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A PALAVRA
DO EDITOR

Prof. Alfred Lemle

Pulmao - RJ

Chega a época dos
Congressos, Jornadas e
Reunioes Cientificas pelo
Brasil inteiro. A Revista
Pulmédo-RJ fica ansiosa, a
espera dos artigos que com
certeza aparecerao, frutos do
preparo de material para os
Congressos.

Ha consideravel dife-
renca entre uma apresen-
tacdo em Congresso seja
Tema Livre, Apresentacgao
em Mesa Redonda ou simi-
lar ou conferéncia de um
artigo para Revista.

Muitas vezes as publi-
ca¢cdes morrem por falta de
quem faca a adaptagao das
apresentacoes em Congres-
so para artigo de Revista.

Esse € um problema
internacional nao apenas
nosso. Nos Estados Unidos,
essa é a hora dos Fellows,
jovens médicos - pesquisa-
dores, que trabalham em
tempo integral em pesquisa
medica. Cabe a essa turma
fazer a conversao, que e
altamente instrutiva para
quem esta se iniciando em
pesquisa.

Entre nos, obviamente,
esse papel recai como uma
luva sobre os mestrandosnos
Servigos que oferecem esses
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programas. E preciso en-
tender que a tarefa de pes-
quisa de um mestrando nao
devera se restringir apenas
a elaboracao da tese, 0 que
torna o jovem muito limitado.
Ha que participar como co-
autor em outras pesquisas,
em diversas fases.

Ndo havendo progra-
mas de Mestrado, a conver-
sao dos trabalhos de Con-
gressso em artigos de
Revista costuma recair sobre
0S co-autores mais jovens,
professores assistentes e
auxiliares, médicos e resi-
dentes. Embora 0s progra-
mas de Residéncia Meédica
nao obriguem o residente a
participar de pesquisa, nao
podemos esquecer que a in-
vestigagao € um poderos-
simo recurso instrucional.

Em nosso Servico, al-
guns de nossos projetos mais
importantes tem a colabo-
ragcao intensiva de residen-
tes, sem prejuizo de seu
treinamento assistencial.

Vamos, portanto, levan-
tar nossos dados e reunir as
equipes para preparar tra-
balhos para os Congressos,
ja de olho em contribuir para
a Pulmao-RJ.
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Carta ao Editor

Em Defesa do Pneumococo ("Modus in Rebus)

Estas consideragdes dizem
respeito ao editorial "0 espectro etioldgico
das pneumonias estd mudando’,
aparecido no n+ 1 de 1992 de Pulmao-RJ.
Esse foi um bom editorial porque trata de
um assunto atual e da maior importancia
na pratica pneumoldgica.

Realmente, o espectro etiolégico
das pneumonias estd mudando, e vem
mudando ha algum tempo. Na década de
60, assistimos ao eclodir das pneumonias
por bactérias Gram-negativas e por
estafilococo que vieram, finalmente, a se
Impor como etiologia preponderante nas
pneumonias hospitalares e em muitas
outras circunstancias, dependdo da
doenga de base. A descoberta da
Legionella pneumophila em 1976, trouxe
a baila uma bactérias até entdo
desconhecida e com aspectos epide-
miologicos especiais. O aparecimento da
AIDS, detectada no inicio dos anos 80, e
a grande importancia do Pneumocystis
Carinii é fato que passou a nortear todos
os cuidados médicos nesses pacientes
com pneumonia. Sabe-se hoje, que o
Mycoplasma pneumoniae é muito mais
importante e freqiiente como causa de
pneumonia do que se julgava ante-
riormente. Anovavalorizagdo das clamidias
ealdentificagdo de novacepa(ou espécie?)
também ¢é fato importante.

Todos esses dados devem, no
entanto, ser vistos com cautela, neces-
sitam ser inseridos no corpo de
conhecimentos sobre pneumonias na
proporcao adequada e valorizados na
devida medida.

No tocante as pneumonias da
ccmunidade, um fato fundamental e que
vem norteando certa linha de conduta
ambulatorial € o da predominancia do

Pulmao-RJ

pneumococo nas chamadas pneumonias
tipicas ou bacterianas. E aqui que gostaria
de fazer alguns comentarios em relagao ao
editorial, o qual indica dréstica queda no
percentual de casos devidos ao
Streptocuccus pneumoniae. Os dados que
foram apresentados baseiam-se em dois
artigos aparecidos em 1992 na
conceituada revista Chest ' <2 e parecem,
a primeira visdo, realmente, ‘nocautearo
pneumococo. Consideragdes mais
cautelosas, no entanto, atenuam em muito
esses dados, ajudando na interpretagdo
dos percentuais apresentados. Quando
se estudam pneumonias da comunidade,
devem-se considerar todos 0s casos
ocorridos fora do hospital. Ora, ambos 0s
artigos citados referem-se a casos que
foram suficientemente graves paramotivar
internagdo ! ou entrada em CTI2. S6 esse
fato ja é suficiente para levar & conclusdo
de que a maioria das pneumonias de
comunidade ndo foi incluida nos grupos
estudados nesses trabalhos, simples-
mente porque deve ter sido curada no
ambulatorio e, certamente, incluiriamuitas
de etiologia pneumocdcica que regridem
facilmente com penicilina , amoxicilina,
ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol,
eritromicina e uma série de outros
antibiéticos. E evidente que os pacientes
que necessitaram de internagdo ou de CTI
devem ter sido os mais graves, com germes
mais agressivos (Gram-negativos e
estafilococo), incidindo em idosos,
alcodlatras, fumantes, diabéticos,
desnutridos, como é observagao da pratica
diaria, fato esse que altera totalmente o
estudo do espectro etiolégico. Assim, os
dadosdos dois artigos referem-se a pneu-
monia grave da comunidade e ndo ao
problema da pneumonia de comunidade
como um todo.

Além do mais, os ndmeros da
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Incidéncia de pneumococo podem ser
interpretados com mais cautela, nesses
dois artigos. Vejamos:

No trabalho de Potgieter e cols
(2 - Tabela 2), se forem estudados os 95
pacientes que foram ao CTI e originarios
da comunidade, o percentual correspon-
dente aos Streptococcus pneumoniae é
de 33% e se, destes, forem considerados
apneas agueles em que se conseguiu fazer
0 diagnostico etioldgico - 71 - 0 percentual
correspondente ao pneumococos sobe
para 44%, um namero bem mais préximo
dos conceitos atuais. E, lembrando outra

‘vez, numeros extraidos de um grupo

suficientemente grave para ser internado
em CTI.

Parece-me que, nos dias de hoje,
ainda ndoi se pode anunciar o ocaso do
pneumococo nas pneumonias tipicas de
comunidade. Outros germes pzssam a
fazer parte do concerto etioldgico dessas
pneumonias, mas o0 pneumococo ainda
mantémuma posi¢do delideranga bastante
firme.

Sdo essas as consideragbes que
achava pertinentes e gostaria de fazer.

Atenciosamente e parabenizando
o0 autor do editorial por trazer 4 discussio
tao interessante assunto.

José Manoel Jansen

ReferénciasBibliograficas1. Pareja, A;
Bernal, C_; Leyla, A.; Piedrola, G.; Maroto,
C., - Etiologic study of pacients with com-
munity-acquired pneumonia. Chest,
101:1207-1210, 1992.

2. Potigieter, P.D.; Hammond, J.M.J. - Eti-
ology and diagnosis of pneumonia requir-
ing ICV admission. Chest, 101:199-203,
1992,
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A PALAVRA DO PRESIDENTE

A SOPTERJ E O IV CONGRESSO DE PNEUMOLOGIA
E TISIOLOGIA DO RIO DE JANEIRO

Prezados Associados:

Estamos proximos a realizagao do maior evento cientifico da SOPTERJ, o IV Congresso de Pheumologia e
Tisiologia do Rio de janeiro que ocorrera no periodo de 29 de novembro a 01 de dezembro de 1993, no Hotel Gléria.

Sua presidéncia foi entregue ao colega Paulo Cesar de Oliveira atual vice-presidente da SOPTERJ.

As comunicagoes a cerca do evento ja antecipam a exceléncia cientifica do evento e a grande possibilidade
de congragamente social que todos os associados da SOPTERJ terao nesse periodo.

Ocorrera durante o Congresso no dia 28 de novembro a prova a nivel nacional para titulo de especialista
promovida pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Os interessados devem desde ja estar preparados
para a prova e divulgar o fato entre seus colegas.

O Congressoda SOPTERJ ocorrera conjuntamente com o Congresso Brasileiro de Endoscopia Respiratdria
e a Jormnada Internacional de Endoscopia Respiratéria organizados pelo Departamento Brasileiro de Endoscopia
Respiratoria.

Como podem observar no periodo de 29 de novembro a 01 de dezembro de 1993, havera intensa atividade
cientifica para pneumologistas, cirurgides de torax, intensivistas, fisioterapeutas e atividades correlatas. Coloque desde
ja em sua agenda a participacao efetiva nesses eventos.

Gostaria ainda de chamar atengao pela exceléncia de 2 eventos da SOPTERJ.

O primeiroocorrido durante o VIl Congresso Médico Centro Norte Fluminense ocorrido em 29 de maio na cidade
de Nova Friburgo - RJ, coordenado pelo Dr. Thiers Marques Monteiro Filho e o segundo a | Jornada de Endoscopia
Respiratdriadaregiao Norte Fluminense ocorrida em 04 de junho na cidade de Campos dos Goytacazes e coordenada
pelo Dr. Luis Carlos Sell. Aos dois coordenadores e atodos que participaramda organizagao dos eventos ahomenagem
da presidéncia da SOPTERUJ.

Finalmente lembro aos associados que jafoidistribuida acobranga daanuidade de 1993. O pagamento dessa
anuidade é fundamental para que a SOPTERJ possa dar seguimento ao seu trabalho de permanente valo rizagcao da

pneumologia e cirurgia de torax.

Carlos Alberto de Barros Franco
Presidente da SOPTERJ
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Palavras-Chave: tubos endotraqueais,
turbuléncia respiratéria, mecénica
respiratéria, fluxo turbilhonar.

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.

Pulmao - RJ

Artigo Original

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.

Referéncias Bibliograficas

1. Plummer, A.L. & Gracey, D.R. Consen-
sus conference on artificial airways in
patients receiving mechanical ventilation.
Chest, 96:178-80, 1989.

2. Habib, M.P. Physiologic implications of
artificial airways. Chest, 96:180-4, 1989.

3. Standard specification for cuffed and
uncuffed tracheal tubes (F1242-89), Phila-
delphia, American Society for Testing and
Materiais, 1990.

4. Mackenzie, C.F.; Shin, B.: Whitley, N.
The relationship of human tracheal size to
body habitus. Anesthesiology, 51: S378,
1979,

5. Bernhard, W. N.; Yost, L.; Turndorf, N.:
et Al Cuffed tracheal tubes: physical and

behavioral characteristicas. Anesth. Anal.,
61:36-41, 1982.

Vol. 3-n¢ 2 - Junho de 1993



6. Sullivan, M.: Paliotta, J.; Saklad, M. En-
dotracheal tube as a factor in measure-

ment of a respiratory mechanics. J. Appl.
Physiol, 41:590-2, 1976.

7. Bolder, P.M.; Healy, t.E.: Bolder, A.R;
Beatty, P.C.W.; Kay, B. The extra work of
breathing through adult endotracheal
tubes. Anesth. Analg., 65:853-9, 1986.

8. Demers, R.R.; Sullivan, M.J.; Paliotta, J.
Airflow resistances of endotracheal tubes.

(editorial) JAM.A., 237:1362, 1977.

9. Behrakis, P.K.; Higgs, B.D.; Baydur, A_;
Zin, W.A. Milic-emili J. Respiratory me-
chanics during halothane anesthesia and
anesthesia-paralysis in humans. J. Appl.
Physiol., 55:1085-92, 1983.

10. Ferris Jr, B.G.: Mead, J.; Opie, L.H.
Partitioning of respiratory flow resistance
in man. J. Appl. Physiol. 19:653-8, 1964.

11. Sahn, S.A.; Laksminarayan, S.; Petty,
T.L. Weaning from mechanical ventila-
tion. JAM.A., 235-2208-12, 1976.

12. Ainsworth, M. & Eveleigh, JW. A
method of estimating lung airway resis-
tance in humans. Ministry of Supply,
Chem. Defence Exp. Estab.; 1952. (Porton
Tech Paper 320).

13. Wall M.A. Ifant endotracheal tube re-
sistance: effects of changing length, di-
ameter, and gas density, Crit. Care Med.,
8:38-40, 1980.

14. Hendricex, H.H.L. Comparative study

Pulmao-RJ

of the different factors influencing resis-
tance of tubes to gas flow. Acta Anaesth.
Belg., 31:307-15, 1980.

15. Macon, E.B. & Bruner, H.D. The scien-
tific aspect of endotracheal tubes. Anes-
thesiology, 11:313-320, 1950.

16. Wright, P.E.; Marini, J.J.; Bernard, G.R.
In vitro versus in vivo comparison of

endotracheal tube airflow resistance. Am.
Rev. Respir. Dis., 140:10-6, 1989.

17. Gal, T.J. & Suratt, P.M. Resistance to
breathing in healthy subjects endotra-
cheal intubation under topical anesthe-
sia. Anesth. Analg., 59-270-4, 1980.

18. Panday, J.; Kain, M.L.; Nunn, J.F. The
effect of intubation on the-total functional
deadspace during anaesthesia. Br. J.
Anaesth., 40:303-4, 1968. "
19. Zin, W.A.; Behrakis, P.K.; Luijendijk,
5.C.M.; Higgs, B. D.: Baydur, A.; Boddener,
A.: Milic-Emili, J. Immediate response to
resistive loading in anesthetized humans.
J. Appl. Physiol., 60:506-12, 1986.

20. Rocco, P.R.M. & Zin, W.A. Aspectos
fisiolégicos da aerodindmica dos tubos
endotraqueais. In: Tavares, P. Atualizagao
em Fisiologia e Respiragao. Rio de Janeiro,
Cultura Médica, 1991, p. 28-40.

21.Yung, M.W. & Snowdon, S.L. Respira-
tory resistance of tracheostomy tubes.
Acta Otalaryngol, 110-591-5, 1984.

22. Ferris Jr, B.G. & Ollard, D.S. Effect of
tracheostomy tubes on the resistance to

10

breathing and pulmonary resistance in
patients with poliomyelitis. N. Engl. J.
Med., 263:1048-52, 1960.

23. Cavo, J.; Ogura, J.H.; Sessions, d.G.:
Nelson, J.G. Flow resistance in trache-
otomy tubes. Ann. Otol., 82:827-30, 1973.

24. Cullen, J.H. An evaluation of
tracheostomy in pulmonary emphysema.
Ann. Intern. Med., 58:953-60, 1963.

25.Bersten,A.D.; Turren, A.J.; Vedig,A.E.;
Skowronski, g. A. Additional work ofbreath-
ing imposed by endotracheal tubes,
breating circuits, and intensive care ven-
tilators. Crit. Care Med., 17:671-7, 1989.

26. Hamilton, W.K. & Eastwood, D.W. A
new method of depicting resistance of
inhalation anesthetic equipment. Anes-
thesiology, 17:222-5, 1956.

27. Fiastro, J.F.: Habib, M.P.; Quan, S.F.
Pressure support compensation for in-
spiratory work due to endotracheal tubes

and demand continuos positive airway
pressure. Chest, 93:4993-505, 1988.

28. Gal, T.J. Pulmonary mechanics in nor-
mal subjects following endotracheal
intubation. Anesthesiology, 52:27-35,
1980.

29. Behrakis, P.K.; Higgs, B.D.: Bevan,D.R.;
Milic-Emili, J. Partitioning of respiratory
mechanics in halothane anesthetized hu-
mans, J. Appl. Physiol., 58:285-9, 1985.

Vol. 3 - ne2 - Junho de 1993



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,
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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.
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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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Sumario

Neste trabalho, sdo apresentados
0s resultado do inquérito sobre tabagis-
mo realizado entre 0s médicos do Estado
do Rio de Janeiro, em 1989. A partir de
uma amaostrarepresentativa do Estado (ne
383), entrevistada através de question-
ario padronizado, constatou-se que 26 +
4,4% deles fumavam, que a proporgao de
fumantes era maior entre 0s homens e
menor entre 0s mais jovens, que o consu-
mo de cigarros cresce com a idade, ndao
havendo diferenga aprecidvel na inten-
sidade de fumo entre os sexos, que 0
aconselhamento a clientela fumante no
sentido de parar de fumar sé era feito
rotineiramente pelos médicos nao-fuman-
tese com mais de 40 anos. Discute-se,
também o papel da universidade na for-
magao de profissionals conscios de sua
importadncia na luta anti-tabagica.

Summary

This study shows the results of a
survey on smoking conducted among the
medical doctors of Rio de Janeiro state, in
1989, It was observed that 26 + 4,4% of
them smoke; that the proportion of
smokers was higher among men and low-
er among the youngest, that the con-
sumption of cigarettes increases with age,
and there is no significant difference in the
intensity of smoking between men and
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Artigo Original

Tabagismo na Classe Médica
do Estado do Rio de Janeiro

women; that the counselling to smoking-

patients is practiced only by the non-
smokers older than 40. The university’s
role in forming professionals aware of
theirimportance in the fight against smok-
Ing is also under discussion.

Introdugao

0 tabagismo, segundo a Organiza-
¢do Mundial da Sadde (OMS) principal
causa, isolada e evitdvel, de doencga e
morte no mundo ocidental. Estima-se que
existam cerca de 1 bilhdo de fumantes em
todo o mundo e que o consumo de cigar-
ro* esteja crescendo nos paises em des-
envolvimento.

Diversas nacoes adotaram estraté-
gias para controlar a epidemia tabagica. O
principal elemento nas agoes de controle
do tabagismo & o médico, que atua escla-
recendo sobre os efeitos nocivos do fumo.
Sendo assim, é fundamental conscienti-
zaraclassemédica para desempenhar seu
papel no combate ao tabagismo.

Estacruzadacontraofumo comega
com o conhecimento da proporgdo de
fumantes entre 0s médicos. E importante
paraformulacao de estratégias anti-tabagi-
cas envolvé-los e instrumenta-los. Estu-
dos estrangeiros sobre a prevaléncia de
fumantes na classe médica demonstram
uma grande variacdo. Nos paises desen-
volvidos, essa proporgdo vem diminuin-
do, como reflexo dos programas anti-
tabagicos; no Brasil, a proporgdo estima-
da de fumantes entre os médicos, em
alguns locais, € maior do que na popu-
lagao geral.

O presente estudo pretende esti-
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mar a prevaléncia de fumantes na classe
médica do Estado do Rio de Janeiro, seu
comportamento tabagico, comparando-
0 com o de médicos de outras regioes e
paises, € 0 seu comportamento profis-
sional no que se refere a orientagao a seu
cliente acerca dos efeitos danosos do
fumo e ao estimulo a cessagao do habito
tabagico.

* Pela universidade de seu consu-
mo, neste texto, “cigarro® serd empregado
também como sindnimo de tabagismo e
fumo.

2. TABAGISMO

2.1 - Magnitude do problema
Estima-se que existam 1 bilhido de
fumantesemtodo o mundo, responsaveis,
anualmente, pelo consumo de cerca de 5
trilhGesdecigarros, oquerepresenta1.000
cigarros para cada homem, mulher e cri-
anca, a um custo de, aproximadamente,
100 milhGes de do6lares. Nos paisesindus-
trializados, hé proporgdes iguais de mul-
heres e homens fumantes. Nestes paises,
cerca de 30% dos homens maiores de 15
anos fumam, enquanto nos paises do
terceiro mundo esta proporgao é de 50%
1.2 Nos Estados Unidosda América (EEUU),
estimou-se que, em 1987, 31,7% dos
homens com 20 anos ou mais de idade e
28,8% das mulheresnamesma faixa etaria
fumavam. No Reino Unido, em 1984, a
proporcao de fumantes foi estimada em
34% (36% entre os homens e 32% entre
as mulheres) da populagao geral. Na
RepuUblica Federal da Alemanha, no mes-
mo ano, estimou-se que 37% das pessoas
com 14 anos ou mais (47% dos homens
e 29% das mulheres) fumava. Em 1985, a
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propor¢do de fumantes na populagao
geral da Polénia foi estimada em 47%
(60% entre os homens e 34% entre as
mulheres). No mesmo ano, na Espanha, a
prevaléncia de fumantes foi estimada em
41% da populagdo. Em 1986, na Austria,
ela era de 30% (40% entre os homens e
21% entre as mulheres) 3.

0 consumo de cigarros e as

doencas tabaco-associados vem cres-
cendo nos paises em desenvolvimento.
Segundo a OMS, na Africa, o crescimento
do consumo de cigarros, entre 1971 e
1981, excedeu o crescimento populacio-
nalem 77% e em 30% naAsiaenaAmérica
Latina 4. No Brasil, o0 aumento global do
consumo anual de cigarrosde 1970 (72,7
bilhdes de unidade) a 1977 (125 bilhoes
de unidades) foi da ordem de 71,9%,
enquanto o crescimento da populagao
brasileira, no mesmo periodo, foi de ape-
nas 16,8% *. Ainda no Brasil, entre 1970
e 1987, enquanto a populagao cresceu
49%, o consumo de cigarros cresceu
132%. Se considerado apenas o0 nimero
de cigarros consumidos pela populagao
maior de 20 anos, observa-se que, en-
quanto esta cresceu 76% entre 1970 e
1988, o consumo anual elevou-se em

11¥ %"

Em 1988, estudo realizado no
ambito do Ministério da Sadde estimou
que 39% da populagdo brasileiracom 18
anos ou mais de idade fuma, consumindo
anualmente 161,3 bilhoes de cigarros. 0
mesmo estudo mostrou que, porporcio-
nalmente, os homens fumam mais do que
as mulheres e que 75% iniciam o tabagis-
mo entre 10 e 18 anos de idade. Em
ambos 0S sexo0s, a proporgao de fuman-
tes é alta e semelhante em todas as faixas
etarias, sendo maior entre 0s 25 e 44
anos. Em relacao a distribuigao do taba-
gismo nas diferentes classes sociais, 0
trabalho mostrou, ainda, que as mais
haixas, além de fumarem mais do que as
mais altas, consomem cigarros com maior
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teor de alcatrdo e nicotina . Embora o
percentual ainda seja alto (32%), fuma-se

‘menos na regido Nordeste e mais nas

regioes Sul (42%) e Sudeste (40%) do
Brasil, onde, além das proporgdes de fu-
mantes serem maiores, fuma-se com mais
intensidade '©.

2.2 - 0 tabagismo como um vicio
Fumar é, no minimo, um ato social.
As criancas crescem num mundo em que
cigarros sao vendidos em todo lugar, em
que pessoas respeitadas e admiradas fu-
mam e em que, pelo menos até pouco
tempo, ndo se fazia restricao ao fumo em
locais publicos, estabelecimento comer-
ciais e até mesmo-em consultorios médi-
cos e hospitais. A macica publicidade,
alardeando os "beneficios” e “vantagens’
decorrentes do tabagismo, dirigida prin-

cipalmente ao pdblico jovem e as mul-

heres, estimulaaaceitagdo do vicio tabagi-
co como um fato natural, gerando entre 0s
jovens um impulso ao habito de fumar. A
indastria ncessita de 2 a 2,5 milhoes de
novos fumantes a cada ano para substitu-
ir os que deixaram de fumar e 0s que
morreram. Quase 90% dos novos fuman-
tes sdo adolescentes. Estima-se que 5.000
jovens incorporem-se a legido de tabagis-
tas diariamente, em todo o mundo '. No
inquérito sobre tabagismo entre adoles-
centes 7 realizado pelo Departamento de
Saude. Educagdo e Bem-Estar dos EEUU,
em 1979, foi perguntado aos entrevista-
dos: "0 que voceé diria da possibilidade de,
daqui a 5 anos, vocé ser um fumante 7.
Entre os fumantes, metade respondeu
"definitivamente nao" ou "provavelmente
nao’, Estas respostas sugerem que mui-
tas criangas e adolescentes desconhe-
cem ou subestimam a natureza aditiva do
tabagismo.

0 fumante usa o cigarro de diferen-
tes maneiras e por diferentes motivos. A
crianga comega a fumar principalmente
copiando o adulto que Ihe esta mais proxi-
mo. O adolescente, por rebeldia ou, mais
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uma vez, paraidentificar-se com o adulto.
Além disso, € nessa idade que mais se
deseja o que é oferecido pela publicidade
docigarro: luxo, beleza, charme e destaque.

Em 1987, em reunidao promovida
pelas Organizagao Mundial daSaide (OMS)
e a Unido Internacional Contra o Céncer
(UICC), foi definido que *fumar & uma
complexa associagdo de comportamen-
tos dirigidos por fatores farmacoldgicos,
psicologicos e sociais 3.

E de se enfatizar que o compo-
nente farmacolégico muito cedo supera
0s demals componentes, posto que a
nicotinemia é fator essencial na ma-
nuten¢dao do habito de fumar, pela de-
pendéncia fisica que ela determina.

Oprocesso farmacologico eo com-
ponente determinador da dependéncia a
nicotina sdao semelhantes aos da heroina,
cocaina e benzodiazepinicos. Ela atua por
meio de formagdes subcelulares localiza-
das no sistema central e neurdnios peri-
féricos. Os receptores da nicotina sdo
especificos, reconhecendo a droga e com
ela reagindo, causando multiplas inter-
acOes de efeitos a distdncia no organis-
mo, incluindo a liberagcao de hormonios
psicoativos neuropeptideos. O uso con-
tinuado da nicotina aumenta a dependén-
cia e a tolerancia pela qual doses maiores
tornam-se necessarias para alcangar o
efeito desejado *? '°, Sua supressado des-
encadeiasintomas deintensidade variavel,
caracterizando a sindrome de abstinén-
cia. As crises de abstinéncia ao fumo tém
relacdao com as moléculas de nicotina alo-
jadas nas células cerebrais; privadas da
nicotina, elas enviam sinais quimicos ao
organismo, gerando sintomas considera-
dos insuportaveis por muitos fumantes.

Alguns fatos ilustram estes aspec-
tos.

1) Apesar de mais de 20 anos de
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vigorosas campanhas contra o tabagis-
mo, dezenas de milhdes de pessoas con-
tinuam fumando nos paises desen-
volvidos.

2) Muitos dos fumantes dizem que
gostariam de parar de fumar ou que j4
tentaram fazé-lo.

3) Poucos sdo fumantes inter-
mitentes ou ocasionais.

4) A privacdo produz sintomas de
abstinéncia que a manuten¢do do vicio
suprime.

Fumar tem muitas das caracteristi-
cas importantes para o estabelecimento
de um poderoso hébito:

1) O comportamento necessario
para cumpri-lo é extremamente simples e
facilmente aprendido.

2) 0"treinamento” é continuo - im
fumante médio (20 cigarros / dia) tragaré
200 vezes ao dia, 6.000 vezes ao més de
73.000 vezes ao ano.

3) E legal, aparentemente barato,
muito divulgado, facilmente acessivel.

4) E socialmente aceitavel.

2.3 - Morbidade e mortalidade decor-
rentes do tabagismo

O estudo sobre os efeitos do fumo
na salde teve inicio no presente século.
BRODERS ', em 1920, publicou artigo
ligando o uso do tabaco ao cancer de l4bio
e, 8 anosdepois, LOMBARD e BOERING '2
publicaram trabalho no qual mostravam
que o cédncer de pulmdo era mais fre-
quente entre fumantes "pesados”. Poste-
riormente, PEARL '* observou que fuman-
tes 'pesados” tém menor expectativa de
vida que os nao-fumantes.

Pulméo - RJ

Peritos da OMS afirmam que o taba-
gismo éamaior causaisolada e evitavel de
doenca e morte no mundo ocidental 4. Em
paises industrializados, estimativas da
OMS responsabilizam o cigarro por 1 mil-
hao de mortes, anualmente. Um quarto
destas vitimas sao mulheres, entre as quais
vem sendo observado um aumento do
vicio tabédgico %415 161718 Em todo o
mundo, o "cigarro” causa, anualmente 2,5
milhGes de mortes, o que representa 5%
da mortalidade geral mundial 8.1, Nos
EEUU, o tabagismo é a principal causa de
doenga e morte entre adultos, sendo dire-
tamente responsavel por um quarto de
todas asmortes nesse grupo etério . Num
estudo realizado nas populacdes de 25
estados norte-americano *°, a mortalidade
foi 38% maior na faixa de 45 a 54 anos e
25% maior na faixa de 55 a 64 anos, entre
os fumantes.

L

Em 1986, o percentual de 6btidos
devidos os cigarros em relagdo a mortal-
idade geral da Alemanha erade 21%, 19%
nos EEUU, 18% na Inglaterra, 14% na
Franga e de 10% na Austrélia 2 4,

NalInglaterra, o tabagismo éa prin-
cipal causa isolada de morte: é estimado
que ocorram 100.000 6bitos anuais entre
0s 26 milhdes de fumantes ingleses 2'. No
Brasil, estima-se que, anualmente de 80 a
100.000 pessoas morram precocemente,
em consequéncia do fumo.

Segundo a OMS, o tabagismo é
responsavel por 30% das mortes causa-
das por todos os tipos de cancer; por cerca
de 80 a 90% das mortes por cincer de
pulmao; por 40% das mortes por cancer
de bexiga; por 85% das provocadas pelas
doengas pulmonares obstrutivas créni-
cas, por 50% das decorrentes dos aciden-
tes vasculares cerebrais e por 40% das
mortes por infarto do miocéardio em pes-
soas com menos de 65 anos 23,
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No Brasil, as doencas cronicas e
degenerativas dos adultos sdo respon-
saveis pela maior parte dos oObitos, das
doengas e pelos custos relacionados ao
seu tratamento *“, A proporg¢do da mortal-
idade atribuida a episddios cardiovascu-
lares, cancer e outras enfermidades, todas
elas relacionadas, emgrande parte, ao uso
do fumo, subiu de 38%, em 1960, para
54%, em 1986 2. Segundo estimativas
oficiais, a cada 5 minutos um brasileiro
morre precocemente por doenga tabaco-
associada.

Inquérito realizado pela OPAS, em
1970, em 8 cidades latino-americanas,
incluindo Sdo Paulo %, apurou que os
fumantes de 40 a 72 anos de idade, em
comparagao com os nao-fumantes da
mesma idade, passaram mais dias retidos
ao leito (74%) e acusaram maior absenteis-
mo ao trabalho (53%). Apurou também
que a populagdo de Sdo Paulo, quando
comparada com as das outras 7 cidades,
era a que comega a fumar mais cedo:
46,2% dos homens e 35,8% das mulheres
entrevistadas comegaram a fumar antes
do 16 anos.

Nos EEUU, os custos diretos de
assisténcia as doengas tabaco-associd- .
das e os indiretos (dias de trabalho per-
didos, pensdes) sdo estimados em mais
de 41 bilhdes de délares por ano 2%, Em
1981, por exemplo, houve 81 milhdes de
homens/dia perdidos de trabalho ocasion-
ados pelo tabagismo ?’. Na Inglaterra,
pelamesmacausa, perdem-se, anualmente,
50 milhdes de homem/dia de trabalho, o
que equivale a auséncia ao trabalho de
cercade 95 miltrabalhadores . Nos EEUU,
Canada, Inglaterra e Austrélia, os custos
da assisténcia as doencas tabaco-asso-
ciados oscilam entre 3 e 9% do total das
despesas médico-assistenciais 2.

No Brasil, asdoengas respiratdrias,
cardiovasculares e neoplasias estio entre
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as maiores causas de internagao na rede
piblica e contratada do INAMPS *, e pro-
vocam absenteismo ao trabalho e queda
da qualidade de vida.

3. Casuistica e Métodos

A amostra utilizada neste estudo
foi selecionada a partir de uma listagem
dos médicos em atividade no Estado do
Rio de Janeiro, fornecida- pelo Conselho
Regional de Medicina. Do universo de
pesquisa (N), compreendendo 37.915
médicos, foi selecionada, ao acaso, uma
amostra sistematica (n) de 386 médicos.
0 dimensionamento da amostra foi ante-
cipado objetivando limitar o erro de amos-
tragem (e) das estimativas a 5%. Neste
sentido, e com base em estudos realiza-
dos no pais 331323 estimou-se que
aproporcao de fumantes (p) deveria ser da
ordem de 40%. O tamanho da amostra foi
calculado pela férmula *.

n= 1 ondep=04;e=005k=2
g? 1
 _
Kz p (1-p) N

Atribuindo o valor 2 a k, pdde-se
estimar os limites de confianga das esti-
mativas a nivel de 95% *.

Finalmente, foi escolhido, ao
acaso, na Tabela de Nimeros Aleat6rios
33 um namero que permitiu identificar o
primeiro dalista aser incluido naamostra.
A partir desse, foram identificados os de-
mais integrantes.

0 instrumento utilizado para a co-
leta de dados foi uma questionario pad-
ronizado (Anexo 1), anénimo, onde se
registravam informagdes sobre o sexo, a
idade, a condicdo tabdgica e a frequéncia
com a qual o profissional aconselhava a
clientela fumante a parar de fumar. Apen-
s0 ao questiondrio, havia uma carta expli-
cativa (Anexo 2); contendo o motivo da
pesquisa, e um envelope postal, selado e
enderecado para a devolugdo do ques-
tiondrio. Aos médicos entrevistados por
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telefone, o conte(ido da carta era lido
previamente a aplicacdo do questionario.

Dentre os 386 médicos sorteados,
nao foi possivel localizar 1, 2 outros havi-
am falecido por ocasido do inquérito.
Entrevistaram-se, por telefone, 316 dos
sorteados; 67 responderam ao question-
ario por carta. Dentre os 383 médicos
entrevistados, 248 (64,7%) pertenciam
ao sexo masculino e 135 (35,3) ao femini-
no, as idades variavam entre 24 e 82,
sendo a média das idades 42,3 anos,
77 .8% dos médicos residamna Cidade do
Rio de Janeiro e os demais (22,2%) em 21
outras cidades do Estado do Rio de Janei-
ro, conforme consta do quadro 1.

...........
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4. Resultados
Nossa casuistica compreendeu
177 médicos ndo-fumantes, dos quais
(39%) pertenciam ao sexo masculino;
101fumantes, dos quais 70 (28%) era do
sexo masculino e 105 ex-fumanrtes, dos
quais 82 (33%) pertenciam ao sexo mas-
culino; 101 fumantes, dos quais 70 (28%)
eram do sexo masculino e 105 ex-fuman-
tes, dos quais 82 (33%) pertenciam ao
sexo masculino (Tabela 1). A proporgao
de fumantes e de ex-fumantes é significa-
tivamente maior entre os homens (qui-
quadrado = 17,7).
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Qui-quadrado = 17,7

Para permitir a analise estatistica da pre-
valéncia de fumantes entre médicos de
diferentes faixas etarias, foi necessario
grupar os fumantes e ex-fumantes de
ambos os sexos, tendo em vista o pe-
queno numero de mulheres nestas cate-
gorias (Tabela 2). O valor. E, incluido na
tabela 2, representa o nimero esperado
de fumantes e de ex-fumantes, no caso de
completa independéncia entre os atribu-
tos considerados. A andlise dos dados
demonstra que a prevaléncia de fumantes
é significativamente menor entre 0s mais
jovens (qui-quadrado = 21,416).
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ﬂm-quadradn 21,416.

- 1 sem informagao quando a idade;
NF = ndo fumante; FU = fumante + ex-
fumante,
N = n: observado; E = n: esperado.

Na tabela 3, registra-se o consumo
médio de cigarros, segundo 0 sexo, a faixa
etdria e a condigdo de fumante ou de ex-
fumante do profissional de sadde.
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FU = fumante; EF = ex-fumante

A tabela 3 demonstra que o consu-
mo de cigarros, tanto entre os fumantes
como entre os ex-fumantes do sexo mas-
culino, cresce com a idade. Esta mesma
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tendéncia nao nitida entre as mulheres. A
tabela permite afirma que, entre elas, o
maior consumo é observado na faixaetaria
de 41 a 50. O consumo médio registrado
entre as mulheres na faixa acima dos 70
anos corresponde asua (nica observagao.

Natabela 4, constata-se que 55,9%
dos médicos fumantes iniciaram o taba-
gismo até os 18 anos deidade; que 37,3%
deles provavelmente o fizeram durante o
curso médio - considerando-se que a
maioria dos alunos da Faculdade de Medi-
cina tem de 18 a 24 anos, e que uma
parcela significativa (6,8%) comegou a
fumar ap6s 24 anos, muito possivelmente
ap6s a conclusdo do curso de graduagao.
Nestamesma tabela, registra-se aidade de
abahdono do fumo. Pode-se notar que
82,4% dos ex-fumantes deixaram de fu-
mar depois dos 24 anos de idade; uma
parte menor (15,7%) o fezdurante o curso
de graduacdo e poucos (1,9%), ainda na
adolescéncia.

Tabela4-1dade de inicio e de abandono

tfpﬂil;iu 1,ab&gicn enire 0s mﬁ”ﬂiu du
Estadn du H:n de Jana;ru, 1989

Idada _ in[mu ﬁhandnnu

NG ks H g %.
{13 114:_- ol I 2 -1-.1,9
18224 - 761878 16 167
}24 14 68 84 824
Totai EUf-t 1000 102*

| _.1'{}0",5{1_
® 3 sem informacgao

Para permitir a anélise estatistica
da significancia das diferentes das idades
de inicio do tabagismo entre homens e
mulheres montou-seatabela5. Nela, pode-
se observar que, entre 0s mais jovens, 0s
homens comegaram a fumar mais cedo
que as mulheres (qui-quadrado = 5,319)
e que, entre os mais velhos, nao ha dife-
renca significativa entre os sexos no que
se refere aidade de inicio do vicio tabégico
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(qui-quadrado = 0,554)

mtaf az eﬂ:;
Qui-quadrado = 5,319
Qui-quadrado = 0,554
N = n: observado; E = n+ esperado.

Na tabela 6, registra-se o aconsel-
hamento feito pelo médico a sua clientela
fumante no sentido de deixar o tabagis-
mo, registrando-se, igualmente, o0 sexo e
a condicdo de nao-fumante, fumante ou
ex-fumante do profissional.

Tahela 6 - Aconselhamento segundo o sexo
e tal;gg ismo: do- méditﬁ‘ﬂ* é@fpﬁlf i;__,ﬂajjp
do Rio de’ Janmn 1980

Tahagumﬁ | A:u@‘tglhqmgntn
d ngyre s Vezes Nunca
-flﬁédftu N ?MH" *’M ﬁﬁ*

-:HIEIHME Bﬂ ﬁﬂ’“ 15“ 5'”1 e
:'Fumant& 48 13 t‘f' HJ 4 3 1ﬂﬂh
..Ex. R S

fumante. E? 1? i 2 T£4 |
Total 195 95 4‘5:% S

- 2 sem informagdo; H = Homens;
M = mulheres

No intuito de possibilitar a anélise
estatistica da existéncia ou ndo de uma
Interagao entre a idade do meédico, sua
condicao tabagica e o aconselhamento
rotineiramente feito em relagdo ao taba-
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gismo do paciente, foram montadas as
tabelas 7,8 e 9.

Tabela T- Annnsalhamﬂniu dﬂ t:henlela
pelo médico nZo-fumante segundo sua
idade. Médmus du Estadu dn Rio de
Janeiro, 1939 .
Acunselhamenlu Idade
Tk 23 40 :

' N E N Elolal
Sempre =~ 83 894 57 50,6 140
As vezes/nunca 30 23,6 7 134 37
Total 113 64 177

540

Qui-quadrado = 6,06
N = n: observado; E = n+ esperado.

Tabela 8 - Aconselhamenfo da clientela
pelo médico fumante segundo sua
idade. Médicos do Estado do Rio de
Janeiro, 1989.

Aconselhamento Idade
23-40 >40
N E ! E Total
Sempre 37 376 29 284 66
As vezes/nunca 20 194 14 146 34
100

Total - 57 43

Qui-quadrado = 0,07
N = n= observado, E = n» esperado.

Tabela 9 - Aconselhamento da clientela
pelo médico ex-fumante segundo sua
idade. Médicos do Rio de Janeiro, 1989,

Aconselhamento dade
| 23-40 >40
_.H' -k N E Total
Sempre 38 404 46 436 84
As vezes!num:a 10 968 104 20
104

Total 51} Sbein

Qui- quadracln =],43
N = ne observado; E = n: esperado.

A analise destas tabelas evidéncia
a existéncia de uma internagdo positiva
entre o fato de o médico ser ndo-fumante
e ter mais de 40 anos com o aconselha-
mento a clientela fumante.
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5. Discussdo

Na XXXIIl Reunido do Comité Dire-
tor da Organizagao Pan-Americana da
Salde (OPA3) e XL Reunido do Comité
Regional da OMS, realizada em 30 de
setembro de 1988 @7, a OMS, alarmada
coma magnitude do problema do tabagis-
mo e empenhada em demonstar que fu-
marnao deve seraceito como um compor-

tamento social “normal” recomendou que

os paises membros desta Organizagdo
deveriam adotar leis para a protegao da
salide dos ndo-fumantes; tomar medidas
de controle a publicidade direta e indireta
do tabaco, em todas as suas formas, re-
stringir o consumo de produtos do tabaco
nos lugares piblicos, etabelecer progra-
mas educativos sobre os perigos do taba-
gismo em todas as escolas e em todos 0s
niveis de ensino, realizar esforgos sis-
tematicos para informar, ao pablico, por
todos os meiosde comunicagao, os malefi-
cios do tabagismo.

As agOes de controle do tabagismo
no Reino Unido, onde o indice de fuman-
tes é alto, reduziram, em 12 anos (1972-
1984), a proporgdo de fumantes de 46
para34% da populagdo 3. A prevaléncia de
fumantes nos EEUU, em 1976, represen-
tava36,7% dapopulacdo.Em 1985, 30,4%
da populagao ainda fumavam. Neste pais,
a prevaléncia de fumantes tem declinado
mais entre os homens do que entre as
mulheres. Entre 1965 e 1987, nos indi-
viduos com mais de 19 anos, ela decres-
ceu de 50,2 para 31,7% entre os homens
ede 31,9 para 26,8% no sexo oposto 7. Na
Suécia, a proporgdo de fumantes no gru-
po etario de 16 a74 anos reduziu-se de
52% entre os homens e 34% entre as

mulheres para 24 e 28%, respectivamente
7

Um processo educativo é funda-
mental para a conscientizagdo do legisla-
dor e da populagdo quanto aos danos
causados pelo fumo e paraa aplicagdo de
legislagao anti-fumo. Esclarecimentos
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sobre os efeitos nocivos do tabaco para
os fumantes e para 0 nao fumantes, ex-
postos a poluicao ambiental que ele deter-
mina, sao fundamentais para o respeito as
leis anti-fumo.

Em nosso pais, o recolhimento de
impostos que incidem sobre o tabaco é
significativo para a Economia, mas 0s
prejuizos sociais superam qualquer ques-
tionamento de ordem econdmica. Apesar
de gerarrecursosparao Governo -astaxas
sobre cigarros, no Brasil, representam
cerca de 12% da arrecadagao fuiscal -
ndo é ético incentivar o consumo do tab-
aco, visando a um maior recolhimento de
impostos.

Em 1985, foicriado o Grupo Asses-
sor para o Controle do Tabagismo do
Ministério da Sadde e, em 1986, surgiu o
Programa Nacional de Combate ao Fumo
(PNCF). O principal objetivo do PNCF é
promover agoes visando & redugdo do
consumo de produtos do tabaco e, deste
modo, diminuir a incidéncia de doengas
tabaco-associados .

No Brasil, sdo perceptiveis alguns
resultados das campanhas anti-tabagi-
cas: 1) cercade 32% dos entrevistados na
pesquisado Ministério daSaude, em 1989,
tinham conhecimento destas campanhas;
2) em relagdo ao fumo, houve mudangano
comportamento social da classe mais al-
tas que, espera-se, deva atingir, progres-
sivamente, as classes menos favorecidos
6, 3) atualmente, 24 estados, tém progra-
mas de acdo anti-fumo administrados
pelas Secretarias de Salde ou de Edu-
cagao.

Em 11 de janeiro de 1964, o dr
Duther L. Terry, "Surgeon General" do
Servigode Satde Pablicados EEUU, divul-
gou o primeiro "Relatério sobre Fumo e
Saude” do Comité Consultor em Fumo e
Saude. Este documento foi considerado
marco inicial do reconhecimento, pela
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classe médica norte-americana, de que o
tabagismo é causa de cincer e de outras
doengas graves ¥,

A maioria das organizagdes en-
volvidas com a Associagdo Médica Amer-
icana apresenta politica interna ou geral
sobre o fumo. Assim, no hospital da Uni-
versidade George Washington, é proibido
fumar %, Em pesquisafeita em 4 hospitais
do Rio de Janeiro 4!, 92% dos profission-
als entrevistados eram a favor darestrigdo
ao fumo em todas as dependéncias do
hospital, 54% foram a favor e 45% contra
a criacao de uma area exclusiva para fu-
mantes, entendendo que o profissional
de salde deve dar o exemplo, ndo fuman-
do em seu local de trabalho. O cédigo de
etica médica de Cuba vem ao encontro
destaopinido, incluindo o ndo-fumar como
norma de conduta dos profissionais .
Quando médicos fumam, prejudicam a
credibilidade de uma campanhia anti-
tabagica. Um meédico que fuma, muito
dificilmente poderd convencer um fuman-
te a largar o cigarro.

Cabe aos profissionais de salde a
promogao da salde. Entre eles, 0 médico
é personagem principal nalutaanti-tab4gi-
Ca e sua cooperacdo é imprescindivel. O
médico tem contato com, pelo menos,
70% de todos os fumantes a cada ano "7
€ sao 0s mais respeitados e acreditados
entre os profissionais de salde # . Por
Isso0, o fumante pode ignorar conselhos
dados por familiares, ignorar o olhar agres-
sivo do fumante passivo, mas esta inclina-
do a aceitar o conselho médico. Cabe-lhe,
portanto, dar o exemplo de comporta-
mento anti-tabagico. Sequndo RUSSEL
“, "quando consultam o médico, as pes-
soas estdo numa situagdo onde a per-
cep¢ao de sua prépria vulnerabilidade é
maxima, especialmente se a queixa é rel-
acionada ao seu tabagismo®. Nesta situ-
agdo, de acordo com os mandamentos da
teoria da comunicagdo, o aconselhamen-
to pode ser muito efetivo. O aconselha-
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mento ao paciente fumante por poucos
minutos e um folheto sobre o tema, por
exemplo, podem ter éxito, aumentando as
taxas de abandono ao vicio de fumar em

até 5 pontos percentuais 19 45 46, 47, 48, 49, 50,
5l

Muitos fatores influenciam o modo
e a intensidade pelos quais o médico
combate o fumo: o exemplo, o custo, o
tempo, a consciéncia de seu papel, a an-
siedade, o nivel de conhecimento do pa-
ciente, relagdo médico-paciente, a com-
peticdo comapublicidadeafavordo “cigar-
ro” e a falta de material educativo. No final
da década de 60, o Servigo de Salde dos
EEUU produziu e distribuiu um “poster”,
em preto e branco, com os seguintes
dizeres em letras gigantes: 100.000 méd-
icos deixaram de fumar®. Em letras pe-
quenas, no radapé do "poster" comnleta-
vam: "Talvez eles saibam alguma coisa que
vocé desconhece® 32, Reconhecer o
tagagismo com um vicio é critico tanto
para tratar o fumante como para entender
por que as pessoas continuam fumar,
apesar de reconhecerem os danos que ele
causa a salde. Para deixar de fumar é
imprescindivel que o viciado compreenda
que fumar & imprescindivel que o viciado
compreenda que fumar ndo € apenas peri-
goso, masque é perigoso paraele mesmo,
reconheca que é possivel para de fumar,
desde que ele decida fazé-lo, para de fu-
mar e persista nesta atitude.

Se a motivagdo é fundamental, o
encorajamento e o apoio na decisio de
abandonar o "cigarro” sdo indispensaveis.
0 médico, evitando a adesdo ao fumo por
parte dos jovens e incentivando o aban-
dono do tabagismo, deve estar preparado
para atuar em todos estes estagios, escla-
recendo ao fumante que parar de fumar é
bom em qualquer momento, indepen-
dentemente do tempo que jd fumou.

Dentre os métodos utilizados para
0 abandono do vicio de fumar, destacam-
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se 0s medicamentosos, a criagdo de re-
flexos de aversdo e os de esclarecimento
individual ou de grupos selecionados.
Entretanto, os programas educativos,
comunitarios ou nacionais, atingem os
melhores resultados. O objetivo é mudar
a atitude da sociedade, no sentido de
encarar o fumar como um comportamen-
to anti-social.

A literatura que trata do hébito,
tabdgico na classe médica ainda é reduz-
ida, especialmente em nosso pas.

Como, habitualmente, o tabagis-
mo inicia-se nas primeiras décadas de
vidaem geral, o aluno de Medicina j4 fuma
ao entrar na Faculdade 4> 535455 Estudos
feitos entre estudantes de Medicina, entre
1980 e 1989 % 9. 34.55 revelaram que de
20 259,3% deles fumavam. Estudos entre
alunos de Medicina dos EEUU, revelaram
que apenas 6% fumavam e, na Inglaterra,
5% 42. Quando comparamos estes indices
com os do Brasil, vemos que a proporgéo
de fumantes entre nossos estudantes de
Medicina é alta.

Em diversos paises, até a década
de 40, a proporgao de fumantes entre os
médicos era alta. Cerca de dois tergos dos
medicos do Canadd, EEUU e Inglaterra
fumavam. Esta proporgéo era semelhante
em outros paises industrializados . Na
Inglaterra, estudo famoso 558, que acom-
panhou 34.440 médicos durante 20 anos,
revelou que 40% dos fumantes com 35
anos de idade, no inicio do estudo, mor-
riam antes dos 65 anos por doengas
tabaco-associados. Entre os nZo-fuman-
tes, do mesmo grupo etédrio, a proporgio
de Obitos antes dos 65 anos foi de 15%.
Com a publicagdo de trabalhos cientificos
59, 60, 61, 62, 64, 65, 66, 67, 63 mDEtrandD are-
lagao entre fumar e cardiopatias, bron-
quite cronica, enfisema pulmonar, cancer
de pulmao e de outras localizagdes, a
partirda décadade 50, houve um descrés-
cimo acentuado de fumantes na classe
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médica. Por exemplo, em 1945, na Ingla-
terra, 60% dos médicos fumavam, em
1986, 9%. A "American Cancer Society’
apurou que apenas 7,1% dos cardiologis-
tas e 4,6% dos pneumologistas ainda
fumavam em 1986 %, Na Noruega, em
1952, 73% dos médicos fumavam; atual-
mente, tem uma das mais baixas pro-
porcoes de médicos fumantes em todo o
mundo ' €,

Estudos realizados em diversos
paises, entre 1980 e 1984 ¢, revelaram
que as proporcoes de médicos fumantes
do sexo masculino variavam entre 10%
(EEUU) e 70% (Argélia). Dos paises es-
tudados, os de menores proporgdes fo-
ram os EEUU (10%), Grd Bretanha (12%),
NovaZeldndia (15%) e Noruega(19%). As
maiores proporgdes foram encontradas
na Grécia (63%), Suddo (64%), Holanda
(65%), Argélia e Poldnia (70%). Na
Republica Federal da Alemanha, em 1878,
estimou-se que 30% dos médicos fuma-
vam. Na Poldnia, em 1985, estimou-se
que 37% dos médicos homens e 29% das
médicas fumavam; na Espanha, no mes-
mo anos, estimou-se que 64% dos médi-
cos fumavam, contrastando com a preva
lencia de fulmantes na populacdo geral
(41%)°.

A classe médica brasileira é uma
das que mais fuma quando confrotada
com as congéneres de outros paises. Nos
estudos realizados entre ns - .31, 2
verificou-se que entre 20 e 40% dos méd-
icos fumavam. Um deles *, realizado em
Sobradinho, Distrito Federal, em 1989,
onde foram entrevistados 166 (90%) dos
médicos da area, mostrou que 23% deles
eram fumantes. Entre os 38 fumantes,
76,3% haviam tentado, em média, 3.6
vezes para de fumar e 84,2% pretendiam
parar de fumar.

Em outro inquérito, realizado entre
os médicos de Cascavel, PR 3! em 1989,
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observou-se que 32% dos 161 médicos
entevistados eram fumantes, enquanto
30% eram ex-fumantes e apenas 38% nun-
ca haviam fumado. Num estudo feito em
1989, em Pernambuco 2, 28% dos médi-
cos e 24% das médicas fumavam. No in-
quérito realizado entre os médicos os Porto
Alegre, RS, em 1980 ¥, estimou-se que
24,5% dos homense 40,4% das mulheres
fumavam. Estudo realizado em 1989, no
Instituto de Tisiologia e Pneumologia da
Universidade Federal do Rio de Janeiro
(ITP/UFRJ) *, mostrou que apenas 2 de 9
professores fumavam, 4 de 30 médicos do
corpo clinico eram fumantes clinico eram
fumantes e, entre os 18 alunos de pés-
graduacao, 4 fumavam. Dentre os 68 profis-
sionais, compreendendo docentes, méd-
Icos e alunos de pds-graduacgdo, 17% fu-
mavam, 38% eramex-fumantes e 50% nun-
ca haviam fumado.

Em nosso estudo, a andlise do
questionario permitiu estimar que a ver-
dadeira propor¢do de fumantes no univer-
so do qual proveio a amostra estd com-
preendida entre 21,6 e 30,4, com 95% de
probabilidade, ja que o erro de amostra-
gem da estimativa é da ordem de 4,4%. A
proporgao encontrada no Estado do Rio
de Janeiro ndo difere significativamente
daguelas obtidas em outras regides do
Bfﬁﬂ” 29, 30, 31, 32*

Adimensdo do tabagismo naclasse
médica do Estado do Rio de Janeiro iden-
tificada no presente estudo é equivalente
a de outros paises hé pelo menos 20 anos
atras. Em 1964, na Nova Zeldndia ™, esti-
mou-se que 30,3% dos médicos fuma-
vam, enquanto 36,9% era ex-fumantes.
Qutro estudo, feito na Fl6rida, EEUU, em
1965 ™, calculou que 30% dos médicos,
naquela regido, eram fumantes e 455%
ex-fumantes. Em 1972, dois outros estu-
dos realizados netas mesmas dreas 7> 73
observou 33,3% de fumantes e 29.2% de
ex-fumantes na Nova Zeldndia, e 18,0%
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de fumantes e 45,0 de ex-fumantes na
Flérida, EEUU. Outro inquérito, feito na
Hungria, em 1976 ™, estimou que 44,7%
dos médicos daquele pais fumavam.

Quando comparadas as pro-
porgoes mais recentes de médicos fu-
mantes de outros paises - menos de 10%
na Inglaterra %2, menos de 7,1% dos car-
diologistas, norte-americanos e menos
de 4,6% dos pneumologistas do mesmo
pais - as proporcdes encontradas neste
estudo podem ser consideradas altas. A
propor¢ao de médicos fumantes no Esta-
do do Rio de Janeiro, quando comparada
a de fumantes na populagio geral de nos-
SO pais - 39% ¢ - estd pouco abaixo.

Proporcionalmente, hd mais fu-
mantes e ex-fumantes entre os homens
do que entre as mulheres. Quando junta-
mos os fumantes atuais aos ex-fumantes,
observamos que, presumivelmente, mais
da metade (54 + 5,1%) dos médicos do
Rio de Janeiro (RJ) fuma ou ja fuma ou j4
fumou. A proporgdo de fumantes é menor
entre os mais jovens (23-20) e 0 consumo
de cigarros cresce com a idade, ndo hav-
endo diferenca aprecidvel na intensidade
de fumo entre homens e mulheres.Esta
observagdo contrasta com a feita em P.
Alegre #, onde havia maior proporgdo de
fumantes entre os mais jovens.

Como é usual, a maior parte dos
fumantes inicia-se no tabagismo enquan-
to jovem. Cerca de 56% dos médicos
fumantesdo RJ comegaram afumar até os
17 anos de idade. Parece que o problema
do fumo ndo é abordado de forma efetiva
durante o curso médico, posto que cerca
de 44% dos médicos fumantes, presum-
lvelmente, iniciaram-se no vicio tab4gico
apos ingressarem na Faculdade de Medi-
cina,quando deveriamser instruidos quan-
to aos maleficios do fumo. Durante o
curso de graduacdo em Medicina, é
provavelque pelo menos 37% dos fuman-
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tes tenham se inciado no tabagismo, en-
quanto, no minimo, 15% abandonaram o
cigarro. Estas proporgdes sdo semelhantes
as encontradas em outras regidez, nas
quais motivaram modificagdes no curricu-
lo das Escolas de Medicina e consequente
redugao do tabagismo entre os médicos
. Ao encontro delas vdo as recom-
endagoes das 23% e 242 Assembléias Mun-
diais da Sadde > que, em 1974, j4 aler-
tavam as Escolas de Medicina e de Ciéncia
da Saude para que tivessem plena con-
sciencia da importancia de sua partici-
pacdo na educagao anti-tabégica e para os
médicos dessem o exemplo, abstendo-se
de fumar.

Em nossa casuistica, ficou eviden-
te ainteragdo entre o fato de o0 médico néo
fumar e ter mais de 40 anos com o acon-
selhamento rotineiro aos pacientes fu-
mantes para deixarem de fumar. Deve-se
ressaltar que grande parte dos 316 méd-
icos entrevistados por telefone e que re-
sponderam a vezes ou nunca a pergunta
sobre aconselhamento era composta por
Pediatras e Psicanalistas. os primeiros, ao
responderem a esta questio, alegavam
sempre que nao consideravamimportante
abordar o assunto, pois sé lidavam com
criangas; os Psicanalistas, respondiam
que s6 abordavam o tema quando o paci-
ente colocava o seu vicio como um ponto
a ser discutido durante a terapia. Todavia,
ao se pretender reduzir o namero de fu-
mantes, é exatamente sobre as criangas
ainda ndo-fumantes que se devem prior-
izar as agdes anti-tabdgicas. Entendemos
que o tema deve ser abordado rotineira-
mente pelo Pediatra durante as consultas.
A omissao dos Pediatras pode decorrer da
falta de abordagem do papel do médico na
luta anti-tabdgica durante o curso de gra-
duagdo. Nao hé davida de que o aconsel-
hamento do médico ao fumante no senti-
do deque pare de fumar e seu apoio ao ex-
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fumante sdo primordiais para o sucesso
desta empreitada. Como j4 foi ressaltado
anteriormente, minimas intervengdes
médicas, como por exemplo, alguns minu-
tos de aconselhamento e folhetos sobre o
tema '%:37%.45.46 resultam em tentativas bem
sucedidas de abandonar o fumo por parte
dos pacientes. Entretanto, alguns tra-
balhos 47 % sugerem que a classe médi-
ca pode ndao estar empenhando-se ao
maximo na luta contra o tabagismo.

O comportamento do médico em
relacao ao tabagismo precisa ser urgente-
mente modificado. Segundo o Grupo As-
sessor do PNCF, é imprescindivel fazer o
levantamento da prevaléncia de fumantes
em grandes amostras de profissionais,
Incluir, nos congressos da area da Salde,
tema sobre o0 tabagismo, especialmante
nos das especialidades de patologias mais
associados com o fumo, incluir o tema no
curriculo de disciplinas adequadas nas
Faculdades de Medicina *.

Estas observagdes apontam para a
necessidade de se rever e/ou reformular o
contetido programaético da Escola Médi-
ca. Por sua vez, o conhecimento da pre-
valéncia de médicos fumantes poders
orientar a estratégia de atuacdo entre es-
tes profissionais, a fim de que, também
eles, abandonem o cigarro. Assim como
ocorreu em outros paises, acreditamos
que, uma vez consicientizada a classe
médica quanto ao seu papel na luta anti-
tabagica, a proporgao de médicos fuman-
tes devera diminuir.

Finalmente, a consisténcia dos
dados obtidos neste etudo permite afir-
mar que estas conclusdes esdo apoiadas
em dados estatisticamente significantes.

2 1

6. Conclusdes

Nosso estudo permite afirmar que:

1) a proporgao de fumantes entre
os médicos do Estado do Rio de Janeiro
estd compreendida entre 21,6 e 30,4%,
limites sobre estes que tem 95% de prob-
abilidade de conterem o verdadeiro valor
do universo.

2) a proporgao de homens fuman-
tes é superior & das mulheres:

3)aproporgdode fumantesé menor
entre os médicos mais jovens;

4) a intensidade do fumo é equiv-
alente em ambos 0s sexos e cresce com a
idade:

5) a maior parte dos fumantes j4
fumava ao ingressar no curso de gradu-
acao;

6) o aconselhamento para que o
paciente deixe de fumar sé se é feito
regularmente pelos médicos ndo-fuman-
tes e com mais de 40 anos.

/) presumivelmente, a proporgio
de pessoas que ingressaram no vicio
tabagico durante o curso médico supera
a dos que abandonaram o cigarro no
mesmo periodo. Admitida esta hipotese,
pode-se supor que isto ocorra porque a
abordagem do tema tabagismo ndo é feita
de forma adequada e eficaz nas Escolas
Médicas.
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ANEXOS
Anexo 1 - Ficha de registro de dados

TABAGISMO NA CLASSE MEDIA

1. Sexo:. Masc. Fem.

2. ldade: _J|_

3. Fuma?  Sim [ Ndo

4. Caso nao fume atualmente, ja fumou?
Sim | Nao Ndo se aplica

CASO NUNCA TENHA FUMADO, MARQUE “NAO SE APLICA" NAS QUESTOES 5,6 E 7.

g

5. Com que idade comegou a fumar? Nao se aplica |:

6. Considerando todo o tempo que ji fumou, quantos cigarros, em meédia, fumou por dia?

Nao se aplica

7. Caso tenha parado de fumar, com que idade abandonou o vicio tabagico? [_I[_| Ndo se aplica

8. 0 (A) Sr(a) aconselha seu paciente e parar de fumar?
Sempre | | As vezes Nunca [ |

Observagoes:
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Anexo 2 - Carta explicativa enviada ou lida para todos os médicos entrevistados.

Prezado colega,
O Programa Nacional de Combate ao Fumo (PNCF), do Ministério da Saide, estd empenhado na redugdo do tabagismo no

pais, visto que estudos realizados no Brasil, em 1988, revelaram que cerca de 40% da populagio maior que 18 anos fuma.

Uma das estrategias adotadas pelo PNCF para reverter este grave quadro, é a conscientizagao da classe médica do seu papel
no esclarecimento e motivagao da clientela alvo (ndo-fumantes, para nao aderirem ao vicio e fumantes, para que dele se libertem).

Para este objetivo ser alcangado, é fundamental e conhecimento da prevaléncia de fumantes na classe médica. Este estudo
Ja foi realizado no Rio Grande do Sul, estd em fase inicial em Brasilia, serd realizado ainda este ano entre os filiados & Associagdo
Médica Brasileira e, no Rio de Janeiro, ja foi feito em servigos isolados.

Como meédico da Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT), representante da Divisdo Nacional de Pneumologia
Sanitaria (ONPS) no Grupo Assessor da PNCF, e contando com o apoio do Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de
Janeiro (CREMERJ), estou procurando estimar a prevaléncia de fumantes entre a classe médica do Estado. Com este objetivo, a
partir de uma listagem fornecida pelo CREMERJ dos médicos em atividade no estado, foi sorteada um amostra na qual o colega
seinclui. Porisso, estou enviando, emanexo, um questionario e um envelope ja selado e enderegado. Prego a gentileza de responder

as questoes a remeté-las, se possivel, em um prazo ndo superior a dez dias.

Certo da compreensao da importancia do projeto, que também ser4 utilizatia como tese de Mestrado do pesquisador, e no
qual a sua cooperagdo € fundamental, esclarego que ndo havera registro nominal dos dados.

Contando com sua resposta, agradego antecipadamente sua valiosa contribuigdo, sem a qual o estudo no seria possivel.
Coloco-me também & sua disposi¢do para qualquer outra informagdo sobre o tema "Tabagismo e Satde”.
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CHAMADA PARA TEMAS LIVRES

Comunicamos que o prazo para o envio de resumos de temas livres para o IV Congresso
de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro e | Congresso Brasileiro de Endoscopia
Respiratoria, foi prorrogado, para o dia 20 de setembro de 1993.

Convidamos a todos os pesquisadores que enviem 0s seus trabalhos.
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Resumo

0 controle da tuberculose no Brasil
pode ser classificado em trés fases: a 12 de
1500 até o advento da quimioterapia e a 22
de 1950 até 1990. Em 1990 inicia-se um
novo momento. As duas primeiras fases
podem ser subagrupadas em categorias
de acordo com medidas realizadas ou nio.
Apos a vinda da familia real portuguesa
para o Brasil algumas instituicdes médicas
foram fundadas como a Escolade Medicina,
Academias de Medicina e as Ligas Contra
a Tuberculose. Entretanto a 12 agdo
governamental efetiva para o controle da
tuberculose ocorreu em 1920, com a
fundagdo do Instituto de Profilaxia da
Tuberculose. De 1920 a 1950 as medidas
de controle da tuberculose eram o BCG
oral, Rx do térax e PPD. com o advento da
quimioterapia, se verifica uma abrupta
queda da mortalidade especifica por
tuberculose e posteriormente uma
estabilizacdo. Isto ocorre principalmente
devido a resisténcia bacteriana e o baixo
rendimento dos hospitais especificos. Apés
1970 é criado 0 PNCT com uma politica de
redugao dos leitos, padronizagdo de um
esquema de tratamento e distribuigéo
gratuita. De 1980 a 1990 a nova politica &
implementada com a consolidacdo e
manutengao do programa. Na década de
90 éextintaa CNCT,a DNPS einicia-se uma
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Artigo Original

0 Controle da Tuberculose no Brasil:
Principais momentos de sua historia.

fase de reestruturagdo e reavaliagéo.

Palavras chave: Tuberculose,
programa, fratamento.

Summary: The control of
tuberculosis in Brazil can be classified into
tree phases: the first one took place from
1500 until the advent of chdmotherpy; the
second one from 1950 to 1990: and start
the thrid in 1990. These major phases can
be subgrouped into categories of control
measures or of their absence. During the
first phase, with the coming of the
Portuguese Royal Family to Brazil, maliy
medical institutions were founded, such
astheMedical School, the Medical Academy
and Tuberculosis Control Units. However,
the first substancial governamental
initiative to combat tuberculosis ocurred
in 1920 with the foundation of the Brazilian
Institute of Tuberculosis and Prevention.
From 1920 to 1950 the controle measures
administred were basically BCG oral
immunization, lung X-ray and tuberculin
test. During the second phase, with the
advent of chemotherapy, new procedures
guaranteed a suddendrop of the mortality
rate; in spite of its stabilization after five
years.This stabilization was due to the
growing number of drug resistant patients
wich took up most hospital avilability with
long-term healing processes. After 1970,
the National Tuberculosis Control Program
was created and a new policy of reduction
of hospital treatment emerged. With it,
governamental funds sponsored the short-
term chemotherapic treatment that could
be obtained free by all patients. From 1980
to 1990 the new governamental policy was
enforced and the National Program Against
Tuberculosis was consolidated. After
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1989, with the sanitary reform, wich is yet
to be enforced, there has been a halt to the
programs and many of the old plicies
bacame unstructured.

Key words: tuberculosis, control,
treatment.

Introdugao
‘No calor dos debates, as idéias
em jogo desapareceram: fica, apenas, a
vaidade humana, ora ferida, ora exaltada.”
MANQOEL DE ABREU

Trés doengas historicamente tém
marcado o0 homem e mobilizado a
sociedade, lepra, loucura e tuberculose, e
na atualidade, podemos acrescentar a
AIDS. O que aproxima estas 4 endemias é
a realidade médica ou mistica do contagio:
contagio-transmissdo de uma doenca por
contato mediato ou imediato; contégio
mental que é a propagacdo a 1 ou varios
individuos, predispostos ao fendmeno
psiquico que representa uma doenca
mental.

No longo da histéria se criaram
Instituicdes especializadas para confinar,
Isolar, cuidar, proteger e curar os doentes.
O discurso médico é higienizador e a
educagao € tomada por um conjunto de
meios (métodos) e técnicas cujo conteldo
deveser difundido, visando criar, modificar
e manter comportamentos dentro das
normas orientadas pela ordem médica !

‘A enfermidade social obriga o
Isolamento do doente para evitar o contégio
ou o escandalo, os sujeitos afetados
requerem cuidados especiais".

As doengas que ja foram motivos
de "Campanhas Educacionais’, merecem
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um discurso higienizador e foram
fortemente estigmatizadas pela associagao
do excesso-prazer, promiscuidade, abuso
do 4lcool, do fumo, do sexo; ou pela falta-
pobreza, fraqueza da personalidade, forga
de vontade, deficiéncia do carater,
prudéncia. A veiculagao dos programas
educacionais se da mais pela vinculagdo
com os fatores depreciativoseasualigagao
coma morte, do que com a veiculagao com
a conscientizagdo, repassando
conhecimento de maneira que o individuo
possa escolher o inelhor e ndo por medo se
limitar a sobreviver e nao viver.

0 discurso médico normalizador
interfere na vida do individuo, tentando
impor uma conduta, julgando e
qualificando a melhor moral que nasce
dele e serve para a sua legitimagao. O
discurso médico age sobre um corpo
expropriado e nao sobre um corpo social,
colocado dentro de uma realidade de
relages socio-culturais.

Tuberculose, do grego phtinein,
significa consumir, é considerada uma
doenca social e o Estado se compromete
ao controle e ao custo do tratamento.
Apesar dos avangos no campo técnico e
cientifico da medicina, a tuberculose
permanece como um grande problema de
Satde Puablica em todo o mundo. Tendo
sido relevada a um plano sem importancia,
como um problema solucionado pelos
paises desenvolvidos, ja que se dispunha
de método de diagndstico, prevencao, e
um tratamento de alta eficacia, passou a
ser considerado uma questdo dos paises
sub-desenvolvidos, ligados as questoes
politicas-sociais. Mas na década de 80,
surge um novo e grave evento, a endemia
da AIDS. 2 os paises desenvolvidos se
deparam com uma tendéncia inversa da
tuberculose com a possibilidade de verem
reeclodir a doenga, decorréncia da
concomitdncia comum entre as duas
endemias. A questdo da tuberculose volta
a ocupar 0 espago internacional com
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recursos para estudos, discussao nos
Congressos Internacionais, frente a
fragilidade do homem para esta infec¢ao
(tuberculose), no qual um desequilibrio no
sistema imunitdrio de um individuo
(diabetes,, cancer, outras) ou de umgrupo
frente a uma nova posologia pode quebrar
toda a estabilidade que acreditavam haver

alcangado.

Comotratamento de curtaduragao,
seis meses de tratamento, totalmente oral,
menos toxico que os anteriores, mas nem
por isso deixando de apresentar efeitos
colaterais e intolerancias das mais variadas
e bastante freqiiente, é necessario uma
disciplina do doente nas tomadas das
drogas, pois se nao fizer o tratamento
correto estara fadado ao fracasso com
agravamento do prognostico. O esquema
de tratamento é 6timo, mas o doente
também tem que ser 6timo para tolerar os
efeitos adversos, visita a0 médico mensal
ou muitas das vezes recebendo somente a
medicagdo por falta de médico, greves
frequentes, e quando nao se deparacoma
faltade drogas parao tratamento especifico
sendo obrigadoainterromper o tratamento,
por vezes mais que uma.

Apoés a implicagdo deste esquema
no Brasil, a questdo social foi considerada
de pouca importincia para a redugdo do
problema no nosso meio. Enquanto as
melhorias sécio-econdmicas reduzem o
problema em 5% ao ano, & busca e
tratamento dos casos levam uma redugao
de 8-9% ao ano. Porémisto sd ocorreriase
todos 0s niveis do programa fossem
cumpridos, desde a descoberta dos casos
agarantiado uso damedicagdo. Masoutros
fatores iInterferem para que este
rendimento ndo sejaalcancado: problemas
ligados a estrutura, organizagao e politicos
dos servigos de saide e os problemas
ligados ao proprio doente. Os problemas
ligados ao servigo de salide seriam - baixos
salarios, técnicos desqualificados, mas
condi¢cdes de trabalho, sem recursos
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necessarios para um diagnéstico correto e
rapido, falta de medicagao especifica entre
outras causas; e os problemas ligados ao
préprio doente como fatores que agravam
a doenca (desnutrigdo, alcoolismo,
verminoses, como a esquistossomose),
falta de recursos para locomogao, falta de
confianca nos servigos de salde ou seja
fatores que dependem da politica de salde
e das melhorias socio-econdmicas.

0 que vivenciamos € uma cadeia
que ndo se encaixa, com falta de um
diagnostico confiavel, falta de medicagao,
constatando que o avango técnico tem
pouca chance de sucesso se nao
acompanhado de melhorias reais de
qualidades de vida da populagao, e 0
verdadeiro compromisso do Estado no
cumprimento de suas responsabilidades.

3. Medidas de Controle da

Tuberculose no Brasil:
Historico

Até 1920, as medidas de controle
da tuberculose foram marcadas pela
omissdo do Estado. As agbes eram
individuais, médicos e professores, que
fundaram mas Ligas Contra Tuberculose e
pressionavam a participagac do governo.
Ja em 1835, os discursos médicos da
Academia Imperial, chamavam a atencgao
para a mortalidade desta doencga,
responsavel por 14,4% da mortalidade
geral do Rio de Janeiro 2. A base do
tratamento, fundado na transmissibilidade
da doenga, higiene-dietético: aeragdo,
alimentacdo e regime conveniente de
trabalho em sanatorios, contava com os
leitos hospitalares, como uma ferramenta
indispensavel, para o isolamento dos
doentes dos sdos, evitando a disseminagao
da doenga e dispensar o tratamento . A
imprensa fazia duras criticas ao programa
de combate a doenca de Oswaldo Cruz,
considerando a tuberculose como um
problema social, ligado a miséria e nao um
problema medico, além do que a
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tuberculose ndo entrava em contradicéo
com a estrutura produtiva, atrasada e
dependente da formagdo social ¢ Os
discursos médicos eram contundentes,
considerando a tuberculose uma epidemia
devastadora e mais mortifera que a variola,
que se apresentava em surtos:

"...,apestebranca, como se chamou
a tuberculose, devasta a nossa populagéo
semdescansodeumdia, deum més, deum
ano, e perfeitissimo é o calculo, alhures
feitos, de que a cada 3 horas, dia e noite,
todo o ano, morre de tuberculose 1
habitante da cidade." (Placido Barbosa) °.

Em 1920 é criado o primeiro 6rgao
publico responsavel pela tuberculose.
Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose,
IPT, ligado ao Departamento de Saude
Plblica. A direcdo era de Placido Barbosa,
que criou um plano com 3 objetivos
basicos:encontroe procuradatuberculose
contagiante, tratamento e isolamento da
tuberculose e destruicdo de focos
infectantes °.

Cria-se dispensarios com vVisi-
tadoras domiciliares, registro central dos
casos e propaganda, entretanto os
hospitais eram considerados essenciais
para o desenvolvimento do programa, pois
sem estes os dispensarios falhariam no
objetivo profilatico.

Da criagdo do IPT ao Servigo
Nacional de Tuberculose, SNT,1941, a
Campanha Nacional Contra a Tuberculose,
CNCT, 1946, planos foram propostos,
verificando-se a necessidade de inquéritos
epidemiolégicos para um planejamento
perfeito da campanha de profilaxia, pois
levaria @ um conhecimento da extensio
das fontes de contaminagéo; o tratamento
deveria ser o mais precoce, melhorando o
prognostico, e evitando a resisténcia dos
infectados; protecdo dos receptiveis, contra
as contaminagoes, através da vacinagdo e
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profilaxia, a obrigatoriedade do exame
radiolégico periddico e por falta ao
trabalho, a obrigatoriedade da vacina BCG
oral. Mas pouco foi alcancado devido as
dificuldades operacionais, administrativas
e politicas. A questdo principal, para se
alcangar um bom desempenho das agdes,
foi colocada na falta de leitos disponiveis
a todos os doentes, entdo foi proposto a
criagao deum leito por 6bito detuberculose
ocorrido, pois a mortalidade por
tuberculose era o0 melhor indicador neste
periodo. A proposta foi equivocada, pois
na Europa j4 h4 muito, foi verificado a
Inviabilidade econémica e administrativa
desta medida " ® Grave era a situagdo
epidemiolégica na década de 40, com uma
mortalidade de 300/100000 habitantes,
em 8 cidades. A profilaxia foi considerada
ineficaz por falta de critérios uniformes,
insuficiente de verbas e deficiéncia do
aparelhamento. (1945, Il Conferéncia da
Sociedade Brasileirade Tuberculose, SBT).

A falta de viabilidade de construir
1 leito/bito foi verificado pela SBT, sendo
considerado o tratamento dispensarial o
principal meio de a¢do na luta contra a
tuberculose, 1947 °. Os resultados dos
inquéritos realizados em Madras, india,
1956, demonstrou a efic4cia do tratamento
ambulatorial, sem aumentar o risco de
infeccdo domiciliar, o que possibilitaria
programas nacionais de larga escala
'.Porém a CNCT, seguiu lado oposto,
criando leitos em todo o pais, com um
incremento no periodo de 1946-1950 de
305%1.

Com o advento das drogas para o
tratamento da tuberculose, primeiramente
estreptomicina (SM), em 1944, e
posteriormente muitas outras, com
destaque o 4cido paraaminosalicilico
(PAS), 1949, e a insoniazida (INH), 1950,
foi possivel associagGes que culminaram
com o mais perfeito instrumento da
terapéutica anti-tuberculose, o esquema
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triplice - SM + PAS + INH, podendo evitar a
emergéncia de bacilos resistentes,
garantindo maior taxa de cura. O otimismo
com a quimioterapia era grande:

'S0 nao se cura de tuberculose ou
quem ndo quer ou quem ndo pode.
" (Aloysio de Paula) 3.

Permaneciam os problemassociais,
surgindo um novo personagem: o doente
nao colaborador '*. Neste periodo a base
do tratamento era a internacgdo e a
quimioterapia. A mortalidade no periodo
de 1950 a 1954 reduziu a 51,5%, a
Incidéncia em 22,4% no mesmo periodo e
de 3,4% nos 4 anos seguintes. A
prevaléncia era de 500/100000 habitantes.
Depois de 1954 dominou de modo geral a
tendéncia do estacionamento da queda
destes indicadores. Em 1956, apesar do
aumento efetivo dos leitos a
disponibilidade era menor em virtude do
aumento do tempo médio de permanéncia
pela falta da agdo dispensarial no
diagnostico e tratamento precoce. Esforgos
sao desenvolvidos pela CNCT, no sentido
de aparelhar os dispensérios e aumentar o
numero, interiorizagdo com unidades
moveis e aumento do nimero dos leitos
através da conclusao de hospitais em obra,
e 0 aumento do rendimento dos leitos
existentes .

Foram apontados como fator
causal, para o agravamento da situagdo
epidemioldgica, os baixos padrdes de vida
da populagdo. Antes do beneficio da
quimioterapia, a melhoria das condiges
socio-econémicas nos paises desenvol-
vidos, levou a uma marcada redugdo da
mortalidade '* . No Brasil pode-se verificar
uma queda da mortalidade, entre 1860 e
1900, coincidindo com o apogeu da
economia cafeeira, mas a mortalidade por
tuberculose s6 era ultrapassada por
ocasiao de surtos epidémicos da febre
amarela, variola e peste. Eventos como a
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criagdo daradiologia, servigos de profilaxia
da tuberculose, aplicagdo de vacina BCG

ndo influenciou naredugdo da mortalidade
16

Ap6s a reducao na fase inicial do
tratamento quimioterapico, a curva da
mortalidade por tuberculose era
estacionéria, nimero de curas muito
baixas, as taxas eram inferiores a 20%, 0s
hospitais permaneciam com leitos
bloqueados com crénicos incuraveis e
75% dos 6bitos hospitalares ocorriam nos
primeiros meses de internagao, com um
custo muito alto para resultados tao ruins.
Por sua vez os dispenséarios nao
desempenhavam seu papel no diagnéstico
precoce,47,5% dosdoentes apresentavam
formas avangadas da doenga, seu
rendimento era ruim e contribuia mais para
o aumento de crdnicos resistentes as
drogas. A resisténcia € o novo problema
que se depara no final da década de 50,
somando aos anteriores, ndao ainda
solucionado 7.

No finaldadécadade 50aComissao
Técnica da CNCT, criada em 1954 e extinta
em 1976, substituida pelas Comissoes de
Peritos a partir de entdao, prop6s normas
padronizadas para o funcionamento dos
dispensarios, a fim de exercer atividades
profilaticas especificas como descobrir
infectados e suspeitos de tuberculose,
diagnosticar e tratar os doentes, aléem da
coleta de dados de registros para a
avaliagdo das atividades e o conhecimento
da magnitude do problema '%.

Se agrava a situagao referente aos
resistentes, e a melhor maneira de se
combater, reduzindo o estoque de
cronicos, era através de um tratamento
correto para os doentes que o fizessem
pela primeira vez. As drogas chamadas de
segunda linha eram menos eficazes, mais
toxicas, com maior custo e o tratamento
teria que ser hospitalizado na sua
totalidade. Diante deste quadro, no inicio
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da década de 60, a Comissao Técnica da
CNCT, propde um esquema padronizado
de 18 meses de tratamento (19). O doente
ficaria internado os trés primeiros meses
de tratamento, garantindo uma associagao
de drogas corretas, doses suficientes,
regularidade na administragdo e orien-
tagdo. Esperava-se que com estas medidas
a acdo dos dispensarios seria facilitada
apOsaaltado doente. (O esquema adotado
era: 3-6 SM+INH+PAS/12 INH+PAS/6 INH)

20

Em 1965, com os resultados do
estudo de quimioterapia realizado pela
Unido Internacional Contra a Tuberculose,
do qual o Brasil foi um dos paises
participantes o tratamento foi reduzido
para 12 meses, 0 que reduziria o custo do
tratamento possibilitando alcangar um
maior nimero de pessoas COm 0S recursos
disponiveis. (3 SM+INH+PAS/3 INH+PAS/
6 INH) 2!, Para anular fontes de infecgao foi
recomendado a prova tuberculinica,
abreugrafia e 0 exame do escarro . Em
1964, adotando a recomendacao da OMS,
oitavo informe, a baciloscopia assume
importancia para o diagnostico da
tuberculose em detrimento da abreugrafia,
esta apontava uma margem de erro no
diagnéstico de cerca de 50%, pois este
exame apresenta alta sensibilidade, porém
baixa especificidade. Seguindo entdo a
orientagao da OMS, caso de tuberculose
para, fins epidemiolégicos, sériam 0s
confirmados bacteriologicamente.

Os dados de informacgdo dispo-
niveis no pais nao eram representativos,
pois nao contavam com a participagao dos
servigosgeraisdesaudeedo INPS. Mesmo
assim, o que existia de informacgao
mostrava uma situagdo grave, apesar das
medidas adotadas. Amortalidade declinava
lentamente, com uma redugdo no periodo
de 1960 a 1969 de 44,4%; e o coeficiente
de incidéncia de 60/100000 habitantes.
No mesmo periodo a redugdo dos doentes
existentes foi de 34,4%, com mais de
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100000 doentes matriculados. O uso dos
esquemas terapéuticos continuava
inadequado e como conseqléncia, a
resisténcia bacteriana chegava a 34% a
duas ou mais drogas, e a taxa de abandono
alta, indicando mais uma vez que 0S Servigos
para o tratamento eram insuficientes e
continuavam a ter um baixo rendimento
quanto ao diagnéstico e tratamento %,

As questoes técnicas estavam
equacionadas, todo o “arsenal de combate’
estava disponivel: baciloscopia para o
diagndstico, maior rendimento, facil
operacionalizacao e menor custo; esquema
de drogas adequado quanto a associagao
e doses; para a prevengao contava-se com
avacinaBCG oral e aquimioprofilaxia, além
dos leitos hospitalares para o isolamento
dos doentes. Seria necessario para melhor
atuagdodo programaa integragao de todos
0s servigos de saude, principalmente do
INPS (1970-74),0 que era impedido pelos
fatores politicos, administrativos e
econdmicos. Apesar dos fatores socio-
econdémicos continuarem como um
importante agravador de disseminagao da
tuberculose, acreditava-se que as agoes
técnicas, quimioterapia principalmente,
poderiam suplantar as dificuldades
decorrentes daqueles. Mas uma populagdo
empobrecida, sem perspectiva de
melhorias da qualidade de vida tem uma
politica de Estado de pouco interesse para
as questoes sociais, salide e educacgao. Se
por um lado se oferece diagnostico e
tratamento € preciso garantir o acesso dos
doentes a estas técnicas e para isso é
necessario uma estrutura de salde onde
relagdo servigo xdemanda seja estabelecida
de fato, através da credibilidade,
supervisao, buscadosfaltosos, umsistema
de referéncia operante quando necessario,
e apoio aos problemas sociais como
alcoolismo, desnutricdo e desemprego.

No |l Plano Nacional de
Desenvolvimento, 1975, foi considerada a
tuberculose como uma agao de salde de
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prioridade e incluido o Programa Nacional
Contraa Tuberculose (PNCT), significando
uma participagdo mais efetiva do Estado.
Entendia-se como PNCT um conjunto de
acoes integradas nos diferentes niveis do

governo, com a participagdo da comu-
nidade, visando reduzir a mortalidade e a

morbidade, os problemas sécio-econd-
micos, e o sofrimento humano causado
pela doenga, mediante o uso adequado
dos conhecimentos técnicos e cientificos.
Esperava-se uma redugdo de 5% da
incidéncia anual da tuberculose 24,

Em 1971 e 1973 foi medido o risco
de infecgdo por tuberculose nos escolares
e determinado um risco de 1,5%, situagao
que colocava o pais entre os de alta
prevaléncia paratuberculose, paraumrisco
de infeccao de 1% esperava-se uma
incidéncia de 50-60/100000 habitantes, o
risco de infecgdo é considerado um dos
melhores indicadores para se conhecer a
situagdo da tuberculose. Comprovou-se
mais uma vez a gravidade da situagdo
epidemioldgica da tuberculose 5.

Para atingir a reducao proposta no
PNCT as medidas adotadas seriam:

.Prevencgdo: vacina BCG e quimioprofilaxia;
. Diagnéstico: baciloscopia e teste
tuberculinico;

. Tratamento: padronizado, simplificado e
gratuito.

Foidado o inicio da globalizagdo do
programa, em ambito nacional com a
participagdo do Ministério de Previdéncia
e Assisténcia Social 2. A CEME garantiria
a aquisicao e distribuicao das drogas,
retirando-as do comércio para o controle
de todos os casos. Outra medida foi a
reducao dos leitos hospitalares, pois
consumiam 70% dosrecursos disponiveis.
No final da década de 70, inicio da de 80,
os leitos foram reduzidos em 78,3% e
recomendado que apenas emergéncias
como meningite tuberculosa, intercor-
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réncia clinica e cirargica e situagdo social
grave, seriam motivos para internagdo.

Com a participagdo das Secretarias
de Satde e do MPAS criou-se um sistema
de informagao centralizado que
possibilitaria o registro de informacao
centralizado que possibilitaria o registro
de todos os casos da doenga e avaliagoes
epidemiolégicas para determinar a
verdadeira magnitude do problema, dando
subsidios para um melhor direcionamento
das agOes de controle 7.

Um novo tratamento foi padroni-
zado para o pais. Apos a comprovagao da
eficacia do esquema de curta duragao, por
6 meses de tratamento, com a associacao
da ritampicina (RMP), isoniazida (INH) e
pirazinamida (PZA) o pais o adotou. Apesar
do alto custo deste esquema, foi possivel
devido a disponibilidade dos recursos E]TJE:
até entdo eram gastos com os hospitais 2.

A prevencdo até entdo feita com
GCG oral foi substituida pela via
intradérmica, e tornou-se de obri-
gatoriedade em todos menores de 1 ano de
idade. Foi determinada, esta vacina, como
de grande importdncia para os paises de
alta prevaléncia, na prevengao das formas
disseminadas %.

Parecia tudo solucionado: o melhor
método de prevencdo disponivel, o
tratamento era o que havia de melhor e
mais eficaz, com uma distribuicdo gratuita
a todos os doentes garantindo uma
uniformidade de norte a sul, e um sistema
de informagdo Unico e ascendente,
possibilitando tomada de decisdes nos
diferentes niveis da aten¢do de salde.
Diante destas medidas novos problemas
surgem, sendo 0 mais grave, a irregula-
ridade na distribuigdo dos quimio-
terapicos, além da reducdo dos
treinamentos, da supervisdo e avaliagao,
resultantes da falta de definicao do papel
das novas estruturas frente a reforma
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sanitdria. Junto a estes problemas
relacionados diretamente ao programa de
controle da tuberculose, um novo e grave
vem se somar a estes, a endemia da AlIDS.
A historia comega novamente a se repetir:
um sistema de informagdao com dados
questionados quanto a sua validade, olha-
se com desconfianca para as avaliagoes
que apontam uma tendéncia de redugao
da mortalidade e da Incidéncia da
tuberculose. A taxa de abandono do
tratamento é alta com incapacidade para
reduzi-la; novo estoque de cronicos
comeca a ser armazenado, decorrente da
irresponsabilidade do Estado na garantia
demanteroestoquededrogas, pelacompra
e sua distribuigao a rede de salide publica,
levando os doentes ao uso irregular das
drogas, eafaltade opgdes paraotratamento
destes casos. Primeiro decorrente da
impossibilidade de acesso a outras drogas
nao disponiveis no mercado nacional, em
segundo lugar, com o que existe, prescrever
um esquema adequado. A situagao de falta
dedrogasiniciadaemtorno de 1985, atinge
a um ponto critico no final de 80 e inicio
dos anos 90. A situagdo é dramatica
ficando os doentes por varios periodos
sem tratamento.

Em 1990 a CNCT € extinta, junto a
outras medidas politicas e todo um
sucateamento do Ministério da Salde,
extinguindo as DivisGes, entre elas e a
Pneumologia Sanitaria que tinha agdes
conjuntacoma CNCT. O PNCT passa atuar
em uma das geréncias da Fundagdo
Nacional de Salde, criada apds a extingao
efusao daantigaFundagao SESPeaSUCAN;
além do PNCT absorveu também os
programas ligados a antiga Divisdo de
Dermatologia Sanitaria.

As questdes sdo bastante
respectivas durante tantos anos. Os
discursos e as propostas técnicas foram
0s mais corretos para cada época, mas
sempre bateram de frente com as questoes
s6cio-econdmicas e politicas adminis-
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trativas do pais.

Verificamos um grande otimismo
no inicio dos anos 80, com a descoberta
das drogas e no inicio dos anos 80, com a
possibilidade da utilizagdo do melhor
esquema terapéutico, além das outras
medidas técnicas e administrativas
adotadas, poderiam reduzir as taxas de
morbidade da tuberculose, com o controle
do problema no pais por si s6. Os técnicos
envolvidos com o problema desde os
primérdios, buscaram uma coeréncia das
medidas, o0 que nao significou seguir uma
mesma diretriz, pois muito se foie muito se
voltou, mas uma coeréncia determinada
em conhecer e resolver os problemas mas
sempre esbarrando nas dificuldades
politicas de salde e social que criam
decretos, emperram numa burocracia
ineficiente e negligente, impedindo que as
acoes de salde possam realmente serem
executadas.

ANEXO |

Marcos Historicos:

. 1862 - Teoria de Pasteur

. 1865 - Jean Antoine Villemain:
demonstrou que o escarro de um
tuberculoso, quando inoculado
experimentalmente poderia infectar.

. 1882 - Sociedade de Filosofia de Berlim.
Robert Koch - confirma o descobrimento
de Villemain, anuncia o descobrimento do
bacilo.

. 1890 - Koch descobre a tuberculina:
‘fendmeno de Koch".

. 1808 - Fundada a Academia Médica e
Cirtrgica que em 1832, se transforma na
Faculdade de Medicina.

. Santa Casa - fundada em Portugal em 15/
08/1498 por Frei Muiguel de Contreiras,
sob prote¢ao de D. Leonor de Lancastre,
vilva de D. Jodo Il. Em 1543 fundada em
Santos, 1549 naBahiaeem 1570 no Rio de
Janeiro.

. 1895 - Wilhelm Konrad Roentgen
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descobre o Raio X.

.1899- | Liga BrasileiraContra Tuberculose
Sao Paulo e no Rio de Janeiro. Em 1936 a
do RJ é transformada na Fundagao Ataulfo
de Paiva.

. 1907 - Oswaldo Cruz, Diretor Geral de
Salde Puablica, propde acdes contra a
tuberculose.

. 1907 - Placido Barbosa inaugura o
dispensdario Azevedo Lima, no RJ, na Liga.
Placido Barbosa em muito contribuiu na
luta contra a tuberculose em participagdo
em estudos de aspectos médicos das
atividades de pesquisa e dos esforgos de
desenvolvimento institucional na 4rea de
saude publica. Em 1896, se destacou com
a tese inaugural para a Faculdade de
Medicina, RJ, “Necessidades no
Diagndstico Bacteriolégico na Clinica’,
onde chama a atengdo para a confirmagao
bacteriolgica.

. 1912 - autorizado a Carlos Seidl a
construgdo do Hospital Sao Sebastido, RJ.
. 1917 - Placido Barbosa publica o Plano de
Combate a Tuberculose.

. 1920 - Carlos Chagas cria Departamento
Nacional de Saide (DNS).

. 1920 - Criado a Inspetoria de Profilaxia da
Tuberculose, ligado ao DNS. O primeiro
diretor foi Placido Barbosa.

. 1921 - Criado o primeiro dispensério de
salde publica em Botafogo, RJ, seguido
em outros bairros no RJ.

. 1926 - Clementino Fraga assume o DNS e
écriado o primeiro curso de especializagdo
da tuberculose.

. 1925 - Arlindo de Assis inicia 0s estudos
com o Bacilo Calmetti-Guerrin, BCG,
enviado por Julio Elvio Moreau, uruguaio,
estagiario do Instituto Pasteur.

. 1927 - A Liga Brasileira Contra a
Tuberculose inicia a vacinagdao com BCG
em criangas.

. 1930 - Desastre de Luebeck, decorrente
de um erro do laboratdrio, varias criangas
vacinadas morreram.

. 1934 - criado o Ministério de Educacdo e
Saude. O Departamento Nacional de Saide
Publica passa ser o Departamento Nacional
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de Saude e Assisténcia Médico Social.

. 1935 - Os centros de saldde nas diversas
capitaisincluem matuberculose como uma
de suas agdes.

. 1936 - Jodo de Barros Barreto realiza o
programa para a realizagdo de uma
campanha contra tuberculose.

. 1938 - Jodo de Barros Barreto, diretor do
DNS prop6e um programa minimo que
consistia no preparo dos técnicos,
instalagOes de sanatérios e dispensérios e
vacina BCG, além de apontar uma
necessidade da realiza¢ao de um inquérito
epidemiolégico no pais.

. 1938 - Decreto namero 9247, 17/6/38,
reformulado os servigos de salide, sendo
criado a Divisdao Técnica e nesta
subordinada a Divisdo de Tuberculose.

. 1941 - Decreto 3171, de 2/4/41, é criado
0 Servigo Nacional de Tuberculose (SNT),
regulada pelo decreto 13067, de 2/8/43.

*. 1943 - Inicia construgdo de pavilhdes

anexos aos hospitais gerais, o censo
toraxico tuberculinico, e o curso de
aperfeicoamento e especializacdo em
tuberculose.

. 1944 - Descoberta a Estreptomicina.

. 1946 - Campanha Nacional Contra
Tuberculose. Pelo Decreto 9387, de 20/6/
46.

. 1948 - Eurico Gaspar Dutra, lei 484,
dispunha sobre a vacina BCG.

. 1950 - criado o Servico de Unidades
Sanitarias Aéreas, SUSA, posteriormente
Unidade de Atendimento Especial, UAE.
Noel Nutes um dos responsaveis por este
programadeinteriorizagdo, junto com José
Antonio Nunes de Miranda. Iniciou o
trabalho com as populagbes rurais e
posteriormente concentrando as suas
atividades nas populagdes indigenas. Foi
extinta em meados de 80. (Portaria 105.2/
5/50). As atividades s6 tiveram inicio em
1952.

.1951-Lei1532,entrea SNT e 0s Institutos
e Caixas de Aposentadorias e Pensoes para
combate da tuberculose.

.1952 - Convénio entrea SNT e a Fundagao
de Servigos Especiais de Salide Publica,
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FSESP, esta foi fundada em 1942.

. 1953 - Desmembramento da sadde do
Ministério da Educacédo e Satde, criado o
Ministério da Satde.

. 1954 - Criada a Comissdo Técnica da
CNCT, portaria 68,20/10/54.

.1964 - Oitavo Informe da OMS - definigdo
de caso de tuberculose, para fins
epidemiol6gicos, os confirmados
bacteriologicamente.

.1970 - Criadaa Central de Medicamentos,
CEME.

. 1970 - Substituicao da SNT pela Divisao
Nacional de Pneumologia Sanitaria,

Decreto 66623, 20/5/70.
.1972-ConvéniodaDNPS-CNCT/MS com
INPS e concluida a participagdo deste em
todo pais em 1979.

. 1973 - A vacina BCG por via oral é
substituida pela via intradérmica.

. 1975 - Implantagdo do Programa Nacional
Contra Tuberculose, Ministério da Salde,

DNPS/CNCT.
. 1976 - Torna-se obrigatodria a vacinagao

BCG em menores de 1 ano de idade, em
todo pais. Portaria 452.6/12/76.

.1978 - Padronizado o esquema terapéutico
de curta duragdo, de 6 meses, com da
rifampicina, isoniazida e pirazinamida.

. 1982 - Unificagao do Programa Nacional
de Controle da Tuberculose, com a
participagdo de todas Instituigdes
governamentais.

. 1990 - Extinta a CNCT.

. 1990 - Extinta a DNPS.

ANEXO 1

Cronologia da Descoberta das Drogas
Contra Tuberculose

. 1940 - descoberta do efeito bacte-
riostatico das sulfonamidas no cobaio
Infectado com o bacilo da tuberculose.

. 1944 - Kaksman isola a estreptomicina
(SM) do Streptomycesgrises. Demonstrado
seu efeito na tuberculose, por Him Shaw e
Feldman.

. 1949 - descoberto o &cido para
aminosalicilico (PAS) eficaz principalmente
as estirpes resistentes a SM.

Pulmao - RJ

. 1950 - Descoberta a atividade bactericida
daisoniazida (INH), sintetiza 40 anos antes.
. 1950 - Tiossemicarbazonas

. 1951 - Viomicina e Terramicina

. 1952 - Pirazinamida

. 1955 - Ciclossirina

. 1956 - Etionamida (ETH)

. 1957 - Canamicina e Rifampicina
Drogas de primeira linha: INH, PAS, SM,
RMP, EMB

Drogas de segunda linha: ETH, PZA,
Ciclosserina, Viomicina, Caapreomicina,
Canamicina, Protionamida, Tiacetazona,
Maorfazinamida, Terizidona,
Tiocarbamilamida.

. Ap6s 1978 as de primeira linha sao:
Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida, as
outras todas sdo consideradas de segunda
linha (30)-

ESQUEMAS PADRONIZADOS NO BRASIL:
1. Primeiro Esquema Padronizado, 13@5,
pela Comissdo Técnica da CNCT 3!,

Tempo de tratamento de 18 a 24 meses:

MESES DROGAS
3 a 6 - estertomicina (SM) + Isoniazida
(INH) + PAS

12 - isoniazida (INH) + PAS
6 - isoniazida (INH)

2. Segundo Esquema padronizado, 12

meses de tratamento 2,

MESES DROGAS

3 SM+INH+PAS

3 INH+PAS

6 INH

2.1. Qutros Tratamentos *.

. Tratamento para resisténcia bacteriana;

MESES DROGAS

4  etambutol+etionamida+pirazinamida
EMB ETH PZA

8 EMB+ETHou PZA

.Intolerancia ao PAS, substituido por EMB.
. Esquema opcional por motivos econd-
mIcos:

MESES DROGAS
1 INH+SM+tioacetazona
11 INH+tioacetazona (TB1)

3. Esquema padronizado e normalizado

33

em 1978 3,

MESES DROGAS
2 rifampicina( RMP)+INH+PZA
4 RMP+INH

ANEXO Il

Mortalidade por Tuberculose

1. Mortalidade/tuberculose. Rio de Janeiro
as

ANO Nimero de Casos
1855 1369
1856 1277
1857 1280
1858 1418
TOTAL 5344

Mortalidade Geral: 1855-1858 - 3772&
Mortalidade por Tuberculose: 1855-1858
- 14,4%

2. Mortalidade/tuberculose, RJ, 19313,
Populagdo no RJ - 1525689
Mortes/tuberculose - 4812 - 3,2/1000
habitantes

3. Estudos Sobre os Negros no Distrito
Federal, RJ ¥'.

Coeficiente de mortalidade infantil/100000
hab.

93,2

205,4

brancos -
negros -

Coeficiente de mortalidade/tuberculose/

100000 hab.
brancos - 237,2
negros - 510,0

4.Redugdodamortalidade portuberculose,
1950-54, apds a quimioterapia .

1951 para 1952 - reducgdo de 27,5%
1952 para 1953 - reducgdo de 33,4%

Coeficiente de mortalidade/tuberculose/
100000 hab.
1951 -
1953 -

168,2
81,2
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O aumento da dose diaria do PATOGENIADA ASHA DRl Siie o
dipropionato de Beclometasona L
proporciona um nitido aumento
da melhora co quadro clinico
dos pacientes asmaticos -
Toogood e Col. - J. Allergy.

Clin. Immunol. - 59(4),

298-308 - 1977.
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Normas para

publicacao

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

2 o A redagac em portugués deve obedecer a grafia oficial, com a altera-
¢do ortografica determinada,pela lei niimero 5.765, de 18 de dezembro de
1971. As pulavras peculiares a linguagem biomédica, nao registradas no Pe-
queno Vocabulario Ortografico da Lingua Portuguesa ou no Novo Diciona-
rio Aurélio, devem seguir a orientagdo dos dicionarios especializados. Os
vocabulos da linguagem biomédica ainda ndo dicionarizados devem ser es-
critos segundo a grafia de uso mais generalizado, evitando-se, sempre que
possivel, 0s neologismos e estrangeirismos desnecessarios, ainda nao ab-
sorvidos pelo nosso idioma, assim como as palavras ou expressdes mai for-
madas. A redacdo deve ser clara e concisa

3 « Os trabalhos devem ser datilografados em espaco duplo, papel en-
corpado, e enviados em duas wias (exceto ilustragdes).

4 o Os artigos originais devem conter, sucessivamente, a) titulo, com tra-
dugdo em ingles; b) nome(s) completo(s) do(s) autor(es); ¢) resumo em por-
tugués, palavras chave, resumo em ingles, key words, incluindo obrigato-
riamente os dados principais da metodologia, resultados e conclusdes, sem
ultrapassar o limite de 250 palavras, essa norma aplica-se também aos re-
latos de casos, ensaios terapéuticos e notas previas; d) introdugao, incluins
do o objetivo do trabalho; e) material ou casuistica e métodos, incluindo
a estatistica empregada, ou descricdo do(s) caso(s); f) resultados; ¢) discus-
sdo ou comentarios; h) resumo em inglés (summary); os trabalhos em ou-
tro idioma, que nao o portugués ou inglés, devem conter, também, resumo
no idioma original; i) agradecimentos, quando pertinentes; j) bibliografia,
k) legendas, figuras e quadros

5 « E indispensavel a citacdo, no rodapeé, do Servico no qual foi realiza-
do o trabalho, bem como endereco para correspondéncia.

6. As ilustracoes — figuras e graficos — devem ser apresentadas sob
a forma de desenho a nanquim, ou fotografias, que permitam boa reprodu-
¢éo grafica, e referidas em nimeros arabicos. As respectivas. legendas, nu-
meradas, devem constar de folhas separadas, uma para cada ilistracio. E
indispensavel que as ilustra¢des sejam mencionadas no texto, para melhor
escolha do local onde devam ser intercaladas.

7 « Tabelas e quadros devem ser referidos em ntimeros romanos, segui-
dos dos respectivos titulos explicativos, e datilografados em folhas separa-
das do texto, no qual devem ter assinalado o local de entrada. As unidades
utilizadas para exprimir as variaveis descritas devem figurar na parte supe-

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

8 « (Cabera ao Conselho Editorial julgar o excesso de ilustragdes, tabelas
e quadros, adequando-os as disponibilic 1des de espaco e devolvendo o tra-
balho para reformulacdo, quando necessario.

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

a)As citagdes de artigos em revistas médicas consistirao de: sobrenome dofs)
autor(es) (somente a inicial em maiuscula), seguido de inicial(is) do(s) pre-
nome(s) em maiuscula, utilizando-se virgula apenas para separar os nomes
completos dos autores; titulo do artigo; nome da revista (abreviado segun-
do regras do World Medical Periodicals); nimero do volume, seguido de dois
pontos; nimero da pagina inicial e final, seguido de virgula; ano de publi-
ca¢do. Quando existirern duas ou mais revistas com o mesmo nome, indica-
se, entre paréntese, o local de sua publicagao. A citagdo do suplemento de
detreminada revista far-se-a com a abreviacao- (supl.), apés o numero do
volume. b) A citagdo de livro deve incluir: autor ou editor(es), este seguido
da abreviatura (ed), titulo do livro, nimero da edicdo (quando houver mais
de um) e pagina inicial.

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

l 0 o Ascartas aos editores devemn constituir num comentario ou criti-

ca a metodologia, resultados, conclusdes ou bibliografia, porém, ndo devem
representar uma publica¢do em paralelo. A extensdo da carta néo deve ul-
trapassar trés paginas datilografadas em espago duplo e as citagdes biblio-
graficas, quando couber, limitadas a 10. A resposta do autor, a0 qual a car-
la sera submetida, deve obedecer as mesmas normas.

l 1 « Todos os artigos serdo submietidos a apreciagdo do Editor, Conse-

'Iho Editorial e um ou mais Revisores Cientificos. Somente serao aceitos pa-

ra publicagdo os que obedecem as presentes normas quer na aprésentagéo,
quer no conteudo.

l 2 o O envio de matéria para publicagao, desde que aceita, implica na

transferéncia do copywright dos autores para a Revista PULMAO-R] rece-
bendo o(s) autor(es) 2 (dois) exemplares da revista da PULMAO-R] no qual
estiver publicado o seu artigo.

l 3 « Os originais somente serdo devolvidos mediante solicitado do
dutor principal.



5. Coeficiente de Mortalidade, Namero de 6bitos por tuberculose, e populagao, todas as
formas, em 21 capitais, com variagao percentual. Brasil, 1960 a 1969 *.

Ano Populagdo N. Obitos Coeficiente
A00000 hab
1960 12625127 8732 69,2
1961 13099051 8947 68,3
1962 13564975 8591 65,3
1963 14034899 8418 60,0
1964 14504823 7851 54,1
1965 14974747 8046 53,8
1966 15480671 7567 48 9
1967 15914595 7117 44,7
1968 16394007 7107 43,4
1969 16883405 6498 38.5

Nordeste 91,6/100000 habitantes
Sudeste 45,4/100000 habitantes

Variagao

%
-1,3
-7,3
-5,2

6.Taxa de Mortalidade de 1977-1987, por 100000 habitantes, por regido fisiogréfica “°.

Ano Norte Nordeste  Sudeste Sul
1977 9,21 6,40 8,73 6,98
1978 9,21 6,08 8,18 6,01
1979 8,07 5,67 7.32 4 95
1980 711 5.57 6,94 5,14
1981 6,41 5,08 6,21 4,08
1982 5,66 4,43 5,34 3,53
1983 5,53 4,49 470 3,35
1984 5,92 4,43 4,76 3.23
1985 4,80 3,91 4,15 2,36
1986 4,50 3,84 419 2,34
1987 4,22 3,34 419 2,94
ANEXO IV

Informacgdo sobre Prevaléncia, Incidéncia
e Risco de Infeccdo no Brasil, dados
disponiveis.

1. Doentes matriculados de 1960 a 1969

41

Doentes matriculados -> 100000

1966 - 168591 matriculados

% doentes novos: 1965 - 30,9%
1968 - 40,1%

2.1970 a 1974(42)

Pulmao - RJ

. Prevaléncia média de infec¢ao ao ernirar

na escola: 12,8%

Centro-
Qesie
3,22
3,51
3,46
3,32
3,81
2,50
2,77
2.51
2,11
1,77
1,67

Brasil
T

7,44
6,92
6,25
6,03
5,40
4,62
4,35
4,34
3,79
3,74
3,59

. Acréscimo anual de infectados: 2,6%

. Percentual de baciliferos: 57,1%

. Coeficiente de mortalidade: 22,6%

. Taxa de abandono: 24,0%
. Freqiiéncia da resisténcia bacteriana

adquirida: 22,1%

39

CHAMADA PARA TEMAS LIVRES

Comunicamos que o prazo para o envio de resumos de temas livres para o IV Congresso

de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro e | Congresso Brasileiro de Endoscopia

Respiratoria, foi prorrogado, para o dia 20 de setembro de 1993.

Convidamos a todos os pesquisadores que enviem os seus trabalhos.
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3. Prevalénciada Infecgao por Tuberculose,
em Criangas de 6 a 9 anos, 1970-1973 .

BRASIL % REGIOES, 1970-73 %
1970 11,7 Norte 16,9
1971 12,2 Nordeste 14,2
1972 13,9 Sudeste 8,3
1973 8,1 Sul 6,7

Cento-Oeste 7.9

TOTAL . 12,8

5. Casos de Tuberculose Notificados,
Segundo o Resultado da Baciloscopia do
Escarro, Brasil 1982-1990 “.

BACILOSCOPIA  NUMERO DE CASOS %
Positiva 412202 63,5
Negativa 137517 21,2
nao realizada 98992 19,3
TOTAL 648711 100,0

6. Incidéncia da Tuberculose no Brasil,
1981 a 1990 ¥'.

Ano Coeficiente/100000 habitantes
1981 63,4
1982 70,4
1983 66,8
1984 66,7
1985 62,2
1986 60,2
1987 57,3
1988 56,2
1989 53,4
1990 48,2

4. Nomero de Casos Novos de Tuberculose Notificados no Brasil, 1973 a 1979 4 45,

ANO  NUMERD ANO NUMERO ANO NUMERO
1973 45665 1978 57821 1983 86617
1974 46987 1979 65062 1984 88376
1975 53119 1980 70596 1985 84310
1976 51301 1981 86411 1986 83731
1977 54552 1982 87824 1987 81826

7. Proposta de Styblo para classificagao dos paises de acordo com o risco de infecgao

e as estimativas das incidéncias e populagdo de infectados por este mesmo indicador
48

RI ‘ Incidéncia Populagao Infectada
% /100000/ano %

Mening. * Baar+ 15 anos 30 anos
Paises de Alta Prevaléncia
6 30 - 360 60 86
3 p 15 180 36 60
15 8 90 20 36
Paises de Baixa Prevaléncia
0,75 4 45 11 20
0,38 2 22 6 11
0,19 1 12 3 6

* Meningite/tuberculose de 0 a 4 anos
Baar+ - exame direto do escarro positivo

Associe-se a Sociedade de Pneumologia e Tisiologia do
Estado do Rio de Janeiro.

Sua Participacio é fundamental.

Pulmao-RJ
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ANEXO V

Leitos Hospitalares Especificos Para o Tratamento da Tuberculose

1. Nimero de Leitos Construidos no Periodo de 1946 a 1950, Brasil #.

LEITOS 1946

TOTAL CNCT

M N %

Existentes 11672 2547 21,8
Construido 5120 2043 39,3
ou Reforma .
TOTAL 16792 4590 27,3
Projeto

2. Leitos existentes em 1969; *,
Total no Brasil: 25942

Do total destes leitos 18070 localizados na regidao Sudeste.

Da administragao da SNT: 10,3%

3. Reducdo dos leitos para tuberculosos, de 1973-83 3'.

ANO

1973

1981
1973-1981
1981-1983

N Leitos
25045
5216

1950

TOTAL CNCT

N %

18277 6804 37,2

7489 7203 96,2

25766 14007 54,3

2648 2210 83,4
Redugdo
78,3%
51,8%

4. Namero de Leitos, casos em tratamento e internagGes, Brasil, 1981 a 1987 .
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3. Lourival Ribeiro. Op. cit, pg. 59-113.

4. Jaime Benchimol. Manguinhos: Um
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296-298.

5. Lourival Ribeiro. Pelos Caminhos da
Medicina. Ed. Vecchi SA, Rio de Janeiro,
1976. pg. 155-157. 118 pp.
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Tuberculose no Brasil. Op. cit. pg. 59-113.

7. Hélio Fraga. A obra de Fraga no Campo
da Tuberculose. Medicina de Hole. 6 (67).
1980. pg. 444-446.

AND N. Leitos Tratamento  Internagdes 8. Armando Sarpo. Concepgdo Hospitalar
N % na Luta contra a Tuberculose. Rev. Bras.

1981 5216 70986 17330 21.7 Tuberculose. Nov-Dez. 1939.

1982 4372 91076 20438 22.4

1983 4719 90756 20189 99 9 9. Lourival Ribeiro. Figuras e Fatos da

1984 2947 92819 17639 19.0 Medicina no Brasil. Rev. Serv. Nac.

1985 3314 89164 15989 17.1 Tuberculos. Rio de Janeiro. 1964. pg. 157-

1986 2714 88248 13913 15,8 169.187 pp.

1987 2513 83327 10367 12,4 I
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ANEXO VI

Resisténcia Bacteriana as Drogas Utilizadas Para o Tratamento da Tuberculose.  10. Newton Bethlen. Tratamento da
1. Distribuicdo da freqiiéncia da resisténcia do bacilo tuberculoso e os quimioterdpicos,  Tuberculose. Medicina de Hoje, (6(67),

SM, INH e PAS, em 1255 casos de tuberculose. Rio de Janeiro, 1959 . 1980. pg. 451-461.
DROGA Freqliéncia % sobre Total 11. Ministério da Educagdo e Salde.
INH+SM+PAS 282 229 Relat6rio de Atividades da SNT do ano de
SM+INH 815 64,9 1950. Rio de Janeiro. 1951, 290 pp.
SM+PAS 300 23,9
INH+PAS | 304 242 12. Aloysio de Paula. Os Caminhos da
SM 985 78,7 Tuberculose. Medicinade Hoje.6(67). 1980.
INH 954 76,0 pg 450-453.
PAS 328 26,1

13. Lourival Ribeiro. Fundagao Ataulopho
* Concentragdo limite em microgramas/m de meio de cultura: SM=2, INH=0,2, PAS=0,5 de Paiva. Sintra Gréfica e Editora Ltda. Rio

**Sensivel a SM+INH4+PAS 122 cepas 9,7% de Janeiro, 1985. pg. 41.372 pp.

Resisténcia a pelo menos 2 drogas em doentes em tratamento no Rio de Janeiro. 14.LourivalRibeiro. Sintese das Atividades
Em: 609 doentes hospitalizados: 68,0% de Servigo Nacional de Tuberculose - 1956
312 doentes ambulatoriais: 66,0% Rev. Serv. Nac. Tuberculose. 1(2), 1957:

2. Segundo estudo do Laboratério Central de Tuberculose, RJ, de medida da freqiiéncia ™ Pg. 105-122.

da resisténcia bacteriana as drogas de utilizagao *.

2076 doentes de tuberculose pulmonar: 34% resistente a 2 ou mais drogas. 15. XII Congresso Panamericano de

Tuberculose. Rev. Ser.Nac. Tuberculose. 4

3. Freqiiéncia da resisténcia primaria no Brasil, em 928 doentes com tuberculose (15), 1960:409-427.

pulmonar, maiores 15 anos *. 16. Antonio Ruiffino Netto, José Carlos

Pereira. Mortalidade por Tuberculose e

0
Iﬂh::gas 2HB Sgi Condigdes de Vida: O caso do Rio de
’ Janeiro. Revista Salde e Debate. 12, 1981.
i i < 27-34
EMB 1 | 0,10 Pg. :
;m:+gﬂp 3% gg; 17. José Fernando Carneiro. A Luta Anti-
SNH:SM+HMP 1 [}'10 Tuberculosa no Brasil. Rev. Ser. Nac.
Total 141 15 19 tuberculose. 4 (16), 1960:451-477.

T, . N . . 18. Dispensério de Tuberculose. Estrutura.
Resisténcia primaria no Brasil, por regido fisiografica, 1986-88, a drogas isoladas Atribuicdo, e Funcionamento. Rev. Ser. Nac.

ou em combinagdo em 141 doentes de tuberculose pulmonar. (Obs: o total de 174 Tuberculose. 4 (55) 1970, 189-206
diz respeito ao nimero de vezes em que uma droga, isolada ou em combinagao, * ‘ ‘

apareceu no caso de resisténcia). 19. Comissdo Técnica da CNCT, Editorial
Regidao Drogas Rev. Ser. Nac. Tuberculose. 9 (33), 1965:
INH SM RMP EMB TOTAL  pg.1-2.
N % N % N % N % N %
Norte 1 12 20 16 0 - 0 - 35 28 20.Flavio Poppede Figueiredo. Resultados
Nordeste 16 10,2 2 12,7 ? 1,3 0 - 38 24,2 Finais do Tratamento Difasico. Rev. Div.
Sudeste 22 4,8 48 10,5 0 - 1 02 71 155 Nac.Tuberculose. 14 (53),1970: 293-304.
Sul 9 5.1 20 11,4 1 0,6 0 - 30 17,1
TOTAL 62 6,8 108 11,8 3 0,3 1 01 174 19 21. Lourival Ribeiro. Tendéncia da Luta
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Evolugdo da resisténcia primaria no Brasil, 60 a 80

Periodo Local
1960-61 RJ
1962 RJ,SP
1963-65 RJ,SP,BA,PE
1966 RJ,SP
1972-77 SP
1977-79 SP,RS
1986-88 . Estados*

*SP,AM,SC,PA,CE,BA,RJ,PR,RS,ES,MG,DF.

Contra a Tuberculose. Rev. Div. Nac.
Tuberculose. 16 (63), 1972: pg. 309-328.

22. Aldo Villas Boas et. al. O Controle da

Tuherculose. Rev. Serv. Nac. Tuberculose.
9 (35), 1965: 183-200.

23 Laurénio Luisde LIma, Erotides Arruda
Nascimento. Algumas Informacgoes

N. Cepas Resisténcia
%
568 12,3
745 17,3
3445 15,1
1083 12,4
898 11,1
244 10,2
1282 16,2

sobre a Tuberculose no Brasil de 1960-
1969. Rev. Div. Nac. Tuberculose. 15 (57),
1971: 5-45.

24. Ministério da Sadde. Relatério do

Programa de Controle da Tuberculose.
1979. 126 pp. Mimeo.

25. Aristides Paz de Almeida et al

Prevaléncia da Infecgdo Tuberculose em
Escolares da Capital Brasileira. Rev. Div.
Nac. Tuberculose. 17 (66): 1973 pg. 155-
159.

26. Gilméario Mourdo Teixeira. Integragao
das Atividades de Controle de Tuberculose
nos Servicos Gerais de Sadde. Rev. Div.
Nac. Pneumologia Sanitaria e Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social. Avaliagdao das
Atividades Realizadas em 1981. Mimeo.
47. pp.

28. César Augusto de Barros Vieira .
Tratamento da Tuberculose Pulmonar no
Brasil. Rev. Div. Nac. Preumologia Sanitaria.
23 (89-90), 1979.

29. Varios Autores. Controle da
Tuberculose uma Proposta de Integracao
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e Ensino. CNCT/Nutes. 1987, pg. 71-73.
30. Hélio Fraga. Contribuicdo ao Estudo da
Quimioterapia por Tuberculose Pulmonar.
Instituto de Tisiologia e Pneumologia da
Universidade do Brasil. Rio de Janeiro,
1961, 188 pp.

31. Comissado Técnica da CNCT. Editorial.
Rev. Serv. Nac. Tuberculose. 9 (33), 1965:
pg. 1-2. :

32.Hélio Fraga. 0SNT se Dirigeas Unidades
Dispensarias e Hospitalares do Pais a
Proposito da Quimioterapia da
Tuberculose Pulmonar em Saude Publica.
Rev. Serv. Nac. Tuberculose. 9 (33), 1965:
pg. 86-87.

33. Lourival Ribeiro. Tendéncias da Luta
Contra a Tuberculose. Rev. Div. Nac.
Tuberculose. 16 (63), 1972: pg. 309-328.

34. César Augusto de Barros Vieira.
Tratamento da Tuberculose Pulmonar no
Brasil. Rev. Div. Nac. Pneumologia Sanitaria.
23 (89-90), 1979.

35. Lourival Ribeiro. A Luta Contra a
Tuberculose no Brasil. Ed. Sul Americana.
Rio de Janeiro. 1956. 402 pp. pg. 37-40.

36. Lourival Ribeiro. Figuras e Fatos da
Medicina. Rev. Serv. Nac. Tuberculose.
1964. 187 pp.

37. Lourival Ribeiro. Figuras e Fatos da
Medicina no Brasil. Rev. Serv. Nac.
Tuberculose, Rio de Janeiro. 1964. pg.
131-137. 187 pp.

38. Aristides Paz de Almeida: Laurénio Luis
de Lima. A Tuberculose no Brasil. Rev. Div.
Nac. Tuberculose. 17 (60), 1973. pg. 141-
154,
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39. Laurénio Luis de Lima; Erotides Arruda
do Nascimento. Algumas Informagbes
sobre a Tuberculose no Brasil de 1960 a
1969. Rev. Div. Nac. Tuberculose. 15 (57),
1971: 5-45.

40.Ministérioda Saide/FNS/CRPHF/PNCT.
Reunido de Avaliagdo Operacional do PNCT
na décadade 80. 1992:pg. 90-100.100 pp.
Mimeo.

41.Lauréncio Luisde Lima; Erotides Arruda
do Nascimento. Algumas Informagdes
sobre a Tuberculose no Brasil de 1960-
1969. Rev. Div. Nac. Tuberculose. 15 (57),
1971; 5-45.
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Nac. Tuberculose. 17 (66). 1973:pg. 155-
159.

44. Divisao Nacional de Pneumologia
Sanitaria e INAMPS. Avaliagdo das
Atividades Realizados em 1981, 1981, 47
pp.Mimeo.

45. Programa Nacional de Controle da
Tuberculose. Avaliagdao das Atividades
realizadas em 85. Bol. das CNCT, 1 (1),
1987: 5-34. '

46.Ministérioda Satde/FNS/CRPHF/PNCT.
Reunido de Avaliagdo Operacional e
Epidemiologica do PNCT na Década de 80.
1992. 100 pp. 63. Mimeo.

47.Ministério da Satde/FNS/CRPHF/PNCT.
Reunido de Avaliagio Operacional e
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1992: pg. 81. Mimeo.
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Resumo

Sao apresentados e discutidos os
resultados de 148 pungOes aspirativas
com agulha fina (FNA) de lesdes
pulmonares (ndédulos e massas) nao
diagnosticadas pelos métodos usuais
(citologia de escarro, brénquico, lavado
da escova e citologia pds-broncoscopia),
num estudo prospectiva, multidisciplinar,
realizado no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho da UFRJ. Os
autores discutem o método, apresentam
o seu rendimento (de 84%), mostram a
distribuicao dos resultados benignos e
malignos e a comparagdo da citologia
com a anatomia patologica em 48
pacientes operados. As complicagdes o
método sdo também avaliadas. Concluem
ser a FNA um método importante na
propedéutica das lesdes pulmonares.

Introdugdo

A pungdo aspirativa transcutanea
comagulha fina (FNA) tem evoluido muito
nas ;ultimas décadas tendo atingido um
lugar de edestaque entre os métodos de
diagnéstoco das lesGes pulmonares. os
fatores maisimportantes que contribuiram
para o seu uso mais rotineiro, foram: o
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avango técnico dos equipamentos para
fluorescopia e o desenvolvimento de
conhecimentos de citologia que permitem
um diagnostico etiolégico mais preciso,
mesmo com exigua quantidade de mate-
rial.

O presente relato resume e discute
a experiéncia-inicial (1981 - 1986 ) do
Hospital Universitario da UFRJ com o uso
da FNA.

Material Clinico e Métodos: -

No periodo entre janeiro de 1981 e
dezembro de 1986, foram realizadas 148
pungoes aspirativas sob controle
fluoroscépico, para diagnéstico de
nodulos e massas pulmonares no HU
UFRJ. Os pacientes tinham de controlar
voluntariamente a sua respiragdo, e nio
apresentar tosse persistente ou de dificil
controle. Nao estdo incluidas nesta série,
massas pulmonares volumosas com
Invasdo parietal e nem lesdes difusas
pulmonares.

Todos os precedimentos foram
feitos sob anestesia local, no decibito
que permitia atingir a lesdo, perfurando a
menor extensao possivel de pulmao, entre
a parede e a area a ser puncionada.

Todos os pacientes foram parte de
um estudo prospectivo, sendo, pelo
protocolo, submetidos de rotina a exame
citolégico e bacteriolégico do escarro, a
broncofibroscopia com lavado e escovado
bronquicos, lavado da escova, bidpsia
brénquica quando possivel (lesdo visivel)
e citologia de escarro pés-broncoscopia.

41

- Nota Preévia

Foram encaminhados para a FNA
apenas os pacientes cujo diagndstico ndo
tinha sido alcancado por estes exames. As
principais indicagoes da FNA no nosso
Hospital estdao listadas no QUADRO |I.
Todos os pacientes foram puncionados
sob controle fluoroscépico. Usamos
agulhas de raquianestesia nimeros 18 a
22 em 90% dos casos. Os casos restantes
foram puncionados com agulha de Chiba.

O material aspirado era
Imediatamente processado por um
citotécnico e encaminhado ao Servigo de
Anatomia Patoldgica para ser corado por
técnica de Papanicolau e incluido em
parafina ("cell-block"). Quando indicado
por suspeita de processo inflamatorio, o
material era também encaminhado ao
laboratorio de bacteriologia e micologia.

Logo apds a puncgéo era obtido um
RX de Térax em expiragdo méxima. Se

fosse identificado um pneumotérax, o

paciente eraacompanhado rigorosamente,
sendo repetidos o RXcom 60 e 90 minutos.
A Indicagdo de drenagem cirirgica foi
guiada pela sintomatologia respiratéria
do paciente. Grandes pneumotdrax foram
sempre drenados, mesmo Se pouco
sintométicos.

O material obtido e examinado pelo
citopatologista foi classificado em dois
tipos: material “insuficiente® ou impréprio
para diagndstico, quando havia material
hipo ou acelular e material *sufi~iente®
paradiagndstico, quando haviaquantidade
adequada ("suficiente”) de células para
analise, permitindo definigdo da lesdo.

O tipo citolégico "suficiente para
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diagnéstico” abrangeu uma das trés
sequintes situagdes distintas:

1 - auséncia de células malignas -
lesdo benigna - quando identificada
presenca de células epiteliais sem sinais
de malignidade e/ou intenso componente
leucocitario definindo processo
inflamatério com ou sem etiologia
conhecida, e/ou neoplasia benigna tipada
citologicamente (ex.. hamartoma).

2 - presenga de células malignas -
cincer - tipado pelo seu padrdo de acordo
coim a nomenclatura para cancer de
pulmao da OMS, sempre que possivel.

3 - presenca de células atipicas,
nio conclusivas quanto ao carater
benigno ou maligno da lesdo, sendo
necessaria persisténcia da investigacao.

Nesta anélise avaliamos 0
rendimento da FNA, a distribuicdo dos
resultados, a comparagado dos resultados
citolégicos com a evolugdo clinica nos
pacientes nao operados, a comparagao
dos resultados da pungao com dados da
toracotomia e as complicagdes relacio-
nadas ao método.

Resultados e Discussao:

Rendimento do método: encontra-
mos nos 148 casos de FNA, 124 amostras
de material suficiente para diagnostico e
24 material insuficiente. O rendimento do
método foi de 84%.

Distribuicdo dos resultados
citolégicos: nos 124 casos de material
suficiente, 95 foram conclusivos para
lesbes malignas (77%) - TABELA | - 23
foram conclusivos para lesoes benignas
(18,%%) - TABELA Il - e 6 para lesoes
suspeitas (4,5%).

Comparagdo dos resultados cito e
histopatologicos em pacientes operados:
dos 95 pacientes com diagndstico de
neoplasia maligna, 47 (49,5%) nao foram
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a toracotomia, pois tiveram contra-
indicagbes cirdrgicas. Nos 48 (50,5%)
pacientes operados, foi feita minuciosa
comparacdo entre os resultados
citolégicos e andtomo-patolégicos
(TABELA Ill). Encontramos divergéncia
de diagnéstico apenas em um caso, em
que houve padrdo citoldgico de
adenocarcinoma e diagnéstico de carci-
noma de grandes células. Nos 5 casos
definidos citopatolocacamente como “car-
cinomas pouco-diferenciados” (nao de
pequenas células), o diagnostico
anatomopatolégico mostrou 2 casos de
carcinoma escamoso, 2 de adenocar-
cinoma e 1 carcinoma de grandes délulas.
No material escasso, definido pela
citologia apenas como carcibnoma (6
casos), o estudo da pega cirirgica revelou
1 caso de carcinoma escamoso, 3 de
adenocarcinoma, 1 de carcinoma de
grandescélulas e 1 carcinoma metastatico.

Assim, vemos que nos 3 laudos
conclusivos, houve discordancia em
apenas um caso. Nos restantes 11 casos,
os laudos menos conclusivos, de carci-
noma pouco diferenciado e de carcinoma
nao classificado, mostraram ser 10 casos
de cancer primario de pulmao tipo nao de
pequenas células e 1 carcinoma metasta-
tico.

Complicagdbes da pungao:
ocorreram, complicacdes em 38 pacientes
submetidos & FNA (25% dos casos). A
maioria delas ndo teve importancia clinica.
Vinte pacientes apresentaram pneumo-
torax poés-puncdo (13,5%), tendo sido
indicada drenagem pleural em nove. Nove
pacientes apresentaram hemoptoicos que
cederam espontaneamente. Nao houve
mortalidade nesta série de casos. Dos 20
casos de pneumotodrax, 11 ocorreram nas
primeiras 50 pungGes e apenas 4 nas
(ltimas 50. isto sugere complicag6es. Nao
foram, observados cases de implante de
células neopldsticas nos trajetos de

puncao.

Avaliacdo tardia dos pacientes
com laudos "benignos” e "suspeitos”
dos 23 pacientes com diagnéstico delesao
benigna, 5 ndo retornam a consulta apos
6 meses da pungdoe, a maioria
correpondendo ao qrupo que pertencia a
outras instituicoes, tendo sido
encaminhados ao HU apenas para o
procedimento diagnéstico. Os 18
pacientes acompanhados por mais de 4
anos, tiveram evolugdo clinica de doenga
benigna. Dos 6 pacientes com diagndstico
de lesdo suspeita & primeira pungao, 3
evoluiram benignamente e 3 tiveram
diagndsticos de malignidade em puncgdes
subsequentes.

Conclusoes:
A puncdo aspirativa transcutanea
com agulha fina é um importante metodo

Jainvestigagdo das doengas puimonares,

particularmente dos nodulos e massas
ndo diagnosticados pelos métodos
usuais. Dela se extraem importantes
informagdes que podem modificar a
conduta terapéutica no paciente. Em
nosso material clinico, a pungdo, quando
com resultado negativo para inalignidade,
cursou com evulugdo "benigna®, em todos
os pacientes que foram acompanhados,
alguns deles por mais de 4 anos. O
resultado positivo para malignidade
mostrou excelentes valores de
sensibilidade, com especificidade de
100% (auséncia de falso-positivos). A
morbidade da FNA é aceitavel e
perfeitamente controlavel. Nao ocorreu
nenhum obito relacionado ao método.
Houve progressiva diminuigdo das
complicagOes a proporgao que cresceu
experiéncia do grupo com o método.

Consideramos pois a FNA uma

técnica relativamente simples, com baixa

morbidade, apresentando excelentes
resultados propedéuticos dos mddulos e
massas pulmonares nao diagnosticados
pelos métodos usuais.
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TABELA | - Distribuicdo de 95 lesdes
malignas diagnosticadas pela puncao
aspirativa transcutdnea com agulha fina.

Diagndstico N2 de Casos %
Carcinoma

escamoso 35 37
Adenocarcinoma 29 31
Carc. Pouco

Diferenciado 1 10
Carc. nao

classificado 9 95
Carcinoma

metastatico 5 5,2
Carc. Grandes ’
Células 2 27
Carc. Pequenas

Células 2 2,1
Mesotelioma 1 1,1
Plamocitoma 1 1,1

TABELA 1l - Distribuicao de 23 lesoes
benignas diagnosticadas pela pungao
aspirativa.

Diagnbstico N? de Casos %
Benigna

inespecifica 17 74
Hamartoma

pulmonar 2 8

QUADRO | - Principais indicagGes da
puncao aspirativa transcutanea comgulha
fina empregados nesta revisdo.

1 - Paciente com contra-indica¢do de
ordem clinica para cirurgia, com lesdo
suspeita de carcinoma.

2 - Paciente com possivel metdstase
extratoracica (cerebral, dssea, etc.) com

lesdao pulmonar suspeita.

3 - Paciente com neoplasia conhecida
extratoracica e com nddulo pulmonar.

4 - Nodulos pulmonares multiplos.

9 - Tumor de sulco pulmonar superior

(Pancoast) K

6 - Lesdes que nao respondem a prova
terapeutica p/Tuberculose.

/ - Lesdo suspeita de malignidade em
paciente que recusa toracotomia
exploradora.
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malignancy. Ann Thor Surg 1991; 51:390-
393.
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1984:82:405-410.
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nosis of pulmonary disease, in Siegelman
SS, Stitik FP.e Summer WR. (Eds). Practical
Approaches to Pulmonary Disease, New
York Gruen e Stratton, 1979.

4 - Stitik FP. Percutaneous lung biopsy, in
Siegelman SS, Stitik FP e Summer WR.
(Eds). Practical Approaches to Pulmo-

nary Disease, New York Grune e Stratton,
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5 - Taber RE, Lupoviich A e Kantzler P.
Fine needle biopsy of lung tumors. Ann
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CHAMADA PARA TEMAS LIVRES

Comunicamos que o prazo para o envio de resumos de temas livres para o IV Congresso |
de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro e | Congresso Brasileiro de Endoscopia
Respiratdria, foi prorrogado, para o dia 20 de setembro de 1993.

Convidamos a todos os pesquisadores que enviem os seus trabalhos.
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Informacoes para Prescricao : ZINNAT ¢ o éster l-acetoxictil da cefuroxima,
também conhecido como axetil cefuroxima.

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

a disposicao em nossa G/ﬁ)(ﬂ

Divisdo Cientifica. GLAXO DO BRASIL S.A.

ZNT 04/91

Pesquisa - Qualidade - Tradi¢do




i [0 e

‘ Crproﬂoxacma

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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