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- UMA QUESTAO DE SOBREVIVENCIA
- -
. -
= i “O tempo é cumulativo, ndo ha tempo zero.
o Existir ¢ modificar, solidificar.”
Lorenzo Ferrari
i i estamos diante do novo século e, com ele, grandes perspectivas de mudancgas se
apresentam. A percepgao deste novo ciclo pode, ao mesmo tempo, ser positivamente instigante
ou terrivelmente ameacgadora. Quantas "certezas" ja estabelecidas irdo nos acompanhar e gerar
desenvolvimento? Quantos de nos estamos preparados para lidar com questoes basicas dificeis
como instabilidade social, desemprego, privatizacao de servigos essenciais, transtornos ambi-’
- entais, soberania tecnolégica em detrimento da mao de obra humana artesanal etc.?
o e . . e i B
& Fazer previsdes para daqui a 50 anos ¢, no minimo, um mero exercicio ficcional, com
G grande risco de insucesso. Entretanto, consideracdes para possiveis eventos a se instalarem no
,Ej“@iﬁ: intervalo de uma geracio - algo em torno de 20 ou 25 anos - talvez possibilitem uma razoavel
e "i:i - W o 3 "
E = margem de acerto. No que se refere a area tecnolégica, por exemplo, sabemos que 20 ou 25 anos
e ¢ tempo habitualmente necessario para que determinado processo tecnol6gico venga os limites
e do laboratério ¢ alcance a producio em massa. O estado atual de nosso desenvolvimento
o cletrdnico, por exemplo, é a evolugio dos sistemas de processamento de dados iniciados na
SRR .
o década de 60.
i & & Z - g G 5
g . Em relagdo as questdes de sobrevivéncia diaria, nos proximos 25 anos estaremos
i @:,,é@} certamente modificando nossa relagdo com o trabalho e a forma de lidarmos com nossos recursos
e financeiros para tornar, ambos, mais produtivos. Da mesma forma, questoes urbanas basicas,
o ,% como saneamento e transporte, estardo necessariamente sendo revistas e modificadas. Igual-
e o . s q= ; - .
e mente, ja se percebe que os avangos da tecnologia médica sinalizam para a precariedade de
------ RSttt 1 " - Boos s
S medidas preventivas na drea sanitaria.
a5 l:" & s " 5 . i
@ﬁfﬁﬁ Relacoes interpessoais também parecem estar em claro processo de mutagio. Novas
e " . - o g2t o - . s a ‘
S formas de associacdo e diferentes modelos de constituicao familiar tém sido observados. Da
L mesma forma, observa-se a interferéncia direta do homem, através da tecnologia, em processos
. '::.. St " L ”~ L g
e "naturais" como a engenharia genética ou a reproducdo humana que, agora, pode ser desenvol-
S vida de forma "assistida", Todas estas questdes remetem, imediatamente, as questdes associadas
Eps i . i . ! : . .
i % como os conceitos de autoridade e poder, "normalidade"”, sanidade, privacidade e orientagao
S social.
et

e

Da mesma forma, parece gque estamos absolutamente absorvidos por um processo de
questionamento de estruturas basicas como a composicao vigente dos codigos legislativos,
criacdo de estruturas de defesa do meio ambiente, reavaliagao do conceito de identidade socio-
cultural, redefini¢do ¢ nova organizagao de camadas sociais, além da revisio de nogoes de
ética em geral.

A virada do século certamente nos servird de pretexto para ampliarmos o forum de debates
sobre que estratégias definir para elaborar o mundo como um lugar melhor para nos.

José Luiz Tavares
Editor Cientifico
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A SOPTER], SEU EMPENHO E DESEMPENHO

o cabo deste biénio, em

que tivemos a distingao

conferida pelo voto dos
socios da SOPTER) para diri-
gi-la, compartimos, em abso-
luto, 0s compromissos que as-
sumimos e cumprimos, com
os colegas da Diretoria, que
com extrema confianga e pro-
fissionalismo souberam pro-
por, conduzir e realizar du-
rante este periodo.

De inicio refletimos, com
olhar critico indispensavel, so-

bre o perfil de servicos que

poderiamos oferecer, dando
continuidade as iniciativas ja
exitosas e, criando outras,
com o objetivo de aumentar a
participacdo e a Iinsercao so-
cial e técnica da Sociedade.
Uma sociedade regional, de
uma especialidade médica em
expansio entre as demais,
congregando colegas da capi-
tal e do interior, teria seu de-
sempenho aferido na medida
em que se manifestassem seus
associados, quer sob a partici-
pacdo em atividades cientifi-

cas ou publicagoes de experi-

éncias locais, e, por que nao’

dizer, quer sob pagamento de
anuidades. Estes indicadores
nos permitem finalizar esta
gestdo, sendo plenamente sa-
tisfeitos - o que nos parece i-
nalcancavel, pelo principio
de que s6 nos é natural supe-
rarmos a nés mesmos -, pelo
menos na certeza de deixar
aos colegas que nos sucedem,
uma entidade representativa,
estavel para os desafios, ve-
lhos e novos, que ira fazer
face.

Realizamos Jornadas Cien-
tificas em todas as Vice-Presi-
déncias: Campos em abril de
1996, Penedo em junho de
1996, Niteré6i em novembro
de 1996, Petropolis em de-
zembro de 1996 e Rio de Ja-
neiro em agosto de 97, res-
pectivamente, com o0s temas:
Pneumologia Infantil e Asma,
DPOC e Asma, Cirurgia e Trau-
ma de Torax, Infeccoes, Endos-
copia, Tuberculose, Imagem e
DPOC. As Comissoes Cientifi-

cas desenvolveram atividades
proprias, como a de Asma,
com encontros regulares em
diversos locais do estado, a de
Cancer do Pulmao, que, com
iniciativa inovadora, realizou
Jornada de alta qualidade neste
ano, ou, em conjunto, como as
de Infeccoes Respiratorias, de
DPOC, de Imagem, de Doen-
cas Ocupacionais e Poluicao e
de Honorarios Médicos.

A Comissdo de Honorarios
procedeu levantamento entre
os pneumologistas do estado
sobre as caracteristicas de suas
atividades e procedimentos,
participou de todas as discus-
soes técnicas afins, e hoje tem
assento junto as entidades
médicas do Estado do Rio de
Janeiro, no que se refere a luta
pela dignidade do exercicio
profissional .

O departamento de Pedia-
tria realizou atividades criati-
vas como a manifestagdo pu-
blica por ocasiao do Dia Na-
cional Contra a Tuberculose,
em 1996 e manteve-se regu-
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larmente nas atividades con-
juntas com a Sociedade de
Pediatria. O departamento de
Cirurgia realizou, em conjunto
com o CBC, Jornada sobre o
tema, em 1996, reunindo es-
pecialistas de todo o estado e
de outros.

Fizemos 17 reunides cien-
tificas itinerantes nos servicos
universitarios, nao universita-
rios, publicos e privados. Par-
ticipamos, através de mem-
bros da Diretoria e das Co-
missoes, dos Consensos Naci-
onais de DPOC, Espirometria,
Pneumonias, Tuberculose e
Asma, junto a Sociedade Bra-
sileira de Pneumologia e Tisi-
ologia, de atividades conjun-
tas com as Sociedade de Pedi-
atria, de Alergia e Imunologia
e, de Terapia Intensiva do Rio
ce Janeiro, bem como com a
Academia Nacional de Medi-
cina. Participamos ainda, dos
programas de educag¢do con-
tinuacda da SBPT e da ANM,
junto ao Canal Médico de te-
levisao e emitimos opiniao
sobre as medidas governa-
mentais concernentes ao fumo
e as doengas ocupacionais
respiratorias.

Regularizamos e atualiza-
mos nosso cadastro de socios,
excluindo de  pagamento
agueles colegas com mais de
70 anos, fundacdores da Socie-
dade. Admitimos 42 novos s6-
cios no periodo, com incre-
mento de 11% sobre o nimero
anterior. Mantivemos o valor
da anuidade sem reajuste nes-
tes cdois anos, contribuindo, sem

davida, para maior adesdao ao
pagamenio da anuidade. A
taxa de inadimpléncia a anui-
dade foi de menos de 10% no
exercicio de 96 e, até o pre-
sente momento, quitaram a
anuidade de 97, 65% dos so6-
cios. Ha hoje 477 colegas ad-
mitidos e diplomados como
sOcios, em todas as categorias

"...deixamos, aos colegas
que nos sucedem, uma

entidade representativa, |

estavel para os desafios,
velhos e novos, que ira

fazer face.”

previstas Estatuto  da
SOPTER].

Dinamizamos o processo
de elaborag¢do da Revista PUL-
MAQO RJ, substituindo a em-
presa responsavel por sua co-
mercializacao, modificando
seu lay out e perfil de conte-
do, e, sobretudo, assegurando
sua regularidade e distribuicio
para os socios da SOPTER] e
da SBPT. Todos sabemos o es-
for¢o necessario para manter
a produgdo de um orgdo de
divulgagdo cientifica. E por
obra do primoroso trabalho e
do estimulo constante dos edi-
tores Dr. Joseé Luiz Tavares e

pelo

Dra. Karen Sodré Azevedo,
que a Revista vem recebendo
regularmente material para
publicacao, e hoje se encontra
auto financiada, através da
credibilidade recuperada jun-
to aos anuncilantes.

Terminamos o exercicio
de 1996 com R$% 52.286,00
de patrimonio financeiro li-
quido e, subtraidas todas as
despesas do corrente ano, ain-
da sem as entradas referentes
ao VI Congresso de Pneumo-
logia, terminamos a gestdo
com R$ 61.800,00, com in-
cremento de 18% sobre o ano
anterior. lgualmente, cabe
aqui o registro do irretocavel
trabalho dos colegas Dr. Luiz
Filipe Mascarenhas na Tesou-
raria neste periodo, e do Dr.
Mauro Zamboni, a frente da
organizacdao de nosso Con-
gresso,

Ao ensejo dos novos tem-
pos, deixamos, a todos os as-
sociados, aos colegas que par-
ticiparam de nossas ativida-
des, as Sociedades irmas e a
SBPT, as instituicdes que nos
auxiliaram operacionalmente,
como o Centro de Referéncia
Prof. Hélio Fraga, e, a indus-
tria farmacéutica, nossa grati-
dao perene, pela qualidade
das relacdes estabelecidas.
Deixamos, sobretudo, o teste-
munho da presenca que res-
ponde a chamada, no que
esta nos trouxe de busca tdo
coletiva quanto intransferivel,

Margareth Dalcolmo
Prosidente da SOPTER]
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Tratando Tuberculose Multirresistente

no Ambulatério do Hospital Universitario Pedro Ernesto - (HUPE - UER))

Resumo

A partir de 1992 passamos a
ter, em nosso ambulatério, vari-
os casos de tuberculose multirre-
sistente (MR), quando os siste-
mas de referéncia ndao estavam
organizados nos moldes atuais.
Elaboramos protocolo em que a
multirresisténcia foi definida
como faléncia aos esquemas | ¢
1l ou resisténcia a Isoniazida ¢
a Rifampicina ¢ a pelo menos

mais uma droga, Etambutol, Es-

treptomicina ¢ ou Pirazinami-
da. Testes de resisténcia deveri-
am ser obtidos no inicio do tra-
tamento. O esquema utilizado,
que conseguimos por doagoes
foi: Rifabutina, 450mg; Ofloxa-
cina, 800mg; Clofazimina,
100mg; Amicacina, 500mg IM,
com alternancia, até o sexto
més. Essas dosagens se referiam
a pacientes com mais de 45kg.
Pirazinamida e¢/ou Etambutol
foram acrescentados se ainda
guardassem sensibilidade.

Oito pacientes participaram
deste trabalho. Dois doentes
nao obtiveram cura, sendo que

Helio Ribeiro de Siqueira’,Domenico Capone’, aulo Roberto
Chauvet®, Ana Lucia M. Henrique®, Marina A. Lima’, Munir Raftul’

um faleceu por hemoptise,
apos ser considerado MR falido.
Um doente abandonou o trata-
mento. Trés se curaram com o
esquema. Dois, com lesao uni-
lateral foram pneumectomiza-
dos e se curaram, um ¢ue aban-
donou apods ser indicada cirur-
gia por permanecer escarro po-
sitivo ¢ depois retornou ao tra-
tamento, ¢ outro que, no inicio
do protocolo, fez a cirurgia
logo que negativou o escarro.
Palavras-chave: Tuberculose, Tu-
berculose multirresistente, Trata-
mento.

Abstract

from 1992 on, a several
cases of multirresistant Tuber-
culosis (MR) would be ac-
cepted in our clinic, when the
actual pattern of reference sys-
tems was not organized .

It was elaborated a protocol
where multirresistance was de-
fined as | and 11l scheme failure
or Isoniazid and Rifampin plus
Ethambutol, Streptomycin  or
Pyrazinamide (one of them) re-

sistance. Resistance tests must
be achieved at the treatment
start. The useful scheme (by

donations) was:  Rifabutin,
450mg; Ofloxacin, 800mg;

Clofazimine, 100mg; Amikacin,
500mg IM, with changes, until
the sixth month. These doses re-
fer to patients more than 45kg.
Pyrazinamide and/or Ethambu-
tol were added if sensibility was
maintained

Eight patients was taking
part in this report. Two patients
was not restored to health; one
died by hemoptysis and was con-
sidered MR-failed. One patient
abandoned the treatment. Three
were healed with the scheme,
Two patients with unilateral le-
sion were pneumonectomized
and were healed: one who was
indicated surgery (stayed BAAR
+), abandoned the treatment,
and returned after, and another
who was operated (BAAR-) at
the start of the protocol.

Key words: Tuberculosis, Multi-
drug-resistant tuberculosis, Treat-
ment.

el P2 =

. Prof. Assistente da Disciplina de Pneumologia - UER).

Pos-praduadas da Disciplina de Pneumologia - UER).
. Prof. Adjunto da Disciplina de Pneumologia - UER].
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A partir de 1992 comegamos
a ter varios casos de multirresis-
téncia (MR), em pacientes de
nosso ambulatério de tuberculo-
se (TB) ou para nds transferidos.
Nessa época, o sistema de refe-
réncia nao estava organizado
nos moldes atuais ¢ ndo havia
medicacdo disponivel na rede
publica. Por doagoes, consegui-
mos compor um esquema de
medicamentos capaz de tratar
este tipo de pacientes. Nao ti-
nhamos a intenc¢ao de testar es-
(quemas terapéuticos ou proto-
colo rigido. Nosso objetivo era
curar o doente com 0$ recursos
disponiveis.

Pacientes e Métodos

Elaboramos um  protocolo
em que foram considerados MR,
pacientes que apresentaram fa-
léncia aos esquemas e lll Tou
que mostraram resisténcia a Iso-
niazida ¢ a Rifampicina ¢, pelo
menos, a mais uma droga - E-
tambutol, Estreptomicina ou Pi-
razinamida **. Cultura com tes-
te cle sensibilidade, comprovan-
do a resisténcia, deveria ser re-
alizada sempre que possivel,
antes do inicio do tratamento.
Todos os paciente fizeram teste
sorologico para HIV. Hemogra-
ma, contagem de plaquetas, u-
reia, creatinina, glicose, protel-
nas totais ¢ fragoes, TGO, TGP,
fosfatase alcalina e bilirrubinas
foram realizados antes do trata-
mento ¢ a cada dois meses,
pelo menos até o 6° més de tra-
tamento, se considerados nor-
mais. Dosagens de acido arico
¢ depuracao (clearance) da cre-
atinina foram solicitadas sem-
pre que clinicamente necessari-
as. Pesquisas de BAAR no escar-
ro foram feitas mensalmente e,
gquando negativas, substituidas
por cultura para BK. Caso o do-

ente nao tivesse mais secregao
e houvesse nitida melhora radi-
ologica, era considerado escar-
ro negativo. Do contrario, era
submetido a broncoscopia para
cultura do aspirado bronquico.
Rx de térax foi obtido a cada
dois meses.

O esquema terapéutico para
adultos acima de 45 kg consis-
tiu na associacdo de, no mini-
mo, (uatro drogas:

o Rifabutina  (450mg/dia)

« Ofloxacina (800mg/dia)

s Clofazimina (100mg/dia)

e Amicacina (500mg/dia
intramuscular,

5 dias na semana)

A Estreptomicina substituiu a
Amicacina quando ainda havia
sensibilidade. O aminoglicosi-
deo foi aplicado trés vezes por
semana apos o primeiro més ¢
cessado no sexto més. Etambu-
tol ¢/ou Pirazinamida, se ainda
sensiveis, foram acrescentados
ao esquema. O tempo minimo
de tratamento foi fixado em 12
meses, a contar da negativagao
bacteriolbgica. Inicialmente
consideramos caso cirdrgico o
paciente com lesdo unilateral
(que negativava o escarro, ou
que permanecia com bacteriolo-
gia positiva apos o sexto mes
de tratamento. Quando adquiri-
mos maior experiéncia, deixa-
mos de indicar cirurgia para os
casos unilaterais que negativa-
vam o escarro. Lesoes grosseiras
unilaterais, ou cavidades unila-
terais de paredes espessas e
bacteriologia negativa
também definidas como casos
cirGrgicos, apos 12 meses de tra-
tamento.

foram

Resultados

Este trabalho se iniciou em
1992. A partir deste ano, tive-
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mos oito casos de MR, sete do
sexo masculino, As idades vari-
aram de 23 a 62 anos (média
de 35,3 anos). Nossa (nica pa-
ciente adquiriu TB de seu mari-
do, resistente ao esquema |, e
teve tratamento irregular duran-
te o esquema Il devido a gravi-
dez (a Estreptomicina e a Etiona-
mida foram suspensas). Quatro
coentes tornaram-se MR por tra-
tamento irregular e outros trés
no decurso de tratamento regu-
lar. Os testes para HIV foram
negativos em todos 0s €asos.

Apenas um doente ndo fez
teste de sensibilidade antes do
inicio do tratamento. Era diabé-
tico e se internou com hipergli-
cemia acentuada ¢ estado geral
muito comprometido (Figura 1).
O Quadro 1 mostra os resulta-
dos dos testes de sensibilidade.
Quatro casos apresentavam le-
sao unilateral e quatro, bilateral
(Figura 2).

Dois pacientes abandonaram
o tratamento. Um, logo no ini-
cio ¢ outro, apos seis meses de
medicagdo, quando foi indica-
da cirurgia, pois mantinha o es-
carro positivo e a lesdo era uni-
lateral. Este doente voltou ha
um ano, fez novo curso de tera-
pia, enquanto realizava exames
pré-operatorios. Como permane-
ceu BAAR positivo e com lesao
unilateral, realizou-se pneumec-
tomia, com negativacao imedi-
ata do escarro. A Ganica repre-
sentante do sexo feminino, apos
o quarto més de terapia, negati-
VOLU O C5CATTO © EI|JTUSEI“ULI me-
lhora radiolégica. A doenga era
unilateral e, de acordo com o
protocolo (depois modificado),
foi submetida a pneumectomia e
completou 12 meses de terapia,
sempre com BAAR negativo.
Trés doentes obtiveram cura
apenas  com medicamentos,
aqui incluido o diabético (lesdao

B i




Figura 1a - Paciente diabético. Raio X antes do
lralamento

Figura 1b - Raio X do paciente apos alguns
meses de tralamenlo

Figura 2a - Paciente antes da cura da lesio bilateral.

Figura 3a - Paciente com faléncia ao tralamento ¢ que
faleceu. No inicio  do tratamemento

unilateral). Um doente, com infiltrado bilateral
moderado e teste ainda com sensibilidade a Ri-
lampicina (que substituiu a Rifabutina), permane-
ceu com BAAR positivo durante dois anos de tra-
lamento. No final, mantinha o mesmo perfil de
sensibilidade do inicio, afirmando sempre que
tomava regularmente as medicacoes. Foi transfe-

Figum 2b - Paciente apos a cura da lesio bilateral.

Figura 3b - Paciente com faléncia ao lratamento ¢ que
faleceu. No final do tratamento apos 5 anos de evolucio

rido, no inicio de 1997, para um Servico de Refe-
réncia para MR que atualmente dispoe de mais
opcoes terapeuticas. O primeiro doente atendido
pelo nosso programa, ainda em 1992, apresenta-
va comprometimento bilateral extenso. Subme-
teu-se ao esquema lerapéutico por dois anos.
Novo teste de sensibilidade mostrou resisténcia a
Isoniazida, Rifampicina, Estreptomicina, Ofloxa-
cina, Rifabutina e sensibilidade a Estreptomici-
na, FEtionamida, Cicloserina, Canamicina e
Capreomicina. Recebeu por oito meses, sem re-
sultado, o esquema: Terizidona (derivado da Ci-
closerina), Etionamida, Pirazinamida e Estrepto-
micina. Manteve sempre BAAR positivo e foi
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considerado MR falido. Fez, a
seguir, apenas esquemas palia-
tivos e evoluiu com piora pro-
gressiva. Faleceu por hemoptise
no inicio de 1997 (Figura 3).
Em resumo: dos oito pacientes
atendidos, um abandonou o tra-
tamento, dois se curaram com
cirurgia, trés unicamente com
medicacdao e dois ndo se cura-
ram, havendo um obito.

Os Gnicos efeitos colaterais
importantes foram artralgia em
um paciente e artrite em outro,
atribuidas a Ofloxacina. O do-
ente que teve artrite também
tomava Pirazinamida mas o aci-
do arico sérico era normal.

Discussao

O contato ambulatorial com
doentes multirresistentestrouxe,
de imediato, a preocupagao com
a biosseguranca de nossa equi-
pe, pois nosso ambulatério nao
apresentava, ¢ ndo apresenta,
condigoes ambicentais satisfato-
rias*, Nossa filosofia foi de nao
permitir que os pacientes, que
entrassem nas salas. de atendi-
mento, tossissem livremente,
contaminando o ambiente com
particulas infectantes. O uso de
mascara passou a ser obrigatorio
para o atendimento de qualquer
tipo de tuberculose. Os médicos
e a enfermagem passaram a usar
mascaras de plastico, comuns
em centro cirdrgico mas que,
sabiamos bem, nio filtravam as
particulas infectantes mas lem-
bravam o risco que se corria se o
doente estivesse desprotegido ¢
tossisse livremente. As masca-
ras dos doentes eram descarta-
veis mas porosas. Grampeava-
mos entdo, por tras de cada uma,
folha dobrada de papel toalha.
O conjunto, de baixo prego,
constituiu eficiente anteparo
para a tosse, evitando a disper-

sao de particulas infectantes.
Atualmente usamos mascaras
(denominadas respiradores) com
protecao de 95% para particulas
de 0,3 micrometros e os doentes,
mascaras de plastico impermea-
veis ¢ descartaveis *7%,

No principio de nosso traba-
lho, achavamos baixa a poten-
cialidade de cura do nosso cs-
quema e, por isso, submetemos
nossa Gnica paciente a pneu-
mectomia, embora ja houvesse
negativado o escarro *'. Ao
adquirirmos maior confianga,
mudamos o protocolo e conse-
guimos curar trés doentes, ape-
nas com medicamentos, dois
com lesao uni ¢ um com lesdo
bilateral. O doente que ndo se
curou e, apos dois anos de tera-
pia, manteve o perfil de resis-
ténciaigual ao do inicio, nos fez
suspeitar que ndao houvesse to-
mado as medicagoes, o que foi
negado porsua mulher. O doen-
te que faleceu, apresentava le-
soes bilaterais avancadas desde
o inicio e evoluiu com piora
progressiva. Durante seu trata-
mento, surgiram, em sua fami-
lia, dois casos de tuberculose.
Uma irma, que apresentou teste
sensivel a todas as drogas do
esquema | e abandonou o trata-
mento e um irmao, que € justa-
mente o paciente que, de inicio,
também abandonou nosso trata-
mento. Ja havia tido tuberculose
em 1989, com cura apdsum ano
¢ meio de terapia (ndo soube-
mos os esquemas utilizados). Em
1993 teve recidiva, reiniciou a
medicagao, abandonou e apre-
sentou resisténcia ao esquema |.
Chegou a nés com o esquema Il!
que nao respondeu. E possivel
que um irmao tenha contamina-
do’o outro. Nos outros casos nao
tomamos conhecimento de ado-
ecimento familiar. Este trabalho
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confirma que a causa mais fre-
gliente do surgimento de multir-
resisténeia, em nosso meio, é a
irregularidade e o abandono do
tratamento e estes pacientes sao
capazes de repetir o fato mesmo
sob tratamento especial "',
Neste caso, a medicacdo assisti-
da é de enorme importancia ™.

Em paises de menor preva-
léncia de TB aresisténcia prima-
ria é fato ameacador para a cura
desta doencga ', S6 tivemos um
caso comprovado de resisténcia
primaria.

Os esquemas terapéuticos
para MR ndo sao de grande efici-
éncia'™". A Rifabutina (Ansamy-
cin) pode apresentar resisténcia
cruzada com a Rifampicina em
cerca de 30% dos casos, e esta é
a razdo porque usamos a dosa-
gem de 450 mg/dia ', Nao tive-
mos acesso a Capreomicina que
poderia substituir, com vanta-
gem, a Amicacina. S6 um doen-
te - o que faleceu - tomou Terizi-
dona, mesmo assim por pouco
tempo. Testes de sensibilidade
repetidos em laboratérios dife-
rentes, com alto grau de contro-
le de qualidade, podem apre-
sentar algumas diferencgas, prin-
cipalmente para Etambutol e Es-
treptomicina. Neste caso, expe-
riéncia clinica e bom senso de-
vem prevalecer ', Estd em final
de avaliagcao estudo multicén-
trico, coordenado pelo Centro
de Referéncia Prof. Hélio Fraga
/ Ministério da Satde que testa
dois esquemas para MR: Estrep-
tomicina, Ofloxacina, Terizido-
na, Clofazimina e uma quinta
droga, Etambutol ou Rifabutina,
segundo a sensibilidade. O se-
gundo esquema substitui a Es-
treptomicina por Capreomici-
na“’,

Tratar MR ndo é igual a tratar
TB virgem de tratamento (e sem

—



Quadro 1 - Caracteristica dos Raios X, testes de sensibilidade e evolucao dos pacientes

Pacientes Sexo Idade Carac. RX Resisténcia H R Z S E Et Cirurg. Evolucao
APN \% 28 BILAT R R - R R NAO Obito
Al PN M 23 BILAT R R R - NAO Abnd
PPO M 56 BILAT R S R R R NAO Trans
FOL M 51 BILAT R R R R S NAO Cura
LCB M 31 UNILAT R R - R S SIM Cura
LMT F 28 UNILAT R R - -~ 'R SIM Cura
CFS M 32 UNILAT R R S R R NAO Cura
JEA M 62 UNILAT - - - - - NAO Cura

BILAT: hilateral: UNILAT: unilateral; H: lsoniazida; R: Rifampicina; Z: Pirazinamida; §: Estreptomicina; E: Etambutol; EL
Etionamida; Cirurg.: pneumectomia; Evol.: evolucio; Abnd: abandono; Trans: transferéncia.

resisténcia primaria). Mesmo
comtodas as drogas disponiveis,
o sucesso, que depende da ex-
tensao da lesdo e da precocida-
de com que se inicia o esquema,
pode ficar em 50% e o preco de
cada tratamento pode chegar a
R$ 4.000,00. Como falou Fiuza
de Melo ha alguns anos °, “Tu-
berculose MR, ¢ melhor ndo té-
2l
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Asma Bronquica
Fatores Psicossociais e Aspectos Educacionais

Introducao

A asma é uma doenca croni-
ca que afeta aproximadamente
10% da populagao mundial e
tem sido assinalado um aumento
em sua morbidade e mortalida-
de, principalmente entre crian-
cas e adolescentes, apesar de
todos os progressos terapéuticos
que ocorreram recentemente.

Os dados epidemioldgicos e
econdmicos relacionados a asma
sd0 impressionantes:

No Reino Unido, segundo in-
formacoes da National Asthma
Campaign, trés milhdes de pes-
soas tém asma, sendo 750.000
criancas em idade escolar, com
100.000 hospitalizagdes/ano,
com 2.000 mortes anuais, dasquais
80% poderiam ser evitadas.

Nos.Estados Unidos da Ame-
rica ocorrem, aproximadamen-
te, 400.000 hospitalizagdes anu-
ais por asma.

No Brasil, o complexo DPOC/
asma foi responsavel por 2,87 %
do total de hospitalizagdes pa-
gas pelo Sistema Unificado de

=
Jodo Carlos Corréa

Satde (SUS), na anélise do peri-
odo 1993-1995. Em estudo reali-
zado no Estado do Rio Grande do
Sul, entre 1970¢ 1991, foi obser-
vadoum crescimentode +2,23%
namortalidade porasma, no gru-
po de faixa etaria entre 5 ¢ 39
anos, apesar de, na analise de
todas as faixas etarias, ter havi-
do um decréscimo de -1,53%, o
que evidencia que temos um
problema de satGde pablica se-
melhante aos outros paises, pois
se considera que a acuracia dos
atestados de 6bito, na faixa eta-
ria entre 5 e 39 anos, é bastante
acentuada.

Qual seria, entdo, a razao
deste paradoxo em relagdo ao
aumento, ou pelo menos manu-
tencdo, dos dados epidemiolo-
gicos relativos a morbi-mortali-
dade da asma brénquica, apesar
de nosso melhor conhecimento
da doenca, como trata-la e dos
novos remédios que dispomos¢

Varias explicagdes sdao arro-
ladas:

1) melhora da capacidade
diagnostica, com o reconheci-

mento de maior nimero de casos
de asma;

2) aumento da polui¢do am-
biental;

3) aumento da poluicao in-
tradomiciliar;

4) insucesso do tratamento.

A asma é uma doenca cerca-
da de tabus, em relacdo a sua
cronicidade, falta de medica-
cOes curativas, medo de usar
determinados medicamentos
(tanto do paciente, como do
médico), como as “bombinhas”,
que poderiam causar danos car-
diacos e os corticosterdides.

De uma forma geral, a asma
é tratada apenas durante as
exacerbacbes, com broncodila-
tadores e por via oral (face ao
temor do uso da medicagao ina-
latéria).

Um aspecto social importan-
te, principalmente em paises
como o Brasil, onde grande par-
te da populagdo tem parcos re-
cursos financeiros, é a dificulda-
de para adquirir os medicamen-
tos. Calcula-se que, com base
no custo dos medicamentos, for-

Chefe do Servico de Broncologia do Instituto de Tisiologia e Pneumalogia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]).
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necidos pelaindastria farmacéu-
tica brasileira, o custo mensal
do tratamento do asmatico varie
entre R$ 25,00 e R$ 150,00. O
IBOPE estimou, recentemente,
que so de 25 a 30% da popula-
cao brasileira tenha plano de
salide, teoricamente os que teri-
am condicdes suficientes para
comprar remédios; 0s demais
dependem do atendimento pelo
SUS e de medicamentos distri-
buidos pela Central de Medica-
mentos do Governo Federal

(CEME). A medicagdo anti-as-

mética da CEME, quando dispo-
nivel, se constitui, basicamen-
te, de medicamentos broncodi-
latadores por via oral e inexis-
tem antiinflamatorios. Em estu-
do que desenvolvemos no Hos-
pital dos Servidores do Estado,
no Rio de Janeiro, notamos que a
maioria dos asmaticos procura a
Emergéncia, em crise, por nao
tomar remédio (falta de poder
aquisitivo).

Diz-se que “quanto mais
asma, mais asma”, significando
que o0s asmaticos graves, nao
tratados com medicacao antiin-
flamatoria, terdo mais lesdao bron-
quica, tornando-se um cronico,
incapacitado no final de sua
doenca pelaremodelagem bron-

quica, engrossando afila e inter-

nacoes de asmaticos graves, com
aumento da mortalidade e mor-
bidade, o que acontece em nos-
so Pais, pelos fatos ja demons-
trados.

As causas do insucesso do
tratamento estdo relacionadas
nos Quadros 1, 2 e 3.

Além dos aspectos sociais ja
descritos, existem problemas
individuais que se relacionam
com baixa aderéncia a terapéu-
tica, como: distarbios psiquicos,
revolta / estigma com relagdo a
doenga (principalmente entre

adolescentes), esquecimento,

aversao a remédios, incompre-

ensao, subestimativa da gravi-
dade da doencga e fatores cultu-
rais.

Analisando estas causas de
falta de éxito no tratamento dos
asmaticos, chega-se a conclu-
sdo que a educagao do paciente
asmatico ou de sua familia, em
relacdo a sua doenga, tem um
papel importante no sentido de
minimizar estas falhas no trata-
mento. Convém, também, enfa-
tizar que o melhor conhecimen-
to sobre asma, pelo médico ge-
neralista e outros profissionais
de satde, é de extrema impor-
tdncia, ja que a impressao que
se tem ¢ que os conhecimentos
gerados ¢ as informagoes dos
diversos consensos sobre asma
ficam restritos aos especialistas.

Varios estudos tém demons-
trado a efetividade dos diversos
programas de educagao em
asma, com melhora dos sinto-
mas, diminuic¢do das internagoes
e de visita as emergéncias e
melhora na qualidade de vida.

Os programas de educagao
podem ser divulgados, através
de associagoes de pais ¢ paren-
tes de asmaticos, ou no atendi-
mento individual aos asmaticos.
As finalidades dos programas de
educac¢do em asma devem ser:
| . Ensinar os fundamentos clini-

cos e fisiopatologicos basi-

cos da doenca.

2. Enfatizar a necessidade de
se evitar os fatores desenca-
deantes de asma.

3. Ensinar como lidar com os
tabus ¢ medos relacionados
a doenca.

4. Reconhecer os sintomas da
doencga, as exacerbagoes ¢ o
que fazer em cada situagao.

5. Melhorar a qualidade de vida

6. Diminuir os dias de aula e
de trabalho perdidos.
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Quadro 1 - Causas de
insucesso do tratamento,

ligadas ao paciente

e Nio adesio ao tratamento

Suspensio do uso de medicamen-
tos quando ocorrem efeitos inde-
sejaveis

Interrupcao da medicagido na
auséncia de sintomas

Conceito de que o remédio nao
apresenta os efeitos espﬂradns, ou
prejudicam

Uso incorreto da medicacao ina-
latoria

Complexidade dos esquemas te-
rapéuticos

Exposicdo constante a fatores de-
sencadeantes.

Falha no reconhecimento da exa-
cerbacio dos sintomas.
Persisténcia da atividade da do-
enga, mesmo com medicagio
adequada

Quadro 2 - Causas
associadas ao insucesso do
tratamento, ligadas ao
meédico

* Mi identificacao dos sintomas e
dos agentes desencadeantes atra-
vés de perguntas genéricas.

¢ Indicagio inadequada de bronco-
dilatadores e falta de treinamento
das técnicas inalatdrias.

*Falta de prescricio de medica-
mentos prevenlivos ou antiinfla-
matorios.

o Diversidade nas formas de trata-
mento e auséncia de tratamento
individualizado.

eFalta de conhecimento em rela-
l[!".-.-?.a{,’l JOE IT'I."H'IIL}}II'.,} -I:i':'l Tl

Quadro 3 - Causas
associadas ao insucesso do
tratamento, ligadas a
estrutura do sistema de
satde

= Falta de distribuicio de medica-
mentos.

» Falta de vincule entre o paciente
¢ a estrutura,

o Falta de vinculo entre o paciente
e o médico.

» Falta de implantagio de um pla-
no nacional de educacio em
asma.




Quadro - Classificacao da Intensidade da Asma

= LEVE

« Clinica antes do tratamento. Até dois episddios intermitentes, de curta duracao, por semana. Episodios
de asma noturna, até 2 vezes por més. Assintomatico entre as exacerbacgoes.

e Funcao pulmonar (PFE = pico de fluxo expiratorio)

e PFE > 80% do previsto

e PFE: variabilidade < 20%

» PFE normal apds broncodilatador

» Medicacaousualmente necessariaparamanter controle

« Apenas beta-2 agonistainalado quando necessario.

«+ MODERADA

« Clinica antes do tratamento, Mais de dois episédios / semana. Mais de 2 episodios de asma noturna
/més. Epistdios necessitando inalagéo de beta-2 agonista quase diariamente.

¢ Funcao pulmonar (PFE = pico de fluxo expiratorio)

e PFE entre 60 e 80% do previsto

s PFE: variabilidade entre 20 e 30%

« PFE normal apds broncodilatador

e Medicacaousualmente necessariaparamanter controle

e Agente antinflamatorio profilatico, diario. Possivel broncodilatador de acao prolongada, especialmente
para sintomas noturnos. “

« GRAVE

» Clinica antes do tratamento

« Episodios freqlientes. Sintomas continuos. Sintomas freqlientes de asma noturna. Atividades fisicas
limitadas pela asma. Hospitalizagao por asma nos ultimos 12 meses. Exacerbacao prévia com risco
de vida

e Funcao pulmonar (PFE = pico de fluxo expiratorio)

e PFE < 60% do previsto

e PFE: variabilidade > 30%

= PFE abaixo do normal, apesar de otima terapia

= Medicacaousualmente necessaria para manter controle

e Corticoides inalados diariamente, em altas doses.
Broncodilatadores de acao prolongada diaria, especialmente para sintomas noturnos. Uso freqliente de
esteroides sistémicos.

i

O tratamento da asma sera feito de acordo com sua gravidade.
Gravidade da asma. Esquema terapéutico basico

LEVE beta-2 agonista inalatério quando necessario
Ocasionalmente, corticosterdide inalatorio pud{r Ser Necessario.

MODERADA Nedocromil sodico ou corticosterdide inalatorio diario
beta-2 agonista de acdo prolongada, especialmente para sintomas noturnos
heta-2 agonista inalatorio quando necessario.

GRAVE Corticosterdide inalatério diario
beta-2 agonista de agdo prolongada, especialmente para sintomas noturnos
beta-2 agonista inalatério, quando necessdrio. Uso freqiiente de corticosteréide oral.
Considerar adicionar Teofilina de liberagio prolongada.
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7. Envolvimento e ensinamento
da equipe de satGde em rela-
¢cao a asma.

O plano de educagio em
asma, ¢ o que deve ser explicado
ao paciente na consulta inicial, é
composto dos seguintes topicos:

1. Reconhecer como funciona o
aparelho respiratorio e o que
é asma.

. Saber o que piora a asma e
como evitar os fatores desen-
cadeantes.

Pt

3. Usar os medicamentos apro-

priados para cada situagdo,
de acordo com a orientacao
médica.

4. Saber reconhecer quando a
asma esta saindo de controle
¢ como agir.

A explicagdo sobre asma
deve ser simples e inteligivel
para o doente. Salientar que o
estreitamento dos bronquios ¢
devido a combinacdo de contra-
¢ao dos masculos que cercam o
bronquio e inflamagao dos bron-
quios.

A identificacdo e a remocao
dos fatores que desencadeiam
asma sao importantes no mane-
jo da asma. No ambiente domi-
ciliar os alérgenos inalaveis

(produtos de acaros, gato, ca-

chorro e da barata) sdo os ele-
mentos mais importantes no de-
sencadeamento do broncoespas-
mo, principalmente nos indivi-
duos atépicos. Evitar também ir-
ritantes respiratérios como a fu-
maca do cigarro, substincias
odorizantes, inseticidas, produ-
tos de limpeza, tintas, perfumes,
compostos organicos volateis
(cheiro de frituras, polidores)
etc. Algumas medicagdes po-
dem agravar a asma : aspirina,
antiinflamatérios ndo esterdides,
beta-bloqueadores (mesmo em
colirios), inibidores da enzima

conversora da angiotensina, re-
médios que contenham tartrazi-
na. Exercicio fisico também
pode ser um fator desencadean-
te de crise em asmatico e, ge-
ralmente, indica que a asma
nao esta bem controlada. Infec-
¢oes do trato respiratdrio, parti-
cularmente as virais, podem de-
sencadear broncoespasmo. Do-
encas de vias aéreas superiores,
principalmente a sinusite, po-
dem contribuir para a piora do
asmatico. A polui¢cdo ambien-
tal, principalmente quando
ocorre inversao térmica, pode
desencadear broncoespasmo em
asmaticos. Em quadros de asma
de dificil controle deve ser in-
vestigado, também, o refluxo
gastroesofageano, como manu-
tenc¢ao do quadro.

Além destes topicos, na con-
sulta inicial, o paciente deve
ser esclarecido sobre a logica do
tratamento. O esclarecimento
deve ser usado para motivar o
paciente.

Toda a informacao verbal,
transmitida na consulta inicial,
deve ser suplementada por ma-
terial escrito, que enfatize estes
dados. O paciente e sua familia
devem ser encorajados a anotar
as davidas que venham a surgir
e trazé-las na préxima consulta.
Se houver necessidade da men-
suracdo do pico de fluxo expira-
torio (PFE / “peak-tlow”), o pa-
ciente e¢/ou a familia deverao
ser orientados como e em que
horarios deve ser feita. Em caso
de prescricio de medicamentos
em spray, com ou sem espaca-
dor, o médico devera ensinar ao
paciente o seu correto uso, fa-
zendo demonstracdo disto. Sali-
entar a diferenca entre a medi-
cacao de alivio (broncodilata-
dores) e medicagdo preventiva
(antiinflamatdria); se for prescri-
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ta medicacdo antiinflamatéria
por “spray”, enfatizar a necessi-
dade de seu uso continuado.

Em sendo utilizado corticos-
teroide inalatorio, principal-
mente em altas doses, ensinar
ao paciente para logo apods se
alimentar ou para fazer garga-
rejos com agua, para evitar can-
didiase orofaringea. Deve-se as-
segurar um canal de comunica-
cao facil entre o doente/familia
e 0 médico ou a estrutura de
salide, para eventuais necessi-
dades.

Com base nas informacoes
colhidas na anamnese, o asma-
tico sera classificado como por-
tador de asma leve, moderada
ou grave, conforme consta no
Quadro "Classificacao da Inten-
sidade da Asma".

A identificagcdo do asmadtico
com maior risco de vida é im-
portante, para que o seu segui-
mento seja feito mais cuidado-
samente, e que seja revisto com
maior freqliéncia, até que sua
asma esteja melhor controlada.

As principais caracteristicas
destes pacientes sdo:

* Hospitalizagao prévia por
asma, nos Gltimos seis me-
508,

* Atendimentos freqlientes em
Servicos de Emergéncia.

* Crise anterior, em que houve
risco de vida.

* Internacdo prévia, em Centro
de Terapia Intensiva por crise
de asma.

* Faléncia em perceber a gravi-
dade dos sintomas de asma.

* Distarbios psicossociais ou do
comportamento, com nega-
¢do da asma.

* Acompanhamento médico ir-
regular, com uso inadequado
de medicacio.




» Uso de mais de dois tubos de
broncodilatador por més.

* Paciente cortico-dependente
ou cortico-resistente.

O asmatico deve ter um pla-
no de agdo por escrito, que o
faca capaz de reconhecer a pio-
ra de sua doenca. Quando o
paciente ¢ capaz de reconhecer
o agravamento de seu quadro ¢
iniciar terapéutica ainda no do-
micilio, ele evita o retardo do
inicio de seu fratamento, me-
lhora mais rapidamente, evita
crises mais graves ¢ se torna
mais confiante. Para tanto, cle
deve ter um plano de acao, que
deve ser, preferentemente, indi-
vidual. A deterioragdo pode ser
reconhecida pelo agravamento
dos sintomas, especialmente no-
turnos, ou pela necessidade
crescente no uso de broncodila-
tadores, ou pela piora do PFE.

Existe um plano de ac¢do di-
datico, que utiliza zonas verde,
amarela e vermelha. Cada zona
deve estar associada a uma
acao por parte do paciente

Zona Verde

» Aqui ¢ onde vocé deve estar
todos os dias. Os sintomas sao
esporadicos ou aparecem me-
nos de duas vezes por semana.

» Uso de broncodilatador nao ¢
diario, no maximo duas vezes
por semana.

* Boa tolerancia as atividades
fisicas.

* Osono nao éinterrompido por
sintomas de asma.

As medidas do seu PFE estao
acima de 80% do seu melhor
resultado.

Conduta: Mantenha a medi-
CACAD 1uerrrreerrnerenennnnnN@ dose
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Zona Amarela

e Sua asma estd saindo do con-
trole. Aja prontamente para
voltar a zona verde.

* Aparccem sintomas de asma
mais que duas vezes por se-
mana.

o Acorda durante a noite com
tosse ou chiado.

* Usa broncodilatador mais que
duas vezes por semana.

=

Os valores do seu PFE estao
entre 50 e 80% do seu melhor
resultado.

Conduta: Aumente o seu me-
dicamento  preventivo para a
dosesisui ¢ continue com
esta dosagem pelo dobro do tem-
po que vocé levou para retornar
a zona verde. Apos isto, volte a
sua dose de manutengdo.

Zona Vermelha

e Vocd esta com crise de asma

* Apresenta chiado, faltadeare
fosse.

e Sente-se cansacdo, mesmo em
repouso.

» O broncodilatador da pouco
alivio ou o seu efeito dura
pouco tempo.

Seu pico de fluxo expiratério
esta abaixo de 50% do seu me-
lhor resultado.

Conduta: Use seu broncodila-
tador na dose habitual, a inter-
valo de 30 minutos, até trés ve-
zes, Se nao obtiver melhora,
use corticosterdide por via oral,
na dose de ......... e procure au-
xilio médico.

Nas consultas de seguimento
serda avaliada a resposta tera-
péutica e eventual necessidade
de trocafacréscimo de medica-
mentos. Serao reforgados os co-
nhecimentos sobre asma e sua
fisiopatologia, ¢ a necessidade
da participagao ativa/efetiva do
paciente e familiares na condu-
cao de seu tratamento. Enfatizar
e rever os fatores desencadean-
tes de crises ¢ a higiene pessoal
¢ ambiental, principalmente
nos casos com continuidade dos
sintomas. E atil, no caso de o
paciente estar usando medica-
cao em "spray', que ftraga a
bombinha, para ver se a esta
usando de forma correta. Refor-
car o uso continuado da medi-
cacao antiinflamatoria, pois de-
terminados pacientes $6 a usam
quando estao com sintomas,
apesar de todas as recomenda-
coes anteriores,

Enfim, com a adocdo destas
diretrizes, em relacdo a educa-
¢do ecm asma, consegue-se me-
lhorar o controle da doenca, na
maioria dos casos, ¢ melhorar a
qualidade de vida destes paci-
entes.
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“Bombinhas” x Buraco de Ozo6nio

Resumo

O autor aborda os efeitos dos
nebulimetros dosificadores que
utilizam CFC como propelente
sobre a camada de ozonio. Dis-
cute 0s mecanismos envolvidos
na interagao CFC - camada de
ozonio e suas conseqiiéncias
danosas a ragca humana. Co-
menta sobre a definicdo de me-
canismos de controle do uso de
derivados clorados (Protocolo
Montreal), regida por organis-
Mos internacionais, ¢ sobre o
processo de substituicao do pro-

pelente na area médica. Termi-

na por convidar os especialistas
a refletirem sobre o problema e
a participar do processo de tran-
sicdo, esclarecendo colegas e
pacientes sobre a necessidade
imperiosa de substituicdo do
CFC, mostrando que isso ndo
significa prejuizo terapéutico.

Palavras-chaves: CFC e ca-
mada de ozdnio; nebulimetro do-
sificador contendo CFC; transicao
para inaladores sem CFC; inalo-
terapia na asma e na DPOC.

Abstract

The author discusses the CFC
- driven metered - dose inhalers

Ce———
Hisbello S, Campos

effects upon ozone layer. He dis-
cusses the mechanisms involved
in the interaction CFC - ozone
layer and its deleterius conse-
quences. He comments the defi-
nition of control mechanisms on
the use of chlorine derivates
(Montreal Protocol), coordinated
by international organizations,
and about the transition process
(wash out) from CFC to non -
CFC propelents for medical uses.
He finishes inviting the respira-
tory specialists to think over the
problem and to participate in the
fransition  process, reassuring
health professionals and patients
about the need for substitution

and that this doesn’t mean lower

standards of safety and efficacy
for the medicines.

Key words: CFC and ozone
layer; CFC-driven metered-dose
inhalers; transition for inhalers
non-CFC; inhaled medicines for
asthma and COPD.

Introducao

Em meados de 1970, cientis-
tas, estudando a atmosfera ter-
restre, descobriram que a cama-
da estratosférica de ozdnio, que
defende nosso planeta dos efei-

tos prejudiciais do raio ultravio-
leta, estava sendo destruida por
produtos quimicos introduzidos
na atmosfera pela agao humana
- clorofluorcarbonos, halons, me-
til-cloroférmio e tetracloreto de
carbono, principalmente. Dentre
eles, o clorofluorcarbono (CFC) é
o principal responsavel, respon-
dendo por 90% do dano a cama-
da de ozoOnio'. Esta destruicio
comecou no final dos anos 60,
inicio da cra da industrializa-
¢dao. Quando foi detectado o
dano atmosférico provocado por
esses produtos e estimadas suas
conseqtiéncias sobre a vida hu-
mana, diversos paises reuniram-
se ¢ decidiram suspender a
producdo e o uso dessas subs-
tancias. Essa decisdo materiali-
zou-se sob a forma de um proto-
colo de inten¢des - Protocolo
Montreal - assinado por 51 na-
¢oes e pela Comunidade Euro-
pcéia em setembro de 19872,
que proveu a comunidade inter-
nacional com mecanismo efeti-
vo, Imparcial e dindmico de
protecao da camada de ozonio.

A principal interface dos pro-
dutos depletores da camada de
0zOnio com as acoes médicas é
representada pelo uso de CFCs
como propelentes de fairmacos

Médico do Centro de Referéncia Prof.

Hélio Fraga, FNS, MS,
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para administragao inalatoria;
basicamente, no tratamento da
asma ¢ da doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC). Até
o inicio das agdes previstas no
Protocolo Montreal, os nebuli-
metros dosificadores (metered
dose inhaler - MDI) contendo
CFC respondiam por cerca de
1% do CFC liberado na atmos-
fera. Entretanto, com a substi-
tuicdo de seu uso em refrigera-
dores, aparelhos de ar condicio-
nado e outros, a medicacao ina-
latoria passaria a ser um impor-
tante fator de dano ambiental.
Assim, no amplo espectro de
uso dos CFCs, os nebulimetros
dosificadores sdo objeto de defi-
nicdo de estratégias de substitui-
cao do propelente. Surge dai a
necessidade de se fazer a tran-
sicio da medicacdo inalatéria
contendo CFC para uma que
nao o contenha de forma segu-
ra, que nado traga prejuizo para
os doentes que dela necessitam
de forma regular. Ao mesmo
tempo em que a inddstria far-
macéutica procura desenvolver
uma alternativa adequada, sem
CFC, deve haver conscientiza-
cdo dos profissionais de satde e
dos pacientes de que a substitui-
cdo tem gue acontecer em pra-
zo relativamente curto. Uma
alternativa ja existente para os
MDIs sdo os sistemas inalantes
de po seco (dry powder inhaler -
DPD. Qutra, ndo tdo pratica, ¢
a acrossolizacao do medica-
mento através de jato de ar
comprimido ou de fluxo de oxi-
génio (nebulizagdo).

E objeto do presente artigo
colocar o tema em discussdo
com os especialistas, convidan-
do-os para refletir sobre as pers-
pectivas de mudangas no trata-
mento da asma ¢ da doenga pul-
monar obstrutiva cronica (DPOC)

a curto e médio prazos. Uma
vez conscientizados da irrever-
sibilidade da substituicao dos
CFCs por nao-CFCs, devem par-
ticipar ativamente dessa mu-
danca, esclarecendo, orientan-
do e assegurando a seus pacien-
tes que essa mudanga nao sig-
nifica prejuizo terapéutico.

Camada de Ozonio

A camada de ozonio - espé-
cie de involucro que envolve e
protege a Terra da radiagao
ultravioleta B (UVB) emitida
pelo sol - foi formada ha 600
milhoes de anos, quando do ini-
cio da vida no planeta Terra.
Sua formacgao iniciou-se quando
0s microrganismo comegaram a
utilizar a energia solar para se
desenvolver. A partir dai, o 0z0-
nio comegou a se acumular na
estratosfera, sendo que ele ¢ o
(nico gas capaz de promover o
processo de exclusao da radia-
cao ultravioleta (UV) sobre a
Terra. A camada de ozdnio (CO)
estd situada entre 20 e 35 km
de altitude e ¢ mais densa na
regido norte do planeta. Inicial-
mente, o buraco de ozonio foi
detectado sobre o Continente
Antartico, com o tamanho de
10 milhdes de quildmetros qua-
drados, segundo a Organizacao
Meteoroldgica Mundial (OMM).
No outro extremo, sobre o Polo
Norte, a camada esta cada vez
mais rarefeita. As camadas so-
bre os Estados Unidos da Améri-
ca também vém sendo depleta-
das do ozonio. As conseqliénci-
as do buraco de ozénio na An-
tartica serdo maiores sobre os
paiscs mais proximos, como o
Chile, Argentina e Brasil (regiao
sul, principalmente). Na Antar-
tica, o processo de destruicao
acelera no inverno, quando
aquele Continente ndo recebe
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luz solar a qual, juntamente
com o oxigénio, ¢ necessaria
para a formacdao da camada.
Esse fato determina a atragao
do ozdnio de outras regides da
Terra para o Continente Antarti-
co, rarefazendo a camada pro-
tetora em outras areas. Soma-se
a isso a rarefacdo observada no
P6lo Norte e sobre os EUA, que
afetarao certamente a Europa.

Embora a atmosfera tenha
seus mecanismos de defesa con-
tra a destrui¢ao do ozdnio pelo
cloro, eles sao superados pelas
nuvens de pequenas particulas
em suspensdo na estratosfera -
gelo e acrossois de acido sulfi-
rico principalmente - que cata-
lizam a conversdo do cloro dos
CFCs em monodxido de cloro,
substancia que destroi o ozdnio.
Um dos compostos que prote-
gem o 0zdnio é o oxido de ni-
trogénio que, ao se ligar ao clo-
ro, impede a formagao do mo-
noxido. Outro agente protetor ¢
0 metano, que reage com o clo-
ro formando acido cloridrico.
Como o uso ampliado de acros-
sOis tem afetado a ocorréncia
dessa reagdo, ha menor quanti-
dade de acido cloridrico na at-
mosfera.

O efeito de uma substancia
quimica na camada de ozdnio
é medido pelo seu potencial de
depleciao de ozonio (DPO). Essa
medida é feita em relagao DPO
do CFC-11 (DPO=1). Assim,
uma substincia que destroi a
metade da quantidade de 0z6-
nio que o CFC-11 por quilo da
substincia, teria um DPO de
0,5 enquanto outra, que destruis-
se 0 dobro, por quilo, teria um
DPO de 2,0. As principais clas-
ses de depletores de ozonio
5207,

« Clorofluorcarbonos (CFCs) -
Derivados sintéticos de hidro-

——‘



carbonetos simples (metano, e-
tano e propano) nos guais os ato-
mos de hidrogénio sao comple-
tamente substituidos por atomos
de cloro ¢ de flGor. Foram de-
senvolvidos na década de 30
como excelentes refrigeradores
atoxicos e nao-inflamaveis. Os
CFCs sao amplamente usados
na inddstria de refrigeracao, de
acrossOis e de solventes. Os
mais usados sao 0. CFC-11 e 12.
O DPO dos CFC varia entre 0,6
e 1,0, sendo que a maior parte
deles tem valor 1.

» Halons - Produtos quimicos
sintéticos similares aos CFC, que
incluem bromo em sua férmula.
Foram desenvolvidos como ex-
tintores de incéndio atOxicos e

NAO-cOrrosivos e sao mais dele-

térios que os CFC a camada de
ozOnio. Os mais usados sdo o
halon-1211 (DPO= 4) ¢ halon-
1301 (DPO= 6).

+ Metil-cloroférmio - solvente
sintético usado na
limpeza de superficies de metal
e na limpeza a seco. Por conter
atomos de hidrogénio em sua
férmula, é quimicamente reati-
vo nas camadas mais baixas da
atmosfera, fazendo com que
apenas pequenas porgoes do
metil-cloroformio emitidas na
superficie da Terra atinja a es-
tratosfera e deplete o ozdnio
(DPO=0,1).

« Tetraclorocarbono - produto
quimico sintético (DPO= 1,1)
utilizado na estocagem de ou-
tros produtos quimicos, princi-
palmente CFC.

«  Metil-brometo - Gnico pro-
duto depletor de origem animal
ou natural. Sua principal fonte
sdo as algas ocednicas (60 a
160 mil toneladas/ano). As fon-
tes humanas sao derivadas pri-
mariamente da combustio de
biomassa (10 a 50 toneladas/

industrial

ano) e da agricultura, que o uti-
liza no fumigamento de solo ou
de plantagoes (20 a 60 mil to-
neladas/ano) (DPO= 0,6).

» Hidroclorofluorcarbonos
(HCFC) - Foram desenvolvidos
como substitutos dos CFCs. Tém
estrutura quimica similar mas,
por conterem dtomos de hidro-
génio, reagem quimicamente
nas camadas mais baixas tendo
menos efeito na  estratosfera
(DPO varia de 0,01 a 0,11).

Os hidrofluorcarbonos (HFC)
foram desenvolvidos como subs-
titutos dos CFCs. Por nao conte-
rem cloro ou brometo, ndo
depletam ozonio (DPO= 0). Sao
mais usados em refrigeradores e
em ar condicionado de automo-
veis (HFC-134a).

Até o inicio da adocao das
medidas previstas no Protocolo
de Montreal, a cada década,
4% da camada cra destruida®.
A destruicao lenta e gradual
pode levar a exposi¢ao, em pro-
por¢oes crescentes, de quanti-
dades elevadas de radiacdo
ultravioleta. Mesmo que o CFC
fosse climinado hoje, seriam
necessarias décadas para recu-
perar a camada de ozonio. E
importante lembrar que parte do
(que lancamos na atmosfera ha
30 anos ainda nao chegou a
atingir a camada estratosférica.
A principal conseqliéncia direta
‘para o homem ¢é a maior inci-
déncia de cancer de pele. Além
disso, a flora ¢ a fauna também
sao afetadas pela radiacdo UV.
Os vegetais ndao tém qualquer
protecdo natural contra a radia-
cao UV e, até onde se sabe, nao
usam filtro solar.

O Protocolo Montreal

Em setembro de 1987, com a
assinatura de acordo internacio-
nal, foi dado o primeiro passo
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concreto para solucionar o pro-
blema causado pelo CFC - Pro-
tocolo Montreal. Nesse acordo,
24 paises e a Comunidade Euro-
péia comprometeram-se a redu-
zir em até 50% - até o fim do
século - o uso dos CFC na pro-
ducdao de refrigeradores e de
aparelhos de ar condicionado.
A cronologia da cooperacao
internacional para proteger a
camada de ozdnio tem inicio
em margo de 1977, com reu-
niao patrocinada pelo Programa
Ambiental das Nagoes Unidas
(UNEP) na qual foi esbocgado
plano de acao para proteger a
CO e criado pequeno grupo ci-
entifico para assessorar e acon-
selhar as recomendacgoes. Em
janeiro de 1982 comecaram as
negociagoes internacionais, vi-
sando a reduzir o uso de subs-
tancias nocivas a CO. Em mar-
co de 1985, 20 nagoes ¢ a Co-
munidade Européia assinam a
Convengao de Viena. Nela, fo-
ram definidas medidas de coo-
peracdo em pesquisas de alter-
nativas e critérios de monitora-
mento, mas nao foram criados
meios de controle das substan-
cias depletoras de ozdnio. Em
setembro de 1987, a Comunida-
de Européia e 24 nacgoes (Brasil
ndo incluido) assinam o Proto-
colo Montreal, comprometendo-
se a reduzir a metade o uso ¢ a
producao de CFCs até 1998 ¢
parar a produ¢do e o uso de ha-
lons até 1992. Os paises em de-
senvolvimento teriam prazo 10
anos maior para atencer ambas
as determinagoes. Em maio de
1989, durante o primeiro encontro
pos-assinatura do Protocolo Mon-
treal, em Helsinque, além de cla-
rear alguns pontos ambiguos do
Protocolo, os compromissos foram
mantidos e projetadas medidas
efetivas de controle. Também foi




discutida a necessidade de meca-
nismos de financiamento para
apoiar paises em desenvolvimen-
to no controle das substincias de-
pletoras de ozdnio. No segundo
encontro, em junho de 1990, em
Londres, foram feitas emendas no
Protocolo, aumentando o rigor
das medidas de controle. As
emendas (1) requereram a elimi-
nacdo dos halons e dos CFCs até
0 ano 2000, com possiveis exce-
coes para os de “uso essencial”,
a serem definidos; (2) ampliaram
o espectro dos produtos controla-
dos, incluindo metil-cloroformio,
tetracloreto de carbono e alguns
CFCs ndo originalmente incluicos
pelo Protocolo;  (3) estabelece-
ram um fundo multilateral, de
160 a 240 milhoes de dolares, por
trés anos, para ser usado como
apoio, no periodo de eliminagao
dos produtos (“washout”), pelos
paises em desenvolvimento que
consumissem menos que 0,3k per
capita dessas substincias; (4)
mantiveram o “boénus” de 10
anos para o controle de todas as
substincias nos paises em desen-
volvimento.

Em junho de 1991, durante o
3" encontro, em Nairdbi, todos os
compromissos estabelecidos fo-
ram manticlos. Durante o 4° en-
contro, em novembro de 1992,
em Copenhagen, 1) as datas de
eliminagdo (“washout”) dos ha-
lons  foram antecipadas para
1994 ¢ as dos CFCs, metil-cloro-
formio e tetracloreto de carbono
para 1996; 2) o HCFC foi coloca-
do sob controle pela primeira
vez, devendo ser eliminado em
99,5% até o ano 2020 e o restan-
te até 2030; 3) ficou definido
que, a partir de 1995, os paises
industrializados deveriam conge-
lar a produc¢do de metil brometo
nos niveis de 1991; 4) as obriga-
coes dos paises em desenvolvi-

mento com relagao ao HCFC e
ao metil brometo ndo foram es-
pecificadas; 5) manteve-se o pe-
riodo 10 anos maior para os pai-
ses em desenvolvimento e 6) o
fundo multilateral de apoio foi
manticlo em bases permanentes.
No 5 encontro, em novembro de
1993, em Bangkok, 1) foram con-
firmados 0s compromissos assu-
midos; 2) o valor do fundo multi-
lateral foi aumentado para 510
milhoes dolares e 3) foi seguida
a recomendacao do painel asses-
sor para ndo se abrir excecdo aos
critérios de "uso essencial” para
a eliminacdo dos halons em 1994
em paises industrializados. Em
outubro de 1994, o 6 encontro,
realizado em Nairobi, manteve
0s compromissos, mas chancelou
a recomendacgao do painel asses-
sor de que 11.000 toneladas de
CFCs, para emprego exclusivo
em “usos essenciais”, ficassem
assegurados para o caso de pro-
blemas na fase de eliminacio
em paises industrializados (prin-
cipalmente para serem usados
como propelentes em medicagao
inalatoria)®. De 14 para cd, os en-
contros  seguintes  basicamente
vém mantendo os compromissos
firmados e definindo adaptagoes
as realidades nacionais.

O Brasil, apesar de ndo ser
signatario do Protocolo de Mon-
treal, vem tentando seguir suas
determinagdes. Portarias  presi-
denciais nesse sentido foram pu-
blicadas em Didrio Oficial. Em
nosso pais, apos ultrapassadas al-
gumas dificuldades institucionais
¢ tecnologicas, diversos projetos,
nas arcas de refrigeracdo domés-
tica e comercial, de espumas ¢
de solventes, estio sendo desen-
volvidos com apoio do Protocolo
de Montreal".

Aspectos econdomicos e techo-
l6gicos constituem entraves im-
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portantes a concretizacao das
propostas nos prazos definidos,
particularmente ao que se refere
a indastria farmacéutica, que
vem tentando desenvolver alter-
nativas efetivas e aceitaveis para
administrar a medicagdo pela via
inalatéria.

O processo de transicao

Os MDls com CFC sdo bara-
tos, confiaveis e efetivos no tra-
tamento da asma ¢ da doenca
pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC). Os componentes es-
senciais do MDI sdo: um frasco
metilico (canister); a formula-
¢do medicinal, que inclui o pro-
pelente e o ingrediente ativo; a
valvula dosificadora que con-
trola a emissdo da dose exata
da formulacdo; e o ativador (o
usuario). Dentro do frasco ha
uma complexa formulacao que
consiste no farmaco medicinal,
um ou mais propelentes, as ve-
zes um co-solvente (surfactante
ou lubrificante), A mistura pro-
pelente ¢ feita de um ou mais
gases que geram uma pressdao
de 50 a 80 psi dentro do
canister. Na liberacido do jato,
o propelente evapora, passando
do estado liquido para o gaso-
so. O resultado é uma névoa
contendo a medicacao que esta-
va dissolvida ou suspensa na for-
mula¢do. A funcdo basica do
MDI é a liberacdao consistente
de determinada quantidade de
medicagdo suspensa numa né-
voa. As particulas suspensas no
acrossol tétm de 1 a 7 um de di-
ametro, o que permite sua depo-
sicdo em bronquios periféricos.
A maior parte dos MDIs usa
CFC-12 como propelente e o
CFC-11 e 114, sozinhos ou mis-
turacdos, para dissolver ou man-
ter a medicagdo em suspensio.
Dentre todos o0s aerossdis, os
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utilizados no tratamento das
doencas pulmonares sdo os de
mais dificil substituicao. Ha di-
versas evidéncias de que as pre-
valéncias da asma e da DPQOC,
gracas também a urbanizagao
nos paises em desenvolvimento,
estejam aumentando em todo o
mundo. Globalmente, ha pelo
menos 300 milhdes de asmati-
cos e, talvez, outro tanto de por-
tadores de DPOC. Cerca de 500

milhoes de MDIs sio usados

anualmente, em todo o mundo,
0 que corresponde ao emprego
de aproximadamente 10.000 to-
neladas de CFC. As duas alter-
nativas para o CFC desenvolvi-
das para uso médico sao os hi-
drofluoralcanos (HFAs) ou hi-
drofluorcarbonos (HFCs), que
contém apenas hidrogénio, car-
bono e flGor. Eles sao nao-infla-
maveis ¢ ndao contém cloro,
donde se acredita que nao tém
efeito sobre a camada estratos-
férica de ozdnio. As companhi-
as farmacéuticas vém envidan-
do esforcos na reformulagao
dos farmacos utilizando HFA-
134a e HFA-227.

A reformulacdao dos MDI se
mostrou mais dificil do que se

antecipou. Inicialmente, supos-

se (ue seria possivel substituir
o CFC por outro propelente,
sem mudangas significativas na
formulacdo da substancia ativa
ou ho sistema mecanico. Entre-
tanto, o MDI-CFC ¢ um sistema
complexo ¢ bem sucedido de
equilibrio entre forgas comple-
xas. A mudanca de um dos ele-
mentos (o propelente) exige
mudancas, em graus diversos,
em outros elementos, gerando
um sistema de inalacao total-
mente diferente. Mais de 1.400
cientistas, em 90 laboratérios,
em 10 paises, vém trabalhando
na substituicao do CFC em uso
médico. A inddstria farmacéuti-

ca ja gastou mais de 1 bilhdo
de délares com esse objetivo e
prevé gastar outros bilhdes até
a chegada de produtos adequa-
dos as maos dos usuarios.

Ha consenso internacional
sobre a via inalatéria como a
ideal para administrar o trata-
mento da asma e da DPOC, o
que torna crescente a necessida-
de de medicacao inalatoria. Os
MDIs possuem numerosas carac-
teristicas que, vistas conjunta-
mente, tornam-nos superiores as
outras opc¢oes de sistemas de
administracdo inalatéria (Qua-
dro 1).

Esse fato, aliado ao conheci-
mento do dano causado pela

agressao a camada de ozonio,.

impulsionou organizagoes inter-
nacionais, médicos e indastrias
farmacéuticas na busca de al-
ternativas seguras, cficazes e
aceitaveis para o CFC. Uma al-
ternativa ja em uso sao os DPIs.
Embora ja se note incremento
no volume de vendas dessa for-
ma de administracao inalatéria,
ele ndo é acompanhado por
queda nas vendas do MDls, in-
dicando nao estar havendo
substituicio de um pelo outro
na prescricio médica. De modo
geral, os DPI representam entre

6,2 e 23,3% do volume de ven-
das de nebulimetros, segundo
levantamento das vendas reali-
zadas em 54 paises, no periodo
de setembro de 1995 a setem-
bro de 1996 (Quadro 2). Outra
alternativa disponivel é a nebu-
lizacdo da substincia ativa, di-
luida em soro fisiologico, atra-
vés de fluxo de ar comprimido
ou de oxigénio. Essa forma de
administrar a medicacao pela
via inalatéria costuma ser muita
usada em Unidades de Emer-
géncia em' pessoas com dificul-
dade na coordenagao psico-
motora necessdaria para a inala-
cao através de MDIs ou de DPIs
(basicamente criangas menores
¢ idosos). Como inconvenientes
a essa modalidade, pode-se ci-
tar o custo do compressor de ar,
a necessidade de preparo prévio
da solugdo a ser nebulizada, o
tempo necessario para comple-
tar a nebulizacdo (cerca de 8
minutos, quando o volume total
nao excede 4-5 ml), principal-
mente. Particularmente o longo
tempo de nebulizagdo pode ser
um obsticulo importante no
caso das criangcas pequenas,
pela dificuldade em manté-las
quietas e respirando tranqtila-
mente numa crise de asma, si-

Quadro 1 - Beneficios conjugados aos MDIs

inspiratario extra do paciente.

usando a moesma téenica.

tlo |mr.‘.it.'l'|hr.

com essas medicagdes,

incluindo criancas e bebés.

e Os propelentes fornecem a energia necessiria para a liberagao da droga
independentemente e {!ll;lll.llllltl‘ fonte externa de energia ou de esforgo

* A dose liberada depende significativamente da valvula dosificadora e da
formulagio, e ndo inteiramente da inspiragio do paciente.
» Um paciente que precise usar virias medicagoes pode operar diversos MDIs

= O MDI garante protegio contra a umidade atmosférica e contra a expiragio

e Podem ser usados para a inalagdo dos remédios mais usados no tratamento
das doencas respiratarias, e sio disponiveis em todo o mundo para ser usados

* Podem ser adaptados as necessidades de grupos especiais de pacientes,
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utilizados no tratamento das
doengas pulmonares sao os de
mais dificil substituigdo. Ha di-
versas evidéncias de que as pre-
valéncias da asma e da DPOC,
gracas também a urbanizacao
nos paises em desenvolvimento,
estejam aumentando em todo o
mundo. Globalmente, ha pelo
menos 300 milhdes de asmati-
cos e, talvez, outro tanto de por-
tadores de DPOC. Cerca de 500

milhdes de MDIs sao usados

anualmente, em todo o mundo,
0 que corresponde ao emprego
de aproximadamente 10.000 to-
neladas de CFC. As duas alter-
nativas para o CFC desenvolvi-
das para uso médico sdo os hi-
drofluoralcanos (HFAs) ou hi-
drofluorcarbonos (HFCs), que
contém apenas hidrogénio, car-
bono e flaor. Eles sdo ndao-infla-
maveis e nao contém cloro,
donde se acredita que nao tém
efeito sobre a camada estratos-
férica de ozonio. As companhi-
as farmacéuticas vém envidan-
do esforcos na reformulagao
dos farmacos utilizando HFA-
134a e HFA-227.

A reformulagao dos MDI se
mostrou mais dificil do que se
antecipou. Inicialmente, sup0s-
se que seria possivel substituir
o CFC por outro propelente,
sem mudangas significativas na
formulacao da substancia ativa
ou no sistema mecanico. Entre-
tanto, 0 MDI-CFC ¢ um sistema
complexo ¢ bem sucedido de
equilibrio entre forgas comple-
xas. A mudanca de um dos ele-
mentos (o0 propelente) exige
mudangas, em graus diversos,
em outros elementos, gerando
um sistema de inalagdo total-
mente diferente. Mais de 1.400
cientistas, em 90 laboratorios,
em 10 paises, vém trabalhando
na substituicdao do CFC em uso
médico. A indastria farmacéuti-

e

ca ja gastou mais de 1 bilhdo
de délares com esse objetivo e
prevé gastar outros bilhoes até
a chegada de produtos adequa-
dos as maos dos usudrios.

Ha consenso internacional
sobre a via inalatéria como a
ideal para administrar o trata-
mento da asma e da DPOC, o
que torna crescente a necessida-
de de medicacao inalatéria. Os
MDIs possuem numerosas carac-
teristicas que, vistas conjunta-
mente, tornam-nos superiores as
outras opg¢oes de sistemas de
administracao inalatéria (Qua-
dro 1).

Esse fato, aliado ao conheci-
mento do dano causado pela
agressdao a camada de ozonio,
impulsionou organizagoes inter-
nacionais, médicos e induastrias
farmacéuticas na busca de al-
ternativas seguras, cficazes e
aceitaveis para o CFC. Uma al-
ternativa ja em uso sao os DPls.
Embora ja se note incremento
no volume de vendas dessa for-
ma de administragdo inalatoria,
ele ndo ¢ acompanhado por
queda nas vendas do MDls, in-
dicando ndao estar havendo
substituicao de um pelo outro
na prescricao médica. De modo
geral, os DPI representam entre

6,2 e 23,3% do volume de ven-
das de nebulimetros, segundo
levantamento das vendas reali-
zadas em 54 paises, no periodo
de setembro de 1995 a setem-
bro de 1996 (Quadro 2). Outra
alternativa disponivel é a nebu-
lizacdo da substancia ativa, di-
luida em soro fisiologico, atra-
vés de fluxo de ar comprimido
ou de oxigénio. Essa forma de
administrar a medicacao pela
via inalatdria costuma ser muita
usada em Unidades de Emer-
géncia em péssoas com dificul-
dade na coordenacdo psico-
motora necessaria para a inala-
cdo através de MDIs ou de DPIs
(basicamente criangas menores
e idosos). Como inconvenientes
a essa modalidade, pode-se ci-
tar o custo do compressor de ar,
a necessidade de preparo prévio
da solucdo a ser nebulizada, o
tempo necessario para comple-
tar a nebulizacio (cerca de 8
minutos, quando o volume total
ndo excede 4-5 ml), principal-
mente. Particularmente o longo
tempo de nebulizagdo pode ser
um obsticulo importante no
caso das criangas pequenas,
pela dificuldade em manté-las
quietas e respirando trangtila-
mente numa crise de asma, si-

Quadro 1 - Beneficios conjugados aos MDIs

inspiralario extra do paciente.

usando a moesma tecnica,

do |1;1<::i[.-|'|[{.',

com essas medicagoes.

incluindo criangas e behés.

e Os propelentes fornecem a energia necessiria para a liberagio da droga
independentemente de qualquer fonte externa de energia ou de esforgo

e A dose liberada depende significativamente da vilvula dosificadora e da
formulacio, e nio inteiramente da inspiragio do paciente.
o Um paciente que precise usar virias medicagoes pode operar diversos MDIs

O MDI garante protegio contra a umidade atmosiérica e conltra a expiragio

* Podem ser usados para a inalagio dos remédios mais usados no tratamento
das doengas respiratorias, e sio disponiveis em todo o mundo para ser usados

* Padem ser adaptados as necessidades de grupos especiais de pacientes,
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Quadro 2 - Vendas de MDIs e de DPIs segundo a categoria do

remédio. Dados de 54 paises.

W T
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BIar

85,2
A

gz RINE

B2ar = beta 2 de acao rapida: B2ld = beta 2 de longa duragao; AINE = anti-
inflamatério ndo esteroidal: Cortic = corticosterdide; anti-col = anti-colinérgico.
Fonte: IPAC, 3 margo 1997. Calculo em unidades vendidas.

tuacao na qual a nebulizagio ¢
feita na maior parte das vezes.

As principais caracteristicas
das trés opgoes atuais de admi-
nistrar medicagao pela via ina-
latéria sao apresentadas no
Quadro 3.

O primeiro passo concreto
no sentido da transicao cdos
MDI-CFC para os nao-CFC foi
dado em marco de 1995, com a
aprovacao do Airomir™ da 3M
(Salbutamol reformulado com
HFC-134a como propelente). Em

Quadro 3 - Caracteristicas dos sistemas de inalacao

marco de 1997, 35 paises apro-
varam a utilizacao do Airomir™
e outras nacgoes estao em pro-
cesso de aprovagao. Outras com-
panhias farmacéuticas (Glaxo
Wellcome ¢ Rhone-Poulenc
Rorer, p. ex.) ja submeteram
nebulimetros sem CFC a apro-
vacao oficial em diversos pai-
ses. Antecipa-se que pelo me-
nos duas alternativas de MDIs
sem CFC estarao disponiveis
em diversos paises até o final
de 1998. Como os MDIs com
salbutamol respondem por cerca
da metade do uso global de
MDIs, espera-se uma reducao
marcada no uso de CFCs em
1999, Entretanto, isso ainda de-
pende da aprovagio oficial dos
novos produtos e da subseqlien-
te erradicacdo dos nebulimetros
com CFC,

Visando a transicao, é fun-
damental que, paralelamente ao

Nebulizador

MDI

DPI

Fonte de energia para li-
beracao da droga

Provida por fonte externa

Provida pelo aparelho

Provida pelainspiragao do
paciente

Consisténcia da dose
liberada

Dose dependente dotipode
nebulizador usado e da du-
ragao da nebulizacao

Dose independente da ina-
lagao do paciente

Dose dependente do es-
forco inspiratério do paci-
ente

Operacao do sistema

Varia de um equipamento
para o outro

Similar para todos 0s pro-
dutos desde que o0 mesmo
tipo de ativador seja usado

Varia de um produto para
0 outro

Coordenacao psico-motora

Nao é&necessario coordenar
inspiragao com ativacao

Necessaria a coordenagao
da inspiracao com a ativa-
¢gao, exceto quando usado
um espacador

MNao & necessario coorde-
nar inspiragao com ativa-
cao

Protecao contra umidade

Meio aquoso; protegao des-
necessaria

Muito alta

Alta para dose unitaria;
baixa no reservatério do
equipamento

Universalidade

MNao é utilizado para todas
as medicacoes inalatorias

Comumente usadoemtodas
as medicacoes inalatorias

Nao é utilizado para todas
as medicacoes inalatorias

Uso pediatrico

Aceitavel

Aceitavel (com espagador)

Limitado

Disponibilidade

Amplamente disponivel

Amplamente disponivel

Mao e amplamente dispo-
nivel
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desenvolvimento de alternativas
para os MDIs-CFC, sejam de-
senvolvidas acoes esclarecedo-
ras e educativas sobre os profis-
sionais de satde e sobre os usu-
arios de nebulimetros. Para os
primeiros, as informagdes de-
vem ser divulgadas através de
revistas especializadas, confe-
réncias, simposios, guidelines,
material promocional, etc. Para
0% USUArios ¢ mesmo para a po-
pulagdo geral, a midia deve ser

utilizada para promover a cons-

cientizacao geral sobre o tema
e sobre a existéncia de produtos
alternativos. Ainda para o grupo
de usudrios, “programas de
apoio”, incentivados por Socie-
dades Médicas, devem promo-
ver fontes de informacao, reuni-
des, etc., ajudando os pacientes
na mudanca de seus nebulime-
tros e assegurando que esse fato
nao trard efeitos deletérios ao
seu tratamento. £ fundamental
que profissionais de satde ¢ pa-

cientes sejam esclarecidos que
as novas formulacoes da medi-
cacao anti-asmatica manterao
os mesmos altos niveis de segu-
ranca e eficacia. E muito im-
portante que as atividades de
esclarecimento resultem de es-
forcos conjugados por associa-
coes profissionais de satde, in-
ddstrias farmacéuticas, autorida-
des governamentais ¢ associa-
coes de apoio a pacientes.
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Pneumonia Nosocomial:
Panorama Atual

Introducao

As pneumonias nosocomiais
representam hoje um desafio,
apesar dos novos tratamentos
antibioticos, devido ao alto custo
administrativo hospitalar, visto
em tempo de permanéncia,
onus financeiro e emergéncia
dos microorganismos resistentes
as multiplas drogas.

A origem e o tempo de aqui-
sicdo da pneumonia sao fatores
importantes para a evoluc¢ao
clinica, abordagem diagndstica
¢ terapcutica. Assim, pode a
pneumonia, de forma genérica,
ser comunitaria ou nosocomial,
sendo esta Gltima diretamente
relacionada com procedimento
cirargico ou adquirida apés 72
horas de internagdo hospitalar -
segundo dados do Ministério da
Sadde - ou 48 horas - conforme
0 Centro de Controle de Doen-
¢as, nos EUA'. As pneumonias

Rogério Rufino', Claudia Henrique da Costa?, José Manoel Janser?

de origem nosocomial podem

ser cdivididas em:

I. nas que possuem poucos si-
nais e sintomas de gravidade
do sistema pulmonar e/ou sis-
témico; i

2. nas que evoluem para insufi-
ciéncia respiratoria;

3. nasquesaoadquiridasemUTl e

4. nas que estao associadas a
respiracao artificial (apds 24
horas de ventilacio mecani-
ca).

E evidente que os fatores de
morbidade associados a um pro-
cesso infeccioso pulmonar - ida-
de superior a 60 anos, diabetes
mellitus, DPOC, insuficiéncia
renal ¢ hepatica, deficiéncias
imunitarias congénita e adquiri-
da, desnutri¢do protéico-calori-
ca, uso de cistostaticos ¢ corti-
costerdides, dificultam o trata-
mento clinico, além de agravar
O prognostico.

Etiologia

Os agentes etiologicos das
pneumonias  sdo constituidos
por bactérias aerdbias gram-ne-
gativas, na maioria das vezes, ¢
aerobias ¢ anaerdbias gram-po-
sitivas. Os virus e fungos nao
devem ser pensados inicialmen-
e

A natureza nosocomial da
pneumonia permite inferir tais
MICroorganismos como os prin-
Cipais: Pseudomonas acruginosa,
enterobactérias e o Staphylo-
coccus aureus®?. Estes agentes
tornam-se mais importantes a
medida que ha prolongamento
da internacdo hospitalar. Se o
tempo para a manifestacao cli-
nica da pneumonia for menor
do que 5 dias, ou seja, um peri-
odo curto, alguns agentes infec-
ciosos comuns da pneumonia de
comunidade permanecem em
relevincia nesses casos, como
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o Streptococcus pneumoniae,
Legionella pneumophila,  Sta-
phylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniac e enterobactcrias.

lsso ocorre em decorréncia do

periodo de incubacdo do agente
microbiano ¢ da relativa manu-
tencao da microbiota orofarin-
gea-,

No caso da infeccdo iniciada
na Unidade de Terapia Intensiva
¢ imprescindivel conhecer-se o
perfil epidemiolégico dos agen-
tes infecciosos para orientagao
etiol6gica. Porém, algumas bac-
térias sdo freqlientes a todas as
UTI, sendo estas: Pseudomonas
aeruginosa, Accinetobacter spp.,
Enterobacter spp., Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli,
Staphylococcus aureus resisten-
te a meticilina (MRSA) e Strep-
tococcus faccalis resistente a
ampicilina®4,

Os virus possuem caracteris-,

ticas sazonais decorrentes da
temperatura e umidade, poden-
do existir em surtos de infecgao
causada pelo Influenza A ¢ B
e, em UTI pediatricas, ¢ co-
mum a ocorréncia de bronquio-
lite devido, principalmente, ao
virus sincicial respiratorio.

Os fungos, como o Aspergi-
llus, acometem usuarios de an-
tibioticos por longos periodos e
pos-transplantados. A Céndida
costuma estar relacionada aos
pacientes de extrema debilita-
cao imune ¢ desnutricdo proteico-
calérica.

Em certas condigdes clinicas
alguns agentes emergem, como
¢ o caso da DPOC onde predo-
minam agentes como o Strepto-

coccus pneumoniac, Haemophi-

lus influenzae ¢ Moraxella ca-
tarralis. Nos pacientes com Dia-
betes Mellitus observamos pre-
dominio de infeccoes pelo Sta-
phylococcus aurcus ¢ por anac-

robios. Doenca na cavidade
oral ¢ caries facilita a ocorrén-
cia de bactérias anaerdbias e o

uso de corticoides,  Staphylo-
coccus aureus ¢ Legionella
pneumophila. Nos pacientes

com AIDS sdo freqlientes as
pneumonias associadas a Pneu-
mocystis carinii, Mycobacte-
rium tuberculosis, Streptococcus
pneumoniae, Haemophylus in-
fluenzae. Nos idosos germes
comuns como  Streptococcus
pneumoniac, Haemophylus in-
fluenzae ¢ anaerébios podem
evoluir com clinica de pneumo-
nia atipica.

No Brasil, a Legionella pneu-
mophila ¢ relatada esporadica-

mente, nao se constituindo, ain- -

da, em relevancia epidemiologi-
ca para os de natureza comunita-
ria e, muito menos, nosocomial.

Fisiopatogenia

Em cada ciclo respiratorio o
volume corrente (VC), que é o
ar inspirado ¢ expirado em
cada respiracdo tranqila, ¢ de
5-6ml /kg. Isto representa, apro-
ximadamente, 8.000.000 litros
de ar ambiente, expondo a su-
perficic pulmonar de 70m-, 40
vezes maior do que a da pele, a
milhoes de agentes agressores.
Portanto, qualquer desequilibrio
do sistema mecinico, humoral,
celular e complemento do paci-
ente, ird predispor a coloniza-
¢ao e infeccdo microbiana. Em
pacientes no respirador mecani-
co, 0 VC é aumentado, normal-
mente para 10-12 ml/kg. Assim,
a exposicido aos microorganis-
mos pode ser enorme caso ocor-
ra contaminacao do sistema da
ventilacao artificial.

As vias de infeccao pulmo-
nar sao: microaspiragao do con-
teddo de orofaringe (a mais co-
mum), inalagdo de microorga-
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nismo, disseminacao hematica
de sitio infeccioso a distancia,
infecgdo por contigliidade e,
por Gltimo, a questionavel trans-
locacao bacteriana'”.

A microaspiragao ¢ comum
em aproximadamente 45% das
pessoas saudaveis durante o
sono, sendo mais freqliente na
posi¢ao supina, na alteracao do
nivel de consciéncia, no distdr-
bio da degluticao, no retardo do
esvaziamento gastrico ou pela
diminuicao da motilidade gas-
trintestinal . Fatores ligados ao
paciente como idade, insufici-
éncia hepatica, renal, desnutri-
cao protéica efou caldrica, ci-
rurgia recente e uso anterior de
antibiéticos podem alterar a co-
lonizacdo bacteriana da orofarin-
ge. Normalmente composta por
bactérias nao patogénicas, nestas
situagoes, a orofaringe se coloni-
za por bactérias aerobias gram-
negativas. Em pessoas sauda-
veis somente 6% da microbiota
¢ de bactérias entéricas e, con-
forme a agudizagio do quadro
clinico de moderadamente do-
ente para paciente critico, a
colonizagao por gram-negativos
cresce, podendo representar até
57% de todas as bactérias da
orofaringe”. Este quadro ¢ devi-
do a maior facilidade de ade-
sao das bactérias entéricas ao
epitélio orofaringeano, pela per-
da da integridade epitelial e
pela acdo da fibronectina. Isto,
entdo, justifica o percentual ex-
pressivo de pneumonias nosoco-
miais por bactérias entéricas.

A colonizagdo bacteriana
gdstrica deve-se a alcalinizagdo
do pH, facilitando a sua prolife-
racao, principalmente se pres-
critos os bloqueadores dos re-
ceptores H2, antiacidos ou ini-
bidores da bomba protidnica.
Estes medicamentos, apesar de
atuarem de diferentes formas,
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tém como viés o aumento do pH
gastrico. Assim, com valores de
pH acima de 4, ja existe colo-
nizacao bacteriana ameacadora
no estomago”™. A migragao por
via retrograda das bactérias, es-
tdmago-esodfago-orofaringe,
ocorrerd, principalmente, quan-
do associado a posicao do paci-
ente. Assim, decabito dorsal ou
lateral com cabeceira menor
que 30" favorecem a migragao,
além de que em algumas situa-
¢coes ha a presenca do cateter
nasogastrico ou entérico que fa-
cilita ainda mais esse processo.

Os mecanismos de defesa do
sistema  respiratorio  impedem
que a via de inalacao se torne
de grande importancia epidemi-
oldgica. Mas, em pacientes com
diminuicao dos mecanismos de
protecdo das vias aéreas inferi-
ores 'ou com dispositivos intra-
traquéias, isto se modifica. Pseu-
domonas aeruginosa e Acineto-
bacter spp sao microorganismos
que colonizam conexoes, circui-
tos, traquéias ¢ materiais de i-
naloterapia - micro e macro ne-
bulizadores. Somando-se a isto,

a caracteristica da capacidade
de resistir a alguns agentes qui-
micos utilizados para a desin-
feccdo, torna-os colonizadores
¢, posteriormente, responsaveis
pela infecgdo pulmonar?,

Atualmente, quase todos os
respiradores em uso possuem re-
guladores de temperatura da
via inspiratoria do circuito. As-
sim, o ar inspirado vem umidifi-
cado e aquecido, e isto pode
constituir-se num atrativo adici-
onal para as bactérias coloniza-
doras destes circuitos.

As disseminacdes hematicas
como via para a infeccao pul-
monar provém de catéteres (ve-
noso profundo, marcapasso-pro-
visorio, monitoracao intracrani-
ana, vesical, flebo), uso de dro-
gas ilicitas injetaveis e focoes
infecciosos a distancia (piclone-
frites, colecistite, gastroenteri-
tes, piodermites, diverticulites,
entre outros). Quando a infec-
¢ao ¢ devida a presenca de ca-
téteres ou a lesdes cutineas os
Staphylococcus aureus e epider-
mides se constituem nos princi-
pais agentes etiologicos'.

Quadro 1. Indicacoes de internacao em UTI

Pulmonar

Cardiovascular

QOutros sistemas

Taquipnéia > 35 irpm,
cianose ourespiragao
alternante

PA sistolica =
90 mmHg

Discrasia sanguinea
- coagulacao
intravascular disse-
minada

Pa02<60 mmHg

PA distdlica =
60 mmHg ro

Alteracao do sensd-

Pa02/Fi02 = 250

MNecessidade de
uso de
vasopressores

Débito urinario < 80
ml /4 hou< 20 mi
/1 hora

Envolvimento radiografico
multilobar ou aumento de
50% do infiltrado pulmonar
apos 48h de antibidticos

Clinica

A anamnese ¢ fundamental
para definir se o processo infec-
cioso pulmonar ¢ de origem co-
munitaria ou nosocomial, e se
esta € pelo suporte mecanico a
respiracao. E importante avaliar
s¢ a pneumonia esta ocorrendo
em imunocomprometido (pos-
transplante, uso de imunossu-
presor e AIDS) ou em imuno-
competente. Apos essas divi-
soes, deve-se determinar se as
manifestacdes sdo tipicas de
pneumonia (febre alta, tosse
com expectoracdo purulenta,
taquipnéia, dispnéia, dor toraci-
ca ¢ pobreza de sintomas sisté-
micos) ou atipicas (febre baixa,
insidiosa ou ausente, tosse seca,
taquipnéia, dispnéia, cefaléia,
odinofagia, com ou sem riqueza
de sintomas sistémicos (dores
musculares e articulares, sindro-
me diarréica). Nesta Gltima si-
tuacio, o raciocinio clinico
deve direcionar-se para Legio-
nella pneumophyla, nao esque-
cendo, no entanto, que esta sin-
drome pode ocorrer nos idosos
com agentes  etiologicos mais
usuais como S. pneumoniae.

A existéncia de lesdes infec-
ciosas cutaneas, fistulas arterio-
venosas para dialise e maculas
hiperemiadas, bem circunscri-
tas, dolorosas, em extremidades
dos membros ou difusas, com
necrose central (vasculite), for-
nece indicios de disseminacao
hematogénica, principalmente
pelo estafilococos, mas, tam-
bém, por gram-negativos'"'-,

Informagoes  de infeccao
respiratoria tipo influenza-like
(rinite, tosse scca, rouquidio,
desconforto respiratorio) podem
evoluir para infecgao pulmonar
por virus ou predispor a infec-
¢do por  Staphylococcus au-
reus',
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Como a maioria das indica-
¢coes para a internacdao em UTI
¢ devida a um quadro grave, to-
xémico, de natureza hospitalar,
o quadro infeccioso bacteriano
costuma ser de febre alta ou hi-
potermia, taquipnéia (> 35 irpm),
cianose, hipotensao distélica efou
sistlica, além do comprometi-
mento de outros sistemas: renal
(oligtria), cardiaco (arritmias ¢
isquemia), hepatico (hepatite e
necrose) e neurologico (desori-
entacdo)'* (Quadro 1).

Ao exame, batimento de
asas de nariz, tiragem intercos-
tal, furcular e subcostal, ciano-
se central e alteracdo do pa-
drao respiratorio (abaulamento
do contetGdo abdominal na ins-
piracdo) demonstram urgéncia
médica e necessidade de inter-
venciao clinica.

A dor toracica, sintomatolo-
gia freqliente Nnos processos
pneumaonicos, pode ser devida a
pneumotorax  (Pneumocystis
carinii, na AIDS, ¢ Staphylo-
coccus aureus, NOs iMunNocom-
petentes) ou émbolos metastati-
cos infecciosos.

Hemoptise de pequeno volu-
me que nao provoca repercus-
soes hemodinamicas pode estar
presente em quadros infecciosos
bacterianos.

O exame fisico respiratorio
com a presenga de sindrome de,
condensagdo pneumonica (ex-
pansibilidade diminuida, frémi-
to toracovocal normal ou au-
mentado, macicez e estertores
crepitantes, bolhosos com ou
sem sopro tubdrio) facilita o di-
agnostico. Porém, pode ja exis-
tir pequenos ou volumosos der-
rames pleurais desde o inicio
do quadro clinico, determinan-
do abolicao dos sons respiratori-
0s e, em outras situagdoes, dan-
do origem ao derrame gasoso
(pneumotorax).

O exame cardiaco com pre-
senca de sindrome hiperdinami-
ca, em decorréncia do quadro
pneumonico, e febril ¢ a regra.
No entanto, nas infecgoes atipi-
cas por Legionella, pode existir
dissociacao pulso-temperatura,
ou seja, febre alta com freqlién-
cia cardiaca dentro da normali-
dade. O sopro cardiaco deve
ser avaliado com atencao nas
valvulas direitas, devido ao fato
delas poderem ser fonte emboli-
génica nos usuarios de drogas
Injetaveis.

No sistema  mononuclear-
fagocitico, a espleno ¢ hepato-
megalia podem ocorrer em qua-
dros sépticos por qualquer bac-
téria. |

Em presenca de adenopatia
universal ou periférica deve-se
sempre investigar quadros in-
fecciosos devido a AIDS, como
infeccdao microbacteriana e fun-
gica.

Na UTI, toda a avaliacido
clinica respiratoria ¢ dificil de
ser realizada. Como o paciente
estd monitorado, com acesso
venoso profundo para infusoes
de liquidos, antibidticos, hemo-
dialise e balao de contrapulsa-
¢cao aortica e, as vezes, entuba-
do e em respirador mecénico, a
mobilizacdo do paciente s6 é
feita com auxilio de pelo me-
nos duas pessoas, e isto, na
grande maioria dos casos, ndo é
possivel.

Exames Complementares

Em todo quadro infeccioso
pulmonar nosocomial sdo neces-
sarios exames complementares
para a investigacdo clinica: he-
mograma completo, hemocultu-
ras, racliografia de torax e anali-
se do escarro. A partir da reali-
zagdo destes exames pode-se
iniciar uma abordagem terapéu-
tica.
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O leucograma pode fornecer
leucocitose com desvio a es-
querda, as vezes com reacio
lcucemodide (contagem de leu-
cocitos maior que 30.000 célu-
las/campo) nos processos infec-
ciosos bacterianos aerébios
gram-negativos, gram-positivos
¢ anaerdbio; leucopenia (pro-
cessos infecciosos graves com
depleg¢do de granulécitos), o
que ocorre nas infecgdes por
acrobios gram-negativos e nas
sepses; linfopenia absoluta (na
AIDS) ou linfocitose (infecgoes
virais).

Apesar do processo pneumaoni-
co agudo, os pacientes apresen-
tam, na grande maioria das ve-
zes, sindrome anémica, que
pode ser de origem carencial
(mais freqiiente) ¢ hemoliticas
(gram-positivos acrébios).

A bioquimica pouco auxilia
no diagnostico de pneumonia,
exceto no caso de infeccoes
por Legionella, onde podemos
encontrar hiponatremia (decor-
rente da sindrome de secrecdo
inapropriada de hormonio anti-
diurético), hipofosfatemia e ele-
vacao da creatininoquinase
(pelo envolvimento muscular)'™.
Esta altima ocorre também em
infecgcoes por Haemophylus in-
fluenzae ¢ em quadro de sepse
com rabdomidlise.

Os reagentes de fase aguda
como a proteina ¢ reativa, mu-
coproteinas e fibrinogénio sio
ateis porque podem antecipar
mudancas da evolug¢ido do trata-
mento microbiano mais preco-
cemente gue o leucograma.

A crioaglutinacao realizada
a beira do leito, método geral-
mente usado para diagnéstico
de Mycoplasma pneumoniae, é
pouco especifico. A antigentria
para Streptococcus pneumoniae
¢ Legionella pneumophyla po-




dem ser realizados em momen-
tos iniciais da doenca.

A radiografia de térax pode
cdemonstrar consolidagao lobar
sugestiva de pneumonia  por
Streptococcus pneumoniae e
Klebsiela pneumoniac. Bronco-
pneumonia bilateral ou unilate-
ral ¢ a manifestacao radiografi-

ca mais comum das bactérias
nosocomiais (Pseudomonas ac-
ruginosa, Enterobacter spp., Es-

cherichia coli, Acinetobacter

spp.). Miltiplas condensacgoes
pulmonares com cavitagdes ou
hidropneumotérax e infiltrado
pulmonar sugerem Staphylococ-
cus aureus. Finalmente, infiltra-

Figura 1a - Radiografia de térax normal em paciente com lupus

sislémico

eritemaloso

Figura 1b - Condensacio no lobo superior direito por Klebsiella pneumoniae (10°

UFC pelo lavado broncoalveolar)
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do intersticial ou alveolar para-
hilar sdo bastante sugestivos de
infecgao por Pneumocystis cari-
nii. Mas, infelizmente, nos pro-
Cess0s pneumonicos Nosocomi-
ais a radiografia pouco auxilia
no diagndstico porque agentes
ctiologicos distintos possuem
padroes de infiltrado pulmonar
semelhante. Ha, ainda, a difi-
culdade de padronizac¢do da téc-
nica radiografica no leito, como:
variacoes de penetragdo, centra-
lizagdo ou posicionamento do
paciente yue podem dificultar a
visualizacdo de imagens. Toda-
via, ¢ extremamente GOtil no
acompanhamento radiografico e-
volutivo®™'™™ (Figuras 1 e 2).

A presenca de derrame pleu-
ral ¢ comum, podendo ser de
origem sistémica pelo estado
nutricional comprometido e sep-
se, ou parapneumonico, sendo
(que este pode estar evoluindo
para empiema. O derrame pleu-
ral deve ser investigado com
pleurocentese, caso seja unila-
teral ¢ de grande volume, ¢
quando o quadro clinico nao
melhorar com o tratamento ade-
quado. O risco de pneumotdrax
e da ma-drenagem serd maior
quando o paciente estiver no
respirador mecanico. Portanto,
a utilizacdo de métodos de ima-
gens (ultra-sonografia e tomo-
grafia computadorizada de to-
rax) para marcacao do local da
puncdo pleural faz-se necessa-
rio. Além disso, esses recursos
também conseguem informa-
coes relevantes, como a exis-
téncia de fibrinas e septacoes
no espaco pleural.

As hemoculturas, no minimo
duas em sitios diferentes, de-
vem ser realizadas o mais breve
possivel. Caso o paciente esteja
em uso de antibioticos, deve-se

~avaliar a possibilidade de sua

y
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Figura 2b - Pds-operaldrio de limectomia com derrame pleural bilateral e

condensacio em lobo inferior direito

bacilos acido-alcool-resistente
(BAAR) ¢ cultura para tubercu-
lose, bacterioscopia e cultura
quantitativa para piogénicos,
pesquisa direta ¢ cultura para
fungos, além de citopatologia.
Nos portadores de AIDS é im-
portante, também, a realizagdo
de pesquisa direta ¢ com anti-
COrpo monoclonal para
Pnewmocystis carinii ¢ pesquisa
direta para virus (herpes simples
e citomegalovirus). Atualmente,
técnicas microbioldgicas rapi-
das estao a disposic¢io, como ¢
o caso da reacdo em cadeia de
polimerase para tuberculose,
bactérias atipicas e fungos. Po-
rém, a utilizacdo rotineira des-
tes exames encarece muito a
rotina diagndstica ¢ ¢é limitada,
do ponto de vista pratico, ja
que nem sempre oferece o diag-
nostico etiologico. Isto €, quan-
do a pessoa nunca apresentou
contato ou infecgdao por estes
microorganismos, a positividade
do exame tem valor diagnostico
mas, quando aflorar davidas no
contato, o diagnéstico pode ser
questionado. Portanto, o méto-
do diagndstico considerado
como padrdo ainda ¢é a cultu-
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suspensao. O valor dos exames | tes de pior prognosti-

microbioldgicos ¢ maior apos . a

suspensao dos antibioticos, por

no minimo 24 horas, para que
resultados falso-negativos nao
dificultem a interpretagdo do
quadro, caso a evolugio clinica
do paciente seja desfavordvel
no decorrer dos dias. A positivi-
dade das hemoculturas é maior
quanto mais grave for o pacien-
te. As bacteremias por Pseudo-

co'™ ', Nas pneumoni-
as por Staphylococ-
cus a positividade das
hemoculturas  pode
chegar a 60% e, caso
exista contaminacao
das valvulas cardia-
cas, esta positividade
¢ superior a 85%.
Devem ser sempre
solicitados, na anali-

) -2
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Figura 2¢ - Tomografia computadorizada de (6rax

com condensagio bilateral ¢ presenca de
aerobroncograma. Resultado do cateter protegido:
Pseucdominas aeruginosa 10° UFC

se da secrecao pul-
monar, pesquisas de

monas aeruginosa, Acinetobac-
ter spp. € MRSA sdo determinan-
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O escarro pode, inicialmen-
te, ser um guia atil na escolha
do antimicrobiano. Isto aconte-
ce quando o conteddo alveolar
¢ preponderante em relagdo as
células da orofaringe, com a
presenca de grande quantidade
de neutrdfilos, macrofagos e
bactérias visualizados pela mi-
croscopia Otica no menor au-
mento (normalmente mais que
25 polimorfonucleares por cam-
po), com pequena quantidade
de células pavimentosas ou epi-
teliais (menos que 10 células
por campo). Este exame é de
facil técnica e, apos sua valida-
¢do, a bacterioscopia deve ser
prontamente realizada. Infeliz-
mente, mesmo com a colheita
sendo realizada da forma mais
correta e analisada por técnicos
experientes, a contribuicao é
pequena. Pois pode-se ter varias
bactérias ndo patogénicas per-
tencentes a orofaringe ou mes-
Mo, em raras ocasioes, as vias
aéreas inferiores e, deste modo,
confundindo e onerando o exa-
me.

A partir das davidas quanto
a analise do escarro, outras téc-
nicas de interpretagao estao sen-
do utilizadas, como ¢ o caso da
contagem superior a 2% de or-
ganismos intracelulares (bactéri-
as fagocitadas por macrofagos
ou polimorfonucleares), presen-
ca de fibras elasticas (especifi-
cidade de 95 a 100%), culturas
quantitativas (formacao de colb-
nia maior que 10%) e de anticor-
pos que se ligam nas bactérias.
Estas técnicas sao Gteis para a
melhor exploragao da secrecao
pulmonar pela via ndo endosco-
pica',

O paciente na UTI, ndao entu-
bado, deve ser submetido a
broncoscopia, com fibroendos-
copico, caso nao possua contra-
indicagoes formais (Quadro 2).

Se estiver entubado, alguns pro-
cedimentos nao broncoscopicos
podem ser realizados: aspirado
endotraqueal, lavado broncoal-
veolar (LBA), lavado broncoal-
veolar protegido (LBAp) e cate-
ter protegido (CP). Estas técni-
cas, que foram inicialmente
descritas para a fibroendosco-
pia, possuem como maior des-
vantagem a nao visualizagdo
do local a ser examinado'".
A realizacao da fibroendos-
copia ¢ mandatdria em todo pa-
ciente grave com infeccao pul-
monar. Quando se executa a
broncoscopia em paciente entu-
bado, deve-se verificar o diame-
tro do tubo. Se menor que 7,5

french, o fibroendoscopio de.

adulto ndo conseguira penetrar,
¢, também, ocluira completa-
mente o lamen do tubo. Portan-
to, deve ser trocado por outro
mais calibroso. Se o paciente
estiver em protese, alguns pro-
cedimentos devem ser feitos:
manter o volume corrente em 5-
6 ml/kg/ciclo, oxigenar a 100%
(até 20 minutos ap6s o exame),
aumentar a sensibilidade do
aparelho, diminuir a freqiiéncia
respiratoria (12-14 cpm), au-
mentar o limite de pressao de
pico para 50 (o endoscopio pro-
porcionard uma semi-oclusdo
do tubo), manter o PEEP entre 5
a 15cm de H,0 e, de preferén-
cia, curarizar e sedar. Isto per-
mitirda um exame trangtilo, ndo
esquecendo-se, obviamente, de
monitorar a freqiéncia cardiaca
e a saturacdo de oxigénio. Apos
todas estas medidas, pode-se
realizar o LBA, LBAp e o CP,
com alta sensibilidade e especi-
ficidade, respectivamente, 76 a
100% € 69 a 100%; 82 a 92% ¢
83 a97% e, por tltimo, de 62 a
100% e 91 a 100% '+218-20,

O lavado
deve ser realizado com técnica

broncoalveolar
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padronizada e nao traumatica.
ApoOs impactacdao em regido sub-
segmentar bronquica realiza-se
instilagbes de solucdo salina
(soro fisiologico) estéril, em ali-
quotas de 10-20 ml, no minimo
até 120 ml e no méaximo de
400ml*"*. Este mesmo procedi-
mento ¢ feito para LBAp, no
qual um cateter com balonete
em sua extremidade distal seréd
introduzido pelo broncoscépio
e, assim, isolando a area estu-
dada. Portanto, algumas vanta-
gens sao claramente observa-
das, como a extensao do parén-
quima estudado, grande quanti-
dade de material para anélise
e, com desvantagens, a possibi-
lidade de contaminacio da flo-
ra do tubo orotraqueal (exceto
pelo LBAp), aumento do shunt
pulmonar pela inundagao alveo-
lar (dessaturacao de oxigénio),
ocorréncia de menor retorno do
soro instilado nos lobos superio-
res, inferiores e nas DPOC,
além da necessidade da técni-
ca de citocentrifugacdo do ma-
terial, devido a grande quanti-
dade de liquido.

O cateter protegido (CP)
apresenta como principais des-
vantagens a pequena area de
amostragem, o risco de sangra-
mento e o pneumotérax, As
vantagens se referem a menor
dilui¢cao (1-10 ml) do material
obtido e da menor contamina-
o (s e

Quanto ao valor da amostra-
gem, as técnicas broncoscopi-
cas esbarram no valor minimo
de coldnias para o diagndstico.
O desejo ¢ que com a presenca
de 1 coldénia o diagnéstico mi-
crobiologico fosse conseguido.
Porém, isto ndo ocorre, e ainda
existe discordancia no nimero
necessario de unidades forma-
doras de coloénias (UFC) carac-
terizadoras de diagndstico para




o LBA ¢ LBAp, variando entre
10* e 108, J& para o CP, o nu-
mero ¢ de 10°. Entdao, quanto
maior o namero de UFC mais
significado patogénico possul a
amostragem. Algumas vezes,
pode-se ter mais de uma bac-
téria com cultura quantitativa
significativa, isto ¢ comum
em pacientes no respirador ha
muito tempo, ocorrendo em
até 45% Xt -

Outras formas de colheita de
material podem ser realizadas

como bidpsia pulmonar a céu,

aberto ou por microtoracotomia,
além do aspirado pulmonar per-
cutaneo. Em algumas situacoes
que representam contra-indica-
ches para broncoscopia estes
métodos podem ser utilizados.

Diagnéstico Diferencial

A associacao de febre, infil-
trado pulmonar, secrecao puru-
lenta e leucocitose com desvio
a esquerda ¢ indicativo de
pneumonia. Porém, nem sem-
pre todos esses dados estao pre-
sentes.

A existéneia de febre com
infiltrado pulmonar ¢ auséncia
de secrecao purulenta pode ser
devido a atelectasia, tromboem-

bolismo pulmonar ou reagoes as

drogas**.

Outra condi¢do freqliente ¢
a existéncia de secregao puru-
lenta, febre e leucocitose, po-
rém com auséncia do infiltrado
pulmonar, isto pode ser devido
a laringotraqueobrongjuite aspi-
rativa. Infiltrado pulmonar sem
febre, secrecao purulenta e leu-
cocitose pode ter como causa a
insuficiéneia cardiaca #+.

Tratamento
Suporte

Em terapia intensiva alguns
passos simples sdo significativa-

e SSsEEESSEEEEEEHHHE e

mente importantes, pois previnem
a infeccao pulmonar!==".

a) Cabeceira do paciente - a
cabeceira deve estar a 30°, no
minimo, para reduzir o refluxo
gastroesofageano. Isto ja foi de-
monstrado anteriormente que
diminui a coloniza¢do da orofa-
ringe, devido a maior distancia
do bolo alimentar gastrico do
esfincter esofagiano, principal-
mente quando estiver presente
cateter gastrico ou entérico, e
pela pressao gravitacional exer-
cida ao estdmago--.

b) Uso de citoprotetores gas-

tricos - como ja foi mencionado
acima, a utilizacao de medica-

mentos que reduzem a libera- -

¢io do acido cloridrico leva a
alcalinizacao do pH gastrico. A
utilizacio do sulcrafate nao afe-
ta a secrecao do acido cloridri-
co ¢ pode ser oferecido como
droga de escolha®™.

¢) Quimioprofilaxia - a utili-
zacao de antibidticos sisttmicos
pela via oral (quinolona) ou na
cavidade oral (pasta com anfo-

tericina, polimixina) é controver-
sa. A eficacia é maior utilizando-
se a via sistémica, porém, o fator
decisivo para a ndo utilizagdo
rotineira ¢ a possibilidade de su-
perinfeccao (infecgao por bacté-
rias selecionadas, normalmente,
mais virulentas)'=*'.

d) Imunomoduladores - o pro-
gresso cientifico do conheci-
mento celular neste fim de sé-
culo é enorme. Atualmente, o
imunomodulador mais utilizado
¢ o fator estimulador de granu-
lGeitos (GSF), mas, ele nao di-
minui a infecgdao pulmonar pro-
filaticamente, devendo ser em-
pregado somente nos leucope-
nicos graves'.

Antimicrobiano
Empirico

Todo tratamento antimicrobi-
ano das pneumonias nosocomi-
ais ¢ inicialmente empirico, isto
¢ em decorréncia da demora de

se obter os resultados dos méto-
cdos de investigacdao microbiano.

Quadro 2. Condicdes de risco a realizacao da broncoscopia.

Alto Risco

Moderado Risco

Respiratario
Fi02>70%

Pa02<70mmHg com

PEEP>14 cm H20
Broncoespasmo importante

PEEP > 10cm H20
Auto-PEEP significativo
(> 14 cm H20)

Recente infarto agudo do

para CP

Cardiaco miocardio (< 48 h)
Arritmias instaveis
Pressao arterial média
<B5MmMHg
Hematologico Plaquetas<20.000/mm?* Tempo de

tromboplastina parcial
> 1,5 do controle

Sistema Nervo-

50 Central

Aumento da pressao
intracraniana

De Meduri, G.U & Chastre, J. Chest 102:5657-5645, 199z2.
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O tratamento sem o diagnos-
tico microbiolégico deve ser ini-
ciado logo apods avaliagdao do
aspecto radiografico, da severi-
dade da doenca, da sua origem
de contaminacio, dos fatores
epidemiologicos, das doencas
concomitantes e da colheita de
material para pesquisa microbio-
l6gica (Quadro 3).

Se a manifestagcdo clinica
da pneumonia nosocomial &
menor que 5 dias, trés agentes
ctiologicos deverdo ser aventa-
dos para o tratamento, sao eles:
Streptococcus pneumoniae, Le-
gionella pneumophyla e Sta-
phylococcus aurcus. Portanto, o
esquema terapéutico pode ser a
associagao do B-lactamico ou
quinolonas e macrolidio (exem-
plo: dcido cdavulinico com a-
moxacilina ou ciprofloxacina ou
cefalosporina de terceira gera-
¢ao e eritromicina). Importantes
consideragoes devem ser apre-
sentadas: o Staphylococcus au-
reus possuil caracteristicas qui-
micas de comunidade e, portan-
to, ndo deve ser MRSA; as qui-
nolonas nao possuem espectro
para  Legionella ¢, sim, para
Chlamydia ¢ Mycoplasma; de-
vido ao aumento da resisténcia
do Streptococcus pneumoniace
as penicilinas, a associagao
com acido clavuldnico é acon-
selhavel para evitar esta ocor-
réncia.

Em algumas condi¢coes a
monoterapia ¢ incdicada: nos di-
abéticos com historia anterior
de lesdes cutancas (Staphylo-
COCCUSs aureus), inicia-se oxaci-
lina e nos portadores de DPOC
(Streptococcus  pneumoniae,
Haemophylus influenza, Mora-
xella catarralis), a amoxacilina.

Nos doentes com doenca
neurologica ¢ muscular (exems-

plos: sindrome demencial, sin-
dromes convulsivas, acidente
uasculqr cerebral, tumores cere-
brais, polineuropatias, dermato-
polimiosite, acalasia, diverticu-
los esofagianos, tumores esofa-
gianos) o risco de broncoaspira-
¢ao ¢ maior, portanto, a cober-
tura antibidtica deve incluir as
bactérias anaerobias e gram-ne-
gativos, com penicilina cristali-
na ou clindamicina associado a
aminoglicosideo ou cefalospori-
na de terceira geragao.

Os germes gram-negativos
acrobios (enterobactérias) ne-
cessariamente devem ser trata-
dos com. aminoglicosideo ou
cefalosporina de terceira gera-

¢ao. Se acontecer reinfeccao

nosocomial, entao a Pseudomo-
nas aeruginosa, Acinetobacter
spp. ¢ MRSA sao os agentes a
serem  cobertos, Nesse caso,
pode-se utilizar cefalosporina
anti-pseudomonas (ceftazidina
ou cefoperazona), imipenen ou
ciprofloxacina associado a ami-
noglicosideo (amicacina, tobra-
micina ou gentamicina). No
caso da  cobertura  anti-
estafilococica, a vancomicina
deve ser utilizada apds a verifi-
cagao da colonizagio pelo
MRSA. Em alguns casos a teico-
plamina também pode ser atil,
principalmente nos pacientes
com doenca renal’*

Especifico

A correcao do esquema anti-
microbiano deve ser realizada

apos o estudo da sensibilidade
do antibiograma, valorizando-
se a cultura quantitativa. N&o
se deve manter o antibidtico re-
sistente s6 porque € efetivo con-
tra aquela bactéria em outras
situagoes.

Alguns cuidados sao sempre
necessarios: se a sensibilidade
¢ intermediaria concentracoes
maiores das drogas devem ser
fornecidas ¢, assim, aproximan-
do do nivel toxico; a sensibili-
dade in vitro ndo necessaria-
mente ¢ a. mesma que in vivo,
portanto, a observacido clinica
¢ fundamental?,

Caso exista negativagao de
todas as culturas colhidas sem
antibidticos verifique a possibi-
lidade de outros agentes como
virus, fungos, protozoarios
(Quadro 4).

Prognostico

Desde a descoberta da peni-
cilina, ha mais de 40 anos, hou-
ve um avango terapéutico i-
mensuravel para os processos
infecciosos. Mas, as pneumoni-
as nosocomiais ainda possuem
prognostico ruim*. Em alguns
Casos, COMo nas pneumonias
associadas a ventilagio meca-
nica, altas taxas de mortalida-
de, de 26 a 67%, se mantém5+
**). Tentando reverter estes indi-
ces, varios métodos estao em
uso visando reduzir a morbidade
¢ mortalidade desta doenca,
bem como, aumentar a precisao
terapCutica. Este é o caso da ti-
tulagem bactericida sérica (fal-

Quadro 3 - Critérios para Escolha do Esquema Polimicrobiano

I - Infecgio polimicrohiana.
2 - Diminuicao dos efeilos toxicos,

5 - Obtengio de sinergismo.

3 - Prevengio de resisténeia quimioleripica.
4 - Infecgio nio definida em paciente grave ou imunossuprimido.
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ta padronizagao e determina-
¢ao do tempo da coleta do san-
gue) e das culturas seriadas das
vias aéreas (permite determinar
a erradicagdo, superinfecgdo,
recorréncia ou persisténcia da
infeccdo pulmonar). Porém seuw
uso ¢ ainda bastante controver-
so, por nao modificar o prognos-
tico. As medidas de profilaxia
. urgem como as mais importan-
tes, pols sao menos onerosas ¢
bastante eficazes. Portanto, ape-
sar dos avancos diagnostico e
terapéutico, os agentes microbi-
anos nosocomiais se renovam

Quadro 4. Esquema Terapéutico para os Agentes Infecciosos.

impedindo que ocorra a rever-
sao deste quadro®.
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Avaliacao Funcional Pré-operatoria em
Tuberculose Resistente a Miiltiplas Drogas

Introducao

Na avaliagao pré-operatoria
de cirurgias toracicas com res-
seccdo pulmonar, hd formas in-
diretas de conseguir o valor do
volume expiratério forcado no
12 segundo (VEF1) no pds-ope-
ratorio e, deste modo, a venti-
lacao voluntaria maxima
(VVM). Com estes dados pode-
se ter previsibilidade da evolu-
¢ao no pods-operatorio imediato,
permitindo orientar o médico na
necessidade de ventilacdo me-
canica por periodo superior ao
da cirurgia e, também, da ocor-
réncia de insuficiéncia respira-
toria impeditiva a cirurgia® “.
Portanto, a medida do VEF]
constitui-se, na pratica, o dado
espirométrico mais importante.
E evidente que outros métodos

Rogério Rufino', Hélio Siqueira®, Claudia Henrique da Costa®,
Rodolfo Acatauassu Nunes®, Ecluardo Haruo Saito?,
Romulo Ribeiro do AmaraP, Istvan Pal Urmengi®, Claudio Higa’,

fosé Manoel Jansen®

podem ser utilizados para o
aprimoramento da avaliacao
pré-operatoria, como: a corrre-
lagdo da cintilografia perfusio e
espirometria, teste de esforco
com medicao direta da VO, ma-
xima, dessaturacao com o exer-
cicio, capacidade de difusio
para monodxido de carbono e
broncoscopia com espirometria
separada’. A hemogasometria
arterial ¢ a radiografia toricica
ou tomografia computadorizada
de tdrax sao exames sempre ne-
cessarios, porque somados a espi-
rografia demonstram a troca ga-
sosa, a ressecgao de parénquima
saudavel e a determinacio dos
volumes e fluxos pulmonares”.

A formula mais simples na
determinacdo do VEF1 do pés-
operatorio (VEF1 pos) é a se-
guinte:

Obviamente, deve ser inter-
pretada junto a um método de
Imagem, radiograma toracico
ou tomografia computadoriza-
da, para que se possa retirar no
calculo do VEF1 do pré-operato-
rio os segmentos ndo funcionan-
tes. Lesdes tumorais maiores
que 6 cm (massa tumoral) deter-
minam a auséncia de ventila-
¢do naquele segmento pulmo-
nar. Assim, a radiografia é um
método adjuvante na mensura-
¢do dos volumes pulmonares.

A cintilografia de ventila-

VEF1 pos =

VEFT pré-operatorio x n® de segmentos do pds-operatério

L7, T O U N

= O

n® de segmentos no pré-operatério funcionantes
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cao-perfusao pulmonar quantita-
tiva é o método direto e, desta
forma, mais apropriado para a
exclusio de um segmento pul-
monar®”.

Quando o valor do VEFT no
pos-operatério, para pneumo-
nectomia, for maior que 2 L/min
ou 60% do tedrico, o paciente
pode ser submetido a ressecgao

pulmonar, com risco minimo

previsivel, variavel como os fa-
tores abaixo'’.

1. Na troca gasosa, diminui¢ao
da pressido parcial de oxigénio
arterial (PaO,) e aumento da
pressao parcial de dioxido de
carbono (PaCO,), este somente
nos pacientes com doenga pul-
monar avancgada. Os pacientes
extremamente hipoxémicos
(PaO, < 60mmHg) e
hipercapnicos  (PaCO, >
45mmHg) possuem riscos maio-
res a cirurgia, sendo assim, o ci-
rurgiao e o clinico devem estar
conscientes da possibilidade de
insuficiéncia respiratoria aguda
de dificil tratamento clinico,
mas nio se caracterizando estes

valores como contra-indicagao,

absoluta. Nestes casos deve-se
individualizar a andlise e verifi-
car alguns dados: idade, pato-
logia subjacente, doenca indi-
cadora da resseccao pulmonar,
estadiamento tumoral e 0 esta-
do emocional do paciente”.

2. Volume pulmonar: a perda
estimada indiretamente do fluxo
e do volume pulmonar ¢é deter-
minada com grandes varia-
coes, principalmente no pos-
operatorio imediato, quando
existe maior risco de atelectasi-
as, retencdo de secregao e In-
feccao, devido a dimiinuigao
do clearence mucociliar, imo-
bilizacdo no leito, restricdo da
caixa toracica por dor e tempo
de anestesia’.

Cuidados Especiais

Os equipamentos de espiro-
metria ndo tém sido diretamen-
te envolvidos com a transmis-
sao de doencas infecciosas, de-
vido aos cuidados sempre reali-
zados. Assim, circuito ¢ bocais
devem ser desinfectados ou es-
terilizados ou descartados apos
cada espirometria (Tabela 1). O
espirdbmetro de volume deve ser
lavado (expelir o ar de dentro da
campanula ou fole) por, pelo
menos, 5 vezes entre cada exa-
me e a agua do espirdometro de
campanula trocada a cada se-
mana. Quando possivel, lavar ¢
desinfectar a campanula e o
corpo do espirdmetro a cada |
a 2 meses. Os técnicos devem
lavar as maos a cada exame e
utilizar luvas nos casos em que
o paciente tenha perda da inte-
gridade da mucosa labial. Em
casos selecionados, pode-se
usar filtros bacterianos e virais
no circuito, como no caso de
pacientes pos-transplantados e
com hemoptise. Porém, a medi-
da dos fluxos e das resisténcias
das vias aéreas pode ser altera-
da em graus ainda nao estabe-
lecidos nesses pacientes. Em al-

guns casos, a utilizagao de lam-
padas ultravioletas alocadas den-
tro da campanula do espirometro
é til para desinfecgao'™ .

Em algumas situagdes, a es-
pirometria pode ser considerada
de risco de contaminagao do
aparelho, infecgdo da equipe
técnica do laboratério de fun-
cao pulmonar e/ou dos pacien-
tes. Em particular, para a infec-
cao de tuberculose pulmonar, ha
um caso na literatura de vira-
gem do PPD ap6s realizagdo da
espirometria.” Também ja foi re-
latado aumento de colonizagao
de Pseudomonas aeruginosa nos
doentes com fibrose cistica.

Nos pacientes com tuberculo-

. se pulmonar multidroga resisten-

te (MDR), a avaliacdo funcional
pulmonar pré-operatoria se carac-
teriza como NOVO risco para to-
dos os pacientes e técnicos de
funcao pulmonar, ndo se conhe-
cendo, ainda, estas proporgoes.

Como Fazer a Avaliacao
Funcional Pré-Operatoria
dos Pacientes MDR

O método mais facil é atra-
vés da medicdo do peak-flow
(PF), que pode ser determinado

Tabela 1. Graduacio e Definigao de Esterilizagdo e Desinfeccao

Nivel Definicao
Esterilizacao
A 1:1x10% organismos resistentes sobrevivem
B 1:1x10* organismos sobrevivem.

Seguro para o trabalho

Desinfeccao
A Esporicida
B Sem forma vegetativa resistente ao tratamento
C Contra certos tipos de organismos, mas nao todos

Fonte: CDC, 1977'-.
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por aparelhos convenci-
onais de espirografia ¢
pelos aparelhos porta-
teis. O pico de fluxo
expiratorio (PFE ou PF)
estd relacionado a por-
¢do dependente de es-
forco na espirografia,
refletindo as vias aéreas
mais centrais. Possui,
entdo, boa correlagao
com VEF1 (r 2 > 0, 8).
Nos pacientes obstruti-

vos graves, o PFE pode
subestimar a obstrucao,
ja que o fluxo aéreo
pode estar reduzido
acentuadamente apds a fase
dependente de esfor¢o na curva
fluxo-volume™ ",

Kelly e Gibson determina-
ram a relagcao VEF1 e PFE em
pacientes obstrutivos com inter-
valo de confianga de 95%, sen-
do esta a formula™: VEF1 (L) =
0, 00589 x PF (L/min) - 0, 065.

Caso Estudado

Foi encaminhado, do setor
de tuberculose do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, um

Figura 2 - Tomografia computadoriza-
da de tdrax no pré-operatorio. Melhor
visualizacao da lesido cavitiria em
lobo superior, segmento apico-poste-
rior com paredes espessas,

culas menores que 5
um com fluxo aéreo de
ate 50 L/min). O apare-
lho de PF foi desmonta-
do e imerso em solucio
desinfectante
(glutaldeido a 2 %, por
20 min). Apé6s analise
dos resultados, obser-
vou-se que o risco de
desenvolver insuficién-
cia respiratéria aguda
no pos-operatorio ime-

Figura 1 - Radiografia de torax pré-operatéria. Infiltrade
heterogéneo no lobo superior esquerdo com lesio cavitéria
em segmento posterior,

homem de 34 anos, tabagista,
com tuberculose pulmonar ha 4

anos, porém sem tratamento .

completo pelos abandonos su-
cessivos.  Desde janeiro de
1996, ja era resistente 3
isoniazida,  rifampicina e
ctambutol. Foi iniciado esque-
ma com ectambutol, ofloxacina,
clofazimina e rifabutina, ainda
em 1996, e devido a permanén-
cia de baciloscopia positiva, foi
encaminhado para resseccdo
pulmonar em julho de 1997.
Foi realizada avaliacao da
funcao pulmonar pré-operatéria
com a medida da gasometria
arterial e do PFE, pelo aparelho
mini-Wright, que possui lineari-
dade de £ 10%, reprodutibilida-
de de 5% ou 10 L/min, tendo
sido feitas trés manobras expira-
torias forcadas, sendo conside-
rada a maior. Foram obtidos os
seguintes resultados : pH 7. 39,
PaO, 70 mmHg, PaCO, 36
mmHg, saturagao de O, 94. 1%,
PFE 390 L/min e medida do
VEFT pelo PF 2. 23 L. Esta afe-
ricio do PF foi realizada em
ambiente aberto, com o médico
utilizando mascara protetora
para particulas inalaveis (prote-
¢ao maior que 95% para parti-
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diato era baixo (VEF1 >
21). Deste modo, o paci-
ente foi encaminhado a
realizagdo a pneumo-
nectomia.

Esta cirurgia, realizada no

- pulmao esquerdo, ndao apresen-

tou intercorréncias no pés-ope-
ratorio imediato. Um més de-
pois da cirurgia, e ainda em tra-
tamento quimioterapico, foi no-
vamente realizada a medida do
PF, com o mesmo aparelho ¢
técnica. Foi obtido o resultado
de 300 L/min, correspondendo
ao VEF1 de 1, 70 L (Figura 3).

Figura 3 - Radiografia de térax 1 més
depois da pneumonectomia esquerda,
apresentando nivel hidroaéreo i es-
querda e elevacido da bolha gastrica,

R ————— s T gmte =




Comentarios Finais

O risco de contaminagao da
tuberculose pulmonar pela espi-
rografia é praticamente nulo,
porém, com aumento do nime-
ro de casos de tuberculose re-
sistente a multiplas drogas, cui-
dados adicionais sdo exigidos.
A perspectiva de limitar o na-
mero de pessoas em contato
com estes doentes ¢ a necessi-
dade de aferir a fungao pulmo-
nar, faz com que a formula de

Kelly e Gibson, desponte como.

op¢do para a avaliagao pulmo-
nar pré-operatoria.
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Controle de Infeccao

1. Introducao

Desde o infco da década de

90, além do aumento da inci-

déncia de tuberculose observa-
do nos paises desenvolvidos,
microepidemias por tuberculose
multirresistente  (TB-MDR)  as
drogas mais importantes (rifam-
picina-RIF, isoniazida-INH) fo-
ram descritas em dareas urbanas
de clevada prevaléncia de tu-
berculose. Estes surtos de TB-
MDR ocorreram em cidades da
América do Norte: Nova lorque,
Nova Jersey ¢ Miami com ele-
vada incidéncia de AIDS e com
programas de controle de tuber-
culose de ma qualidade. Nestes
programas de controle de TB a
taxa de abandono do tratamen-
to antituberculose variava de 50
a 80% e nao havia programas
de controle da infecgao por

Mycobacterium tuberculosis em

ambientes fechados, principal-
mente hospitais, prisdes e alber-
gues. A elevada taxa de aban-
dono do tratamento anti-1B pro-
porcionou o aumento de TB-
MDR adquirida na comunidade

Hospitalar por Tuberculose

Gilvan Renato Muzy de Souza, Marcelo Gongalves, Anna Cristina
Calcada de Carvalho, Jagu eline Rodrigues de Oliveira, Laurinete

Issa, Afranio Kritski

¢, conseqlientemente, 0 aumen-
to de TB-MDR primaria em in-

dividuos mais suscetiveis, como

os infectados pelo HIV ¢ 0s pro-
fissionais de satde com teste
tuberculinico Estes
fatos trouxeram grandes preocu-
pacoes para a comunidade em

negativo.

geral, dada a inexisténcia de
drogas alternativas eficazes com
efeito bactericida similar ao da
RIF ou da INH. A possivel disse-
minacdo de TB-MDR para indi-
viduos nado infectados pelo ba-
cilo de Koch levou as organiza-
cOes internacionais a reavaliar
as estratégias ¢ metas dos pro-
gramas de controle de tubercu-
lose, em vigor desde a década
de 60, ndo somente em centros
de satde como também em am-
bientes fechados (hospitais, pri-
shes, etc.).

Nos paises em desenvolvi-
mento, ndo ha consenso sobre o
maior risco de infecgdao por M.
th entre profissionais de sadde.
Isso ocorre principalmente em
razio da escassez de dados so-
bre transmissao nosocomial de

TB bem avaliada através do
monitoramento da viragem tu-
berculinica (de 6/6 ou 12/12
meses). Apenas nos (Gltimos
anos estes paises comegaram a
reavaliar conceitos anteriores a
década de 60. Muitos autores
ainda sdao contrarios a imple-
mentacao de normas de biosse-
guranca para o combate da
transmissao de tuberculose em
ambientes fechados. Estes auto-
res advogam que em paises de
elevada prevaléncia de TB-in-
feccao (risco anual de infecgao
1 a 3%) e de TB-doenga (inci-
déncia de pacientes com TB
pulmonar positiva a
baciloscopia de escarro maior
de 25/100.000), o risco de in-
feccao por M. tb em hospitais ¢
prisdes ¢ semelhante ao obser-
vado na comunidade. Recente-
mente, entretanto, microepide-
mias por TB-MDR foram relata-
das na cidade de Buenos Aires,
Argentina, acometendo pacien-
tes infectados pelo HIV e profis-
sionais de saGde (Montagner).
Na cidade do Rio de Janeiro,

1 Servico de Pneumologia do HUCFF-UFR]

2. Servico de Doengas Infecto-Parasitirias do HUCFF-UFR])
1 Comissio de Controle de Infecgio Hospitalar do HUCFF-UFR]
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entre setembro de 1993 a outu-
bro de 1994, num estudo reali-
zado no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho-HUCFF
da Universidade Federal do Rio
de Janeiro-UFR), referéncia
para AIDS a taxa de viragem
tuberculinica foi 9,2% entre
344 profissionais de sadde ana-
lisados. Estes dados sdo superio-
res ao observado numa favela
no Rio de Janeiro, onde viragem
tuberculinica foi de 4%, na dé-
cada de 80. A viragem tubercu-
linica foi maior entre técnicos
de laboratério, equipe de enfer-
magem e médicos. A transmis-
sao de Mycobacterium tubercu-
losis ocorreu mais freqlente-
mente no Laboratorio de Bacte-
riologia, na sala de broncosco-
pia, na Unidade de Emergéncia,
nas enfermarias de AIDS e de
Clinica Médica, no setor de ra-
diologia e centro cirargico. Nes-
te hospital geral, foi observado
também uma eievada prevalén-
cia de TB-MBDR primaria apenas
entre os pacientes infectados
pelo HIV (12%). Entre os paci-
entes nao infectados pelo HIV a
prevaléncia de TB-MDR prima-
ria foi de 2%, similar aquela
observada (1%) em 1100 paci-
entes atendidos em 23 centros
de satde, na cidade do Rio de
Janeiro, no mesmo periodo,
Um levantamento dos pedi-
dos de baciloscopias de escarro,
para pacientes internados no
HUCFF-UFRJ, mostrou que, em
1996, ocorreram 42 internagoes
de pacientes com TB pulmonar
e baciloscopia positiva. O tem-
po médio entre pedido de baci-
loscopia ¢ o inicio da terapia
anti-TB foi de sete dias. E preo-
cupante o tempo de exposigdo
da equipe de satde ¢ clientes
com outras patologias ao paci-
ente bacilifero. Além disso, o

isolamento dos baciliferos nem
sempre foi realizado e os quar-
tos utilizados para isolamento
nio apresentavam ventilagdo
adequada ¢/ou filtragem do ar.
Em razdo destes fatos, o Progra-
ma Nacional de Pneumologia
Sanitaria e a Sociedade Brasilei-
ra de Pneumologia e Tisiologia
incluiu o tépico biosseguranga
e isolamento respiratério na ofi-
cina de temas polémicos que
reuniu especialistas em Brasilia,
no més de maio do corrente
ano. Uma das conclusdes dessa
oficina é de que o risco de
transmissdo da TB em ambien-
tes fechados ¢ maior em hospi-
tais gerals que:

a) atendem mais de 50 casos de
tuberculose por ano (princi-
palmente pacientes baciliteros
ou com TB laringea);

b) sdo referéncia para o atendi-
mento e tratamento de paci-
entes imunossuprimidos (in-
fectados ou nao pelo HIV);

c) apresentam elevada prevalén-
cia de profissionais de satde
com idade inferior a 29 anos;

d) tenham func¢ao de ensino com
alunos da graduacdo ou da
pos-graduagao;

e) promovam procedimentos di-
agnosticos ¢/ou terapéuticos
como broncoscopia, entuba-
cao orotraqueal, inducdo do
escarro, tratamento com ae-
rossois e irrigagao de absces-
sos abertos;

f) ndao tenham um programa de
controle de tuberculose, com
o diagndstico e tratamento
adequados, bem como com o
cumprimento de medidas ad-
ministrativas, de engenharia e
de protec¢do respiratoria.
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2. Medidas de Controle

Quaisquer medidas que vi-
sem o combate da transmissao
da tuberculose devem levar em
conta todo o hospital. As medi-
das de controle da transmissao
intra-hospitalar da tuberculose
se dividem em trés grupos:

a) administrativas;

b) ambientais
(ou de engenharia);

c) de protecao respiratoria.

' 2.1. Medidas Administrativas

As medidas administrativas
constituem o componente mais
importante do programa de con-
trole de infeccao da tuberculose
intra-hospitalar. Isto decorre de
sua eficacia ja comprovada por
diversos autores pela relativa
facilidade de implantacao e
pelo baixo custo. Em razao dis-
so devem ser envidados todos
os esforgos necessarios para se
conseguir o comprometimento
politico dos representantes dos
profissionais de satdde (sindica-
tos, associacdes e conselhos de
classe), dos chefes de servigos,
dos diretores de hospitais e/ou
de faculdades de medicina e de
enfermagem, organizagdes nao
governamentais ligadas ao com-
bate de HIV/AIDS e interlocuto-
res da comunidade.

2.1.1. Criacao de
Comissao de Controle de

Infeccao da Tuberculose
(CCI-TB)

Esta comissao deve ser cons-
tituida por dois ou mais profissi-
onais de satde, preferencialmen-
te enfermeiro ¢ médico (pneu-
mologista ou infectologista)
com experiéncia em tuberculo-



entre profissionais de salde
com TT-Neg que exercam ativi-
dades em unidades de saude,
referénecia para AIDS, ou em
determinadas areas de unidade
hospitalar que apresentem ele-
vado risco de infecgao anual
por Mycobacterium tuberculosis
(> 2,5%).

A quimioprofilaxia ~ com
isoniazida-INH (uso diario, du-
rante 6 meses, na dose de 10mg/
kg/dia ou no maximo 300mg/dia)
¢ indicada quando se observar
viragem tuberculinica-VT. Na lei-
tura da terceira dose de PPD sera
considerado VT quando, na indu-
cio ocorrer um incremento de
pelo menos:

a) 10mm em relagao a pri-
meira dose nos individuos nao
vacinados pele BCG e com idade
inferior a 35 anos

b) 15mm em relacdo a pri-
meira dose naqueles vacinados
com BCG nos tltimos 10 anos ou
com idade superior a 35 anos.

Os hospitais que atendem
mais de 50 pacientes com TB
por ano devem, portanto, insti-
tuir exames de satde perioédicos

aos profissionais de satdde, in-.

cluindo TT. Todo profissional de
satide com sinais ou sintomas
compativeis de TB deve procu-
rar auxilio médico e ser subme-
tido a exames laboratoriais (ba-
ciloscopia_de escarro, quando
presente) e radiograma toraci-
co. Até que o diagnéstico de TB
seja excluido ou até que seja
considerado ndo infectante, em
caso de doencga pulmonar, o
profissional deve permanecer
afastado das suas atividades.
Os profissionais de saGde de-
vem ser informados que ndo é
adequada a manutengao de ati-
vidades assistenciais nestas uni-

dades de satde aqueles que se-
jam portadores de enfermidade
imunossupressora, tal como in-
feccao pelo HIV, doenga neo-
plasica ou deficiéncia na imu-
nidade celular. Este procedi-
mento decorre do fato de que
estes profissionais de salde,
caso expostos ao bacilo de Koch,
apresentam risco aumentado de
infeccao seguida de adoeci-
mento por tuberculose. Portan-
to, aconselhamento ¢ testagem
para HIV devem ser oferecidos
voluntariamente a todos os pro-
fissionais de satde. Nestas uni-
dades hospitalares, a CCI-TB
deve proporcionar periddica ori-
entacao sobre o controle de in-

feccdo tuberculosa, apropriada

as suas necessidades e respon-
sabilidades. A orientagao deve:

a) incluir aspectos clinicos-epi-
demiologicos e de vigilan-
cia da TB intra-hospitalar;

b) definir o alto grau de suspei-
¢ao no diagnostico de TB e
conhecer o tratamento efefi-
vo em pacientes infectados
e nao infectados pelo HIV;

c) discutir as diversas maneiras
de tornar mais rapida a con-
firmacao diagnéstica, seja por
novas tecnologias  (Bactec,
PCR) ou pela agilidade na
informacao do resultado do
exame bacteriologico efou
histopatologico;

d) discutir as diversas maneiras
de viabilizar a busca de fal-
tosos e o atendimento do co-
municante intradomiciliar ou
intra-hospitalar.

Os profissionais de salde
dos diversos servicos em ativi-
dades afins a CCI-TB e os visita-
dores domiciliares devem parti-
cipar na discussao de casos de
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TB (ronda) em conjunto com o
pessoal de centros de saldde que
receberdo o paciente apods a
alta hospitalar. O profissional
de sadde deve ser orientado so-
bre a importancia:

a) da estreita colaboracao entre
a unidade hospitalar e o Pro-
grama de Controle de TB do
municipio;

b) da determinacido anual da
freqiiéncia de casos e ten-
déncia de casos de TB MDR,
de TB com cultura para BK
negativa, de TB HIV+ e de
HIV nao realizado e de TB
com cultura positiva, mas
sem teste de sensibilidade.

E importante enfatizar que o
paciente com TB pulmonar nao
diagnosticado, seja por apresen-
tacdo clinico-radiolégica atipi-
ca ou por despreparo técnico
para o diagndstico, apresenta
maior risco de contagio intra-
hospitalar do que o paciente
com TB pulmonar bacilifero ja
sob isolamento.

2.1.3. Adequacao

do Nimero de Leitos de
Isolamento e Regras para
Manutencao do
Isolamento

E estimado que em hospitais
que atendam mais de 200 paci-
entes com TB por ano, sdo iso-
lados sete pacientes com diag-
néstico de probabilidade ndo
confirmado posteriormente para
cada um paciente com tubercu-
lose. Cabe a CCI-TB elaborar
um escore clinico que permita
maior sensibilidade na detecgao
de casos de TB pulmonar que
necessitem de isolamento e ele-
vada especificidade que identi-
fique aqueles que ndo necessi-




se, em controle de infeccdo hos-
pitalar, em sadGde ocupacional e
em medidas basicas de enge-
nharia. A dire¢do do hospital
deve proporcionar a CCI-TB au-
tonomia para implantar e coor-
denador medidas necessarias
para o adequado combate 3
transmissdo da TB.

A CCI-TB, juntamente com o
Laboratério de Micobacteriologia
de sua unidade hospitalar ¢ com
0 Programa de Controle de TB
municipal, deve iniciar a andlise
do perfil de resisténcia as drogas
anti-TB  entre  as  cepas  de
Mycobacterium tuberculosis iso-
ladas. Deste modo, a CCI-TB po-
derd informar aos seus profissio-
nais se o risco de infecgdo por
Mycobacterium tuberculosis mul-
tirresistente ¢ elevado ou nio.
Apos a andlise destes resultados,
caberd a CCI-TB, juntamente
com integrantes de outros servi-
¢os, identificar os locais de maior
risco de transmissdo e elaborar
normas de diagnostico, de isola-
mento e de tratamento a serem
seguidas pelos profissionais de
satde nos ambulatorios e nas en-
fermarias. Posteriormente, a CCI-
TB tera como fungao especifica
acompanhar o cumprimento das
normas estabelecidas utilizando
determinados “marcadores de efi-
ciencia”. Os marcadores mais
importantes residem na avalia-
¢do do tempo decorrido entre:

a) a admissao do paciente na uni-
dade de satde ¢ a suspeita de
tuberculose:

b) a suspeicdo diagndstica ¢ a re-
alizacdo de exames confirma-
torios;

c) o pedido da baciloscopia e
comunicacao do resultado ao
médico assistente ¢ demais
profissionais de satGde;

d) a admissdo ¢ inicio do isola-
mento do paciente;

¢) o inicio do isolamento e sua
liberacao entre os diferentes
pacientes, virgens de trata-
mento, em retratamento ou
comunicantes de TB-MDR,

A cficacia das medidas ad-
ministrativas serd maior quanto
menor o tempo de permanéncia
do paciente bacilifero na insti-
tuicio. Medidas como consul-
tas com hora marcada e rotinas
para identificacdo ¢ atendimen-
to preferencial de sintomaticos
respiratorios, seja nos ambulaté-
ros ou nas unidades de emer-
géncia, devem ser consideradas
prioritdrias. A utilizacdo de sa-
las de espera separadas para di-
ferentes programas de controle
pode ser ja muito atil, depen-
dendo das condicoes locais,

2.1.2. Inquérito
Tuberculinico e Controle
dos Profissionais de Satde

Na avaliacdo inicial da
CCI-TB, sobre o risco de infec-
¢ao em determinada unidade de
saude, todos os profissionais de
satde que tém contato com pa-
cientes devem ser submetidos
ao teste tuberculinico (TT) em
duas ctapas, de preferéncia na
data do seu nascimento ou ani-
versario de emprego ou quando
do exame admissional. A segun-
da dose do PPD sera realizada
quando a indugao do primeiro
teste for inferior ou igual a
I9mm. Devem ser considerados
profissionais de satde susceti-
veis a infecg¢do pelo bacilo de
Koch aqueles com TT negativo
(TTNeg); a segunda dose de PPD
mostrar inducao inferior a
1Omm e/ou incremento inferior
a bmm em relagdo a primeira
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dose. O TT deve ser realizado
através da técnica de Mantoux
¢ administrado por pessoal trei-
nado. O profissional de satde
deve ser orientado quanto ao sig-
nificado do resultado do teste, e
este deve ser confidencial,

Nos profissionais com TTNeg,
ndo ha consenso entre os autores
sobre o uso de vacinacio com o
BCG ou a implantacao de teste
tuberculinico periédico seguida
de quimioprofilaxia com INH
ao se detectar viragem tubercu-
linica. Utilizando o modelo de
Markov, num estudo de custo-
cfetividade, foi observado que
em locais de baixo risco de in-
feccdo pelo bacilo de Koch, a
vacinagao com o BCG mostrou-
se mais custo-cfetiva. Nestes
locais, ¢ prescindivel a implan-
tagao de programa de controle
de infecgdo da TB intra-hospita-
lar. Entretanto, nos locais de
elevado risco de infeccdo tuber-
culosa, foi mais custo-efetivo a
adogao do inquérito tuberculini-
coerepetiro TT a cada 12 me-
ses com a identificacao de re-
cém-convertores ao PPD ¢ uso
de quimioprofilaxia. Nestes hos-
pitais torna-se importante a im-
plantacio de medidas de con-
trole de infecgdo por TB.

Pelo exposto acima, a vaci-
hagdao por BCG estara indicada
aos profissionais de satde com
TT-Neg que: a) atuem em hospi-
tais que atendam menos de 50
pacientes de TB por ano (com
risco de infecgdo por Mycobac-
terium tuberculosis similar ao
da comunidade: 0,5 a 2,5%): b)
exercam atividades assistenci-
ais de rotina com pacientes por-
tadores de TB-MDR. Nestes ca-
S0s, a repeti¢cdo do TT perde o
seu valor.

O teste tuberculinico deve

ser repetido a cada 12 meses



tem de isolamento. Em nosso
meio, com a elevada prevalén-
cia de TB na comunidade, todo

hospital que presta atendimento

de emergéncia deve ter quarto
de isolamento.

Devido a superinfecgdo, o
isolamento de pacientes com 1B
pulmonar ¢ baciloscopia positi-
va no escarro deve ser em quar-
tos individuais, com pressao ne-
gativa seja com uso de filtros
de alta eficiéncia (HEPA) ou de
exaustores. Qs quartos devem
ser mantidos com as portas fe-
chadas. E importante salientar
que este procedimento deve ser
rigorosamente seguido em hos-
pitais que atendam pacientes
infectados pelo HIV. Existem
varios relatos na literatura de
pacientes soropositivos para HIV
internaclos em enfermarias co-
muns, para clucidagdo diagnos-

tica de quadro intestinal, der-

matolégico etc., que desenvol-
veram tuberculose nos meses
seguintes. Alguns destes paci-
entes cvoluiram com TB-MDR
¢ faleceram em poucas sema-
nas. Através da técnica de
“fingerprint’  foi demonstrado
que a cepa isolada destes paci-
entes infectados pelo HIV cra
idéntica aquela isolada do paci-
ente que esteve na mesma en-
fermaria. Na falta de quartos
suficientes, pode-se alocar mais
de um paciente por quarto, des-
de que apresentem TB confir-
mada ¢ sem suspeita de alber-
garem cepas resistentes as dro-
gas (pacientes em retratamento,
comunicante de TB-MDR).

2.1.3.1. O isolamento esta
indicado:

a) nos casos confirmados de TB
pulmonar ¢/ou laringea, com
baciloscopia ou cultura posi-
tiva para M.tb;

b) nos casos suspeitos de tuber-
culose pulmonar ¢/ou larin-
gea:

- com AIDS (diagnostico clinico
ou laboratorial): que apre-
sente sintoma respiratorio ¢/
ou qualquer alteragao no ra-
diograma toracico;

- sem AIDS: que apresente hipo-
transparéncia em tergo supe-
rior do pulmdo, ou no seg-
mento seis, ou imagem mili-
ar;

¢) nas demais situagoes em quc
houver solicitagao de baci-
loscopia efou cultura para
Mycobacterium tuberculosis
nO escarro.

2.1.3.2. Tempo de isolamento
O paciente deve ser manti-

do sob isolamento:

a) até apresentar trés bacilosco-
pias negativas, consecutivas,
com colheita iniciada duas
semanas de tratamento, des-
de que o paciente esteja
usando csquema que conte-

indepen-

dente da resposta clinica;

nha rifampicina,

b) caso ndo esteja utilizando
rifampicina, iniciar a colhel-
ta ap6s quatro semanas de
tratamento,

¢) caso niao haja escarro liberar
apos decorridos o0s prazos
acima, desde que haja me-
lhora clinica, decorridos
pelo menos 72 horas;

d) caso ndo seja possivel colher
escarro, indicar baciloscopia
em material de lavado bron-
(quico, uma amostra, Cumpri-
dos 0s prazos acima;

e) caso uma ou mais bacilosco-
pias dos exames de controle
sejam positivas, aguardar
mais uma semana em isola-
mento ¢ reiniciar nova série
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de trés baciloscopias (caso o
paciente ainda precise per-
manecer internado), ¢ assim
sucessivamente,

2.1.3.3. Cuidados Gerais Rela-
cionados ao Isolamento

a) o paciente em isolamento
deve permanccer sob res-
ponsabilidade do servigo que
o admitiu;

b) a enfermeira do setor deve
ter autonomia para colocar o

- paciente-em isolamento se
houver suspeita clinica de
TB pulmonar ou laringea
(através de informacoes cole-
tadas no prontuario médico
ou de pedidos de bacilosco-
pia pelo médico assistente);

¢) os profissionais de sadde ou

visitantes devem usar mas-
adequadas  (NIOSH
95%) durante o periodo em
que estiverem nos quartos de
isolamento;

Caras

d) o paciente em isolamento
deve ser orientado a cobrir a
boca ¢ o nariz quando tossir
ou espirrar, mesmo no seu
quarto;

¢) deve ser dada prioridade e
agilidade a realizacdo dos
exames do paciente sob iso-
lamento, no intuito de que
ele permanega o menor tem-
po possivel fora do quarto.
O paciente nao deve aguar-
dar os exames nas respecti-
vas salas de espera;

f) quando necessario o pacien-
te, ao sair do quarto de isola-
mento, deve usar mascara
cirargica;

g) os profissionais de satde de-
vem evitar entradas desne-
cessarias nos quartos de iso-
lamento, do mesmo modo, o
namero de visitantes ¢ a-




companhantes deve ser res-
tringido ao menor possivel;

h) em caso de necessidade, a
prioridade de isolamento serd
dada aos pacientes com baci-
loscopia positiva ¢ menor
tempo de tratamento.

3. Medidas de
Engenharia ou
Controle Ambiental

Deve ser considerada priori-
taria a sua implementacao, de-
pois que as medidas administra-
tivas ja estiverem em fase de
monitoramento. Em paises em
desenvolvimento, a maioria dos
autores nao prioriza a sua im-
plementacao, por considera-la
de elevado custo e de dificil
operacionalizag¢do. No inicio da
década de 90, as medidas de en-
genharia propostas pelo “Center
for Disease Control-CDC” eram
realmente inacessiveis a maio-
ria dos paises em desenvolvi-
mento. Atualmente, foi observa-
da uma queda nos custos dos
equipamentos e o melhor enten-
dimento do adequado controle
ambiental. Em razao disso, mes-
Mo nesses paises, tornou-se pos-
sivel a implementagao de algu-
mas medidas de engenharia, de
acordo com o tipo de edifica-
cao da unidade de satde, de
paciente atendido, com o local
de risco em que o profissional
atua,

3.1. Ventilacao e
Pressao Negativa

A ventilacdao tem por objeti-
vo diluir a concentracao de par-
ficulas infectantes (de um a cin-
co micra) e a sua remogdo do
ambiente. As particulas inferio-
res a uma micra nao comportam

um bacilo de Koch e as parti-
culas maiores que cinco micra
nao conseguem alcangar o
“milleau” alveolar. A pressio
negativa serve para indicar a
safda de particulas infectantes
dos locais de risco para as de-
mais dependéncias do hospital.
Existem apenas dois fatores as-
sociados a diminuicdo de parti-
culas infectantes num determi-
nado ambiente: a) ventilacio
efetiva e b) morte ou inativacao
dos bacilos de Koch. O modelo
matematico utilizado na equa-
¢cao de infectividade chamado
de Wells-Riley considera que os
fatores da transmissao do bacilo
permanecem inalterados duran-

te o tempo ¢ incluem uma mé-

dia de particulas infectantes
geradas neste periodo. Este mo-
delo tem limitagbes pois, na
pratica, a probabilidade de
transmissdo varia muito em de-
corréncia:

a) da freqliéncia da tossc;

b) da viscosidade do escarro;

¢) da acrossolizagdo das parti-
culas e de outros fatores.

Durante uma broncoscopia,
realizada em paciente interna-
cdo em unidade de terapia inten-
siva, 10 dos 13 profissionais de
salide apresentaram viragem tu-
berculinica. A renovacio do ar
neste ambiente cra apenas de
1,2 vezes por hora. Utilizando a
cquacdo de Wells-Riley, ao au-
mentarmos a renovacao do ar
para seis vezes por hora, ape-
nas dois ou trés dos dez profissi-
onais teriam convertido o scu
TT. Em ambientes maiores com
tempo prolongado de exposi-
¢ao, mesmo com ventilagdo
adequada (renovagio do ar de
seis a 12 vezes por hora), o ris-
co de infeccao diminui apenas
pela metade. Em outros estu-

PULMAC/R] « 225

dos, ficou demonstrado que
mesmo contatos de menor dura-
¢ao (algumas horas por semana
em unidade ambulatorial) pro-
porcionaram uma elevada taxa
de infeccao por M.th entre pa-
cientes infectados pelo HIV. Os
dados acima descritos mostram
que uma ventilacao efetiva
deve estar sempre que possivel
associada a pressao negativa,
com direcionamento do fluxo
acreo de areas de baixo para
elevado risco de contagio. A
pressao négativa é conseguida
com a utilizacdo de exaustores.
Quando nao seja possivel o dire-
cionamento do ar, ele pode ser
recirculado, desde que devida-
mente filtrado (com o uso de fil-
tros HEPA - “high efficiency
particulate air”).

Sdo consideradas sob risco
todas as areas nas quais o paci-
ente com TB (confirmada ou
ndo) recebe cuidados, bem
como locais de manipulacio de
material biolégico potencial-
mente contaminados. As areas
prioritarias para a implementa-
¢cao de medidas de engenharia
em ordem decrescente sdo:

a) sala de broncoscopia;
b) sala de inducdo de escarro;

¢) sala de nebulizagdo de penta-
midina:

d) quarto de isolamento;
e) laboratorio de micobactérias:
f) sala de autopsia;

g) sala de pronto atendimento
em unidade de emergéncia
Ou Nao,;

h) sala de espera e consultorios
que atendem pacientes com
TB diariamente.

Estes locais de risco devem
estar sempre sob pressao negati-
va em relagdo aos corredores e



areas adjacentes. Pode-se esta-
belecer pressao positiva nos cor-
redores adjacentes as salas de
risco através do uso criterioso
das aberturas de portas e janelas
em locais especificos. O uso de
ventiladores e exaustores colo-
cados em pontos estratégicos
pode ser uma alternativa de bai-
X0 custo, pois pode aumentar o
nimero de trocas de ar por hora
bem como produzir pressao ne-
gativa. Entretanto, cstas medi-
das, apesar de simples, devem
ser monitoradas pela CCI-TB.

3.2. Medidas Complemen-
tares: filtros HEPA e ir-
radiacao Ultravioleta

Sao considerados  filtros
HEPA aqueles que conseguem
remover 99,97% das particulas
com diametro superior a 0,3 mi-
cra. Estes filtros sdo utilizados
para purificar o ar de exaustao
de ambientes

recircular o ar para outras salas

contaminados,

ou mesmo dentro do proprio
ambiente, auxiliando no au-
mento do ntmero de trocas de
ar por hora. Podem ser coloca-
dos em ductos de exaustdo, no
teto das salas de ambulatério ou
em unidades moéveis de filtra-

cao. A maioria destes sistemas-

tem a capacidade de gerar pres-
sdo negativa. Ha necessidade
de manutengdo periddica, prin-
cipalmente na troca do pré-fil-
tro e do elemento HEPA.
Irradiacdo ultravioleta (UV) é
eficaz na inativacdo do M.tb
em condigbes experimentais.
As lampadas comerciiais de UV
usadas com o proposito germici-
da sdo a vapor de mercirio de
baixa pressao, que emitem irra-
diacdo de UV do tipo C (100-
290nm), mas comumente no ta-

manho de onda de 253,7nm.
Sua eficacia em modelos expe-
rimentais varia em funcao da in-
tensidade da irradiagao, da pre-
senca de obstaculos a circula-
¢do do ar, do grau de ventilagdo
¢ do nivel de umidade ambien-
te.

O seu uso pode ser indicado
apenas no interior de ductos de
exaustdao ou na irradiacao do ar
na parte superior de ambientes
que possam conter as particulas
infectantes.

Existem algumas desvanta-
gens do uso da UV: a) a neces-
sidade de pessoal treinado para
a sua manuteng¢ao; b) a sua ca-
pacidade carcinogénica e ¢) e

producdo de ceratoconjuntivite. -

As UV devem ser instaladas no
ambiente de modo que a expo-
sicao dos pacientes e profissio-
nais de saude fique abaixo do
nivel maximo considerado se-
guro. Isto requer o monitora-
mento da irradiacdo através de
instrumentos de medicao.

Importante enfatizar que a
UV ndo substitui o filtro HEPA
quando o ar irradiado necessita
recircular na sala ou se o ar con-
tém uma concentragao muito
elevada de particulas infectan-
tes, como na sala de broncos-
copia.

A eficacia clinica isolada
dos filtros HEPA ou das lampa-
das UV ainda ndo foi quantifi-
cada.

4. Medidas de
Protecao Respiratoria

Dispositivos de protecao res-
piratoria (respiradores/mascaras)
devem ser utilizados pelos pro-
fissionais de sadde nas seguintes
situacoes:
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* em uartos onde possam estar
pacientes com TB pulmonar
confirmada ou suspeita;

» cm locais de procedimentos
médicos com grande potenci-
al de gerar aerossoéis pela tos-
se

* em locais onde medidas ad-
ministrativas e de engenharia
nao sao suficientes para impe-
dir a inalacdao de particulas
infectantes.

Os respiradores devem ter a
capacidade de filtrar particulas
de 0,3 micra de diametro, com
eficiéncia de 95%, e de se
adaptar adequadamente a dife-
rentes tipos ¢ formatos de face
(preferencialmente dois ou trés
tamanhos diferentes em cada
unidade de sadde). O NIOSH
(National Institute for Oc-
cupational Safety and Health)
dos Estados Unidos da América
atualiza regularmente a relacao
de mascaras disponiveis que
preencham tais requisitos,

As mascaras podem ser reu-
tilizadas pelo mesmo profissio-
nal por periodos longos, desde
que se mantenham integras, se-
cas ¢ limpas. Em locais conside-
rados de elevado risco de con-
taminacgdo (sala de broncosco-
pia) pode ser aconselhavel o uso
de respiradores HEPA para os
profissionais envolvidos com o
procedimento, enguanto nao te-
nham sido implantadas medidas
de engenharia.

As mascaras cirargicas co-
muns ndo oferecem prote¢ao
adequada quando utilizadas pe-
los profissionais, ficando seu uso
na contengdo das particulas no
momento em que sdao geradas,
sendo entao indicadas para os
pacientes baciliferos fora dos
locais de isolamento.



REFERENCIAS  BIBLIOGRAFICAS:

1.CANTAZARO, A. - Preventing
nosocomial transmission of tu-
berculosis  (editorial). Lancet:
345: 204-205, 1995,

2.MENZIES, D.; FANNING, A. Y. et
al. - Tuberculosis among health
care workers. N. Engl. J. Med.,
332: 92-98, 1995,

3.5EPKOWITZ, K.A. - Tuberculosis
and Health Care Worker: a his-
torical perspective. Ann. Intern.
Med., 120: 71-79, 1994,

4.LOUTHER, J.; RIVERA,P.;
FELDMAN, J.; DeHOVITZ, |.;
SEPKOWITZ, K.A. - Risk of tu-
berculin conversion according
to occupation among health
care workers at a New York City
Hospital. Am. ).
Care Med., 156:
1997.

Respir. Crit,
201-205,

5.CENTER FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION - Tubercu-
losis morbidity - US 1995,
MMWR 45: 365-370, 1996 .

6.CENTER FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION - Guide-
lines for preventing the trans-
mission of Mycobacterium tu-
berculosis in health care facili-
ties. MMWR 43: 1-132, 1994.

7.CENTER FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION - Use for
BCG vaccine in the control of
tuberculosis: a joint statement
by the ACIP and the advisory
Committee for the Elimination
of Tuberculosis. MMWR, 37:
663-675, 1988.

8. ACCP/ATS CONSENSUS CON-
FERENCE - Institutional control

measures for tuberculosis in the

Era of multiple-drug resistance.
Chest, 108: 1690-1710, 1995,

e

9.MALONTEY, S.A; PEARSON, M.L.;
GORDON, M.T.; DEL
CASTILHO, R.; BOYLE, ).F.;
JARVIS, W.R. - Efficacy of con-
trol measures in preventing
nosocomial transmission of

multidrug-resistant tuberculosis

11.DALEY, CL;

to patients and health care
workers.  Ann. Intern. Med.,
122: 90-90, 1995,

10.McGOWAN |R., J.E. - Nosoco-
mial tuberculosis: new progress
in control and prevention. Clin.
Infect. Dis., 21: 489-505, 1995.

SMALL, P.M.;
SCHECHTER, G. et al. - An out-
break of tuberculosis with ac-
celerated progression among
pcrﬁnnﬁ* infected with the hu-
man immunodeficiency virus:
an analysis using restriction
fragment length polymorphism,
N. Engl. J. Med., 326: 231-235,
1992,

12.5MALL, P.M.; SHAFER, R.W.;
HOPEWELL, P.C.; SINGH,SP.;
MURPH, M.G.; SCHOOLNIK,
G.K. - Exogenous reinfection
with multidrug resistant Myco-
bacterium tuberculosis in pa-
tients with advanced HIV infec-
tion. N. Engl. ). Med., 328:
1137-1144, 1993,

PULMAQ/R) « 227



Tf\l

FORMA FARMACEUTICAs E  APRESENTACOES: Comprimidos
revestidos de 10 mg, embalagens com 10 e 30 comprimidos.
Comprimidos revestidos de 20 mg, embalagens com 10
comprimidos.

USO ADULTO

COMPOSICAO: Cada comprimido revestido de 10 mg contém:
Cloridrato de epinastina 10 mg. Excipientes: Lactose, amido de
milho, polivinilpirrolidona K25, dcido silicico ligeiramente anidro,
estearato de magnésio, - hidroxipropilmetilcelulose 2910, eudragit
NE 30 D, macrogol 6000, talco, dxido de titinio, silicone. Cada
comprimido revestido de 20 mg contém: Cloridrato de epinastina
20 mg. Excipientes: Lactose, amido de milho, polivinilpirrolidona
K25, acido silicico ligeiramente anidro, estearalo de magnésio,
hidroxipropilmetilcelulose 2910, eudragit NE 30 D, macrogol 6000,
talco, dxido de titanio, silicone.

INFORMACAO AO PACIENTE: Conservar o medicamento em local
fresco, protegido da luz e umidade. O prazo de validade do produto
é de 24 meses. Nio ulilize remédios com prazo de validade
vencido. TALERC é um medicamento para o tratamento de alergias.
O comprimido de TALERC deve ser tomado, sem mastigar, com um
pouco de liquido. Siga corretamente a prescri¢do médica. Nao
interrompa o tratamento sem O conhecimento do seu médico.
TALERC ndo deve ser utilizado por mulheres gravidas ou que
estejam amamentando. Informar logo ao seu médico a ocorréncia
de gravidez durante o tratamento ou apds o seu t€rmino.

TODO MEDICAMENTO  DEVE SER MANTIDO  FORA DO
ALCANCE DAS CRIANCAS".

Como reacoes adversas foram relatadas sonoléncia, dor de cabega,
fadiga, secura da boca, tontura e desconforto gastrintestinal. Se
ocorrerem reacoes desagradaveis graves, procure orientacao
médica. TALERC nao deve ser usado por criangas, nem por
pacientes que tenham apresentado alergia ao produto.

"NAO TOME REMEDIO SEM O CONHECIMENTO DO SEU
MEDICO. PODE SER PERIGOSO PARA SUA SAUDE."
INFORMACAO TECNICA: TALERC é um agente anlialérgico.
Apresenta nitida atividade bloqueadora dos receptores  H1,
antagonizando, assim, os efeitos da histamina. Além disso, possui
uma acdo inibidora sobre a liberacdo de histamina e de SR5-A
(substancia de reacdao lenta da anafilaxia), um efeito antagonisla
sobre outros mediadores quimicos, tais como leucotrienos C4, PAF
(fator ativador de plaquetas) ¢ serolonina. Os seus efeitos
antiinflamatorios e antialérgicos foram claramente demonstrados
nos estudos pré-clinicos. A epinastina passa a barreira
hematoencefalica apenas em grau muito limitado, sendo assim
praticamente isenta de efeitos sobre o sistemnd nervoso central. Em
estudos clinicos demonstrou-se a utilidade de TALERC, administrado
em dose Unica’ didria, na rinite alérgica e nas patologias
dermatolégicas  pruriginosas.  Apos  administracao oral, as
concentracoes plasmaticas maximas sao obtidas apos 1,7 a 3,2
horas. A meia-vida de eliminacdo plasmatica é de 7 a 13 horas. A
biodisponibilidade do cloridrato de epinastina, apos absorgao pelo
trato gastrintestinal, & de 40% aproximadamente; nao existe
imporlante efeito de primeira passagem hepatica. A ligagao proteica
¢ de aproximadamente 64%. Existe uma relacao linear entre
concentracoes plasmaticas e doses administradas. De uma dose oral
raclioativa, em média 25,4% foram eliminados pela urina e 70,4%
pelas fezes. A substancia foi eliminada predominantemente de
forma inalterada.

A parcela de metabdlitos foi pequena. A clearance renal foi elevada,
com 518,7 + 83,8 ml/min.

INDICACOES: Profilaxia e tratamento sintomatico da rinite alérgica
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e de patologias dermatoldgicas alérgicas com prurido, tais como
urticaria e eczemas/dermatites.

CONTRA-INDICACOES:  TALERC E CONTRA-INDICADO EM
PACIENTES COM  HIPERSENSIBILIDADE  CONHECIDA A
EPINASTINA E/OU AOS EXCIPIENTES DA SUA FORMULA.
DESCONHECEM-SE, ATE O MOMENTO, OUTRAS CONTRA-
INDICACOES AO PRODUTO.

PRECAUCOES: EM ESTUDOS ESPECIFICOS, TALERC, USADO EM
DOSES TERAPEUTICAS, NAO PREJUDICOU A CAPACIDADE DE
DIRIGIR VEICULOS. MESMO ASSIM, OS PACIENTES DEVEM 5ER
ADVERTIDOS PARA SEREM CAUTELOSOS QUANDO FOREM
DIRIGIR VEICULOS OU OPERAR MAQUINAS. ‘
GRAVIDEZ E LACTACAO: NAO FOl ESTABELECIDA A
SEGURANCA DO USO DE TALERC EM MULHERES GESTANTES.
POR ESSE MOTIVO, NAO E RECOMENDADO O USO DO
PRODUTO DURANTE A GRAVIDEZ.

DE ACORDO COM DADOS PRE-CLINICOS, TALERC PASSA PARA
O LEITE MATERNO, NAQO DEVENDO SER USADO, ASSIM, POR
MULHERES QUE ESTEJAM AMAMENTANDO.

IMTEHAC{T}ES M!El]l(‘.f\MEHTDSﬂS: DE ACORDO COM ESTUDOS
PRE-CLINICOS, NAO E PROVAVEL QUE TALERC POTENCIALIZE
O EFEITO SEDATIVO DE HIPNOTICOS, ANTI-HISTAMINICOS OU
ALCOOL.

ENTRETANTO,” NAO EXISTEM EXPERIENCIAS CLINICAS COM O
USO CONCOMITANTE DE TAIS SUBSTANCIAS. AQ CONTRARIO
DE  OUTROS  ANTI-HISTAMINICOS  NAO-SEDATIVOS, A
EPINASTINA £ ELIMINADA PREDOMINANTEMENTE SOB A
FORMA NAO-METABOLIZADA. CONSEQUENTEMENTE, NAO E
DE SE  ESPERAR  UMA INTERFERENCIA DE  TALERC NO
METABOLISMO  DE  FARMACOS CUJA  ELIMINACAO  E
DEPENDENTE DO CITOCROMO P-450, COMO, POR EXEMPLO,
CETOCONAZOL OU ERITROMICINA.

REACOES ADVERSAS: OCASIONALMENTE FORAM RELATADAS
SONOLENCIA, CEFALEIA, FADIGA, SECURA DA BOCA, TONTURA
E DESCONFORTO GASTRINTESTINAL.

EM ESTUDQS CONTROLADOS COM  PLACEBO NAQO SE
REGISTROU UM AUMENTO NA INCIDENCIA DE TAIS REACOES
ADVERSAS COM O USO DE EPINASTINA,

OBSERVACAQ: Desconhecem-se restricdes ou precaugoes especials
para o uso do produto em pacientes com idade superior a 65 anos.
POSOLOGIA: Patologias dermatologicas alérgicas: Adultos: 10 a 20
mg, uma vez ao dia. A dose deve ser ajustada individualmente, de
acordo com a gravidade dos sintomas. Rinile alérgica: Adultos: 20
mg, uma vez ao dia. Ainda ndo foi estabelecida uma posologia para
criancas, de modo que o uso do produto fica restrito a adultos.
SUPERDOSAGEM: Nio siao conhecidos casos de superdosagem
com TALERC. Como ocorre com outros antagonistas H,, ndo pode
ser excluida a possibilidade de uma superdose prolongar o intervalo
QTe, com potencial subseqiiente para geragao de arritmias. Embora
isto ndo tenha sido reportado em associagao com TALERC, deve ser
instituida a monitorizacio do ECG em caso de superdosagem.
Tratamento: lavagem gastrica efou diurese forcada, além de medidas
sintomalicas,

"ATENCAQ: Este produto é um novo medicamento e, embora as
pesquisas realizadas tenham indicado eficacia e seguranca quando
corretamente  indicado, podem  ocorrer  reacbes  adversas
imprevisiveis ainda ndo descritas ou conhecidas. Em caso de
suspeita de reacao adversa, o médico responsavel deve ser
notificado”.




Titulo de Especialista
em Endoscopia Respiratoria

A prova para obtenc¢do do Titulo de Especialista em Endoscopia Respiratoria
sera realizada no dia 08 de novembro de 1997, durante o Il Congresso
Brasileiro de Endoscopia Respiratéria que sera realizado no Hotel
Transamérica em Sao Paulo.

As informagoes referentes ao evento sao as seguintes:

111 Congresso Brasileiro de Endoscopia Respiratoéria
Sdo Paulo, 7 a 9 de novembro de 1997
Data: 8 de novembro de 1997

Hotel Transamérica - Sao Paulo - SP

Temas:

* Broncoscopia Diagndstica (adulto e pediatrica)

* Broncoscopia Terapéutica (adulto e pediatrica)

® Técnicas de Broncoscopia Flexivel

® Técnicas de Broncoscopia Rigida

®* Preparo e Sedacgao

* Complicagdes do Método e Contra-Indicacoes

* Manutencao e.Limpeza de Material

* Radiologia Aplicada a Broncoscopia

* Anatomia de Vias Aéreas (Superiores e Inferiores)

* Laringologia Aplicada a Endoscopia Respiratoria

Prova:

* Avaliagao Curricular (Especifico para Endoscopia Respiratéria)
* 100 Questdes de Multipla Escolha

* 20 Imagens

® Prova Pratica nos Centros Estaduais Credenciados (posteriormente)
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14/10 o Assembléia Geral Ordinaria da SOPTER]

12 chamada: as 19:30; 2* chamada: as 20:00

Local: Av. Mém de Sa, 197 - Cruz Vermelha (Sede da SCMR))

Ordem do dia: Anélise administrativa da gestdo 95-97 e Elei¢des para Diretoria 98-99
Obs.: Poderdo votar os socios quites com o pagamento das anuidades da SOPTER]

16/1 0 + Reuniao Cientifica:

Atypical Mycobacteria - Up to date on diagnosis, prevention, and treatament
Convidado: Dr. Richard Chaisson - Univ. Johns Hopkins, Baltimore
Coordenador: Dr. Esat Custodio - HSE

Debatedora: Dra. Margareth Dalcolmo - Centro de Referéncia Hélio Fraga

06 a 09/“ s VIl Congresso de Pneumologia e Tisiologia de 5ao Paulo
Presidente : Dr. Jorge Nakatani

Hotel Transamérica - Sao Paulo

Informacdes: (011)573-0424
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As correspondéncias i _
devem ser encaminhadas para: m e i e e Eaeata e
Rua Bardao de Lucena, 32 3 )SS eremimanifesta FEMo
Botafogo - 22260-020
Rio de jJaneiro - RJ

Indicando no envelope: _Esperamos sua participa
Cartas PULMAQO RJ

No artigo "Tuberculose Multirresistente", de autoria de Andrea Fortes e Margareth Dalcolmo,
publicado no volume 6 - namero 2, foi omitida a referéncia bibliografica 67. Com as nossas
desculpas as autoras ¢ a0s leitores de PULMAQO RJ, fazemos, agora, o reparo publicando o
texto da referéncia:

167.KRITSKI, A. L.; MARQUES, M. J. O.; RABAHI, M. F. el al. - Transmission of tuberculosis
to close contacts of patients with multidrug-resistant tuberculosis. AM. ). Rev. Respir. Crit.

Care Med., 153: 331-5, 1996."
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Este percentual,
0 Haemophilus influenzae

vai ter que engolir.

Os altos indices de cura clinica® de Globocef™ sdo explicados por:
® Atividade bactericida frente aos microorganismos mais

freqiientes nas infec¢des bacterianas do trato respiratério®
® Superior estabilidade as beta-lactamases®

® Niveis séricos permitindo posologia cdmoda e segura: duas tomadas ao dia®

(zlobocef

Nao da chance a infeccio. S=Ntor ie |

| e 0800115567

Informagoes resumidas para prescrigio: Composicio: Cloridrato de cefetamet pivoxil. Propriedades: Cefalosporina oral de terceira geragio dotada de amplo espectro de agio. A atividade bactericida do cefetamet pivoxil € devido
4 inibigio da sintese da parede celular. Indicacies: O Globocef € indicado para tratamento de infecgdes causadas por microorganismos sensiveis nas vias aéreas superiores (amigdalites, otites, sinusites), inferiores
(traquecbronquites, bronquites, pneumonias) e urindrias (cistites, piclonefrites), Posologia: Adultos e criancas acima de 12 anos: SMmg duas vezes a0 dia. Criangas com menos de 12 anos: 10mg/kg duas vezes ao dia. [nstruches
posolGgicas especiais: Niio € necessdrio adaptar as doses em se tratando de pacientes idosos. £ necessério o ajuste da dosc apenas em pacientes com insuficiéncia renal moderada a severa (clearance de creatinina < 40ml/min).
Contra-indicagdes: Pacientes com hipersensibilidade is cefalosporinas. Podem ocorrer reagoes de sensibilidade cruzada com as penicilinas, Precaugies: O uso de Globocef nio é recomendado durante a gravidez ¢ em neonatos.
Reagies adversas: Diarria, nduseas e/ou vdmitos. Assim como 0Corre com outros antibidticos da mesma classe, o Globocef pode induzir supercrescimento do Clostridium difficile. Em casos isolados, a presenca tardia deste
MICToOrganismo ou sua toxina foi acompanhada de diarréia. Interacies: Antiscidos efou antagonistas H2 nio exercem efeito sobre o perfil famacocinético do Globocef, Superdosagem: Em voluntirios sadios que receberam
doses de até 4g, ndo foram observados maiores problemas. Tratamento sintomético deve ser empregado quando necessirio. Apresentagdes: Caixas com 8 comprimidos de 500mg. Suspensio pedidtrica em frascos de 60 ml
contendo 250mg/Sml. Informagdes completas para prescricio disponiveis mediante solicitagdo a Produtos Roche Quimicos e Farmactuticos S/A. - Av. Engenheiro Billings, 1729 - CEP 05321-900 - Sio Paulo - SP - Brasil,
BIBLIOGRAFIA: (1) C.M.F. Mendes and Francisco- Anais do 18 Congresso Internacional de Quimioterapia Jun/Jul, 1993- Estocolmo.(2) Goldstein F. e col. Med. Mal, Infect, 1992:22.535.543 (M-8154).(3) Dados Arquivo Depta.
Médico.(4) Cullman W. e cols. Int. Joumn,of Antimicrobial Ag.1992; 1:175-191 (M-6567).(5) Stability in the presence of widespread Beta- Lactamases Drug (suppl 3) : 1-9 1994
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O antialérgico que € 0 que todo

antialérgico deveria ser:

® Dose Unica diaria
® Com rapido inicio de acao

® Eficaz- potente efeito
anti-histaminico e antialérgico

® Seguro:

@ Sem acdo a nivel de
sistema nervoso central

e Sem efeito anticolinérgico-

e Nao potencializa o alcool
ou o efeito sedativo dos
hipnéticos
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INFORMACOES COMPLETAS PARA PRESCRICAD

A DISPOSICAD DA CLASSE MEDICA NA "
BOEHRINGER DE ANGEL! QUIMICA E FARMACEUTICA LTDA.
CAIXA POSTAL 8812 - SAD PAULO - SP - CEP 01051-000
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Boehringer
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Antialérgico nao sedante,
de ultima geracao
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® Nao é metabolizado
pela via dependente do

citocromo P-450:

sem interacao com o cetoconazol,
eritromicina etc.
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Vide bula em outra pagina desta publicacao



