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MECANISMOS DE DEFESA DO PULMAO

”O esforco é grande, o homem é pequeno”
Fernando Pessoa

Diversos estimulos inflamatdrios pulmonares sdo capazes de promover
alteragdes estruturais e determinar a evolugdo para fibrose tecidual irreversivel. Para
interferir efetivamente neste processo é necessaria a identificagcdo destas diferentes
etapas evolutivas e a utilizagdo de terapéutica adequada antes que as lesdes
irreversiveis se instalem.

Durante o processo eleitoral, que culminou com a eleicdo da nova diretoria
da SOPTER] para o biénio 95/97, o PULMAO-R] ocupou papel relevante na pauta
dos habituais “compromissos de campanha”. Nada mais justo que, a partir de
agora, concentremos esfor¢os para honrar as promessas feitas. Vemos o limitado
interesse, permanente companheiro da inércia, aliado as nossas mdaltiplas
atividades diarias e a falta de persisténcia, assim como a auséncia do habito da
critica cientifica, como os possiveis “estimulos inflamatérios” ao PULMAO-R), pela
possibilidade de evolugdo para a falta de credibilidade junto & comunidade
médica. Tal status, se ndo se configura como lesdo irreversivel, certamente expressa
um panorama de mau prognéstico.

A eliminacdo destes fatores de risco, assim como a intervencio efetiva na reversio
dos danos possivelmente em instalagao, sao fundamentais no plano terapéutico
deste processo. Para isso, o trabalho em equipe é fundamental.

Nao apenas pela questdo objetiva da cooperacao como, principalmente, pelo
relevante significado da integracdo ao nivel interinstitucional. Julgamos que
diferentes correntes de pensamento devem convergir para um Gnico obijetivo que, a
nosso ver, constitui a prioridade de nossos esfor¢os: a concepcio do PULMAO-R]
como sendo um produto final que expresse o rico potencial técnico-cientifico que
sabemos existir em nosso meio. Sdo estes os elementos que imaginamos como
sendo os mecanismos de defesa do PULMAO-R] e, para sua adequada

implantagdo, contamos com sua permanente cooperacio.

José Luiz Tavares
Editor Cientifico
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este primeiro nimero
do PULMAO - R) da
gestao 95-97, opto
por ocupar este
espago transcrevendo
parte do pronunciamento
que fiz por ocasido da aber-
tura do V Congresso de
Pneumologia e Tisiologia,
em 25 de outubro de 1995.
“Se dialetizada a maxima

de Pedro Nava, nosso colega

e genial escritor, de que
experiéncia nada mais é que
fardis voltados para tras,
poderia recoloca-las nesse
momento, experiéncia e
memoria, como faculdades
muito privilegiadas que ao
tempo que nos remetem ao
passado, ou ao vivido, nos
iluminam a perspectiva do
futuro.

Neste final de século de
reivindicacdo humanista tdo
subliminar, quando os avan-
cos da ciéncia e da tecnolo-
gia vao tornando nossa
aldeia global sensivelmente
menor, é que se colocam em
confronto cotidiano por um

lado, por exemplo, a biolo-
gia molecular e suas respos-
tas exatas a tantas antigas
questdes da ciéncia médica
e, por outro, velhas doencas
recrudescidas, de par com o
preconceito exercido sem
timidez e ignorando o
direito a essencial diferenca,
com a barbarie étnica e a
desigualdade social e eco-
ndOmica e, por que nao
dizer, até com o nacionalis-
mo usado como
contraponto das ideologias
socializantes. Neste contex-
to, onde é que nos coloca-
mos em nosso papel de
médicos e de cidaddos?
Somos mais perseveran-
tes do que criadores, ou
obstinados na defesa da
vida, desnudados de qual-
quer ingenuidade, por forga
do dia a dia no gume entre
a vida e a morte? Nos nutre
certamente a volapia da
curiosidade cientifica, um
certo rigor €tico e a esperan-
¢a, na sua face ambigua de
firmeza e de docura.

-

E neste mesmo fim de
século que nosso campo de
semear e colher permanece,
de modo particular no
Brasil, ainda, o dos grandes
contrastes, o das endemias,
das doencas de alta morbi-
dade e mortalidade, a exigir
a revisio permanente de
conhecimentos e firme
propoésito de cidadania, sem
alibi para cumplicidades
faceis, ai entendidos, pari
passu, a dignidade no
exercicio da profissdo e,
sobretudo, a dignidade das
condigdes de vida daqueles
a quem assistimos.

Nao seria correto, ao
meu ver, simplificar que o
nosso sistema de satde esta
falido: um setor pablico que
pratica um milhdo e duzen-
tas mil internacgdoes hospita-
lares por més no pafs, que
procede 35.000 cirurgias
cardiacas por ano, que é
capaz de eliminar a polio-
mielite e chegar perto da
eliminacao do sarampo, que
é virtualmente capaz de
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detectar e tratar 90% dos
100 mil casos de tuberculo-
se a cada ano - se recupera-
da a efetividade observada
nos anos 80 -, esses entre
outros indicadores operaci-
onais, este é, sem davida,
um sistema viavel e que
pode alcancgar resultados
extraordinariamente
satisfatérios, se a ele for
reposta a credibilidade
indispenséavel e aplicado o
rigor esperado por todos nds
no seu saneamento adminis-
trativo.

Por outro lado, nossos
indicadores epidemiol 6gi-
cos, particularmente no
campo das doencas respira-
térias, ndo sdo alento para a
observacio passiva; ao
contrario, sio desafio a
invocar agdo governamental
e ndo governamental inte-
gradas e estreito controle da
sociedade civil.

Nos toca uma pesada lista
de agravos nesse sentido:

Das doencas ocupacio-
nais respiratorias, em parti-
cular a silicose e a
asbestose, ambas controla-
das pelo mundo desenvolyi-
do e ainda tdo prevalentes
em nosso meio, alvo de
medidas de prevencio, ora
tardias, ora timidas, levando
a incapacidade para o
trabalho e, portanto, violen-
tando a autonomia de
homens, na sua maioria, na
idade mais produtiva de
suas vidas;

Das doencas degenerati-
vas relacionadas ao habito
de fumar, desde o céncer do

w
..a Mmaxima de Pasteur

nos define movidos pela fé
cientifica que da ardor ao
trabalho, a imaginacao que
inspira as idéias, a
perseveranca que as
alimenta, a critica que as
controla, o rigor
experimental que as
comprova e, igualmente, a
independénciae o -
desinteresse material que
sao consequéncia da
paixao pela verdade.,,

pulmio as obstrutivas croni-
cas, que pedem tantos
investimentos na educacao
sanitaria, especialmente
dirigidos as faixas etarias
jovens, até tecnologia de
ponta para tratamento;

Da tuberculose em seu
momento agudo de recru-
descimento, a partir dos
surtos nosocomiais no
primeiro mundo, e do
surgimento de formas resis-
tentes a multiplas drogas,
propiciando a triste apropri-
acdo de sua iconografia pela

AlIDS, no sentido histérico
das pestes do momento;

Das demais infeccdes
respiratérias bacterianas,
hoje primeira ou segunda
causa de morte entre crian-
cas e idosos no Brasil;

Da asma de prevaléncia
tdo grosseiramente estimada
ainda em nosso meio, mas
de mortalidade crescente,
como no resto do mundo.
Estes, entre outros.

Iria ainda, despretensio-
samente, a reflexdo: como
aglutinar em nosso universo
cultural e cientifico, nés que
nos valemos da insercio
social facil, a maxima de
Pasteur que, em seu enorme
legado, nos define movidos
pela fé cientifica que da
ardor ao trabalho, a imagi-
nacao que inspira as idéias,
a perseveranga que as
alimenta, a critica que as
controla, o rigor experimen-
tal que as comprova e,
igualmente, a independén-
cia e o desinteresse material
que sao consequéncia da
paixdo pela verdade.

Talvez possamos justa-
mente aglutina-la aos
atualissimos conceitos de
Michel Foucault e ao que
define como a unidade do
olhar médico, demonstran-
do como a Saudde nunca
esteve tao inserida no con-
texto dos direitos humanos,
de justica, de autonomia e
de auto-estima”.

Margareth Dalcolmo
Presidente da SOPTER)] ™

PULMAO/RS - 39



Relacao Envergadura/Altura: Um Valor
para Estudos Espirométricos em Brasileiros

Resumo

Alguns pacientes que irao
se submeter a prova de fungao
respiratéria apresentam defor-
midades da coluna vertebral.
Estes pacientes podem, ocasi-
onalmente, possuir grandes
angulacdes da coluna, acarre-
tando diminuicdo da sua esta-
tura. Assim, serdo determina-
dos valores menores na prova
de funcdorespiratéria. Paraque
isto ndo ocorra, existe um va-
lordarelacio evergadura/altu-
ra da literatura mundial, res-
pectivamente 1,01 para mu-
lheres e 1,03 para homens.
Para encontrar o valor da rela-
cdo na populacdo do Rio de
Janeiro, foi realizado um estu-
do prospectivo de 901 pessoas
higidas com aferi¢des da altu-
ra e da envergadura. Verifica-
mos por analise de variancia
que os valores encontrados,
1,03 (mulheres) e 1,06 (ho-
mens), diferem significativa-

Rogério Rufino ', Claudia Henrique da Costa ',
Vinicius Cavalcanti dos Santos Antao *,
Germania Aratjo Pinheiro * e José Manoel Jansen”

mente (p<0,001) com os da-
dos da literatura mundial.

Palavras chave: relacao enver-
gadura/altura; altura estimada

Abstract

Some of the patients that
will be submitted to lung func-
tion testing present deformities
of the spinal column. They
might occasionally present big
angulation in the spinal col-
umn that causes a shortening
in the height. So, smaller val-
ues in the lung function testing
will be found. To prevent it
there is a ratio arm span/height
used in the universal literature.
A prospective study of 901
normal subjects was made to
determine the value of this ra-
tio for the Rio de Janeiro pop-
ulation. The values of 1,03
(women) and 1,06 (men) have
been found as significantly

1. Professores Substitutos de Pneumologia da UER).

2. Pés-Graduandos em Pneumologia da UER].

3. Professor Titular de Pneumologia da UER).

different (p<0,001) from the
data of world literature.

Key words: Ratio arm span/
height; estimate height

Introducao

No século XVIIl, quando
John Hutchison e Humprey
Davy iniciaram os estudos da
avaliagao funcional pulmonar
através da espirografia, algu-
mas descobertas foram reali-
zadas''. Houve, durante os
anos subsequentes, um aper-
feicoamento das técnicas e
das maquinas para realizacao
da prova de funcido pulmonar,
principalmente até a sexta dé-
cada deste século, quando se
tornaram mais difundidas en-
tre os médicos e (teis na in-
terpretagao da dinamica pul-
monar.

Para conseguir tais auxili-
0s, a prova de funcgdo respira-
téria deve ser padronizada.

Este trabalho recebeu o prémio de melhor tema-livre no V Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Rio de Janeiro.



Sabe-se que existe uma variabi-
lidade biolégica intra-individu-
al, inter-individual, entre popu-
lacbes e relacionadas com o
material utilizado que tem que
ser validado'.

Apos estes conhecimentos,
sao crucialmente necessarios,
também, dados para o preen-
chimento da férmula de re-
gressdo multipla do valor te6-
rico desejado para que possa-
mos interpretar a espirometria
adequadamente. Estes sdo: ida-
de, sexo e altura®®.

Em certas condicoes clini-
cas, amedidada altura ortosta-
tica ndo pode ser aferida ade-
quadamente. Exemplos mais
frequentes sdo os acamados,
paraplégicos e portadores de
doenca da coluna vertebral e
dos membros inferiores.

Para substituir a altura, ja
foram utilizadas varias outras
medidas, como do comprimen-
to da tibia ou do membro infe-
rior, altura sentada (distancia
do sacro a cabeca), distancia
entre o ombro e o sacro, entre
outras®>'*. A utilizacdo dessas
medidas baseava-se sempre na
mesma premissa: conseguir
uma proporcionalidade com o
tamanho do pulmdo. A estima-
tiva da altura a partir da men-
suracdo da envergadura é a
mais utilizada. Para isso, pre-
cisamos saber qual a relagao
existente entre estas duas vari-
aveis. Utilizamos, entdo, a se-
guinte féormula®:

Relacdo = Envergadura (ENV)
Altura (ALT)

ENV
Relacdo

Altura estimada =

Em 1964, Hepper, Black &
Fowler, estudando uma popu-
lacdo de americanos brancos,
publicaram o valor da relagao
ENV/ALT de 1,01 para mulhe-
res e 1,03 para homens”. Des-
de entdo, estes dados sao utili-
zados como padrao para esti-
mar a altura nos casos de im-
possibilidade de a pessoa per-
manecer em pé de forma cor-
reta®. Ja neste estudo, os auto-
res observaram que existe dife-
renca desses valores entre ho-
mens e mulheres. Esta diferen-
ca se atribui a uma maior en-
vergadura do homem. Como a
populacdo era composta por
brancos nio foi verificada se
havia influéncia dos grupos
étnicos na relacao ENV/ALT.

Objetivos

Realizamos um trabalho
prospectivo para verificar qual
a relacdo ENV/ALT da popula-
cao do Estado do Rio de Janei-
ro e proceder a comparagao
com os valores propostos por
Hepper et al’.

Casuistica e Métodos

Foram realizadas afericdes
da alturae envergadurade 901
pessoas higidas, de sete aos 81
anos, residentes no Estado do
Rio de Janeiro, escolhidas ale-
atoriamente. Através de
anamnese e exame fisico, veri-
ficamos que o grupo de pesso-
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as para realizacao das medi-
das ndo apresentava doenca
cardiolégica, endocrinolégica,
pulmonar ou osteoarticular.

Para este estudo foram ana-
lisados 983 pessoas, porém
excluimos os menores de 19
anos*, de nacionalidade es-
trangeira'' e com dados in-
completos da ficha cadastral:
idade, sexo, cor (branca; mes-
tica; caboclo; mameluco,
cafuzo, mulato; preta), nacio-
nalidade e residéncia*. No
total, foram 901 pessoas.

A primeira medida aferida
era a envergadura. A pessoa
era posicionada em pé e com
seus bragos abduzidos e para-
lelos ao chido, defronte a uma
parede lisa. Havia trés faixas
milimetradas horizontais, na
altura de 150, 170 e 180cm,
com o comprimento 200cm e
largura de 5cm. A cada 10cm
linhas verticais uniam as trés
faixas. Media-se, entao, a dis-
tanciada extremidade do dedo
médio de uma mao, situada no
nimero 0 (zero) cm da faixa,
até a extremidade do dedo
médio da outra mio.

Para a segunda medida, al-
tura, existia na mesma parede
uma faixa milimetrada vertical
e perpendicular ao chiao de
200cm de comprimento. A
pessoa permanecia em pé,
descalca, calcanhares unidos,
dorso do corpo e regido lom-
bar em contato com a parede.
Tinha-se o cuidado de
hiperextender o pescoco. Um
esquadro repousava no apice



da cabeca e marcava a medida
da altura ortostatica.

Trinta pessoas, escolhidas
aleatoriamente, retornaram
ap6s uma semana e, dessa for-
ma, verificamos a reproduti-
bilidade dos métodos de me-
didas.

Todos os resultados foram
analisados através do software
EPI INFO 6, sendo realizada

regressao linear para os dados
obtidos e andlise de variancia
com os dados de Hepper etal.”

Resultados

O grupo estudado era consti-
tuido de 460 individuos do sexo
masculino (51%) e 441 do sexo
feminino (49%).

No quadro 1, verificamos a
distribuicdo entre os sexos e as

cores, determinando significan-
cia entre os grupos analisados.
Observamos significancia es-
tatistica pela andlise de
variancia (p<0,01) entre os se-
x0s, cor branca (B} x preta (P),
cor mestica (M) x P. A signifi-
cancia ndo foi encontrada no
estudo das cores B x M, de
ambos 0s sexos.

No quadro 2, comparamos

Figura 1 - Anélise de regressdo linear envergadura e altura (cm)

<

o

=

&

<

ENVERGADURA
Quadro 1
Relacao Envergadura/Altura versus Cor e Sexo
B M P M+P B+M
N 419 351 131 - -
X 1,04 1,04 1,06 " )
DP 0,049 0,051 0,048 -
Masculino
N 213 186 61 247 399
X 105 1,06 1,08 1,07 1,06
DP 0,050 0.052 0,056 0,056 0,051
Feminino
N 206 165 70 235 s g
X 102 1,03 1.05 1,03 1,03
DP 0,043 0,044 0,050 0,047 0,043
Nota: B = branco N = nmero de pessoas
M = mestico X = média
P = preto DP = desvio padrao
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Quadro 2

Andlise de Regressdo Envergadura/Altura deste Trabalho com Dados de Hepper et al.’

DP = desvio padrao

Trabalho
X 1,06
DP 0,003
N 347
P
Nota: X=média

N = nlimero de pessoas

Masculino Feminino
Hepper Trabalho Hepper
1,03 1,03 1,01
0,0008 0,002 0,0003
138 366 150
< 0,001

os valores obtidos neste traba-
lho com os de Hepper etal.” e
configuramos diferenca esta-
tistica (p<0,001).

A figura 1 deixa evidente a
extrema identidade das medi-
das, altura e envergadura, pelo
agrupamento em lorno da li-
nha de regressao.

Discussao

A caraclerizacao da normali-
dade através de auséncia de
doencas respiratéria, cardiaca,
endocrinolégica e do sistema
osteoarticular foi realizada de
forma subjetiva (questionario) e
através de exame fisico (inspe-
cdoe palpacao) da coluna verte-
bral.

A presenca de pequenos
desvios da colunatoracicanao
representa obrigatoriedade na
utilizacio da medida da en-
vergadura, pois ndo sao consi-
derados como capazes de in-
terferir na interpretacdo das
provas de fungdo respiratd-

ria®. Neste trabalho, exclui-
mos as pessmas com desvio,
porque ndo cxiste um valor
limite da angulacdo da coluna
que delermine a necessidade
da utilizacdo da relacao ENV/
ALT,

Quanto ao protocolo utili-
zado para afericdo das medi-
das antropométricas, existiu
sempre uma padronizacdo des-
tas, supervisionadas por um
pneumologista. Os examina-
dos eram provenientes de vari-
asregioes do Grande Rio. Des-
sa forma, a amostra era bastan-
le heterogénea, sendo consti-
uida por pessoas residentes
em diversos bairros ¢ cidades
proximas ao municipio do Rio
de Janeiro.

Com relacdo as caracteristi-
cas fisicas dos individuos, o
estudo é composlo por pesso-
as adultas de todas as faixas
etarias (19 a 81 anos), com
varias cores de pele e manten-
do relagdo proporcional entre
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0s sexos masculino (51%) e
feminino (49%), ndo havendo
diferencasignificativa (p>0,05)
em relacdo a populacdo brasi-
leira que é de 49% e 51%,
respecltivamente para homens
¢ mulheres. No item cor da
pele, havia uma proporciona-
lidade entre os nossos dados
(46% brancos, 40% mesticos,
14% pretos) com os existentes
no Estado do Rio de Janeiro,
respectivamente 56% brancos,
35% mesti¢os, 9% de pretos e
proximo de 0% de amarelos,
segundo o Instituto Brasileiro
de Geografia e Eslalistica
(IBGE)".

As diferencas culturais, so-
ciais e fisicas de uma popula-
cdo sdo adquiridas pela mistu-
ra de nativos, colonizadores
ou descendentes e, com isso,
forma-se uma diversidade de
caracleristicas pessoais gene-
ticamente impostas e, outras,
moldadas pelo ambiente'*".
Isto determinou a diferenca
estatistica do nosso trabalho



com o de Hepper et al.?, que
foi realizado exclusivamente
com pessoas brancas da Amé-
rica do Norte. Ja a nossa amos-
tra foi diversificada, represen-
tando a alta miscigenacdo do
povo brasileiro, especialmen-
te da populacio do Estado do
Rio de Janeiro.

Para este estudo, o grupode
pessoas foi dividido em trés
categorias, segundo sua etnia:
brancos (419), pretos (131) e
mesticos (351). Os autores
observaram que, ao analisar os
dados darelacio ENV/ALT em
cada grupo, havia diferencga
estatisticamente significativa
(p<0,001) desse valor entre os
pretos. Dessa forma, os dados
da relacao ENV/ALT destes al-
timos era maior quando com-
parados aos outros dois. Ob-
servou-se, também, que nao
haviadiferencga estatisticamen-
te significativa entre os bran-
cos e mesticos quanto aos va-
lores obtidos de relacdao ENV/
ALT. Podemos concluir que,
pelo menos quanto a estes
dados antropométricos, os
mesticos estao mais proximos
dos brancos que dos pretos.

Portanto, devido as diferen-
cas antropométricas da popu-
lacdo brasileiracom ada Amé-
rica do Norte, o trabalho de
Hepper et al.” fornece valores
da relacdo menores que os en-
contrados na populacao brasi-
leira, da qual diferem signifi-
cativamente (p<0,001). Com
isto, a altura estimada utilizan-

do nossos valores serd menor
e, consequentemente, tambémo
serio os valores previstos da
prova de fungao respiratoéria.

Conclusao

Os valores da relagao ENV/
ALT para calculos da altura
estimada encontrados neste

trabalho sdo significativamen-

te diferentes (p<0,001) dos
propostos por Hepper et al. Os
dados por nés avaliados sao de
1,03 para mulheres e de 1,06
para homens. Sendo assim,
para estimar-se a alturade uma
pessoa residente no Estado do
Riode Janeiro deve-se dividir a
envergadura medida por 1,03,
caso seja mulher, e por 1,06,
no caso de homem.
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Pneumoplastia Redutora no Enfisema

Pulmonar Difuso: Sim ou Nao?

m dos tépicos de maior
repercussao na cirurgia
toracica atual é a possi-
bilidade de melhorarsin-
tomaticamente “pacien-
tes selecionados”, com DPOC
incapacitante, utilizando um tra-
tamento multidisciplinar, que
inclui a cirurgia de redugéo vo-
lumétrica de pulmao como um
dos seus itens.

Estetratamento congrega, en-
tre outros, o servico de pneu-
mologistas e de fisioterapeutas,
na fase de avaliagdo e preparo
clinico dos pacientes. A fase de
tratamento envolve, além des-
tas duas especialidades ja cita-
das, a participagao de cirurgi-
des de térax, anestesiologistas e
intensivistas.

Sio selecionados para o pro-
cedimento, pacientes muito sin-
tomaticos, incapazes de reali-
zar satisfatoriamente, e por si, as
tarefas diarias mais comuns (to-
mar banho, trocar de roupa,
comer, andar em casa etc.), ou
seja, aqueles casos que cursam
com péssima qualidade de vida.
Estes pacientes saorigorosamen-

Rui Haddad *

te avaliados, com prova de fun-
¢do pulmonar, gasometria arte-
rial, RX de térax em inspiracao e
em expiracdo maximas, tomo-
grafia computadorizada do t6-
rax de alta resolucao e cintilo-
grafia pulmonar quantitativa
inalatdria e perfusional. Apenas
0s pacientes que apresentam hi-
perinsuflagdo pulmonar impor-
tante, com heterogeneidade na
distribuicdo do enfisema na TC
de térax, sdo selecionados para
o programa preparatério. Isto
significa, a luz dos conhecimen-
tos atuais, que ainda estdo em
evolucdo, que pacientes que
apresentam areas menos com-
prometidas, mescladas com are-
as muito doentes de pulmaéo,
sdo os que realmente se enqua-
dram no processo inicial de se-
lecdo. Por outro lado, pacientes
com doencga avancada e homo-
geneamente difusa tém a cirur-
gia usualmente contra-indica-
da.

Sao excluidos da indicacao
cir(rgica, ainda, pacientes com
idade superior a 80 anos, paci-
entes que apresentam hiperten-

sdao pulmonar (PAP > 35 mmHg
de média, ou sistolica > 45
mmHg), hipercapnia importan-
te (> 60 mmHg), sintomas de
asma bronquica, cifoscoliose
grave, disfuncdo importante de
ventriculo esquerdo, toracoto-
mia ou pleurodese prévias, pa-
cientes em uso cronico de corti-
costerdides (esta medicacao
deve ser descontinuada no pré-
operatorio) e os casos de impos-
sibilidade de seguir o programa
de reabilitacdo. Discute-se ain-
da a contra-indicacdo relativa
destes procedimentos em paci-
entes com PaO, < 55 mmHg e
VEF, < 500 ml.

Para se ter uma idéia global
dos critérios rigidos de selecao
de pacientes para o programa
de cirurgia de redugio volumé-
trica pulmonar (CRVP), é im-
portante salientar que os 189
pacientes aceitos para cirurgia,
até abril de 1995, no programa
de CRVP da Washington
University em St. Louis, EUA,
representavam 18% dos 1047
casos que tiveram seus exames
avaliados pelo grupo de estudo

* Prof. Adjunto IV do Departamento de Cirurgia da FM da UFRJ; Chefe da Sec@o de Cirurgia de Térax do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho da UFR) e do Hospital Sdo Vicente de Paulo; Coordenador do Departamento de
Cirurgia Toracica da Sociedade de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro e Diretor da Secdo de Cirurgia
Toracica do Nicleo Central do Colégio Brasileiro de CirurgiGes.
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(RX, gasometria, PFR e TC de t6-
rax) e 43% dos 442 casos seleci-
onados para avaliagdo clinica.

O preparo pré-operatério
visa ndo s6 uma melhora respi-
ratéria, mas também uma otimi-
zacao geral dos pacientes para
suportar o procedimento cirQr-
gico. Estes pacientes sdo muito
graves do ponto de vista respira-
tério. Exercicios respiratérios,
nebulizacdes, antibiéticos, mu-
coliticos, exercicios com pesos,
esteira rolante ou bicicleta er-
gométrica sdo utilizados, na de-
pendéncia da necessidade de
cada caso, no pré-operatorio,
até o paciente atingir um objeti-
vo pré-estabelecido.

A cirurgia é realizada sob
anestesia geral, com entubagao
orotraqueal com tubo de dupla
luz. Um catéter epidural toraci-
co é cuidadosamente colocado
pelo anestesista para minimizar
a quantidade de anestésicos e
para se ter analgesia pds-opera-
téria mais efetiva, pela utiliza-
cio de anestésicos locais, no
PO imediato, e de fentanil epi-
dural continuo, no PO mais tar-
dio. A via de acesso cirlrgica
mais utilizada é a esternotomia
mediana e o ideal é que se opere
os dois pulmdes no mesmo ato.
Alguns autores estdo realizando
esta cirurgia por videotoracos-
copia, mas ainda ndo se tem,
por esta técnica, um numero
significativo de casos que per-
mita uma acurada anélise com-
parativa. O pulméo a ser opera-
do primeiro é o que apresenta a
doenca mais extensa, identifi-
cada pela cintilografia quantita-
tiva. A pleura mediastinal é aber-
ta com todo o cuidado, para
permitir seu fechamento apds
terminada a cirurgia. Sao feitos
de cinco a oito tiros de stapler
de 9mm, protegido com peri-
cardio bovino, em cada pul-

mao, de forma a ressecar cerca
de 20 a 30% da area de cada
um. Antes de ser iniciada a res-
sec¢dao, o tubo orotraqueal é
clampeado por cinco a dez mi-
nutos e as areas que se mantém
insufladas sdo ressecadas. E im-
portante que se mantenha a for-
ma e a curvatura do pulmao,
para que nao haja espaco resi-
dual apés sua expansao. As ca-
vidades pleurais sio drenadas
com dois drenos # 28 e 32FR,
cada, que sao deixados em selo
d’agua simples (no inicio da
experiéncia, utilizava-se sucgao
continua dos drenos, mas esta
pratica se mostrou prejudicial).
Deve-se extubar o paciente no
centro cirdrgico, sempre que
possivel (isto se consegue em
mais de 90% dos casos).

O pés-operatdrio € feito em
CTI. O fisioterapeuta recebe o
paciente e inicia imediatamente
sua reabilitagdo PO. A analge-
sia deve, por isto, ser petfeita.
O, mido nasal ou por mascara
é administrado generosamente
para manter saturagdo arterial
acima de 90%. Mantém-se do-
ses maximas de broncodilata-
dores inalados e usam-se antibi-
6ticos de largo espectro profila-
ticamente ou como continua-
¢do de esquema pré-operatoé-
rio. O paciente é mantido com
hidratacdo basal, evitando-se
administrar grandes quantida-
des de liquidos.

Os resultados sdo excelen-
tes. O grupo de CRVP da Wa-
shington University, que foi o
precursor deste procedimento,
conta com mais de 200 pacien-
tes operados. A mortalidade é
de 6% e os 94% que sobrevi-
vem ao procedimento apresen-
taram graus importantes de me-
lhora clinica e fisiolégica, che-

gando a uma média de aumento
do VEF, de mais de 80%, man-
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tidos estaveis inclusive no pe-
queno grupo de casos com mais
de dois anos de PO.

Desta forma, podemos dizer
que a cirurgia de redugao volu-
métrica de pulmio para o enfi-
sema pulmonar difuso é mais
uma realidade dos anos 90. Ja
existe um nUmero importante
de casos e os bons resultados se
espalham pelo mundo, indo dos
EUA ao Japdo, passando pela
Europa, pelo Uruguai, Brasil, Ar-
gentina e Chile.

Respondendo a questao for-
mulada no titulo deste artigo,
podemos entao claramente di-
zer “sim” a pneumoplastia re-
dutora. A chave para o sucesso
deste procedimento multidisci-
plinar é a selecdo adequada dos
pacientes, seu preparo pré-ope-
ratério e, principalmente, a rea-
lizacdo da cirurgia e do pos-
operatério em um hospital bem
equipado pessoal e material-
mente, para que se possa dar ao
paciente as melhores chances
de recuperagdo desta grave en-
fermidade. E importante frisar
gue existem riscos e que o pro-
cedimento padrao, por utilizar
instrumentos descartaveis, esta
ainda fora das possibilidades fi-
nanceiras da maioria dos nos-
sos pacientes. Torna-se vital,
portanto, que os hospitais uni-
versitarios, alguns hospitais se-
lecionados do SUS e principal-
mente a Medicina de Grupo (os
convénios) passem a autorizar e
a oferecer esta importante mo-
dalidade terapéutica aos seus
pacientes.

Para encerrar, salientamos
que este procedimento nao visa
curar o enfisema pulmonar, mas
melhorar a sintomatologia res-
piratéria dos pacientes, propor-
cionando-lhes uma qualidade
de vida mais adequada e restau-
rando sua vontade de viver.



Farmacoterapia Alternativa

Justificativa

A abordagem do paciente
portador de asma broénquica
grave vem se tornando, nas
altimas décadas, assunto de
frequente interesse na literatu-
ra mundial. A constatacdo de
diversos estudos epidemiol6-
gicos em paises como os Esta-
dos Unidos, a Nova Zelandiae
a Inglaterra (Robin', 1988;
Sears?, 1987; British Thoracic
Association®, 1982) de que a
morbidade e a mortalidade por
asma tém aumentado, embora
ndo seja observacao universal
(como, por exemplo, no Bra-
sil), além de contrastar com o
melhor entendimento de seus
mecanismos fisiopatolégicos,
pode ser componente que jus-
tifica a tentativa de concentrar
o armamento sobre a forma
clinica grave da doenca. Nao
se pode ainda explicar tais
nimeros, embora haja suspei-
tas quanto ao critério diagnoés-

na Asma Grave

Kennedy Kirk ', José Manoel Jansen <, Mara N. Carvalho*,
Aline E. Goulart ?, Elidurea R. Martins ?

tico utilizado em algumas oca-
sides (inclusdo de bronquiti-
cos cronicos e enfisematosos,
por exemplo). Sabe-se, porém,
que alguns grupos tém sofrido
em maior proporcao, Como a
raca negra, os de padrdo sécio-
econdmico baixo e os residen-
tes em areas urbanas. Apesar
do custo anual direto e indire-
to de quatro a seis bilhdes de
délares com a doenca, os nor-
te-americanos nao tém conse-
guido respostas que justifiquem
por completo os dados epide-
mioldgicos.

Este grupo particular de
pacientes deve sofrer minuci-
osa investigacao para que pos-
samos responder a pergunta
inicial que se constitui no pri-
meiro divisor de caminhos. O
paciente € grave ou esta grave?

Boa parte dos pacientes é
deslocada para o segundo gru-
po quando fatores como a
melhor conscientizacdo sobre

a doenca, o controle ambien-
tal, a eliminacao de fatores
desencadeantes ou agravantes
eaotimizacdo dasdrogas bron-
codilatadores e antiinflamat6-
rias sdo corrigidos. Esta condu-
ta, em grande parte das vezes,
torna-se dificil, pois a cronici-
dade e o convivio com a doen-
¢a criam convicgdes ao paci-
ente de alcance ndo permitido
ao médico.

Pacientes que sé encontram
a estabilidade com doses altas
de manutencgdo de corticoste-
réides e sujeitos aos mais di-
versos efeitos indesejaveis
unem-se ao grupo que, mesmo
respeitadas todas estas obser-
vagoes prévias, nao conseguem
o controle clinico, formando,
entdo, a populacao com bene-
ficio potencial pelos chama-
dos agentes alternativos, tam-
bém ditos poupadores de este-
réides.

Felizmente, ha concordan-
ciana literatura em que apenas

1. Professor Auxiliar de Pneumologia da UER].

2. Professor Titular de Pneumologia da UER).

3. Residentes de Pneumologia da UER].
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uma minoria no universo de
asmaticos apresenta tal com-
portamento.

Ha relatos desde a década
de 30 sobre a utilizacao clini-
ca na asma de drogas poupa-
doras de esteréides, como 0s
sais de ouro (Weiss*, 1993).
Porém, a partir da década de
70, especialmente apos os re-
sultados favoraveis na explo-
racio do potencial antiinfla-
matério de grupos especificos
de drogas imunossupressoras,
parte das atengdes se concen-
traram nos asmaticos. A tenta-
tiva de modulacdo da inflama-
cao foi bem sucedida com va-
rias medicacdes, como o me-
totrexate (MTX) (Mullarkey®®,
1988, 1990), sais de ouro
(Muranaka™, 1978), troleando-
micina (Ball®, 1990; Kamada',
1993), ciclosporina (Alexan-
der'!, 1992), dapsona (Berlow,
1991), cloroquina (Charous™",
1990).

No entanto, apesar dos re-
sultados favoraveis na queda
da reatividade brénquica e,
consequentemente, na sinto-
matologia e também reducgao
do uso de beta 2 adrenérgicos
sob demanda e corticosterdi-
des, outras publicagdes negam
estes achados (Erzurum?®, 1991;
Coffey’, 1994).

Estes trabalhos nao mostra-
ram diferencas significativas
entre a droga alternativa e o
placebo, tendo como princi-
pal justificativa a maior ade-
réncia do paciente grave as
frequentes consultas determi-
nadas pelo ensaio clinico com

controle rigido do uso das
medicagdes usuais e apoio
psicolégico. Ou seja, existe
resposta a maior disciplina
imposta ao doente refletindo o
valor do acompanhamento
seriado. O compromisso da
relacdo médico-paciente tem
retorno certo.

Resultados distintos entre
os varios trabalhos cientificos
podem traduzir diferencas en-
tre as populacgdes estudadas,
onde percebemos, por exem-
plo, a ndo uniformidade quan-
to a histéria natural da asma, a
avaliacdo funcional e ao trata-
mento de base, assim como ao
tempo de estudo.

Autores como Coffey” ten-
taram identificar caracteristi-
casclinicas efuncionais, como
a idade, VEF,, CVF, indice de
Tiffenau e dose inicial de
prednisona, para diferenciar os
grupos de respondedores e
nao-respondedores ao meto-
trexate em estudo duplo cego
por 12 semanas, porém nao
obtiveram sucesso. Essa inves-
tigacdo superficial pode repre-
sentar passos iniciais de uma
caminhada em busca de res-
postas para a divergéncia de
resultados, a medida que ou-
tros parametros sao envolvi-
dos, talvez como a categoriza-
¢do do nivel de inflamacao
pelo perfil celular e de media-
dores inflamatérios relaciona-
dos.

Se ainda ndo conseguimos
o grupo ideal para a farmaco-
terapia alternativa, por outro
lado, também n3do sabemos
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qual o agente ideal. Diferentes
classes farmacolégicas sdo uti-
lizadas, como acdo em distin-
tos pontos da cascata inflama-
téria, muitas vezes nao com-
pletamente compreendida.
Drogas com potencial antibi-
6tico como a troleandomicina
edapsona dividem espacocom
moduladores da imunidade,
como a azatioprina, ciclospo-
rina, ciclofosfamida (CFM) e o
MTX, este Gltimo responden-
do pelo maior nimero de pu-
blicacdes sobre agentes alter-
nativos, com efeitos indeseja-
veis bastante reduzidos, como
a cloroquina, contrastando
com 0s sais de ouro, de toxici-
dade frequente e que limita
seu uso.

Estudos em Andamento

Em nosso Ambulatério de
Asma do Servico de Pneumo-
logia do HUPE/UER), estamos
incrementando programa de
educacdo do asmatico basea-
do nas orientagées do Nation-
al Heart Lung and Blood Insti-
tute”, o que, dentre outras fi-
nalidades, pode “filtrar” paci-
entes de controle dificil, le-
vando a farmacoterapia alter-
nativa um grupo menor e, tal-
vez, capaz de auferir maior
beneficio.

Desenvolvemos protocolo
com pacientes de selecdo cri-
teriosa com o uso de CFM,
através de pulsoterapia veno-
sa, uma vez por més, com
12mg/kg/dose. A CFM é agen-
te alquilante do grupo das



mostardas nitrogenadas com
papel antineoplasico bem de-
finido, em doses mais eleva-
das. Promove, basicamente,
deplecdo de células da infla-
macdo. Na dose acima preco-
nizada, € empregada no trata-
mento de doencas pulmona-
res intersticiais, como a de ori-
gem idiopética, principalmen-
te quando é identificada inten-
sa atividade inflamatéria, apre-
sentando baixa toxicidade.
Comprovada eficacia clinica é
documentada em outras do-
engas, como na nefropatia |G-
pica e na granulomatose de
Wegener.

Nao existem publicacéesna
literatura mundial sobre a uti-
lizacdo da CFM na asma, po-
rém destacamos o trabalho de
Barbas e cols.'®, da Faculdade
de Medicina da USP, que
acompanharam, durante 18
meses, quatro pacientes asma-
ticos com sintomatologia pe-
rene, com o uso de 100 mg de
CFM por via oral, diariamente.
Houve melhora clinica em to-
dos os casos, com resultados
funcionais favoraveis obtidos
em apenas dois pacientes.

A seguir, descrevemos dois
casos de pacientes asmaéticas
cortico-dependentes, com va-
rias tentativas de reducédo da
dose do esterdide, sem suces-
so, com desenvolvimento de
efeitos colaterais (infiltracdo
gordurosa andmala, edemas,
hirsutismo, osteopenia, intole-
rancia a glicose). As pacientes

eram consultadas quase que
semanalmente em nosso am-
bulatério, por periodo superi-
or a seis meses. Entraram em
estudo piloto, através de con-
sentimento pés-informado, re-
cebendo trés e dois pulsos (pa-
cientes 1 e 2, respectivamente)
conforme descrito, sendo
acompanhadas através de
questiondrio clinico para ava-
liacdo de sintomas e monitora-
cao da reduciao da dose do
corticosterbide e, também, fun-
cionalmente por espirometria
e gasometria arterial.

A paciente T ndo mostrou
resultados favoraveis do ponto
de vista funcional. Seu VEF,
abaixo de um litro em varios
exames revela a baixa reserva
ventilatéria. No entanto, clini-
camente, o impacto sobre a
frequéncia e intensidade dos
sintomas foi marcante, tradu-
zido por reducgdo de 75% da
dose de 40 mg de prednisona
em uso no final do terceiro
més.

A paciente 2 foi submetida
a apenas dois pulsos, pois de-
senvolveu hiperglicemia seve-
ra, nao atribuida 3 CFM, no
final do segundo més de estu-
do. O tempo reduzido de
acompanhamento ndo deixou
de nos revelar uma tendéncia
favoravel de resposta quando
avaliamos a evolucio dos in-
dices espirométricos e da pres-
sao parcial de oxigénio. Além
disso, os resultados clinicos
seguiram caminho paralelo ao
funcional, também com redu-
cao da frequéncia e intensida-
de dos sintomas e de 50% da
dose de prednisona inicial (40
mg). Fato que mereceu desta-
que foi a suspensio do uso do
beta 2 adrenérgico inalatério
(salbutamol em nebulimetro)
nos Gltimos 15 dias do acompa-
nhamento, droga esta utilizada
previamente por trés a quatro
vezes ao dia, por longa data.

Os Quadros 1 e 2 mostram
os dados de interesse evolutivo
das duas pacientes.

Quadro 1

Paciente 1 - NBP, 50 anos, fem.; dose: 720 mg de CFM

Basal Avaliacdo duas semanas apoés o:
12 pulso 22 pulso 32 pulso
VEF1(L) 0,93 0,60 0,73 0,83
CVF(L) 2,09 1,73 1,70 2,34
Tiffenau (%) 45 35 43 36
FEF/CVF (%) 13 12 14 10
PaQ, 78 79 72 7h
PaCO, 40 42 43 40

* redugao da frequéncia e intensidade de sintomas
** redugdo de 75% da dose de prednisona
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Quadro 2

Paciente 2 - NBT, 39 anos, fem.; dose: 700 mg de CFM

** reducdo de 50% da dose de prednisona
*** (ltimos 15 dias sem beta-adrenérgicos

Basal 2 semanas 2 semanas
apos 12 pulso*  apds 2° pulso* ** ***
VEF1(L) 1,93 2,19 2,75
CVFI(L) 272 3,00 3,58
Tiffenau (%) 71 73 77
FEF/CVF (%) 1 56 65
PaO, 77 82 92
PaCO, 38 38 30

* reducio da frequéncia e intensidade de sintomas

Comentarios Finais

Obviamente, nao podemos
extrair conclusoes definitivas,
mas acreditamos que a ten-
déncia observada, do ponto
de vista clinico, possa ser com-
provada em estudo randomi-
zado, duplo cego, ja em anda-
mento, representando mais
uma opgdo para o asmatico
grave. Trabalhos com MTX e
cloroquinatambém sao desen-
volvidos em nosso setor, na
busca de critérios que nos per-
mitam associar a droga ideal
ao paciente ideal.
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Resumo do Caso

Trata-se de um casode Pneu-
monia Lipoidica Exégena, diag-
nosticado por biépsia pulmo-
nar, em paciente que mantinha
contato com substanciasoleosas
em seu ambiente de trabalho. E
uma patologia rara que deve ser
tratada, se houver comprometi-
mento pulmonar com deteriora-
cdo da funcgdo respiratéria, com
corticosterdides ou, na falha
destes, com lavagem pulmonar.
O caso aqui relatado apresen-
tou-se radiologicamente como
doenca intersticial pulmonar.
Nos casos em que as lesdes tém
aspecto de massa é necessario
submeter o paciente a tomogra-
fia computadorizada de térax
com medida de densidade da
lesdo, fazendo-se assim o diag-
néstico diferencial com lesdo

tumoral.

Pneumonia Lipoidica

Ceres Maria de F. Bezerra’, Laura Cassabian’, Armando Ledo Netc?,
Maria Helena Ornelas Souza®, Lea Fonseca®

Apresentacao do Caso

Paciente do sexo feminino,
de 34 anos, que mantinha con-
tato com substancias oleosas
em estado de difusao aéreaem
seu ambiente profissional.
Observava residuos gorduro-
sOs em sua roupa, pele e nos
méveis do recinto onde traba-
lhava. Queixava-se de disp-
néia discreta aos esforcos, do-
res toracicas atipicas e apre-
sentava estertores crepitantes
em bases pulmonares. A teler-
radiografia de térax realizada
em 1992 revelava infiltrado
reticulo-nodular disseminado
em ambos os pulmdes, princi-
palmente nas metades inferio-
res, com reducao volumétrica
do lobo inferior direito (foto 1).
Diante de um caso de pneu-
mopatia intersticial difusa, tra-
¢amos uma rotina propedéuti-
ca que constava de TC de térax

de alta resolugdo, provas de
funcao respiratéria e lavagem
bronco-alveolar.

A TC de térax (1992) mos-
trou espessamentodiscretodos
septos interlobulares em lobo
médio e presenca de areas cis-
ticas subpleurais em lingula
no lobo médio e segmento pos-
terior basal do pulmio direito
(foto 2).

A espirografia revelou défi-
cit ventilatorio discreto de na-
tureza restritiva (realizado em
1992) e a gasometria arterial
era normal. O lavado bronco-
alveolar de 11 de fevereiro de
92 apresentou quadro de
alveolite neutrofilica com 4%
de neutréfilos, 88% de macré-
fagos e 8% de linfécitos.

Ndo havendo definicido
diagnéstica apos realizacio da
propedéutica programada, foi
indicada biépsia pulmonar a

1. Médicas do Hospital dos Servidores do Estado-R).

2. Professores Adjuntos da UER).

3. Médica do Instituto Nacional do Cancer / INCA.,
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céu aberto, realizada em abril
de 1992 em lobo médio, quan-
do se obteve o diagnéstico de
Pneumonia Lipoidica (foto 3).
Avaliando-se os dados epi-
demiolégicos do caso, defini-
mos o material oleoso presen-
te no ambiente de trabalho da
paciente como provavel agen-
te etiolégico da patologia em
questdo e orientamos a paci-
ente a se afastar da fabrica de
6culos onde trabalhava.
Ap6s aproximadamente
dois anos e meio de evolucao,
a paciente foi reavaliada clini-
ca e laboratorialmente. Encon-
trava-se em bom estado geral,
sem sinais, ao exame fisico, de
deterioragao da fungéo respi-
ratéria. Os exames realizados
demonstraram:

» A telerradiografia de térax
tinha aspecto semelhante a
de 1992 (foto 4).

* A espirografia apresentava-
se dentro dos limites de nor-
malidade. A capacidade de
difusdo pulmonar naotinha
sidorealizada anteriormen-
te. Em dezembro de 94 apre-
sentava-se reduzida - 51%
do previsto.

* A cintilografia pulmonar
com Gallium 67 (ndo reali-
zada anteriormente) reve-
lou hiperfixacdo do radio-
tracador em tergo médiodo
pulmao direito.

¢ A TC de térax de alta reso-
lucdo mostrou acentuagao
das alteracdes visiveis no

exame anterior, com distor-
cdo da estrutura parenqui-
matosa em lobo médio, pre-
senca de microndédulos,
principalmente em lobo
médio e lobos inferiores.
Vé-se também imagem de
vidro fosco nas bases pul-
monares (foto 5).

e O novo lavado bronco-
alveolar mostrou celulari-
dades total e diferencial
normais com macroéfagos
vacuolados, xantomatosos
(fotos 6a e 6b).

Diante destes resultados,
com evidéncia de piorana TC
de térax e comprometimento
da capacidade de difusdo pul-_
monar, iniciamos terapia com
corticosterdides. Ndo temos
aindareavaliacdodo caso apos
instituicdo de terapéutica.

Descricao da Doenca

Pheumonia Lipoidica foi
descrita pela primeira vez em
1925 por Laughlen'. Pode ser
classificada em exdgena, end6-
gena e idiopatica. Na forma
exégena, substancias lipidicas
sao aspiradas, podendo causar
lesdes inflamatérias pulmona-
res, € verdadeiras pneumoni-
as, que, pela sua apresentacao
radiol6gica, podem mimetizar
tumores ou aparecer Como
doenca intersticial pulmonar.
O agente mais comum é o 6leo
mineral, quando usado como
medicamento (laxantes ou go-
tas nasais) ouem situacoes ocu-
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pacionais que predispdoem a
sua aspiracao. Os pacientes
portadores de disfagia por le-
saoneurologica, diverticulode
Zenker, cancer de esdfago ou
acalasia sdo mais predispostos
a broncoaspira¢do, como tam-
bém criancas e pacientes ido-
SOS.

Os principais 6leos de ori-
gem animal associados a pneu-
monia sao aqueles derivados
do leite e 6leo de figado de
bacalhau. Os 6leos vegetais
podem ser aspirados durante a
alimentacdo ou em associa-
cdo com vomitos do contelido
gastrico. Contrastes iodados
usados em broncografia tam-
bém podem ser incriminados
nesta entidade. Menos comu-
mente, a Pneumonia Lipoidica
é atribuida a aspiracdo de subs-
tancias lipidicas em ambiente
profissional. O material oleo-
so pode ser encontrado na for-
ma de goticulas em suspensao
no ambiente de trabalho for-
mando umaténue fumaca, que
aspirada pode se depositar no
tecido pulmonar. E mais comum,
neste caso, o comprometimento
intersticial pulmonar.

A Pneumonia Lipoidica
Endégena também denomina-
da Pneumonia por Colesterol
é decorrente do acamulo de
colesterol no parénquima pul-
monar, como consequénciade
reacdes metabdlicas, alérgicas,
neoplasicas, inflamatérias,
embdlicas ou tdxicas que ocor-
rem em varias patologias como



xantomatose primaria e secun-
daria, diabetes mellitus, gra-
nulomatose de Wegener, em-
bolia gordurosa, infarto pul-
monar, neoplasia pulmonar
etc.

Pneumonia Lipoidica Idio-
patica é rara e tem sido descri-
ta em homens fumantes previ-
amente saudaveis. O paciente
pode ser oligossintomatico
queixando-se de dores toraci-
cas, febre baixa, tosse, ou pode
evoluir para quadro de insufi-
ciéncia respiratéria.

O diagnéstico é baseado na
histéria sugestiva de bronco-
aspiracao relacionada comda-
dos radiolégicos vistos na to-
mografia computadorizada
(TC) de térax e aos aspectos do
lavado bronco-alveolar. Radi-
ologicamente, podem apare-
cer imagens tipo hipotranspa-
réncia, sugerindo, muitas ve-
zes, massas pulmonares de
origem neoplasica.

A TC de térax pode definir
o diagndstico quando eviden-
cia areas de baixa densidade
dentro de suposta massa' e re-
lacionam-se estes aspectos ra-
diol6gicos com dados daanam-
nese. Outra forma de apresen-
tagcao ¢ ocomprometimentoin-
tersticial pulmonar. Fraser e
Paré’ consideram este tipo de
apresentacdo radiolégica um
estado avancado da doenca.

O diagnéstico morfolégico
é feito pelo estudo citolégico
do escarro ou do lavado bron-
co-alveolar (LBA) onde sio

encontrados grupamentos in-
tracelulares de vacuolos pre-
enchidos por goticulas de gor-
duras como também material
gorduroso extracelular®. Usa-
sea coloracdodo material com
Sudan IV*. Nao havendo defi-
nicdo do diagndstico com o
exame do lavado bronco-
alveolar, recorre-se a estudo
histopatolégico de fragmento
pulmonar obtido por bibpsia
transbrénquica, por bidpsia
transparietal ou por biépsia a
céu aberto. Histologicamente,
diferencia-se a Pneumonia Li-
poidica Exdgena da Pneumo-
nia por Colesterol ou Endége-
na. No tipo exégeno, o lipidio
€ aprisionado por macréfagos
alveolares que contém vactio-
los de tamanho variados, pe-
quenos e grandes, em contras-
te com a visualizacdo de va-
ctiolos pequenos, de tamanho
uniforme da pneumonia obs-
trutiva endégena®. Com a cro-
nicidade da lesdo pode haver
evolugdo para fibrose. Histo-
logicamente, a reacdo de
Schultz para colesterol é posi-
tiva na Pneumonia Lipoidica
Endégena?.

Na maioria das vezes o tra-
tamento é conservador, tendo-
se o cuidado de evitar situa-
¢oes que proporcionem o con-
tato com o possivel agente
etiolégico. Quando as lesdes
pulmonares sugerem, radiolo-
gicamente, massas pulmona-
res neoplasicas, pode-se indi-
car resseccdo cirtrgica dos
mesmos. Nos casos de deterio-
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racdo da funcao respiratéria,
preconiza-se a corticoterapia,
evitando-se evolucdo para pro-
cesso fibrético pulmonar,
irreversivel'. A lavagem pul-
monar tem sido descrita como
medida terapéutica em casos
em que a corticoterapia foi ine-
ficaz®.

Discussao

Na avaliacio de atividade
nas Pneumopatias Intersticiais
Difusas existem alteracdes en-
contradas na tomografia com-
putadorizada de térax (TC), no
lavado bronco-alveolar e na
cintilografia pulmonar com
Gallium 67, que sao utilizados
como parametros que definem
a existéncia de processo infla-
matorio (atividade) e indican-
do, consequentemente, o tra-
tamento:

* TC de térax: presenca de
opacidade em “vidro fosco”.

* Lavado bronco-alveolar:
ativacao de elementos in-
flamatérios levando a um
desvio de celularidade
alveolar normal, caracteri-
zando os varios tipos de
alveolite.

* Cintilografia com Ga-67: hi-
perfixacdo do radiotracador
em lesdes inflamatdrias.

Na Pneumonia Lipoidica, a
literatura ndo cita esles acha-
dos como parimetros decisé-
rios para o tratamento da do-
enca. A maioria dos casos
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submetidos a corticoterapiaou
lavagem pulmonar apresenta-
vam sinais de insuficiénciares-
piratéria definidos pelos da-
dos de exame fisico, gasome-
tria arterial, espirografia e capa-

cidade de difusao pulmonar.
No caso apresentado, dian-
te dos achados encontrados na
TC de térax, no lavado bron-
co-alveolar e na capacidade
de difusdao pulmonar quando

da reavaliagdo da paciente,
optou-se pelo tratamento com
corticosterdides, que foi insti-
tuido recentemente, nao ten-
do havido, ainda, reavaliacdo
do caso.
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Foto 2 - Espessamento dos seplos interlobulares.
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Foto 3 - Bidpsia pulmonar: alvéolos preenchidos por grande quantidade de histiécitos xantomatosos.
Espessamento fibroso septal (Gomori X 400).

R e ppnoeoaanal a

Foto 4 - Telerradiografia de 1994 com aspecto semelhante 3 de 1992.
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Foto 6a - Lavado bronco-alveolar: macréfagos
com citoplasmas vacuolados, xantomatosos (M.
Grunwald Giemsa X 160).
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Adenocarcinoma de Pulmao:
Dificuldades no Diagnéstico Patolégico

Identificacao

M.).M., 65 anos, masculi-
no, pardo, casado, brasileiro,
natural do Rio Grande do Nor-
te, morador de Belfort Roxo ha
30 anos, pedreiro.

Relato de Caso

Paciente tabagista, consu-
midor de 25 macos/ano, com
diagnéstico de DPOC, que
apresentou, ha quatro meses,
dor tipo fisgada em regido
mamaria direita, acompanha-
da do aparecimento de massa
tumoral local. Admitido, em
agosto de 1995, para investi-
gacao diagndstica.

Ao exame fisico, encontra-
va-se: lacido, orientado no tem-
po e no espag¢o, em bom esta-
do geral, taquipnéico (FR:
24ipm), normotenso (PA:
130x80mmHg), frequéncia
cardiaca de 90 bpm, afebril
(TAx: 36°C), hipocorado (2+/

Angélica dos Santos Vianna !, Sheila Mara de Moraes Pinto 2,

Simone Braggio Forny *

4+); auséncia de adenomega-
lias periféricas e de baquetea-
mento digital; térax com pre-
senca de massa palpavel de
consisténcia pétrea, aderida
aos planos profundos, sem si-
nais flogisticos, medindo apro-
ximadamente 6¢cm no seu mai-
or diametro, localizada na re-
gido mamadriadireita; aparelho
respiratério: expansibilidade,
mobilidade e frémito téraco-
vocal diminuidos em base de
pulmao direito, macicez a per-
cussdo e murmdrio vesicular
diminuido em regido mamaria
direita. Restante do exame fisi-
co sem alteragoes.

Nainvestigacao do caso cli-
nico foram realizados:

1. Telerradiografia de térax:
presenca de lesdo litica de
42 e 52 arcos costais anteri-
ores, hiperinsuflacao pul-
monar, imagem de hipo-
transparéncia homogénea,
de bordos bem definidos,

justa pleural, medindo apro-
ximadamente 6,5cm no seu
maior didmetro, localizada
predominantemente emter-
¢o médio de hemitérax di-
reito (figuras 1A e 1B);

2. Hemograma: anemia

hipocrdmica e microcitica.
Hematécrito: 32%;
Hemoglobina: 10,5g/dl;
Ferro sérico: 50mcg/dl (nor-
mal: 50 a 150mcg/dl);
Capacidade de combinacio
da transferrina: 172mcg/dI
(normal: 150 a 450mcg/dl);
Leucograma e coagulograma
normais.

3. Eletrocardiograma: ritmo
sinusal, eixo QRS entre 0 e
302 e auséncia de bloque-
10S ou arritmias;

4. Prova de funcao respirat6-
ria: espirometria revelou
obstrucdo pura de grau
acentuado (VEF /CVF, 46%
do teérico previsto), com
prova broncodilatadora ne-

1. Médica do Servign de Pneumologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho - UFR].

2. Médicas do Servigo de Clinica Médica do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho - UFR).
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gativa e hemogasometria
arterial em repouso e em ar
ambiente mostrou
hipoxemia moderada
(PaO,: 63mmHpg);

5. Tomografia computadori-
zada de térax: tumor de pa-
rede costal a direita, inva-
dindo 52 arco costal (des-
truindo-o), pleura e pulmao
adjacentes, de aproximada-
mente 6,5cm de diametro
(figuras 2A, 2B e 20);

6. Aspirado de massatumoral:
neoplasiamaligna, sugerin-
do mesotelioma, nao po-
dendo se afastar adenocar-
cinoma ou sarcoma. A cito-
logia ndo lembra plasmoci-
toma;

7. Broncofibroscopia: sem le-
sio intracanalicular visivel.
Lavado broncoalveolar ne-
gativo para tuberculose,
actinomicose, fungos e cé-
lulas malignas;

8. Bidpsia de massa tumoral:
mesotelioma bifasico;

9. Antigeno Carcinoembrioni-
co Sérico (CEA): 32ngr/l
(normal 0 a 25ngr/).

Ap6s a realizacdo da bidp-
sia, houve drenagem esponta-
nea de material sero-sangui-
nolento em grande quantida-
de, com sinais inflamatoérios
exuberantes. Fez uso de anti-
bioticoterapia (cefalotina) du-
rante 14 dias, evoluindo com
melhora dos sinais inflamato-
rios, porém com persisténcia
da drenagem espontanea. Foi
colhida uma amostra deste
material para estudo, que evi-

denciou a presenca de raras
células neoplasicas malignas.

Em virtude dos resultados
encontrados, optou-se por tora-
cotomia diagnostica e terapéuti-
ca (com intuito higiénico).

Descricio da intervencao
cirGrgica: presenga de tumora-
cdo de parede toracica com
invasdo do musculo peitoral
menor e parte do peitoral mai-
or; aderéncia do tumor ao pul-
mao (lobo médio), porém o
mesmo encontrava-se contido
pela pleura; aderéncia em api-
ce; presenca de nédulo em
lobo inferior direito de aproxi-
madamente 1,5cm de didame-
tro. Foram realizadas toracoto-
mia anterior (reconstru¢cdaocom
Tela de Marlex®) e exérese do
nédulo do lobo inferior direi-
to. Evoluiu no pés-operatorio
com pneumotérax hipertensi-
vo e parada cérdio-respirato-
ria, ndo responsiva as mano-
bras classicas de reanimagao.

O estudo histopatolégico
das pegas cirdrgicas (nédulo
de pulmio, tumor de parede
toracica, costelas, musculos,
subcutaneo e pele) revelou ade-
nocarcinoma moderadamente
diferenciado. Foi realizado es-
tudo imuno-histoquimico com
CEA que foi positivo.

Discussao

O adenocarcinoma de pul-
mao é preponderantemente um
tumor periférico, subpleural,
ocorrendo em sua vasta maio-
ria em bronquiolos e alvéolos.
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E um dos tipos histol6gicos
mais comuns de carcinoma
broncogénico, com incidén-
cia de 30%.

Quatro subtipos compdem
os adenocarcinomas na classi-
ficacio da OMS: acinar, papi-
lar, bronquiolo-alveolar, séli-
do formador de muco. Um
subgrupo dos adenocarcino-
mas papilares ocorre em loca-
lizacao subpleural, a qual ra-
pidamente invade, mimetizan-
do o mesotelioma. Estes sdo
tumores rapidamente fatais,
disseminando-se através dos
linfaticos pulmonares, pleura
adjacente e diafragma.

Quando a pleura esta en-
volvida, é sempre necessaria a
diferenciacao entre adenocar-
cinoma e mesotelioma. Os cri-
térios usados, que sugerem
adenocarcinoma sao:

1. Células que contém glébu-
los mucina positivos (atra-
vés da coloragdo com aci-
do periédico Schiff-PAS);

2. Auséncia de mucopolissa-
carideos acidos, especifica-
mente acido hialurénico,
dentro das células tumorais
pela coloragdo de Alcian
Blue;

3. CEA sérico elevado;

4. Reacdo positiva para CEA

em 60 a 100% dos casos;

5. Reacdo fraca aos anticor-
pos anticeratina;

6. Reacdo positiva com os anti-
genos de membrana epitelial
(MGF 2) e de membrana leu-
cocitaria (LEU M1);
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7. Atividade biolégica impor-
tante, como producdo de
hormoénio adrenocortico-
trofico (ACTH), calcitoni-
na, horménio foliculo-esti-
mulante (FSH), gonadotro-
finas e, principalmente,
horménio de crescimento
(GH);

8. Microscopiaeletrdnica que
revela poucos microvilos,
que usualmente sdo curtos
e grossos.

O mesotelioma maligno €
um tumor agressivo acome-
tendo serosas. Epidemiologi-
camente, existe relacio com
exposic¢ao ao asbesto. A doen-
¢a apresenta maior incidéncia
em homens brancos e idosos
(maiores que 75 anos). A for-
ma mais comum de apresenta-
cdo é a difusa e ndo sob a
forma de nédulo. Grosseira-
mente, este tumor envolve a
pleura parietal e estende-se
para a pleura visceral, pulmdo
e parede toracica. Os sintomas
sdo inespecificos (dor tordci-
ca, dispnéia ou tosse). Tipica-
mente, ao exame radiolégico,
ha derrame pleural e, ocasio-
nalmente, encontra-se espes-
samento pleural efou massa.
Contrariamente ao que ocorre
com o0 adenocarcinoma, a
maioria dos mesoteliomas
apresentam as seguintes ca-
racteristicas:

1. Quase nunca € positiva a
reacao com PAS;

2. A presenca de mucopolis-
sacarideosacidosdentrodas

células tumorais, pela colo-
racdo de Alcian Blue;

3. CEA sérico normal;

4. Pouco ou ndo reatores com
CEA;

5. Reacdo forte a queratina;

6. Reacao usualmente negati-
va com MGF 2 e LEU MT;

7. Microscopia eletronica re-
vela que as células no me-
sotelioma tém microvilos
longos e densos.

Comentarios

Este relato de caso vem ilus-
trara eventual dificuldade diag-
néstica patolégica entre ade-
nocarcinoma e mesotelioma.

Independente da revisaoda
patologia (cito e/ou histopato-
l6gica), uma série de colora-
cOes especiais deve ser empre-
gada para o esclarecimento
diagnéstico. Um CEA sérico
elevado afasta a possibilidade
de mesotelioma. Uma reacido
positiva para CEA sugere ade-
nocarcinoma em 60 a 100%
dos casos. Por conseguinte,
parece razoavel que a reacdo
positiva para CEA fale forte-
mente contra o diagndstico de
mesotelioma, entretanto, como
até 40% dos adenocarcinomas
sdo ndo reatores para esta subs-
tdncia, a ndo reagao nao esta-
belece o diagnostico de meso-
telioma.

O screening deveria incluir
andlises citopatolégica, histo-
patolégica com imuno histo-
guimica (com CEA) e CEA sé-
rico.
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Apesar destes testes auxili-
ares, a distincdo entre adeno-
carcinoma e mesotelioma al-
gumas vezes ndo pode ser feita
com certeza.
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O Ressurgimento da Tuberculose

Introdugao a reuniao do Il Férum sobre Tuberculose, realizado na Assembléia
Legislativa do Rio de Janeiro, em 4 de setembro de 1995

Newton Bethlem

Professor Emérito da UFR) e da UNI-
Rio; Membro Titular da Academia
Macional de Medicina.

A tuberculose esta ressur-
gindo assustadoramente em
todo o mundo, mas especial-
mente - € € 0 que nos interessa
- no Brasil, tendo o Rio de
Janeiro em lamentavel primei-
ro lugar.

No dizer de Styblo, este fato,
no mundo, é um escindalo,
um paradoxo e um dilema.
Um escandalo por existirem
cerca de dez milhGes de
tuberculosos positivos no mun-
do - portanto, contagiantes - e
outro tanto de negativos (mas
nem por isso nao preocupan-
tes) com aproximadamente
dois a trés milhdes de mortes
por ano, atingindo a popula-
¢do infantil e aos adultos na
fase mais produtiva; um para-
doxo pois estes dados sio ob-
tidos num momento em que
conhecemos quase tudo sobre
a tuberculose, temos as armas
para preveni-la e cura-la; é um
dilema pois ndo sabemos como
empregar adequadamente os
recursos financeiros para
extingui-la, se usando tecno-
logia de ponta ou melhorando

as condicoes de vida de um
povo, evitando a desnutricio,
a superpopulacao com mora-
dias promiscuas e infra-huma-
nas e outras medidas sociais.
O mundo, diz Styblo, se preo-
cupa em se armar construindo
um submarino atdémico por 250
milhoes de délares, o que bas-
taria para resolver a fome no
mundo.

O problema da tuberculose
foi quase abandonado quando
as autoridades relaxaram em
seus cuidados, fecharam insti-
tuicdes que controlavam o
morbo, e julgaram, erradamen-
te, que com o aparecimentode
remédios o problema estava
resolvido. A isto juntaram-se a
Ignorancia e o despreparo
médicos, a falta de ensino so-
bre tuberculose nas faculda-
des de Medicina, associados 2
também falta de clinicas espe-
cializadas - ndo sanatérios, mas
lugares apropriados, bem equi-
pados, com pessoal de satide
adequado, especializado e
bem remunerado para atender
a populagdo necessitada.

A tuberculose ja é conheci-
da ha milénios, encontradaem
muamias do antigo Egito e, mais
recentemente, tendo sido en-
contrados bacilos numa mu-
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mia pré-colombiana no Peru.
Usando alguns métodos mo-
dernos com DNA e PCR
(Polimerase Chain Reaction),
encontraram o DNA Gnicopara
o M. tuberculosis.

O M. tuberculosis, que atin-
ge especialmente o homem,
parece ser uma variante do M.
bovis que atingia, principal-
mente, os animais. Quando
alguns destes foram domesti-
cados e passaram a conviver
com os homens, tiveram opor-
tunidade de transmitir sua do-
enca pela ingestdo de sua car-
ne, seu leite e por outros moti-
vos. Nao se formou, porém,
uma epidemia, eram casos iso-
lados. S6 quando os homens
Passaram a constituir agrupa-
mentos maiores, especialmen-
te na Revolugdo Industrial, por
volta de 1600 dC, a tragédia se
instalou. Ai a tuberculose
trazida pelos europeus desco-
bridores das Américas insta-
lou-se, dizimou a populacio
indigena, virgem de infeccio,
sO sobrevivendo os mais resis-
tentes de modo natural. A po-
pulagdo inteira ficou infectada
e/ou doente e morria um em
cada quatro. Era a epidemia
que se instalava. S6 os mais



geneticamente resistentes con-
seguiam se reproduzir.

Comecou a época da tuber-
culose cronica, especialmente
na forma pulmonar, que facili-
tava o contagio aéreo de pes-
soa a pessoa. Os navegantes
europeus descobridores trou-
xeram a doenca, sendo que na
Africa sé chegouem 1910 e na
Nova Guiné por volta de 1950.
Agora estd chegando no Alto
Amazonas, onde o0s estrangei-
ros vio para construir estradas.

Este fato ja foi bem conhe-
cido na Primeira Guerra Mun-
dial, quando a Franga recrutou
para o continente europeu jo-
vens senegaleses para seu exer-
cito vencedor. Estes africanos
jovens, virgens de infeccdo,
foram dizimados pela tuber-
culose chamada “tipo Borrel”,
o autor que descreveu as for-
mas agudas, disseminadas e
mortais que destruiram eslta
infeliz juventude africana.
Coisa semelhante ocorrera
com os apaches, na América
do Norte, obrigados pelos
americanos a viver em acam-
pamentos ou reservas a que
nio estavam acostumados.

Os indios que ja se haviam
vingado dos descobridores
ensinando-os a fumar e levan-
do-os a morrer de enfisema,
cancer de pulmao, infarto do
miocardio, ficaram com a tu-
berculose, que esperou alguns
séculos para também se vingar.

Os Estados Unidos, onde a
tuberculose baixava de modo
animador, quer a morbidade
(doenca) quer a mortalidade
(morle), a ponto de, em 1985,
pretenderem erradicé-lanoano
2000, viram a tuberculose rea-
parecer, furiosamente, como
uma mulher traida e abando-
nada, ressurgindo junto com o
aparecimento da AIDS, o rela-
xamento da luta contra a enfer-
midade, a imigracdo de povos
onde a tuberculose era preva-
lente e o aparecimento, novo
para eles, mas ndo para nos
que jatinhamos o problemaha
varios anos, da resisténcia
multipla as drogas antituber-
culose (a chamada MDR -
Multidrugs Resistance), que foi
um desastre lerapéutico junto
com o abandono do tratamen-
to. Também este fato do aban-
dono era e é um grave proble-
ma entre nés. Era a vinganga
da tuberculose que ressurgia
como a chamada Peste Branca
de alguns séculos atras, para
distingui-la da Peste Negra, da
Coélera, da Variola, do Tifo,
entdo 0s maiores inimigos da
humanidade.

Ninguém agora se lembra
da tuberculose romantica que
era aceita naturalmente na
poesia com os versos de Castro
Alves, Manoel Bandeira,
Augusto dos Anjos; da musica
de Chopin, de Puccini na
Boheme; na Literatura de

Thomas Mann, com a Monta-
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nha Magica, as Floradas na
Serra de Dinah Silveira de
Queiroz; na pintura, com a
famosa beleza tisica, com fa-
ces coradas pela febre, a ma-
greza, as olheiras profundas.
Era a aceitacdo de um fato que
ndo podia ser evitado e entdo
era cantado em verso e prosa.

Mas hoje ndo.

Sentimos o peso da morte a
dizimar nossos irmaos compa-
triotas, que poderiam ser sal-
vos, nio compondo versos ou
escrevendo literatura, mas sen-
tindo o peso da responsabili-
dade em que somos todos cul-
pados: médicos, doentes, le-
gisladores, juizes e governan-
tes.

S6 abrindo um caminho lar-
go, como agora se volta a fa-
zer, recompondo a trilha
benfazeja da Campanha Naci-
onal Contra a Tuberculose,
criada em 1946 pelo presiden-
te Dutra e dirigida por Raphael
de Paula Souza, que foi recen-
temente exlinta, mas com a
graca de Deus substituida por
um Programa dirigido pelo Dr.
Miguel Aijub que comega a
frutificar e assim podemos co-
mecar a ver a luz no fim do
tanel.

Se ndo dermos, toda a Na-
cdo, um apoio na luta contra o
mal, a tuberculose, como lobo
voraz, voltara a cair sobre nos
e nossos filhos, devoradora e
impiedosa. A



ORMAS PARA PUBLICACA

1. Os trabalhos enviados para publica-
¢io na Revista PULMAO-R], editoriais,
conferéncias, artigos originais, relatos
de casos, atualizacdes, ensaios tera-
péuticos e notas prévias devemn ser
relacionados a Pneumologia, inéditos
ou originais e redigidos em portugués.
Artigos em outros idiomas somente se-
rdo aceitos quando os autores forem
estrangeiros ou, se brasileiros, estive-
rem radicados no exterior.

2. A redagdo em portugués deve obe-
decer a grafia oficial, com a alteragiio
ortografica determinada pela lei ndme-
ro 5.765, de 18 de dezembro de 1971.
As palavras peculiares a linguagem
biomédica, ndo registradas no Peque-
no Vocabulario Orntogrifico da Lingua
Portuguesa ou no Novo Dicionario Au-
rélio, devem seguir a orientagdo dos
diciondrios especializados. Qs voca-
bulos da linguagem biomédica ainda
ndo dicionarizados devem ser escritos
segundo a grafia de uso mais generali-
zado, evitando-se, sempre que possi-
vel, 0s neologismos e estrangeirismos
desnecessarios, ainda ndo absorvidos
pelo nosso idioma, assim como as pa-
lavras ou expressdes mal formadas. A
redacio deve ser clara e concisa.

3. Os trabalhos devem ser digitados em
espago duplo, com amplas margens e
remetidos, preferencialmente em
disquete (Word 6.0 ou PageMaker 4),
acompanhados de trés cOpias impres-

sas de boa qualidade.

4. Os artigos originais devem conter,
sucessivamente, a) titulo, com tradu-
¢ao em inglés; b) nome(s) completo(s)
do(s) autor(es); ¢) resumo em portu-
gués, palavras chave, resumo em inglés
(abstract), key words, incluindo obriga-
loriamente os dados principais da
metodologia, resultados e conclusdes,
sem ultrapassar o limite de 250 pala-
vras, essa norma aplica-se também aos
relatos de casos, ensaios terapéuticos e
notas prévias; d) introducao, incluindo
o objetivo do trabalho; €) material ou
casuistica e métodos, incluindo a esta-
tistica empregada, ou descricio dols)
caso(s); f) resultados; g) discussio ou
comentarios; h) os trabalhos em outro
idioma, que ndo o portugués ou inglés,
devem conter, também, resumo noidio-

e

ma original; 1) agradecimentos, quan-
do pertinentes; j) referéncias bibliogra-
ficas; k) legendas, figuras e quadros.

5. Eindispensavel a cilagio, no rodapé,
do Servigo no qual foi realizado o tra-
balho, hem comao endereco para cor-
respondéncia.

6. As ilustraghes - figuras e graficos -
devem ser apresentadas sob a forma de
desenho a nanquim, fotografias ou
produzidas em computador*, que per-
mitam boa reproducio grifica, e referi-
das em nGmeros arabicos. As respecti-
vas legendas, numeradas, devemn cons-
tar de folhas separadas, uma para cada
ilustracdo. E indispensavel que as ilus-
traghes sejam mencionadas no texto,
para melhor escolha do local onde
devam ser intercaladas.

7. *Se as figuras (desenhos, graficos,
quadros etc.) forem feitas no compu-
tador, enviar em formato .tif, .bmp ou
wmf, obedecendo as mesmas nor-
mas de qualidade grifica e anexando
o nome do arquivo junto a copia
Impressa.

8. Tabelas e quadros devem ser refe-
ridos em ndmeros romanos, seguidos
dos respeclivos titulos explicativos e
datilografados em folhas separadas
do texto, no qual devem ter assinala-
do o local de entrada. As unidades
utilizadas para exprimir as varidveis
descritas devem figurar na parte su-
perior de cada coluna e a identifica-
¢do das abreviaturas no rodapé da
tabela ou quadro. Em geral, tabelas e
quadros 1ém finalidade de tornar o
artigo mais conciso e, portanto, dis-
pensam sua descri¢do no texto.

9. Cabera ao Conselho Editorial julgar
o excesso de ilustragbes, labelas e qua-
dros, adequando-os a dificuldades de
espago e devolvendo o trabalho para
reformulagio, quando necessario.

10. As referéncias bibliogrificas de-
vemn ser numeradas de acordo com a
ordem com que aparecem no texto. A
indicagdo deve ser feita em ndmeros
ardbicos sobrescritos. Todas as cita-
¢oes mencionadas no texto devem ter
sua correspondente referéncia biblio-
grafica e vice-versa.

PULMAO/R] « 63

CEE T R R ]

ARlRAdEAdiSEdianank

RELE R R AL AR LR LR bbb i e m s

R R e R RN RSN RN RN E NN RN RN

Ay d i e RN R R R R, B R, B R

LR R R

AR R R B W, B A B RN BB R R B K R R e R

EEEEEERR bR

EEREEL AR A AN EE L kR, imdamnn

A

L . E

a)As citagdes de arligos em revistas
médicas consistirdo de: sobrenome
dols) autor(es) em maidscula, separa-
do por virgula da(s) inicial(is) dof(s)
prenome(s) em maidscula, abrevia-
das por ponto, utilizando-se ponto e
virgula para separar os nomes com-
pletos dos autores. Entre o nome do
altimo autor ou redugdes do tipo “et
alli” {ou "et al.”) ou “e cols.” e o titulo
do artigo se utiliza hifen. Apés o
litulo, ponto. Em seguida indicar o
nome da revista; niimero do volume,
seguido de dois ponlos; nimero da
pagina inicial e final, seguido de
virgula; ano de publicacio.
Quando existirem duas ou mais
revistas com o mesmo nome, indica-
se, entre parénteses, o local de sua
publicag¢do. A citagio do suplemen-
to de determinada revista far-se-a
com a abrevia¢do (supl.) apés o ni-
mero do volume.

b)A citagio de livro deve incluir: autor
ou editor(es), estes seguidos da abre-
viatura (ed), titulo do livro, ntimero
da edicio (quando houver mais de
um) e pagina inicial.

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

11. As cartas aos editores devern cons-
tituir um comentirio ou critica a
metodologia, resultados, conclusées ou
bibliografia, porém, ndo devem repre-
sentar uma publicagio em paralelo. A
extensio da carta nido deve ultrapassar
trés paginas datilografadas em espaco
duploe as citagtes bibliogréficas, quan-
do couber, limitadas a dez. A resposta
do autor, ao qual a carta serd submeli-
da, deve obedecer is mesmas normas.

12. Todos os artigos serdo submetidos
a apreciagao do Editor, Conselho Edi-
torial € um ou mais Revisores Cientifi-
cos. Somente serdo aceitos para publi-
cagdo os que obedecerem as presentes
normas, quer na apresentagcao, quer no
contetdo.

13. O envio de matéria para publica-
¢ao, desde que aceita, implica na trans-
feréncia do copyright dos autores para
a Revista PULMAO-R], com of(s)
autor(es), recebendo 2 (dois) exempla-
res da revista na qual estiver publicado
0 seu arligo.

14. Os originais somente serio devol-
vidos mediante solicitagio do autor
principal.
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