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Introducao

Os tubos traqueais sdo fre-
qiientemente utilizados na terapéutica
médica, seja para manter as vias aéreas
pérvias e protegé-las da broncoaspiragao,
como para facilitar a ventilagao pulmonar
e promover suporte mecanico respiratorio
1,2, A histéria dos tubos traqueais é rica e
variada, descrita porvarios autoresatraves
dos séculos. Os avangos nas varias
especialidades médicas contribuiram, em
muito, para o desenvolvimento dos tubos
traqueais. Inicialmente, a anestesia foi a
mais importante especialidade, aperfei-
¢oando as técnicas per-operatorias de
administragao de anestesia, de protegao
das vias aéreas, limpeza brénqguica e
ventilagdo pulmonar. Recentemente, com
o aperefeicoamento dos profissionais
médicos que lidam com pacientes
gravemente enfermos, ocorreu maior
estimulo péara o desenvolvimento dos
tubos traqueais.

Os tubos tragueais sdo as
principais vias aéreas artificiais utilizadas
no manejo dos pacientes gravemente
enfermos ou anestesiados. O adjetivo
tragueal € preferivel ao uso de
endotraqueal para descrever os tubos
inseridos via oral ou nasal na traquia 3.
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Consegiiéncias mecanicas dos tubos
traqueais no sistema respiratorio

Os modernos tubos traqueais
obedecem a padronizagao do Comité F29
de Equipamento Anestésico e Respiratorio
da Sociedade Americana de Testes e
Materiais (ASTM) 3. Esses tubos sao
disponiveis no mercado em unidades
individuais e estéreis. Amaioria dos tubos
tem uma marca indicando se a insergao é
oral ou nasal. Um marcador radiopaco na
ponta distal ou ao longo de todo o
comprimento do tubo permite sua
localizacdo radiogréfica. Marcas na lateral
do tubo indicam seu diametro interno e a
profundidade de sua insergao. Um balao
ao longo do tubo permite-nos saber a
pressdo do balonte e, 3 uma valvula de
insuflagdo conectamos uma seringa de
20ml, o que nos permite insuflar ou
desinsuflaro balonete. Amaioriadostubos
traqueais apresenta paredes transpa-
rentes, permitindo a visualizagdo das
caracteristicas das secregoes.

0 PVC ou a borracha de silicone
conferem aos tubos traqueais caracte-
ristica ndao toxica e semicomplacente a
temperatura corporal. Os tubos traqueais
também podem ser constituidos por
polietileno rigido, acetato-vinil de etileno
ou uma borracha mais flexivel. Tanto a
superficie externa como a interna dos
tubos necessitam ser lisas. Essas
caracteristicas sao importantes, ja que
reduzem o risco de lesao da mucosa, bem
como de turbilhonamento do fluxo aéreo
no tubo.

Os tubos traqueais devem ser
constituido por material rigido o bastante
para que possam entrar na traquéia e,
suficientemente maleaveis para que a
temperatura corporal possa amoldar o

[

tubo ao perfil anatdmico da traquéia.
Entretanto, os tubos rigidos deixados na
traquéia por um longo periodo de tempo
fazem com que a via aérea se modifique,
adquirindo o formato do tubo. Tal fato
ocasionara lesao teoidual intensa. para
minimizar o dano laringeo, foram
construidos tubos com formato de S.
Porém, ainda hoje persistam divergéncias
quanto ao melhor formato do tubo.
Novamente, os tubos de PVC foram
escolhidos por terem duas grandes
propriedades : flexibilidade (limitam as
press0es exercidas dentro da laringe) e
rigidez (impedem distorgoes).

0 tamanho do tubo traqueal se
baseia no seu didmetro interno (DI), em
milimetros, que usualmente é de 2 a 4mm
menor que o seu diametro externo. Como
o diametro transverso da traquéia &, em
meédia, de 20mm ¢4, o diametro interno
maximo padronizado dos tubos traqueais
¢ de 10mm. Entretanto, o tubo traqueal
circular se adapta confortavelmente a
conformacao pentagonal laringea. O
didmetro antero-posterior da laringe &
grande o suficiente para acomodar o tubo
traqueal, mas o estreitamento no didmetro
transversa anterior da laringe forga o tubo
traqueal para sua porgao posterior. Tal
fato ocasiona frequentemente abrasdo na
laringe posterior. A espessura da parede
do tubo difere de acordo com o seu
tamanho.

0 comprimento do tubo varia com
seu DI e depende na pratica se o tubo foi
ou ndao cortado para atingir um
comprimento especifico. Se um tubo
traquealde DI 6,0mmna3o tiver sido cortado,
seucomprimento minimo serade 280mm.
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0 comprimento do tubo traqueal aumenta
10mm paracada incremento de 0,5mim no
DI do tubo, atingindo um comprimento
maximo de 320mm.

Os tubos traqueais utilizados por
via oral n° 8,5 e 9,0 sdo apropriados para
amaioriados homensadultoseon: 8 para
a mulher adulta. Se o tubo for inserido por
via nasal, o tamanho devera ser 0,5 a
1,0mm menor do que o do tubo inserido
por via oral. Alguns individuos idosos,
com traquéias alargadas, necessitam de
tubos n°* 9,5 e até 10mm.

Os tubos traqueais apresentam
raio de curvatura de 14 +/-2cm. Esse
padrdo se baseia em varios experimentos
que mostram que o tubo curvo & mais facil
deserinserido. Umangulo decurvaturade
38 +/-8 graus facilita a intubagao e reduz
0 risco de oclusdo. Menores dngulos de
curvatura sdo usados em tubos
nasotraqueais, para facilitar a passagem
pela nasofaringe. HA uma grande
variabilidade nosraios decurvatura,angulo
de curvatura e espessura da parede dos
diversos tubos disponiveis no mercado .
Bernhard e cols ° constataram que em
varios tubos n* 8, o raio de curvatura
variou de 12,05 (Ohio®)a15,78cm (Rush®
-borrachavermelha), odngulo de curvatura
variou de 39+ a 56+ e aespessurada parede
1,14 a 2,37mm. Dai a importancia de
sabermos a marca do tubo entendermos
suas caracteristicas fisicas.

Os tubos traqueais com balonete
sdo necessarios em adultos em protese
ventilatoria. Os tubos de DI 6,0mm ou
maiores apresentam frequentemente
balone, quando utilizados em pacientes
gravemente enfermos. Os balonetes
impedem afuga de ar durante a ventilagao
mecanica e diminuem, embora nao
impegam, aincidénciade broncoaspiragao.
Os tubos traqueais sem balonete sao
usados durante a ventilagdo mecanica
somente se a via aérea for muito pequena,
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como em recém-natos e criangas com
menos de oito anos. Nesses casos, as vias
aéreas se fecham ao nivel da cartilagem
cricoide, diminuindo a fuga de gas.

Implicacdbes mecanicas dos tubos
traqueais no sistema respiratério

Quando os tubos traqueais sdo
adicionados ao sistema respiratério, suas

caracteristicas resistivas devem ser .

levadas em consideragdo. A relagdo
pressdo-flux dos tubos traqueais €
altamente curvilinea, dependedo didmetro
do tubo %578 910.11 g node ser descrita
pela equagdo quadratica de Roher:

Pres = k .V + k,.V?

onde V é o fluxo do gas, Press € a pressao
resistiva e k, e k, sao constantes. Esta
formula continua sendo utilizada para
descrever a variagdao de pressao em tubos
ouemumaseériede tubosde caracteristicas
fisicas constantes. Outra forma de
descrever a relacdo pressao-fluxo dos
tubos traqueais & através da fungdo
exponencial descrita por Ainsworth &
Eveleigh '

P=aV
(2)

onde a e b s3ao constantes, sendo a a
pressao (cmH,0) quandoVé1Ls! ebeé
0 namero adimensional que descreve a
formada curva. Para um sistema de tubos
com geometria constante, b deve tem um
valor entre 1 e 2. Essas constantes
dependem da natureza do regime do fluxo
que varia de laminar (b = 1) a turbulento
(b =2).

0 comprimento do tubo traqueal,
seu diametro, a densidade e a viscosidade
do gé4s sdo varidveis importantes que
iInfluenciam no célculo da resisténcia do
tubo. Quanto maior o comprimento do
tubo traqueal maior a resisténcia, embora

6

esta ndao seja a principal variavel
responsavel pelo incremento da resiténcia
13,1415 Na figura 1A observa-se os efeitos
do comprimento e do didmetro do tubo
traqueal no calculo da resisténcia. 0
didametro do tubo é a variavel mais
importante, uma vez que a variacdo de
pressao é inversamente proporcional a
quarta poténcia do raio no fluxo laminar e
a quinta poténcia do raio no fluxo
turbilhonar. O decaimento na densidade
do gas acarreta decréscimo naresisténcia.
Na figura 1B constata-se que a mistura
com 80% hélio + 20% 0,, por ter ma
densidade menor que o ar, promove uma
gueda na resisténcia . Entretanto, esse
decaimento é mais significativo, quanto
menor for o didmetro interno do tubo
traqueal, ndao sendo tdao importante
quando se aumenta o comprimento do
tubo.

Entretanto, o fluxo aéreo nos tubos
traqueais nao ¢ influenciado s6 por esses
fatores fisicos (comprimento, didmetro,
densidade, viscosidade), mas também pelo
regime de fluxo. O namero de Reynolds é
um parametro adimensional, que
caracteriza fluxe constante. Wright e cols
' relataram que, em experimentos
realizados em diversos tubos traqueais,
osnimeros de Reynolds excediam 20.000,
indicando um fluxo ndo laminar e
turbulento.

Com base nosmecanicade fluidos,
pode-se depreender que o0s tubos
orotraqueais apresentam menor resis-
téncia do que os nasotraqueais, uma vez
que o tubo via oral ndo precisa ter um
grande comprimento e pode apresentar
um didmetro maior do que o inserido por
via nasal.

Até o momento, existem poucos
experimentos analisando a resisténcia do
tubo traqueal in vivo. Wright e cols !¢
comparando as medidas de resisténcia in
vivoe in vitroconstataram que as medidas
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de resisténcia /n vivo eram superiores
aquelas obtidas in vitro, j4 que fatores
como secregoes, turbuléncia, conforma-
¢do dotubo e posicionamento do pescoco
ou cabega provocava aumento da
resisténcia no tubo traqueal.

Sullivan e cols ¢ e Sahn e cols !
computaram o aumento da resisténcia
respiratoria relacionada ao tubo traqueal.
Apesar dos valores de resisténcia
computados variarem, devido aos
diferentes métodos experimentais
utilizados, ambos concluiram que cada
milimetro reduzido no didmetro do tubo
acarretaria um incremento da resisténcia
em torno de 25-100%.

0 tubo traqueal tem uma
resisténcia maior do que a das vias aéreas
superiores ' e essa diferenga aumenta
com o incremento do fluxo aéreo. Tal
observagao foi constatada por Gal & Suratt
7. que mediram a resisténcia das vias
aéreas em individuos saud4veis antes e
apos a intubacdo. Notaram que o tubo
traqueal aumenta a resisténcia das vias
aéreas em aproximadamente 200%.
Sugerem que o incremento da resisténcia
gstaria relacionado com a bronco-
constricao difusa que decorre da
estimulagdo de receptores na laringe e
traquéia pelo tubo traqueal.

Se 0 volume da via aérea for supe-
riora0,5 mi/kg '8, aentubagdo orotraqueal
em uma redugdo do espago morto da
maioria dos pacientes. Mantido o volume
minuto, tal alteragcdo levaria a um
hiperventilagdo alveolar, com conse-
guente queda de PGUE. Até 0 momento, a
relevancia clinica deste fato continua
sendo questionada.

A edigdo de tubos traqueais ao
sistema respirat6rio leva ao turbilho-
namento do fluxo aéreo com conseqiente
perda de volume inspirado. Zin e cols 19
analisaram, através de um modelo
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matematico, a relagio entre volume e
tempo inspiratorio frente a diferentes
tubos traqueais, sendo mantida constante
a pressao motriz dos sistema.
Constataram que, com a redugdo do
didmetro interno do tubo traqueal, o vol-
ume a cada tempo inspiratério decai
progressivamente, sendo a perda de vol-
ume mais significativa noinicio do que no
final da inspiracao.

A quedade volume devido a adicdo
de umtubo traqueal pode ser compensada
através do aumento do estimulo neuro-
muscular inspiratério (ENM) e/ou do
incremento do tempo inspiratério. O uso
de tubos traqueais leva ao aumento do
ENM, que serd maior com adiminuicdo do
diametro interno do tubo e com o
encurtamento do tempo inspiratdrio .
Para um determinado tubo, quando maior
o tempoinspiratério menor serd waumento
do ENM necessédrio para compensar 0
volume perdido.

Assim, pode-se depreender que o
diametro do tubo deve ser o maior possivel,
no intuito de reduzir o turbilhonamento
do fluxo aéreo. Alémdisso, deve-se manter
0 tubo traqueal limpo, jAque a presencade
secregoes pode ocasionar incremento do
fator de friccdo de Moody, Yung &
Snowdon ?' e Ferris & Pollard ** mostraram
que a presenca de secre¢do no tubo afeta
as caracteristicas pressao-fluxo dos tubos
detraqueostomia. Cavo e cols  calcularam
as resisténcias dos tubos de traqueos-
tomia ecompararam-nascomaresisténcia
das vias aéreas superiores. Constataram
que,comfluxosde0,5 L/s, todasas cinulas
de traqueostomia (exceto as de nimero
maior do que 8) apresentavam resisténcia
ao fluxo aéreo maior do que as da vias
aéreas superiores. A resisténcia & maior
em pacientes que respiram através de
traqueostomia do que naqueles
ventilados pela boca .

Virios autores 7. 25. 26, 27, 28, 29

g

quantificaram o incremento do trabalho
respiratorio frente a diferentes tubos
traqueais. Demonstraram que o trabalho
respiratorio aumenta com a redugido do
didmetro interno do tubo e como aumento
do fluxo aéreo. O trabalho calculado em
presenga do tubo é maior do que aquele
computado sem tubo. Bolder e cols ?
observaram que o decréscimo de Tmmno
didmetro do tubo resulta em um aumento
do trabalho respiratério de 34-154%,
dependendo da freqliencia da respiratoria
e do volume mobilizado.

Esses dados ressaltam a
importéanciado tubo traqueal no desmame
da protese ventilatéria, principalmente em
pacientes com precéria funcdo pulmonar.
Finalmente,-apds a intubacdo traqueal o
paciente necessitard aumentar seu “drive"
Inspiratorio, ou os parametros da prétese
ventilatoria deverao ser modificados com
0 Intuito de manter uma ventilagédo
satisfatoria.
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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

Informacdes para Prescricdo: CLAVULIN ¢ um antibiftico de amplo espectro que possus a propriedade de atuar nos MICRORAanIsmas Gram  posiiives & gram-
negativos produtoses ou ndo de Beta-lactamases, Indicaces - Amigdalite recorrente, Otite Média, Sinusite, Bronguites Aguda g Cronica, Prewmonia, E:E.m:-:lp-
seumaonia, Infeccties da Pele e InfeccBes Urindrias. Posologia criancas de 8 meses a 1 ano: Y collwr medida (2,5ml) ce CLAVULIN Suspensio 125mg 3 vezes
ao dia. Criancas de 1 ano a 5 anos: 1 colhermedida (Smil de CLAVULIN Suspensdo 125mg 3 vezes a0 dia. Criancas de 6 2nos 3 12 ancs: 1 colher medida [Smil
de CLAVULIN Suspensdo 250mg 3 vezes a¢ dia. Dose Ponderal - Die acordo com a gravidade da mfeccdo 25-50mg/ kg/ dia ibaseado no componente amoxicilina)
divididos em 3 doses didrias. Adultes linchuindo criancas maiores de 12 anos e pacientes idosos): 1 comprimido de CLAVULIN 500mg a cada & horas. Contra inds-
cacBes - hipersensibilidade 3s peniciinas. Efeitos colaterais - podem ocorrer casos de diarréia, indigesthes e eritema da pele. Administragéo - a ahs-:-r:;an de
CLAVULIN nio & alerada pelos alimentos, devendo o produto ser admenistrado &s refeicdes. Apresentaciio - comprimicas B00mqg apreseniado em embalagens
com 12 ¢ 18 comprimidos. Suspensio oral 125mg apresentada em embalagem com 75ml. Suspensdo oral 280mg - apresentada em embalagem com T5mil.
Apds o preparo da suspensio, o produto deverd ser consarvado em geladeira,

1

HEL Waries, [ns Brgiod Ternegse, 2 -, e, WSS 89196, 1086, 3 - Kap akis & Cols - Pioe Eurog Syimg Schaveningen, COPL 201237
ET: F;.ql;?rid:;bil-'?g.rﬁ.-. ;11...-',-..|_.1r.-714: 1041 50, ‘K. 1 fSuppl 3 103 FPegaatr Inbect Dis J; W1} 51205108, 1008
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Biscoito rico em fibras - ;

Fibrocrac

Diferente porque e gostoso

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

Isso e o que nao faltaem FIBROCRAC, o novo com- e
plemento alimentar, pratico e muito gostoso, que v
‘gjuda a regularizar sua fungéo intestinal e a purificar
- 0 aparelho digestivo. - i i
 Ideal para pessoas dinamicas, que ndo abrem mao |
 deumarefeicao leve, balanceada e de baixo valor
- caldrico, FIBROCRAC néo altera a taxa de coleste-
~ role sotem ingredientes naturais. Seu trigo & inte-
file '_gral passando por um processo Espaciai para atingir
0 mais alto grau de pureza. __
~ Prove FIBROCRAC. | |
el '{f-'A FﬂHMA MAIS GﬂsTBSA .DE TEH FIBHA

Blrgcailo rigd g fibirdis

Fibm crac _

Sado gamEas e

COMPOSIEAO:

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

naturenne
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Figura 1 - A. Resisténcia do tubo traqueal em fungdo do fluxo aéreo em tubos de didmetro interno 2,5, 3,0 e 3,5. O comprimento
do tubo traqueal decai em passos de 2cm, de 14,8 a 4,8cm. B. Efeito de uma mistura com 80% de hélio e 20% de oxigénio na
resisténcia do tubo traqueal. Os tubos traqueais tém comprimento de 14,8 e 4,8cm. Linhas s6lidas representam ar e as tracejadas

a mistura He+0,
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Alergomed

Alergomed Depot Vacina hipossensibilizante

Composi¢gdo — ALERGOMED DEPOT é um extrato de
diversos alergenos, tais como polens e vegetais, epi-
telios, micélios e esporos de fungos, poeira e 4caros.
A compaosigdo de cada ALERGOMED DEPOT é indi-
vidualizada e determinada pelo espectio de sensibi-
lidade do paciente, conforme a histéria clinica e o re-
sultado dos testes cutaneos ou outros procedimentos
realizados in vitro . A proporgao dos diversos alerge-
nos presentes esta especificada em cada embalagem.
Os alergenos sdo extraidos com salina tamponada, ad-
sorvidos a hidroxido de aluminio, suspensos em so-
lugao salina fisiologica e preservados com 04% de fe-
nol. Apadronizagdo € feita em PNU (unidades de nitro-
génio protéico). Disponivel — Acaros, poeira, fungos,
epitélios, pdlens. Indicagbes — Doengas alérgicas me-
diadas por IgE, especialmente de origem inalatéria
como asma brdnquica extrinseca, rinite, conjuntivite
etc., em pacientes cujas histérias clinicas e exames
alergolégicos indicam que os sintomas alérgicos sdo
desencadeados pela exposi¢cdao natural a alergenos
ambientais nao-eliminaveis. Contra-indicagdes — In-
fecgOes febris e doencgas inflamatérias do trato res-
piratério, alterac6es secundarias irreversiveis dos pul-
moes (enfisema, bronquiectasia), doencas crdnicas
e inflamatdrias, esclerose multipla, doencas auto-imu-
nes, imunodeficiéncias (inclusive imunossupressao),
tuberculose pulmonar ou ocular ativa, doencas indu-
zidas por complexo imune, perturbagdes mentais gra-
ves, terapia simultdnea com beta-bloqueadores e gravi-
dez. Precau — Aplicar com cuidado em pacientes
com insuficiéncia cardiovascular. Em caso de vacina-
¢ao simultanea contra patégenos virais ou bacterianos,
devera haver um intervalo de uma semana entre a ul-
tima dose da imunoterapia e o dia da vacinagdo. A
imunoterapia pode ser continuada duas semanas ap6s
a vacinag¢ao, usando metade da ultima dose adminis-
trada. Posteriormente a dose pode ser aumentada de
acordo com 0 esquema de aplicacao. Quando sub-
metido a imunoterapia, o paciente deve estar livre de
doenc¢a importante. Os pacientes asmaticos ndo de-
vem estar nos periodos de crise. Durante a imuno-
terapia, os alergenos causais e aqueles capazes de
apresentar reagoes cruzadas com eles devem ser evi-
tados tanto quanto possivel (profilaxia ambiental). O
paciente deve ser advertido de que pode ocorrer sen-
sacao de fadiga apds a inje¢cdo, capaz de prejudicar
a capacidade de dirigir automdéveis e operar maqui-
nas. Interagbées medicamentosas — O tratamento
concomitante com agentes antialérgicos sintométicos
(anti-histaminicos, corticosterdides, drogas ‘“‘estabili-
zadoras’ de mastécitos) podem alterar o nivel de to-
lerdncia a imunoterapia. Desta maneira, uma reducio
na dose pode ser necessaria apos descontinuar o tra-
tamento com tais agentes, a fim de prevenir reacoes
adversas. Reag¢bes adversas — Quando os intervalos
entre as injegcoes sao exatamente obedecidos e as do-
ses aumentadas de maneira apropriada para cada indi-
viduo, sao raras as reagdes adversas. As reag¢des ad-
versas a imunoterapia podem ser locais ou sistémicas.
— Reacgoes locais: Podem ser leves, causando pouco
desconforto ao paciente, ou intensas. As primeiras com-
preendem eritema e edema restritos ao local de apli-
cagao. As ultimas caracterizam-se por papula com 4
ou mais centimetros de diametro, causam consideravel
desconforto ao paciente, podendo durar 24 horas ou
mais e estar associadas a reacdes sistémicas. Muito

raramente pode-se observar forma¢ao de granuloma,
especialmente se a rea¢do for muito superficial.

— Reagdes sistémicas: As manifestacdes variam em
gravidade, desde poucas papulas urticariformes ao
choque anafilgico que, em ocasides muito raras, po-
de ser fatal. Urticaria generalizada efou angioedema
podem ocorrer. Edema da lingua, da garganta ou das
vias aéreas inferiores podem dificultar a respiracdo e
degluticdo.

Em alguns pacientes ha agravamento dos sintomas
de rinite e conjuntivite alérgica (prurido ocular, lacri-
mejamento, obstruc¢éo nasal, rinorréia e esternutagdes)
e asma (tosse, chiados e dispnéia). Sdo também rela-
tados nauseas, vOmitos e diarréia.

Manifestag¢des tipicas de choque hipovolémico em
ocorrer, incluindo pele fria € umida, pulso rapido e hi-
potensao arterial.

A sindrome de alarme caracteristica do choque ana-
filatico consiste em ardéncia, prurido e sensacio de

- calor sob a lingua, na garganta e especialmente nas

palmas das maos e plantas dos pés.

A reacao geralmente comeca nos primeiros 15 minutos
apos a injecao. Em alguns casos, entretanto, a reacao
pode ser retardada, iniciando-se de 30 minutos a 6 ho-
ras apos a injecaox,

Devem ser diferenciadas do choque anafilatico as re-
acoes vasovagais, que se caracterizam por apresentar
hipotensao arterial associada com pulso anormalmen-
te lento, sem urticaria ou angioedema. A pele pode
estar quente ou fria, com ou sem sudorese.

Em alguns pacientes observa-se sensacéo de fadiga
apos a administracdo da injecéo:

Conduta na superdosagem e nas rea¢des adversas
— A academia Americana de Alergia e Imunologia* pu-
blicou as seguintes recomendagoes para o tratamento
de reagbes sistémcias a imunoterapia:

1. O paciente deve ser observado por um periodo mi-
nimo de 15 minutos apés a inje¢do do antigeno.
2. A equipe médica encarregada deve estar familiari-
zada com 0s seguintes conceitos: adequar a dose
do extrato alergénico para minimizar as reagoes, re-
conhecer e tratar reagdes locais, reconhecer e tratar
reacoes sistémicas, ter conhecimentos de ressus-

citagao cardiaca.

3. Equipamento e drogas disponiveis devem incluir: es-
tetoscopio e esfigmomandmetro, torniquetes, serin-
gas, agulhas hipodérmicas, cloridrato de epinefrina
aquosa 1:1.000, equipamento para administracéo de
Oz, agulha de calibre 14 para traqueotomia, equi-
pamento para administracao de fluidos intravenosos,
anti-histaminicos para uso intravenoso, aminofilina,
corticosterodides e vasopressores. O uso adeguado
dos equipamentos e drogas pela equipe médica de-
ve propiciar tratamento inicial para todas ou, pelo
menos, a maioria das reacoes sistémicas aos extra-
tos alergénicos. O pronto reconhecimento das reagdes
sistémicas e 0 uso imediato de adrenalina sdo con-
siderados, pela Academia, como fundamentos da
terapia.
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