 3 2.057
K. Cerdmica e azulejos 3 3.861
L. Argamassa e revestimentos 3 458
M. Jateamento em industria metaldrgica 3 213
60 21.229
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POSOLOGIA: ADULTOS: Dose inicial —

Grupo BASFE

4 colheres de sopa (dose tinica)
Manutencio — |

2 colheres de sopa,

3 a 4 vezes ao dia.

CRIANCAS: Dose inicial —

5 mglkg de peso corporal (dose tnica)
Manutencao

3 a 9 anos: 4 mglkg de peso corporal,
4 vezes ao dia. )

9 a 16 anos: 3 mg/kg de peso corporal,

D 4 vezes ao dia,

KNoll Medicamentos para sua saide
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MAIOR CERTEZA DE CURA CLINICA QUANDO UTILIZADO COMO PRIMEIRA ESCOLHA

Informacides para Prescricao: CLAVULIN & um antibittico de amplo espectro que possu 8 propriedade de atuar nos MICHIFGANISMOS Gram - positves & gram
negatives produtores ou ndo de Beta-lactamases. Indicacoes - Amigdalite recorrente, Otite Média, Sinusite, Bronguites Aguda e Cronica, Pneumonia, Broncop-
neumonia, Infeceiies da Pele e InfeceBos Urindrias, Posologia criancas de 3 meses a 1 ano: % colher medida (2,5ml) de CLAVULIN Suspensio 125mg 3 vezes
ao dia. Criancas de 1.ano a 5anos: 1 colhermedida i5mij de CLAVULIN Suspensao 125ma 3 vezes ao dia. Criancas de 6 2nos 3 12 anos: 1 colher medida (Semil)
de CLAVULIN Suspenso 250mg 3 vezes aco dia. Dose Ponderal - De acordo com a gravidade da mfeccio 25-50mg/ kg / dia {baseada no companente amaxiciling)
divididos em 3 doses didrias. Adultes linciuindo criancas masores de 12 anos e pacientes idosos): 1 comprimido de CLAVULIN 500mg a cada B horas. Contra indi-
cacBes - hipersensibilidace 3s peniciinas. Efeitos colaterais - podem ocorrer casos de diarréia, indigestbes e eritema da pele. Administragao - a absorcao de
CLAVULIN nio & afetada pelos alimentos, devendo o produto ser admenistrado s refeicdes, Apresentaciio - comprimidos S00mg apreseriado am embalagens
com 12 & 18 comprimidos. Suspensio ol 125mq apresentada em embatagem com 75ml. Suspensdo oral 280mqg - apresentada em embalagem com 7ami.
Apds o preparo da suspensio, o produto deverd ser consarvado em geladeira,
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Biscoito rico em fibras | |

Fibrocrac

Diferente porque é gostoso. "~

PARAMANTERO SEUBEMESTAR, e
A FIBRA E FUNDAMENTAL. /

Isso € o que ndo faltaem FIBROCRAC, o novo com-
plemento alimentar, pratico e muito gostoso, que
ajuda aregularizar sua fungao intestinal e a purificar
- 0 aparelho digestivo. i | §
. |deal para pessoas dinamicas, que nao abremmao
. de umarefeigao leve, balanceada e de baixo valor
- caldrico, FIBROCRAC ndo altera a taxa de coleste-
1ol e sé tem ingredientes naturais. Seu trigo é inte-
| f-gral passandopor Um processo Espacial para atingir
~ omais alto grau de pureza. i
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COMPOSIEAO:

Farelo de trigo NATURENNE, Farinha de trigo inte-
gral, Oleo de soja hidrogenado, Aglcar mascavo,
Sal marinho.
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Tabela 2 - Limites de tolerancia e concentragdes de silica livre respiravel determinados
em diferentes locais de empresas com risco de silicose*

Atividade com risco de silicose LT (mg/m3) C (mg/m3) C/LT
A - Beneficiamento de marmores e granitos

Méaquina de corte 0,51 0,55 1,1
Lixador de granito (acabamento) 0,51 5,65 1,1
Lixador de marmore (acabamento) 0,51 18,15 35,6
Polimento e lustre 0,51 0,60 1,2
B - Vidros e molduras beneficiados

Lapidagao seca 0,29 0,70 2,4
Jateamento de areia 0,16 1,00 6,3
C - Jateamento de areia (estaleiros)

‘Area de operagao (dique) 0,37 4,90 13,2
Alimentagao do jato (dique) 0,37 4,75 12,8
D - Artigos de cutelaria
Destacamento de lixa do cartao (lixa de unha) 0,40 1,42 3,6
E - Talco industrial
Area do operador de moinho 2,11 21,09 10,0
Area do ensacador 2,00 47,09 23,5
Area do ajudante de moagem 1,57 69,20 441
F - Artigos de concreto
Descarga do silo de cimento 1,59 18,67 1,7
Setor de blocos 0,42 0,20 0,5
Setor de miudezas 0,42 0,07 0,2
Setor de tubos 0,42 0,08 0,2
G - Fabricagao de cimento
Britagem (zona do operador) 1,60 4,00 25
H - Extragao e brita de granito (pedreiras)

Britador priméario (zona do operador) 1,47 10,73 7.3
Britador secundario (zona do operador) 1,47 5,88 4,0
Descarga do caminhao (nivel do motorista) 1,32 6,86 5,2
| - Fabricagao de marmorite

Misturador do cimento com po de pedra,

na descarga do silo 0,21 2,52 12,0
J - Fabricagao de vidros

Descarga de areia do caminhao 1,07 1,92 1,8

Mistura 3,62 2,62 0,7
Pesagem 3,74 2,21 0,5
Forno 3,74 1,76 0,5
K - Ceramica e azulejos

Operador do misturador 0,81 9,72 12,0
L - Argamassa e revestimentos

Proximo as ensacadeiras 1,80 19,80 11,0
M - Jateamento e m ind(stria metaldrgica

Galpao anexo ao jateamento de areia 0,90 2,70 3,00

* Sao apresentados exemplos significativos de cada atividade.

LT = Limite de tolerdncia de silica respiravel medida no local de trabalho.
C = Concentragao de silica respiravel medida no local de trabalho.

C/LT = Relagéo entre a concentragao medida e o limite de tolerancia.

A Tabela 2 relaciona alguns exemplos
significativos de limites de tolerancia, con-
centragdes e suas relagoes em diversos lo-
cais das empresas especificadas.

A relagao C/LT corresponde a razao en-
tre a concentragao a que o trabalhador esta
efetivamente submetido e 0 maximo permiti-
do em termos bioldgicos e trabalhistas. Evi-
dentemente, qualquer nimero acima de 1
representa um excesso, além do limite per-
mitido. Nas nossas medidas, é de destacar
a ocorréncia de muitas situagoes deste tipo,

atingindo em alguns casos, numeros muito
grandes como 44,1 na area do ajudante de
moagem numa industria de talco industrial e
35,6 na area de respiragao no lixador de
marmore, numa inddstria de beneficiamento
desse material.

¢) Cadastro radiologico dos expostos
para levantamento de cases de silicose

A Tabela 3 relaciona as 34 empresas
que apresentaram as radiografias solicita-
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das, distribuidas de acordo com os tipos de
atividade. Um total de 1.776 radiografias foi
examinado. Destas, 75 (4,2) foram conside-
radas sem condigdes técnicas de andlise;
1.442 (80,1% do total) apresentavam carac-
teristicas de normalidade; 47 (2,6% do total)
foram consideradas com alteragoes compa-
tiveis com silicose. Outros trés grupos de
anormalidade foram considerados: (a) casos
sem definicdo de etiologia e que podem até
corresponder a casos suspeitos de silicose -
125 pessoas ou 7,0% do total; (b) casos su-
gestivos de tubercolose - 55 ou 3,1% do to-
tal; (c) casos de hiperinsuflagao pulmonar -
52 ou 2,7% do total.

Dos casos de silicose (Tabela 4), a distri-
buicdo percentual de maiores valores cor-
responde as seguintes atividades: artigos de
cutelaria (16,7%), artigos de concreto
(10,2%) e beneficiamento de marmores e
granitos (4,6%.

Em numeros absolutos, as industrias de

beneficiamento de marmores e granitos
concorrem com 11 pacientes, as de jatea-

mento de areia em estaleiros, com outros
11, as de fabricagao de artigos de concreto,
com 10 e as pedreiras, com 8; as industrias
de beneficiamento de vidros e molduras, fa-
bricagdo de cimento e de argamassa e re-
vestimentos nao contribuiram com nenhum
caso de silicose; as de fabricagao de mar-
morite e de jateamento em indUstrias meta-
lirgicas ndo apresentaram radiografias; as
demais apresentaram numeros de pacientes
dela2

Discussao

Este € um trabalho prospectivo em corte
transverso”. A partir da definigdo de empre-
sas em que havia exposigao a poeiras de di-
versos materiais que contém silica, efetuou-
se 0 estudo das concentragoes desse ele-
mento nos locais de trabalho. Com o estudo
do grau de polui¢ao ocupacional, ficava defi-
nido o risco e medida a intensidade da ex-
posicao. O passo seguinte foi a busca ativa
de casos, 0 que pode ser conseguido, num
primeiro momento, pelo estudo radioldgico
do torax.

Em primeiro lugar, nosso estudo mostra
um ndmero muito alto de pessoas expostas
a poeira de silica no Municipio do Rio de Ja-
neiro. Considerando que foi estudada ape-
nas a metade das empresas com risco de
silicose, podemos avaliar que ha cerca de
40.000 pessoas expostas. Este &€ um nlme-
ro até agora insuspeitado e que deve trazer
como consequéncia uma atengao mais ade-
quada ao problema da silicose entre nés.

Nem todos os trabalhadores das empre-
sas estudadas estao sujeitos ao mesmo ris-
co de aspiragao do pé de silica. A exposicao
direta, a mais intensa e perigosa, diz respei-
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Tabela 3 - Radiogramas examinados, de acordo com o tipo de atividade e seus resultados

Atividades com risco de silicose N® N? total Semcond. Normais  Silicose  Anormal A (1)Anormal B (2)Anormal C (3)
empresas de RX de analise

A - Beneficiamento de

marmores e granitos 8 240 5 192 11 16 10 6

B - Vidro e molduras

beneficiados 2 24 0 24 0 0 0 0

C - Jateamento de areia

(estaleiro) 6 722 39 574 1l 56 20 22

D - Artigos de cutelaria 1 6 0 5 1 0 0 0

E - Talco industrial 1 62 0 54 2 2 1 3

F - Artigos de concreto 3 98 0 57 10 22 5 4

G - Fabricagao de cimento 1 23 0 22 0 1 0 0

H - Extragao e brita de granito

(pedreira) 6 244 26 187 8 10 10 3

| - Fabricagao de marmorite £ - - - - - - -

J - Fabricagao de vidros 3 82 3 70 2 3 2 2

K - Ceramica e azulejos 2 249 2 216 2 15 6 8

L - Argamassa e revestimentos 1 26 0 21 0 0 1 4

M - Jateamento em industria

metallrgica * - - - -

TOTAL (% em relagao ao 75 1422 47 125 55 52

n? total de RX) 34 1776 (42%) ~ (80,1%) (2,6%) (7,0%) (3,1%) (2,9%)

(1) Casos anormais, sem definigao de etiologia. Podem corresponder a casos suspeitos de silicose.
(2) Casos sugestivos de residuo de tuberculose. Geralmente fibrose apical com nodulagées calcicas.
(3) Casos sugestivos de hiperinsufiagao pulmonar

* Nenhuma empresa deste setor apresentou radiografias.

Tabela 4 - Percentual de silicose em cada tipo de atividade e contribui¢ao de cada

atividade no total de casos de silicose

Atividades com risco de silicose N? total
de KX

N? silicose % slicose

% em relagao ao n®
na atividade total de casos
de silicose (47)

A - Beneficiamento de marmores

e granitos 240 11 4,6 23,4
B - Vidros e molduras beneficiados 24 0 0 0
C - Jateamento de areia (estaleiro§22 11 1.5 23,4
D - Artigos de cutelaria 6 1 16,7 2,1
E - Talco industrial 62 2 3,2 43
F - Artigos de concreto 98 10 10,2 21,3
G - Fabricagao de cimento 23 0 0 0
H - Extragao e brita de granito

(pedreira) 244 8 3,3 17,0
| - Fabricagao de marmorite " - - -
J - Fabricagao de vidros 82 2 2,4 4,3
K - Ceramica e azulejos 249 2 1,2 4,3
L - Argamassa e revestimentos 26 0 0 0
M - Jateamento em industria

metallrgica *

Total 1.776 47 Média: 2,6%

i

* Nenhuma empresa deste setor apresentou radiografias

to aos que manipulam ou estao presentes
nos locais de produgdo de pd, geralmente
onde se faz jateamento, moagem, lixamento
ou abrasao, ou entao, em area de descarre-
gamento de material pulverizado. No com-
puo geral, a exposigao direta, nas empresas
estudadas, diz respeito, em nimeros avalia-
dos, a 10% do total. 2\ exposicao indireta
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corresponde aos que ficam proximo aos lo-
cais perigosos; muitas vezes, estes sao 0s
que trabalham em galpoes onde se produz
0 p6, mas nao estao diretamente empenha-
dos. Finalmente, a exposigao periferica re-
presenta um risto muito menor e correspor-
de a trabalhos geograficamente afastados,
geralmente em ocupagoes de administra-
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¢do. Diga-se de passagem que ha empre-
sas em que a polui¢ao é tao extensa que o0s
riscos de exposigao indireta e mesmo da
periferica, devem ser considerados; sao
exemplos as pedreiras, onde ha brita de
granito, as diversas modalidades de jatea-
mento em estaleiros, especialmente a feita
em diques e as beneficiadoras de marmore.

De qualquer forma, ha muitas variaveis a
concorrer para a diferenga de exposicao em
cada empresa e, em cada atividade. Citam-
se: 0 grau de exposigao medida, o tipo de
particula e a concentragao de silica da poei-
ra, a utilizagdo de protecao individual, a
adogao de medidas ambientais anti-poluicao
e tempo de exposi¢ao. Em linhas gerais, é
praticamente impossivel controlar todas es-
sas variaveis. O estudo da concentragdo de
poeira em relagao ao limite de tolerancia e o
inquerito individual, no que diz respeito a deta-
lhes da exposicao (tempo, uso de equipamen-
tos de protegao, atividade), sao medidas obje-
tivas de controle de algumas das variaveis an-
tes citadas. Muitos detalhes da producgao e
obras de engenharia sdo importantes na de-
terminacéo do grau de exposigao. Assim, nem
sempre frabalhadores em escritorio, porteiros,
recepcionistas ou outros funcionarios, que
exercem funcdo, a principio ndo vinculada a
inspiragao de poeira da silica, podem ser con-
siderados nao expostos.

Para efeitos deste trabalho, os 10% de
trabalhadores tidos como em exposigao di-
reta estao submetidas as concentrages de



Figura 3 - Talco industrial. Os maiores frag-
mentos de pedra-sabao encontrados em um saco
pré-triturado, que é a matéria-prima da fabrica de
produgdo de talco; o que predomina nesses sa-
tos e um pé fino que é despredido em grande
quantidade no momento da rotura do involucro
para alimentagao do moinho. Dos fragmentos
mostrados, os dois menores medem 2 e 22 cm e
0 maior 3,8 cm.

po que foram medidas. As medidas feitas
em outros locais das empresas ao pratica-
mente impossiveis de serem efetuadas, da-
das a variedade e mutabilidade das situago-
es.

O problema do processo industrial é vital
na discussao da silicose. Muitas inddstrias
brasileiras utilizam processos atrazados que
além de levarem a produgdo mais exigua,
nao se preocupam com a prote¢ao do traba-
lhador, sendo este ultimo ponto fundamen-
tal, ja que a doenga, além do sofrimento in-
dividual, é fonte de despesa nacional. Em
paises desenvolvidos, a preocupagao com a
profilaxia € muito grande. Serve de exemplo
0 sistema de mineragao no nordeste da
Franga, onde, nas galerias subterraneas, é
minimo 0 nimero de mineiros, todos alta-
mente protegidos e operando maquinas per-
furatrizes e transportadoras, além de brita-
gem hermética.

Um estudo em corte transversal tem o in-
conveniente de retratar a situagao apenas
no momento da investigagao. Os dados de
hoje podem ser diferentes dos de poucos
anos antes ou de algum tempo apds. No
caso do nosso estudo, qualquer alteragao
macroeconomica importante pode modificar
de forma muito consideravel a produgao, o
tipo e a sobrevivéncia de_empresas, aléem
do ndmero de empregados. A historia re-
cente do Brasil € um grande exemplo das
enormes mudangas causadas por sucessi-
vos planos econémicos. Com efeito, apds
nosso estudo, a indlstria naval sofreu gran-
de recessao, com desativagao de inimeros
estaleiros e drastica redugdo de seus em-
pregados.

O estudo longitudinal prospectivo numa
populagéo como a que estudamos € de mui-

to dificil realizagao, em vista da extrema mo-
bilidade trabalhista das categorias envolvi-
das. O escamoteamento de ftrabalhadores
expostos e a perda do acompanhamento
médico dos mesmos € quase a regra, salvo
guando a doenga ja se encontra em estado
avangado, prejudicando a atividade laborati-
va: nessa fase, estabelecer-se o vinculo meé-
dico-paciente com mais facilidade e o segui-
mento se torna possivel. A luta pelo reco-
nhecimento previdenciario da doenga e, por-
tanto, do nexo causal, é outro fator de ade-
réncia do doente ao seu médico, o que faci-
lita a adequada exploragédo do caso e seu
acompanhamento.

A via escolhida para a determinagao de
todas as caracteristicas que desejavamos
conhecer foi 0 Ministério do Trabalho e Pre-
vidéncia Social. Consideramos esta uma via
ideal pois, alem do interesse pelo assunto,
proprio dos seus servicos médicos, torna 0s
levantamentos necessarios uma conse-
quencia de agoes oficiais. E importante co-
nhecer a magnitude real do problema e,
para isso, as notificagoes oficiais relevam os
possiveis empecilhos que possam ser inter-
postos; esta é, reputamos, a melhor forma
de levantar dados fidedignos.

Apenas cerca da melade das empresas
que apresentavam risco de silicose foi estu-
dada. Este foi um cuidado para evitar um
projeto mastoddntico, que viesse a inviabili-
zar todo o levantamento. Pretendemos, no
futuro, estender o estudo a todo o universo
correspondente. Também nao relatamos ca-
racteristicas pessoais aprofundadas tanto
de exposicdo quanto de manifestacoes da
doenca; estas estao em curso e serao, pos-
sivelmente, motivo de uma futura publica-
¢ao.

A medida de concentragao nos locais de
produgdo de poeira de silica obedeceu as
normas oficiais brasileiras. Foram conside-
radas apenas particulas efetivamente capa-
zes de penetrar até as vias aéreas distais e
conjunto alveolar, ou seja, aquelas com dia-
metro entre 1 e 10 micra. As medidas foram
feitas a altura do aparelho nasal de um ho-
mem de altura mediana. Este cuidado é fun-
damental, pois a ndo observancia do deta-
lhe pode nao corresponder ao risco real e
comprometer toda a observacao. O local de
maior dificuldade de medida e que inviabili-
Zou a observagao de acordo com o relato
acima foi o de jateamento de areia na indus-
trna naval, os trabalhadores recebem uma
protecao, inclusive corporal, numa espécie
de “escafandro”, o que impede a medida na
altura “respiravel"; no entanto, o “escafan-
dro” é alimentado com uma linha de condu-
¢ao de ar, cuja captagao é feita, algumas
vezes, em area muito poluida com poeira,
pondo abaixo toda a intengao de protegao;
nesse caso, as medidas de concentragao
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foram feiras no ambiente de trabalho, proxi-
mo ao jateamento, quando realizado, em
galpdes (ambiente fechado, limpeza de pe-
¢as) e em cascos no digue; no jateamento
em tanques (semifechados, polimento e lim-
peza dos tanques) as medidas foram feitas
fora dos mesmos, porém em local o mais
proximo possivel.

O exame da Tabela 2 demonstra, logo a
primeira vista dois aspectos importantes: o
numero muito’ elevado das relagoes C/LT
(que mede a intensidade da poluigao em re-
lacdo ao limite de tolerancia) em algumas
atividades e a grande variagao das mesmas
relagdes numa mesma empresa.

As medidas em empresas de beneficia-
mento de marmores e granitos bem exem-
plificam os dois aspectos citados. Todo pro-
cesso de corte e realizado com sistema de
jato de agua, que impede a dispersao de
po, funcionando adequadamente, como de-
mostra a medida apresentada na Tabela 2.
O acabamento das pegas e feito com lixas
(Figura 1) e a seco, com a geragao de gran-
de quantidade de po; essa atividade corres-
ponde a relacdo C/LT de 35,6 para 0 mar-
more e 11,1 para o granito; acresga-se a
esse fato, o de que habitualmente (como de
resto na maioria das atividades) os poros
das mascaras sao obstruidos pelo acimulo
de poeira, aumentando em muito a resisten-
cia inspiratoria fazendo com que os opera-
rios abandonem a protegao. O polimento e
lustre de marmores e granitos nao gera
grande quantidade de po.

No setor de beneficiamento de vidros, o
grande risco € o trabalho com jateamento
de areia - relagao C/LT de 6,3 no exemplo
mostrado na Tabela 2.

Nos estaleiros, conforme ja nos referi-
mos, o trabalho fechado em galpoes e muito
perigoso. O polimento de tanques de petrd-

Figura 4 - Extragdo e brita de granito (pedrei-
ras) - A. local da queda dos fragmentos de rocha
logo apds a explosdo, na carreira; observe-se o
paredao da pedreira em segundo plano. B. frag-
mentos de rocha transportados para as proximi- -
dades do britador primario.
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leo no interior dos navios também gera
grande quantidade de poeira; o fato de ser
em ambiente semi-aberto propicia o deslo-
camento da nuvem de poeira para o conves,
possibilitando a aspiragao por parte de ope-
rarios nao diretamento envolvidos no jatea-
mento.

Curiosamente, na industria de cutelaria
encontramos risco (relagao C/LT) relativa-
mente alto e, na verdade, foi constatado em
caso de silicose. A atividade de risco pren-
de-se ao destacamento de lixas de unha de
uma cartela onde as mesmas sao prensa-
das. A operéaria, ao fazer essa manobra,
provoca o destacamento de pequenas por-
c6es da areia que ja vem colada as lixas.
Apés, uma certa quantidade de lixas € segu-
ra com as duas maos e batida contra uma
mesa para igualar as posigdes das lixas (Fi-
gura 2) e facilitar o posterior empacotamen-
to. Essa manobra faz levantar pequena
quantidade de poeira que e finalmente, a
geradora do risco.

A indGstria de talco industrial recebe sa-
cos de pedra-sabdo pré-triturado, prove-
nientes de Minas Gerais, onde, ao lado de
fragmentos relativamente grandes (Figura 3)
existe muita quantidade de pd da mesma ro-
cha. A alimentacao do moinho que comple-
tara a trituragéo, gerando o talco & 0 mo-
mento de maior risco; o saco com material
semi-triturado é rompido por uma lamina,
seu contetdo sendo eliminado no tubo de
alimentagao; nesse momento, ha desprendi-
mento de grande quantidade de pd, que €
aspirado pelo alimentador e seu ajudante. O
ensacamento do produto final também é de
grande risco.

A fabricagdo de artigos de concreto s0
oferece risco na descarga dos caminhoes.

Figura 5 - Talco industrial - Sistema de prote-
gdo coletiva - Sistema de aspiragao de poeira ins-
talado na alimentagao do moinho (A). O po capta-
do é conduzido por uma tubulagdo suspensa em
torno do galpdo (B) e conduzida até um decanta-
dor externo ao galpao (C). A coleta de talco equr-
vale a aproximadamente 20% da produgao ante-
rior & instalagao do sistema.
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O restante do processo, incluindo a moa-
gem e a colocagdo em formas, € mais segu-
ro, no tocante a silicose. A moagem é fecha-
da e se processa com a adi¢do de agua.
Nas formas, o cimento ja esta misturado,
formando concreto (Umido).

A medida do item G da Tabela 2 - fabri-
cagao de cimento, britagem, foi feita ao nivel
da cabine do operador de brita; essa cabine
encontra-se em plano elevado bastante lon-
ge do britador propriamente. Por isso, a re-
lagdo C/LT néo é tao elevada. Um operario
localizado préximo ao britador aspiraria uma
quantidade muito maior de poeira,

As pedreiras (extragdo e brita de granito)
apresentam riscos de graus variaveis. O ris-
co dos marteleiros, encarregados da perfu-
raao da rocha para colocagao das bananas
de dinamite, é muito dificil de ser medido,
por causa da posigao perigosa e, as vezes
acrobatica, desses trabalhadores. A pratica
penumoldgica, no entanto, nos informa que
deve ser muitn alto esse risco, tal a quanti-
dade desses operarios com silicose. A brita
(tanto priméria, que trabalha com grandes
fragmentos - Figura 4 - quanto a secundaria,
na sequéncia) produz muita poeira, que se
espalha por grande extensdo da empresa;
também aqui, o operador fica em plano ele-
vado, afastado da maquina e, mesmo as-
sim, tem relagdo C/LT elevada. A descarga
do caminhao que transporta a pedra britada,
ao nivel do motorista tambem demonstra
alta relagao C/LT.

A fabricagdo de vidros s6 demonstra ris-
co na operagéo de descarga de areia do ca-
minhdo. A mistura, a pesagem e a fornagem
ndo revelam risco aumentado (ficam dentro
do limite de tolerancia - valores de 0.5 a
0,7).

Na fabricagdo de ceramica e azulejos, 0
problema reside, mais uma vez, na descar-
ga de natéria prima e na mistura dos consti-
tuintes. Aqui, um problema adicional € a reti-
fica das pecas, onde o acabamento € feito
com lixas e a seco. O ensacamento de ar-
gamassa e revestimentos, embora automati-
zado, desprende grande quantidade de
poeira.

O jateamento de areia em indUstria me-
tallrgica apresenta os problemas de todo ja-
teamento. Ressalte-se, agui, que pequenas
indlstrias metallrgicas substiuiram a areia
por micro-esferas de vidro, que nao ofere-
cem risco de silicose.

O diagnéstico da silicose € feito, interna-
cionalmente, pela associagdo de historia
ocupacional de comprovada exposicdo a
poeira de sflica com alteragdes radiograficas
compativeis com a doenga (3). Em vista
desse consenso, muitas estratégias de in-
vestigagdo epidemiolégica comegam pelo
levantamento radioldgico da populagao de
risco, antes, por exemplo, da aplicagao de
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Figura 6 - Extragéo e brita de granito (pedrer-
ra) - Sistema de protegao coletiva - A. Britador pri-
mério com o sistema de asperséo de dgua ligado.
Podem ser observadas pequenas torneiras de
4gua esguichando, na porgéo esquerda e no alto
da fotografia, sobre o travessao superior. B. Pétio
préximo ao britador secundério em operagao e
com o sistema desligado. Observa-se intensa po-
Juicdo que nubla todas as estruturas. C. Mesmo
local de B., com o sistema de protegdo ligado.
Nota-se o desaparecimento da nuvem de poeira.

questionario padronizado e de outros exa-
mes. Foi essa também a atitude por nos
adotada.

O envio das normas e instrugdes da OIT
a respeito da tendéncia radiografica (6), em
muito auxilia a realizagao de exames com 0
menor nimero possivel de rejeito.

As empresas foram instruidas a man-
dar a exame os trabalhadores sujeitos a
exposicao direta. Quando se tratava de in-
distria de beneficiamento de marmores,
de brita de granito e de jateamento pela
areia na inddstria naval, também deviam
ser enviadas radiografias dos que tinham
exposigao indireta; as razoes para tal pro-
cedimento prendem-se a extensao da nu-
vem de poeira produzida e que contamina
locais afastados em relagao aquele em
que foi produzido.

Cerca de metade (57%) das empresas
solicitadas enviou os documentos radiografi-
cos no periodo de nossa investigacao. Os
trabalhadores examinados sao cerca de
15% do total dessas empresas, 0 que cor-
responde aos 10% avaliados em esposigao
direta mais aqueles em expesi¢ao indireta
nas indUstrias que citamos no paragrafo
precedente.

Foram identificados 47 casos de silicose.
Considerando que estes correspondem a
pouco mais da metade dos estabelecimen-
tos encampados pelo PEl 8/87 e que este
PEI levantou os dados de menos da metade
das empresas com produgao de poeira de
silica, pode-se estimar que ha cerca de 200
pacientes com silicose trabalhando nas in-
distrias de risco, no Municipio do Rio de Ja-
neiro.
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Nao se deve perder de vista que os ca-
sos apontados como de silicose sao aque-
les em que, radiologicamente, nao ha divi-
das quanto ao diagnéstico compativel e que
correspondem, em termos da classificagao
da OIT (1), para pequenas opacidades, a
padrdes iguais ou acima de 1/1. Ha, portan-
to, um outro possivel contingente de pacien-
tes em que a doenga nao foi afirmada e que
se acha incluido entre os “anormais A" da
Tabela 3. Por exemplo, este grupo de radio-
grafias anormais chega a 56 entre os fraba-
Ihadores da industria naval (estaleiros). Em-
bora ndo possam ser rotulados como silico-
ticos, é possivel que alguns (nimero impos-
sivel de ser avaliado “a priori”) constituam
realmente casos dessa doenga. Isto tudo
nos faz recordar que od iagnostico da silico-
se é sempre tardio com os recursos de que
dispomos na atualidade. A cintigrafia pulmo-
nar com galio radioativo é uma possibilidade
de diagnostico mais precoce (embora com
especificidade baixa), mas ainda precisa ser
melhor estudada e, positivamente, ainda
nao € um recurso de utilizagao na pratica
clinica, trabalhista e epidemioldgica.

Os casos detectados em investigagoes
como a presente dizem respeito a trabalha-
dores tidos como saos. A ma vontade na in-
vestigagdo e reconhecimento da doenga,
quando ocorre, pode partir tanto da diregao
das empresas, quanto do operario. Este tal-
vez porque nao queira se ver privado da
possibilidade de maiores ganhos salariais,
além de ndo desejar se sentir atingido em
sua capacidade laborativa. Dai as grandes
dificuldades as vezes enfrentadas no enca-
minhamento desses casos. A mobilidade
muito pronunciada entre os trabalhadores
das categorias envolvidas prejudica mais
ainda o monitoramento durante a evolugao
do trabalho. Certos detalhes da organizagao
das empresas também concorrem negativa-
mente para 0 controle da avaliagao; por
exemplo, as industrias navais nem sempre
confratam diretamente os jateadores de
areia, fazendo-o através de subsidiarios ou
empresas independentes, 0 que propicia o
deslocamento do operario e, portanto, difi-
cultando a identificacdo e o controle do
mesmo durante a investigagao.

Em média (entre os trabalhadores estu-
dados) 2,6% apresentam raios-X compati-
veis com o diagndstico de silicose. Por setor
de atividade, o percentual variou bastante
(Tabelas 3 e 4). Alguns desses numeros
proporcionais merecem um breve comenta-
rio.

A (nica indUstria de cutelaria estudada
possui apenas 6 operarias em exposicao di-

reta a poeira gerada na produgao, conforme
foi comentado anteriormente. Uma dessas
operérias contraiu silicose, o que dd, em
propor¢ao, o valor de 16,7% um dado eleva-
do, mas que é devido ao baixo contingente
de expostos.

O jateamento de areia em estaleiros é,
sabidamente, fonte muito alta de casos de
silicose (3,4). O nosso percentual de doen-
tes &, em pringipio, pequeno - 1,5%, mas
deve ser interpretado a luz de 'varias consi-
deragoes que passaremos a fazer. Em pri-
meiro lugar, os doentes sintomaticos estao
fora do contingente, ja vinculados ao siste-
ma assistencial. Em segundo, as dificulda-
des ja discutidas de mobilidade trabalhista.
A seguir, o fato de termos incluido a exposi-
¢ao indireta do setor no nosso estudo; esse
fato certamente diluiu os jateadores propria-
mente ditos, ja que permitiu inclusao de
muitas outras categorias, algumas delas,
provavelmente, sem muito risco de silicose.
Os casos muito iniciais e ainda com padrao
radioldgico 1/0, nao estao computados nes-
se numero e, sim, no grupo anormal A com
contingente de 56 operarios.

Em numeros absolutos, os setores que
mais contribuiram para o total de doentes
descobertos foram: jateamento na industria
naval, beneficiamento de marmore, artigos
de concretos e extragao e brita de granito
(pedreiras). No consensoi da opiniao médi-
ca, derivada da pratica, essas sao ativida-
des geradoras de pacientes com silicose e
que sao confirmados em estudos controla-
dos, como o0 que apresentamos.

Todos os dados que recolhnemos tém
servido para identificar doentes e encami-
nha-los aos organismos previdenciarios.
Além disso, tém sido a base para indicar a
necessidade de modificagoes no ambiente
de trabalho, de tal forma que se caminhe no
sentido de diminuigao, até drastica, do risco
de aspiragdo do po de silica. A seguir, mos-
tramos dois exemplos dentre os mais signifi-
cativos consequidos até setembro de 1990.

O primeiro (Figura 5) é o sistema de as-
piracao de po, condugao e decantagao, ins-
talado na fabrica de talco industrial; além do
grande avango em termos de protegao do
trabalhador, surpreendentemente, foi cons-
tatado a economia de uma quantidade pré-
xima a 20% de total do talco produzido, o
que se constituiu, finalmente, numa econo-
mia para a empresa, mostrando que a pro-
tecao ao trabalho nem sempre representa
gasto de dinheiro. O segundo (Figura 6), € 0
sistema de névoa de agua aspergindo a
operagao das maquinas britadoras; fica mui-
to claro, nas fotografias mostradas, a melho-

ra da poluigao no patio da empresa, quando
0 sistema de protegdo é posto para funcio-
nar.

Os autores agradecem a José Luiz de
Jesus da Silva Junior e Ursula Jansen, pelo
auxilio na apuragao dos dados e montagem
final dos numeros. Também sdo gratos a
Licia C. Costa pela preparagao dos origi-
nais.

Palavras Finais

Os estudos realizados nos levam a cor-
cluir que ha um nimero estimado de 40.000
pessoas expostas a risco de silicose na ci-
dade do Rio de Janeiro, ai incluidos os ris-
cos direto, indireto e periférico. Os maiores,
contingentes destes operarios sao constitui-
dos por trabalhadores em jateamento de
areia em estaleiros, fabricagao de ceramica
e azulejos, beneficiamento de marmores e
granitos, artigos de concreto e fabricagao de

vidros. )
As determinages de concentragao de sili-

ca mostram nUmeros muito superiores aos
limites de sequranga em uma série grande
de ambientes de trabalho.

O cadastro radiologico de 1.776 expos-
tos constatou 47 (2,6%) casos de silicose,
assim entendidos aqueles com profusao de
pequenas opacidades igual ou maior que
111 pela classificagdo de OIT. Ha ainda um
outro contingente de suspeitos - categorias
1/0 e O/1.
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Rio de Janeiro, 05 de outubro de 1992 A SOPTEHJ lNFORMA A So »

Departamento de Endoscopia Respiratéria do SBPT.

Durante 0 YXOXV1 Congresso Brasileiro de Pneumologia e Tisiologia ocorrido em Brasilia no perfodo de 27 a 30 de setembro de 1992 foi eleito a Diretoria
do Departamento de Endoscopia Respiratoria d Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Bienio 1992 a 1994.

Presidente: Carlos Alberto de Barros France-RJ.
Vice-Presidente: Guilherme S.C. Montal - Bahia
Secretario: Mauro Musa Zamboni - RJ.

Foi publicada nova tabela da AMB, seguem os novos valores dos procedimentos relacionados a nossa especialidade.

Cadigo Procedimento CH N® Porte
Aux Anest
LARINGE -01 (24.01.0006
2501.001-8 CRONAXIMET ,
24,01.0014 LARINGOSCOPIA DIRETA PARA DIAGNOSTICO, COLHETA DE MATERIAL E/OU BIOPSIA 200 0 0
24.01.002-2 LARINGOSCOPIA DIRETA COM RETIRADA DE CORPO ESTRANHO 300 0 0
24,01.0030 LARINGOSCOPIA DIRETA COM EXERESE DE POLIPO/NODULO/PAPILOMA 320 0 1
24,01.004-9 L ARINGOSCOPIA DIRETA COM MICROSCOPIA P/EXERESE DE POLIPO/MODULO 400 0 1
24,01.005-7 LARINGOSCOPIA DIRETA C/MICROSCOPIA PIEXERESE DE PAPILONA 500 0 1
24.01.006-5 LARINGOSCOPIA COM LASER P/EXERESE DE PAPILOMA/POLIPO/NODULO/TUMOR 600 0 2
24,01.007-3 LARINGOSCOPIA DIRETA COM DILAT'CAQ PARA ESTENOSE (POR SESSAQ) 200 0 1
TRAQUEIA -02(24.02.000-) 2501.0115
24,02,0010 TRAQUEOSCOPIA PARA DIAGNOSTICO, COLHEITA DO MATERIAL E/OU BIOPSIA 240 0 1
24,02.002-8 TRAQUEOSCOPIA COM RETIRADA DE CORPO ESTRANHO 320 0 1
24.02.003-6 TRAQUEOSCOPIA COM RETIRADA DE PAPILOMA 400 0 1 2
24,02.004-4 TRAQUEOSCOPIA COM DILATAGAO PARA ESTENOSE 9POR SESSAQ) 240 0 1

BRONQUIOS - 03(24.03.000-7)

24,03.0015 BRONCOSCOPIA RIGIDA PARA DIAGNOSTICO, COLHEITA DE MATERIAL E/OU BIOPSIA 300 0 2
24,03.002-3 BRONCOSCOPIA RGIDA COM RETIRADA DE CORPO ESTRANHO 320 0 2
24,03.003-1 BRONCOSCOPIA RIGIDA COM RETIRADA DE PAPILOMA 450 0 2

24,03.004-0 BRONCOSCOPIA FLEXIVEL COM BIOPSIA TRANSBRONQUICA ) 500 0 2
24.03.005-8 BRONCOSCOPIA RIGIDA COM DILATAGAO PARA ESTENOSE (POR SESSAQ) 240 0 1
24.03.0066 BRONCOGRAFIAPORHEMITORAX | 400 " 0 3 2
24,03.007-4 BRONCOSCOPIA FLEX|VEL PARA DIAGNOSTICO, COLHEITA DE MATERIAL E/OU BIOPSIA 400 0 2
24,03,008-2 BRONCOSCOPIA FLEX|VEL PARA RETIRADA DE CORPO ESTRANO 400 0 2
24,03.009-0 BRONCOSCOPIA FLEXIVEL COM LAVADO BRONCOAL VEOLAR 500 0 2
24030144 BRONCOSCOPIA FLEXIVEL COM EXERESE ENDOSCOPICA DE TUMOR 600 0 2

- Os procedimentos de LARINGOSCOPIA, TRAQUEOSCOPIA E BRONCOSCOPIA, quando realizados sequentemente, sera cobrado apenas o ato de
maior valor.

- Quando de um procedimento endoscdpico diagndstico resultar mais de um procedimento, a cobranga sera efetuada em conformidade com o item 11
das Instrugoes Gerais.

TISIOPNEUMOLOGIA -02 (29.02.000-0)

29,02.001-8 COMPLACGENCIA PULMONAR 200
29,02.002-6 CURVA DE FLUXO-VOLUME - ESTUDODOS FLUXPOS |, 80
29.02.0034 DETERMINAGAO DA MECANICA VENTILATORJA VOLUNTARIA MAXIMA 25
29.02.004-2 DETERMINACAO DAS PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS 60
29,02.005-0 ESPIROGRAFIA COM DETERMINAGAO DO VOLUME RESIDUAL 45
29,02.006-9 ESPIROGRAFIA SIMPLES - CAPACIDADE VITAL LENTA 25
29.02.007-7 ESPIROMETRIA - VOLUMES EXPIRATORIOS FORGADOS 80
29.02.008-05 ESPIROMETRIA APOS BRONCODILATADOR 70
29,02.009-3 GASOMETRIA ARTERIAL APOS 02 A 100% 67
29,02.010-7 GASOMETRIA ARTERIALA DE EXERCICIO 100
29,02.0115 GASOMETRIA ARTERIAL DE REPOUSO 100
29,02.012-3 MEDIDA DA DIFUSAO DO MONOXIDO DE CARBONO 180
29,02.013-1 MEDIDA DE PICO DE FLUXO EXPIRATORIO , ¢
29.02.014-0 MEDIDA SERIADA POR 3 SEMANAS DO PICO DE FLUXO EXPIRATORIO 60
29.02.015-8 NEBULIZACAO SIMPLES 10
29.02.0166 NEBULIZAGAO SIMPLES COM BRONCODILATADOR 12
28,02.0174 NEBULIZAGAQULTRA-SEONICA 15
29.02.018-2 OXIMETRIA NAO INVASIVA . * ) 30
29.02.0190 POLISSONOGRAFIA COM DETERMINAGAO DAS VARIAVEIS VENTILATORIAS, OXIMETRIAE ECG 1000
20,02.020-4 PROVA VENTILATORIA COMPLETA COM BRONCODILATADOR (6+3+7+8+2) 280
29,02.021-2 PROVA VENTILATORIA COMPLETA SEM BRONCODILATADOR (6+3+7+2) , 210
29,02.022-0 REGULAGAO VENTILATORIA - 1) MEDIDA DA VENTILAGAO E DO PADRAO VENTILATORIO 60
20,02.023-9 REGULACAO VENTILATORIA - 2) DETERMINAGAO DA PRESSAO DE OCLUSAO 60
20.02.024-7 REGULACAO VENTILATORIA - 3) RESPOSTA A HIPOXIA E HIPERCAPNIA 90
29.02.0255 RESISTENCIA DAS VIAS AEREAS 200
29,02.026-3 TESTE DE BRONCOPROVOCAGAO , , , 150
29,02.027-1 TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCICIO - 1) ESTAGIO (MEDIDAS VENTILATORIAS, PA, FC, OXIMETRIA, DISPNEIA) 150
29,02.028-0 TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCICIO -2) ESTAGIO Il (IDEM + CONSUMO DE 02, PRODUGAQ DE CO2 E DERIVADOS) 500

- OBSERVAGAOQ: Todos os procedimentos do codigo 29.01. foram eliminados e a tabela recomposta com o codigo 29.02.
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O Cigarro e o Medico

* - Medico do Centro de Referéncia Prof. Helio Fraga,
da Campanha Nacional Contra a Tubercolose, MS.

Pulmio- RJ - 1; 15 -20, 15493
Resumo

O autor apresenta uma concisa revisao
da histéria do tabagismo e da sua introdu-
¢ao na Europa, pelos navegadores, no sé-
culo XV. Comenta por que o fumo deve ser
considerado um vicio semelhante ao da co-
caina e apresenta dados epidemioldgicos
sobre a morbidade e sobre a mortalidade ta-
baco-determinadas. Revela resultados de
programas anti-tabagicos em alguns paises,
enfocando o papel do médico no controle do
tabagismo.

Summary

The author presents a brief revision on
smoking's historic background and its, intro-
duction in Europe, in XV century, by the na-
vigators. It's discussed why smoking should
be considered a vice similar to cocaine'’s,
and presented part of the epidemiological
data om morbidity and mortality smoking-re-
lated. Some results of anti-smoking cam-
paigns are presented and the role of the me-
dical doctor on smoking control is focused.

Introducgao

O fumo e a principal causa, isolada e
evitavel, de doenga e morte no mundo oci-
dental. Também & a maior causa de polui-
¢do ambiental doméstica e importante fator
de dano ecoldgico, ja que no seu cultivo sao
necessarias grandes quantidades de agroté-
xicos; no processo de “cura” da folha do ta-
baco € necessario queimar uma arvore para
cada 300 cigarros produzidos: cercade 15a
25% dos incendios, em todo o mundo, sao
causados por pontas de cigarros.

Sao atribuiveis ao uso do tabaco até
90% das mortes por cancer de pulmao, 84%
das mortes por doenga pulmonar obstrutiva
cronica, 55% das mortes por doenga vascu-
lar cerebral, 45% das mortes por doenga co-
ronariana e, em menor proporgao, os dbitos
causados por aneurismas arteriais, Ulceras
do trato digestivo, cancer de Utero, infec-
¢oes respiratorias e cancer de laringe.

O tabagismo nao so é causador de da-
nos ao ecossistema e ao organismo do fu-
mante, como também pode causar doenga
no fumante passivo, ou seja, naquele indivi-

duo nao fumante ativo, porém exposto a po-
luigdo tabagica. Dependendo da intensidade
do fumo e das condigdes de ventilagdo em
ambientes fechados, as concentragoes de
mondxido de carbono (CO) e de elementos
cancerigenos ultrapassam, em milhares de
vezes, os padroes de qualidade do ar.

Desta forma, fica patente que o fumo é
importante fator de agravo a saude e, como
tal, deve ser vigorosamente combatido pela
classe médica. O presente trabalho apre-
senta uma breve revisao da historia do taba-
gismo, comenta por que o fumo deve ser
considerado um vicio, apresenta alguns da-
dos sobre a morbidade e sobre a mortalida-
de dele decorrentes e enfoca o papel do
médico na luta anti-tabégica.

Historia .du tabaco

O primeiro contato dos europeus com o
fumo foi atraves de Colombo, no século XV.
Quando o navegador espanhol chegou a
Cuba, os nativos ja usavam o fumo, aspiran-
do fumaca de rolos feitos de folhas prove-
nientes de uma arvore chamada CAOEBA,
através de canudos retos ou curvos, chama-
dos TABACO.

Acredita-se que o fumo tenha chegado
ao Brasil pela migragao dos tupi-guaranis
das Antilhas e dos Andres Bolivianos para a
costa. Os indios 0 usavam apenas em ri-
tuais e cerimonias. Os pajés acreditavam
que, com ele, podiam contactar espiritos e
almas dos mortos, predizer o melhor mo-
mento para cagar, viajar ou atacar outras
tribos. Julgavam ainda que a fumaga pode-
ria purifica-los e protegé-los contra os maus-
espiritos.

Viajantes europeus observaram que os
indigenas das Antilhas, Florida, Virginia, Mé-
xico e Brasil ndo s6 aspiravam como tam-
bém mascavam o fumo e, ndo raro, o inala-
vam sob a forma de po (precursos do rapé).
Esses habitos foram adquiridos pelos colo-
nizadores e, progressivamente, introduzidos
na Europa.

A partir do século XV1, o tabaco brasilei-
ro comegou a ser levado para Portugal e
passou a ter maior repercussao na Europa
quando Jean Nicot, arquivista do rei da
Franga, em misséo diplomética em Portugal,
em 1560, remeteu-lhe a planta e suas se-
mentes, dizendo ser uma erva usada pelos
nativos da Ameérica com “maravilhosos po-
deres curativos”, pois lhe havia cicatrizado
uma Ulcera até entao incuraval. A planta foi
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denominada “NICOTIANA" em homenagem
a Nicot. Nesta época, o fumo era utilizado
como medicamento, havendo relato de 59
doengas que teriam sido curadas pelo seu
uso. Um exemplo classico € o de Catherine
de Medicis, rainha da Franga, que o usava
para tratar suas enxaquecas. Servia tam-
bém como dentifricio e para espantar epide-
mias. Na Grande Peste de 1664/1666, pre-
conizou-se o uso do cachimbo para afastar
a praga. Por volta de 1586, Sir Francis Dra-
ke, tendo aprendido a fumar com os indios
da Virginia, introduziu este habito na Ingla-
terra, O rei Jaime |, possuido de verdadeira
tabacofobia, caracterizou, profeticamente, o
habito de fumar como “desagradavel a vis-
ta, odioso ao nariz, nocivo ao cérebro, peri-
goso aos pulmédes, cujo fumo negro e fétido
muito se parece com a horrivel fumaga infer-
nal do pogo sem fundo”.

A partir do século XVII, surgiu a primeira
inddstria do fumo - Virginia Company, na In-
glaterra. No Brasil, foi requlamentada a ven-
da do fumo, sendo criada a Junta de Admi-
nistragdo do Tabaco, que gerou as primei-
ras taxas, direitos e dizimos.

No século XVIIl, o consumo do tabaco
expandiu-se pelo mundo. Data dessa época
a primeira proibigao de fumar em local espe-
cificado: foi proibido fumar em navios, para
evitarem-se incéndios a bordo. Em 1978,
Push, médico norte-americano, publicou ob-
servagoes sobre o perigo do fumo para a
salde,

No século XIX, surgiu o charuto na Es-
panha e, em 1840, as cigarretes - tabacos
mais puros, envoltos por papéis delicados.
Em 1859, Bouisson, clinico francés, elabo-
rou o primeiro estudo bem documentado de
68 pacientes do Hospital Montpellier com
cancer dos labios, da mucosa oral e da lin-
gua: 66 deles fumavam cachimbo, No Bra-
sil, em 1882, Rui Barbosa, entao ministro da
Fazenda, criou o Imposto Sobre Produtos
Industrializados (IPI) e tornou o fumo a prin-
cipal fonte tributaria do Estado.

No inicio do século XX, foram fundadas
as principais companhias de fumo no Brasil,
associadas, posteriormente, as multinacio-
nais. Iniciou-se a publicidade do cigarro, re-
lacionando-0 a um melhor padrao de vida,
ao charme a elegancia e ao sucesso. O héa-
bito de fumar comegou a ser ainda mais di-
fundido com a industrializagao do cigarro a
partir da Segunda Guerra Mundial. Atual-
mente, o tabaco é cultivado em cerca de
120 paises. Aproximadamente 60% da pro-
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dugdo mundial é colhida em paises em de-
senvolvimento. Com a industrializagao, 40%
dos cigarros sao produzidos nos paises so-
cialistas, por indUstrias controladas pelo Es-
tado; 20% por monopdlios estatais e 40%
por multinacionais.

Porque se fuma

Fumar ¢ uma complexa associagao de
comportamentos dirigidos por fatores farma-
coldgicos, psicologicos e sociais.

De uma ceria forma, os fumantes usam
o cigarro de diferentes maneiras e com dife-
renles objetivos, predominantemente para
relaxar efou estimular, dependendo da si-
tuagdo. Embora criangas comecem a fumar
por razbes psicoldgicas e sociais (exemplo,
rebeldia do adolescente, pressdes do meio,
identificagdo com o adulto), deve-se enfati-
zar que o componente farmacologico torna-
se importante muito cedo. Apenas as for-
mas de uso do tabaco que promovem ab-
sor¢ao de nicotina pela corrente sanguinea -
fumar cigarro, charuto ou cachimba, aspirar
ou mascar fumo - tornaram-se populares.

Fumar tem muitas das caracteristicas im-
portantes para o estabelecimento de um ha-
bito:

a) libera um poderoso estimulador quimi-
co para o cérebro rapidamente;

b) o comportamento necessario para
cumpri-lo é extremamente simples e facil-
mente aprendido;

¢) a nicotina, por si so, facilta este
aprendizado, através de seu efeito;

d) o “treinamento” & continuo - um fu-
mante médio (20 cigarros/dia) tragara 200
vezes ao dia, 6.000 vezes ao més, mais de
73.000 vezes por ano;,

e) a privagao produz sintomas de absti-
néncia que levam a continuar fumando para
evita-los;

f) é legal, relativamente barato, muito di-
vulgado e facilmente acessivel,

g) é socialmente aceitavel (embora cada
vez menos em alguns paises).

A substancia responsavel pela adigao ao
vicio tabagico é a nicotina, € 0s processos
farmacoldgicos e comportamentais que de-
terminam esta adi¢ao sao similares aos da
heroina e aos da cocaina. A nicotina atua
por meio de formagdes subcelulares locali-
zadas no sistema nervoso central e neurg-
nios periféricos.

* _ Neste texto, pela universidade de seu
uso, 0 termo "cigarro” sera também empre-
gado como sindnimo de “fumo” e “tabagis-
mo".

Os receptores da nicotina séo especifi-
cos, reconhecendo a droga e com ela rea-
gindo, causando mdiltiplos interagdes de
efeitos & distancia, incluindo a liberagao de
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horménios psicoativos e neuropeptideos. O
uso continuado da nicotina aumenta a de-
pendéncia e a folerancia pela qual doses
maiores tomam-se necessarias para alcan-
car um nivel especificado de respostas. Sua
supressao desencadeia sintomas de intensi-
dade variavel, caracterizando a sindrome de
abstinéncia. As crises de abstinéncia ao
fumo tém relagdo com as moléculas de ni-
cotina alojadas nas células cerebrais; priva-
das da nicotina, elas enviam sinais quimicos
ao organismo, gerando sintomas considera-
dos insuportaveis por muito fumantes.

E importante lembrar que, mesmo que
os aspectos psicoldgicos e farmacolégicos
sejam, complementares, fumar €, no mini-
mo, um hébito; nas Gltimas décadas, fumar
tem sido considerado um ato social. As
criangas crescem num mundo em que cigar-
ros sao vendidos em todo lugar, em que
pessoas respeitadas e admiradas fumam e
em que, até ha pouco tempo, nao se fazia
quase nenhuma restrigao ao ato de fumar
em locais publicos, escolas, estabelecimen-
tos comerciais e até mesmo em consultorios
médicos e hospitais. A maciga publicidade,
alardeando os “beneficios e vantagens” de-
correntes do tabagismo, dirigida principal-
mente ao publico jovem e as mulheres, as-
sociada & aceitagao do vicio tabagico como
um fato natural pela sociedade, gera, entre
0s jovens, um impulso ao habito de fumar.

Magnitude do tabagismo

Estima-se que existem cerca de 1 bilhao
de fumantes em todo o mundo, responsa-
veis pelo consumo de cerca de 5 trilhoes de
cigarros anualmente, gastando com o fumo
cerca de 100 milhdes de délares. Nos pai-
ses industrializados, existem proporgoes
iguais de homens e mulheres fumantes.
Nestes paises, um ter¢o dos homens maio-
res de 15 anos fuma, enquanto nos paises
do terceiro mundo esta proporgao € maior
(50%).

A industria necessita de 2 a 2,5 milhoes
de novos fumantes a cada ano, para substi-
tuir os que deixaram de fumar e os que mor-
reram. Quase 90% dos novos fumantes sao
adolescentes. Estima-se que 5.000 jovens
incorporem-se ao tabagismo diariamente
em todo o mundo. No inquérito sobre taba-
gismo entre adolescentes realizado pelo De-
partamento de Saude, Educagao e Bem-Es-
tar dos EEUU, em 1979, foi perguntado aos
entrevistados: “O que vocé diria da possibili-
dade de, daqui a 5 anos, vocé ser um fu-
mante?" Entre os fumantes, metade respon-
deu: “definitivamente nao" ou " provavel-
mente nao". Estas respostas sugerem que
muitas criangas e adolescentes desconhe-
cem ou subestimam a natureza aditiva do
tabagismo.
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O consumo de cigarros e as doengas ta-
baco-associadas vém crescendo forma im-
portante nos paises em desenvolvimento.
Segundo a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), o crescimento do consumo de cigar-
ros, entre 1971 e 1981, excedeu o crescl-
mento populacional nos paises menos de-
senvolvidos. No Brasil, o aumento global do
consumo anual de cigarros de 1970 (72,7
bilhdes de unidades) a 1977 (125 bilhdes de
unidades) foi da ordem de 71,9%, enquanto
o crescimento da populagao brasileira, no
mesmo periodo, foi de apenas 16,8%. Entre
1970 e 1987, enquanto a populagao cres-
ceu 49%, o consumo de cigarros cresceu
132%. Se for considerado apenas 0 consu-
mo pela populagdo maior de 20 anos, ob-
serva-se que, enquanto esta cresceu 76%
entre 1970 e 1988, o consumo anual ele-
vou-se em 117% no mesmo periodo. Certa-
mente, parte desse incremento No consumo
de cigarros seja decorrente do grande volw-
me de dinheiro que vem sendo aplicado na
publicidade do cigarro nos Gltimos anos. Em
todo 0 mundo, estima-se que sejam gastos
3 bilhdes de ddlares, anualmente, na publi-
cidade do cigarro. Nos EEUU, gastam-se 2
bilhdes, no Canada, 75 milhdes e, na Gra
Bretanha, 3,2 milhdes de dolares, por exem-
plo. Em quase todos os paises, a indUstria
do fumo gasta mais na promogao do cigarro
do que os governos gastam em educagao
para a saude.

Em 1988, um estudo do Ministério da
Saulde estimou que 39% da populagao bra-
sileira maior que 17 anos fuma - apesar de
86% dos entrevistados verem o tabagismo
como o principal fator prejudicial a saude
em nossa'epoca - consumindo 161,3 bilhdes
de cigarros por ano. A maior parte dos fu-
mantes s&o homens, que comegam a fumar
entre os 10 e 18 anos de idade, justamente
a faixa mais vulneravel as propagandas do
cigarro. E nessa idade que mais se deseja 0
que € oferecido pela publicade: luxo, bele-
za, charme e destaque. A proporgao de fu-
mantes € alta e semelhante em todas as fai-
xas etarias, sendo maior entre os 25 e 44
anos. Se observada a distribuigao do taba-
gismo entre as faixas sociais, constata-se
que as mais baixas (D e E), além de fuma-
rem mais que as mais altas (A e B), conso-
mem 0s cigarros com maiores teores de al-
catrao e nicotina. Fuma-se menos na regiao
Nordeste (32%) e mais nas regioes Sul
(42%) e Sudeste (40%), onde, além das
proporgbes de fumantes serem maiores,
fuma-se com mais intensidade.

Como o cigarro causa doenca
e morte

O tabaco processado, nao adulterado,
contém, pelo menos, 2.550 componentes



conhecidos. Até o momento, 43 sdo com-
provadamente carcinogénicos. A parte prin-
cipal do tabaco seco consiste em carbohi-
dratos e proteinas. Outros constituintes im-
portantes sdo os alacaldides (0,5 a 5%),
com a nicotina como o composto principal
(90 a 95% dos alcaldides totais); terpenos
(0,1 a 3%); polifendis (0,5 a 4,5%); fitoste-
rois (0,1 a 2,5%); acidos carboxilicos (0,1 a
0,7%; alcanos (0,1 a 0,4%) e nitratos alcali-
nos (0,001 a 5%). Além disso, o tabaco con-
tém fracos de hidrocarbonetos aromaticos,
aldeidos, cetonas, aminas, nitrilas, compos-
tos N e O-heterociclicos, pesticidas e mais
de 30 componentes metalicos.

O nimero estimado de compostos na fu-
maga do tabaco supera 4.000, incluindo
muitos que sao farmacologicamente ativos,
mutagénicos e carcinogénicos. Entre as
substancias comprovadamente carcinogéni-
cas, destacam-se as da familia dos hidro-
carbonetos aromaticos (que, com outras
substancias, constituem o alcatrdo), cujo
maior representante € o benzopireno. Con-
tém ainda o grupo das aminas aromaticas -
nitrosaminas, os chamados “oncoiniciado-
res” (reagao de dienos), “oncoacelerado-
res” (N-alquil carbazois) e “oncopromoto-
res” (N-alquil aminofenois). O fumo aumen-
ta a produgao de hidroxilase aril-hidrocarbo-
neto, que decompde os hidrocarbonetos em
epoxidos de maior atividade oncogénica.
Por outro lado, diminui a atividade dos linfd-
citos citotoxicos (T “killer”), destruidores de
células cancerosas. O fumo contém ainda
elementos radioativos - carbono 14 e pol-
nio 210. Os alfa emissores deste Gltimo con-
centram-se nas bifurcagoes dos brénquios.
Quem fuma 30 cigarros por dia, recebe irra-
diagao equivalente a dose superficial causa-
da por 300 radiografias.

Segundo a OMS, o tabagismo é respon-
savel por 30% das mortes causadas por to-
dos os tipos de cancer, Cerca de 80 a 90%
dos canceres de pulméao, 40% dos de bexi-
ga, 85% das doengas pulmonares obstruti-
vas cronicas, 50% dos acidentes vasculares
cerebrais e 40% das mortes por infarto do
miocérdio em pessoas com menos de 65
anos sao também causadas pelo tabagis-
mo.

A agao sobre o sistema cardiovascular é
exercida especialmente pela nicotina e mo-
néxido de carbono (CO). A primeira, possui
efeito vasoconstrictor direto e indireto, esti-
mulando a liberagdo de catecolaminas. O
segundo, com 250 vezes mais afinidade
com a hemoglobina que o exigénio, forma a
carboxihemoglobina, reduzindo a oxigena-
¢ao dos tecidos. A aceleragdo do ritmo car-
diaco, elevagdo da pressdo sanguinea e hi-
poxia continuada, causadas pelo fumo, obri-
gam o miocardio do fumante a trabalhar
mais, em piores condigoes. Nos fumantes,

ha ainda deficiéncias de prostaglandinas,
propiciando assim a agregacdo de plaque-
tas. Isso, associado ao aumento das lipo-
proteinas de baixa densidade e diminuigéo
das de alta densidade, que ocorrem nos fu-
mantes, contribui para o desenvolvimento
da aterosclerose,

Além dos efeitos nocivos das substan-
cias inaladas com a queima do tabaco, o
fumo interage ainda com diversos medica-
mentos, alterando seus efeitos farmacodina-
micos, resultando em prejuizos terapéuticos
para os fumantes. O mecanismo mais fre-
quente de interagao do fumo com medica-
mentos € através de alteragbes nas enzi-
mas hepaticas. O fumo pode acelerar o0 me-
tabolismo, estimulando ou inibindo enzimas
atuantes sobre certas drogas. Para a maio-
ria das interagdes e intensidades de efeitos,
ha relagdo com a quantidade de cigarros
consumidos por dia. Destacam-se 3 meca-
nismos de interferéncia do fumo na farma-
cologia dos medicamentos:

1) aceleragao metabdlica, encurtando a
meia-vida da droga, ocasionando reducéo
na concentragao serica; maior eliminagdo e
consequente diminuicao dos -efeitos tera-
péuticos. Exemplos: fenacetina, antipirina,
cafeina, teofilina, pentazocina, heparina, an-
tidepressivos triciclicos, benzodiazepinicos e
fenotiazinas:

2) efeitos antagdnicos ao da droga.
Exemplos: cimetidina, ranitidina e propano-
lol:

J) adicao de efeitos colaretais, aumento
da agao toxica. Exemplo: Anticoncepcionais
orais.

Muitos do fumantes usam marcas de bai-
Xos teores de nicotina e alcatrao, na espe-
ranga de reduzirem os riscos do tabagismo.
E provavel que, de algum modo, eles real-
mente se beneficiem. Mas esses beneficios
sa0 minimos quando comparados aos obti-
dos com a cessagao ao habito de fumar.
Pode haver alguma redugdo do risco _para
cancer de purmau e de laringe, mas nao ha
dados expressivos de que os riscos para
outras doengas tabaco-associadas sejam
reduzidos. As informagdes sobre as concen-
tragOes de nicotina e alcatrdo no cigarro, di-
vulgadas pela publicidade, nem sempre cor-
respondem as taxas reais a que se expdem
os fumantes. Um cigarro, anunciado como
situado na faixa de 1 a 5 mg de alcatrao,
pode situar-se na faixa de 15 a 20, depen-
dendo do nUmero e da intensidade das tra-
gadas e da obstrugao dos poros do filtro pe-
los dedos ou labios do fumante.

Um inquérito realizado pela OPAS, em
1970, em 8 cidades latino-americanas, in-
cluindo Sao Paulo, apurou que os fumantes
de 40 a 72 anos de idade, em comparagéo
com os nao-fumantes da mesma idade, pas-
saram mais dias retidos no leito (74%) e
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acusaram maior absenteismo ao trabalho
(53%).

No Brasil, as doencas respiratorias, car-
diovasculares e neoplasias - todas, em sua
grande parte, relacionadas ao tabaco - es-
tdo entre as maiores causas de internagao
na rede publica e contratada do INAMPS.
Estas doengas causam absenteismo ao tra-
balho e queda da qualidade de vida.

O tabagismo também compromete a gra-
videz e causa danos ao feto, quando a mu-
Iher gravida fuma. Ele eleva o risco de abor-
tamento, sangramentos, descolamento pre-
maturo de placenta, placenta prévia, ruptura
prematura de bolsa; causa maior proporgao
de criangas com baixo peso e menor com-
primento; torna maior o risco de o bebé nas-
cer com defeitos congénitos; eleva o risco
da sindrome de morte sUbita infantil de acor-
do com o numero de cigarros consumidos
na gravidez.

A associagao de pilula anticoncepcional
ao fumo eleva em até 44% o risco relativo
de infarto do miocardio, hemorragia suba-
racnoidea e tromboembolismo pulmonar. O
cigarro também pode antecipar a menopau-
sa.

O fumante passivo também tem risco
maior de confrair e morrer por doengas ta-
baco-relacionadas. Apos 8 horas de exposi-
¢ao a poluigao tabagica, a carboxihemoglo-
bina pode atingir taxas de 8% ou mais em
fumantes passivos. Ao fim de uma jornada
de trabalho em ambiente poluido pelo fumo,
o fumante passivo pode ter inalado o equi-
valente a ter fumado de 1 a 4 cigarros.
Como os poluentes do cigarro dispersam-se
homogeneamente na atmosfera ambiental,
0s nao-fumantes situados proximos ou afas-
tados dos tabagistas inalam quantidades se-
melhantes de substancias toxicas. Dai, a se-
paragao de assentos para fumantes e néo-
fumantes em aviao é de pouco valor.

A nicotina e a cotinina (metabdlito da ni-
cotina) podem ser encontradas no sangue
de criangas com poucos dias de vida, desde
que coexistam com fumantes. As criancas
de baixa idade sao particularmente sensi-
veis a poluicao tabagica e, como vivem a
maior parte do tempo confinadas em seus
domicilios, sofrem por mais tempo seus efei-
tos toxicos. Filhos de pais fumantes tém
mais problemas respiratorios - infecgao res-
piratoria baixa, bronquite, bronquiolite, qua-
dros asmatiformes, pneumonias - do que fi-
lhos de pais nao fumantes

Da mesma forma, fumantes involuntarios
adultos apresentam problemas respiratdrios
- doenga pulmonar obstrutiva crénica e can-
cer de puméo - com frequéncia maior do
que pessoas gque nao vivem ou trabalham
em ambientes poluidos pelo fumo.

Nos EEUU, os custos diretos (assistén-
cia as doengas tabaco-associadas) e os in-
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diretos (dias de trabalho perdidos, pensoes,
etc) sdo estimados em mais de 41 bilhdes
de ddlares por ano. Em 1981, por exemplo,
houve 81 milhdoes de homens/dia perdidos
de trabalho (mais de 20% dos dias de ab-
senteismo) ocasionados pelo tabagismo. Na
Inglaterra, pela mesma causa, perdem-se
50 milhces de homens/dia de trabalho,
anualmente, 0 que equivale a auséncia ao
trabalho de cerca de 95 mil trabalhadores.
Nos EEUU, Canada, Inglaterra e Austrélia,
os custos da assisténcia as doencas taba-
co-associadas oscilam entre 3 e 9% do total
das despesas médico-assistenciais.

Embora ja se suspeitasse dos seus efel-
tos nocivos a salde por quase 400 anos, 0
primeiro relato de impressoes clinicas da re-
lagdo entre fumo e doenga data do século
XVIII, quando o tabagismo foi associado
aos canceres de labio e de nariz. Entretan-
to, conhecimento “verdadeiramente cientifi-
co” sobre os efeitos do fumo na salde so foi
obtido no presente século. BRODERS, em
1920, publicou um artigo ligando o uso do
tabaco ao céncer de labio e, 8 anos depois,
LOMBARD e DOERING publicaram trabalho
no qual mostravam que cancer de pulmao
era mais frequente entre fumantes “pesa-
dos” do que entre controles. Posteriormen-
te, PEARL observou que fumantes “pesa-
dos" tém menor expectativa de vida do que
nao-fumantes. Desde entao, numerosos es-
tudos laboratoriais, anatomo-patoldgicos e
epidemioldgicos comprovaram a relagao en-
tre fumar, doenga e morte.

Peritos da OMS afirmam que o tabagis-
mo € a maior causa, isolada e evitavel, de
doenga e morte no mundo ocidental. O ci-
garro, segundo estimativos da OMS, causa
1 milhdo de mortes, anualmente, em pafses
industrializados. Um quarto destas vitimas
sao mulheres, ja que vem sendo notado au-
mento do habito tabagico entre elas. Em
todo 0 mundo, causa 2,5 milhoes de mortes,
anualmente, 0 que representa 5% da morta-
lidade geral mundial. Nos EEUU, o tabagis-
mo é a principal causa de doenga e morte
entre adultos, sendo diretamente responsa-
vel por um quarto de todas as mortes nesse
grupo etario.

Num estudo realizado nas populagoes
de 25 estados norte-americanos, a mortali-
dade global proporcional nos fumantes, em
comparagao com 0s que nunca fumaram, foi
38% superioe na faixa de 45 a 54 anos e
25% maior na faixa de 55 a 64 anos. Nesse
mesmo estudo, verificou-se que a média de
excesso de mortalidade nos que iniciaram o
tabagismo antes dos 15 anos, e que fuma-
vam de 10 a 20 cigarros por dia, foi de 2,45.
Para os que comegaram a fumar entre os
20 e 24 anos, consumindo 10 a 20 cigarros
ao dia, o excesso de mortalidade foi de 1,36
e de 1,56 para os que consumiam 40 ou
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mais cigarros por dia. O Departamento de
Salde, Educagao e Bem-Estar dos EEUU
apurou que as pessoas de 25 anos de ida-
de, fumantes de 1-9, 10-19, 20-39 e 40 ou
mais cigarros didrios tém diminuicao da es-
peranga de vida, respectivamente de 4,6 -
55-6,2e 8,3 anos.

Fumar significa viver menos e
pior

Em 1986, o percentual de bitos devidos
ao cigarro, em relagao a mortalidade geral,
era, por exemplo, de 21% na Alemanha,
19% nos EEUU, 18% na Inglaterra 14% na
Franga e de 10% na Australia. Na Inglaterra,
o tabagismo € a principal causa isolada de
morte; estima-se que ocorrem 100.000 6bi-
tos anuais entre os 26 milhdes de fumantes
ingleses. No Brasil, estima-se que de oitenta
a cem mil pessoas morram precocemente,
por ano, pelo fumo. Em outras palavras:

Cerca de 10 brasileiros morrem, por hora,
precocemente, pelo fumo.

Acoes governamentais para o
controle do tabagismo

A participagao de entidades governa-
mentais no controle do tabagismo € muito
importante. Em Gltima instancia, um governo
tem de almejar a salde e o bem-estar de
seu povo. O recolhimento de impostos que
incidem sobre o tabaco é significativo para a
Economia, mas 0s prejuizos sociais e huma-
nos superam qualquer questionamento pu-
ramente econdmico.

A cultura do tabaco é importante para a
macroeconomia e, particularmente, para a
economia da regiao Sul do Brasil - classifi-
cado como o 5* maior exportador da folha e
dos produtos manufaturades do tabaco. As
taxas sobre cigarros, no Brasil, estao entre
as mais aitas do mundo (75% do prego de
venda ao consumidor) e representam cerca
de 12% do todo arrecadado por impostos.
Entretanto, nao é ético incentivar o consumo
de derivados do tabaco visando a um maior
recolhimento de impostos.

Em 1985, foi criado o Grupo Assessor
para 0 Controle do Tabagismo e, em 1986,
surgiu o Programa Nacional de Combate ao
Fumo (PNCF), do Ministério da Sadde. O
principal objetivo do PNCF é reduzir o con-
sumo de produtos do tabaco, diminuindo,
assim, a incidéncia de doengas tabaco-as-
sociadas.

Como resultado das agdes de controle
do tabagismo, pode-se observar a redugao
da proporgao de fumantes em alguns pai-
ses. No Reino Unido, por exemplo, em
1972,, 46% da populagao fumava; em 1984,
34%. Nos Ultimos 20 anos, 40 milhdes de
pessoas nos EEUU, 10 milhdes na Inglater-
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ra e 6,5% milhdes no Canada pararam de
fumar, A prevaléncia de fumantes nos
EEUU, em 1976, era de 52,4 milhdes de
adultos, o que representava 36,7% da popu-
lacao. Em 1985, existiam 51,1% milhdes de
fumantes naquele pais (30,4% da popula-
gao). Neste mesmo pais, o consumo médio
de cigarros, no sexo masculino, era de 21,8
cigarros/dia e de 18,1 entre as mulheres.

Em 68 nagdes ja existem algum tipo de
legislagao federal visando, de alguma for-
ma, ao combate ao tabagismo. No Brasil, ha
a lei n® 7488 que instituiu o Dia Nacional de
Combate ao Fumo, a ser comemorado em
todos 0s dias 29 de agosto. H& também a
que regula a publicidade do cigarro e a obri-
gatoriedade de ser impressa nos magos e
nas publicidades de cigarro a adverténcia
de que fumar faz mal a sadde.

Um processo educacional prévio é fator
essencial na elaboragao, aplicagao e respei-
to a legislagao anti-fumo. Esclarecimentos
prévios sobre os efeitos nocivos do tabaco
sobre os fumantes e sobre os nao-fumantes
expostos a poluicao ambiental que ele de-
termina sao fundamentais para a aplicagao
e respeito as leis anti-fumo.

O médico na luta anti-tabagica

Os profissionais de saude tém papel-
chave na promogao da saude. Entre aque-
les, 0 médico é o personagem principal. E 0
mais importante lider de opinido na luta anti-
tabégica e sua cooperagao é imprescindivel.
Segundo estudo da American Cancer Socie-
ty, 56% dos fumantes consideram que o
médico tem poderes para impedir as pes-
soas de fumarem. As 3 principais razdes da
importancia dos médicos em campanhas
anti-tabagicas sao:

1) Os médicos estio entre os mais res-
peitados e acreditados profissionais. Fu-
mantes podem ignorar conselhos dados por
familiares preocupados ou nao se importar
com os olhares agressivos de fumantes
passivos incomodados; entretanto, aceitam,
com prazer, conselhos médicos. Por isso,
medicos devem ser exemplos de comporta-
mento anti-tabagico.

2) Pacientes que fumam podem ser par-
ticularmente susceptiveis a receberem apoio
para parar de fumar quando visitam um mé-
dico. RUSSEL disse que: “Quando consul-
tam o medico, as pessoas estdo numa sk
tuagdo onde a percepgao de sua prépria
vulnerabilidade as ameacas a sadde é
maxima, especialmente se a queixa é re-
lacionada ao seu tabagismo. Aconselha-
mento, nesta situagao, de acordo com os
mandamentos da teoria da Comunicagao, &
muito efetivo”.

3) Estudos mostram que mesmo uma mi-
nima intervengdo médica (aconselhamento




do paciente por poucos minutos e um folhe-
to sobre o tema, por exemplo) pode ter éxi-
to, aumentando as taxas de abandono ao
habito de fumar em até 5 pontos percen-
tuais. Este efeito, quando multiplicado em
grandes populagoes de fumantes que con-
sultam médicos, pode ser traduzido em ten-
tativas bem sucedidas de parar de fumar
por milhoes de pessoas.

Inimeros estudos revelam que a maioria
dos fumantes espera alguma forma de aju-
da por parte dos médicos. E sabido que to-
dos os meétodos para deixar de fumar so
dao resultados significativos quando tém o
apoio e aconselhamento médico. Estudos
ingleses recentes mostram que 50% dos fu-
mantes com doengas tabaco-associada pa-
ram de fumar por aconselhamento médico.
E contando com essa extraordinaria poten-
cialidade dos médicos, que a OMS conside-
ra que o alvo principal da agao anti-fumo
deve ser centrado nos profissionais de sad-
de.

Reconhecer o uso do tabaco como um
vicio é critico tanto para tratar o fumante
como para entender por que as pessoas
continuam a fumar apesar de reconhecerem
0s riscos a saude causados pelo fumo.

Ha cerca de 35 milhoes de ex-fumantes
nos EEUU e de 10 milhoes no Reino Unido,
indicando que parar de fumar é possivel.
Para deixar de fumar, é fundamental que o
fumante:

1) compreenda que fumar € perigoso;

2) aceite a relevancia pessoal dessa in-
formacao;

J) conscientize-se de que parar de fumar
é (til do ponto de vista da salde;

4) reconhega que parar & possivel (em
vez de imaginar que é tao dificil que qual
quer tentativa fracassard);

5) decida parar;

6) tente parar;

7) pare de fumar;

8) mantenha-se sem fumar.

As estratégias para promover a parada
do vicio tabagico devem contemplar todos
esses passs. Para os 3 primeiros itens, a
motivacao € fundamental. Nos passos 4 e 5,
0 encorajamento e, nos 3 Ultimos, o apoio.
O medico, ao promover a saude de sua
clientela, evitando a adesédo ao fumo por
parte dos jovens e incentivando a parada do
habito tabagico entre os fumantes, deve es-
tar preparado para atuar em todos esses es-
tagios. Deve conscientizar o fumante de que
parar de fumar € bom em qualquer momen-
to, independentemente do tempo que ja fu-
mou, contrariando a crenga habitual de que
0 cigarro ja fez o mal que poderia fazer em
seus pulmoes e que parar, entao, nao tem
valor.

A atitude da classe médica é observada
atentamente pelo pablico, sobre o qual exer-

ce influéncia. O codigo de ética médica de
Cuba inclui 0 ndao fumar como norma de
conduta dos profissionais. Quando médicos
fumam, prejudicam a credibilidade de uma
campanha anti-tabagica. No final da década
de 60, o Servico de Salde Publica dos
EEUU produziu e distribuiu um poster sim-
ples, em preto e branco, com os seguintes
dizeres em letras gigantes: “100.000 médi-
cos deixaram de fumar”. Em letras peque-
nas, o rodapé do poster dizia: “Talvez eles
salbam alguma colsa que vocé desco-
nhece”.

Conselho é bom, mas exemplo
é melhor
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Alergomed

Alergomed solug¢des diagnésticas para
testes cutaneos e spray nasal

Composicgéo- Antigenos de varias concentragoes glicerinadas
para testes de puntura e escarificagao. Antigenos aquosos
de varias concentragdes para teste intracutaneo. Disponivel
- Acaros, poeira, fungos, epitélios, pdlens. Precaugao -
Drogas antialérgicas como antihistaminicos, crumnglicatu
dissodico, corticosterdides e drogas simpaticomimeéticas,
devem ter seu uso descontinuado para evitar resultados
falso negativos. Conforme o medicamento a paralizagao
deve ser feita de 24h & 30 dias antes da realizagao do teste.
Precaucdo (teste intradérmico) - antes de injetar o antigeno,
puxar lentamente o émbolo da seringa. Se houver influxo de
sangue retirar a agulha e injetar em outro local. Efeitos
colaterais - Em casos excepcionais, eritema e tumefagao no
local da aplicagéo. Reagoes adversas - Emalgumas ocasioes,
especialmente, com teste intradérmico podem acontecer
reagoes sistémicas. Apresentagﬁu - Para puntura e
escarificacéo: frascos com 3 ml. Para teste intradérmico:
frascos com 2,5 ml.

Spray nasal - solucdes diagnosticas
para provocac¢ao nasal

Composic¢ao - Antigenos aquosos de varias concentragoes
pirateste de provocagao apenas emrinite alérgica. Disponivel
- Acaros, poeira, fungos, epitélios, pélens. Contra-indicagao
- Paciente com histéria de bronquite ou asma alérgica.
Apresentacao - Frascos com 3 ml. Informagoes completas
disponiveis mediante solicitagao.

I Alergomed vacinas hipossensibilizantes

Composigao - Antigenos de composigdes e concentragoes
variadas, conforme a sensibilidade do paciente. Disponivel -
Acaros, poeira, fungos, epitélios, pélens. Propriedades -
Tratamento causal de alergias por inalantes. Indicagoes -
Doencas alérgicas como: asma brénquica, conjuntivite,
rinite, sinusite, otite, esofagite, etc., causadas por antigenos
inaiantes. Posologia - Individual: Vide esquema de aplicagao.
Precaugdes - Injegdo subcuténea: aplicagdo sob controle
médico. Repouso durante 30 minutos apos aplicagao. Efeitos
colaterais - Em caso de reagdes locais ou sistémicas
exageradas: redugdo da dose. Aplicagéo de gelo no local.
Adrenalina e corticosteréides em casos graves. Contra-
indinafﬁes - Gravidez, doengas consuntivas, doengas
imunoldgicas, doengas infecciosas e inflamatdrias.
Apresentagoes - ALERGOMED DEPOT: Inicial: 3 frascos
com 4,5 ml. Manutencgao: 1 frasco com 4,5 ml. ALERGOMED
AQUOSA: Inicial: 4 frascos com 4,5 ml. Manutengao: 1
frasco com 4,5 ml. ALERGOMED ORAL: Inicial: 3 fragcos
com 25 ml. Manutengdo: 1 frasco com 25 ml. Duragao -
Inicial: 3 a 8 meses. Manutencao: Até completar
aproximadamente 2 anos de tratamento.

Hipossensibilizacdo topica - spray nasal

Composicdo - Antigenos de composi¢do e concentragao
variadas, conforme a sensibilizagao do paciente. Disponivel
- Acaros, poeira, fungos, epitélios, polens. Propriedade -
Tratamento causal de rinite alérgica. Posologia - Indivicual:
Vide esquema de aplicagéo. Precauges - Prender arespiracao
durante a aplicagén. Contra-indicagoes - Gravidez, doengas
consuntivas, doencas imunolégicas, bronquit:, asma
brénquica, doengas infecciosas e inflamatorias.
Apresentagdes - Inicial: 3 frascos com 3 ml. Manutencao: 1
frasco com 3 ml. Duragao - Inicial:

Aproximadamente 3 meses.

Manutengdo: Até completar MERC K
aproximadamente 2 anos de VIR S A ST OUBTE
tratamento. Informagoes completas Fatrckickn Buoxdeinumes, 1(£0)
disponiveis mediante solicitagao. CopZ710:571-Rioxdkhnnav R)
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Resumo:

Com o objetivo de avaliar a resposta
broncodilatadora a 400 mcg de Salbutamol,
analisamos 100 individuos com Asma (A) e
100 com Bronquite Cronica (B). O grupo A
foi constituido de nao fumantes e o B de fu-
mantes ou ex-fumantes de mais de 20 ma-
gos-anos (x = 52). Com um espirografo do
tipo Stead-Wells, modelo Survey (Collins)
foram obtidos a CVF. o VEF1 e o FEF 25
75%. A resposta broncodilatadora (RBd) foi
analisada por meio das variagoes absolutas
(-abs) e relativas (percentual do valor inicial
= -%). Os resultados significantes (p - 0.05)
foram: o grupo A foi mais jovem, apresen-
tando melhor nivel basal dos parametros de
fungao pulmonar (PFP), assim como melhor
RBd para o VEF1 e o FEF25-75%. As mu-
lheres deste grupo apresentaram pior -abs
que os homens para o VEF1 (H=0.46L: M-
0.29L). Foi também observada correlagao
negativa entre a RBd em -% e os valores
basais de CVF, VEF1 e FEF25-75%, assim
como entre -abs de VEF1, e FEF25-75% e
idade: uma correlagéao positiva entre altura e
a RBd em -abs foi identificada entre os ho-
mens. No grupo B ocorreu uma correlagao
negativa entre os valores basais e a RBd
para CVF (-abs. -%) e VEF1 (-%). Conclui-
mos que, apesar de consideravel superposi-
¢ao de respostas entre os dois grupos, ha
importantes diferengas na RBd, principal
mente quando analisadas as -abs.

Palavras-Chave: Resposta Broncodila-
tadora Teste de Fungao Pulmonar, Asma,
Bronquite Cronica -

Ricardo Marques Dias’, Elizabeth Cristina Caefhﬂ Soares®, Joio Mariné Neto’ Y
Magali Garcia Brum Antonio Monteiro da Silva Ck:bam‘e José Roberto de Brito Jardim’,

Summary

In order to evaluate the response to 400
mcg of inhaled albuterol, we analysed 100
subjects with asthma (A) and 100 with chro-
nic bronchitis (B). The A group consisted of
non-smokers and the B group of smokers or
ex-smokers of more than 20 pack-years
(mean = 52). With a Survey Spirometer (Col-
lins) we measured FVC. FEV1 and FEF25-
75% of both groups. Broncodilator response
(BDR) was established in terms of absolute
(-abs) and relative (percent of initial value = -
%) differences. The significant results (p-
0.05) were: group A was younger, had a bet-
ter baseline pulmonary function, and a large
BOR for FEV1 and FEG25-75%. The wo-
men in this group showed a smaller -abs for
FEV1 (M = 0.46L: W = 0,29L). We also ob-
served a negative correlation between BDR
(-%) and baseline values for FVC, FEV1 and
FEF25-75% as well as between absolute
response in FEV1 and FEF25-75% and age:
a positive correlation between height and -
abs was observed in men. Conceming B, we
noticed a negative correlation between ba-
seline values and BDR for FVC (-abs: -%)
and for FEV1 (-%). We conclude that despi-
te considerable overlapping between the two
groups, there are important differences in
BDR, mainly in -abs values.

Key Words: Broncodilatador Response,
Pulmonary Function Testing, Asthma, Chro-
nic Bronchitis

Introducao

A afericao de parametros funcionais, an-
tes e apds o uso de substancia broncodila-
tadora, constitui um dos exames mais utili-
zados no laboratdrio de fungao pulmonar.
Na verdade, desde a definicao de Asma,
Bronquite Cronica e Enfisema, pr-:::-Fosta
pela American Thoracic Society (ATS)
1962, a prova broncodilatadora se impde,
como meio de avaliagdo da reversibilidade
do processo obstrutivo. Apesar da simplici-
dade de execugéo, a prova broncodilatado-
ra é de interpretagéo complexa, com inime-
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ras variaveis. Dentre os diversos aspectos a
destacar, podem ser salientados os seguin-
tes: 1 - a valorizagdo da resposta broncodi-
latadora negativa; 2 - o poder de discrimina-
¢ao da resposta entre individuos com Asma
e com Bronquite Cronica; 3 - a importancia
de variaveis como sexo, idade, altura, peso,
nivel basal dos parametros funcionais e me-
todo de andlise da resposta broncodilatado-
ra; 4 - 0 poder progndstico da prova bronco-
dilatadora.

Quanto ao primeiro aspecto, pode-se
ressaltar que a forma habitual de determina-
¢ao da resposta broncodilatadora, através
dos resultados dos parametros da manobra
de capacidade vital forgada (CVF), pode
nao ser comparavel ao de outros testes fun-
cionais. Em decorréncia da agao do farmaco
e de fatores mecanicos, caracteristicos das
manobras ventilatorias, os resultados das
curvas volume-tempo e fluxo-volume podem
diferir das aferigdes pletismograficas da re-
sisténcia de vias aéreas''. Quatro mecanis-
mos Sao respnnsab:hzadus por tais diferen-
cas; reducdo da pressdo de retragéo elasti-
ca'; aumento da compressibilidade bron-
quica (6); dependéncia do tempo na altera-
¢ao do tonus muscular hl’ﬁl‘lql..IiCﬂm e distri-
buigao nao uniforme do bruncndﬂataclur na
arvore traqueobrénquica®. Portanto, a de-
terminagao da manobra da CVF néo consti-
tui um exame completo, sendo improdutiva
a pesquisa de nao respondedores, nao sé
pela necessidade de ampla bateria de tes-
tes, ITIEIS;! tarnhem por exigir uma analise
iempnra! ° e curvas de dose-resposta
a0 medicamento®>2’,

A diferenca esmmgréﬁca basica, entre a
Asma e outras doencas limitantes ao fluxo
aéreo, é a reversibilidade do disturbio obs-
trutivo', Contudo, ha uma consciéncia cres-
cente a respeito da prevaléncia de asmati-
COS Nao resp{}ndedures mesmo em estudos
Ir::-ngltudmats O poder de discrimin’cao da
broncodilatagac ou broncoconstricgao, nas
diversas doengas limitantes ao fiuxo aéreo,
vem sendo questionado e, assim, a propria
definicdo dessas d?enc;as 0 que & bem
abordado por Gross'®. Na verdade, a expe-
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riencia clinica da reversibilidade dos qua-
dros de Asma, fundamentada em pacientes
jovens, nao vem encontrando respaldo nas
investigages dirigidas.

O estudo dos fatores que influenciam a
resposta broncﬁdﬂatad ra tem, no trabalho
de Eliasson e Degraff'>, um ponto de refe-
réncia. Neste estudo, sdo abaliadas as in-
fluéncias de sexo, idade, altura, peso, nivel
basal dos parametros funcionais. e tipo de
analise da broncodilatagao. Pode-se consta-
tar que a resposta broncodilatadora, em per-
centual de variagao do valorinicial, & sobre-
maneira influenciada pelo valor basal do pa-
rametro. Este critério tende a ampliar a res-
posta broncodilatadora de ‘individuos com
disfungao pulmonar mais intensa, ao passo
que a variagao em valor absoluto tende a
fazé-lo com individuos mais altos e do sexo
masculino, no grupo com Bronquite Crénica.
O que é evidente é que as caracteristicas do
grupo a ser analisado favorecem a previsao
de um padrao de respostas.

O papel da resposta broncodilatadora,
como elemento de prognostico da Asma e da
Bronquite Crdnica, nao esta bem definido e os
resultados apresentados sao, de certo modo,
surpreendentes, Barter e col. (5), Kanner (15)
e Vollmer e col.“° mostram uma cormelagao
negativa entre a resposta broncodilatadora e a
sobrevida, indepentente do nivel basal dos pa-
rametros, enquanto Anthonisen e col. (4) mos-
tram o oposto. O certo é que a area de pes-
quisa é complexa, pela existéncia de multiplos
fatores intervenientes.

O objetivo deste trabalho € o de verificar,
numa amostra de pacientes ambulatonais e
brasileiros, os seguintes fatos: 1 - o poder
de discriminagao da resposta broncodilata-
dora entre individuos com Asma e com
Bronquite Cronica; 2 - as correlagdes entre
os métodos de analise da broncodilatagao e
as variaveis sexo, idade, altura, peso e valo-
res basais de parametros espirograficos; 3 -
as caracteristicas dos asmaticos néo res-
pondedores.

Material e Métodos

Foram selecionados 100 individuos com
diagnéstico de asma e 100 de Bronquite
Cronica, esta associada ou nao a Enfisema
(BC-E). O diagndstico clinico antecedeu a
espirografia e foi realizado pelo médico as-
sistente.

Com o objetivo de quantificar o tabagis-
mo, afastar doengas associadas e detalhar
a sintomatologia, foi aplicado, no Laboratd-
rio de Fungao Pulmonar, um questionario
padronizado sobre sintomas respiratorios,
tabag:sgnu e histéria cardiopulmonar pre-
gressa”, adaptado e traduzido para o portu-
gués. Assim foi possivel registrar alguns da-
dos pertinentes ao diagnostico para poste-
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rior analise. Confirmou-se, também, que os
individuos com Asma tinham quadro clinico
caracterizado por crises recorrentes de dis-
pnéia, sibilos e tosse, habitualmente mani-
festas em conjunto, e que aqueles com
Bronquite Cronica apresentavam tosse pro-
duwa costumeira, segundo criterios da
ATS'. Como a prova broncodilatadora tem
sido utilizada para auxilio ao diagnostico di-
ferencial entre Asma e BC-E, alguns casos
nao tinham diagnéstico confimado, devido
a superposigao de tabagismo e quedros re-
correntes de dispneéia, sibilos e tosse, inicia-
dos na idade adulta. Assim, objetivando re-
duzir a suspeita diagndstica, foram aceitos
como asmaticos apenas os individuos nao
fumantes, segundo critério arbitrado no
questionario, ou seja, menos de 20 magos
acumulados por todo o periodo de tabagis-
mo, e como bronquiticos cronicos aqueles
fumantes de mais de 20 magos-anos. Tal
critério excluiu 12 pessoas da amostra en-

caminhada pelos médicos assistentes.
Os registros gréficos foram obtidos em

espirégrafo do tipo Steady Wells, modelo
Survey da Warren E. Collins, a partir da ma-
nobra de capacidade vital forcada. A deter-
minagao dos parametros seguiu a’padroni-
zacio da ATS®, sendo necessario, em
acréscimo, que o valor do tempo da capaci-
dade vital forgada nao dlfensse de mais de
10% da fase pds em relagéo a pré-broncodi-
latagdo'®. Os exames forma realizados no
Hospital Universitario Graffrée e Guinle, da
Escola de Medicina e Cirurgia da Universi-
dade do Rio de Janeiro (UNI-RIO).

Os pardmetros analisados foram: a ca-
pacidade vital forgada (CVF), o volume expi-
ratorio forgado no 1? segundo (VEF1), a re-
lagao VEF1/CVF e o fluxo expiratdrio forga-
do entre 25 e 75% da CVF (FEF 25-75%).
Os valores previstos foram obtidos através
das equan;ues apresentadas por Knudson e
col.’®

A pruva broncodilatadora constou da re-
peticdo das manobras de CVF, apds 0 uso
de substancia adrenérgica. O farmaco utili-
zado foi 0 Salbutamol (Aerolin), na forma de
'spray”, na dose cumulativa de 400 meg. O
paciente foi instruido a proceder a inalagao

da substancia, numa inspiragao lenta e total,
sequida de apneuse de cerca de 5 segun-
dos. A primeira e a terceira inalagoes do far-
maco foram feitas com 5 minutos de diferen-
¢a e com a inspiragao iniciaa a partir do vo-
lume residual. Um minuto apds a segunda e
a quarta, efetuadas com a inspiragao inicia-
da a partir da capacidade residual funcional.
Apds 15 minutos da ultima inalagao, foram
reiniciadas as determinagoes da CVF.

A andlise da broncodilatagdo para CVF,
VEF1 e FEF25-75%, foi efetuada de trés
maneiras: 1 - pela variagao em valor absolu-
to (pbs - pré BD (L ou L'seg); 2 - pela varia-
¢do do valor previsto (pds - pré BD (%P)) e
3 - pela variagdo percentual do valor final
em relagdo ao inicial (Pés - pré BD/pré BD
(%).

Em semelhaga ao trabalho de Vollmer e
col. (26), foram considerados respondedo-
res o grupo de individuos asméticos com
resposta broncodilatadora, em percentual
de variagao, para o VEF1, superior ou igual
a 10%.

Constitiuiu uma recomendagao aos can-
didatos a avaliagao funcional, que nao fu-
massem e se abastivessem do uso de subs-
tancia beta-adrenérgica na manha do exa-
me.

A anélise estatistica foi feita por meio
dos testes de Mann-Whitney e quiquadrado
(21). As diferengas foram significantes, e as-
sinaladas por asterisco, quando p 0,05. A
medida de correlagao utilizada foi a de
Pearson (24), em semelhanga com oufros
trabalhos a comparar (12,15). As corelagdes
foram significativas quando superiores a
0,30. As equagbes de regressao multipla,
para ajuste da influéncia das variagdes inde-
pendentes, foram obtidas por método de in-
cremento (Stepwise) com aceite dos coeft-
cientes de regressan diferentes de zero, a
nivel de p 0, 05%

Resultados

A tabela | mostra as caracteristicas das
amostras, por doenga e sexo. Pode-se ob-
servar, quanto ao sexo, que ha uma diferen-
¢a significante na constituicao das amostras

Tabela | - Caracteristicas, por sexo, das amostras de doentes com Bronquite Crdnica

(BC-E) e Asma.

BC-E Asma
Sexo M F M F
numero 13 31 69
idade (anos) 59,9% 55,4% 40,5 41,3
altura (cm) 165,5* 155,3 169,9 155,0
peso (kg) 60,8* 53,5 71,5 59,7
tabagismo (magos-anos) 57,2 45,9 - -
tagismo (anos) 40,5 32,7 s

M = Masculino, F = Feminino; * p 0,05 (BC-E x Asma)
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Tabela Il - Comparagao de valores espirogréficos e resposta broncodilatadora, entre
0s grupos com Bronquite Crénica (BC-E) e Asma.

BC-E Asma V4

CVF pré BD (1) 2,84 3,00 0,892

pré BD (%P) 85,9 88,3 -0,743

pds-pré BD (1) 0,24 0,29 -0,684
pos-pré BD (%P) 7.5 8,5 -0,585
pos-pré/pré BD (%) 11,2 11,5 -0,445
UEF1 préBD (1) 1,56 1,89 3,114
pré BD (%P) 57,3 65,4 -2,481*
pos-pré BD (1) 0,14 0,34 -5,501*
pds-pré BD (%P) 5,1 1,7 5,680
pos-pré/pré BD (%) 11,8 22,3 -3,802*
FEF25-75% pré BD (1/seg) 0,98 1,18 -3,291*
pré BD (%P) 32,8 35,6 -2,568*
pos-pre BD (1/seg)0,13 0,46 -6,166*
pos-pré BD (%P) 4,3 13,6 -6,017*
pos-pré/pré BD (%) 18,8 51,1 -5,551*
VEF1/CVF pré BD (%) 52,1 61,3 -3,968*
pré BD (%P) 63,2 71,0 -2,930*
pos-prée BD (%) 0,7 56 -5,951*
pos-pré BD (%P) 1,0 6,3 -5,807*

*p 0,05

de doentes. O grupo com BC-E é constitui-
do por individuos mais velhos, sendo os ho-
mens, sexo predominante neste grupo, mais
baixos e magros.

A tabela Il mostra as médias dos valores
basais dos parametros funcionais e das res-
postas broncodilatadoras, para os dois gru-
pos. Pode-se observar que, exceto para a
CVF, as diferengas entre os grupos sao sig-
nificantes. O grupo com BC-E apresenta
menor resposta broncodilatadora e maior in-
tensidade de distdrbio funcional.

As tabelas I, IV e V mostram a freqiién-
cia acumulada de individuos com resposta
‘broncodilatadora inferior a determinado limi-
te, respectivamente, em valor absoluto e em
percentual de variagao em relagio ao valor
inicial para CVF, VEF1 FEF25-75%, ou di-
ferenca para a relagao VEF1/CVF. Como
exemplo, podemos verificar na tabela 7, que
0 numero de individuos com resposta bron-
codilatadora inferior a 15%, para o VEF1, foi
de 66, no grupo com BC-E, e de 46, no gru-
po com Asma. De outro modo, pode-se di-
zer que 34% dos doentes com BC-E e 54%
daqueles com Asma apresentam resposta
igual ou superior a 15%.

Exceto para a CVF, os grupos se dife-
renciaram pela frequéncia de respostas infe-
riores aos limites estabelecidos. A signifi-
cancia dessas diferenca é maior, quando da
analise das respostas em valor absoluto, do
que em percentual de variagao.

O dispersograma das respostas bronco-
dilatadoras e os graficos de freqiiéncia acu-
mulada, para os parametros CVF, VEF1 e
FEF25-75%, podem ser vistos nos gréficos
do apéndice 1.

lagao entre idade, altura e peso e os pard-
metros funcionais, em valor absoluto e em
percentual do previsto, assim como a res-
posta broncodilatadora pelos trés métodos
de andlise. Pode-se observar que a CVF e 0
VEF1, em valor absoluto, apresentam corre-
lagdo significante com as variaveis em estu-
do. Como era de se esperar, a cormelagdo
com a idade € negativa. A utilizagao do va-
lor em percentual do previsto anula a signifi-
cancia destas comelages.

No grupo de asmaticos, para o VEF1,
pode-se verificar a existéncia de correlagao
positiva entre a altura e a resposta broncodi-
latadora, em valor absoluto. Esta comelagéo
foi a Unica considerada significante entre as
caracteristicas, altura e peso, e o tipo de
resposta.

Para o FEF25-75%, em ambos os gru-
pos, ha correlagao negativa entre a resposta
broncodilatadora, em valor absoluto, e a ida-
de. Para 0 mesmo pardmetro, pode ser
constatado, no grupo com BC-E, a existén-
cia de comrelagao negativa entre aidade e o
valor em percentual do previsto.

Tabela lll - Individuos com Bronquite Cronica (BC-E) e Asma com resposta bronco-
dilatadora, em valor absoluto, inferior ao limite especificado.

CVF VEF1 FEF25-75%

pos-pré BD (1) (1/seg) BC-E Asma qui BC-E Asma qui BC-E Asma qui

0,10 3 33 NS 43 17 16,10* 59 2 2841*
0,15 4 40 NS 554 26 16,33 68 24 38,97
0,20 51 48 NS 72 40 20,78 75 33 35,51*
0,25 57 57 NS 81 46 2643 79 41 30,08*
0,30 64 64 NS 88 52 30,86 82 43 3245
0,35 69 70 NS 93 59 3169 8 46 3565
0,40 74 74 NS 85 66 26,79* 90 47 42,85

Tabela IV - Individuos com Bronquite Crénica (BC-E) e Asma com resposta broncodilatadora,
em percentual de variagao do valor inicial, inferior ao limite especificado.

CVF VEF1 FEF25-75%
pds-pré BD (%) BC-E Asma qui BC-E Asma qui BC-E Asma qui
10 59 62 NS 50 31 7,49 38 17 11,06*
15 70 71 NS 66 46 8,12 48 23 13,65
20 77 78 NS 79 60 8,52* 58 27 19,66
25 82 84 NS 86 65 11,92 70 34 15,96*
30 89 88 NS 91 72 1,97 80 37 38,08*
35 91 94 NS 94 79 963 84 42 37,84*
40 94 95 NS 85 81 928* 86 49 31,20

As tabelas VI a X apresentam os resulta-
dos das comrelagoes da verificagdo do efeito
dp tabagismo atual e a determinagéo das
caracteristicas dos asmaticos néo responde-
dores, Face ao grande nimero de dados,
aos poucos resultados significativos e & pre-
senca de resultados isolados de significado
duvidoso ou obvio, a andlise de todos os
elementos dessas tabelas é pouco produtiva
e exaustiva, devendo ser as mesmas utiliza-
das apenas para verificagdes individuais.

A tabela VI apresenta a matriz de cormre-
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Tabela V - individuos com Bronquite Cronica
e Asma com resposta broncodilatadora, em
percentual, inferior ao limite especificado.

VEF1

pos-pré BD (%) BCE Asma qui

1 42 18 13 71*
2 o 28 1902
3 68 27 33,70*
4 8 37 H$3
5 85 50 27,92*
6 90 60 24,00*
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Tabela VI - Matriz de correlagao da idade, da altura e do peso com os valores basais
dos parametros pulmonares e o tipo de resposta broncodilatadora.

BC-E Asma

idade altura  peso idade altura peso
idade 0,07 0,21 - 0,25 0,01
altura -0,07 - 0,41* -0,25 - 051*
peso -0,21 041* - 0,01 0,51* -
CVF pré BD (1) -0,36* 045* 0,39 -0,36*  0,65* 0,39
pré BD (%P) -004 -008 0,12 003 -004 0,11
pds-pré BD (1) 012 003 -001 -008 022 0,16
pds-pré BD (%P) 018 -015 -0,11 0,01 0,05 0,10
pos-pré/pré BD (%) 013 -007 -017 0,01 008 0,06
VEF1 pré BD (1) -049* 030* 0,37 -0,36*  0,52* 0,31*
pré BD (%P) -028 -002 022 -005 0,08 0,13
pos-pré BD (1) 013 016 022 -0,39*  0,32* 0,08
pos-pré BD (%P) -003 000 012 -0,31* 0,09 -0,02
pés-pré/pre BD (%) 0,11 007 0,00 -023 0,12 -0,01
FEF25-75%  pré BD (1/seq) -049* 0,17 029 -0,3¢* 0,38* 0,20
pré BD (%P) -0,36* 0,01 0,21 -017 0,18 0,14
pds-pré BD (1/seg) -03%* 0,00 0,12 -0,46* 0,25 -0,03
pos-pré BD (%P) 032 005 0,12 -0,3%4* 0,12 -0,08
pos-pré/pré BD (%) 004 009 012 027 0,05 -0,11
VEF1/CVF pre BD (%) -042* 0,00 0,26 . -0,24 0,11 0,07
pré BD (%F) -036* 004 026 -0,11 0,17 0,14
pos-pré BD (%) 019 021 0,26 -0,3%* 0,08 -0,12
pés-pré BD (%P) 019 020 0,24 -0,36* 0,10 -0,11

Tabela VIl - Matriz de correlagao entre os valores basals dos parametros pulmonares

e o tipo de resposta broncodilatadora.

BC-E Asma
pds-pré BD pos-pré  pds-pré BD ps-pré
pre-BD pré-BD

(1) (%P) (%) (1) (%P) (%)
CVF pré BD (1) 041* -047 -058*  -0,16 -0,28 -0,35*
pré BD (%P) 044  -040* -0,60* 0,44*  -0,43*-0,56*
pos-pré BD (1) - 095 0,90* - 0,96* 0,92*
pés-pré BD (%P) 095¢ - 0,91* 096 -  094*
pds-pré/pré BD (%) 0,90* 091* - 092 0,94*
UEF1 pré BD (1) 0,04 -0,03 - -0,37* 0,10  -0,21 -0,41*
pré BD (%P) 003 004 -0,43* 0,34*  -0,34* -0,60*
pos-pré BD (1) - 0,9* 0,78* - 0,94* 0,85
pos-pré BD (%P) 0,96 - 0,80* 094 - 087
pos-pré/pré BD 9%) 0,78* 0,80 - 0,85 087"
FEF25-75* préBD(1/seg) 023 0,19 -0,18 023 0,18 -0,30*
pré BD (%P) 019 0,16 -0 0,16 0,17 -0,38*
pds-pré BD (1/seq) - 097* 0,60* . 0,96* 0,66*
pbs-pré BD (%P) 097 - 0,67* 0,96¢ - 0,65
pds-pré/pré BD (%) 0,60* 067 - 0,66* 0,65
VEF1/CVF pré BD (%) 0,24 0,24 - 0,10 -0,11
pré BD (%P) 026 0,26 - -0,16  -0,16
pos-pre BD (%) - 0,99* - - 1,00*
pds-pré BD (%P) 099 - - 1,00*

A tabela VIl apresenta a matriz de corre-
lagdo entre as trés formas de analise da
broncodilatagdo e os niveis basais dos para-
metros funcionais. Pode-se constar que, en-
tre os tipos de resposta, aqueles em viaor
absoluto e em percentual do previsto apre-
sentam maior correlagao entre si.

No grupo com BC-E, ha correlagao signi-
ficante e negativa entre os tipos de resposta
e 0s niveis basais da CVF. No caso do
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VEF1, é evidente a correlagao negativa com
a resposta em percentual de variagao, o que
nao ocorre para o FEF25-75% e a relagao
VEF1/CVF.

No grupo com Asma, para a CVF e o
VEF1, observa-se correla¢ao negativa entre
0 nivel basal, em percentual do previsto e os
tipos de resposta. Com relagao ao FEF25-
75%, € evidente a correlagdo negativa com
a resposta em percentual de variagao.
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A tabela VIII permite observar as diferen-
¢as entre os sexos, para uma mesma doen-
¢a. O sexo feminino, no grupo com BC-E,
apresenta menor intensidade de disturbio
obstrutivo, enquanto que os asmaticos sao
comparaveis, em percentual do previsto.

Pode-se constatar que a Unica diferenga
significante, entre as formas de resposta a
prova broncodilatadora, encontra-se no gru-
po dos asmaticos e indica que a resposta,
em valor absoluto do VEF1 é maior entre os
homens. Como nao foi observada uma cor-
relagao positiva, entre o valor absoluto ini-
cial do VEF1 e resposta em valor absoluto,
tal achado pode indicar que esta andlise é
discriminatéria em relagdo as mulheres, ou
que a distribuigdo das respostas seja bimo-
dal. E interessante observar que j& havia
sido constatada uma cormelagao significante
entre este tipo de resposta e a altura, carac-
teristica que habitualmente discrimina ho-
mens de mulheres.

A tabela IX permite verificar a diferenga
entre os individuos asmaticos respondedo-
res ou ndo a broncodilatagao.

Pode-se observar que ambos 0s grupos
sdo constituidos, predominantemente, por
mulheres: entretanto, a proporgao deste
sexo é bem superior no grupo de nao res-
pondedores. O critério de classificagao, utili-
zando, exclusivamente, o percentual de va-
riagdo do VEF1, selecionou dois subgrupos
de asmaticos com respostas broncodilata-
doras significantemente diferentes para ou-
tros parametros e modalidades de analise.

Discussao

Com base nos resultados apresentados,
podemos dizer que é evidente a capacidade
da resposta broncodilatadora em distinguir
Asma e BC-E, na andlise de grupo. Contu-
do, face & superposi¢ao de resultados e ao
consideravel nimero de asmaticos nao res-
pondedores, ndo e possivel distinguir pa-
cientes, em analise individual: entretanto, a
partir do resultado, pode-se verificar em
qual as doengas a resposta é mais preva-
lente. Deve-se ressaltar que o método de
andlise da resposta e o parametro utilizado
influenciam a capacidade de discriminagao.
De qualquer modo, os resultados observa-
dos ndo nos permitem compartilhar da idéia
emergente de'que a Asma e a BC-E pos-
sam ser indistinguiveis, muito embora os re-
sultados tenham sido algo surpreendentes.
O que, de certo modo, pode ser questiona-
do é o valor das gradagOes usuais da res-
posta broncodilatadora.
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Tabela VIl - Comparagéo de valores espirogréficos e resposta broncodilatadora entre

diferentes sexos para a mesma doenga.

Asma

BC-E
sexo M F Z M F z
CVF pré BD (1) 290 240 1,753 381 2,64 5254+
pré BD (%P) 86,0 84,8 0,256 894 878 0,190
pos-pré BD (1) 026 0,12 1,727 0,43 0,23 1,215
pos-pré BD (%P) 7,9 4,7 1,276 10,3 7,7 0,265
pos-pré/pré BD (%) 11,6 8,3 1,163 15,1 99 0,395
VEF1 pré BD (1) 1,54 1,65 0,702 2,40 1,66 3197
pré BD (%P) 554 70,1 -1,722 67,3 646 0,060
pos-pre BD (1) 0,15 0,10 1,051 046 0,29 2,568*
pos-pre BD (%P) 5,3 4,2 0,430 12,8 11,1 1,073
pos-pré/pré BD (%) 12,3 8,5 0,984 274 20,0 1,129
FEF25-75%  pré BD (1/seg) 0,93 1,31 0,717 1,51 1,04 1,673
pré BD (%P) 30,1 51,3 -2,286* 38,6 342 0,149
pos-pre BD (1/seq) 0,12 0,20 -0,933 0,54 0,42 1,342
pos-pré BD (%P) 3,7 8,0 -1,281 14,0 134 0,473
pos-pre/pre BD (%) 18,9 17,8 0,282 53,8 499 0,771
VEF1/CVF pré BD (%) 50,0 65,8 2,833 60,1 61,9 -0,317
pré BD (%P) 60,9 78,6 -2,634* 71,6 70,7 0,380
pos-pré BD (%) 0,7 0,9 -0,405 58 54 0,399
pos-pré BD (%P) 1,9 1,2 0,364 - 61 7,0 -0,678

Tabela IX - Comparagao entre asméticos respondedores ou nao ao broncodilatador.

Asma

sim nao Z
sexo M F M
numero 27 42 4 27
numero total 69 31
idade (anos) 37,5 48,9  -3,499
altura (cm) 160,9 156,9 1,867
peso (ka) 63,9 62,3 0,872
CVF pre BD (1) 3,12 2,73 2,463*
pré BD (%P) 88,1 88,5 -0,037
pos-pré BD (1) 0,34 0,17 1,878
pos-pré BD (%P) 9,6 6,0 1,301
pds-pré/pré BD (%) 13,3 74 1,189
VEF1 pré BD (1) 1,96 1,75 1,416
pré BD (%P) 64,9 66,6 0,440
pos-pré BD (1) 0,45 0,09 6,272
pos-pré BD (%P) 15,1 4,0 6,078*
pos-pré/pré BD (%) 29,0 7,2 5,306*
FEF25-75%  pré BD (1/seq) 1,22 1,09 0,686
pré BD (%P) 35,6 35,5 0,406
pos-pré BD (1/seq) 0,63 0,06 6,734*
pos-pré BD (%P) 18,5 2,7 6,547
pos-pré/pré BD (%) 69,4 10,4 6,827
VEF1/CVF pre BD (%) 60,8 62,5 -0,652
pré BD (%P) 70,2 72,9 -0,887
p{is-pr@ BD (%) 8,0 0,1 6,346*
pos-pre BD (%P) 9,1 0,2 6,301*

Podemos concluir, também, que a res-
posta broncidulatadora tem cormrelagao com
a idade e o nivel basal dos parametros ven-
tilatérios. Esta influéncia é dependente do
tipo de doenca e é varidvel, em fungao do
parametro e do método de analise da res-
posta broncodilatadora. O achado de corre-
lagao negativa entre o nivel basal do VEF1
e a resposta, em percentual de variagao, é

concordante com outros autores (4, 12, 15)
e com resultados prévios do nosso Labora-
torio (9). Tal fato possibilita a previsdo da
resposta broncodilatadora, em fungao do
valor inicial do VEF1. Para exemplificar,
pode-se prever que, para obtermos uma
média de variagdo de 15% na resposta
broncodilatadora, devemos selecionar indivi-
duos com BC-E apresentando cerca de 800
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ml de VEF1 (4). Outro fato que podemos
prever & que a resposta broncodilatadora,
ao mesmo farmaco, sera superior quando
da selegao de individuos com maior acome-
timento da fungao pulmonar.

A resposta broncodilatadora, em valor
absoluto, pode apresentar correlagao nega-
tiva fraca (12), ou positiva (4), com o valor
basal do VEF1. No presente trabalho, ob-
servamos uma tendéncia a correlagao nega-
tiva, em relagao ao percentual do valor pre-
visto (%P), apenas no grupo dos asmaticos.

A diferen¢a entre os sexos, constatada
no grupo dos asmaticos, foi semelhante
aquela evidenciada por Eliasson e Degraff
(12) no grupo com DPOC, ocorrendo ape-
nas para a resposta em valor absoluto. No
nosso grupo, tal achado se justificou pela
existéncia de uma distribuicao bimodal entre
as mulheres, o0 que nao foi constatado
quando da avaliagao da distribuicao dos va-
lores da andlise em percentual de variagao.
O certo € que, para a andlise global da
broncodilatagao, devem ser utilizados valo-
res absolutos e percentuais de variagao. O
método proposto por Sourk e Nugent (23)
nos parece mais indicado, por considerar i
mites de variagao para diversos parametros,
em valores absolutos e percentuais. Este
método consiste em considerar broncodila-

(qui) 6878%aga0 significativa a variagao absoluto/per-

centual, mesmo isolada, que exceda aos se-
guintes limites, modificados para anélise
monocaudal: CVF = 0,288 1/ 12,6%; VEF1
= 0,151 1/ 10,4%. FEF 25-75% = -/ 37,6%.
Se observarmos as tabelas 3 e 4, podemos
constatar que, por este método, teremos a
broncodilatagao analisada pelos usuais CVF
e VEF1. O FEF25-75% contribuird pouco e
apenas em asmaticos. Tal resultado ja era
esperado, tendo em vista a excessiva varibi-
lidade do parametro, até na propria marca-
¢ao dos registros (22).

Em relagao a capacidade da broncodila-
tacao em distinguir duas amostras, pode-se
constatar que a presenca de diferengas sig-
nificantes, para idade e nivel basal dos pa-
rametros, acaba por prejudicar a compara-
¢ao de resultados. Uma tentativa de analise,
paralela, foi feita com a utilizagao de respos-
tas estimadas por equagdes de regressao,
tendo como variaveis a idade e o nivel basal
do parametro. Tal ajuste, que é dependente
da doenga, demonstrou o que era dbvio, a
influéncia das variaveis sobre as respostas
e que grandes diferengas, como ocorridas
entre os grupos de Asma e BC-E, nao sao
anuladas. O objetivo deste procedimento foi
verificar a tendéncia de influéncias opostas
na resposta broncodilatadora, como: maior
idade e menor nivel basal dos pardmetros
de fungao pulmonar.

Os asmaticos respondedores forarm se-
lecionadas pela variagao em percentual do
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Gréafico de disperso da variagao percentual do valor final em relagéo ao inicial (pos-
pré/pré BD), para o VEF 1, no grupo com BC-E.
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valor inicial do VEF1. A verificagao dos re-
sultados individuais demonstrou a existéncia
de alguns casos com melhora isolada pela
CVF e, outros, pelo FEF25-75%. Ao menos
para a andlise de grupo, este método foi se-
letivo, demonstrando a existéncia de uma
maior prevaléncia de mulheres mais idosas
como nao respondedoras. Como era de se
esperar, ha um nimero consideravel de mu-
lheres com Asma iniciada na idade adulta,
ou com agravamento das crises nesta fase.
Neste grupo, a limitagao ao fluxo aéreo nao
parece ser dependente do broncospasmo,
justificando a distribuicio bimodal da fre-
quéncia da resposta em valores absolutos e
a disting@o entre homens e mulheres. O que
deve ser investigado, face as caracteristicas
de reversibilidade deste grupo, é a adequa-
¢ao da designagao de Asma.

Concluimos que a resposta broncodilata-
dora permite a distingao entre asmaticos e
bronquiticos cronicos apenas quando sao
analisadas as diferengas entre grupos de
doentes e nao na andlise entre individuos,
em razao da ampla superposigao de respos-
tas, sendo também influenciada pelos méto-
dos de analise, pelas caracteristicas do indi-
viduo, pelos valores basais dos parametros
funcionais e pelo tipo de doenca.
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Resumo

O autor apresenta um novo método para
quantificagéo percentual de pneumotdrax. Sua
medida é feita na radiografia de torax em PA,
como se segue: a) Traga-se uma linha vertical
correspondente a altura do apice da cavidade
pleural ao seio cardiofrénico comespondente.
b} Esta linha é dividida ao meio e posterior-
mente a metade inferior é dividido em dois
segmenios iguais. ¢) No ponto comespondente
ao meio da metade inferior, traga-se uma linha
horizontal, com o objetivo de medir em milime-
tros o espago inter-pleural resultante do colap-
so pulmonar. Se tal medida for igual ou menor
de 60 (sessenta) milimetros, adiciona-se um
fator de comegao, 10 (dez) para o pneumoto-
rax a direita e 15 (quinze) para o esquerdo.
Quando a medida inicial for maior que 60 mm,
nao se adiciona este fator. O resultado em va-
lor absoluto, comespondera ao valor percen-
tual do pneumotorax.

Palavras chave: Pneumotdrax, quantifi-
cagao de pneumotorax.

Summary

A new method for percentual quantifica-
tion of pneumothorax is presented. Measu-
rements based on the AP chest X ray are
made in the following manner: a) A vertical
line from the apex of the pleural cavity to the
cardiophenic angle is fraced. b) This line is
divided in two halves, the lower half is furt-
her divided in two equal-segments. ¢) From
this point (midline of the lower half) a hori-
zontal line is traced and the interpleural spa-
ce is measured in milimeters. If this measu-
rement is equal or lower than 60 mm a cor-
rective fator of 10 (ten) for the right sided
pneumothorax and of 15 (fifteen) for the left
sided pneumothorax. When measurements
are bigger than 60 mm no corrective factor
is added. The obtained value is the percen-
tual of pneumothorax.
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Introdugao

O valor quantitativo do pneumotorax nao
é por si so, fator determinante dos sintomas
e prognostico, porém apresenta certa rele-
vancia tanto quanto a conduta a ser toma-
da> ¥ quanto para fins de documentagao
cientifica.

A existéncia de uma variedade de méto-
dos para quantificagdo do pneumotérax
atesta a dificuldade desta mensuragao.

A avaliagéo dita intuitiva, i.em sem calcu-
los, baseada na experiéncia pruﬁssinnaIE E
sem duvida a mais utilizada, porém tal esti-
mativa empirica € muito subjetiva, sujeita a
erros e nao reprodutiva entre diferentes ob-
servadores, @ mesmo a um Unico observa-
dor em ocasides diferentes'”.

Os métodos classificados como cientifi-
cos, i.e, baseados em célculos, tais como: 0
método da Relacdo dos Retdngulos de KIR-
CHER', o da Razdo dos Cubos dos Didme-
tros Intrapleurais Médios de LIGHT®, e 0 da
Média_das Distancias Inter-pleurais de
RHEA'? sio de execugdo trabalhosa e re-
sultado pouco acurado.

O autor apresenta uma nova modalidade
de quantificacao percentual da imagem ra-
diclégica em PA do pneumotérax, método
este que comparado aos anteriores mostrou
ser muito mais simples e de maior acerto
quanto ao valor “real” da imagem.

Casuistica e Método

Foram estudadas as radiografias em PA
de 60 (sessenta) casos de pneumotdraces
(38 a direita e 22 a esquerda) de pacientes
adultos, de ambos os sexos, com pulmoes
colapsados em extensdo variada, porém
sem aderéncias localizadas (pulmao livre -
“colapso harmonioso”), com imagem radio-
légica do parénquima restante aparente-
mente dentro da normalidade.

O método proposto consiste na determi-
nagdo em milimetros da distancia entre as
pleuras parietal e visceral resultante do co-
lapso pulmonar. Esta medida se faz a nivel
do ponto situado no meio da metade inferior
de uma linha vertical correspondente a altu-
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ra do apice do espago pleural ao seio car-
diofrénico correspondente (Fig. 1). Quando
esta medida inter-pleural for igual ou menor
a 60 (sessenta) mm, soma-se a ela um fator
de corre¢do 10 (dez) para o pneumotdrax si-
tuado a direita, e 15 (quinze) para o da es-
querda. Quando o valor inicial for maior que
60 mm, tanto para a direita quanto para a
esquerda, nao adiciona-se o fator de corre-
¢do. O resultado final, em nimero absoluto,
correspondera ao valor percentual do pneu-
motdrax.

Figura 1. Método de quantificagao de pneumo-
térax baseado na medida milimétrica do espago
inter-pleural

Como a relagéo percentual da area do
pneumotorax é simila’[ a0 volume percentual
real do pneumotdrax’, consideramos tal re-
lagdo como medida de referéncia (denomi-
nado pneumotorax real) para o estudo do
método proposto e sua comparagao com 0s
trés mais usuais.

Tal pneumotérax real foi determinado
por meio de um polimetro (polimetro polar
marca O.ATT, modelo 30.139). A tecnica
utilizada por nds é baseada em trabalhos da
literatura intemacional "“>* que por sua vez
é a mesma utilizada em topografia e carto-
grafia para mensuragao de area, sendo ex-
tremamente trabalhosa e demorada, tanto
na calibragao do aparelho quanto na men-
suragéo em si, estando descartado seu uso
na prética médica diaria.

A diferenga das areas, determinadas
pelo polimetro, da cavidade pleural e do pul-
méo restante colapsado, em valor percen-



tual, correspondera, pela definicio de KIR-
CHER', a &rea do pneumotorax real em
percentagem.

Os trés métodos cientificos de avaliagdo
do tamanho de pneumotdrax, anteriormente
referidos, sao:

1). Metﬂdn da Relagao dos Ftetangulns
de KIRCHER': em uma radiografia de torax
em PA, traga-se um retdngulo que tangen-
cie os limites da cavidade pleural, e outro o
pulmao restante. A diferenca de area dos
dois retangulos correspondera ao pneumo-
torax (Fig. 2).

d G .
a.b 100
ab___ «x
dr
P=100-x

Figura 2. Método de BURCHER ou da Rela-

¢ao dos Retangulos

2) Método da Razéo dos Cubos dos Dié-
metros Inter-pleurais Médios de LIGHT®

(Fig. 3).

Figura 3. Método de LIGHT ou da Razao dos
Cubos Inter-pleurais Médios.

3) Método da Média das Dlstanclas In-
ter-pleurais (DIM) de RHEA™ cujo valor
resulta da média da soma dos espagos in-
ter-pleurais apical maximo e espagos si-
tuados a nivel das meias distdncias das
metades superiores e inferiores dos pul-
moes. Com o valor (DIM) encontrado, utili-
za-se Um monograma para obter-se o va-
lor do pneumotérax (Fig. 4).

Figura 4. Método de RHEA ou da Média das
Distancias Inter-Pleurais.

No estudo das radiografias pelos 4 (qua-
tros) métodos (proposto, de KIRCHER, de
LIGHT, e de RHEA) foi considerado acerto
aqueles que apresentavam resultados entre
+ 5% do valor determinado pelo método pla-
nimétrico (pneumotdrax real).

Resultado

Para uma melhor avaliacido dos casos
estudados (60 radiografias), em relagéo aos
quatro métodos, os mesmos foram divididos
quanto ao hemitérax afetado; 38 (trinta e
oito) correspondentes ao pulmao direito e
22 (vinte e dois) ao esquerdo.

A direita, conforme mostra Tabela |, o
método proposto apresentou melhor resulta-
do em numeros absolutos de casos, em per-
centual e foi estatisticamente significativo.
(X2).

}k esquerda, Tabela Il, apesar do nimero
total de casos e o percentual apresentarem
melhores resultados, estatisticamente (X2)
nao podemos garantir tal supremacia em re-
lagao aos métodos de LIGHT e de RHEA:
porém, muito provavelmente isto seja devi-
do ao reduzido nimero da amostra estuda-
da a esquerda (22 radiografias), visto que
quando se estuda todos os exames em con-
junto (60 radiografias) o método proposto
revela-se estatisticamente mais significante
(Tabela Ill)

Discussao

A determinagao do volume do pneumo-
térax, pela prépria natureza do fenémeno
(volume) e forma do sitio envolvido (grossei-
ramente um cone de corte horizontal em
elipse excéntrica)', apresenta dificuldades
Obvias para ser realizado por método sim-
ples e rapido, com resultado aceitavel. Por
outro lado, devido a freqliéncia comum, bai-
xa morbidade e mortalidade nos casos nao
complicados, grande maioria, € ou, a situa-
¢ao catastréfica, de extrema urgéncia nos
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casos graves, pneumotdrax hipertensivo,
aberto e o valvular®®, é técnica e economica-
mente impossivel a utilizacdo de exames so-
fisticados (ex. tomografia computadorizada)
para o diagnostico quantificagdo e acompa-
nhamento da evolugéo do pneumotdrax.

A técnica dita “intuitiva”, a mais divulga-
da, baseada na experiéncia pessoal, por ser
subjetiva, é sujeita a erros freglientes além
de nao ser reprodutiva entre diferentes ob-
servadores.

As técnicas ditas “cientificas™®™® ne-
cessitam calculos trabalhosos, s@o menos
sensiveis tanto para um ou outro hemitdrax
(Tabela | e Illaguantn para pneumotorax de
maior volume™ sendo, até mesmo, um dos
métodos unprgtlcavel para pneumotorax
maior de 50%

TABELA |
Resultado da analise dos casos
(total 38) do pulmao direito

Método n§ %§8§ X2§§§
Kircher 19 50 P 0,02
Light 7 18 P 0,001
Rhea 16 42 P 0,01

Proposto 31 82 ---

§ nUimero de casos de acerto pelo méto-
do (valor igual + 5 do pneumotdrax “real”
pelo método planimétrico).

§§ nlmero de acerto em percentual ao
numero total (38).

§§8§ teste X2 dos métodos em relagéo ao
Proposto.

TABELAII
Resultado da analisse do casos (total
22) do pulméo esquerdo

Método n§ %88 X2§8§§
Kircher 5 22 P 0,02
Light 8 36 p 0,005
Rhea 6 27 p 0,05

Proposto 14 68

§ nlmero de casos de acerto pelo méto-
do (valor igual + 5 do pneumotdrax "real”
pelo método planimétrico).

§§ nimero de acerto em percentual ao
numero total (22).

§§§ teste X2 dos métodos em relago ao
Proposto.

Apos mais de duas dezenas de pardme-
tros testados (smn de mensuragao, valor do
fator de correcgao, etc.) dediuzimos que no
pontos escolhido da distancia interpleural -
pneumotdrax - acrescido dos fatores de corre-
¢ao, obtinhamos um resultado préximo do
real, estatisticamente muito mais significativo
que os metodos apresentados pela literatura
internacional.
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TABELA Il
Resultado da analise dos casos (fotal
60) independente do hemitdrax

Método n§ %85 X28§8§
Kircher 24 41 p 0,001
Light 15 24 p 0,001
Rhea 23 36 p 0,001
Proposto 46 74

§ nimero de casos de acerto pelo méto-
do (valor igual + 5 do pneumotérax “real”
pelo método planimeétrico).

§§ nUmero de acerto em percentual ao
numero total (60).

§§§ teste X2 dos métodos em relagao ao
Proposto.

Quanto a diferenga des valores dos fato-
res de corregdo (D = 10, E = 15) € devida
ser o colapso do pulmao direito “maior” que
o esquerdo. Considerando que as proprie-
dades elasticas, melhor dizendo, a compla-
céncia () sejam idénticas, tal diferenca
de assentamento, retragdo pulmonar, € de-
vido a peculiaridade anatomica de cada pul-
méo, como: maior peso do pulmao D, dispo-
sicéo dos elementos hilares, “apoio” do co-
ragao ao pulmao E, etc.

Em uma determinada faixa de valor men-
surado, 0 método proposto poderia determi-
nar uma aberragao como a abaixo exemplifi-
cada: “Um pneumotdrax esquerdo cuja me-
dida inicial seja de 55mm, adicionamos o fa-
tor 15, o pneumotdrax real serd de 70%; ja
um pneumotorax de 62mm corresponderia a
62%.

Tal aparente paradoxo ocorre em todos
os métodos que utilizam como fator de cor-
recao uma adigao fixa (10 e 15 em nosso
caso), determinando um crescimento linear
do resultado; diferentemente da utilizagao
de um multiplo, que resulta em aumento ex-
ponencial.

Na primeira situagdo (adigao) existira
uma "“faixa ou banda cega” onde o resulta-
do fatalmente se afastara do valor real, po-

dendo ou ndo enquadrar-se novamente; fai-
xa esta que no trabalho apresentado, cor-
responde a: Dir. = 60 -- 70 (fator 10) Esq. =
60 -- 75 (fator 15). Porém, como aceitamos
para este e outros métodos um valor de + 5
como acerto, isto leva a:

Dir. = 60 + 5 = 65— 65 = 70 - 5 faixa

cega=0

Esq. =60 + 5=65—70 =75 - 5 faixa
cega=>5

Utilizando o exemplo dado acima fere-
mos como possibilidade:

Pneumotorax 1: 55+ 15=70-5" =65
Pneumotodrax 2: 62 = 62 + 5* = 67

*(+5)

O pneumotdrax 1 tanto pode ser 70
como 65, e 0 pneumotorax 2 valer 62 como
67.

Ou seja, 0 método deixa em aberto a
possibilidade, mesmo na “faixa cega”, de
mantermos o paralerismo da medida inicial,
com ou sem a adigao do fator de corregao.
O pneumotérax menor, apés a corregao,
metodologicamente falando, permanecera o
menor.

Por fim, considerando-se que € um mé-
todo estatistico e nao absoluto, 0 mesmo
simplifica a quantificagdo do pneumotorax,
apresentando maior acurécia em relagao as
modalidades apresentada pela literatura
cientifica.

Conclusao

O autor, baseado nos dados obtidos da
analise dos 60 casos de pneumotérax quan-
tificados simultaneamente pelos quatros
métodos (proposto, KIRCHER; LIGHT;
RHEA) e, comparando-os com o valor “real”
do colapso (método planimétrico) e, entre si,
conclui que a medida milimetrica do espago
inter-pleural no ponto situado a nivel do
meio da metade inferior da linha corresport
dente a altura entre o apice da cavidade
pleural e o seio cardiofrénico corresponden-
te, acrescido do fator de corregao (10 para a

direita e 15 para a esquerda) quando 0 es-
paco inter-pleural for igual ou menor de ses-
senta milimetros (60mm), nao nescessitan-
do tal adigao quando maior de 60mm; cor-
respondera, com bastante precisao, o valor
absoluto encontrado, ao valor percentual do
pneumotorax.
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Resumo

E descrito um caso de Histiocitoma Fi-
broso Maligno Pulmonar primario (HFM). O
HFM é considerado a neoplasia mais co-
mum de partes moles na idade adulta, po-
rem o acometimento priméario das estruturas
toracicas é muito infreqliente. Cerca de 39
casos desta neoplasia foram relatadas com
sitio primério pulmonar, na literatura mun-
dial. Devido a lesédo ter sido reconhecida
histologicamente hd apenas duas décadas,
e provavel que a incidéncia seja maior. De
etiologia desconhecida, acomete individuos
na quinta década e radiologicamente se
apresentam como nodulos ou massas pul-
monares. Aparentemente ha cura apds exci-
sao cirlrgica.

Palavras-chave: Sarcomas pulmonares,
histiocitoma maligno; histiocitoma fibroso
maligno pulmonar, neoplasia de pulmao

Summary

A case of malignant fibrous histiocytoma
of the lung is described. MFH is one of the
most common soft tissue sarcomas of adult-
hood, altough the lung represents an extre-
mely uncommon primary site. Only 39 con-
vincing cases of primary pulmonary site
MFH hab been reported in the mundial lite-
rature. Just the le sion had been recognized
two decades ago, it is probable that its inci-
dence be much higher. Patients with MFH
ranged in age from 5 to 93 years. The tumor
had a peak incidence in the fifth decade. Early
and complete surgical removal of the tumor is
indicated and apperas to be curative.

Key words: Primary malignant fibrous
histiocytoma of the lung, pulmonary sarco-
mas, pulmonary neoplasia.

Introducao

O HFM € um tumor tipo sarcoma primiti-
Vo originario de partes moles, caracterizado

Marise Nunes Pirm‘, David Henrique Nign‘z, Lucilio Gongalves Saraiva®
Carlos Alberto de Barros F rancﬂ4, Heitor de Paivas

por uma populagao celular dimérfica de fi-
broblastos e histiocites. O sitio primario
usual & a musculatura da extremidades infe-
riores e superiores e do retroperitonio. O
acometimento pulmonar como sitio primério
é extremamente raro, embora lesoes metas-
taticas sejam diagnosticadas em 75% dos
casos cuja lesao se encontra em partes mo-
les.” A idade média de acometimento, é de
52 anos, ndao havendo predomindncia de
sexo. Os casos com acometimento pulmo-
nar, muitos sao assintomaticos, embora tos-
se, dispneia, hemoptise e dor toracica pos-
sam estar presentes. Radiologicamente, se
apresentam como naddulos lobulados ou
massas. O fratamento de eleicao é a res-
secgao cirlrgica da lesdo. O prognéstico
esta relacionado com o estadiamento da
doencga. A excisdo incompleta da leséo, a
invaséo do mediastino e parede toracica no
momento do diagnostico, a recomréncia e a
presenga de metastases sao fatores que
pioram o prognéstico. A invasao pleural, o
tamanho invasao vascular, a localizagdo
central ou periférica e 0 nimero de mitoses:
presenga de necrose nao sao fatores predi-
tores significativos do comportamento futuro
do tumor. A combinagéo de quimioterapia e
radioterapia no pds-operatorio e apés recor-
réncia nao teve efeito significativo na sobre-
vida dos pacientes com lesdo pulmonar.

Relato do Caso

H.F., 84 anos, branca, néo tabagista, h4
1 ano quadro de infegao respiratéria com te-
leradiografia de torax normal.

Em dezembro de 92, quadro clinico e ra-
diologico sugestivo de pneumonia bacteria-
na, tendo sido medicada com cefalotina por
dez dias com resolugéo do quadro. Evoluiu
com persisténcia da tosse e radiografia de
torax de janeiro de 92 (fig. 1) mostrava con-
densacao com redugao volumétrica de lobo
médio e segmento medial de lobo inferior di-
reito. A tomografia computadorizada de t6-
rax (fig. 2) mostrava lesdo em bronquio in-
termediério e linfonodomegalia hilar a direita
e pré-traqueal foi, entdo, realizada biopsia
da lesao por via enddscopica (fig. 3 e 4) e
cujo diagnostico histopatoldgico ao servigo
de patologia da clinica Mayo, onde foi corro-
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Fig. 1 - Teleradiografia torax janeiro 92

Fig. 2 - Tomografia mmpuradurizad.-a de torax

Janeiro 92

Fig. 3 - Fibrohistiocitoma maligno pleomdrfico
HE 200X neoplasia estoriforme com células gi-
gantes
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Fig. 4 Fibrohistiocitoma maﬁgna _Df'Eﬂmﬂrﬁﬂﬂ
HE 400X estroma fusiforme e células gigantes.

borado o cllagmslim ap0s coloragbes espe-
ciais, com tecmc:as de imunoperoxidase e pro-
teina S-100."®’ Em vista da localizagdo cen-
tral da lesdo e da linfoadenomegalia mediasti-
nal, a opcao terapéutica foi radioterapia paliati-
va, na dose total de 6000 cGY. Radiografia de
torax de 31 de janeiro de 1992 mostrava boa
expansao do pulmao direito. No momento, no
10 més de acompanhamento, evoluindo com
sintomas discretos com tosse e sibildncia, com
estado geral preservado.

Comentarios

HFM é descrito desde 1960 °. Recen-

temente, gragas aos estudos imunohis-
toquimicos e enzimaticos, acredita-se
que a origem das células se deva a dife-
renciagao dos fibroblastos. Os sarcomas
primarios do pulmao sao extremamente
raros. O acometimento peln tumor se da
na idade adulta. A maioria dos pacien-
tes apresenta dor toracica, hemupnse
emagrecimento; tosse e dispnéia. Ha
predilegdo pela raga branca. No caso
descrito e nos relatos na literatura, ha
presenga de massa na radmgraﬂa de to-
rax. Nascimento et al® achou 10% dos
sarcomas de pulmao tendo componente
endobronquico, o que também foi obser-
vado no caso. O diagndstico do HFM re-
quer cunhemmentu de 3 cnnstderagues
tais como™: 1 - A biopsia por agulha é ina-
dequada para o dlEgl‘lﬂEhCﬂ de qualquer
sarcoma pulmonar, assim como a biopsia
transbronquica, segundo literatura. 2 - De-
vido a semelhanga histoldgica com o car-
cinoma de pulméaa tipo spindle cell a colo-
ragao com imunoperoxidase para a quera-
tina citoplasmatica é de grande valor em
todos os casos de HFM pulmonar. 3 -
Afastar clinicamente metastases de sitio
primario extrapulmonar.

Foi avaliada a possibilidade terapeutlca
do uso do laser endobronquico, porém apos
revisao da ldmina pelo servigo de patologia
da clinica Mayo e apds discussao com
Udaya Prakashi, chefe do departamento de

endoscopia respiratoria da mesma institui-
¢ao, optou-se por radioterapia paliativa. Nao
hé fatores preditivos significativos na sobre-
vida dos pacientes.
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INDICACAO : ZINNAT estd indicado para tratamento de infecg@es do trato
respiratério inferior, otorrinolaringolégicas, 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 seguranga a
pacientes hipersensiveis a penicilinas, embora tenham sido relatadas reagdes
cruzadas com algumas cefalosporinas. Por esta razdo recomenda-se especial
cuidado a pacientes que tenham sofrido qualquer rea¢do anafilatica a penicilinas.
A cefuroxima deve ser administrada com precaucido durante os primeiros meses
de gravidez.

EFEITOS COLATERAIS : Podem ocorrer distOrbios gastrintestinais, como
diarréia, nduseas e vomitos, geralmente transiténos e de intensidade leve. Como
ocorre ¢com lodos os antibioticos de amplo espectro, ha possibilidade de
desenvolvimento da colite pseudomembranosa. As reagdes de hipersensibilidade
sd0 raras. Tém-se observado eosinofilia ¢ aumentos transitdrios 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
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Tratamento das infeccoes das vias respiratorias.
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Cipro 250 mg
1 comprimido a cada 12 horas

C;pm 500 mg
L compnmtdo acada 12 homs
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