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1. Os trabalhos enviados para publicacdn na
PULMAQO RJ], como: editoriais, conferéncias,
artigos originais, relatos de casos, atualizagdes,
ensaios terapéuticos e notas prévias devem ser
relacionados a Pneumologia, inéditos ou origi-
nais e redigidos em portugués. Artigos em ou-
tros idiomas somente serfp aceitos quando os
autores forem estrangeiros ou, se brasileiros, es-
tiverem radicados no exterior.

2. A redagdo em pertugués deve obedecer &
gratia oficial, com a alteragio ortografica deter-
minada pela lei ndmero 5.765, dc 18 de de-
zembro de 1971. As palavras peculiares a lin-
guagem biomédica, ndo registradas no Peque-
no Vocabulario Ortogrifico da Lingua Portu-
guesa cu no Novo Diciondrio Aurélio, devem
seguir a orientacdo dos dicionérios especializa-
dos. Os vocabulos da linguagem hiomédica
ainda nd3o dicionarizados devern ser escritos
segundo a grafia de uso mais generalizado, evi-
tando-se, sempre gue possivel, os neclogismos
e astrangeirismos desnecessarios, ainda ndo ab-
sorvidos pelo nosso idioma, assim coma as pa-
lavras ou expressdes mal formadas. A redacio
deve ser clara e concisa.

3. Os trabalhos devem ser digitados em cspago
duplo, com amplas margens e remetidos cm
disquete (Word 6.0 ou superior ou PageMaker 5
ou superior}, acompanhados de duas cépias
impressas e de boa qualidade.

4. Os artigos devem conter, sucessivamente:
a) titulo, em portugués e inglés;

b} nome (s) completo (s} do (s) autor (es), com
assinatura do autor principal;

¢) resumo em partugués, patavra (s}-chave (s), re-
sumo em inglés (abstract), key word (s}, incluindo
obrigatoriamente os dados principais da metodo-
logia, resultados e conclusdes, sem ultrapassar o
limite de 250 palavras. Essa norma aplica-se tam-
bém aos ensaios terapéuticos ¢ notas prévias;

d) introdugdo, incluindo o objetivo do trabalho;

Normas Para Publicacao

e) material ou casuistica e métodos, incluindo a
estatistica empregada, ou descrigdo da (s} caso (s);
f) resultados;

g) discussdo ou comentirios;

h) as trabalbos em outro idioma, que ndu o
portugués ou inglés, devem conter, também,
resumo no idioma original;

1) agradecimentos, quando pertinentes;

j} referéncias bibliograficas;

k) legendas, figuras e quadros.

5. £ indispensével a citagéio, no rodapé, do Ser-
vico no qual foi realizado o trabalho, bem
como endereco para correspondéncia.

6. As ilustragOes-figuras e gréfices-devem ser
apresentadas sob a forma de desenho a
nanguim, fotografias ou produzidas em compu-
tador*, que permitam boa reprodugdo grafica,
e referidas em nlmeros arabicos, As respectivas
legendas, numeradas, devem constar de folhas
separadas, uma para cada ilustracio. £ indis-
pensdvel que as ilustragBes sejam mencionadas
no texto, para melhor escolha do local onde
devam ser intercaladas.

* Se as figuras (desenhos, graficos, quadros etc.)
forem feitas no computador, enviar em formato
tif, bmp, wmf, obedecendo as mesmas normas de
gqualidade grifica ¢ ancxando o nome do arguivo
junto & copia impressa.

7. Tabelas e guadros devem ser referidos em
nmeras romanos, seguidos dos respectivos ti-
iulos explicativos e digitados em fothas separa-
das do texto, no qual devem ter assinalado o
local de entrada. As unidades utilizadas para
exprimir as variaveis descritas devem figurar na

parte superior de cada coluna e a identificagdo
das abreviaturas no rodapé da tabela ou qua-
dro. Em geral, tabelas e quadras tém finalidade
de tornar o artigo mais conciso e, portanto, dis-

pensam sua descri¢do no texto.

8. Cabera aa Conselho Editorial julgar o excesso
de ilustracbes, tabelas e quadros, adequando-as

297 . PUIMMAC k7} 7/ 4] Ouehov-Dez, 1998
-




-

as dificuldades de espago e devolvendo o traba-
lho para reformulacdo, quando necessario.

9. As referéncias bibliograficas devem ser nu-
meradas de acordo com a ordem com que apa-
recem no texta. A indicacio deve ser feita em
n(meros arabicos entre parénteses. Todas as ci-
tacdes mencionadas no texto devem ter sua
correspondente referéncia bibliogréfica e vice-
versa.

a} As citacdes de artigos em periddicos médi-
cos consistirio de: sobrenome do (s) autor (es),
com somente a primeira letra em maiGscula,
separado dos prenocmes somente pelo espago, e
estes somente terdo as iniciais em letra maids-
cula. Separa-se os autores utilizando a virgula.
Quando a referéncia possuir mais que trés au-
tores, deve-se usar a reducio “et al” ou “e
cols.”. Apds o (s} autor (es), segue-se na refe-
réncia: o titulo do trabalho, ponto; 0 nome do
peri¢dicao, com a sua abreviacio padronizada
internacionalmente; ano, ponto e virgula; volu-
me, dois pontos; casa seja suplemento ou ni-
mero, ficar entre parénteses antes de dois pon-
tos do volume; o nimera da pagina inicial e fi-
nal, ponto.

Exemplos:

1-Henderson AH, Brustsaet DI. An analysis of
the mechanical capabilities of heart muscle
during  hypoxia. Cardiovasc Res 1973
Aug;7:763-790,

2-Fernandes WCC, Zambaoni MM, Barbosa C, et
al. Noédulos pulmonares em paciente com car-

cinoma basocelular de face. Pulméo R) 1997: 6
(supl.}: 23.

3-Fuhrman AS, Joiner KA. Binding of the third
component of complement C3 by Toxoplasma
gondii [abstratc]. Clin Resp 1987, 35: 475A

4-American Thoracic Society. Lung function
testing: selection of reference values and
Iinterpretative strategies. Am Rev Respir Dis
1991; 144: 1202-1218.

b) A citacdo de livre deve incluir: autor, titulo
do livro, edicdo, editora e ano.

Exemplo:
Eisen HN, Immunolegy: An introduction to

malecular and cellular principles of the
immune response. 5th ed. New York: Harper &

Row, 1974.

c) A citacdo de capltulo de livro devera ser ci-
tado assim: Autor (es), titulo do capftulo, In;
autor {es} do livro, titulo do livro, editora, ano
e paginas.

Exemplo:

1-Westein L, Swartz MN. Pathogenic properties of
invading microorganisms. [n: Sodeman WA Jr,
Sodeman WA, editors. - Pathologic physiology:
mechanisms of disease. Philadelphia: WB
Saunders, 1974; 457-472,

2-Cotes JE. Basic equipment and methods.
In: . Lung function. Assesssment and
application in medicine. 5th ed. London:
Blackwell Scientific Publications, 1993:21-24.

1D. As cartas aos editores devem constituir um
comentario ou critica & metodologia, resulta-
dos, concluséies ou biblicgrafia, porém, nio
devem representar uma publicagdo em parale-
lo. A extensdo da carta nao deve ultrapassar
trés paginas datilografadas em espago duplo e
as citagtes bibliograficas, quando couber, limi-
tadas a dez. A resposta do autor, ac qual a carta
sera submetida deve seguir as mesmas normas.

11. Todos os artigos serdo submetidos a apreci-
acdo do Editer, de um membro do Conselho
Editorial e de um ou mais revisores cientfficos.
Sotnente serao aceitos para publicacio os que
obedecerem as presentes normas, quer na apre-
sentagcdo, quer no contetdo.

12. O envio de matéria para publicacio, desde
que aceita, implica na transferéncia do
copyright dos autores para a PULMAOQO RJ, com
o (s) autor (es), recebende 5 separatas e umn
exemplar da PULMAQO R].

13. Os originais somente serdo devolvidos me-
diante solicitagio do autor principal.
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NOVO ANO,
NOVAS MUDANCAS

Neste ano de 1998, Pulmidc R) manteve
a caracteristica do padric editorial da gesto
anterior, com muitos artigos de revisio e atu-
alizacdo. Este modelo foi solicitado através
de pesquisa pelos médicos da sociedade do
estado com o objetivo de solidificar bases
conceituais da especialidade e reciclar t6pi-
cos pneumolégicos. Todavia, a grande aspi-
racdo da indexacio deste periddico, obrigou
a realizacio de mudancas no seu contetido,
como o aumento do nimero de artigos.ori-
ginais em investigacdo clinica e a criagap
das sec@es de broncesconia e radiclogia,
sem, com isto, diminuir o ndmero de artigos
de revisdo e atualizagdo. Assim, as exigénci-
as da fonte indexadora foram conseguidas.
Este novo formato alcangado ao fim deste
ano, obteve plena receptividade da classe
pneumolbgica, estimulando todo o corpo
editorial e da diretoria da SOPTER) a manter
o aumento do ndmero de trabalhos originais
publicados.

Neste (ltimo ntimero, foi criado e indice
remissivo por tGpicos e por nomes de auto-
res, de todo ano de 1998, permitinde maior
rapidez na consuita hibliografica.

Para o ano vindouro, Pulmao R} ira distri-
buir seis periddicos, guatro revistas trimes-
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trais e dois suplementos, um do Congresso
do Estado do Rio de Janeiro de Pneumologia
e Tisiologia e outro referente a broncosco-
pia. Este dltimo com convidados nacionais e
internacionais. Manteremos a distribuigio
gratuita da revista para toda Sociedade Brasi-
leira de Pneumologia e Tisiologia e para a
Sociedade Brasileira de Alergia e Imunopato-
logia. Estimularemos a aquisicéio de novos
sdcios A SOPTER] e a SBPT com a publicacao
da falha de filiacdo de cada sociedade. Au-
mentaremas a participagdo nacicnal dos
poneumologistas de todo o Brasil na revista,
através do convite a escrever na segdo Opi-
nido e da publicacdo dos eventos locais de
cada estado brasilciro.
plemento de Doencas Intersticiais Difusas
para os clinicos objetivando maior divulga-
cdo da nossa especialidade. E por fim, ante-
ciparemos a distribuicdo da revista, em cada
trimestre. Todo este esforco da SOPTER] tem
o objetivo principal de fortalecer a especia-
lidade de pneumologia junto com as suas
Feliz

Reeditaremos o su-

co-irmas. Assim, desejamos a tndos
Natal e Préspero Ano Novo,

Rogerio Rufine
Editor Cientifico
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A LUTA CONTRA O TABAGISMO:
A LINHA DE FRENTE

Ante as provas cada vez mais avassala-
doras dos maleficios do tabagismo, conse-
guiu-se articular uma mobilizacao adequada
contra esse terrivel toxico. Ha uma movi-
mentacao importante de legisladores e auto-
ridades sanitarias, constituindo-se numa das
maiores campanhas de satde publica ja vis-
tas. Ainda é cedo para avaliar os efeitos des-

sucesso. Esta, seria, na verdade, uma primeira
recomendacdo a ser feita: que cada uma de-
senvolva algum tipo de tabulacao, nem que
seja por amostragem (por exemplo: cada
quinto paciente) para objetivar a avaliagao
de seu préprio sucesso.

E aqui vem a primeira grande surpresa.
Em estudo recente, médicos da Universidade

sa campanha, mas os primeiros indicios sao
de que, se parece haver certo sucesso em al-

e

da Califérnia, em S3o Francisco, verificaram

:
=
.I
o
o
e
"

guns grupos humanos, como nos homens, o
habito-vicio ainda esta longe de ser debelado
em outros, como as mulheres e nos adoles-
centes.

Acredito que, além da luta coletiva, sera
decisiva a luta individual. Embora a legisla-
cao e as medidas de fiscalizacao, teoricamen-
te, devam ter grande impacto, sabemos que é
imprescindivel que os médicos tenham su-
cesso em conseguir que seus clientes inter-
rompam ou comecem o vicio.

Qudo bem sucedida estd essa frente de
luta? A primeira constatacdo é que ndo ha
dados confiaveis sobre o abandono efetivo
no plano internacional. A proporcao de indi-
viduos que acessa o habito-vicio e a dos que
a ele retomam varia muito de cultura para
cultura mais do que de nacdo para nacao.
Mais do que isso: ndo ha consenso entre os
médicos sobre o sucesso que cada um tem
com seus aconselhamentos a seus clientes.
Ainda mais do que isso: poucos de nés tém
uma avaliagao objetiva sobre o nosso préprio

que apenas 33% dos fumantes de sua série
tinham o estado de tabagismo do anotado e
apenas 6% tinham recebido aconselhamento
para cessar o habito-vicio! Aqui cabe lem-
brar que a luta individual terd de ser desen-
volvida por todos os médicos, e nao apenas
os pneumologistas. Entre estes, obviamente
esses indices seriam mais elevados, mas nao
se pode esperar que o fumante va a um
pneumologista para ser aconselhado a parar
de fumar. Portanto, aqui caberia uma segun-
da recomendacgdo: investigar e documentar
o estado tabagico dos clientes e, quando fu-
mantes, aconselha-los a deixar o hébito-vi-
cio. E incrivel, mas a simples necessidade de
reforcar essas recomendacoes atesta o abis-
mo que separa a luta coletiva da individual
contra o tabagismo. Além de recomendar o
abandono do fumo, algumas medidas tém
sido avaliadas. Uma das mais promissoras é
aconselhar o fumante passivo a pedir aos fu-
mantes com gquem convive a cessar o habito-
vicio. As provas da morbidade do tabagismo
passivo também estdo se acumulando. Em
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astudo recente, ainda dos Estados Unidos, de
Atlanta, verificou-se que 43% das criancas e
37% dos adultos viviam em companhia de
pelo menos um fumante. Essas pessoas ex-
postas podem se constituir em importantes
aliados no combate ao fumo. Falta compro-
vacan sobre a hipétese que sg segue, Mmas,
empiricamente, ela parece valida: € mais
pravavel que uma mulher, por exemplo, dei-
xe de fumar porgue esta adoecendo seu fi-
lho, do que porque ela mesma estd doente.
Hoje, sabemos gque foi assim que se reduziu
o tabagismo dos homens - a pressdo sécio-
profissional. A maioria das empresas do pri-
meiro mundo inclui o estado abagico entre
os critérios de admiss3o a emprago!

Temos, provavelmente, outro dado néo ta-
bulado, mas altamente possivel: os cardiclogis-
tas deverdo ter mais sucesso que outros medi-

cos na luta contra o fumo! O medo da infarto é
maior que ¢ medo do cdncer de pulmac! Esse
efeito desestimulador j& comeca a aparecer
nos cardiopatas operados, como foi mostrado
no recente projeto Euroaspire. O medo seria a
mola mesira da [uta individual, mas seria la-
mentivel se tivéssemos de recorrer ao terror
para nos relacionarmos com nossos clientes.
Uma palavra final sobre farmacos. Que ter§
acontecido com toda a grande variedade de
farmacos que substituem a nicotina do tabaco?

Sdo duas as formas farmacéuticas que
mais se difundiram-a goma de Polacrilex de
2mg, e uma grande variedade de adesivos
de nicotina.

Iniimeros estudos sobre a eficécia e segu-
ranca desses dois tipos de farmacos foram
feitos, inclusive comparando-os, Uma das
revisGes mais completas é a de Fagerstrom ¢
Sachs (Current Pulmonology 1995; 16:223-
238}). Os resultados sdo extremamente dificeis
de interpretar, pois variam com a dose de
medicacio, nimero de horas de uso de ade-
sivo, periodo de observagdo. Em média, a
proporgcdo de abandonos com os adesivos
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varia de 50 a 60% a curto prazo (4 a 8 sema-
nas), dependendo da dose, mas nio se sus-
tenta. Qs resultados de estudos a longo prazo
$a0 escassos, mas ndo devem superar 10%
apds um ano, a nao ser que haja acompa-
nhamentc médico, com acanselhamento in-
lensivo. Sdo freglientes as irritagbes locais,
particularmente nos adesivos de 24 horas.
Pode haver insénia, dose dependente. Os
estudos com Polacrilex sao controvertidos.
Viérias meta-anilises sdo citadas em editerial
por Piaseck (Year Book of Pulmonary
Disease 1995; 105-110). MNio hid clareza
quantec a eficacia relativa da goma e dos ade-
sivos, com os estudos mostrando resultados
francamente opostos. O consenso ¢ que, pela
dificuldade do uso (oito pastilhas aplicadas a
gengiva ao dia) e alguns efeitos colaterais, a
adesdo ainda é menor do que em relagio
ao0s adesivos.

Em conclusio, vimos que os resultados
objetivos da luta antitabagdgica sdo ainda
muito insatisfatérios, com excecao de alguns
grupos, como ¢ dos homens dos paises de-
senvolvidos. Algumas vitérias importantes
em relagdo 2 legislacdo e ao controle de sad-
de piblica sdo reduzidas por algumas derro-
tas, como a recente vitéria da inddstria fu-
mageira dos Estados Unidos, blogqueando a
continuidade de processos de indenizagio
contra elas. Particularmente preocupante é a
despreocupacao de muitos grupos, come o
das mulheres e adolescentes dos paises de-
senvolvidos, com o problema,

Portanto, a luta tem de se deslocar para
a linha de frente - o "téte-a-téte" médico-pa-
ciente. Cada fumante representard mais um
desafio como ja temos tantos outros - & mais
um doente grave.

Alfred Lemle
Professor Titular de Tisiopneumaologia da
Faculdade de Medicina-UFR)




Chegamos, com esse nimero, ao final do
primeiro ano da nossa gestao. Sem nenhuma du-
vida, foi um ano muito proveitoso.

Nossa diretoria, formada majoritariamente
por pneumologistas jovens, sem nenhuma
vivéncia da pratica diretiva de uma sociedade,
amadureceu e cresceu conjuntamente, transfor-
mando-se num grupo de amigos, com grande
capacidade de trabalho, de produgao e dedica-
¢ao, do qual temos a honra e a satisfagdo de
participar.

Ao iniciarmos nosso mandato, contavamos
com um quadro de 470 associados. Hoje, ap6s
a atualizacao do nosso cadastro, ocasidao na qual
procuramos corrigir as possiveis falhas -
duplicidade de filiagao, retirada do nome do as-
sociado da nossa listagem por sua solicitagdo ou
por outros motivos (6bito, por exemplo) - con-
tamos com 502 socios.

Entretanto, observamos que um dos proble-
mas mais significativo é o do endereco incorre-
to do socio. Por esse motivo, apelamos a todos
0s associados que mantenham seus enderecos
atualizados. Somente dessa forma poderemos
manter nossa comunicacao em dia.

Nesse ano tivemos nove atividades cientifi-
cas de educacao continuada. Cinco delas na ca-
pital e quatro nas vice-presidéncias do interior

(Barra Mansa, Niter6i e Regido dos Lagos,
Friburgo e Campos). A freqiiéncia nas reunioes
realizadas no interior do estado superou todas as
expectativas. Infelizamente, o mesmo nao ocor-
reu no Rio de Janeiro. Aumentar o nidmero de
participantes nesses encontros é um dos objeti-
vos a ser alcancado em 1999, Mais uma vez
devemos lembrar a importancia da participagao
de todos os pneumologistas nas atividades pro-
gramadas pela sociedade. £ a Gnica maneira de
crescermos, de transformarmos a SOPTER)
numa sociedade pujante e com grande potenci-
al cientifico. Nessas reunioes foram apresenta-
dos e discutidos, por 28 pneumologistas de di-
versas instituicoes de todo o estado, temas de
relevo e atuais - tuberculose, asma, DPOC, do-
encas interstiticias, doencas da pleura, trombo-
embolismo pulmonar, insuficiéncia respiratéria
e infeccoes respiratérias agudas foram alguns
dos assuntos abordados. Em cada reunido dois
casos clinicos, de diferentes origens foram apre-
sentados, todos interessantissimos, deixando evi-
dente o alto padrao técnico-cientifico da pneu-
mologia do Rio de Janeiro. Devemos registrar
que essas reunioes teriam sido inexeq(liiveis, nao
fosse a prestimosa ajuda e o arduo trabalho do
nosso secretario para assuntos cientificos, Dr.
Ronaldo Nascentes.

PULMAQO R/} 7 | 4 /| Out-Nov-Dez, 1998 . 296




A SQOPTER] co-patrocinou, em 1998, dois
outros eventos: juntos ac Colégio Brasileiro de
Cirurgites, através do seu Departamento de
Cirurgia Toracica, 0 Curso de Atualizacic em
Cirurgia do Tdrax, sendo um dos organizadores
o Dr. Fernande David: e o module e Pneumo-
logia da Jornada Cientifica do Hospital de
lpanema, coordenado pelo Dr, Denis Muniz
Ferraz,

Seguindo os passos e continuando o exce-
lenta trabalho do editer anterior, Prof, Dr. José
Luiz Tavares, e com a inestimavel colaboracio
do editor atual, Frof. Rogério Rufino, consegui-
maos dar 3 revista Pulmio R} um novo formato,
objetivando pleitear sua indexagio, cujo pro-
cesso ja esta em andamento junto a BIREME,

Fato pioneirp, inéditc e cercado de exce-
lente receptividade foi a publicacdo, no altimo
més, do nosso primeiro suplemento {Doengas
Intersticiais Difusas}, que contou com a colabo-
racio de pneumologistas de renomada experi-
éncia. [ bom lembrar que a Pulmao R] s &
possivel a medida que os especialistas enviem
seus trabalhoss para publicaggo. Portanto, con-
tinuem colaborando! E para dar mais dinamis-
mo a Interacgao sociedade-associado criamos, o
E-mail: soplerj@iis.com.br. Por favor mante-
nham contato.

Nio poderfamos deixar de destacar nesse
ponto o trabalho incansave! dos secretarios, Dr.
Luiz Claudio Lazzarini e Dra. Denise Duprat, e
da tesoureira, Dra. Rita Motta. Nossos agradeci-
mentos também aos nossos vice-presidentes: Dr,
Arnaldo Noronha {Capital e Baixada); Dr. Rena-
to Abi-Ramia (Regido Serrana); Dr. Cyro
Teixeira da Silva Junior (Niterdi, S3o Gongalo e
Regido dos lLagos); Dr. Marcilio Reis (Regiia
Sul}; Dr. Ricardo Vasconcelos {Regifo Norte).
Fato também pioneiro e inédito foi a publicacdo
do Suplemento do Jornal O GLOBO "Campa-
nha de Inverno®, distribuido em toda o Brasil,
com uma tiragem de 800.000 exemplares.

A recente criagaa do NET/SOPTER]J (Ndcleo
de Ensino e Treinamento da SOPER)) veio de en-
contro de uma antiga aspiragio dos associados
do interior. E 2 SOPTER] oferecendo e facilitan-
do uma real opartunidade para que colegas de
locais mais distantes possam participar, treinar
e frocar expceriéncias com os profissionais dos
diversos Servigcos de Pneumologias do Rio de
Janeiro. Pela repercussao, temos a certeza que o
ntcleo j& é um sucesso,

Varios eventos da nossa especialidade ja es-
tdo programados, por todo o Brasil, no préximo
ana. Sem dovida nenhuma, um dos mais signi-
ficativos sera o VIl Congresso da SOPTER], pre-
sidido pelo Prof. Dr. Miguel Abidaon Aidé, nos-
so vice-presidente, que seré realizadode 13 a 16
de outubro, no Hotel Gléria e para o qual ji
estdo confirmadas as presencas de cinco convi-
dados internacionais. Agendem-se!

A SOPTER) tem, hoje, em sua conia no Ban-
co do Brasil, quantia em torno de R$ 80.000,00,
que acrescidos do repasse percentual do lucro
auferido pelo congresso da 5BPT resultard no
valor aproximado de R$ 100.000,00. Vérios sao
05 NOss0s projetos para © préximo ano - um
deles tem sido acalentado com muito carinho.
Vocés talver ja ndo mais se lembrem da carta
que enviamos a todos os colegas da SOPTER],
por ocasido do langamento da nossa candidatura
a presidéncia da Sociedade. Faldvamos e sonha-
vamos, naguela ocasido, com a possibilidade da
sede prépria. Por que ndo em 19997 Quem sabe,
nossa sociedade comecando o terceiro milénio
na propria casa...

Cantinuamos sonhando grande e acreditan-
do no sonho!

Um grande abrago, Feliz Matal e Préspero
Ano Novo

Matire Zamboni
Presidente da SOPTER)

297 .+ PUIMAO x¢/ 7 {4/ Qut-Nov-Dez, 1998




A "A-"«F "a'll"'-ll"'-

:’-h '-u-'tﬁ-.c"t.-:#.-.-:-r ey mm_

o Jﬁt’*“*“ﬁaﬁﬁi:- i 0 I g :,.3,____ __ :-- PREEEA L S
e N e N A R A D i S o
3";& :"3 '*H""’ S r Igl na F&“&ﬂ"ﬁﬂ?" e e A A T

Avaliacao Pré-operatoria
das Resseccoes Pulmonares

Preoperative Evaluation in Lung Resection

|
Cristina Maria Cantarina Gongalves (*}, Elcio Navaes {*%)

RESUMO

para determinar ressecgio pulmonar segura,

ABSTRACT

resectian.

pulmonar; funcao pds-operatéria prevista.

Key-words: Preoperative evaluation;
postoperative predicted function.

A avallac3o pré-operatSria das ressecghes pulmanares tem sido alvo de discussio nas @ltimas quatro
décadas, e entrari no proximo século. Os autores relatam pardmetros imporlantes encontrados na literatura

The preoperative evaluation af lung resection has been discussed for the last four decades and will con-
tinue to be in the next century. The authors describe parameters found at the literature to assess safe lung

Palavras-chaves: Avaliacdo pré-operatéria; ressecgdo pulmaonar; morbidade/mortalidade; testes da fungdo

lung resection;

morbidity/mentality; pulmonary function tests;

Pulmio R} 1998: 7 (4): 298.310

O primeiro grande trabalho sobre avaliagdo
pré-operatéria, testes de funcio pulmonar e morta-
lidade foi publicado em 1955 (1), Por que, 43 anos
depois, ainda estamos discutindo o assunto? Algu-
mas razdes sao as seguintes:

1) a incidéncia de DPOC vem aumecntando na
populacio que atinge faixa etiria mais avancada
¢ continua fumando;

2) aumento da incidéncia de carcinoma broncogé-
nico;

3) concomitincia de mais de uma doenca no mes-

me paciente (DPOC + Ca de pulm&o + doenga
arterial coronariana (DAC));

4) apesar dos avangos em  radioterapia e
fquimioterapia, o tratamento cirrgico continua
sendc o (nico com chance de cura para a
neoplasia de pulmac (2, 3);

5) insuficiéncia respiratéria e morte sio desagrada-
velmente freqilientes em pacientes de alta risco
para resseccio pulmonar

A decisao final do tipo de ressecgio serd toma-
da pelo cirurgiio, no ato opcratério. Entretanto,
cabe a nos, pneumologistas, avaliar cuidadosa-
mente a magnitude da ressecgdo possivel no pré-
operatério, considerando as condiges cardiovas-
culares e pulmonares de cada individuo.

" Pneumclogista - Ministério da Sadde - Instituto Nacianal de Chncer - Servige de Cirurgia de Térax,

** Cardiclogista - Ministéric da Satde - Instituto Maclonal de Cancer - Servico de Clinica Médica.

Correspondéncia: Cristina Cantarino - Servigo de Térax-INCa/MS - Praga da Cruz Vermelha, 23 - 20230-130 - Rio de Janeiro-R).
Artigiz recelido para publicagaa no dia 04/06/98 e aceito no dia 1/08/1338, apés revsisio.
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H& algumas décadas, os portadores de dogngas
benignas, coma a tuberculose, eram os candicdatos A
ressecCao pulmonar, Atualmente, com o auimento da
incidéncia de cancer de pulmao em homens e mulhe-
res (4), a grande maioria dos pacientes que vai a
resseccdo pulmonar é de portadores de tumor de
pulmdo. Ao nos conscientizarmos de que apenas 25
a 30% dos pacicntes com carcinoma broncogénico
s3o ressecaveis no momento do diagnbstico (3}, nos
voltarnos para o desafic de avaliar de furma precisa,
encaminhando para tratamento cirdrgico seguro o
maior ndmero possivel de pacientes. Como aliados,
contamos com s avangos nas técnicas ciriirgicas o
anestésicas, monitoragao peri e pds-operatdria ade-
quada, equipes multidisciplinares bem treinadas, para
reconhecer e corrigir, precocemente, possiveis alte-
ra¢Bes. Entretanto, lidamos, na grande maioria das
vezes, com fumantes ou ex-fumantes. O cigarro é
grande fator dc risco, ndo s para o Ca broncogéni-
co, mas para DPOC e DAC (Diagrama 1). Esta co-
mum associacdo de doencas aumenta o risco de
complicagdes pos-operatérias (3, 4, 6] e nos obriga a
estabelecer pardmetros de avaliag@o para as reservas
cardiovasculares e pulmaonares.

Varios pardmetros isolados ou combinados t8m
sido propostas para mensurar operabilidade funcional
na avaliagdo do risco cirtrgico. Apds o diagndstico
histopatolégico e estadiamento do tumaor, devemos
considerar;

1) operabilidade (capacidade do paciente de sobre-
viver ao stress cirlirgico prapriamente dito};

2) ressecabilidade funcional ({quantidade <le
parénquima puimonar que pode ser Remissivo
sem causar insuficiéncia respiratoria (6).

Diagrama 1. Fatores de risco no candidato 2
resseccac pulmonar
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Na primeira consulta de portador de Ca bronco-
génico potencialmente cirdrgico, é de vital impor-
tancia a abordagem do tema tabagismo. O paciente
deve ser arientado a parar de fumar imediatamente,
Esclarecer sobre a incidéncia aumentada de compli-
caches pulmeonares pos-operatarias se faz necessa-
rio: estas sfo trés vezes mais freqlientes em ex-fu-
mantes, quando comparadas com o grupo de ndo
fumantes, e seis vezes mais freqlientes nos fumantes
(7, 8). Ndo ha consenso sobre o tempo minimo de
abstinéncia: na literatura, varia de uma a oito sema-
nas (8); um trabalho de Glen {7} sugere quatro sema-
nas; no INCa estipulamos 15 dias,

Avalitacdo Inicial
Hist6ria

Com base na maicria dos trabalhos, idade superior
a 70 anos representa fator de risco independente para
resseccio pulmonar (9, 10). Entretanto, o risco se
eleva em funcido da existéncia de doencas associa-
das nesta faixa etaria. ldosos com bom estaclo geral
e sem outras moléstias ndo aprescentam incidéncia
aumentada de complicagfes pés-operatorias. Nao
devem ser excluidos do tratamente cirGrgico apenas
em funcao da idade (6, 11, 12, 13). Segundo Morandi
[13), quando as complicagbes ocorrem as cardiovas-
culares sao mais freqlientes nos pacientes com mais
de 70 anos. Alguns citarm o sexo masculine como o
de maior incidéncia de complicagdes (3).

Incluir queixas relacionadas a decenca e inves-
tigar a capacidade funcional para o exercicio.
Quantificar o esforgo que produz dispnéia. Avali-
ar se deixaram de fazer atividades habituais devi-
co ao aparecimento de gueixas respiratérias (4).
Setenta por cento dos pacientes com tumor de
pulmio t&m DPOC (14).

Investigar a existéncia de doencas associadas:
quandeo mal monitoradas podem atmentar as chances
de complicagies pis-operatdrias. As mais comuns na
nossa prética diaria s3ao DPQC, hipertensao arterial
sisiémica (HAS), DAC e diabetes mellitus. Perguntar
sobre o uso de drogas, que devem ser retiradas no pré-
operatdrio (AAS, hipoglicemiante oral, anticoagulan-
tes etc). Emagrecimento superior a 10% do peso
corporal aumenta morbidade e mortalidade cirtirgicas

(15). Este fato nos alerta também para pesquisar do-
enca metastatica.

Fxame Fisico

Procurar sintomas de disseminacio do tumeor que
possam alterar o estadiamento e, portanto, a indica-
cAo cir(rgica. Pesquisar sinais de doencas associadas.




Exames solicitados na primeira consuita de pacien-

tes potencialmente cirdrgicos no INCa:

« Rx de tdrax PA ¢ perfil;

* TC detérax e abdome superior;

* hemograma completo/cvagulograma;

« glicemia, urédia, creatinina, proteinas,
fosfatase alcalina, ¥GT, LDH, célcio;

* EAS/parasitolégico;

* broncoscopia;

*» aspirometria/gasometria arterial;

» ECG.

O objetivg, além dos ja comentados, € avaliar
aqueles que podem submeter-se a ressecgio pul-
monar sem necessidade e exames mais especifi-
cos. Pacientes sem histdria cardiolégica patoldgi-
ca prévia, ECG normal, espirometria normal ou
{cvemente alterada, geralmente taleram bem
pneumectomia (4,6,15,16). Aqueles com albumina
serica < 3,4g/dl no pré-operatério tém menor
sobrevida (15). :
Avaliagac Cardiolagica

O médica requisitado para avaliagdo de paci-
cntes com doenga cardiaca manifesta ou suspeita
com indicag8o de cirurgia ndo-cardiaca eletiva ou
emergencial deve, primeiramente, determinar se a
doenca cardiovascular csta presente €, se confirma-
da, deve identificar quais fatores podem aumentar
O risco da intervencio cirlrgica. Pode ser necessa-
rio investir tempo c esforgos considerdveis no pre-
paro destes pacientes. Em adigiio, deve haver
acompanhamento cuidadoso para deteccio e ma-
nuseio de problemas cardiacos que freqlientemente
complicam o perfodo péds-operatério.

Os maiores determinantes da morbidade e morta-
lidade apés ressecgdo pulmonar s3o o states fisiold-
gico e funcional dos sistemas cardface e pulmonar.

Neste trabalho, énfase maior serd dada a investi-
gacao, confirmagdo, éstratificacio e controle da
Doenca Arterial Corunariana (DAC), tendo em vista
a estreita relacdo entre esta entidade € a existéncia
de carcinoma broncogénico quando consideramos
fatores causais e de risco comuns, presentes e relaci-
onados em elevado percentual de casos.

Docenca Arterial Coronariana (DAC)

A historia de angina pectoris, infarto agudo do
miocardio {LAM} dentrc dos trés meses que prece-
dem o ato cirdrgico, arritmias ou cvidéncias de
isquemia ao eletrecardiograma (ECG) aumentam o
risco da ressecgdo pulmonar (17).

Se o paciente tem evidéncias de isquemia, o
teste ergométrico {esteira ou cintigrafia com talio)

Avaliagfo Pré-oparaldria das Ressacedes Pulmonares

- diagrama 2 - deve ser realizado e, se positive, a
angiografia coronariana estara indicada.

Grandes séries estimam que aproximadamente
0,2% do total de pacientes submetidos a cirurgias no
cardlacas tem 1AM peri-operatdrio, e mais de 50%
das mortes s30 causadas por evento cardfaco (18).

Pacientes com DAC apresentam uma taxa de
IAM peri-operatorio apos resseccdo pulmonar em
torno de 1,1%, comparada com ataxade 0a 0,7%
da populagdo geral (18).

IAM recentc (menos de seis meses) é um dos
preditores pré-operatérios consistentemente prova-
dos de morbidade cardiaca peri-operatéria. As ta-
xas de reinfarto variam de 5 a 8%; 1 a 15% ap6s
cirurgia vascular e & a 40% poés-infarto recente
(18). O risco de IAM pods-operatdrio em pacientes
revascularizados previamente tem sido reportado
de ser apenas de Q0 a 1,2%.

O aomento da mortalidade que segue o 1AM peri-
operatério ocorre dentro dos primeiros quatro dias de
intervengdo cindrgica. S8¢ usualmente silenciosos,
embora freqlientemente associados com alteracdes
eletrucardiograficas tipicas que precedem o evento
coronariano definitivo em trés a seis horas.

Nos anos futuros, o narnere de pacientes cirir-
gicos com mais de 65 anos de idade ird aumentar
e assim tambémn o nimero de pacientes nio cardi-
acos s0Db risco de morbidade cardiaca peri-opera-
toria, incluindo complicagBes como o I1AM, a an-
gina instavel, a insuficiéncia cardfaca congestiva
(ICC), arritmias severas e morte cardiaca,

Diagrama 2. Rotina de Avaliacdo
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Paciente com Doenca Cardiaca
Suspeita ou Desconhecida

As duas maiores condigGes responséaveis pela
morbidade cardiaca peri-operatéria que devem ser
cuidadosamente avaliadas pré-operatoriamente sio
DAC e disfungdo ventricular esquerda.

Varios indices multivariantes de risco t8m sido
desenvolvidos com o objetiva de quantificar o ris-
co pré-operatorio. Entre eles destacam-se ¢ indice
de risco cardiaco multifatorial de Goldman; a clas-
sificacdo do status fisico pela Sociedade America-
na de Anestesiologistas e o indice de risco cardia-
co multifatorial modificado. Porém, até o presen-
te momento, ndo existe nenhum fndice de risco
pré-operatdrio consistentemente preciso para apli-
Cagao generica,

Em adi¢gdo aos preditores classicos de risco
aumentado, estuclos recentes tém avaliado o papel
de testes invasivos e ndo invasivos no pré.operaté-
rio para identificar os pacientes de alto risca.

Idade

Apesar do valor preditivo controverso, o |AM
peri-operatorio € a primeira causa de morte pos-
operatdria em pacicntes idosos submeticos a cirur-
gia ndo cardfaca.

Em dados apresentadaos por estudo prospectivo
que avaliou 187 pacientes idosos quanto a faléncia
cardiaca pelo teste de exercicio cardiopulmonar, a
mortalicdade total foi de 7,5%, incluindo as causas
cirtrgicas. Um limiar anacrébico baixo (< 15ml/
min/Kg}, associado a isquemia pré-operatbria, re-
sultou numa taxa de mortalidade de 42%. Nos
casos onde a isquemia estava associada a valores
maiores de [imiar anaerdbico, a taxa de mortalida-

de foi de 4% (19).

Eletrocardiograma (ECG)

Deve ser obtido rotineiramente em pacientes
com mais de 40 anos, e nos mais jovens com fato-
res de risco cardiovascular, sendo extremamente
valioso para comparagio pds-operatéria gquando as
complicacdes ocorrem.

Pode identificar hipertrofias significativas, anor-
malidades da conduc¢io e alteragdes do scgmento
ST-T ndo especificas, embora apenas 3 & 4% dos
adultos com IAM prévio ndo diagnosticado sejam
detectados.

Radivgrafia de Torax

Valiosa primariamente como base de comparagio
no pds-operatdrio em pacientes com complicages
pulmonares. Em adigdo, a cardiomegalia ao Rx pode
ser 0 primeiro sinal de disfuncao de VE (18). A presen-
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¢a de aorta calcificada ou tortuusa pude também ser
preditor do aumento do risco cirdirgico.

Teste Ergométrico

A efetividade do teste ergométrico em identifi-
car pacientes com risco cardiaco aumentada é
controversa,

A performance ao exercicio tem sido utilizada
para avaliar o risco cardiopulmonar 3 toracotomia
para o carcinoma de pulmdo. A capacidade funcio-
nal ao exercicio diminuida especialmente em com-
bina¢do com ECG basal isquémico esta associada a
nsco  significativamente  aumentado durante  as
resseccos pulmonares [18).

Utilizande um indice de risco cardiopulmonar
multifatorial (CPRI), foram estudados 74 pacientes
divididos em 2 grupos (grupo 1-60 pacientes capaci-
tados ao exercicio; e grupo 11-14 pacientes ndo capa-
citadus av exercicio) submetidos a resseccio pulmo-
nar por doenca maligna. Os grupos foram semelhan-
tes em relacdo a histéria de doenga pulmonar, funcio
pulmonar pré-operatéria e escore do indice pulmonar
utilizado. Os pacientes ndo capacitadns ao exercicio
(grupo I} mais freqllentemente apresentaram histdria
de doenca cardiaca e maior indice de risco cardfaco.
ComplicacBes pds-operatdrias cardiopulmonares e a
taxa de mortalidade foram mais elevadas neste gru-
po (79 versus 35% para morbidade, e 21 versus 2%
para a mortalidace)(20).

Cintigrafia Miocérdica

Extremamecnte efetiva na identificagdo de paci-
entes com risco aumentaclo de morbidade cardia-
ca peri-opcratéria, Geralmente apresenta sensibi-
lidade de 30% para DAC com comprometimento
cle trés vasas e 60% para pacientes com lesdo co-
ronariana aterosclerstica de um Gnico vaso. Sua
especificidade atinge niveis maiores que 90% (18}.

Eletrocardiografia Dindmica Ambulatorial (HOLTER)

Pode ser valiosa na identificagdo da isquemia
miocardica silenciosa, embora maicres estudos
sejam necessarios para definir melhor a relacio

custo-beneficio ¢ a selegdo correta de pacicntes
com indicacio para holter pré-operatorio de rotina.

Ecacardiografia

O valor progndéstico do ecocardiograma ndo
esta bemn definide até o momento. Util na identifi-
cagdn da disfuncido ventricular esquerda efou
anormalidades na contratilidade segmentar do
ventriculo esquerdo (VE), este método também
pode ser utilizado para avaliagdo da performance
ventricular direita (VD) para comparagao pré e pos-
operatdria.




Em estudo mealizado utilizando-se medidas
ccogrificas seriadas apés resseccio pulmonar, foi
evidenciada disfuncio significativa de VD neste
periodo. Retrospectivamente també&m foi avaliada
a medida pré-operatéria da fragio de ejecdo de VDD
como preditor de complicagdes pos-operatérias.
Concluiu-se entdo que a avaliagdo da performance
de VD & Gtil em determinar quais pacientes tém
risco aumentado para complicagdes pos ressecgao
pulmonar (21).

O ecocardiograma transesofdgico pode ser (il
na identificagcao precoce da isquemia miocardica
intra-operataria,

Arteriografia Coronariana

Método invasivo na investigacde da DAC com
finalidades bdasicas de confirmar, quantificar as
lesdes coronarianas cbstrutivas e definir a terapéu-
tica adeguada quando a avaliagdo pré-operatéria
rotineira com exames convencionais (ECG,
ecocardivgrama, Rx de tdrax) apresenta critérios cu
fortes indicios de isquemia miocéardica.

Revascularizacao Miocardica

Em pacientes selecionados, a revascularizacido
miocardica deve ser considerada antes da cirurgia
nédo cardiaca clctiva com o objetivo de diminuir a
morbidade cardiaca peri-operatéria e melharar o
progndstico a longo prazo. Geralmente as indica-
ches para revascularizagdo por cirurgia ou
angioplastia sdo as mesmas para pacientes candi-
datos ou ndo a resseccde pulmonar.

Ja que nio existem estudos controlados nesta
rea, deve-se ter sempre em mente os riscos indi-
viduais da propria revascularizagao, comparando-
o5 com os risco de se perder o tempo cirirgico nos
casos de pacientes candidatos a ressecgdo pulmo-
nar por carcinoma broncogénico.

Insuficiéncia Cardiaca Cangestiva

Constitui-se no segundo preditor pré-operatéria
consistenternente provado de morbidade cardiaca
peri-operatéria (18}

A ICC gcorre nos pos-operatorios em cerca de
3,6% dos pacientes acima dos 40 anos de idade,
com ou sem DAC, e em cerca de 4,8% dos pacien-
tes com 1AM prévio {18). A histéria de arritmias e
diabetes mellitus estd também associada ao risco
aumentaco desta sindrome,

Geralmente os pacientes com [CC moderada ou
severa devern ser tratados com e5(JUema Convenci-
onal constituido por digitdlico, diuréticos e
vasodilatador (inibidores da ECA) com cuidados es-
peciais para o3 efeitos adversos como a
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hipocalemia, hipomagnesemia, deplecgo excessi-
va de volume sangiiinec ¢ doses excessivas de
digitalicos. Suporte inotrépico com dobutamina,
dopamina efou miorrinone podem ser utilizados na
faléncia cardiaca severa durante o periodo peri-
operatério, condi¢dp em gue a monitoragio
hemodindmica com catéter de Swan-Ganz deve
ser cansiderada.

Arritmias

Aproximadamente 60% de todos os pacientes
apresentam arritmia no pré-operatdrio, mas a mai-
oria ndo requer tratamento especifico. Ma extra-
sistolia supraventricular, se muito freqliente e sin-
tomatica, e havendo tempo hébil, beta blogueado-
res podem ser utilizados (18).

Pacientes com DAC e  extra-sistolias
ventriculares com critérios suficientes para tera-
péutica especifica deverdo utilizar amiodarona ou
lidocaina no periodo  peri-operatorio.
questionavel esta abordagern nus casos de pacien-
tes sem evidéncia de DAC,

Histdria de arritmias cardiacas esta associada a
probabilidacle abvmentada de ICC pds-opceratoria. As
taquiarritmias supraventriculares (TSV) ocorrem
com fregliéncia significativa em seguida as cirur-
gias toracicas e pudem estar associadas aoc aumen-
to da morbidade. Estudo prospectivo de cem paci-
entes submetidos a ressecgdo pulmonar sem histé-
ria de arritmia atrial ou cirurgia toracica prévias,
utilizando ecocardiograma seriado para avaliacio
da fun¢ao cardiovascular e estimativa da pressiio
sistolica de VD pelo fluxo regurgitante triclspide
(Dopplen, sugeriu que o aumento da presséio cardi-
aca direila, e ndao da sobrecarga de volume ou
dilatagio do coracio dircito, predispde ds TSVs
clinicamente significativas ap6s a ressec¢de pul-
monar (22).

A TSV pode ser um importante marcador da di-
minuitdo da reserva cardiopulmaonar em pacientes
gue desenvolvern morbidade significativa apés
cirurgia toracica, Intervengées precoces para redu-
¢ado da pressdo no coragao direito podem diminuir
a incidéncia de TSV pés-operatoria e melhorar ¢
resultaclo cirdrgico global (22). Esta informacgao
deve ser considerada tanto no manejo individual
dos pacientes quanto na escolha da terapia
antiarritrmica.

Em outro estudo objetivando a identificacdo e
a presenga de arritmias no pds-operatério de paci-
entes submetidos 3 cirurgia torécica, estas ocorre-
ram em 23,6% dos casos e foram mais prevalentes
em alguns dos subgrupos avaliados-carcinoma pul-
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monar, pneumectomia, linfadenectomia mediasti-
nal e idade superior aos 70 anos. Houve predomi-
nio de TSV, entre as quais a fibrilagao atrial foi a
mais comum (93,5%). A taquiarritmia n3o foi fator
causal de nenhuma das murtes no periodo hospita-
lar, Uma anélise multifatorial envolvendo 16 para-
metros revelou que a idade e a extensio da ressec-
¢do pulmonar foram fatores significativos de risco
mas, a despeito disto, as arritmias ndo foram
correlacionadas com maior mortalidade (10).

Noutra série recente, a TSV precoce seguindo
as ressecgdes pulmonares de grande porte para cat-
cinoma nio-pequenas células estava associada A
sobrevida reduzida a longo prazo. Muitos pacien-
tes morreram da progresso da doenca, e ndo das
seqiielas a longo prazo da fibrilagdo atrial, como
os eventos tremboembdlicos, ja que o ritmo foi
restaurado precocemente {menos de trés dias) na
maioria dos pacientes, sem evidéncias de perda do
ritme sinusal no follow-up.

O mecanismo mais importante no desenvolvi-
mento de TSV precoce parece ter sido a combina-
cao dos efeitos do trauma cirlrgico scbre o plexus
cardiaco {neuro simpatovagal) e o tonus adrenérgi-
co intensificado. Utilizando também correlacao
clinica e ecocardiografia nos casos com TSV, fo-
ram identificados perda sangiiinea intra-operatoria
significativa e leve aumento da pressio do cora-
cio direito, mas nio do wvaolume ou aumento
cavitario (23).

Distarbios de Conducao

Pacientes com histéria de episddios de Stokes-
Adams, blogueio atrio-ventricular total (EAVT) ¢
blogueio atrio-ventricular (BAV) avangado, pausas
sinusais longas ou blogueio sino-atrial devem ser
submetidos a implante de marcapasso profilatico
temporario.

Nos portadores de marcapasso permanente, a
faléncia intra-operatdria da unidade geradora é
rara, e geralmente se deve a anormalidades
eletroliticas, especialmente relacionadas ao potas-
sio, isquemia miocérdica ou infarto.

Hipertensao Arterial Sistémica

A hipertensio arterial sistéinica (HAS) é fator de
risco para DAC, ICC, acidente vascular cerebral e
doenca vascular periférica.

Alguns estudos tém indicado que, se ndo trata-
da ou mal controlada, esti associada com incidén-
cia peri-operatdria aumentada de isguemia
miocardica, arritmias e manifestagdes neurologi-
cas transitérias. Sempre que possivel deve estar
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controlada antes da cirurgia e a medicagdo anti-
hipertensiva continuada no peri-operatério.

Deenca Valvular

Profilaxia antibittica estd indicada aos pacien-
tes portadores de doenga cardiaca valvular antes de
intervencdo associada a bacteremia.

Paciente sob terapéutica anticoagulante crani-
ca com warfarin devido a valvula cardiaca proté-
tica ou fibrilagda atrial deve ter o medicamento
descontinuado cinco a sete dias antes de cirurgia
eletiva para narmalizagdo do tempo de pretrombi-
na (TAP), devendo ser iniciada heparinizagdo en-
dovenosa nos portadores de préteses, mantendo o
tempo de tromboplastina parcial em 1,5 a 2 vezes
o valar controle (18],

O efeito da heparina deve ser revertido com sul-
fato de protamina endovenoso imediatamente an-
tes da cirurgia ¢ a associagdo heparina-warfarin rei-
niciada quando ndo houver mais evidéncia ou ris-
co de sangramento. A heparina deve ser
descontinuada quande o TAP atingir os valores
terapéuticos.

Portadores de estenose mitral e estenose adrti-
ca moderada a severa, além dc miocardiopatia
hipertréfica, sdo muito vulneravels as alteracdes
de volume sangiiinec efetive e de retorno venoso.
Nestas circunstincias a monitoracao com catéter
de Swan-Ganz durante a intervencac e extremas-
mente Util.

Tromboembolismo Pulmonar

Pacientes submetidos a ressecgao pulmonar séo
especialmente vulneraveis a embolia pulmonar,
guer por perda de tecido pulmonar deenga pulmo-
nar obstrutiva crénica ou doenga cardiaca pelo
tabagismo. Fatores como a idade acima dos 60
anos, malignidade, cirurgia de grande porte e imo-
bilizagao pos-operataria prolongada representam
um alto risco fromboembdlico nos portadores de
carcinoma broncogénico. Dados extraidos de um
estuclo retrospectivo revelam que o tromboembaolis-
mo apas resseccao pulmonar foi mais freqtiente no
carcinoma broncogénico que no metastatico ¢
docnga benigna (25 versus 0%); no adenocarcino-
ma se comparada com autros tipos de carcinoma
(44 versus 12%); no carcinoma priméario maior que
3cm de dimetro se comparado com lesdes meno-
res (47 versus 15%) e na pneumectomia ou lobec-
tomia se comparada com a segmentectomia (29
versus 4%}, permitindo concluir que pacientes sub-
metidos a toracotomia por carcinoma de pulmao,




especialmente adenocarcinoma, devem ser consi-
derados para profilaxia tromboembélica (17).

Passado de tromboembolismo pulmonar condi-
ciona risco aumentado de recorréncia peri-opera-
toria, e, nestes casos, esta indicada a hepariniza-
¢ao profilatica em pequenas doses (18).

Gasometria Arterial

O valer preditivo da gasometria arterial para
avaliar operabilidade é incerto. Ha concordancia
que sua realizacdo € Util, como parametro da ven-
tilagdo alveolar, em especial a PCO,. Entretanto,
valores tradicionalmente aceitos como praibitivos
para resseccio pulmonar (PO, < 60mmHg, PCO, 2
45mmHg, Sat. O,< 90%), devem ser encarados
como marcadores de risco cirlirgico aumentado.
Isoladamente nao sao suficientes para contra-indi-
car cirurgia {3, 6, 15, 16).

Espirometria

Existe consenso de que se trata de exame de ro-
tina na avaliacdo da resseccao pulmonar. Deve ser
realizada apds tratamento intensivo do distirbio
obistrutivo freqitentemente presente. Cottrell (15)
considera a cspirometria o métoclo mais antigo e de
maior valor iEDIEdD, Devemos pr‘IdE‘.‘FEr 0s valores
obtidos com relacdo & cxtensio da doenga. Saber
se existe exclusio funcional de um loha ou pulmao
¢ fundamental para planejarmos a magnitude da
resseccio. A funcdo pulmonar estimada para o pos-
operatério & mais importante do que a encontrada
antes da cirurgta, Quando apreciamos o estudo
radiologico e broncoscdpico de um paciente, en-
contramns atelectasia da pulmidc [ com lesdo
vegetante ocluinde totalmente ¢ BFD, VEF. =1],
poderemos autorizar pneumectomia D. Com o
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pulmo D excluso, VEF = 11 ja ¢ medida de fungao
do pulmdo remanescente,

Varios parfmetros da fungdo pulmonar foram
utilizados através do tempo: medidas cle fluxos mé-
ximos, volumes estaticus e resisténcia aérea. Todas
abandonados em favor do VEF . Este nos auxilia a
estimar guanto restara da fun¢do pulmonar ap6s a
resseccio, e estratificar pacientes de alto risco para
avaliacio mais minuciasa.

Trabalhos realizados entre 1271 e 1983 (6) reco-
mendam os valores expressos na tabela 1 para res-
seccdo pulmanar segura.

Em 1993, Miller (16) publica tabela com crité-
rios de fungfo pulmonar para ressecgio pulmonar
(tabela 2).

Quando adotamos como parimetros valores ab-
solutos de VEF , ndo levamos em consideragio as
diferencas de sexo, idade e altura. A utilizacdo de
percentuais do previsto vem corrigir osta falha {6,
24), Pate (25), em 1996, relata que pacientes com
VEF, £ 40%T permitemn ressecgdo, mas nao se re-
fere a extensdo. Ja Olsen (1) propée cirurgia para
aqueles com VEF, < 50%T apés estudo com
cintilografia perfusional e teste de exercicio.
Morice {26) considera de alto risco portadores de
VEF,< 40%, indicando teste de exercicio.

Para calcularmos o VEF, pés-opceratério previs-
to (VEF, ppol consideramos que cada segmento re-
presenta 1/19=0,0526 da fungdo pulmonar; (S) o ni-
mero de segmentos a ressecar, Aplicamos a seguin-
te fOrmula;

VEF ppo=VEF pré-op x (1-0,0526 x §) + 0,25

Bennhard (27) demonstra em seu trabalho que o
VEF ppo € subestimado em aproximacdamente 0,25l

Tabela 1
Valores aceitdveis para ressecdo pulmonar segura entre 1971 e 1983
Pneumectomia Lobiectomia Segmenfectomia
VEF, (1) > 2 >1.5 > 1.5
| > 2,5 1.75
Tabela 2
Critérios para ressecgdo segura 9
Mormal Prneumectomia Lobectomia Cunha Segmentectemia { Inoperavel
MWV (%) > 80 > 55 = 40 > 33 < 35
VEF (1) > 2 > 2 > > 0.6 < 0.6
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para locbectomias. Esta € a razdo da soma ao final
da equagio. O VEF,ppo para pacientes que scréc
submetidos a pneumectomia nfo € estimado com
tanta acuracia por esta i6rmula. Quando utilizada,
obtcremos urn VEFppo minimo.

Capacidade de Difusio do
Monoxido de Carbono (DLCO)

£ utilizada na avaliacdo da resseccio pulmo-
nar, considerada por alguns como melhor parame-
tro para avaliar mortalidade pés-operaténa. Cander,
emn 1963 publicou que valores <50%T eram proibi-
tivos para ressecgdo pulmonar. Ferguson alega que
valores <60%T sdo insuficientes para ressecgdes
maiores. Markos, em 1989, ja estuda o conceito de
DLCO phs-operatdria prevista (DLCO ppo) (6).

Cisan do Estudo Funcional
Pulmdo D x Pulmio c Cintilografia Pulmonar
Perfusional Quantitativa

Ao se perceber a importancia do conhecimento da
fungio pulmonar pds-pperatéria prevista na avalia-
cio pré-cirdrgica de pacientes de aho risco, vArias
téenicas  foram  desenvolvidas, O objetivo era
quantificar a contribuicio isolada de cada pulmio
para a funrio pulmonar. Em 1932, jacobeus introdu-
ziu a broncoespirometria, seguida do teste de
decibito lateral (baseado nas mudangas da CRF) e
radioespirometria. No estudo hemodinamico pulmo-
har, a oclusio temporaria unilateral da artéria pulmo-
nar foi utilizada. Todos abandonados em favor da
cintitografia pulmaonar perfusicnal quantitativa, A
grande penetracdo deste exame aconteceu a partir de
1974, com trabalho publicado por Qlsen {14). Quando
combinada com o VEF , nos fornece estimativa razo-
dvel, mas conservadora, da fun¢do pulmonar rema-
nescente apos a resseccio (25). A tormula mais usa-
da para calculo do VEF ppo é VEF ppo=VEF, x (1-fra-
ciao da contribui¢io funcional do parénguima a ser
ressecada) (6). Miller, em 1993 (18), uttlizou a fOrmu-
la em 21,5% de 2.340 pacicntes examinados.

Até o momento ndo hé consenso para o menor
valor de VEF ppo aceitavel para ressecgao segura.
Kearney (3) considera VEF, ppo baixo o (inico pardme-
tro com valor preditivo independente para complica-
¢les pds-operatdrias,

A tabela 3 demonstra valores minimos encontra-
dos na literatura para ressecgiio pulmonar segura.

Bolliger {24), em 19395, publicou interessante
trabalho calculando o VO, max pos-operatorio pre-
visto (VO, max ppo) utilizando a formula a partir
da cintilografia pulmonar. Concluiu gue YO, max
ppo < 10ml/kg/min indica inoperabilidade.
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Tabela 3
Valores minimos seguros de VEF ppo para
resseccao encontrados na literatura

Autor VEF ppo
Olsen o 800
Pate 700 *

Qutros 1000

* Apenas para aquele-s com VQ, médx > 10ml/kg/min

A importancia do calculo des valores pds-ope-
ratarios previstos esta consolidada, especialmente
nos pacientes com funcdo pulmenar alterada.
Bolliger (24), em 1955, considerando as trés vari-
aveis (VEF ppo, DLCOppa, VO, max ppo) demons-
trou que um Gnicoe valer <40% apresenta mortali-
dade de 50%. O mesmo autor, em 1998, alerta que
o VO, max ppo deve ser melhor estudado.

Testes de Exercicio

Durante o exercicio, o consumo de O, a produ-
¢do de CO, e o débito cardiaco aumentam. O ni-
vel de trabalho alcangado reflete a adequacdo da
integragdo entre coracgdo, pulmaoc e sistema vascu-
lar-se ha liberagdo de O, para os tecidos satistato-
riamente. A toracotomia com resseccio pulmaonar
imita, de certa maneira, o stress do exerciclo. Para
avaliagdo de resseccido pulmonar, este exame fot
mais divulgado a partir de 1982. Neste ano, o tra-
balho de Eugene et al conclui que VO, max durante
o exercicio limitada pelo sintoma tinha maior va-
lor preditivo de montalidade pds-opcratéria que a
espirometria convencional, despertando grande
interesse.

O fisiologista define VO, max (maximal oxygen
uptake) como o limite méximo de utilizag8o do O,
pelos misculos para um determinado tipo de exerci-
cio ¢ condicao fisica do individuo. Aumentos adici-
onais na carga ndo aumentam o VO, (plateau). O
exercicio é interrompido com gqueixa de cansago e
fadiga generalizada de grau maxime. £ a inabilida-
de de aumentar o débito cardiaco e/ou aumentar a
extracdo periférica de O, pelos mtsculos em exerci-
cio. Entretanto, a situagac mais comum ¢ gquando o
paciente interrompe o teste sem evidéncia do plateau
de VO,. Os motives sdo: dores nas pernas, peito,
lombar, dispnéia. Nao ha utilizagdo maxima de VO,
pelos musculos. Outros fatores limitaram o exercicio.
Este valar de “pico” do VO, tem sido referido como
VO, limitado pelos sintomas (pacientes e ndo atle-
tas}. Define o valor méximo de VO, obtido num
teste de exercicio com incrementos de carga, qual-




quer que seja a causa da interrupgao. Alguns o deno-
minam de VO, peak para diferenciar, por nao
cotresponderem ac plateau {max) (26}, Olsen (28),
em 1989, ja considerava o teste de esforgo com
medida de VO, max como de importante valor pre-
ditive de tolerancia para ressecgao pulmonar. Melhor
até do que o VEF ppo, a partir da cintilografia pulmo-
nar. Miller (16}, em 1993, avalia cste exame comao
importante complemento e ndo substituta da avalia-
cio convencional do risco cirfirgico. £ usado em
pacientes selecionados (alto risco). Numa série de
2.340 pacientes, indicou o teste em 217,

V&rios protocolos foram propostos. Padem scr di-
vididos em tr&s grandes grupos, de acordo com a
demanda de esforco extgida do paciente:

« Esforge minime caminhadas de 6 ou 12min e tes-
tes da escada (quantificar o niimero de lances de
escada que o paciente é capaz de subir). Olsen (29),
em 1991, ndo os considerou conclusivos. Pate (25),
em 1996, afirmou que a capacidade de subir trés
andares autorizava lobectomia e,  cinco,
pneumectomia. Reilly (4) considera que pacientes
aptos para subir trés lances 18m baixa morbidade e
mortalidadc pds-operatoria em resseccio pulmonar.
Todos t8m como desvantagem a dificuldade de nor-
malizacdo e avaliacio inadequada dos eventos car-
diacos {6).

* Testes subméaximos requerem menor esforgo de
pacientes, muitas vezes idosos com BDPQC, em com-
paracio com 05 de esforgo méaximo. Mas sdo
invasivos, causando desconforto.

¢« A tendéncia atual é a preferéncia por exames
menags invasivos com esforgo maxime (limitado pelo
sintorma). Em 1987, Bechard (30) confirma achados
anteriores. Pacientes com VO, max > 20ml/kg/min
ndo apresentaram complicagdes pods-operatorias;
aqueles com VO, max < 10ml/kg/min, cinco de sete
pacientes complicaram, incluinde dois obitos. Garret
(32), em 1994, com trabalho realizado em pacientes
de alto risco para ressecgao pulmonar (critértos car-
diacos e pulmonares} conclui: pacientes considera-
dos inoperéveis por avaliagdo convencienal podem
ser sclecionados para cirurgia com base no teste de
exercicic (VO, max > 15ml/kg/min) toleram bem
tratamento cirdirgico. Bolliger (24), em 1985, provoul
que VO, max era o de melhor valor preditivo para
complicagdes, quandc expresse em porcentagem do
previsto, era mais sensivel. Marice (33), em 1996,
define o menor valor scguro comao critério de selecdo
para resseccao pulmonar em pacientes com disfuncio
severa (YO, max ppo = 50%;.
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A tahela que se segue, retirada e resuimida a par-
tir de trabalho de Bolliger (6), se propde a fazer si-
nopse histérica de vérios critérios isolados de opera-
bilidade e possivel ressecio pulmoenar (tabela 4).

Tabela 4
Sinopse historica de varios critérios jsolados de
opcrabilidade e possivel ressecgdo pulmonar
quando assinalada (modificada-6)

lobectomia
pncumectomia

VEF, »1.51
> 2.01

VEF, %T > 40%
MVVY = 309%%
VEF, .. > 700 ml
> BOO mi

= 1000 mi

> 30%

> 40%

> 50%

> 60%

> 40%

> 20 mlkg/min
e15 mlfkg/min
210mlkg/min

> 75%

= 40%

= 4%

210 mlkg/min

DLCO

DLCOppo
VO, max

pneumectomia
lobectomia

prnoeumectomia
lohectomia

VO, max ppo

Diagrama 3. Froposta de avaliagdo das reservas
cardiopulmonares em candidatos 4 resseccio pul-
monar. Critério de inoperabilidade e magnitude da
resseccan ®
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A perda funcional apés pneumectomia é relativa-
mente estavel. A lebectomia acarreta perda inicial
desproporcional, que se recupera com o decorrer do
termpo (34), Ha consenso de que resseccdes até um
lobo levam a perda permanente muito pequena.
Pneumectomias acasionam déficit permanente maior
para a funcao pulmonar do que para a capacidade de
exercicio (6).

Tomografia Computadorizada Quantitativa

Wu et al (1994) publicaram trabalho com bons
resultados utilizando CT de tdrax. Encontraram exce-
lente correlag@o entre os valores previstos para o ps-
operatorio e as medidas (VEF, e FVC). Se este traba-
lho for comprovade, substituira a cintilografia, Ja que
todos os candidatos 2 ressecgdo pulmonar subbmetems-
se a tomografia computadorizada do torax no pré-
operatorio.,

Preparo Pré-Operatério

Um programa intensiva de preparo pré-operatorio
reduz complicagBes pds-operatdrias (35). Deve in-
cluir suspensio do fumo, fisioterapia respiratoria,
broncodilatadores, espirbmetros de  incentivo,
mucoliticos, antibioticoterapia, quando necessaria.
Inicic sete a quatorze dias antes da cirurgia (16, 36,
37). Relac3o de confianga cntre médico e paciente
¢ de vital importancia. Esclarecimento sobre a cirur-
gia e objctivos da fisioterapia s&o cruciais, Um bom
manejo da dor determinara melhor recuperagio pds-
operatoria. No INCa utilizamos catéter peridural com
analgesia continua.

Relato de Casos

Relataremos dois casos tratados no INCa que
consideramos ilustrativos de que o tratamento Cirdr-
gico deve ser sempre a primeira op¢do para ¢ carci-
noma broncogénico. Mesmo que, numa avaliacio
inicial, cste pareca ser de alto risco para o paciente,
st deve ser abandonado gquando o estudo minucioso
0 considere inaceitavel.

1. W.O.T,, 69a, masculino, matriculado cm 23/10/
96, P5 100 [escala de Karnofsky para Perfarmance
Status). Portador de ca. epidermdide de pulmao D
(LID), diabetes M., HAS e DPQC. Tabagista,
VEF, =1,621=60%T
CVF=2811=71%T
MVV =537%T

Como apresentava espirometria alterada e coe-
xisténcia de fatores de risco, foi indicado teste
ergométrico. Diante de alteragoes suspeitas de DAC
e VO,max = 10,6ml/kg/min, partiu-se para
cintilografia miocardica com laudo de hipocaptagio
do material radioativo nas paredes anterior, ponta,
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septo e inferior de VE ap6s esforgo, que melhora
com o repousa. Indicada coronariografia conclusiva
para doenca aterasclerdtica obstrutiva crftica
trivascular e discreta disfuncio de VE. Foi submeti-
do a revascularizacdo miocardica, liberado para res-
seccdo pulmaonar dois meses apds avaliacdo funcio-
nal com ecodopllercardiograma ¢ teste ergométrico.
Vo,.max = 21 9mlkg/min. A lobectomia inferior D
com linfadenectomia mediastinal foi realizada em
1/4/97 (T,N .M, - E IB], evoluindo sem intercorrénci-
as. Ultima controle ambulaterial em 25/5/98 com
Otimo estado geral e atividade fisica normal. A evo-
lucie radiologica pode ser vista nas figuras 1, 2 e 3.

Fig. 2. Caso 1: TC de Tx de 20/3/97.
Evidente crescimentn de massa de 11D,

Fig. 3. Caso T: Tx-PA dec 6/5/98.
Controle pds-operatério {lobectomia inferior D).
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2. F.P.C.S., 443, masculino, matriculado em 19/1/
90, P5 100, portador de adenocarcinoma de pulmdo
E (LSE), tabagista, sem doencas associadas. Rotina
nré-operatoria, incluindo espirometria normal (ta-
bela 5). Toracotomia PLE em 23/3/90 (tumoracao
de 10cm no LSE invadindo o segmento apical do
LIF, linfonodamegalia na janela aortopulmonar e
hilo E). Realizada pneumectcmia E com
linfadenectomia mediastinal (T,N.M_-E 1IB). Fez b oo e e e
radlioterapia complementar (5.000 cGy em 25 fra- T ool
¢Bes no mediastino}, Controle de 14/6/93 detectou SRy e
nédulo sdlido espiculadu no LSD. PS 100. Espiro-
meiria (tabela 5). Foi submeticlo A toracotomia

COm ressecgao em :r:unha do n:‘j:cluim (adenocarcino- oo, ' b Tnde/Eia
ma), sem intercorréncia. Permancceu Nédule solido, espiculado de LSD.
assintomatico até 30/11/95 quando internado
fispnéico ans minimos esforgos e febril, com qua-
dro clinico e radiolégico de pneumonia. Permane-
ceu no hospital por 18 dias ¢cm curso de antibioti-
coterapia. Alta curado em 18/12/95. No dltimo
controle ambulatorial, em 14/1/28, apresentou-se
assintomético, ative profissionalmente. Espirome-
tria de 1/10/97 (tabela 5).

L
Tabela 5 ; -
Valores da espiremetria-Caso 2 : : el
1990 1993 1997 e S
VEF, () 3,44 2,12 1,79 L
CVF (I} 4,48 3,21 2,76 L
| CVF (%T) 104 70 62 Fig. 6 Caso 2: Tx PA.
MVY (%) 100 64 58 Concensagdn enm broncograma aéren de permeio na LID.
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Fig. 7. Caso 2-Tx PA de 10/9/%7,
Fig. 4: Caso 2-Tx-PA de 9/3/90. Massa de LSE Controle ambulatorial pos-operatdrio.
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Novas Perspectlivas:

Existirdo Pacientes [noperaveis?

* O desenvolvimento da cirurgia torécica
videoassistida, reduzindo complicagbes podera de-
sempenhar importante papel no tratamento de pa-
ctentes de alto risco (16, 38);

e Cirurgia para reducao do volume pulmonar,
quando realizada em conjunto com ressecgdo
tumoral, poderia melhorar a reabilitagio em paci-
entes extrernamente selecionados (6, 38);

« Transplante pulmonar Onico podera se tornar uma
opcdo em pacientes com DPOC severa e tumor de
pulmao (38).

* Serd que alguns pacientes optariam por suporte
ventilatono prolongado pos-operatorio para se livrar
do cancer de pulméao? (39).

Uma vez que o carcinoma broncogénico evolui
invariavelmente para o Obito quando nde tratado
adequadamente, precisamos indicar ressecgdo pul-
MONar seguira para 0 maior nimero possivel de pa-
cientes.

Estudos futuras, bem conduzidos-esperamos que
considerando ndo s0 a quantidade, mas a qualida-
de de vida-responderdo: existirio pacientes
inoperavels?
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Abordagem Atual do Tumor de Pancoast

Actual Approach of Pancoast Tumors

I
Mauro Zukin (¥), Mdrio Alberte Dantas L. da Costa (%)

RESUMO

Os tumaores de Pancoast 58n carcinomas broncogénicos que se lacalizam no 4pice do pulmie. Tipica-
mente envolvem, por extensdo direta, os troncos inferiores do plexo braguial, os nervos intercostais, o
ginglin estreladn, as costelas e as vértehras adjacentes.

Esses lumores sao raros e representam 5% dos tumores de pulmio. O tratamento tradicional consistia em
radioterapia com 3000 a 4500 cGy seguigda de cirurgia. A sobrevida em cinco anos varia de 20 a 35%. Ape-
sar do tratamento conseguir um controle local, a falha a distAncia (osso e cérebro) & comum. Atualmente hi
uma tendéncia para um tratamento de indugdo com radio e quimioterapia, seguido de cirurgla ¢
guimioterapia complementar, Essa abordagem combinada tornou-se o nove paradigma terapéutico para o
tumor de Pancoast.

ABSTRACT

Tumors of the superior pulmonary sulcus (Pancoast tumaors) are bronchogenic carcinemas that occur at
tha tharacic inlet and typically involve, by direct extension, lower trunks of the brachial plexus, the intercostal
nerves, the stellate ganglion, and adjacent ribs and vertebrae. These tumors are rare, compraising 5% of all
lung cancers.Treatment of Pancoast tumors has tradionaly consisted of preoperative radiation to a dose of
3,000 to 4,500¢Cy followed by surgical resection, Overall survival rates range from 20 a 35%. Even if
treatment achieves laral disease contmnl, distant failure (brain ar bone) is comman. Recent treatment efforts
have focused the use of induction chemoradiation followed by surgery and further chemotherapy. This

Palavra-chave: Tumor de Pancoast.

Key-words: Pancoast tumuors.

comhined-madality approach may hecome the new treatmeant paradigm for Pancoast tumars,

Pulmio R} 1998 7 (4): 311-314

Introducio

O tumor do apice pulmonar foi inicialmente
reconhecido por Edwin Hare, em 1848, Em 1932
H.K. Pancoast definiu essa entidade e sua sindro-
me clinica (1). O tumor de Pancoast é um carci-
noma broncogénice que ocorre no apice do pul-
mao e tipicamente envolve as estruturas adjacen-
tes por extensdo direta como: o troncao inferior do
plexo braquial, os nervos intercostais, o ganglio

estrelado, as costelas ¢ vériebras adjacentes. A
sindrome de Pancoast se caracteriza pela dor no
aombro {(com ou sem a irradiagdo para o escapula,
axila ou bracgo), sindrome de Horner e atrofia dos
muisculos da mao,

Qs tumores do apice do pulmdo séo raros ¢ cor-
respandem a menos de 5% dos tumores de pul-
mao. O cigamrro € o fator de risco predominante. A
histalogia varia de série para série, mas, aproxi-

* Médicos do Servigo de Oncolegia Clinica e Servige de Cirdrgia Tordcica do Hospital do Clncet/ INCa, Minlstério da Sadde.
Enderego para correspondéncia: Praga Cruz Vermmelha 23 / Oncologia Clinica-Kio de Janeiro - e-mail: maurozukin@cmibr.com. br
Artigo recebido para publicacdo no dia 09/08/1998 e aceitn no dia 25/09/1998, apds revisio.
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madamente, 50% s3o representados pelo carcine-
ma epidermoide e 50% sdo representados pelo a-
denocarcinoma ou carcinoma indiferenciado de
grandes células. O carcinoma indiferenciado de
pequenas células é responsavel por um pequeno
n{imero de caso (2 a 10%) (7,8).

Diagnadstico

O quadro clinico inicial mais comum é a dor
no ombro & o diagnéstico diferencial com a
osteoartritc cervical ou a bursite é fregliente.

QO diagnastico do tumor de Pancoast inicia-se
com a presenca de sintomas especificos que suge-
rem uma lesdo no dpice do pulmio e deve ser ra-
diologicamente comprovada.

A sindrome de Horner que consiste de ptose
nalpebral ipsilateral, de miose e de anidrose é
causada pela compressgo da cadeia simpatica e
ocorre em 14% a 50% dos casos.

A citblogia do escarro pode definir o diagnésti-
co em 11 a 20% e a utilizacdo da broncofibrosco-
pia cam lavado, escuvado e bigpsia pode definir
o diagnéstico em 30 a 40% dos casos. Entrctanto,
o método diagnéstico mais sensivel € a puncéao
aspirativa por agulha fina transtoracica (PAAF),
guiada por Tomografia Computadorizada (TC) ou
Uhtra-sonografia (US), chegando ao diagnéstico
em 95% dos casos.

Estadio

A Tomografia Computadorizada (TC) ou a Res-
sonfncia Magnética (RNM) devem ser o préximo
passo para avaliar o grau de invasao das estruturas
adjacentes. Alguns autores definem a RNM comao
mais apurada na avaliacdo do dpice pulmonar
[2,3.4,5)

A avaliacio de docencga a distancia com o TC
de abddmen superior [a{'aliaf;ﬁﬂ das supra renais
e figado) com uma cintilografia dssea nos casos
de dor 6ssea e fosfatase alcalina elevada, devem
fazer parte do estadiamento.

Os twmores de Pancoast sfio classificados
cumo T3 (lesdo de qualquer famanho com invasio
da parede} (10). © envolvimento ou invasdo do
foramen vertebral ou dos grandes vasos os classifi-
cam como T4. Caso nao haja metdstase & distan-
cia, esses tumores serdo estadiados como: b
(T3NO), Hlla {T3N1-2) ou llIb (T4).

A avaliagdo nao invasiva do mediastino por
TC ou RNM € recomendada. Entretanto, varias

Abordagem Atual do Tumor de Pancoas!

séries mostraram resultados de falsos negativos e
falsos positivos. Por esta razéo, a avalia¢do cirdr-
gica tlo mediastino deve ser considerada antes de
uma cirurgia curativa. A mediastinoscopia ou a
mediastinotomia anterior estao indicadas para se
definir o envolvimento nodal caso a TC mostre lin-
fonodos maiores que Tem.

O estudo de comprometimento linfonodal € o
fatar mais significativo na defini¢io terapéutica e
na avaliacdo do prognéstico.

Tratamento

e Combinado

O tratarmento combinado Toi arbitrariamente
definido por Shaw, em 1961, quando recebeu um
paciente que era irresecavel, e um tratamento
“paliativo” radioterapico foi realizado (3000cGy).
Trés semanas apds a Radioterapia (Rt), a radiogra-
fia de torax mostrou redugao significativa do tu-
mor e a cirurgia foi realizada. Esse paciente per-
manece vive 27 anos {11). Desde entdo, vérias
abordagens terapéuticas que incluem Rt ou cirur-
gia, isclados ou associadas, tém sido utilizadas,
mas nic ha estudo prospectivo randomizado que
defina qual o melhar tratamento.

A sobrevida em cinco anos € de 34% e em dez
anos é de 29%. O envolvimento ou comprometi-
menta dos linfonodos hilares (N1} ou mediastinais
(N2} torna o progndsticao piar.

Apesar do tratamento sugerido por Shaw (12}, a
busca por melhares resultados ainda persiste e tem
por objetivo determinar a dose ¢ o tempao ideal
para realizar a Rt, a adicdo de Rt ou
quimioterapia (OQt) pds-operatdria e gual o pacien-
te que se beneficia do tratamento comhinado.
Devido a raridade do tumor de Pancaast, nenhum
trabalho prospectivo e estratificado foi realizado.
Entretanto algumas defini¢cBes foram dadas: nem
todos os pacientes sdo candidatos a cirurgia, e
quando nfo forem "cirlirgicos", realizar Rt exclusi-
va ou associada a Qt, o papel e dose dec Rt
(ncoadjuvante, adjuvante, tratamento dnico ou
paliativa) ainda ndo foram definidos e, mesmo
com a melhora do controle da doenca local, ha
necessidade de um melhor controle sistémico.

* Cfrurgia
QO tratamenta cirdrgico co tumor de Pancuast

inclui, além da resseccdo da lesdo pulmonar, a
exérese de estruturas vizinhas que estejam com-

prometidas. Pode haver a necessidade de ressec-
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¢80 da parede toricica, uma porgio das trés coste-
fas e vértebra toracica adjacentes, nervos intercos-
tais, tranco inferior do plexc braguial (C8 e T1},
ganglio estrelado, parte da cadeia simpética e
uma lobectomia ou ressecgdo segmentar. Os
pacientes que apresentam o envolvimento do
corpo vertebral, dos grandes vasos ou do ramo su-
perior do plexo braquial sio considerados
irresseciveis (13).

« Radioferapia

() uso de Rxt pré-operatdria no tratamento do
tumeor de Pancoast esta bem estabelecido. Hilaris
comparou, retrospectivamente, pacientes resseca-
dos com Rxt pré-operatério (neoadjuvante) ou ndo.
A ressccabilidade foi maior no grupo que recebeu
Rt pré-operatéria do que no grupe que nao rece-
beu (26% e 9%, respectivamentc) (17).

Outros trabalhos tentaram responder a mes-
ma questio e a resposta foi que a adigio da Rxt
a cirurgia nde aumentava a sobrevida em cinco
anos (23% x 18%), mas aumentava o controle
local (18).

Em um outro trabalho foram analisados 85 pa-
cientes com varias cambinac@es de cirurgia, Rxt ¢
QQt em estagio [lla e [llb, A sobrevida em dois anus
para 05 pacientes submetidus a cirurgia como par-
te do tratamento foi de 52%, ao contrario dos que
ndo foram & cirurgia, que obtiveram uma
sobrevida de 22%. Entre os pacientes que recebe-
ram Rxt como parte do tratamento, 32% sobrevi-
veram em dois anos (7).

A conclusdo &€ gque esses trabalhos demons-
tram que a cirurgia deve ser realizada sempre
que possivel.

e Quimioterapia

O papel do tratamento quimioterdpico no trata-
mento dos tumores de Panceast ainda ndoc esta
estabelccida, Atualmente, varios trabalhos mostram
que a indugdc com Rxt e Qt seguida de resseccio
cirGrgica apresenta beneficius nos pacientes llla e
HIb. Em 1995, Albain aprescentou uma sobrevida em
trés anos de 26% em 75 pacientes tratadas com Rxt/
it seguido de toracotomia (22). Em um outre estudo
Com 0 MEesmo esquema de tratamento, a sobrevida
em quatro anos foi de 56% (23).

Conduta no Hospital do Cancer/ INCa

Atualmente os pacientes com tumor de Panco-
ast no HC san avaliados para participar de um es-
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tudo fase Il avaliando a eficicia e toxicidade do
regime de tratamento MIC (Mitomicina émg/m2,
Ifostamida 3g/m2 e Cisplatina 60mg/m2) seguido
cle Rt (4500cGy) asseciado a Qt (Carboplatina se-
manal AUC: 2 e VP-16: 50mg/d). Trés semanas
apds o término da Rt, os pacientes sfio avaliados
quanto a passibilidade cirargica. Caso o paciente
ndo seja elegivel para cirurgia, complemeniamas
com Rt (dose maxima de 6.000cCy) associada a
Ot (Carboplatinum + VP 16).

Conclusao

O tumor de Pancoast &€ uma entidade especial
dentro dos timores de pulmin. Os resultados com
tratamento local de Rt seguido de cirurgia mos-
tram um sobrevida global ap6s cinco anos em tor-
no cde 20 a 35%, com uma sobrevida médiade 7 a
31 meses e Rxt isolada 0 a 29% (24). Apesar dos
resultacles, a recidiva a distancia impde uma nova
abordagem para esta entidade rara que deverd ser
avaliada em estudos cooperativos. Entretanto, com
basc nos resultados recentes que mosiram melhora
da sobrevida nos estadios Il com a introducdo do
tratamento sistémico, a abordagem multidiscipli-
nar (Rt/Qt/Cirurgia} vem se tornando uma grande
op¢ao a se definir em estudos prospectivos.
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uma causa comum de bronguite. O H. influenza
tipo B (Hib) € ¢ virus que estd mais freqlientemente
associado a pneumonia, ¢ sua incidéncia aumenta
com a idade. Pacientes infectados pelo HIV s3o de
alto risco para infecgéo pelu Hib (14, 15},

A vacina anti-H. influenza tem se mostrado efi-
caz na pevisdo de infeccBes pelo Hib em crian-
cas (16).

Em 1988, a incidéncia de infecgbes graves
pelo Hib entre criancas americanas menoras que 5
anos foi de 40 casos por 100.000. Em 1994 esta in-
cidéncia diminuiu para 1,7 casos por 100.000, re-
sultado de esforgos intensivos para a imunizacio
de criancas dessa idade em tode EUA (17).

Embara a eficicia da vacina para os aduitos
ndo estcja comprovada, ela estd recomendada
para pacientes esplencctomizados, para aqueles
com leucemia, para os infectados pelo HIV e para
a populacdo maior de 65 anos (18B).

Vacina Antigripal

Embora a maioria tas infecgdes virais do apa-
relho respiratério seja transitoria e benigna, algu-
mas delas podem estar associadas a graves com-
plicagdes e a alta morhidade e mortalidade. Este &
o caso das infec¢des pelo virus da influenza.

Os virus influenza causam significativa morbi-
dade em todos bs grupos etarios, mas sdo causa de
doenga grave nos pacientes idosos e debilitados,
resultando em hospitalizacio e dbitao.

Os virus infivenza tipo A sao classificados em
subtipos, baseados nos seus antigenos de superficie:

hemaglutinina, com trés subtipos (H1, H2 e H3), o
neuraminidase, com dois subtipos (N1 e N2).

A Imunizacdo contra estcs antigenos reduz a
chance de infecgdo e a severidade da doenca
quando ela ocorre,

A vacina anti-influenza € eficaz na prevencio
dc pneumonia bacteriana secundéria, na preven-
¢da das internagdes hospitalares ¢ na reducio da
mortalidade.

Trabalhos de Mullooly ¢ colaboradores e
Nichol e colahoradores mostraram que a vacina-
cao anti-influenza reduziv em até 60% as
internagdes e em 54% a mortalidade. Ambos os
estudos demonstraram a eficacia da vacina para
os idosos (12, 20).

A vacina antigripal esta indicada para as pes-
suas cam risco aumentado para as complicacdes
da infeccdo pelo virus influenza, profissionais da
area da sa’de e para pesscas em contato com os
grupos de risco.

A revacinagdo anual € necessdria porgue a con-
centragdo de anticorpos declina rapidamente (21).

Alguns pacientes referem moderada dor no lo-
cal da aplicagao e minimos sintomas sistémicos.
A vacina atual ndo esti associacda a sindrome de
Guillain-Barré (21).

Conclusio

O uso de vacinas na prevencio das infecces
respiratdrias ja estd bem estabelecido atualmente.
Elas sdu seguras, eficazes, relativamente baratas
e sdo capazes de prevenir infecgdes pulmonares

Yacinacao para [nfecgbes Respiratorias

Patégeno Populagao Alvo

Fregiiéncia

5. pneumoniae
doencas crénicas:
pulmonar, cardiaca
ou renal; diabetes; HIV.

H. influenza

ldosos > &5 anos:
doencascrdnicas:

Virus influenza A e B

Idnsns = 65 anos esplenectomizados;

Criancas (entre 2 meses e 5 anos);
tdlusus = 65 anos; DPOC; HIV.

Daose Gnica,
Fepelir apds 6 anos
na grupo tle altissimo risco.

Criangas: 3 dases 2/2 meses.
Reforgo 12 meses apds e

4 a & anos apos.

Adulto: dose dnica Anualmente

pulmonar, cardiaca, renal, diabetes.
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que podem ser debilitantes e em alguns casos le-
var ac obito.,
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Corticosteroides na Asma
Manejo e Efeitos Adversos

Corticosteroids in Asthma: Management and Adverse Effects

—
Hishello §. Campos (%)

RESUMO

O autor aborda o uso dos corticosterdides na asma, enfocanda o mecanismo de acio desse prupamento
farmacoldgica, sua farmacocinética, sua farmacologia clinica e a génese dos efeitos adversos que podem
resultar de seu uso regular. Apresenta as principais diferengas entre os corticasterdides inaliveis, consideran-
do suas poténcias topica ¢ sistémica. Comenta sobre seu manejo no tratamento da asma, priorizando os cor-
ticosterdides inalatorios. Discorre sobre os efeitos adversos mais comuns da corticoterapia inalatoria e sisté-
mica, colacando as ddvidas existentes sobre sua relevancia clinica e disculindo as estratégias para minimiza-
lns eviti-las.

ABSTRACT

The author discusses corticosteroid use in asthma, focusing on its mechanism of action,
pharmacokinetics, clinical pharmacology and on the genesis of the adverse effects that may arise from its
regular use. He presents the main differcnces among the inhaled stercids, considering their topical and
systemic potencies, He comments on its 1tse in asthma treatment, highlighting inhaled steroids. He presents
the usual adverse effects of both inhaled and systemic corticotherapy, abording its clinical relevance and
discussing the usaful strategies for avaiding them.

fPalavras-chaves: Corticaosterdides na asma; manejn da corticoterapia; efeitos adversns da corticoterapia; pre-
vencin dos efeitns adversns dos corticosterdides.

Key-words: Corticosteroids in asthma; handling corticotherapy; corticotherapy adverse effects; preventing
corticotherapy adverse effects.
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Introducio

(s corticosterdides,  particularmente  os
inalaveis, sac considerados os medicamentos de
escolha para o rratamento da asma. Comprovada-
mente, controlam a inflamac3o bronquica carac-
teristica da asma, atuando em diferentes estagios
do processo inflamatorio e reduzinde a hiper-
responsividade bronquica (HKB). Justamente em

furgdo de suas maltiplas agdes celulares, seu
cmprego continuo cstd ligade ao aparecimento de
diversos outros efeitos, a maior parte indesejavel.
Cape ao médico assistente saber manejar os corti-
costerdides para ndo negar seus incontaveis bene-
ficios ao asmatico e, ao mesmo tempo, prevenir/
reduzir os possiveis prejuizos da corticoterapia
prolongada. Deve-se ter presente gue as repercus-

* pMédico do Centro de Referéncia Prof. Hélia Fraga, FMS, MS5.

Agradego 3 Maria Beatriz C. D. Campos pela revisiio gramatical desse texto,
Attigo recebido para publicacio no dia 10/09/19%% £ aceilo pu dia 09/11/1998, apds reviso.
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soes fisicas de uma asma mal controlada podem
superar a gravidade dos possiveis efeitas.adversos
incontorniveis da corticoterapia,

E objetive do presente artigo abardar a cortico-
terapia na asma, enfacando o mecanismo de acio
dos corticosterdides e a génese de seus efeitos in-
desejaveis. Também serdo discutidos 0 manejo
desse grupamento farmacoldgico na asma e as
estratégias de prevencio de seus efeitos adversos.

Corticosteroides

No homem, os trés principais produtos
esteraidais da cértex adrenal sdo: glicocorticoides
(cortisal), mineralocorticoides (aldosterona, p. ex.)
e androgénios adrenais. A agdc antiinflamatéria
dos glicocorticdides levou ao desenvolvimento de
formas ex6genas de corticosteréides {C5) para o
tratamento de diversas deencgas, incluinde a asma.
Entretanto, devido 2 multiplicidade de acées dos
CS exdgenos, seu uso pode levar a diversos efei-
tos indesejaveis, inclusive interferindo com o con-
trole da secrecdo de cortisol pelo eixo
hipotilamo-adrenal.

Os glicocorticoides, contisol e seus analogos
sintéticos, sfo derivados da colesieral e contém
urma estrutura de quatro anéis de carbono, o nd-
cleo esteroidal (1). As diferencas biolégicas entre
as CS resultam de diferencas nesse nlc¢leo ou nas
cadcias laterais. A maior parte do cortisol
circulante (90 a 97%) estd ligada as proteinas,
principalmente A transcortina e, em segundo lu-
gar, & albumina (1). A fragdo ndo-ligada as prote-
inas tamhém & biologicamente ativa.

A sccrecdo do cortisol € o resultado de uma
cascata de eventos estimulatorios no eixo
hipotilamo-hipéfise-adrenal (HHA) (Figura 1). Com-

Estresse ﬁsicln { emocional

Hip{:itﬁlamu
|

Fator liberador de curlicutmp ina (CRF)
1p6f|5e anterior

A/ <

Lﬂruﬂul

Lt:-rl‘.ex supra-ren al

Figura 1 - Controle da secreglo do cortisol.
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preender o funcionamento normal do eixo HHA e
fundamental para entender o potencial supressivo
dos CS sobrc ele. O hipotadlamo produz o fator
liberador de corticatropina (CRF), o qual afeta a
secrecdo do hormdnio adrenocorticotrapico
(ACTH) pela hipéfise anterior. A secregdo de
ACTH subseqtientemente cstimula a cortex da su-
pra-renal a liberar cortisol. Normaimente, a secre-
c3o de cortisol tem ritmo basal diario, com maior
atividade no inicio da manhi e menor ao final do
dia. A secrecdo didria é de cerca de 20 a 30mg,
mas pode chegar a 400-500mg apds estresse seve-
ro, como num infarto do miocardio (2). O ACTH
também estimula a adrenal a produzir
androgénios, embora com menor intensidade, mas
nio tem gualquer controle significante sobre a pro-
dugdo do principal mineralocorticoide, a
aldosterona. Esse controle é feito principalmente
pelo sistema renina-angiotensina e pelo nivel
sérico de potassio (3},

A produgdo endégena de cortisol tem trés prin-
cipais mecanismos controladares. O primeiro é o
feedback negativo ditado pelos niveis séricos de
cortisol, o qual inibe a secregio de CRF pelo
hipotdlamo. O segundo € a variagdo circadiana
diuma da liberacao do cortisal (maxima entre seis
e oito horas da manhd e minima ao fina! do dia,
num ritmo normal de sono). O terceiro mecanismo
de controle é dado pela resposta as varias situa-
cdes de estresse fisico efou emocional. Acredita-
s¢ que, nessas situagdes, o CRF, as catecolaminas
e a vasopressina estimulem a produgdo de ACTH.

Na célula, os C5 agem na sintese protéica
através da regulacio positiva ou negativa da
transcricdo gencética (Figura 2}. Ao penetrar a cé-
lula, o CS liga-se a um receptar de glicacorticoi-
dc (RG) expresso em praticamente todos os tipos
de células. O RG estd predominantemente locali-
zado no citoplasma celular, ligado a uma proteina
térmica (hsp90) (4). ApSs o contato com o S, o
RG libera-se da hsp%0 e, ligade ao C§, desloca-se
para o interior do nicleo da célula (5). No niicleo,
o RG ativado forma um dimero e o complexo CS-
RG age como um fator de transcrigdo, ligando-se
a seqliéncias especificas de reconhecimento no
DMNA na regiao que contém os genes responsivos
aos CS. As mudancgas na transcrigdo dos genes le-
varé a ativac3o ou a supressdo dos “genes aivos”.
As mudangas na transcricdo genética levam ao
aumento ou ao decréscimo na praducio de RNA
mensageiro {RNAm) especifico e dai a um aumen-
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Figura 2 - Mecanisma de acin molecular do corticosterdide

Obs.: RG: receptor de glicocerticéide: CS:corticasterdide;
hsp30: proteina térmica; GRG () genes "elementos de ras-
posta negativa® aos plicocorticdides; GRG (+): genes “ele-
mentos de resposta positiva® aos glicocorticGidas. Reprodu-
zido de Pedersen 5, C *Byrna P, EJACI 1997; 39 {52]

to na produgdo de alguns mediadores (ou protel-
nas), incluinde a lipocortina-1, endonuclcases,
endopeptidade neutra e receptores beta-agonistas.
A0 mesmo tempo, pode levar também a reducio
na producio de outros mediadores, incluindo
citocinas., Recentemente, ostudos demonstraram
gue as citocinas também agem snbre células,
mudando a transcricdo genética (6, 7). Sua
interacao com receptores na superficie celular
leva & ativacdc do fator de transcricio nuclear
kapa 8 (FN-xB) e da protefna ativante-T (PA-1).
Essas moléculas movem-se para o nacleo da célu-
la e ligam-s¢ ac DNA, da mesma forma quec o
complexo CS5-RG, influenciando a producéo de
RNAmM e a producao de proteinas pro-inflamatdrias
pela célula. O complexo CS-RG pade interagir di-
retamente com o FN-kB ¢ com a PA-1 no nlcleo,
prevenindao suas acdes como fatores de transcricio
e efetivamente bloqueande os efeitos das
citocinas nas células inflamatérias. E possivel que
essa interag3o proteina-proteina, mais do que a li-
gacdc do complexo C5-RG ao DNA seja o meca-
nismo mais importante na acgio antiinflamatoria
dus €S na asma. As proteinas FN-xB e com a PA-1
mediam os efeitos inflamatdrios crdnicos ¢ sua
inativagao “desliga” o processo. Um outro pussi-
vel mecanismo de acic do CS recentemente de-
monstrado indica que o CS (demonstrado com a
dexametasona) estimula a producgao do | kapa B
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alfa (IxBa), uma preteina que se liga ao FN-xB no

citoplasma e previne sua translocagio para o ni-

cleo, o gque leva a menor liberagio de citocinas

(8.

Ha cerca de 10 a 100 genes responsivos acs CS
par célula. Esse mecanismo celular tem implica-
¢Des importantes na corticoterapia:

1) Os efeitos dos CS que dependem da sintese de
novas proteinas ndo acontecerdo por algumas
horas apds a administragio du farmaco ou da
mudanca em sua dose (8). Dai, no tratamento
da crise de asma, deve-se associar o tratamento
broncodilatador ao CS. Da mesma forma, se a
dose do CS inalavel é elevada para melhor con-
trole de uma asma instavel, os beneficios ante-
cipados podem levar 24 horas ou mais para
OCOrTer.

2} Esse mecanismo de acio determina que ape-
nas o uso regular do CS sera efefivo no tfratamen-
o preventivo da asma.

3) A ampla gama de tecidos com roceptores de
CS e de genes “elementas de resposta aos CS”
leva a ndo-seletividade nas respostas teciduais
aos farmacos esteroidais e a grande nlimero de
outros efeitos, a maiour parte indesejavel. A ad-
ministragdo inalatéria € uma estratégia efetiva
para praduzir maior agdo local (brGnguio) que
sistémica.

As meias-vidas plasmaticas dos diversos CS sin-
téticos vartam de uma a aproximadamente cinco
horas (9). Entretanto, a meia-vida plasmética nio é
Lum bom indicador da duragao da atividade bioldgi-
ca de cada CS§, como pode ser visto na tabela 1. A
duracio da agao é melhor refletida pelo perfodo de
supressaa da secrecdn de ACTH pela hipofise apés
aclministracdc de uma Gnica dose de CS (10).

Farmacologia Clinica dos
Corticosterdides na Asma

A estrutura da hidrocortisona € mostrada na fi-
gura 3. Os grupos essenciais para a atividade an-
tiinflamatdaria estdo demarcados por circulos, Mo-
clificacdes da molécula nas posicdes 1, 2,6, 9, 16
e 17 resultam em compostes com atividade glico-
corticOide aumentada e efeitus mineralocorticéi-
des reduzidos.

Conforme descrito anteriormente, apés a difu-
sa0 du complexo CS-RG através da membrana
celular, o RNA mensageiro (RNAmM) resultante de-
terminard o DA e a seqUéncia de aminoicidos
para a sintese de novas proteinas responsaveis
pela resposta celular. Acredita-se que a sintese de
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Tabela 1 - Farmacologia das glicecorticosterdides sistémicos

Firmaco Equivaléncia Poténcia mine Duragdo Maeia-vida
de poténcia (mg) ralocarticdide de acdo plasmatica
{relativa) {horas) {minutos)
Agio ripida
Cortisona 25 1,0 8-12 b0
Hidrocortisona 20 0,8 8-12 a0
Acio intermediaria
Prednisona 5 0,25 24-36 60
Prednisolona 5 4,25 24-36 200
Mctilprednisolona 4 0 24-36 18D
Triamcinolona = 0 24-36 300
Acao longa
Dexametasona 0,75 0 36-54 200
Betametasona 0,6 0 36-54 200

lippmoedulina e de macrocortina em resposta aos
CS iniba a acAo da fosfolipasc A nas membranas
celulares, antagonizando a ativagdo da cascata
do acido aragquidénico. Dessa forma, os efeitos
mediados por grande parte dos mediadores gue
seriam liberados sdo suprimidos ¢ a cascata infla-
matdria € interrompida. Como os CS atuam nas
fases iniciais da seqliéncia de reac¢des inflamaté-
rias, eles sdo mais efetivos do que farmacos que
bloquciam apenas os efeitos de mediadores isola-
dos em estagios terminais da cascata inflamatoria.

As principais alteragdes inflamatdrias presentes
nas vias aéreas asmaticas sdo antagonizadas pelos
CS. O linfocite T € um importante alvo dos C§,
que inibermn efetivamente a ativagio daguela célu-

HIDROCORTISONA

Figura 3 - Estrutura de hidocortisona

la, blogqucando a liberagao de citocinas que de-
sempenham papel importante no recrutamento e
na sobrevivéncia de diversas células envolvidas
no processo inflamatério asmatico. As células
epiteliais das vias aéreas ¢ as endoteliais da circu-
lagdo bronquica sdo as que mais expressam RG e
participam enormemente da génese da obstrugdc
ao fluxo aéreo, sendo também alvos prioritérios
dos CS no tratamento da asma. Embora nie haja
indicios de que os C5 possam inibir diretamente a
cxpressdo de moléculas de adesdo, aparentemen-
te eles inibem a adesfo celular indiretamente,
suprimindo as citocinas envoividas na regulagio
da expressda das moléculas de adesdo (11). Os
CS também tém acdo Inibitéria no extravasamern-
to microvascular pravocado por mediadores infla-
matdrios, aparentemente por efeito dircto sobre as
células epiteliais das vénulas pos-capilares (12).
Sobre as células epiteliais, os CS inibem a maior
expressdn do fataor estimulador de colénias de
granulécites/mondcitos (FEC-CGM) (13) e a secre-
cAdo de muco pelas células glandulares da
submucosa (14).

Embora ndov haja indicios de que os C5 tenham
eteitc sobre a contratilidade da musculatura lisa
peribronguica, com certeza eles aumentam a ex-
pressao dos receptores beta 2 agonistas (2], via
estimulacdo da transcrigio genética (15). Isso
leva & maior resposta broncodilatadora beta 2
adrenérgica e, mais importante ainda, pode rever-
ter a regulagdo negativa dos receptores B2 possi-
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vel de ocorrer apés exposicao prolongada aos far-
macos 2 adrenérgicos.

Comparando Corticosterdides

As caracterfsticas de cronicicade da asma fa-
zem com que o tratamento antiinflamatério seja
prolongado, podendo durar de meses a anos. Se o
tratamento for centrado hos CS que, através de
efeitos multicelulares, reduzem/controlam a infla-
macdo das vias aéreas asmdticas e reduzem a
HRB (16,17,18,1%,20}, certamante efeitns outres,
além daqueles desejadlos sobre as vias aéreas, po-
derdo surgir {Quadro 1). A chance de eles ocorre-
rem é diretamente proporcional 3 dose, & via de
administracdo e ao tempo de usn. Os CS podem
ser administrados pelas vias topica {aérea, cutinea
e ncular), oral, intramuscular e Intravenosa. Na
asma, a vida inalatoria @ a preferida. Por ela, ¢ re-
médic &€ administrado rapida e eficientermente na

via a€rea, a dose administrada/absorvida é menor
e, consequentemente, a incidéncia ¢ a gravidade
dos efeitos indesejaveis também. Idealmente, o
CS inalatério (CSi) deve combinar propriedades de
atividade tépica seletiva com minima absorcéio
sistémica, ou inativa¢do rapida pds-absorcao. Por
essa via, aproximadamente 10 a 20% da dose ad-
mintstrada chega aos bronquios, enquanto os res-
tantes BO a 90% sio depositados no crofaringe e
subsegientemente deglutidos/absorvidos (quando
ndo usado um espa¢ador de grande volume-500 a
750cm3}.

Modificacdes estruturais nas moléculas dos CSi
tiveram sucesso na separacio dos efeitos minera-
locosticSides dos metabélicos e antiinflamatdrios.
Entretanto, aindando-foi possivel remover os efei-
tos metabélicos e isolar as propriedades
antiinflamatédrias desejadas. A principal base gui-
mica que determina alta poténcia e seletivicdade
tépica dos CSi é a presenga de substituigies

Quadro 1
Principais reagtes adversas ao uso de corticosterdides sistémicos a longo prazo

Misculo-esqueléticas
Usteaporose
Mecrose asséptica 4ssea
Ketardo no crescimento ssen
Atrofia muscular
Miopatia

Oftalmoilbgicas
Catarata
Glaucoma
Infaccio
Hemarragia
Exoftalmia

Castrintestinais
Nausea & yvomilo
Deenga ulcerosa péptica
Perfuracio intestinal
Pancreatite
Esofagite

Metabblicas
Hiperglicemia
Hiperlipidemia
Obesidade
Hipocalcemia
Alcalose hipocalémica

Ginecolégica / obstétricas
Amenorréia
Efeitos sobre o fetp

Cardiovasculares
Hipertensio
Edema
Alerosclerose

Hematologicas / celulares
Leucocitosc
Linfopenia
Eosinopenia
Imunossupressao
Rastricdo a fibroplasia
Reducio da velocidade de mitose

Sistema nervoso
Mudangas do humor e da personalidade
Problemas psiquiatricos, psicose
Convulsdes
Sindrome de pseudotumor cerebral
Neuropatia peritérica

Cutancos
Atrofia, estria
Efeitos vasculares, parpura
Mudangas nos pelos
Mudangas na pigmentagio
Acne, erupgdc acneiforme
Infecghes

Eixo hipotalamo-hipéfise-supra-renal
Supressao
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lipofilicas nas posigdes 17a-, 16a-e 170, ou 17
no niicleo da molécula (Figura 4). Essas substitui-
ces no anel D do nacleo do GCS levam 3 com-
binacio de trés propriedades:

CH,OCOCH,

DIFROPIONATO DE |

BECLOMETASONA
CH_OH
|
C=0)
- H
~ ‘\C-l*'
.,hﬂ..-'* 1,"
ELIDESONIDA H H CH,
FLUMNISGLIDA F ]
ACETONIDA DE H F

TRIAMCINOQLONA

DIPROFIONATO DE FfF  F
FLUTICASONA

Fipura 4-Estrutura dos corticosterGides inalaveis

Estrutura dos C5f - 0s dlomos substituidos nas posicoes 6(x) e
9(Y} sao maostrados separadameile das mudancas no anel [,
O anel D & idéntico pa Flunisolida e na Acelonida de
Triamcinolona.

* Reproduzido de Pedarson 5, O'Byme F. EIAC] 1897 39(52)

CorticosterGides na Asma: Manejo e Efeitos Adversos

1) grande afinidade pelo RG;

2) maior absorgdo e tempo de agdo no tecido ap6s
aplicacdo tépica (poténcia tépica) e

3) inativagio ripida na biotranstarmagao hepatica
que segue a absorcao sistémica.

O perfil farmacocinético ird determinar quanto
de um CS em particular serd absorvido sistemica-
mente, tanto a partir do trato gastrintestinal (TGD
como do leito vascular pulmonar (Figura 5). As prin-
cipais propriedade farmacocinéticas dos CSi disponi-
veis podem ser vistas na tabela 2 (21,22,23).

A farmacocinética dos CSi €  fator
determinante ndn apenas na poténcia de sua agdo
antiinflamatdria como também na prohabilidade
de causar efeitos sistémicos. A relagéio efeitos de-
sejados/efeitos sistémicos indesejaveis (“razao te-
rapéutica”) depende:

1) da atividade local do CSi nas vias aéreas;

2) do grau de deposicdc nos bronguios vs
orofaringe

3) da atividade sistémica do CS (ou de seu
metabdlito) apds sua absorcio pelo pulmaoc ou
pelo TGl e primeira passagem pelo figado.

A afinidade pclo RG esta relacionada & atividade
antiinflamatéria, Num estudo comparativo (24), as
afinidades relativas pelos RGs pulmonares foram cal-
culadas em 935 para a BUDE, 1.345 paraa MPB e
43 para a OPB. Isso redunda em que 0s dois primei-
ros, ac se ligarem por mais tempa ao RG, tém ativi-
dade antiinflamatéria mais prolongada. Estudos rea-

Figura 5
Inalagiofabsor¢ao pulmonar/sistémica do
corticosteraide inalavel

Pulmies

 BOCAE Depdsilo pulmonar
o Fﬁ.mHGEl‘ 6” \

Fracan Absorgan a
deglutida | partir dos
: ulmdes
Absorcao Figado i
a parkir +
do TGIE
e Circulagao
\g‘ sistémica |
TG -
'
Conce n.l'.;;;:.ﬁn

sistémica = A+B

Reproduzido de Pedersen S, OByrne P. EJACT 1997; 19 (52)
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Tabela 2
Propriedades farmacaocinéticas dos CS inalaveis disponiveis

Farmaco Soluhilidade Afinidade relativa Poténcia topica
AGUOSA pelo receptor relativa
Beclometasona (DPM / MPB) 0,1/10 0,4/11°¢* 0,6 /0,4
Budesanida 14 1% 1
Fluticasona 0,04 2,53k 1
Flunisalida 100 0,2 * 0,3
Triamcinolona 4 40 ()5 0,4

* em pulmido humano; ** em timo de rato; *** emt masculo asquelético de rato

lizados erm individuos ndo-asmaticos (25,26) e em
cobaias (27,28), indicaram que a BUDE teria maior
poténcia tépica que o DPB, com menor atividade
glicocerticéide sistémica.

A seguir, sucintamente, apresentar-se-ao alguns
dados referentes & farmacocinética dos CSi existen-
tes no mercado (Tabela 3} (29,30,31). O
diproprionato de beclometasona (DPB} foi ¢ primeiro
a ser colocado no mercado. Ele & rapidamente
hidrolisado para a forma ativa: monopropionato de
17-beclometascna (MPB), gue € altamente estavel
no pulmdo. A fragdo da DPB que atinge o TGl é
rapidamente convertida para MPB e penetra a cir-
culagdo sistémica. Na passagem pelo figado, é
biotransformada por oxidagdo/reducio em meta-
b6litos inativos coem melas-vidas curtas (32). A
bhudesonida (BUDE) é uma mistura equilibrada de
dois epimeros (22R & 228), sendo gque o 22R € cer-
ca de tr@s vezes mais potente que o 225 ¢ tem
perfil farmacocinético diferente. A BUDE ndo ¢
biotransformada no pulmao cu no TGl sendo
transformacla, na passagem hepética, em compaos-
tos com longas meias-vidas (163-OH-budesonida ¢
16-0-OH-prednisolona, que € inativa). A meaia-

vida plasmdtica da BUDE é de 2,8 horas (33), en-
quanto que a do DPB & de 30 minutos e a da MPB
é de 37 minutos (34). A BUDE e a MPB tém graus
equivalentes de solubilidade aquosa, e amhas sio
mais sol{iveis que a DPB24. Essa caracteristica
pode ser relevante, ja que o grau de solubilidade
aquosa pode ser determinante para a absorgio sis-
témica. Assim, teoricamente, o DPB formaria um
reservatario no pulmie que, subseqlientemente,
iria sendo transformado em MPB. Como a BUDE
nao é biotransformada no pulmaio, e sua solubili-
dade aquosa € alta, passaria rapidamente para o
plasma. Como tanto ela quanto o DPB sio
inativados na primeira passagem hepatica, tém
umn perfil taveravel em termos de baixa disponibi-
lidade sistBmica dos compostos ativos,

A farmacocinética da flunisolida (FLUN]) €
bem conhecida. Apés a administragio intravenosa,
a meia-vida plasmatica € de 1,6 horas. A disponi-
bilidade sistémica é de 20% apos administragdo
oral, sugerindo extenso metabolismo na primeira
passagem pelo figado (35). Seu principal
metabdlito é a 6f-hidroxiflunisolida, que & cerca
de trés vezes mais ativa que a hidrocortisona e

Tabela 3 i
Principais propriedades farmacocinéticas conhecidas dos CS inalaveis
Farmaco Mcia-vida Volume de Clearance Proporgao de droga
plasmética distribuicio (litros/K) ativa apos
{horas) (litros/K) metabolismo

de 12 passagem (%)
Beclometasona (DPB / MPB) 01/6,5 t { {
BUdESDHIdH 2,3—2,5 2.'?_ 413 Usg'Trd 6“13
Fluticasona 3,7-14.4 3,7-8.9 0,9-1,3 < 1
Flunisnlida 1,6 1,8 1,0 21
Triamcinulona 1,5 2,1 2,1 22
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tem mela-vida de aproximadamente quatro horas.
Quando inalada diretamente de um nebulimetro,
o pico plasmatico ocorre em até uma hora ¢ a
meia-vida plasmatica é idéntica aquela pas-admi-
nistracio IV, sugerindo que ¢ farmaco nao é
metabolizado no pulmao. .

O propionato de fluticasona (FLUTI tem meia-
vida plasmatica de 8 a 14 horas (31,36). Uma
meia-vida assim longa aumenta o risco de que a
repeticio de doses com intervalos de tempo me-
nores que o recomendada possa levar a nivels cu-
mulativamente maiores do CS no tecido (37). Pra-
vavelmente, a longa meia-vida da FLUTI csta re-
lacionada 3 sua alta lipofilicidade, que resuita em
farte ligacdo tecidual ¢ em grande volume de dis-
tribuicdo (38). Ela é pobremente absorvida pela
mucosa oral e esse pouca € rapidamente
metabolizado quase que completamente na pri-
meira passagem pelo figado. Isso faz da FLUTI o
CS inalatéric com menor biadisponibilidade (me-
nos de 1%) dentre tados os CSi (39). Tem muita
afinidade pele RG, cerca de 18 vezes maior gque a
da dexametasona, e seu metabdlito dnico tem
nouca ou nenhuma atividade. Coma ha relagio
entre a afinidade pelo RC e a agdo antiinflamatd-
ria local, a FLUTI tem grande atividade intrinse-
ca. O fato de ter alta poténcia e grande afinidade
pelo RG, e biodisponibilidade sistémica minima,
faz dele um excelente CSi. Comparacdes meticu-
lusas entre o FLUTI e a BUDE foram feitas e reve-
laram que, gquando administrados por um
nebulimetro dosificador (MDI), a FLUTI tem trés
vezes mais atividade sistémica que a BUDE, em
adultos e criangas (40). Se administrados por um
inalador de pd seco (DPI), entretante, o FLUTI tem
apenas 1,5 vezes mais atividade que a BUDE, em
adultus, e nenhuma diferenca entre criangas (38}

Manejando os Corticosterdides

De modo geral, os consensos recomendam quc
asmaticos gue tenham necessidade de usar um
broncodilatador mais de uma vez ao dia, ou que te-
nham sintocmas noturnos, t¥m indicacio de trata-
mento regular com um antiinflamatério inalavel.
Dentre as opgoes atualmente disponiveis-corticoste-
rdides, cromoglicato dissodice e nedocromil sddico-
os primeiros sdo os mais efetivos.

In(imeros estucos demonstraram o valor dos cor-
ticosterGides no tratamento do asmatice., Quando
a corticaterapia inalatéria foi introduzida no arse-
nal terap&utico, seu uso foi restrito aos asmaticas
quie estavam em uso de corticosterdides orais para

CorticosterGides na Asma: Manejo e Efeitos Adversos

o controle de formas moderadas a graves da doen-
¢a. Posteriormente, com a compreensac do papel
da inflamacdo das vias aéreas no curso da asma,
e de que ela est4 presente em tadas as suas formas
clinicas, s corticosteroides passaram a ser indica-
dos em maiar escala. Recentemente, demonstrau-
se guc o uso precoce de CSi no tratamento da
asma pode prevenir as mudangas estruturais defi-
nitivas das vias aéreas (remodelamento brongquico)
(41,42) responsaveis pela persisténcia da doenga.

A maneira mais comum de prescrever C5i é
“tatear’ a dose necessaria, utilizando como indi-
cadores a presencga/auséncia de sintomas diurnos/
noturnas, a necessidade de medicacdc de alivio
(B2 agonistas inalatdrios, mais comumente} e me-
didas domiciliares periddicas do pico de fluxo
expiratéric (PFE ou peax flow). Uma vez
alcancada a dose 6tima, ela é mantida por alguns
meses, apds os guais € diminuida gradualmente
na busca da menor dose capaz de manter os indi-
cadores mencionados estaveis. Em algumas opor-
tunidades, a dose didria pode necessitar ser au-
mentada, em funcdo de infecgOes virais respirato-
rias ou de maior exposicdo a alérgenos, por exem-
plo. Pacientes bem crientados sabem buscar as
doscs mais adeqguadas de acordo com a situagéo.

Varios sdo os instrumentos disponiveis para a
inalacio dos CS (bem como dos beta 2 agonistas):
nebulimetro dosificador (MDI1), inaladores de po
seco (DPI) e nebulizadores. Atualmente, os MDlIs
sd40 us mais utilizados, respondendo por, pelo me-
nos, 83% cla medicacao inaldvel vendida em todo
o mundo. Infelizmente, até recentemente, todos
os MDIs usavam o ¢lorofluorcarbono (CFC) como
propelente, € este composto agride a camada de
ozdnio trazendo riscos para o ser humano. Tal fato
motivou a busca de alternativas, fazendo com que
a inddstria farmacéutica investisse mais de um
bithac de délares, até o momento, no desenvolvi-
mento de formas seguras e efetivas de administra-
¢do inalatéria da medicacdo para a asma e para a
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Atu-
almente, j4 se dispdem de pelo menos duas alter-
nativas (HFC-134a e HFC-227) para o CFC, que se
mastraram até melhores, e vém sendn desenvolvi-
das novas formas de DPl (“turbohaler” e
"diskhaler”).

l[dealmente, quando se usa um MDI, ele deve
ser acoplado a um espagador. Assim, ndo apenas
a dose depositada nos bréngquios pode ser até o
dobre daquela inalada com o MDI isolado, como
a fracdo que seria depositada na boca e no
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orofaringe ¢ muito reduzida, com conseqiiente
menor risco de efeito adverso. Além disso, o pro-
cesso de coordenagao psicomotora necessario para
a inalacao do “spray” fica muito facilitado, tor-
nando essa forma de administracdo do remédio
possivel para praticamente todos.

Atualmente, em nosso mercado, dispomos de
varios tipos de CSi, sob diferentes formas de ina-
lacdo e doses (Quadro 2).

Ha relacao inversa entre o ndimero de doses di-
arias necessarias e a adesao do paciente ao trata-
mento, o que justifica dar-se preferéncia aos CSi
que podem ser usados com maiores intervalos de
tempo. Poucos estudos procuraram avaliar a fre-
quéncia ideal das doses de CSi. Em dois deles
(43,44), doses crescentes de BUDE administracas
duas e quatro vezes ao dia foram comparadas
com relagao a melhora da fungao respiratéria, ao
escore de sintomas e a presenca de efeitos indese-
javeis. Em ambos ficou claro que a reducdo na
freqtiéncia de administracao do remédio, visando
a maior adesao do paciente, pode, de fato, levar
a efeito reverso, devido a perda da atividade an-

Quadro 2
Corticosteroides inalaveis disponiveis
no mercado brasileiro, segundo a forma de
inalacao e a dose.

Corticosteroide Forma de Dose
inalavel inalacao
Beclometasona MD/1 50mcg
por jato
250mcg
por jato
Budesonida MDI 200mcg
por jato
DPI 100mcg

por inalagdo

MDI*

Flunisolida 250mcg

por jato
Fluticasona MDI 50mcg
por jato
250mcg
por jato

Triamcinolona MDI 100mcg

por jato

* Acompanha espacador de grande volume.
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tiinflamatéria. A menor freqiiéncia estava associ-
ada a piora dos indicadores avaliados. Ao mesmo
tempo, a omissao de uma dose num esquema de
duas vezes ao dia certamente terd maior impacto
na resposta terapéutica do que num esquema de
quatro vezes ao dia. Observou-se também que
dada a mesma dose total diaria, a maior ou menor
freqliéncia de doses nao tinha efeito significativo
ha atividade sistémica do CS, medida pelo nivel
sérico matinal de cortisol e pela contagem de
cosinofilos. Dessa forma, para qualquer determi-
nado nivel de efeito sistémico, quatro doses ao dia
permitem melhor resposta dos fluxos aéreos e mai-
or reducao de sintomas. Em termos de risco-bene-
ficio e de custo-efetividade, ha evidéncias de que
aumentar a freqtiéncia das doses, mantendo a dose
total, € melhor do que aumentar a dose como primeiro
passo. Ao mesmo tempo, o fator custo deve ser consi-
derado no momento da prescrigao, para que essa
nao passe de “palavras escritas ao vento”.

Com relagao a doses de CSi, a maior parte dos
Pneumologistas inicia o tratamento na faixa de
500 a 1.000mcg por dia (em adultos). Naqueles
pacientes que nao respondem adequadamente, a
dose costuma ser aumentada para até 2.000mcg/
dia. Embora seja sabido que doses superiores a
1.000mcg/dia podem ser acompanhadas de maior
freqiiéncia de efeitos adversos, tanto locais quan-
to sistémicos, ainda assim a relacao risco-benefi-
cio € favoravel em termos de melhor controle da
asma. Toogood (45) mostrou que em pacientes
que ndo estavam usando CS oral concomitante,
havia relagdao dose-resposta até a dose de
1.600mcg/dia de BUDE. Em asmaticos em uso
concomitante de prednisona, a curva dose-respos-
ta para parametros de eficacia tendia para um
“plateau” acima da dose de 1.600mcg, enquanto
a curva dose-resposta para efeitos sistémicos era
ascendente entre 1.200 e 3.200mcg/dia. Ao mes-
mo tempo, efeitos adversos locais (vermelhidao
oral, rouquidao) foram significativamente mais
comuns com a dose de 3.200mcg/dia. Nao esta
claro, entretanto, se os efeitos sistémicos dos CSi
em doses superiores a 2.000mcg/dia sao diferentes
daqueles adquiridos com a corticoterapia oral a
longo prazo.

A necessidade de uso de CS sistémicos (CSs)
no tratamento das exacerbag¢des graves da asma
esta bem estabelecida. Nessas situacoes, eles sao
Gteis por duas grandes razdes: produzem efeito
antiinflamatério potente em 6-12 horas ap6s admi-
nistrados (46) e aumentam a resposta das vias



aéreas aos beta 2 agonistas em uma hora (47). A
prednisolona oral é bem e rapidamente absorvida,
atingindo picos séricos ap6és 1 a 2 horas (48). Al-
guns pacientes costumam queixar de dispepsia
com os comprimidos de prednisolona. Isso é facil-
mente contornavel com o emprego de preparagao
de liberacao entérica. Essa formulagao aumenta o
intervalo de tempo para que a prednisolona apare-
¢a no sangue (84 x 260minutos) (47,49), mas nao
altera sua biodisponibilidade. A presenca de ali-
mentos no estdbmago nao afeta a absorcao ou a bi-
odisponibilidade do farmaco (48). Em nosso pais,
ha uma tradigao de usar com maior freqliéncia o
precursor da prednisolona, a prednisona. Embora
as doses de CS usadas na asma ainda sejam cer-
cadas de empirismo, ha dados suficientes apontan-
do para uma relacdo dose-resposta com a
prednisolona oral na crise de asma (50). Ao mes-
mo tempo, ha indicativos de que doses muito al-
tas nao parecem acrescentar vantagens (51). A
dose recomendada de prednisolona é de 0,6mg/K/
dia (48).

Outro CS usado sistemicamente no tratamento
da crise de asma é a hidrocortisona parenteral
(IV), que deve ser administrada numa dose inicial,
de ataque, de 3mg/K, seguida pela infusdo de
0,5mg/K por hora (52). Embora a tradigao seja a
de iniciar o tratamento das exacerbagdes graves
pela hidrocortisona, as rapidas absorcao e biodis-
ponibilidade da prednisolona ndo permitem de-
monstrar qualquer vantagem na referida tradigao
(53,54). A excecado seria no asmatico muito grave,
hipercapnico ou naquele com vomito incoercivel
ou com qualquer obstaculo para usar a via oral.

Nas exacerbag¢des que motivaram o uso de
corticosteréide oral (CSo), ¢é recomendavel
manté-lo por duas semanas, pelo menos. Deve-se
procurar montar um esquema simples de ser segui-
do, considerando a reducdo gradativa da dose de
CS. O uso de doses farmacolégicas de CS por lon-
go prazo pode chegar a suprimir o eixo HHA, que
leva de seis a quinze meses para recuperar sua
atividade basal e estimulatoria. Por essa razao,
quando um tempo prolongado (poucas semanas ja
pode ser considerado um tempo prolongado) de
corticoterapia oral é interrompido, é necessario
determinar objetivamente se a atividade do eixo
HHA voltou ao normal. Niveis matinais de cortisol
inferiores a 200nmol/L significam supressao do
eixo HHA. O CS exogeno deve ser reduzido gra-
dualmente durante semanas para uma dose diaria
equivalente a nao mais que duas vezes a
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excrecdo basal de cortisol. Se usados por periodos
inferiores a 20 dias e em doses nao superiores a
36mg/dia de prednisolona, ou 40 a 60mg de
prednisona (adultos), e nao mais do que dois a trés
cursos de CSo ao ano, as repercussoes de sua sus-
pensdo razoavelmente abrupta sobre o eixo sao
auto-corrigiveis e nao trazem significancia clini-
ca. Considerando esse fato e a necessidade do es-
quema simplificado, uma alternativa pratica é
usar as doses maximas citadas acima por uma se-
mana e, na semana seguinte, usar a metade de-
las. Idealmente, durante as duas semanas de trata-
mento, o CS deve ser administrado em uma Unica
dose diaria, as 15 horas (nesse horario, a repercus-
sao sobre o eixo é menor). Entretanto, deve-se
lembrar que, considerando a rotina diaria, é mais
facil lembrar de tomar um remédio ao acordar do
que no meio da tarde, quando o pensamento esta
ocupado com os afazeres diarios.

Finalmente, é importante lembrar que mesmo
considerando que cursos breves (duas-trés sema-
nas) de corticoterapia oral sdo relativamente se-
guros, efeitos adversos podem ocorrer (Quadro 3).

Ha sérios obstaculos na definicao do real valor
do CSi no controle das crises graves. Entretanto,
seria interessante avaliar se altas doses de CSi
substituiriam, com seguranca, o CSo nas crises
nao muito graves. Seria também oportuno avaliar
se altas doses de CSi na fase inicial da exacerba-
¢ao poderia abortar ou reduzir a intensidade da
crise. Se efetivo, seria uma maneira de permitir
menor dosagem de CSo e de reduzir o uso hospita-
lar na crise.

Finalmente, uma outra forma de administrar
CS sistémico na asma € através da forma “depot”.
A agregacao do CS depot (CSd) ao esquema

Quadro 3
Efeitos adversos de cursos
breves de corticosterdides

Mudangas de humor, nervosismo, insonia
Intolerancia gastrintestinal

Fraqueza, efeitos musculares

Retencdo de liquidos e de sédio

Aumento do apetite e ganho de peso
Amenorréia

Maior freqiiéncia de infecgdes

Erupgdes acneiformes

Efeitos sobre a glicemia

Efeitos sobre a cicatrizagdo
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terapéutico estaria indicada naqueles asmaticos
que, apesar de doses plenas de CSi o
broncodilatadores de longa duragio, ainda reque-
rem uso freqlente de C5a. O CSd mais usado é o
acctonido de triamcinolona {TRIAMCaA), na dose
de 80mg IM uma vez ao més. Np entanto, 0s re-
sultados ndo sdv animadores. Além de ter boa po-
téncia antiinflamatéria, o TRIAMCa tem potentes
efeitos adversos quando usado pela via IM: supres-
sdo de adrenal, miopatia proximal, csmagamento
cutdneo e hirsutismo (55). Felizmente, o desenvol-
vimento de formas cada vez mais potcntes de CSi
vem reduzindo a necessidade de CSd.

Efeitos Adversos

Algumas pessoas tém maior risco de desenvol-
veremn efeitos adversos dos corticosterdides, como
mostra o quadro 4.

Mulheres tém mais problemas gue homens por-
que o estrogénio determina metabolismo e
clearance mais lentos dos C§, e seus 05505 dos
membros inferiores tém menaor densidade &ssea
(56). Quando na menopausa, s30 mais propensas
a osteoporose, da mesma forma que os idosos, que
garalmente tém menor atividade fisica e necessi-
tam suplementacdo de calcio (56). Criangas e
adultos jovens também tém maior incidéncia de
osteoporase, como possiveis problemas de retardo
temporario do crescimento e estrias cutineas (57).
Pacientes com artrite reumatdide tém maiores ris-
cos de osteoporose. Portadores de [upus eritematoso
sistémico t8m maior incidéncia de necrose asséptica
Ossea; pacientes com miosite t8ém maior incidén-
cia de atrofia muscular quando tratados com C5
(56). O comprometimento hepatico dos alcodla-
tras e dos hepatopatas dificultam o metabolismo
dos CS e mantém elevados us triglicerideos (58).
Pacientes com hipoalbunimenia tém menor capa-
cidade de ligar o CS exdgeno ¢, conseqiientemen-
te, mais efeitos adversgs, Além disso, fatores gené-

Quadro 4
Crupos com maior risco de efeitos adversos aos CS

Mulheres

Mulheres na menopausa, idosos

Criangas, adultos jovens

Pacientes com lupus eritematosc sistémico,
miosita, e artrite reumatdide

Alcodlatras, hepatopatas
Hipoalbumin&micos

F29 « PULMAQ R {77 4/ Oul-Nov-Dez, 1998

ticos (farmacogenética) predispSem alguns para
maior ou menor susceptibilidade aos efeitos "6r-
gao-especificos” dos glicocorticosteréides exdge-
nos e enddpgenos,

Os efeitos adversos mais comuns da corticote-
rapia inalatoria a longo prazo sdo a candidiase do
orofaringe e.a disfonia. Ambas sio resultantes da
deposicao local (urofaringe) do CSi e so facil-
mente controlavecis/evitaveis (higiene oral apds
cada inalagio efou usa de espagadores de grande
volume) e ndo trazem maiores riscos, Ocasional-
mente, a inalagdo do CSi desencadeia tosse e
sibilos. Acredita-se que tais sintomas sejam causa-
dos, principalmente, pela irritagdo das vias adreas
superiores pelos propelentes (clorofluorcarbono} cu
pelos detergentes (acido oleico, p. ex.) misturados
aos csteroides no nebulimetro. De qualquer modo,
essa reacio pode evitar a deposicao da dose ade-
quada no pulmao e causar piora da asma. Ao mes-
mo tempo, embora raro, a piora da asma pode ser
consegliéncia de uma resposta de hipersensibilida-
de ao propric esterdide topico (59,60).

A absorcdo sistémica, via TGl ou leito vascular
pulmonar, do CSi ocorre de forma dose-dependen-
te e vern sendo reconhecida como um risco poten-
cial para asmaticos que 0 usam mesmo por curto
prazo. Conforme comentado acima, a contribui-
¢do do TGl para a biodisponibilidade sistémica do
CSi pode ser reduzida se a boca for {avada com
agua imediatamente ap06s a inalagdo e a agua des-
cartada. Apesar dessa mancbra poder ter pouca
utilidade clinica no caso de farmacos com grande
metabolismo na primeira passagem hepética
(BLUDE e FLUTI!), nc caso do DPB ela se torna
muito importante (61), e deve ser sempre estimus-
lada. Por outro lado, se o CSi for inalado através
de um espacador de grande volume, a lavagem
oral praticamente perde seu significado em fun-
cdo da minima deposigédo oral quando esse tipu de
espagador é usado (59). Embora ndov seja facil ca-
racterizar, e existam divergéncias, parece haver
relagdc dose-resposta com os CSi na asma. Habi-
tualmente, a dose inalada ndo excede 1.000mcg/
cdia, sitvando-se, mais comumente, em até
500mcg/dia. Alguns estudos (25,62} tentaram de-
terminar a equivaléncia da budesonida 2 da
beclometasona com a prednisona (51) e conclui-
ram que, em média, 1 mg/dia de budesonida pro-
duz efeito equivalente a 35mg/dia de prednisona
oral em pacientes gue recebiam corticoterapia
previamente, ¢ cquivalente a 58mg/dia em paci-
entes que nao haviam usado CS. Esses dados



apantam para us cuidados preventivos necessarios
mesmo com doses “padrdc” de CSi. De qualquer
forma, em doses equivalentes para a produgio do
mesmo efeito antiinflamatério, os CSi apresentam
menor probabilidade de efeitos sistémicos adver-
sas do que os CSo.

Os possiveis efeitos sistémicos dos CSi inclu-
em supressdo do eixo HAA e do crescimento 0s-
se0 em criangas, osteoporose, catarata, lesbes de
pele, alteragcbes metabdlicas, hematol6gicas e de
comportamento. Ao mesmo tempo em que os efei-
tos sistémicos sdo dependentes da dose e da fre-
guéncia de uso, a farmacocinética do CSi desem-

penha papel fundamental na determinacio de

efeitus adversos. Tanto a BUDE coma a
beclometasona (BECLO (BM]} e a FLUNI 530 rapi-
da e extensivamente absorvidas no pulmio e no
TGI, enquanto a TRIAMCa o € mais lentamente
(35,63). As diferencas na farmacocinética local e
sistémica fazem com que a BUDE tenha a mais
alta taxa de clearance na circulagdo sistémica,
em funcio de seu metabolismo rapidu na primeira
passagem hepética (64)., Como a BM ¢
metaholizada primeiramente no pulméo, transfor-
mando-se em 17-MPB, que €& mais ativo
topicarmente, tem menor taxa de clearance na cir-
culagdo sistémica. _

A seguir, serdo apresentados os efeitos adversos
mais freqientes da corticoterapia, tanto inalatoria
quanto oral, e comentados aspectos de sua géne-
se e de sua prevengéo,

Supressdo do eixe HHA: Na pritica clinica, vs
testes mais comuns para detectar supressdo do
eixo HHA sdo a medida da concentragdo sérica
do cortisol no inicio da manha (6-8h), o teste da
tetracosactrina e a urina de 24 horas livre da
excrecdo de cortisol. Embora os estudos iniciais
ndo tenham revelado interferéncia no eixo HHA
com doses baixas de CSi (€ 400mcg/dia de BM),
estudos recentes (65,66,67,68) demonstraram esse
efeito em adultos, com doses que excediam
1.500mcg/dia de BM ou de BUDE
(69,70,71,72,73). Ha indicios de gue doses superi-
ores a 800mcg de CS5i podem resultar em supres-
sdo dose-dependente do eixo t1I1A, embora haja
considerave! variabilidade interindividual na res-
posta. H& alguma evidéncia de que o DPB pode
ter maior propensdo para produzir supressdo
adrenal que a BUDE em doses altas, embora nio
esteja claro se tais efeitos tém significancia clini-
ca. O uso de espacador de grande volume reduz
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a interferéncia sobre o eixo HHA (74). Em pacien-
tes recebendo doses superiores a 800mcg de CSi,
0 uso de espagador de grande volume associado ao
MDI ou a higiene oral, no caso do DFPI, pode tornar
necessaria uma dose trés vezes maior para causar
supressdo significativa do eixo HHA. Certamente
a supressio do eixo € maior quando usados CSo.
Entretanto, mesmo quando a via oral é substituida
pela inalatéria visando, entre outras coisas, redu-
zir a interferéncia sobre o eixa HHA, a recupera-
cdo do funcionamento desse eixo pode levar trés
anos ou mais. Por outro lado, em situactes basais,
a relevincia clinica do funcionamento anormal
do eixo HHA & ainda desconhecida (75). E dificil
saber e demonstrar se supressgo estatisticamente sig-
nificativa do eixo tem relevancia clinica em termos
de produzir insuficiéncia adrenal em resposta ao
estresse. E sabido (e a mator parte dos asmaticos
corticdide-dependentes podem suportar o estresse de
cirurgias importantes mesmo sem suplementacio
pré-operatéria de C5 (76,77). Na verdade, mortes
por crises Addisonianas sdo extremamente raras
entre asmatices CS-dependentes (78).

Repercussdes Gsseas: Os estudos subre as reper-
cussdes dsseas com a uso regular de CSi revela-
ram discretas mudangas bioquimicas de relevan-
cia clinica desconhccida, Estudos comparativos
(DPB x BUDE) favorecem discretamente a BUDE.
Embaora haja evidéncias crescentes de queto uso
de doses altas de CS5i pode acelerar o desenvolvi-
mento de osteoporose, hd caréncias de estudos
nrospectivos de longo prazo sobre as mudancas na
densidade 6ssea de pacientes recebendo doses
altas de C5i, que ndo tenham usado CS orais (ou
apenas minimamente). A osteoporose induzida
pelos CS tanto pode resultar do obstaculo & forma-
cio Ossea (atividade osteobldstica) como da
potencializacio da reabsor¢do dssea {atividade
osteoclastica), A corticoterapia oral comprovada-
mente reduz a absorgao do calcio pelo intestino e
aumenta a excrecio renal desse fon, o que pode
ocorrer mesmo com cursos  répidos de
prednisolona para tratamento das exacerbagGes.
Deoses cumulativas de CS maiores que 10g, idade
maior que 50 anos e massa dssea reduzida pré-
existente sdo fatores de risco para osteoporose
induzida pelos CS (79). A funcdo osteoblistica,
refletida pelos nfveis séricos da asteocalcina, é
significativamente reduzida tanto pela BUDE
como pela prednisolona, de forma dose-dependen-
te, enquantoc a prednisoluna ainda deprime a
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fosfatasc alcalina. Para efeitos sobre a calcitonina
sérica, Tmg de BUDE equivale a 2,9mg de
prednisclona (69). A osteoporose ocorre em pelo
menos 50% das pessoas gue necessitam de corti-
coterapia cral por longo prazo (80), Na prevencic
da ostecporose CS-dependente, recomenda-se;

1) usar um CS com menor meia-vida, na menor
dose possivel. O DeflazacontO pode represen-
tar urna aiternativa promissora, por “paupar”
mais calcio que a Prednisona;

2} manutcngdo da atividade fisica;

3) ingestdo adequada de calcio e de Vvitamina D;
4) restricio de sodio;

51 uso de diuréticos tiazidicos e

6) reposicao de horménios gonadais.

Em casos refratarios, deve-se considerar o uso
da calcitonina, do pamidronato, de biofosfonatos,
ce fluoride sédico ou esterdides anabdlicos.

Crescimento em criancas: Um efeito adverso gue
vemn sendo muite discutido/estudado ¢ a agdo do
CSi sobre o crescimento. em criangas. A velocida-
de de crescimento e a altura final sdo determina-
dos pelo impacto de uma gama de fatores ambien-
tais sobre um potencial genético, Nao apenas es-
sas variaveis, como a propria asma tém gque ser
conhsideradas na avaliagdo dos efeitos dos CSi so-
hre o crescimento. Retarda fisioldgico da puberda-
de e taxa de crescimento reduzida ja foram des-
critos em criangas asméticas que nio faziam uso
de C5 oral ou inalavel (81,82,83). Essas modifica-
cOes, entretanto, nem sempre alteraram a altura
final (84} e podem ser devidas 4 asma mal contro-
lada (85). A administracdc continuada de CS sis-
tBmicos tem efeito sobre o crescimento linear.
Embora 0 mecanismao exato ndo esteja claro, ain-
da, acredita-se que seja secundirio & secrecio
subnormal de androgénio seguida pela supressio
da producdo de hormdnio do crescimento (86). Es-
tudos sobre cs efeitos a longo prazo das CSi nas
doses convencionais (£ 400mcg/dia) nde confirma-
ram prejuizo da altura final (87). Entretanto, usando
a técnica da quinemometria, estudos revelaram que
dases superiores a 400mcg/dia de BUDE ou de BM
afteraram a velocidade de crescimenta (88). Estuda
comparativo demonstrou que o proprionate de
beclometasona temn menor impacto sobre o cresci-
mento do que a BM, em doses equivalentes (89).

Efeitos Metabélicos (hiperglicemia e hiperlipide-
mia}y Os CS sistémicos podem afetar o metabolis-
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mo da glicose aumentando sua sintese no figado e
decrescendo a sintese periférica de proteinas-
glicaneogénese (88). Também pode antagonizar
0s efeitos periféricos da insulina, o que pode,
ocasionalmente, produzir “resisténcia 2 insulina®.
Embora possa agravar uma situacao subclinica
pré-existente de intolerdncia a glicuse, raramente
o C§ sistémico provoca um caso novo de diabetes
mellitus, e cetoacidose € rara (56). A maior parte
dus pacientes volta a seu estado anterior de tole-
rancia a glicose alguns meses ap6s cessar o uso do
C3. Ocasionalmente, um paciente em uso de hi-
poglicemiante oral sera forgado a usar insulina, e
pacientes em uso de insulina poder3o ter que cor
rigir sua dese. E importante usar dieta com poucas
calorias, gorduras ¢ carbohidratos.

Elevagio dos niveis séricos de triglicerideos é
uma alrera¢Bes comum dos CS sistémicos. Agueles
que ja tém alteracBes [ipidicas devem ser coloca-
dos em dieta semelhante A citada acima.

Efeitos nas células sangiiineas: As alteraces
hematolégicas que podem ocorrer com o uso de
doses habituais de CSi (leucocitose neutrofilica,
eosinopenia e linfopenia) n3o parccem causar
efeitos adversos clinicamente importantes.

Obesidade: Ganho de peso é um evento comum
na corticoterapia sistémica, e pode estar relacio-
nada ac aumento de apetite e a retengio de liqui-
dos (90). A deposicav de gordura € centripeta,
comprometendo face, pescogo posterior e tronco,
principalmente. Aumento de gordura facial e ede-
ma acontecem em 10 a 15% dos pacientes que
usam CS sistémices por dois ou mais mases (91),

Efeitos cardiovasculares (hipertens3o): C5 sistémi-
cos podem produzir elevacio da pressio arterial
através de seus efeitos retentores de sodio e
vasocanstrictores, via sua habilidade para poten-
cializar a norepinefrina e antagenizar vasodilata-
dares naturais (histamina ¢ cininas) 92, Os asmati-
cos sob maior risco sdo aqueles ja hipertensos, ido-
505, ou 0s que estdo em uso de dases altas de CS
com alta atividade mineralocorticdide. A longo
prazo, a restricdo de sédio é a medida mais impor-
tante e diuréticos tiazidicos podem ser {teis se a
hipertensdo estiver presente.

Alteragoes cutdneas: Corticosterdides causam es-
pessamento e {ragilidade na pele. H& relatos de
aheracdes cutineas causadas por doses altas de
CSi (1.000-2.000mecg/dia) (93,94). O risco aumen-
ta com a idade, a dose e a duragio da terapia
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inalatéria. Outras alteragdes cutineas ja relacio-
nadas ao uso de CSi furam angina bulosa
hemorragica (95) e acne (96).

Catarata, glaucoma e infecgoes oculares: Catara-
ta posterior subcapsular ¢ uma complicagio bem
conhecida da corticoterapia oral; sua incidéncia
aumenta com a dose e com a duragdo do trata-
mento. Nio ha, porém, qualquer evidéncia con-
creta para implicar uma associagdo causal direta
entre uso de CSi e formacdo de catarata. Entretan-
ta, ha alguns relatos gue sugerem uma ligagdo
putativa. Catarata posterior subcapsular acorre em
1% da populagdo maior que 50 anos e em 25%
dos pacientes tratados com CS sistémico (97,98).
Raramenle, no entanto, provoca redugioe da visdo
e muito raramente requer excisao cirirgica. Na
maior parte dos casos relatados de catarata
induzida por CSi poder-se-ia atribuir a lesdo ocu-
lar aos CSo usados anteriormente ou a0 envelheci-
mento (22,100). Embora a corticoterapia sistémica
possa ser responsavel pelo aumento da pressdo
intraccular, a indugdo de glaucoma é maior com
a instilacdo topica do C5 no olho (101). Asmaticos
com historia pessoval ou familiar de glaucoma, di-
abetes mellitus ou miopatia t€m maior risco. A
causa esta relacionada ao espessamento das fibras
coldgenas do dngulo da camara antertor do olho,
obstruindo a saida do humor aguoso (91). Cortico-
terapia sistémica também pode predispor para in-
fecces oculares-herpes simplex e queratite
fangica. O herpes simplex ocular é uma das pou-
cas contra-indicacbes absolutas ao uso de C§
sistémico.

Efeitos gastrintestinais: Nauseas e vOmitos sao ra-
ros durante cursos curtos de €5 oral. Se ocorrerem,
a administracdc do remédio junto com alimentos
ou antidcidos é eficaz. Por outro lado, (lcera
péptica, apesar de haver controvérsias, pode estar
relacionada ao usa de corticosterdides sistémicos.
Quando ocorre, é mais freqlientemente gastrica do
que cluoclenal, e poucos sintomas aparecem antes
que uma complicagio importante ocorra - hemor-
ragia ou perfuragdo (102). Os pacientes sob maior
risco sdo agueles que fazem uso concomitante de
CSo e anttinflamatérios ndo-esteroidais (AINE)
(103). Acredita-se que a reducdo local da produ-
¢do de muco e da renovagdo celular seja o meca-
nismo da ulceragao péptica. A administragdo do
CS junto com alimentos ajuda a prevenir a dlce-
ra, e tanto os antagonistas dos receptores H
comao os antidcidos podem ser benéficos.
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Efeitos ginecolégicos ¢ obstétricos: E comum que
a corticoterapia leve A alteracdo da menstuacgao,
sendo mais fregiiente com a forma injetavel de
CS (104), Mulheres jovens que, por alguma razdo,
facam uso de injegbes periddicas de C5 devem
ser avisadas para nio ficarem preocupadas imagi-
nando estarem gravidas. Ndo ha indicios dec que
os CS sistémicos interfiram com a fertilidade ou
provoquem malformacdes fetais (20,1035).

Alteracbes psiquidtricas: Embora extremamente
raros, ha relatos ocasionais de disttirbios psiquia-
tricos {psicose aguda e mania) ligados ao uso de
CSi (106,107,108). £ possivel que uma dase sufici-
entermente alta de CSi aplicada em um individuo
predisposto, com anormalidade psiquiatrica
subjacente, possa romper u equilibrio ¢ desnudar
uma doenca psiquidtrica pré-exisiente, mas o fato
ainda requer comprovagao cientifica.

Por fim, um outro ponto sobre os CSi merece
sor ressaltado. Com base em teorias, os C5i ndc
tém sido prescritos para porracores de tuberculose
ativa ¢/ou de infccgdes virais respiratérias graves.
Nzo ha qualquer evidéncia de que a incidéncia ou
o curso de uma infecgdo respiratoria (viral ou bac-
teriana) seja afetado pelo uso de C5i em asmati-
cos imunacompetentes (109,110,111). Da mesma
forma, a incidéncia de micose pulmonar ou sisté-
mica em asmaticos em uso de CSi, que nio tém
nenhuma outra doenga pré-existente (DPOC, bron-
quiectasias ¢ cavidades pulmonares), nao ¢ altera-
da. Ma relatos de yue altas duses de CSi em paci-
entes com aspergilose broncopulmonar alérgica
(ABPA) trauxeram melhora dos sintomas {112). Por
outro ladon, foram descrites alguns casos de
aspergilose disseminada em pacientes com ABPA
que usaram C5i junto com antibidticos e corticos-
terdides orais (113). O efeito de altas doses de CSi
na imunidade celular ainda nao foi avaliado, nao
estando claro, portanto, se representam risco para
asméiticos imunocomprometidos.

Concluindo, quando usados nas doses-padrin,
todos os CSi sdo clinicamente efetivos e segtires.
A via inalatdria é preferivel a oral, ja que, por
essa tltima, os efeitos acdversos s&o mais possi-
veis. Felizmente, estd demonstrado que a maioria
das asmaticos pode ser adequadamente tratada
com C5i. Na realidade, ha diferencas marcantes
entre as propriedades farmacoldgicas dos diversos
CSi, e elas podem ser acuradamente ateridas e
quantificadas por medidas simples dos efeitos ad-
versos e das caracteristicas farmacocinéticas,
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Entretanto, ainda ndo se sabe a relevincia clinica
dessas diferengas. Os efeitos clinicos indesejaveis
sdo parcialmente resultantes da absor¢3o oral e pelo
TGl do CS e, para os CSi atualmente disponiveis, o
risco de efeitos indesejaveis sistémicos correlaciona-
se e ¢ inseparavel dos efeitos desejados nas vias
aercas. QQuanto maior a deposicio bronguica e a
poténcia do CS, maior o potencial de efeitos sistémi-
cos. Sabe-se que a deposigdo intrabrénquica e a ab-
sorgao sistémica de cada farmace pode ser diferen-
te de acordo com a gravidade da doenga e o instru-
mento utilizado para administragdoe inalatdria do far-
maco, Por outro lado,.embora a magnitude dos efai-
tos sistémicos possa ser influenciada pela gravidade
da deencga, € improvavel que a razdo entre as po-
téncias sistémicas dos diferentes CSi seja alterada
pela gravidade. As diferencas entre os efeitos sisté-
micos e os parametros farmacocinéticos nao devem
ser considerados isoladamente, devendo ser sempre
relacionadas as diferencas nos efeitos clinicos, Se
um aumento no efeite sistdmico € acompanhado por
incrementa equivalente no efeito clinico, o efeito
sistémico maior ndo € clinicamente importante, ja
gue a dosc pode ser reduzida para uma gue eguilibre
o aumento potencial da atividade sist8mica. Assim,
a “raz&o terapéutica” (efeito desejado/efeito adver-
s0) € o Gnico pardmetro realmente (til para comparar
CSi e vias/modos (MDI, DPI) de administracio,
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A Epidemiologia da Tuberculose

The Epidemiology of Tuberculosis

L
Marcus B, Conde (*, Afrania L. Kritski (++)

RESUMO

ABSTRACT

Key-words: Tuberculosis; HIV; epidemivlagy.

Os principais indicadores epidemiologicos da tuberculose sdo a incidéncia, a mortalidade e o risco
médio anual du infecgdo pelo bacila de Koch. Os fatores que t8m influéncia na freqiiéneia da tuberculose
sdo o glnero, a idade, a escolaridade, a classe secial, a repido estudada e a presenca de comorbidades Qs
autores comentam e discutem os dados epidemiologicos mais recentes da Rio de Janciro e do Brasil.

The mainly epidemiologic indicators of tuberculosis are the incidence, the montality and the annual risk
of tuberculasis infection by the Koch baccilus. The factors that influence the frequency of tuberculnsis are the
gender, the age, the instruction grade, the social class, the region studied and the presence of co-marbidity.
The authors comment and discuss the more recenl epidemiologic data of Rio de Janeiro and Braxzil,

Palavras-chaves: Tuberculose; HIV; epidemiclopia.
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Introducédo

Projecdes da Organizagao Mundial de Sadde
(OMS) estimam que o ndmero anual de casos de
tuberculose (TB) em todo o mundo alcancard 100
milhdes no ano 2000 (1}. Dados como estes mostram
a importancia de acompanhamento epidemiol6gico
desta docnga. Os indicadores epidemioldgicos mais
utilizados para o estudao da distribuicdo da TB s3o o
risco médio anual de infecdo (RMAI) pelo bacilo de
Koch, a incidéncia ¢ a mortalidade. Os fatores de
risco, ou seja, aqueles que influenciam a freqliéncia
da TB na populacio, sdo o género, araca, aidade, a

-

escolaridade,
comorbidades.

a classe social e a presenga de

Risco Médio Anual de Infecao (RMALI)

O risco médio anual de infecio (RMAI)
corresponde a probabilidade de um individuo néo
infectado adquirir a infecio pelo Mycobacterium
tuberculosis (M.Tb) no pericdo de um ano (1). Ele é
calculado a partir da realizaggo de inguéritos
epidemiolégicos em uma mesma populacgio durante
um determinado periodo de tempo. Na tuberculose
ele & realizado pela avaliagdo da prevaléncia da
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reatividade cutinea induzida pelo M.Tb através da
prova tuberculfnica intradérmica com o PPD (protein
purified derivated). Entretanio, 0 RMAI nac ¢ um
indicador epidemiciégico ideal. Uma das suas limi-
taches & o fato dele ser calculado a partir da prova
tuberculinica, que é pouco especifica, Qutro proble-
ma é o estabelecimento da diferenga entre os reato-
res naturais e 0s reatores a vacinagao com a vacina
de BCG (bacilo de Calmet Guerin), sobretudo em
pafses com grande coberiura vacinal como o Brasil.
No entanto, na auséncia de bons métodos de levan-
tamento para deteccio e relato de incidéncia, o
cilculo do RMAI pode ser utilizado como técnica
para a estimativa da infegdo tuberculosa. Scgundo
Styblo, uma RMAI de 1% azo ano equivaleria a uma
incidéncia média de 50 casos de tuberculose pulmo-
nar com baciloscopia positiva para cada 100.000
habitantes (2). O RMAI mais ¢levado ¢ o da Africa
sub-Saariana, que varia de 1,5 a 2,5%. Na Africa do
Norte, no Qriente Médio e nas Américas Central e do
Sul, ele é estimado entre 0,5 e 1,5% (1), O RMAIl dos
paises desenvolvidos é normalmente em tomo de
0,1% {3). A partir de inquéritos com prova
tuberculinica em criancas entre seis ¢ 0ito anus rea-
lizados na década de 70 em grandes capitais do Bra-
sil, foi inferido um RMAL, nesta ccasido, de 1,5% (4)
Atualmente, o RMAI pelo M.Th na populagdo geral
do Brasil é estimado em 0,8% pelo Ministério da Sa(l-
de (5). Este valar é calculado a partir da aplicagdo de
um percentual de reducio de 2,5 a 3,0% nos indices
obtidos na década de 70 (6). No entanto, dados recen-
tes dio conta que a taxa de redugdo da tuberculose
diminuiu para 0,4% an ano, o que poderia modificar
o resultado final do RMAI (7). Além disto, o RMAl emn
populagdes de risco pode ser muito maior. Um estu-
do realizado no Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho (HUCTF) da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFR)), um hospital de referéncia para
atendimento de pacientes com sindrome de
imunaclefici@ncia adquirida (SIDA), com 2.300 profis-
sionais em atividades clinicas, mostrou uma taxa de
conversdn do teste tuberculinico anual de 8% cntre
351 profissionais avaliados (8). Esta taxa corresponde
a nove vezes a taxa estimada para a populagdo ge-
ral. Também chamou a atengao, neste estudo, a sig-
nificativa diferenca dataxa de conversio entre 0s fun-
cionarios administrativos (0,9%) e os. médicaos (15%)
e enfermeiras (13%),

Incidéncia
A incidéncia de uma doenga correspande ao ni-
mero de novos casos por ano. £ um dos melhores

A Epfdemioiogia da Tuherculose

indicadores epidemiclégicos, se ndo o melhor. Ela
depende do sistema de informag3o, dos critérios uti-
lizados para definigdo de caso e do percentual de
casos tescobertos, ou seja, subnotificados.

Segunco a OMS, em 1995 ocorreram 9 milhGes
de novos casos de tuberculose no mundag, sendo que
400 mil destes casos ocorreram na América Latina e
Caribe (9). A taxa de notificacdo média nestes locais
foi de 25/100.000 habitantes, Embora mais de 50%
(200 mil) destes casos tenham ocorride na Brasil, Peru
e México, us coeficientes de doenga mais alarman-
tes s50 o5 da Bolivia, da Repliblica Dominicana, do
Equador, de El Salvadar, da Guatemala, do Haiti, do
Paraguai e do Peru, que estio em tomo de 85/100.000.

Em 1996 foram notificados, no Brasil, 85.869
casos novos de doenca, dos quais 44.503 eram pul-
ronares baciliferos, o que corresponde a utn coefici-
ente cle notificacio de 58,4/100.000 e 28,4/100.000,
respectivamente (10}, Os estados que mais notifica-
ram foram 530 Paulo, com 18.534 casos; Rio de Janei-
ro, com 14.972: Bahia, com 7.89G, e Minas Gerais,
com b5.169 casos (11,12,13). A avaliacio do coefici-
ente de notificagdo por cem mil habitantes modifica
a sequéncia acima, colocando Rio de Janeiro em
prinieiro lugar com 111,7/100.000, seguide dos esta-
cdos do Amazonas com 84,5/100.000; do Tocantins,
com B84,2/100.000, e do Acre, com 75,3/100.000 (11,
12, 13). £ importante notar o elevado ndmero de
casos pulmonares baciiferos. Entre 0s 85.869 casos
notificados no Brasil, metade eram pulmonares
baciliferos. A QOrganizacdo Mundial de Satide (OMS)
considera grave uma taxa cle baciliferos maior que
50/100.000. Além disso, deve-se chamar a atengao
para o fato de que cerca de 16% dos 85.869 casos
tratadlos de tuberculose no Brasil em 1996 nde reali-
zaram baciloscopia no escarro (5). Isto significa que
o coeficiente de baciliferos pode ser ainda maior.
Embora a taxa de baciliferos ndo seja utilizado habi-
tualmente como um indicador epidemiolégico, ela &
importante na medida em que o RMAI também de-
penda da extens3a da exposi¢do aos bacilos em sus-
pensdo no nhcleo secc das goticulas de secrecao
putmonar, colocadas em suspensdo a partir da tosse
e pacientes baciliferos, Em termos de metas de diag-
nostico de novos casos de tuberculose, o Brasil rea-
lizou 270 mil baciloscopias de escarro para uma
populagio estimada de 160 milhdes enquanto o Peru,
por exemplo, realizou 1,4 milhdo para uma popuila-
cdo de 23 milhdes (10).

Mortalidade

Em 1995 ocorreram trés milhdes de 6bitos por tu-
berculose em todo o mundo, sendo 75 mil (200 ébi-
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tos/dia) na América Latina (9). No Rio de laneiro, a
mortalidade foi reduzida em 50% de 1977 a 1987,
quande o coeficiente de mortalidade foi 8,2 (3). Em
1995, o ndmero de 6bitos foi de 5.978, com um co-
eficiente por cem mil de 3,8. Os coeficientes mais
significativos foram os do Rio de Janeiro (10,2}, de
Roraima (6,1), do Acre (5,9), de Pernarmbuco (5,7) e
de Sdo Paulo (4,6) (11). Antes do esquema triplice, o
caeficiente de mortalidade era de 40/100.000.

Fatores que Influenciam a

Fregiiéncia da Tuberculose

Q ndmero de casos de tuberculose estava em
deciinio em todo o mundo até a década de 80. Até
1990, a incidéncia da tuberculose vinha caindo 2 a
4% ao ano no Brasil. Recentemente esta taxa dimi-
nuiu para 0,4% ao ano (7). Os principais fatores rela-
cionados ac aumento da incidéncia da tuberculose
foram vs fatores estruturais como a falta de sistemas
pablicos de sadde eficazes, a piora dos programas de
controle da TB, as crises econfmicas, o crescimento
da populagic marginalizada rural e urbana, o au-
mento das migragdes.e a expansao da epidemia da
SIDA. Além destes fatares estruturais, também tém
influéncia na frequiéncia da doenga as caracteristicas
da populagio, como o género, a idade,a escolarida-
de, a regido estudada e a presenca de comorbidades.

Género, |ldade e Escolaridade

Com relacido ao género, ainda nao foi comprova-
da gqualquer preferéncia por génerd na tuberculose.,
Certas faixas etérias, entretanto, parecem ter uma
maior predisposicdo a desenvolver a doenga. O ris-
co de adoecimento em recém-infectados & alto {400/
100.000) entre 0s 0 a 4 anos de idade, havendo uma
queda para 100 a 200/100.000 entre 0s 4 e s 20 anos,
e uma estabilizacdo em torno de 40 a 50/100.0C0 até
0s 40 anos. A partir dos 60 anos ha um novo aumen-
to para 100/100.000 (14). Um estudo realizado em
Pelotas, no Rio Grande do Sul, mostrou fque as pessoas
com baixas renda famitliar e escolaridade {analfabe-
tas), bcm comao os pertencentes a raga ndo branca e
as classes sociais mais batxas, tinhamumrisco6a 10

vezes maior de desenvolver tuberculose (15). Estes
achados confirmam os j4 descritos por Leff (16) e
Tignor (17). Entretanto, um fator muitas vezes consi-
derado impaortante (a aglomeracao de pessoas) nio se
mostrou significative neste estudo, conforme também
ja havia sugerido Schoeman (18).

Regiao Estudada
(O risco de tuberculose varia de acordo com a
regido estudada, sendo menor nos estados do sul do
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pals e nas areas rurais, e maior nas cidades do sudeste
e do norte/nordeste, sabretudo nas grandes cancentra-
coes urbanas.

Comorbidades

As principals comorbidades que aumentam a in-
cid@ncia de tuberculose sao a insuficiéncia renal, a
gastrectomia, o transplante renal (aumenta o riscu em
oito & dez vezes) e as neoplasias malignas'(sobretu-
do as.hematoldgicas). Também a silicose e o alcoo-
lismo aumentam o risco de tuberculose em até gua-
tro vezes (15). O risco de algumas comorbidades,
como o uso de corticoides e a presenga de diabetes
mellitus, € controverso (15, 19, 20). Entretanto, o
Consenso Brasileiro de Tuberculose realizado em
1957 recomenda a quimioprofilaxia com isoniazida
por seis meses nos pacientes que usem o equivalen-
te a 15mg/dia/predinisona por petiodo superior a
quatro semanas (21). Uma das comorbidades mais
importantes é a co-infecgdo pelo virus da
imunodeficincia adquirida ot fruman
immunoedeficiency virus (HIV) (5}, Ao afetar a irmuni-
dade mediada por células, a infegdo pelo HIV au-
menta a taxa de adoecimento do paciente infectado
pelo M, Tbde 5 para 50%, ao longo da vida (9). Exis-
tem 17 milhdes de pacientes com HIV positiva {seis
milhdes SIDA) em todo o mundo, Cerca de 35% deles,
ou seja, 5,5 milhdes de individuos, estao co-
infectados pelo M.Th. Destes 8,5 milhdes de co-
infectados M. TB/HIV, 8% (450 mil) estio na Améri-
ca Latina (9). No Brasil, de 1980 a 1997, foram
registraclos 110.872 casos de SIDA/HIV, sendo 16.325
casos somente no Rio de Janeiro. No perfodo de 1996
a 1997 tivemos 16,469 (10,7 /100.000 habitantes)
casos no Brasil e 1,963 (14,9/100.000) no Rio de Janei-
ra. No Brasil, a taxa de co-infecio M. TB/HIV é esti-
mada em 3 a 4% (150 mil co-infectados). No Rio de
Janeiro, em 1995, entre 6.369 casos de tuberculose
atendidos em postos de salide, 10% (4-21%) estavam
co-infectadaos pela HIV, enquanto entre 05 3.118 ca-
sos atendidos em unidades hospitalares, 25% (14-
50%) se mostraram co-infectaclos (13).

Também é objeto de consideracio a relagio en-
tre a infecdo pelo HIV e o risco de resist8ncia as
drogas utilizadas no tratamento da tuberculase. )a
foi documentado um aumento na freqliéncia de resis-
réncia priméaria a pelo menos uma droga anti-tuber-
culose de 10 para 23% nos Estados Unidos da Amé-
rica no periodo de 1984 a 1992 (22). Em Nova
lorque, a freqliéncia de resisténcia primaria a malti-
plas drogas em pacientes com SIDA/HIV foi de 20%
(22). |4 na Tanzania, ndo foram encontradas diferen-



¢as nas taxas de resisténcia priméria entre os pacien-
tes infectacdos ¢ ndo infectados pelo HIV (23), Na
América latina, a Bolivia apresenta taxas altas cle
resisténcia a estreptomicina e a isoniazida, enquanto
na Argentina ela é elevada a isoniazida e a
rifampicina (24). No Brasil, dados preliminares de
um inguérito nacicnal de resisténcia de cinco mil
amostras de M. Th de pacientes atendidos em postos
de salide de varios estados do Brasil é calculado a
partir cie realizacio de inquéritos cpidemioldgicos
cm uma mesma populagdo durante indicam uma
resisténcia priméria de 0,24% A& rifampicina, 3,8% 2
isaniazida e 0,9% as duas drogas juntas (25). Neste
cstudo, a taxa de infegdo pelo HIV ndo foi avalia-
da. Entretanto, a prevaléncia de resisténcia primaria
a milltiplas drogas em um centro de referéncia para
tratamento de SIDA em S8o Paulo foi de 11%, e em
dois hespitais, também de referéncia, no Rio de |a-
neiro foi de 15 e de 5%, respectivamente (26, 27,
28). Estes dados sugerem gue, em algurnas areas ur-
banas do Brasil, a resisténcia priméria a miiltiplas
drogas estaria ocorrendo em unidades hospitalares,
sobretudo que atendam pacientes infectados pelo
HIV. Assim, hospitais com alta prevaléncia de M. Th
e HIV devem considerar a necessidade dc
implementar programas com medidas especificas
para v controle hospitalar da tuberculose.
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Hemoptise Macica
A Respeito de uma Causa Incomum de Sangramento

Massive Hemoptysis: About an Unusual Case of Bleeding

S
Luiz Carlos Sell {(*), Judsnn V., Mela (**%), Suzana Barros (***)

RESUMO

ABSTRACT

Os autores relatam um caso de hemorragia pulmonar macica cujo diagndstico histoldgico pds lobectomia

ravelou tratar-se de hemossiderose pulmonar idiopatica. Discutem as dificuldades do seu diagnéstico dife-
rencial e relatam uma complicacio pés-aperataria rara: a galactorréia pds intervengies toracicas,

The authars describe a case of massive pulmonary hemorragy whose histalogical examination revealed
idiophatic pulmonary hemosiderosis. They discuss their difficulties in the differential diagnosis and describe
a rare post-surgical complication: galactarrhoea following surgical procedures to the chest wall,

Palavras-chaves: Hemorragia pulmonar, hemaossiderose pulmonar e sindrome de Goodpasture,

Keyp-words: Pulmanary hemorragy, pulmonary hemasidernsis and Goodpasture’s syndrome,

Pulmio R} 1998; 7{4):342-3464

V.G.L.B: 36 anos, feminino, preta, casada, auxi-
liar de enfermagem, natural e procedente de
Campos-R/.

H.D.A.: Inicio ha 14 anos com tosse seca e eli-
minag¢do de sangue vivo em quantidade apreci-
avel. Foi internada em hospital e radicgramas do
térax foram normais (sic), mas o sangramento
permancceu por 20 dias. Como houvesse
amenorréia concomitante, foi realizado um

T.1.G. que se mostrou positivo. Obteve alta sem
sangramento. Dols meses apds, reiniciaram-se as
hemaptises.

Quatre anos apods, durante a segunda gestacio,
com aproximadamente 16 a 20 semanas de evolu-
¢do, apresentou hemoptises francas por duas sema-
nas. Os episédios foram controlados com medica-
¢do e a gestagao evoluiu normalmente a termo e
parto por via baixa,

*Medico Pneumologista da Clinica Respirar e Hospital Ferreira Machado, Campos-R).
“*Cirurgiao do Térax da Clinica Respirar e Santa Casa de Misericordia de Campos-R).

“ttédica Patologista do Lapac, Campos-R).

Correspondéncia: Dr. Luiz Carlos Scil - R. Rodrigues Peixoto, 910007 Campos - R). 28035-060.
Artigo recebide para publicagio no dia 24/11/98 e aceito no dia 26/11/1998, apds revisdo.
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Esteve bem até julho de 98, quando reaparece-
ram 0s episodios de hemaptises, desta vez em vo-
lume abunclante. Procurou o servigo dc Cirargia
Torécica da Santa Casa de Misericordia de Cam-
pos, foi internada e submetida a exames radiolégi-
cos. TC ¢ broncoscopia flexivel.

C)s raios x simplesg de térax se mostraram nor-
mais (fotos 1 e 2). A TC do térax (fotos 3 e 4) mos-
trou condensade no lobo supericr esquerdo irregu-
lar, de padrio homogéneo ¢ alveolar central e pe-
riferia com padrao tipo “vidro fosco®. Os
bronquios estavam livres e isentos de lesdo ¢ ©
mediastino era normal.

A broncoscopia flexivel mostrou sangramento
ablindante em toda a arvore traqueobrdnguica es-
querda que apds sucessivas lavagens permitiu lo-
calizar a fonte do sangramento em lobo supericr
esquerdo. Nio foram visualizadas lesGes endo-
bronquicas que justificassem o sangramento.

Um hemegrama realizado mostrou anemia
(Htc=28%) e um exame de urina e bioguimica san-
giiinea foram normais.

[m virtude da ndo melhora do quadro hemorra-
gico, foi indicada e realizada uma lobectomia su-
nerior esquerda.

Evoluiu bem no pds-operatorio com cessagac
completa do sangramento respiratério,

Obtcve alta em 06/88/98 e na segunda semana
de pés-operatério apareceu galactorréia que per-
maneceu por aproximadamente quatro semanas,
mesmo apds a suspensdo de todo o tipo de medi-
cacdo (fotos 5 e 6).

No exame atual: paciente em bom estada ge-
ral. Ausculta cardiaca e respiratéria normais.
FC=80bpm; PA=110-70mmHg. Abdome sem al-
teracdes. Extremidades sem anormalidades.
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Mamas: de volume e consisténcia normais, sem
nédulos palpdveis e apresentando galactorréia
quando da expressdo do mamile. Duas dosagens
da prolactina no sangue resultaram normais,

Comentarios

As sindromes hemorragicas pulmonares repre-
sentam um grupo heterogéneo de doencgas carac-
terizadas clinicamente por hemoptise, infiltrados
pulmonares e afemia. No quadro 1, sdo relaciona-
das algumas dessas condicdes e seus respectivos
mecanismos (1).

Sua correta classificagdo requer correlagao
com dadas clinicos, a presencga de anticorpos anti-
neutréfilos [ANCA) ou antimembrana basal (al-
veolar e glomerular renal) e a presenca de doenca
vascular qu extrapulmonar.

Neste caso, o diagndstico foi firmado com
base no gquadro histopatolégico pulmonar e na fal-
ta de evidéncias de compromisso renal ou mani-
festactes vasculares sistémicas. No entanto, estu-
dos histolégicos com o uso da imunofluorescéncia
atestariam com mais seguranga a presenga ou nio
de anticorpos antimembrana bhasal alveolar e do
glomérulo renal, caracteristicas da Sindrome de
Coodpasture.

A pesquisa de anticorpos antineutrdiilo (ANCA_
e ANCA,) é consideracdo o teste mais sensivel e
especifico da presenga de vasculite ¢, portanto,
das sindromes a ela relacionadas.

Para fins classificatarios, portanto, se sugere
que o uso do termo Hemossiderose Pulmonar [dio-
patica scja restritc aos casos nos quais a bidpsia

o

pulmonar mostra hemossiderosse pulmonar sem
vasculite, infiliracdo, necrose ou granuloma; nos
quais os estudos comimunofluorescéncia nido re-
velam anticorpos antimembrana basal no soro ou
nos espécimes de bidpsias pulmonares cu renals,
nem a presenca de imunocomplexos; e nos quais
nidc ha cvidéncias de envolvimento de outros ér-
gdos ou de elevacdo crénica da pressao venosa
pulmaonar (2).

No caso cm questdo, causou-nos curiosidade a
possivel relagdo dos episddios de sangramento
pulmonar com gestacdes em curso (duas vezes).
Nao encontramos, na literatura consultada, refe-
réncias a associacdo semelhante. Possivelmente
trataram-se de fendmenos coincicentes.

Achados Anatomopatol6gicos

Macroscopicamente, o icbo pulmonar enviado
apresentava aumento moderado de peso, de con-
sisténcia  bourrachusa, com crepitagdo ausente e
areas de condensacio, pardo-avermelhacias ou ver-
melhas,

Microscopicamente, o parénquima pulmanar
apresentava extensas areas de hemorragia intra-
alveolar ativa e aciimulos de macréfagos carre-
gados de hemossiderina nos septos e no interior
dos alvéolos. Neste sitio, hd também hiperplasia
das células epiteliais alvcelares {(pneumdécitos) e
dilatagdo capilar alveclar circunscrita. Ha graus
variados de fibrose intersticial e da parede dos
vasos. Nota-se tarmbém impregnagio de pigmento
térrico nos septos alveolares. Ndo ha necrose,
vasculite, granulomas, nem folfculos linféides,

Quadro |
Causas da Hemorragia Pulmonar

Mecanismo

Exemplo

A - com septo alveoclar integra:
Aspiragdo de sangue
Congestdo passiva

Didtese hemorrigica

B - Com septo alveolar lesada
Presenga de anticorpo
antimembrana basal
Deposicdo de imunacomplexn
de origem desconhecida

Neoplasia brénqquica
Doenga pulmanar veno-oclusiva
Coagulagao intravasc.disseminada

Sindrome de Goodpasture
Vasculite sistémica
Hemossiderose Pulm. Idiopitica
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sendo a inflamagdo minima. As veias pulmonares
sao normais, o que esta de acordo com a literatura
consultada (1, 3) (fotos 7, 8a e b, 9).

Os achados mais tardios da Hemossiderose Pul-
monar ldiopatica sao importantes no diagnostico
diferencial com Sindrome de Goodpasture, o qual

Foto 5 -12/08/98

Foto 6 - 12/08/98

carregados de pigmento de hemossiderina nos septos e nos
interior dos alvéolos. (H. E.)
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pode lembrar em cortes de rotina.

E essencial que pacientes com hemorragia
pulmonar difusa e anemia, incluindo aqueles com
funcao renal normal, sejam investigados com
microscopia eletronica e estudos com imunoflu-
orescéncia do pulmao e rim, e, sempre que possi-

Foto 8 a e b -Hemossiderose Pulmonar, fibrose intersticial e
da parede de vasos (Tricomico de Gomori).

Foto 9 - Hemossiderose Pulmonar, impregnacio de pigmen-
to férrico no interior de macrofagos (Coloracgao de Perls).
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vel, uma cuidadosa pesquisa deveria ser feita para
anticorpos  antimembrana  basal  glomerular
circulante (5).

A paciente evoluiu bem na pés-operatério se
mantendo até o momento sem novos cpisddias
de hemoptises. Apresentou, entretanto, compli-
cacdo infreqlente em pacientes operados de
tdrax que é a presenga da galactorréia durante
quatro semanas no periodo pés-operatorio, mes-
mo apds a suspensio de toda a medicacio usa-
da. A prolactinemia foi dosada em duas ocasi-
Des, mostrando resultados normais. Embera rara,
a galactarréia tem sida descrita apés interven-
cOes toracicas ¢ seu mecanismo, embora desco-
nhecido, é atribuido a estfimulos por via nervo-
sa pos procedimento, seguindo a mesma via da
lactacdo normal {5,6).

Optamos pelo acompanhamento da paciente
sem qualquer terapéutica especifica, até que pos-
sam surgir novos sangramentos pulmonares ou
mesmo renais detectaveis através de exames de
urina seriados. Por dltimo, foram também
pesquisadas, no sanguc, células LE e fator

antinuclear, que estdo negativos, e dosadas fraghes
C-3 e C-4 do complemento, que foram normais,
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Tuberculose de Mama
Relato de dois Casos Tratados Simultaneamente

Breast’s Tuberculosis: Description of two Cases Treated at the Same Time

S
Denise Duprat Neves (¥)

RESUMO

A tuberculase pode acometer qualquer 6rgao, no entanto, existem poucos casos, aproximadamente 700 des-
critos na literatura, comprometenda a mama, sendo os relatos mais fregiienies antes do surgimento dos antibig-
ticos esnecificos. O atraso no reconhecimento e tratamenia adequadao pode ter coma consegiiéncia a destruigdo
da mama e a necessidade, muitas vezes, da mastectomia total.

Caso 1: 113 6 meses em investigacdo para mastite, Apresentava lesio ulcerada em mama esquerda associada
a emagrecimenta e dortoracica esquerda. Submetida a bidpsia que mostrou mastite crnica granulomatosa com-
pativel com tubercuiose. PPD de Omm.

Caso 2: 14 4 meses com lesfo eritematosa g nddulos em mama csquerda que posteriormente fistulizou, e
pequeno ginglio axilar. A mamografia {oi classe |I, evidenciande espessamenta cutinea aerolar, desorganizacao
do tecido glandular e teés grandes imagens oblongas mais densas em quadrantes internas, sem calcificagio. A
puncgio evidenciou células inflamatorias e auséncia de malignidade, cultura para BK positiva. PPD de 15mm.
Ambas as pacientes eram brancas, de 33 e 37 anos, do lar, negavam doenga pulmonar prévia ou contato com -
berculose, apresentavam raio X simples de térax normal, teste anti-H1V negativo. Responderam bem ao tratamento
convencional, com regressio quase total das lesdes ja no segundo més, e sern necessidade de intervengdo cirdr-
gica. Optou-se por um tratamento prolongado, 2 RIP + 4 RI + 6 INH, ¢ nio houve evidéncia de recidiva, local ou

Palavras-chaves: Tuberculose, mama, diagnostico.
Key-words: Tuberculosis, breast, diagnostic.

i distincia da doenga até, pelo menos, dols anos apos a alla.

Pulmio R} 1998; 7 {(4): 347-350

Introducao

A tuberculose pode acometer gualquer érgio, ja
tendo sido descrita em diversas localizagoes, no
entanto, apesar da incidéncia da doenca ter apresen-
tado uma queda ap6s o surgimento de medidas tera-
péuticas eficazes, estas formas raras continuamnm ¢xis-
tindo e poclem, até mesmo, tornarem-se mais comuns
devido a disseminacio da AIDS, quando & mais fre-
qliente o surgimento de formas extrapulmonares e
atipicas. A tuberculose de mama foi descrita pela

primeira vez em 1829, mas, até o momento, existern
aproximadarmente apenas 700 casos descritos na li-
teratura (1,2), sendo estes mais freqlentes antes do
surgimento e uso dos antibidticos especificos. Atuber-
culose foi a causa de doenga em apenas 0,025% dos
casos de lesdo em mama tratacos cirurgicamente na
Franca (3), © representa menos do que 0,1% daos ca-
sas de tuberculose inscritos por um hospital do Qatar,
num periocle de 11 anos (1). Esta ndo € uma doenca
tio infreqiiente nas regiBes onde a prevaléncia da tu-

* Médica da Secretaria Municipal de salde da Rio tde Janeiro e Professora Assisiente da UNIEKRIO.
Correspondéncia; Hospital Universitario Cafirée ¢ Guinle, Pneumalagia, Rua Mariz e Barros 775, 2? andar. Tijuca, Rio de

Janeir, CEP 20270-Q04,

Arligo reimpresso, na condigio de errata, em virtude da sua primeira publicagio {vel.? n* 3) ter side incompleta.
Artigo recebido para publicagio nu dia 22/04/1996 e aceite no dia 22/05/1998, apds revisao.
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berculose é mais elevada, pois 100 casos foram estu-
dados na India (4), mas, em contrapartida, nos locais
com menor incidéncia, como os Estados Unidos, os
relatus sdo poucos: em um hospital que atende em
média 433 pacientes por ano com deencas da mama,
apenas um caso foi relatado em 27 anos (um caso em
aproximadamente 11.691 exames) (5); nas dltimos
dez ancs, apenas um caso em 6.000 exames clinicos
por lesdo de marna e cCinco casos em uma revisde de
8.000 exames histopatoldgicos de tecide mamario
(6,7). Nas altimos dez anas, foram descritos na lite-
ratura 12 casos, segundo um levantamento realizado
por Fukuoka e colaboradores (8). Por ser uma locali-
Zacao pouco camum, nem sempre é questionada no
diagndstico diferencial e a maioria dos relatos é re-
alizado durante a investigacao de possivel neoplasia
de mama. O atraso no reconhecimento e tratamen-
to adequado pode ter como conseqliéncia a destrui-
¢80 da mama e a necessidade cle tratamento cirdrgi-
co complementar, muitas vezes a mastectomia total,
. que deforma ¢ fisico e altera o0 comportamento psice-
I6gico das mulheres.

Foi a localizacao atipica destes dois casos de tu-
berculose extrapulmonar gue motivou sua apresenta-
¢ao, com o intuito de chamar a atengao para esta pos-
stbilidade de diagndstico & com isso tornar seu trata-
mento mais precoce, evitando uma cirurgia
mutilante. O objetivo secundario é o de alertar espe-
cialistas, de qualquer area, para a possibilidade des-
ta etiologia nas mais diversas formas de apresenta-
a0, principalmente em areas de alta prevaléncia da
tuberculose, como o Ric de Janeiro, que tem, atual-
mente, mais de 140 casos de tuberculose para cada
100 mil habitantes,

Descricao dos Casos 5

Ambas as pacientes foram encaminhadas para
tratamento na unidade primaria de salide (Centro
Municipal de Sadde Maria Augusta Estrela, da IX
Regido Administrativa do Kio de Janeiro), da mesma
institui¢ao, a Fundagdo Pioneiras Sociais, pertencen-
te ao Instituto Nacional do Cancer (INCa)}, mas pot
medicos diferentes e com comprovacio diagndstica
por métodos diversos.

Caso 1: Registro geral 70.711 e no setor TB 2663.
LMCS, 33 anos, com queixa cle ha seis meses estarem
tratamento para mastite. Apresentava leséo ulcerada
em mama esquerda, associada a emagrecimento e
dor tordcica A esquerda. Submetida a bibpsia, que
mostrol mastite cronica granulomatosa compativel
com tuberculose, PPD de Cmm. Inicio de esquemna RIP
em 11/7/94,

Caso 2: Registro geral 72.208 e no setor TB 2676.
FMFS, 37 anos, hd quatrc meses com lesdo
eritematosa e nédulas em mama esquerda que, pos-
teriormente, durante o perfodo de investigacio,
fistulizou. Apresentava pequeno ganglio axilar cs-
querdo ndo aderido ags planos profundos. Tratamen-
to psiquiatrico desde os 18 anos. A mamografia foi
classe I, evidenciande espessamento cutfineo
aerolar, desorganizagio da tecido glandular e, pelo
menos, trés grandes imagens nblongas mais densas
em quadrantes internos, sem calcificagdo. Mamadi-
reita normal, com predaominio de gordura e linfono-
dos do oco axilar de dimensBes normais. A puncio
evidenciou, ao exame microscdpico, células infla-
matdrias (numerosos leucécitas com predeminio de
polimorfonucleares e presenca de células gigantes
multinuclcadas} e auséncia de malignidade. A cul-
tura para BK foi positiva. PPD de 15mm. Inicio do
tratamento em 3/8/94.

Ambas as pacientes eram brancas, do lar, nega-
vam doenga pulmonar prévia ocu contato com tu-
berculose, apresentavam raio X simples de tarax
normal, teste anti-HIV negative. Respondetam bem
ao tratamento convencional, com regressio quase
total das lesées j& observadas no segundo més, e
sem necessidade de intervengdo cirdrgica. Optou-
se por um tratamento prolongado, 2 RIP + 4 Rl + 6
INH, e ndo houve evidéncia de recidiva, local ou
a distincia, da doenga até, pelo menos, dois anos
apés a alta.

Comentarios

Confirmando a regra de que ¢asos pouco usu-
ais em medicina, geralmente, surgem em série,
esses dois casos foram encaminhados para trata-
mento de tuberculose de mama com intervale de
apenas 45 dias. .

Sac poucos os trabalhos especificos na literatura
médica e, habitualmente, com formato de relato de
caso isolado, a maioria, ou com pegueno niimero de
casos, geralmente decorrentes de [evantamentos em
10 a 20 anos. A pesquisa de dados no MEDLINE, em
cinco anos, mostrou menos de 15 trabalhos especfi-
cos, com relato de 24 casus, excetuando-se o traba-
lho realizado na india com avaliacio de 100 casos
(4). Estes casos sd0 provenientes de todas as partes do
mundo, fnd'la, RGssia, Japao, Franga, Suica, Espanha,
Estados Unidos, Qatar, entre outros, com variada
prevaléncia de tuberculose e habitos de vida, tornan-
do dificil, assim, tragar um perfil e caracterizar a
doenca desta localizagdo. A atual era de
globalizacdo, com fregUentes migragdes, o que pode
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cantribuir para que a tuberculose de forma atipica
surja em qualquer regiao,

Ambas as pacientes cram jovens, com menos de
40 anos, como descrito em outro levantamento onde
a média de idade foi de 42,8 anos (8), mas ja foi
relatada ermn mulheres de 27 (5) a 89 anos (9). Predo-
mina nas mulheres, mas ja foi descrita em homens;
jovens, entre 20 e 40 anos (1); multiparas; com com-
prometimento unilateral, mas podendo existir como
lesdo bilateral (3); € mais freqlientemente como le-
sdo secundaria, assaciada ao comprometimento pul-
monar, pleural ou de parcde toracica (1). No entan-
to, a forma dita primaria, que ocorre isoladamente
como Unico sitio de lesdo, foi a observada nestes clois
casos e em 10 dos 16 casos (62,5%) com relato recen-
te na literatura, dificultandoe ainda mais a suspeita do
diagnéstico.

Fodemos sugerir que as pacientes apresentavam
a forma isolada da doenca, pois, apesar de viverem
numa cidade com alta prevaléncia de tuberculose,
negavam confata prévio com doentes, nac exibiam
alteragao pulmonar a radiclogia simples do t6rax e
uma delas tinha, inclusive, PPD ndo reator, apesar de
referir sintoma constitucional, emagrecimento com-
pativel com tuberculose. Embara outros testes de
imunidade ndo tenham sido realizaclos, as pacientes
nao apresentavam sinais de comprometimento da
imunidade e eram, ambas, HIV negativo no teste
sorolégico pelo ELISA. Pode-se prever um aumento
de formas atipicas e disseminadas nos pacientes
HIV+, principalmente naqueles em fase de doenga.
Mesmo assim, possivelmente pelo fatc da mama
apresetiiar uma resisténcia natural a tuberculose (1),
asta perMManece rara, € a mastite por esta etiologia s6
foi descrita em uma paciente HIV+, em 1992 (10).

Clinicamente a enfermidade se apresenta, geral-
mente, coma uma protuberancia, com ou sem ulce-
racin, mas também é comum a presenga cle nédulo
dnico ou multiplos, ou a mastite difusa. Além da
massa, podem estar presentes dor, eritema, calor e
alteracio cutinea local, com ou sem aderéncia. Nao
é infreqliente a presenga de comprometimento
ganglicnar axilar, pedendo ocorrer em 1/3 dos casos
(4) ou mais (8 cle 14 casos, 57%, rclatados no levan-
tamento recente). Uma das nossas pacientes apre-
sentava ganglio pequeno e, provavelmente, nao pre-
sente na €poca da realizacio da mamografia, poden-
do ter aumentado apds, enquanto aguardava o resul-
tado da cultura para BK.

A evolugio da lesao pode ser aguda ou subaguda,
como nos abscessos piogénicos, e a ctiologia
tuberculosa deve ser suspeitada naqueles que nao
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respondem aos antibidticos cu que apresentam reci-
diva precoce. Se existir pus, a possibilidade do exa-
me direto (BAAR) para a tuberculose ser positivo €
grande, no entanto, seu rendimente em aspirados
obtidos por pungdo fica abaixo dos 25% (8), tendo
sicdo relatado rendimento em torno de 12 a 14%
(4,11). A cultura para BK tem uma sensibilidade
UM pauco maior, mas © lermpo necessario para o re-
sultado é elevadoe. A realizagdo da pungdo, com
exame citolégico do material, pode nic ser de
grande ajuda no diagnéstico de certeza da tubercu-
luse, mas auxilia na exclusdo de neoplasia como
hipitese principal.

A mamografia é um exame fundamental na inves-
tigacdo do diagndstico, pois, além do aspecto da
lesfio e da presenga ou ndo de outras alteragdes,
mostra a correta localizacio, auxiliando numa futu-
ra puncgio c/ou bidpsia. S6 € sugestiva de lesdo infla-
matdria em 14% das pacientes com tuberculose de
mama (4). Pacientes com lesdes inflamatérias s6
apresentaram alteracbes em 63% das marnografias
realizadas, sendo a lesdo tipo massa a mais comum,
presente em mais da metacde dos casos, € ndo auxi-
liando no diagnéstico diferencial com neoplasia (12).
O aumento de densidade assimétrica focal ou difusa
foi descrito ern 22% dos exames, enquanto gue a
distorg@o da arquitetura foi observada em 5% cdlos
casos de lesdes inflamatérias (12). A ultra-sonografia
pode ser (til nos casos de abscesso especifico ou nio,
mostrando massa com eco nao interior (12). Estes exa-
mes ndo permitemn a diferenciagdo com o cdncer. Np
entanto, a presenga de ganglio denso associado ao
espessamento difuso da pele sugere a possibilidade
de neoplasia, doenga mais amidde observada, ou
infecdo ndo usual, como a tuberculose (12), ¢ a biép-
sia s& torna necesséria para a defini¢éo da eticlogia,
As lesdes espiculadas podem estar presentes tanto em
lesOes benignas quanto nas malignas e este aspecto
ndo pode, portanio, ser canclusivo de nenhuma eti-
clogia em especial, apesar de, nas ncoplasias, exis-
tir com maior freqliéncia microcalcificactes ¢ ima-
gens de massa com centro opaco (13}, Sende assim,
apcsar do aspecto inflamatéric da tuberculose, mas
devido a sua evolugdo clinica subaguda ou cronica,
A nio melhora com antibidticos, a presenga de
ganglios, & dificuldade de diferenciagio pele aspecto
ap exame por imagem, associada A preocupagéo
com uma doenca potencialmente letal e mais fre-
qliente, como o cAncer, € que as pacientes habitual-
mente 580 encaminhadas acs servicos de investiga-
¢io cle nepplasias para esclarecimento diagnostico.
A maioria dos relatos de casos € ariunda destes servi-
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¢os. Colabora, ainda, para isto ocorrer, o fato da alta
confirmagio diagnastica pelo exame histopatolagi-
co. Este é conclusivo de comprometimento pela tu-
berculose, evidenciande fermagdo de granuloma
caseosu caracteristico em mais de 60% dos casos,
sendo relatada positividade emn alé 88% (12) e 91,6%
(8), dependendo da amostra avaliada e do procedi-
mento realizado para obtengao do material a ser exa-
minado.

Cutros diagnésticos podem ser pensados, como,
~ porexemplo, o fibroadenoma e a mastite fibrocistica,

e a possibilidade de nio valorizar os achados e nao
acompatthar a evolucdo da lesdo pode predispor a
disserninagdo loval da tuberculose, com possibilidade
de destruicio da mama e necessidade de cirurgia
como complemento do tratamento, A sarcoidose,
outra doenga granulomatvsa e de diagnostico diferen-
cial histopatolagico com a tuberculose nem sempre
facil, j4 foi descrita com envalvimento de mama.
Gcorre em menos de 1% dos casos de sarcoidose e
somente em 1/3 destes como manifestagdo principal.
De 1921 a 1993 s6 tinham sido descritos 23 casos na
literatura (14) e, geralmente, a lesdo de mama esta-
va associada ao comprometimento sistémico da do-
enc¢a. Em quatro casos a doenca co-existia com do-
en¢a maligna (14), fato també&m j& descrito com atu-
berculose, em que uma paciente apresentava lesio
em mama ¢ ganglio compativel com cancer ductal
e tuberculose (15).

A realizacao de cirurgia em pacientes com tu-
berculose de mama tem sido relatada em um n(-
mero variavel de 14 a 63% dos casos (4,8). A
mastectomnia simples fot indicada, em 10% dos ca-
505, por ndo resposta ao tratamento €, em apenas
4%, por destruicdo da glandula nas pacientes ava-
liadas na India {4), em 11% numa avaliacdo inclu-
indo nove casos, também, por comprometimento
destrutivo (2). Em um relato no qual 63% (7 em 11
casos) foram & cirurgia, 58% das pacientes tinham,
como forma de apresentagdo, o abscesso (8), po-
dendo estar ai incluidos cirurgta coadjuvante,
cemo drenagem deste abscesso, mas sem a neces-
sidade de mastectomia.

Nos casos descritos, a evelugio foi prolongada
e com algumas caracteristicas de inflamacdo, ape-
sar da hipdtese de neoplasia nao poder ser descar-
tada, ¢ ambas terem sido encaminhadas para um
servico  especializado  para  investipacio
diagndstica. Apesar do tempo de evolucio, e de ja
haver lesdo em pele em um dos casos, a resposta
a terapéutica clinica, esqucma triplice com
rifampicina, isoniazida e pirazinamida, foi haa e

nao heouve necessidade de tratamento <irOrgico
complementar cu recidiva até dois anas apos a alta.
Esta é a evolugéo esperada e observada nos casos
descritos na literatura mais recente, havendo apenas
um caso de eritema endurado, que surgiu seis anos
ap6s o tratamento para mastite twherculosa (16).
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Asma Bronquica

Achados em Tomografia Computadorizada
de Alta Resolucdao e Comparacao com Espirometria

Bronchial Asthma: High Resolution Computed
Tomography Findings and Comparison with Spirometry

Roberto Mogami (*), Edsun Marchiori (%), Domenico Capone
(¥*%), Kennedy Kirk (****), Pedro Daltro (**4*%)

RESUMO

Neste trahalhn, foi reallzada estuda seccional de 31 pacientes asmatices, em diversos graus de severida-
de da doenga, que foram submetidos & tomografia computadorizada de alta resolugio do térax e espirome-
tria, entre os meses de julho de 1995 e setembro de 1997. Os achadus lomograficos foram correlacionados
com os dados funcionais e a classificagio espirométrica dos pacientes. Os pacientes com reducio do FEF,
,sx 1ambém apresentaram sinais de acometimento de pequenas vias i tomografia. A redugédo do VEF, esteve
associada i alteracio de todos as parimetras lomograficos. Houve aumento da freqlifncia de impactagdes
mucaides, aprisionamento aéreo e enfisema nos doentes mais compremetidos funcianalmente.

ABSTRACT

In this work, we did a sectional study of 31 asmathic patients, with several [evels of disease severity, which
were submitted to high resolution computed lomography of the tharax and spirometry, between the months of
July 1995 and September 1997, The tomographic findings were correlated with funclicnal dala as well as the
spirometric classification of the patients. Patients with reduction of FEl__ . also had signs of small airway
disease in tamography. The reduction of FEV, was associated with abnommalities in all tomographic
parameters. There were a higher frequency of mucoid impactions, air trapping and emphysema in those
patients more functionaly compromised.

Palavras-chaves: Tomografia computadorizada; asma; doencga de pequenas vias aéreas,
Key-words: Computed Tomography; asthma; small ainvay disease.
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Asma Brinquica: Achados em Tomografia Computaclorizada de Alta Resolucfo e Cc-mpara;ﬁd. com Espiromeiria

Introducdo e Objetivos

A asma € uma doenca multifatorial determina-

da pela interacio de fatores genéticos e outros de
arigem ambiental, que proporcionam um quadro
de inflamagdo cronica de vias aéreas que pode ser
demonstravel até mesme em graus muito leves da
doenca. Associada 3 evolucio deste processo,
ocorre uma série de alteragées morfoldgicas secun-
dérias, algumas delas de carater reversivel e outras
naoc (1),
-~ Clinicarmente, a asma se comperta como uma
doenga bastante heierogénea. O seu inicio pode se
dar em qualquer fase da vida, com certa predomi-
nancia na infancia. Muitas vezes, podem inexistir
sintomas e sinais de obstrucdo ao fluxo aéreo,
mesmo com recducdes importantes do volume
expiratorio forgado no 12 segundo (VEF1). Pearlman
e Bierman, citados por Hetzel, Palombini e Alves
(2}, descrevern quatro padrfes de asma, quando
comparam o guadro clinico e funcional. O padrao
1 cursa com periodos intercrise assintométicos e
com espirometria normal. Nos padrdes 2, 3 e 4 (que
englobam 70% dos pacientes), observame-se obstru-
¢ao constante, com graus variados de
sintomatologia clinica, Portanta, fica patente como
a doenga apresenta-se de forma diversa, tanto cli-
nica quanto funcionalmente (2).

A espirometria é impertante ndo 56 no diagnads-
tico da obstrugio ao fluxo aéreo como também na
quantificagio desta, tendo implicagdes terapéuti-
cas bem definidas. Entretanto, como mencionado
antcricrmente, ¢ quadre funcional do doente pode
ndo ter correlacdo clinica com a severidade da
doenga (2).

Os dois parAmetros basicos avaliados pela espi-
rametria s3o a capacidacle vital forgada (CVF) e ¢
volume expiratdrio forgado no 12 segundo (VEF ).
Além desses dois pardmetros, na pratica, utilizamaos
tamhém o fluxo expiratério forcado ... (FEF,. ]
que, teoricamente, mede o grau de chstrucio de
pequenas vias aéreas, ou melhor, de vias aéreas tor-
minais (1).

At¢ o momento, o pape! da radivlogia no acom-
panhamento dos pacientes asméticos & muite limi-
tado. FreqUentemente as radiografias dec térax evi-
denciam somente pulmdes hiperinsuflados, dreas

de atelectasia e imagens sugestivas de
espessamentos peribronguicos. Na verdade, o
método se presta muito mais para a detecgdo de
complicagdes do gue para o acempanhamento do
paciente.

Apesar das limitacdes do método radialdgico
convencional, podemos nos perguntar sc a utiliza-
¢ao da tomografia computadorizada (TC) ajuda a
explicar, do ponto de vista morfoldgico, ¢ que
acontece nos pulmbes dos pacicntes acometidos
por esta doenca.

Atualmente, o emprego da tomografia compu-
tadorizada com protecelo de alta resolugdo permi-
te a identificac3o de varias complicaces, encon-
tradas no curso das doencas obstrutivas crénicas
das vias a¢reas. Dentre cstas complicagbes, podem
ser citadas as bronquiectasias, os varios tipos de
enfisema, as lesdes fibro-retrateis e as alteracGes
secundarias ao acometimento de peguenas vias
aéreas que nem sempre 1m cardter reversivel.

festes Gltimos tempos, testemunhamos o surgi-
mento de varios artigos cientfficos que estudam o
acometimento das peguenas vias aéreas através da
tumograflia computadorizada de alta resolucio
(TCAR) (3, 4, 5). Apds, as pesquisas acerca dos pa-
droes tomograficas das doengas intersticiais na
TCAR {6), o estudo de doencas como o enfisema,
as bronquicctasias e a bronguiolite obliterante, as-
sim camo o use de termos do tipe “padric em
mosaico”, “aur trapping” (aprisionamento aéreo) e
apacidades centrolobulares torna-se cada vez mais
comum. Além disso, ¢ incremento na conhecimen-
to tomografico acerca destas doencas permitiu gue
novas protocolos se somassem ao da alta resolucio,
o que aumentou a freqligncia de achados
tomograficos compativeis com doenca de peque-
nas vias aéreas. A titulo de exemplificacdo, cita-
mos a realizagdo de cortes axiais em fase
expirataria, que aumenta a sensibilidade do exame
para a deteccdo de estenoses bronquiolares (7,8).

Varios autores ji investigaram as repercussoes
tomograficas na asma brénquica, quando se utili-
za 0 protocolo de alta reselucdo. Destacamos nes-
te grupo, os trabalhos do pesquisador francés
Paganin (3,4,5). A partit de suas observacoes, po-
demos questionar se uma doenga tdo heterogénea

Abreviaturas

CRE: Capacidade Residual Funcional; CV: Capacidade Vital; CVF: Capacidade Vital Forgada; DPOC: Doenca Pulmo-
nar Chslruliva Crinica; FEF: Fluxo Expiratério Forgado; FOV: Fieid of View; KV: Kilovoltagem; mA: mAmiliampéres;
PER: Prova de Fungio Respiratéria; TC: Tomografia Computadarizada; TCAR: Tomogralia Computadorizada de Alta
Resolugdo; uH: Unidades Hounsfield; VEF: Volume Expiratério Forcado; VR: Volume Residual; VMAX: Fluxo Maximo.
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como a asma pode ter algum tipo de correlagio
clinico-tomografica efou tomografica-funcional.
Da mesma forma como ocorre no enfisema, nas
bronquiectasias e nas bronquiolites obliterantes, &
provavel a existéncia de algum grau de correlagao
entre o quadro clinico, funcional e tomogréafico da
asma. Em recente trabalho publicado na revista Ra-
diologia Brasileira (9), pudemos observar que pode-
ria existir algum grau de correlagdo entre bronqui-
eclasias, acometimento de pequenas vias aéreas
na TC e espirometria. Portanto, os parametros de
acometimento de pequenas vias aéreas pela TCAR
(opacidades centrolabuilares e aprisionamento aé-
reo) estio presentes também na espirometria, prin-
cipalmente, através do FEF, .7 Ha um maiar
comprometimente da fungdo pulmenar por achados
associados-enfisema e bronquiectasias, por exem-
plo-nos pacientes asmaticos? Qual o tipo de clas-
sificacdo-clinica ou funcional-apresenta melhor
concordincia com os achados tomograficos? Os
doentes com asma grave apresentam com maior
freqiiéncia achados do tipo espessamento
peribronquico (tdo comuns no curso da doenga):
Sera possivel uma correlagac mals precisa entre o
quadro clinico e funcional, apds a compreenséoc
anatdmica mais detalhacda pela TCAR? Essas e
outras guestdes, suscitadas a partir da realizagio
do trabalho citado, nos levam-a procurar uma ou-
tra utiliclade para os exames radiol6gicos lespeci-
ficamente a tomografia computadorizada) na ava-
liacao dos pacientes asmaticos. Entretanto, nussos
questionamentos ndo sdo dlvidas isoladas. A guan-
tidace de artigos cientificos publicados recente-
mente (3,5,7,8,10,11,12,13) sobre o tema testemul-
nha a importancia que obteve o estudo de vias aé-
reas terminais pela TCAR.

s objetivos deste estudo de tomografia compu-
tadorizada de alta resolucio do toérax em doentes
asmaticos sau:

a) descrever as alteractes tomograficas, reversi-
veis e irreversiveis, mais comumente encontra-
das no curso da doenca, e suas respectivas fre-
qléncias;

b) comparar o VEF, ¢ FEF,. .. com a freqliéncia de
alterac@es tomograficas;

c} definir a existéncia de algum tipo de correlagio
entre os achados tomograficos e us varios graus
de severiclade funcional da doenca;

d) avaliar a importdncia do protocolo expiratdrio,
durante a realizacio dos examnes de tomografia
computadorizada do térax.
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Pacientes, Material e Métodos

Foram selecionados, aleatoriamente, doentes pro-
venientes do ambulatério de asma do Hospital Uni-
versitirio Pedro Ernesto (UER)), classificados em
vérios graus de severidade da doenca, tanto por pa-
rarmetros clinicos como espirograficos. Estes doentes
estavam fora de crise durante a realizacio da espiro-
metria e TC, e esta foi realizada em um intervalo
maxirmno de trés dias daquela. O médico responsavel
pela realizacio e emissdo dos laudos da TC ndo es-
tava ciente da classificacdo funcional e clinica do
paciente, assim comu o pneumologista responsavel
pelas avaliagcdes das provas de fungdo respiratéria
(PFR) ndo tinha conhecimento dos achados
tomograficos.

(s exames de TC do torax foram realizados se-
gundo o protocolo de alta resolugéo (6}, num apare-
iho de tomografia computadorizada helicoidal Gene-
ral Eletric (GE) modelo Pro Speed. Qs parimetros
téenices utilizados foram:

a) mA: 130

b} Kv: 120

c) tempo: 1.5 seg

d) espessura: Tmm

e] incremento: 10mm

f) FOV: 250

g} filtro de alta resolucao

h} janela com 1000 a 1500 de largura e -700 de centro
Dmatrizde 512 x 512

Apesar de janelas estreitas dificultarern a identi-
ficacio de densidades em vidro fosco, como relata-
do recentemente por Collins e Stem (14), optamos por
utiliz4-las, pois elas propiciam contraste mais ade-
quado para avaliacio do intersticio pulmonar.

Adicionalmente, foram cfetuados cortes em fase
expiratdria em toda a extensde do pulmide, apds a
obtencio de hovo topograma em expiracio maxima.

N&o foi administrado meio dc contraste endove-
noso em nenhuma das fases do exame.,

Apés a realizacio das tomografias, os dados ob-
tidos foram cruzados com os resultados das espirome-
trias. Dois parametros da TC foram pesquisados:

a) acometimento de pequenas vias aéreas

h) acharlos associados

Foi estabelecida a presenca ou nio do acometi-
mento de pequenas vias aéreas pela TC, assim coma
a determinagdo dos valores do FEF,, ..., pela espiro-
metria, gque corresponderia as vias aéreas terminais.
O parametro tomogréfico de comprometimento de
pequenas vias aéreas na TCAR foi a presénga de ére-
as de aprisionamento de ar ou a detecgio de opaci-
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dades centralobulares (15). Os outros achados re-
levantes para o possivel agravamento do quadro
funcional do doente asmatico também foram
quantificados e comparados entre us varios grupos
de doentes. Cita-se, como exemplo, a presenca de
dilatagdes bronguicas ou enfisema, que poderiam
ocasionar piora do guadro obstrutivo em um asma-
tico.,

Os {audos das temoegrafias foram redigidos pelo
radiologista responsavel pela execucan do exame.
Os achados tomograficas mais comuns e, principal-
mente, aqueles definidos acima no protocolo de
anlise dos exames, foram distribufdos em tabelas.

As espirometrias foram realizadas num aparclho
Vitatrace VT 130 5L, acoplado a um microcomputa-
dor, com o programa Spiromatich, versio 4.0.

Qs parametros avaliados pela espirometria foram
o volume expiratoric forgado no 19 segundo (VEF ) e
o fluxo expiratério forgado, . (FEF, ). Os vaio-
res de_referéncia foram obtidos a partir dos dados da
tabela de Pereira e cols (16,17).

A classificacdn funcional dos doentes foi realiza-
da correlacionando-se a curva VEF,JCVF x FEF, ...,
de acordo com a faixa etéria e sexo do paciente. Os
doentes, posteriormente, foram classificados em
graus leve, moderado, grave ou sem alteragbes. Os
resultados obtidos foram cruzados com a fregliéncia
de acametimento de pequenas vias aéreas pela TC
e achados associados.

Resultados

Foram analisadas 31 tomografias cde pacientes
asmaticos, apresentando diferentes estagios de do-

enca, tanto clinica quanto funcionalmente. Houve
predomfnio do sexo feminino {27 pacientes-87%)
subre 0 masculino (4-13%). A mediana das idades
da amostra foi de 47 anas (variacio de 24 a 65
anos}.

Da grupo de 31 pacientes, 24 pacientes eram
ndo-fumantes (77%) e 7 pacientes fumantes {(23%).

Os 31 pacientes distribuiram-se, funcional-
mente, da seguinte maneira: 7 foram considerados
asmaticos graves, 12 moderados, 9 leves e 3 ndc
possuiam alteragdes espirométricas na época da
realizacdo das tomografias.

Na analise da tomografia foram encontradas as
seguintes anormalidades, com suas respectivas fre-
gléncias:

a) espessamento peribronquico em 21 pacientes

(68%) (figura 1)

b) dilatagdo brdnguica em 12 pacientes (39%) (fi-

gura 1)

c) aprisionamento aéreno em 10 pacientes {36%)

(figura 2)

) opacidades centrolobulares em pacientes paci-

entes (32%) (figura 1)

@) fibrose em seis pacientes {19%) (figura 2)
f) enfisema e impactacdc mucdide em cinco pa-

cientes (16%) (figura 1)

g) atelectasia em dois (7%) (figura 1)

Deve ser lembrade que dos 11 pacientes com
aprisionamento aéreo, 6 (55%) ndo apresentaram
este achado na fase inspiratéria. Portanto, este
seria o percentual de false-negativos para aprisio-
namento aérea, se tivéssemnos realizado somente o
protocelo convencional de exame,

Figura 1-Tomegratia de térax de paciente asmitica grave
com opacidades centrolobulares, pur preenchimento de
brunquivlos (sctas menores), ¢ atelectasia subsegmentar
(asterisco). Observar também dilatagio brdnguica com nf-
vel hidroaéreo no interior [seta maior).
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Figura 2-Tomografia de {6rax de paciente asmitica mode-
radz, em fase cxpiraidria, evidenciando aprisionamento aé-

reo (sctas menores) associado a lesGes fibroresiduais (setas
malores).
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A comparagao entre os achados tomogréaficos e
as medidas do VEF, e FEF_, _.. cvidenciam que os
doentes com redu¢io do FEF ___ . {26 pacientes-
84% do total), possuiam maior freqiiéncia de opa-
cidades centrolobulares, aprisionamento aéreo,
enfisema e impactagio mucdide. Os pacientes com
redugdo do VEF, (18 pacientes-31% da total), por
sua vez, apresentaram fregliéncia aumentada de
todos os achados tomogrificos. A diferenga, neste
caso, foi menor quande consideramos o enfisema
e a fibrose.

A comparacio da classificagio espirométrica
comn os achados da TCAR evidenciaram que a fre-
giéncia de opacidades centrolobulares e
impactacic mucdide e enfisema eram maiores,
quanto mais scvera fosse a categoria funcional do
paciente.

Discussao

A nossa casuistica & formada por pacientes
adultos, predominantemente do sexo teminino. A
faixa etaria reflete o perfil do ambulatdrio que nos
enviava os pacientes: ambulatério de asma do
Servigo de Pncumologia do HUPE. A predominan-
cia de asmiticos do scxo feminino corrobora os
dados da literatura que evidenciam um predominio
do sexc masculino em criancas e inversdo desta
tendéncia a partir da adolescéncia.

A anilise dos achados tomograficos mais fre-
glentes revela que o espessamento peribrénquico
foi a alteracio mais comumente encontrada (68%).
Nio houve predominincia desta alteracio em
nenhum grupo de doentes, ¢ que demonstra o ca-
rater inespecifico deste achado. Lynch e cols (18)
atestaram a alta freqiiéncia deste tipo de alieragao
(929%), mas alertaram para a subjetividade da sua
observacao pela tomografia, ja que Paganin e cols
(3), apesar de terem considerado o espessamento
peribronguico como a alteragdo mais comum, ob-
servaram-no em apenas 16% dos doentes. Apesar
de Paganin considerar o espessamento como alte-
ragido irreversivel, Lynch relatou que este achado
também pode ser encontrado em pacientes nor-
mais. Portanto, concluimos que o espessamento
peribrdnquico é o achado tomografico mais fre-
qiente, mas de carater inespecifico e de avaliagao
subjetiva pela TCAR.

Em relacdo &s bronquiectasias, encontramos di-
ficuldades em definir a existéncia das mesmas sem
exames evolutives, que ndo faziam parte de nosso
protocalo de estudec. Portanto, preferimos utilizar o
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termo dilatag8o bronquica, ja que ndo havia mei-
os de se diferenciar uma brongquiectasia cilindrica,
por exemplo, de uma dilatagdo bronguica transité-
ria e, portanto, reversivel. Nenhuma das referéncias
consultadas (3,4,19) faz mencgdo a esse tipo de
guesticnamento, gue certamente deve cxistir, e
portanto ndo sabemos quais foram os critérios uti-
lizados para se diferenciar os dois tipos de situa-
¢Bes. Angus e cols (19) relatam que bronquiectasias
sio comuns em pacientes asmaticos com
aspergilose e, ocasionalmente, encontradas em
asmaticos sem a doenga, Corroberando csta hipo-
tese, citamos o trabalho de Lynch e cols (18). Os
autores, comparando resultados de TCAR em paci-
entes asmaticos e normais, chegaram a conclusio
de que ndo existia diferenga estatistica de
prevaléncia de dilatagbes bronguicas nas duas po-
pulagdes. Portanto, recomendaram gue ndo fossem
diagnosticadas bronquiectasias utilizando-se so-
mente o critério de comparacao com o calibre da
artéria pulmonar adjacente. O ponto de vista de
Lynch {18), assim como acontece em relagdo aos
espessamentos peribrdnguices, se opbe ao de
Paganin (3,4) que considera todas as dilatagdes
bréonqguicas como bronguiectasias vercadeiras, Em
nosso estudo encantramos freqliéncias de dilatagdo
branquica (39%) semelhantes ds do estudo de
Lynch (36%) (18).

Em resumo, exceto quandao ¢ aspecto tomogra-
fico é caracteristico para o diagnéstica de
bronquiectasia, devemos utilizar com ressalvas o
critério compa-rativo com o calibre do ramos da
artéria pulmonar adjacente. Nos pacientes asma-
ticos com brongquiectasias, atentar para a possibi-
lidade de coexisténcia de aspergilose.

O achado de aprisionamento aéreo (evidéncia
indireta de acometimento de peguenas vias aére-
as pela TCAR) ocorreu em 36% dos nossos pacien-
tes. Esta freqliéncia é um poucec mais alta do que
aquela relatada por Teel e cols (20%) (15). E impor-
tante assinalar que o protocolo convencional em
inspiracio deixou de evidenciar 55% dos casvs de
aprisionamentg adreo. Este resultacdo confirma a
importancia de se realizar este tipo de procedimen-
ta, toda vez gue se avaliar, tomograficamente,
docntes com algum tipo de comprametimento de
pequenas vias aéreas. Em nosso trabalho, optamos
pela realizacio dos cortes em expiragao de toda a
extensdo do parénguima pulmonar, Apesar da rea-
lizacdo deste procedimento em trés niveis (tergos
superior, médio e inferior} ser mais econfmico e
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menos prejudicial ao paciente, nic podemos dizer
s¢ € tdo eficiente quanto o protocelo utilizado.
Sugerimos a realizacdo de outro estudo com o
objetivo de avaliar essa questiic, ja quc a mesma
nao & cbjeto de analise do nosso trabalho. Nio
sabemos até que panta as 4reas de haixa atenuacio
vistas tomograficamente 3 expiracio, podem estar
normalmente presentes. Webb e cols (20) afirma-
ramn que este achado pode ser encontrado em pes-
soas com provas de funcio pulmonar normais. En-
tretanto, a casuistica utilizada em seu trabalho,
para essas conclusoes, foi baixa (dez pacientes) e
nosso estudo ndo utilizou um grupo de pacientes
normais para comprovar esta suspeita. Deste
modo, consideramos toda presencga de aprisiona-
mento aéreo como anormal,

As opacidades centrolobulares representam o
preenchimento de vias aéreas terminais por secrecio
mucosa. E um achado comum nas tomografias de
pacientes tuberculosos (21) e também esta presente
em outras doengas que cursam com acometimento
bronquiolar. Em nossa casuistica, as opacidades esti-
veram presentes em 32% dos pacientes, freqliéncia
mais alta do que aquela encontrada por Lynch e
cols (10%} (18), mas dentro do esperadc por Teel e
cols (15). Estes autores consideram as opacidades
centrolobulares como evidéncia direta do acometi-
mento de pequenas vias aéreas,

A presenca do cnfisema em nosso trabalho
(16%) foi semelhantc aquela observada por Lynch
e cols (19%) (18). Todos vs casos de enfisema foram
do tipv paraseptal, que ndo esté relacionado com
o tabagismo (13).

As atelectasias nao foram achados freglientes
(6%). Comparada com a [iteratura, nossa freqiién-
cia foi mais baixa do que aquela relatada por Teel
e cols {10-20%) (15).

Nos pacientes com redugao do FEF,, .., obser-
vamos maior freqiiéncia  de  opacidades
centrelobulares, impactacdo mucoide, aprisiona-
mento aéreo e enfisema. Apeasar de termos separado
as opacidades centrolobulares das 4reas com
impacta¢do mucdide, esses achados podem ser
superponiveis, ja que a origem de ambos € a mes-
ma (preenchimento da luz de vias aéreas por
muco) diferindo, apenas, no calibre da luz hronqui-
ca gue & menor nas opacidades, Portanto, apesar do
FEF., ... N30 ser um padrdo repradutivel de peque-
nas vias aéreas, em nosso estucdo evidéncias dire-
tas (preenchimento da luz bronquiolar) e indiretas
(aprisionamenta aéreo), estiveram presentes na
tomografia, da mesma forma gue em estudos pré-

vios que correlacionaram o FEF _ ., com os resul-
tados de pegas anatomo-patoldgicas.

Os pacientes com reducidc do VEF, evidencia-
ram freqliéncias aumentadas de todos os sinais
tomograficos, quando comparados com aqueles que
possuiam valores normais. Da mesma forma, Eda e
cols (7}, em artigo recente, observaram corrclagio
entre um indice inspiragdo/expiracio (gue reflete
0 aprisivnamento aéreo) a3 TCAR e os pardmetros
funcionais, entre eles o VEF,. Qutros estudos de cor-
rclacao de TCAR com espirometria, mostraram re-
sultados variaveis. Hansell e cols (21), num estudo
com bronguiectasias, observaram gue dreas com
baixos valores de atenuagdo (presumivelmente par
aprisionamento aéreo) correlacionavam-se negati-
vamentc com o VEF, e positivamente com o VR,
Os 'mesmos autores (22), estudando pneumaonias por
hipersensibilidade, conseguiram resultados seme-
lhantes ao trabalho com bronquiectasias. Lynch e
cals {18) relataram que ndo foi encontrada correla-
¢do entre as areas de aprisionamento aéreo e pa-
rametros funcionais. Por sua vez, Mewman e cols
(8), estudando pacientes asméticos, observaram
correlagtes positivas entre indices tomograficos e
a VEF,, CVF, CRF e 0 VR. Em nossc trabalhao, dife-
rentemente da literatura, nio tivemos a preocupa-
¢do de produzir indices tomograficos para constru-
¢oes de graficos cle regressao linear com os dados
das PFR. Certamente, o trabalho ganharia um va-
lor nao scmente qualitativo, mas também quanti-
tativo.

A comparagdo da classificagdo funcional dos
doentes com os achados tomograficos revela que
houve predominancia de sinais reversiveis de le-
sd0, como definidos por Paganin e cols (3,4), Lynch
(18) e Teel (15). Estes sinais com freqiiéncia au-
mentada eram as opacidades centrolobulares e
presenca de impactagdo mucbide. Entretanto, di-
ferentemente do que foi ohservado por Paganin (4),
ndo detectamos aumento da freqliéncia de todas as
lesBes irreversiveis (enfisema, bronquiectasia e
fibrose) quanto rmaior fosse a severidade da doen-
¢a. Ista foi valido somente para o enfisema.

Concluspes

A realizagdo de tomograftas computadorizadas
de térax, cum técnica de alta resolucio, em 31
doentes asmaticos, nos permitiu concluir gue:
1) As alteracdes tomogrificas irreversiveis mais
comuns foram a dilatagdo bronquica (39%), a fi-
brose (19%) e o enfisema (16%).

PULMAC BRI 7 7 4 [ Out-Nov-Dez, 1998 . I56




g N .~ e e R e e e et a2 B S AR B

Mogami R (*), Marchiori L (*¥), Capane D (***), Kirk K (****), Daltro P (******)

2) As alteragbes tomograficas reversiveis mais
comuns foram o espessamento peribrbnquico
(68%), o aprisionamento aéreo (36%), as opaci-
dades centrolobulares (32%), a impactacdo
mucéide (16%) e as atelectasias (7%).

3) Apesar do FEF, . . scr considerade, por alguns
autores, como um parametro ndo-reprodutivel de
pequenas vias aéreas, encontramos freqliéncia
aumentada deste tipo de acometimento nas
tornografias das pacientes asmaticos. O VEF, re-
velou-se um pardmetre inespecifico quando
comparado com atomografia. Notamos aumen-
to da freqiiéncia de lodos os sinais tomograficos
guande da sua redugao.

4) Fm pacientes asmaticos €, provavelmente, em
outras situagdes que envolvam comprometi-
mento ae vias aéreas de pequeno e médio ca-
libre, o protocolo em expiragdo € fundamental,
pois a maioria dos pacientes, em nosso estudo,
apresentou aprisionamento aéreo spmente nes-
ta fase.

5) Os doentes com graus mais severos de asma pela
espiromelria apresentaram aumento da freqlién-
cia dc lesdes enfisematosas, impactagGes
mucdides e aprisionamento agreo.
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Como Pneumologistas Tratam a Asma no Brasil
Resultados de dois Inquéritos Realizados em 1996

How Pneumologists Treat Asthma in Brazil: Results of two Inquirys Done in 1996

——
Hishello 5. Campos (*)

RESUMO

O autor apresenta e comenta os resultados de dois inquéritos realizados entre os filiades a Sociedade Brasileira de
Preumologia e Tisiologia (SBPT) {1014 pneumologistas) no ano de 1996. Apresenta e discute também dados referen-
tes 3 venda de medicamentos para asma no periodo entre 1994 e abril de 13598, @ algumas informacdes obtidas junto
a asméticos, durante uma pesquisa rcalizada em 1977 na cidade do Rio de Janeiro. O primeiro inguérito visava saber
camo os pneumologistas medicavam seus pacientes asmaticos e se a situagio séclo-econdmica do doente madulava
o receituério. O segundo buscava avaliar as atividades educacionais desenvolvidas pelos médicos assistentes, visanda
esclarecer seus pacienles asmaticos sobre os mecanismos envolvidos em sua doenga ¢ em seu tratamento, @ sobre as
técnicas de inalacdo da medicacio.

As principais conclusdes foram: 1) os broncodilatadores sdo prescritos em proporgdes muita maiores que os anti-
inflamatérins inalaveis; 2] ha grande diversidade de esquemas terapéuticos sendo prescritos, em grande parte das
vezes, com agregados medicamentoses de pouco valor para o tratamento, encarecendo desnecessariamente a terapéu-
tica; 3) estd havendo mudanga no receitudrio, com proporgio crescente de prescrighes de corticosterdides inalaveis;
4) as agoes educativas desenvolvidas carecem de corregces e de maior empenhao, particularmenie entre os médicos
com maior tempo de experiéncia profissional; 5) ha indicios de que o custo da medicagdo module o receitudrio; 6) é
preciso debater/conscientizar 0s pneumolagistas sohre a mudanga obrigatdria que ocorrerd em breve com a medica-
¢do inalatéria par conta da proibigdo do uso do CFC como propelente.

Os baixos percentuais de respostas aos dois inquéritos 318 (31%) e 367 (36%), respectivamente impossibilitam
aplicar as conclusoes desses estudos ao conjunto de pneumologistas do pals. Entretanto, comop as conclusties sdo
fruto da andlise de mais de 600 questiondrios respondidos, elas, no minimuo, sdo importantes indicativos da conduta
médica pneemalégica frente A asma e aos asmiticas.

ABSTRACT

The author presents and comments the results of two surveys amang the filliateds te the Brazilian Respiratary
Society (1014 pulmonologists) in 1996, The authar also presents and discusses the data on sales of medicines for
asthma from 1994 to April "248, and some informations froam a research conducted in 1997 among asthmatics from Rio
de Janeiro. The first survey tried to estimate how pulmonologists treated their asthmatic patients and if the patient socio-
economic status modulated prescription. In the secand survey, the intention was 1o evaluate the educational aclivities
the physicians used to do for educating their patients on asthma mechanisms and treatment, and an inhaling
technigues. ;

The main conclusions were: 1) bronchodilators are prescribed in higher proportion than inhaled antiinflamatory
drugs; 2) there are a great number of therapeutic regimens being prescribed, some agregating less value medicines,
enhancing the cost of the treatment with no benefits; 3) medical prescription is changing, with inhaled steroids being
more used; 4) the educational activities need to be corrected, mainly among the physicians with more time of
experience; 5) it looks like the patient socio-econamical status modulates prescription; 6) it is important to discuss with
the pulmonologists the transiction from CFC to CFC-free inhalers.

The low proportions of answers in the twa surveys {318 (31%) and 367 (36%}] do not permit to apply the
conclusions to all pulmonologists. On the other hand, as these conclusions results from the analysis of more than 600
interviews, they are impartant indicatives of medical behaviour considering asthma and asthmatics.

Palavras-chaves: Tratamento ratineiro da asma; prescrigio medicamentosa na asma; vendas de remédios para a asma.
Key-words: Roline treatment for asthma; medical prescriptians for asthma; sales of drugs for asthma treatment.
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Introducao

Principalmente nas Gltimas duas décadas, como
produto do cenhecimento adquirido sobre 0s meca-
nismos patogénicos da asma, v eixv de seu tratamen-
to vem sendo desviado da broncodilatacio simples
para 0 controle da inflamacio das vias aéreas. A
enorma massa de publicagGes sobre o tema, a disse-
minac¢ao de consensos, o interesse demonstrado em
congressos da especialidade e a regularidade com
que foruns, simpdsios e mesas-redondas vérn discu-
tindo o assunto fazem crer que os pneumologistas en-
contram-se adequadamente esclarecidos sobre a
moderna abordagem terapéutica da asma.

Qual é a visdo moderna do tratamento da asma?
Hoje em dia, reconhece-se |:f|ue o tratamento da
astma tem quatro principais componentes: o contro-
le ambiental, a medicagao, as medidas periddicas ¢
simples da fun¢do pulmonar e o esclarecimento ao
asmatico sobre sua doenca e seu tratamento.
Idealmente, cada asmético, seus responsaveis e/ou
familiares, devem ser orientados sobre a importancia
do afastamento dos fatores desencadeadores de sin-
tomas da doenca (“gatilhos”). Dentro do possivel,
devem ser orientados sobre como tornar o ambiente
domiciliar ¢ profissional isento dos alérgenos habitu-
ais, 0 que, em geral, & suficiente para reduzir signifi-
cativamente 05 sintomas da doenca. O uso da medida
periddica do pico de fluxo expiratério (PFE) como
indicador do calibre bréngquico e como preditor das
agudizacdes também & recomendado na literatura
especializada. No capfiulo da medicagio, para
agueles portaclores de formas leves e intermitentes da
asma, recomenda-se apenas a inalaco de um beta
2 agonista na vigéncia de sintomas; para os portado-
res de formas persistentes, recomenda-se o uso regu-
lar de antiinflamatdrios inalatdrios, reservanclo-se o
broncodilatador para os momentos de agudizagéo. £
claro que, nessg ponto, fatores ligados aos medica-
mentos, que variam desde a complexidacde do esque-
ma terapéutico até seu custo, como fatores ligados
a0 asmatico ou & propria relagdo médico-paciente,
influenciam a prescricio e seu seguimento, Final-
mente, para assegurar a adesio do asmatico ao seu
tratamento e o uso carreto da medicacio, o desenvol-
vimento permanente de agbes educativas, e
encorajadoras parece ser fundamental.

Como avaliar as condutas terap8uticas em voga?
Poder-se-ia fazer um inquérito entre as pneumologis-
tas, perguntando sobre suas prescrigdes habituais;
estudar as vendas de medicagio para asma; efou
conduzir um inquérito entre as asmaticos. No pre-
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sente trabaltho, serdo apresentados e discutidos os
resultados de dois inquéritas realizados entre os
filiados & Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia. Além disso, serdo mostrados também da-
dos referentes & venda em farmacias de medicacio
para a asma ao longo do tempo. Dessa forma, pode-
remos estimar como nds, pneumalogistas, estamos
tratando nossos pacientes asmaticos, se estamos cons-
cientes e nos adaptande as mudangas obrigatdrias que
irio ocarrer brevemente em grande parte da medica-
¢ao inalatdria, com a substituicdo do CFC como
nropelente.

Casufstica e Métodos

No inicio do ano de 1996, foram enviados pelo
Correio, para 1.014 filiados a Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT), questionario padro-
nizado {Anexo 1), enfucandoc como os especialistas
medicavam seus pacientes asméticos; se a situacgio
sGciv-econdimica do paciente modulava a prescrigio
médica e se o médico assistente tinha idéia de quanto
setl cliente gastava com seus remédios. Apensos ao
questiondric, seguiam carta explicativa dos objetivos
do estudo e envelope selado e enderegado para en-
vio do questiondrio respondido. Foram respandidos
318 (31,4%) dos gquestionarios enviados. Oito meses
depois, novo gquestionario padronizado (Anexo 2),
enfocando as atividades educacionais realizadas du-
rante as consultas médicas com asmaticos, junto com
carta explicativa dos objetivos do estudo e envelope
selado e enderecado para envio do questionario res-
pondido foram enviados para os mesmos 1.014 asso-
ciadus & SBPT. Dessa vez, 367 (36%) pneumologis-
tas responderam ao ingquérito.

Resultados

No primeiro inguérito, foram analisadas as
respostas de 318 pneumologistas (215 homens e 103
mulheres), nlimero que representou cerca de um ter-
co dos filiados & SBPT a época. Distribuidos segundo
as grupas etarics, 4% tinham menos que 3G anos; 84%
tinham entre 30 e 50 anos e 12% tinham mais de 50
anos de idade. Q tempo médio de experiéncia profis-
sional dos respondentes foi de 13 anos (DP: 8,13).

As respostas s questdes sobre a ordem de pre-
feréncia de determinados farmacos para o tratamen-
to continuado da asma, segundo o poder aquisitivo
do paciente estda sintetizadas na tabcla 1. Nela,
s30 apresentadas as cinco opgdes mais freqlente-
mente apontadas. |



Com base nas informacdes contidas natabela 1,
foram maontadas a tabela 2 ¢ as figuras 1, 2 ¢ 3.
Nelas, pade-se notar que as diferencas no poder
aquisitivo do paciente (representadas pela origem
do paciente: Sistema Pilblico ou cliente privado)
parecem modular as opcdes terapéuticas dos mé-
dicos assistentes. A andlise da tabela 2 revela que
o corticosterdide inalatério (CSi) é prescrito com
maior freqiiéncia no tratamento continuado para o
paciente privado do que para o paciente do Siste-
ma Plblico. Ao mesmao tempo, o corticosterdide
oral (CSo) é indicado com maior freqliéncia para o
paciente do Sistema Pabliceo de Sadde. Analisando
a prescrigdo dos beta 2 agonistas para o tratamen-
to continuado da asma, enquanto a via inalatoria
é prescrita com maior freqliéncia para o paciente
privado, a via oral o € para o do Sistema Plblico.

Coma Pneumnslogistas Tratam a Asma no Brasii

firmacos apontados como terceira apcio terapéu-
tica (Figura 3), os beta 2 agonistas inalatdrios apa-
recem apenas para os doentes do Sistema Piblico,
refletindo sua posi¢do preferencial como primeira
ou segunda opcio. E provavel que, pclas mesmas
razdes, os beta 2 agonistas orais aparecem em
pequena proporgAo apenas para os pacientes pri-
vadaos. O corticosterdide oral aparece em propar-
¢do quase duas vezes maior para o pactente do
Sistema Pdblico, provavelmente refletinde a dispo-
nibilidade na lista de remédios oferecidos gratuita-
mente pelo Poder Plblico. Nio ha diferenca signi-
ficativa na proporcao de prescrigdo da aminofilina/
teofilina orais entre us duis grupos, mas a prescri-
cdo de teofilina de liberacdo lenta & duas vezes
mais freqliente como terceira opgao para os doen-
tes privados. NMovamente af, a prescricio de

Tabelal
Ordem de freqliéncia das preferéncias medicamentosas para o tratamento continuado cla asima,
segundo a origem do pacicente N(318) Sistema Pablico Paciente privado

Sistema Pablico

Paciente Privado

12 apgao (%)
Beta 2 inalatdrio (35,9)
Beta 2 oral (34,7)
Tecfilina / aminofilina oral{31,4)
Corticosterdide inalatdéno (21,1)
Teofilina de liberagdo lenla (6,6)

12 opedo (%)

Beta 2 inalatario (44,8)
Corticosterdide inalatéria (44,1)
Bata 2 aral {12,1)
Cromoglicate dissadico (7,9)
Teofilina f aminnfilina oral (7,3)

2% apcio (%)
Teofilina / aminofilina oral (32,4)
Beta 2 inzlatério(23,4)
Bata 2 aral (21,3)
Teofilina de liberacdo lenta (16,2)
Corticosterdide inalatério (13,0)

24 apgao (%)

Beta 2 inalatdrio {33,5)
Corticosterdide inalatério (26,1)
Cromoglicato dissodico {18,9)
Bela 2 oral {18,2)
Teofilina de liberagio lenta {16,858}

3* opgdv (%)
Corticosterdide aral (35,4)
Tecfilina / aminofilina oral {19,1}
Teofilina de liberagao lenta (16,9)
Corticosterdide inalatorio (16,1)
Beta 2 inalatdrio (14,1}

32 opgio (%)

Teoftilina de liberacio lenta (35,0)
Cromoglicato dissodico (20,1}
Teofilina f aminofilina oral {18,3)
Corticosterdide oral (17,9}
Beta 2 oral (14,1)

42 opcan (%)
Corticostergide oral (25,7)
Teofllina da liberagcin lenta (21,3}
Beta 2 inalatdrio (14, 7)
Cramoglicato dissddico (12,5)
Beta 2 oral (11,3)

41 ppcao (%)
Corticoslerdide oral (33,6)
Teofilina de liberac3o lentz {(21,4)
Nedocromil sédico {13.7)
Cromoglicata dissédice {15,2)
Beta 2 aral {13,1}

5% opgao (%)

Teofilina de liberagio lenta (21,3)
Cuorticosterdide inalatério (16,1)
Antialérgico (14,6)
Cromaglicata dissédico (12, 5)
Nadnecromil sadico (11,4)

5% opgan (%)
Corticosterdide oral (21,5)
Cromoglicato dissédico (18,3)
Nedocromil sodica (18,0)
Antialérgica (12,7)

Teofilina / aminafilina nral {12, 2)
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Figura 1-Firmacos apontados como 1* opgaa na tratamen-
to continuvado da asma, segundn a origem do paciente (sis-
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Figura 2-Firmacos apontados como 22 apgio no tratamen-
to continuada da asma, segundo a origem do pacienle (sis-
tema piblico vs paciente privado)
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Figpera 3-Firmacos apontades camo 3* opgiio no iratamen-
to continuade da asma, segundo a origem do paciente {sis-
tema piblice vs paciente privado}

Se comparados os tratamentos broncodilatadores
mais prescritos para os dois grupos de pacientes, a
tecfilina/aminofilina oral sdo significativamente
mais prescritas para os pacientes do Sisterna Pabli-

co ¢ @ beta 2 agonista inalatrio para o paciente -

privado. Ma figura 1, onde sdo representadas as
primeiras opgoes terapéuticas para o tratamento
continuado da asma, nota-se que ndo ha diferenga
significativa entre os dois grupos de pacientes no
que se refere & escolha do agente beta 2 agonista
inalatdrio como primeira op¢ao. Entretanto, a op-
cio pelo beta 2 agonista oral ou pela teofilina/
aminofilina oral é marcadamente mais treqliente se
o paciente provém do Sistemna Pdblico, talvez re-
fletinde a disponibilidade do farmaco na lista de
remédins fornecidos gratuitamente pelo Sistema
Péblico de Sadde. O mesmo raciocinio pode ser
aplicado & diferen¢a observada quando o farmaco
escolhido como primeira opcio terapéutica € o
corticosterdide inalatério (privado > plblico). O
cromoglicato dissddico, embora prescito em pro-
porghes minimas para os pacientes privados, foi
ainda menos apontado coma prescrito para o paci-
ente do Sistema Publico.

Quando analisados os firmacos apontados
como segunda op¢ao terapéutica para o tratamento
continuado da asma (Figura 2), as diferencas tor-
nam-se menores cntre os dois grupos de pacientes
para a majoria dos remédios: beta 2 inalatorio ¢
aral, e teofilina dc liberacdc lenta. As diferencas
comentadas acima para os corticosterdides
inalatorios,  teofilina/aminofilina  orais e
cromoglicato dissédico sdo novamente ohserva-
das, talvez pelas mesmas razdes. Na andlise dos

Tabela 2 :
Freqiiéncia com a qual os farmacos listados foram apontados como primeira opgao para o tratamento
continuado {Sistema Pblico vs paciente privado)

Sistema pliblico

Paciente privado

Firmaco N Yo N Y%
Corticosterdide inalatério 34 13,1 115 341
Corticosterdide oral 10 3.8 3 2,4
Beta 2 inalatorio 67 2.7 113 33,5
Beta 2 oral 54 20,8 11 3,6
Teofilina / aminofilina oral 60 23,2 G 1,8
Teofilina de liberagdo lenta g 3,5 14 4,2
Cromoglicate dissédico 1 0,4 14 4,2
Nedocromil sadico 1 0.4 3 0,9
Antialérgico 1 0,4 2 0,6
QOutros ad B4 50 14,8 _
Total 260 337
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cramoglicato dissodico é opgdo exclusiva para os
doentes privados. Um outro farmaco freqiiente-
mente anotado como primeira opgio no tratamento
continuado da asma, em ambos s grupos de paci-
entes, fol 0 brometo de ipratrépio (6/23 no Servico
Piblico e 15/50 para o paciente privado).

Na tabela 3, sdo apresentactas as respostas refe-
rentas as questdes sobre guais os remédios preferen-
ctais para o tratamento da crise de asma, segundo a
origem do paciente.

A tabela 4 & as figuras 4, 5 e 6, montadas com
base nos dados contidos na tabela 3, permitem
visualizar mais facilmente as diferengas nas pres-

Came Preumolngistas Tratam a Asma no Brasil

cricoes pard o tratamenio da crise de asma entre os
dois grupos de pacientes. A anilise estatistica da

tabela 4 revela que o beta 2 agonista & prescrito pela

via inalatdria em maior proporgio para o paciente
privado, enquanto a via oral é a mais prescrita para
0 paciente do Sistema Phlico. Quando analisados os
medicamentos escolhidos como primeira opgao para
o tratamento da crise de asma (Figura 4), as propor-
¢Oes 530 equivalentes para os beta 2 agonistas
inalatérios, bem como para a amincfilina e o
corticosterdide intravenoscs e para o conticosterdide
oral. As diferencas sdo notadas apenas para os beta
2 agonistas orais, que s30 prescritos apenas para os

Tabela 3 ‘
Ordem de freqiéncia das preferéncias medicamentosas para o tratamento da crise de asma,
segundo a origem do paciente (Sistema Piablico vs paciente privado) (N = 318)

Sistema Pablico

Paciente privado

12 opgEa (%) T2 opcav (%)
Beta 2 inalatéric (76,8) Beta 2 inalatdrio (77,5}
Aminafilina intravenosa {16,8) Corticosterdide intravenoso (17,3)
Corticosterdide intravengso {14,1) Aminofilina intravenosa (11,7)
Beta 2 oral (11,9) Conticosterside oral (11,4)
Corticosterdide oral {10,6) Cromoglicato dissadico (7,7
2% gpcdo (%) 2+ ppgiao (%)
Corticosterbide intravenoso (38,7) Corticosterbide intravenoso {40,0)
Aminofilina intravenosa (30,4) Aminafilina intravenosa {26,4)
Corticosteraide oral (24,4) Carticosterbide nral (24,7)
Beta 2 oral (22,4} Carticosterdide inalatério (20,7)
Teofilina de liberacio lenta (14,0} Beta 2 oral (16,4)
3% opcao (%) 3? opcin {%)
Aminofilina intravenosa (35,3) Aminofilina intravenosa (32.0)
Corticosterdide intravenoso {33,7) Corticoslerdide intravenoso (28,0)
Corlicosterdide oral (24,4) Corticosterdide oral (27.1)
Teofilina f aminofilina oral (18,8) Teafilina / aminofilina aral (21,9)
Cornticoslerdide inalatdrio (18,4} Teofilina de liberaciao lenta (21,3)
4* opgio (%) 4 opgdo (%)
Corticoster6ide oral (24,4) Corlicosterdide inalatério (28,8)
Teofilina de liberacdo lenta (18,6) Corticosterdide oral (22,3}
Caiticosterdide inalatdrio (13,4) Beta 2 oral (21,3)
Tecfilina / aminafilina oral (16,1) Aminofilina intravennsa {18,3)
Beta 2 oral (14,9) Tenfilina de liberacio lenta (10,0)
52 opgio (%) 5% apcao (%)
Teaofilina / aminofilina oral (23,2) Teofilina de liberacio lenta (27,3)
Beta 2 oral (16,4) Cromoglicate dissddico (19,2)
Teofilina de liveragdo lenta {11,6) Teofilina / aminofilina oral (14,6)
Cromoglicata dissédico (7.7) Corticosterdide inalatorio (9,8)
Corticastiardide oral (3,7) Nedocromil sédico [9,5)

PULMAC B1 /7 [ 4 { Qui-Nov-Dez, 1998 . 362

—— 1 =




Campos HS5 (%)

Fregliéncia com a qual os farmacos listados foram apontados como
primeira op¢ao para o tratamento da crise de asma (Sistema Plblico vs paciente privado)

Tabela 4

Sistema publico Paciente privado
Farmaco N % N Yo
Beta 2 inalatorio 167 58,2 200 58,1
Beta 2 oral 8 2,8 3 0.9
Aminofilina intravenosa 32 141 23 6,7
Aminofilina oral 4 1,4 3 0,9
Teofilina oral 1 0,3 [ 0,3
Teofilina de liberacdo lenta - 2 0,6
Corticosterdide intravenoso 9.8 39 11,3
Corticosterdide oral 13 4,5 19 5.5
Corticosteroide inalatorio : 0,7 6 1.7
Cromoglicato dissodico . 2 0,6
Nedocromil sadico - 1 0,3
Outros 32 1%, 45 13,1
Total 287 344
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Figura 4-Firmacos apontados como 4* opc¢io no tratamen-
to da crise de asma, segundo a origem do paciente (siste-
ma publico vs paciente privado)
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Figura 5-Farmacos apontados como 5* op¢ao no tratamento
da crise de asma, segundo a origem do paciente (sistema
pablico vs paciente privado)
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Figura 6-Firmacos apontados como 6* opgao no tratamen-
to da crise de asma, segundo a origem do paciente (siste-
ma publico vs paciente privado)
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doentes dos Sistema Publico, possivelmente refletin-
do a distribui¢ao gratuita pelo Poder Pablico e para
o cromoglicato dissodico que, estranhamente, é uti-
lizado como primeira opgao para o tratamento da
crise de asma por parcela pequena dos respondentes
(7.7%). Do mesmo modo, na analise dos medicamen-
tos citaclos como de segunda opgao na escolha para
o tratamento da crise de asma (Figura 5), ndo se ob-
servam diferengas significativas entre os dois grupos
de pacientes no que se refere aos corticosterdides e
a aminofilina intravenosos, assim como entre 0s cor-
ticosterdides e os beta 2 agonistas orais. Entretanto,
os corticosterdides inalatorios e a teofilina de libera-
cao lenta foram apontados como segunda opgao
apenas para os clientes do Sistema Publico de Satde,
talvez devido a seu custo. A situacao ¢ semelhante
quanclo analisadas as terceiras opgoes escolhidas (Fi-
gura 6), nao havendo diferengas importantes entre os
dois grupos nas prescri¢oes cde aminofilina e de
corticosteroide intravenosos ou orais. Novamente, 0s
corticosterodides inalaveis foram indicados para os
clientes do Servico Publico apenas como terceira
opgao, possivelmente refletindo a dificuldade em sua
aquisicao. Por outro lado, a teofilina de liberagao
lenta foi apontada como terceira opgao apenas para
os clientes privados. Mais uma vez, um outro farma-
co freqlientemente apontado como sendo primeira
op¢ao para o tratamento da asma foi o brometo de
ipratrépio (15/34 no Servigo Piblico e 22/46 no paci-
ente privado).

As respostas as questoes sobre os esquemas medi-
camentosos habituais para o tratamento continuado
cda asma mostraram grande variedade para ambos os
grupos de pacientes (Quadros 1 e 2). Desperta a aten-



Como Pneumologistas Tratam a Asma no Brasil

Quadro 1
Esquemas terapéuticos utilizados no Servigo Piblico, segundo a gravidade da asma

Asma leve (N= 266 entrevistados)

Beta 2 inal SOS 27,8%
Beta 2 oral SOS 4,9%
Beta 2 oral ou Aminofilina oral SOS 3,4%
Beta 2 inal SOS + Corticosterdide inal diario 3,0%
Beta 2 inal SOS + Aminofilina oral diaria 2,3%

Asma moderada (N= 263 entrevistados)

Beta 2 inal SOS + Corticosterdide inal SOS 7.6%
Beta 2 inal didrio + Teofilina de liberagio lenta diaria + Corticosterdide inal diario 3,4%
Beta 2 oral diario + Aminofilina oral diaria + Corticosterdide oral SOS 3,4%
Beta 2 inal diario + Corticosterdide inal diario 3,0%
Beta 2 inal diario + Aminofilina oral diaria 2,3%
Beta 2 inal SOS + Corticosterdide oral diario + Corticosterdide inal didrio 1,9%

Asma grave (N= 263 entrevistados)

Beta 2 oral didrio + Aminofilina oral diaria + Corticosterdide oral diario 6,1%
Beta 2 inal didrio + Teofilina de liberacdo lenta diaria + Corticosterdide oral e inal diarios 4,2%
Beta 2 inal didrio + Teofilina de liberagao lenta diaria + Corticosterdide oral diario 4,2%
Beta 2 inal didrio + Teofilina oral diaria + Corticosterdide oral diario 2,7%
Beta 2 inal SOS + Beta 2 oral diario + Aminofilina oral diaria + Corticosteroide oral diario 2,3%
Beta 2 inal e oral diarios + Aminofilina oral diaria + Corticosterdide oral diario 2,3%
Beta 2 inal didrio + Aminofilina oral diaria + Corticosterdide oral diario 1,9%
Quadro 2

Esquemas terapéuticos utilizados na clinica privada, segundo a gravidade da asma

Asma leve (N= 294 entrevistados)

Beta 2 inal SOS 36,4%
Beta 2 inal SOS + Corticosteraide inal diario 7: 1%
Beta 2 inal SOS + Cromoglicato didrio 4,8%
Beta 2 inal SOS + Corticosterdide inal SOS 3,7%
Beta 2 inal SOS + Nedocromil diario 3,7%
Beta 2 inal diario 3,4%

Asma moderada (N= 290 entrevistados)

Beta 2 inal SOS + Corticosterdide inal diario 11,4%
Beta 2 inal diario + Corticosterdide inal diario 6,6%
Beta 2 inal diario + Teofilina de liberacao lenta diaria + Corticosterdide inal diario 4,8%
Beta 2 inal SOS + Teofilina de liberagio lenta diaria + Corticosteréide inal diario 3,4%
Beta 2 inal SOS + Teofilina de liberacdo lenta SOS + Corticosterdide inal didrio 2,1%
Beta 2 inal SOS + Corticosterdide oral e inal diarios 2.1%
Beta 2 inal SOS + Nedocromil didrio + Corticosterdide inal diario 2,1%
Beta 2 inal didrio + Teofilina de liberagdo lenta SOS + Corticosteroide inal diario 2,1%

Asma grave (N= 294 entrevistados)

Beta 2 inal diario + Teofilina de liberacdo lenta didria + Corticosterdide inal e oral diarios 9,9%
Beta 2 inal SOS + Teofilina de liberacio lenta diaria + Corticosterdide oral e inal diarios 3,7%
Beta 2 inal SOS + Teofilina de liberagao lenta diaria + Corticosteréide inal diario e oral SOS 3,4%
Beta 2 inal didrio + Teofilina de liberagio lenta diaria + Corticosterdide inal diirio e oral SOS 3,4%
Beta 2 oral SOS + Beta 2 inal diario + Teofilina de liberagio lenta didria + Corticost. oral diario 3,1%
Beta 2 inal didrio + Teofilina de liberacao lenta diaria + Corticosteréide inal diirio 3,1%
Beta 2 inal diario + Corticosterdide oral e inal didrios 2,7%
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Tabela 5

Quantidade ce esguemas terapéuticos prescritos
segunco a procedéncia do paciente e a gravidade

da asma (N=318)

Gravidade Servico Paciente
da asma ptblico privado
Leve 99 92
Moderada 163 141
Grave 152 156

¢ido o fato de tdp grande ndmero de esquemas
terapéuticos terem sido montados com o0s TArmacos
listados. O nimero elevado reflete-se pelos baixos
percentuais de concordancia de esquemas metlica-
mentosos. Excetuando-se o esgquiema mais freqliente-
mente anotado para o tratamento da asma leve-beta
2 inalatério SOS-que foi o informada por cerca de
28% dos entrevistados, os graus mais elevados de
concordincia situaram-se entre 1,9 e 7,6%. A tabe-
la 5 revela a imensa quantidade de esquemas
terapéuticos informados carmo habitualmente prescri-
tos pelos especialistas cntrevistados. Conforme seré
discutido adiante, o grande ndmero de esquemas
registrados pode refletir, em maior propor¢3o, falhas
do instrumento de coleta das informagoes e nao o
receituério habitual dos especialistas que responde-
ram ao questicnario.

Com relacdo as gquestdes sobre ¢ custo da medi-
cagdo para o doente, cerca de 73% dos médicos que

Quadro 3
Custo médio mensal do tratamento
medicamentose, imaginado pelas médicos
assistentes segundo a gravidade da asma

Cravidade da doenga Custo médio mensal

Asmaticn leve R$ 29,00
Asinatico moderaco R$ 62,00
Asmalico grave RE 110,00

Quadro 4
Tempo de experiéncia (anos)
atendenclo asmaticos

Tempo (anos) N* (%)

< 10 %3 (25.5)
10-20 199 (54,7)
21-30 58 (15,9)
> 30 14 (3.8)
Total 364

*3 sem informacao
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respenderam ao questionario acreditavam ter idéia de
quanto um asmatico gasta com seu tratamento
medicamentoso. Para o asmatico leve, os valores
sugeridos pelos respondentes variaram entre R$5,00
e R$ 120,00 (83% sugeriram valores entre R$ 30,00
e R$ 10¢,00). Para o asmatico moderado, os valores
variaram entre K% 10,00 e R§ 300,00 (87% sugeriram
valores entre R$ 50,00 e K$ 400,00) e para o grave,
entre R$ 15,00 e R$ 400,00 (87% entre R$ 50,00 e R§
200,00). Os valores médios mensais, de acordo com
a gravidade da doenga, imaginados pelos entrevista-
dos poclem ser vistos no quadro 3.

A seguir, apresentam-se os restiitados do inquiéri-
to sobre “esclarecimento aa asmatico”. Os dados
apresentados refletem as respostas de 367 pneumolo-
pistas (66% homens e 34% mulheres) distribuidos nos
seguintes grupas etarias: menores que 30 anos (3%);
30-40 anos (42,5%); 41-50 anos (38,7%) ¢ maiores
que 50 anos (15,5%;. A distribuigdo dos especialistas
que responderam ao questionario segundo o tempo de
experiéncia profissional pode ser vista na quadro 4.

Ao screm perguntacos se explicavam a seus paci-
entes sobre a asma, sobre a alteracio basica determi-
nada pela doenga e sobre as mecanismaos envolvidos
em seu fratamento, 97,5% responderam gue sim ¢
2,5% intormaram que o faziam parcialmente. Essa
prapor¢ao ndo foi afctada pelo sexo, pela idade ou
pelo tempo de experiéncia do medico,

As respostas A pergunta sabre se, ao prescreverem
medicagdo inalatdria, explicavam comeo usar a equii-
pamento de inalacao (El) apenas verbalmente ou se
demonstravam como fazé-lo, podem ser vistas na
tabela 6. A proporgio de médicos que informaram
demonstrar coma usar o El ndo ¢ afetada pelo sexo,
parém é significativamente menor (p = 0,03} a partir

Tabela 6
Proporcio de médicos que s6 explicam como usar
o equipamento de‘inalagdo e de médicos que
demonstram como fazé-lo, segundo o tempo de
experiéncia profissional do médico (N = 318)

Tempo de |56 explica ou demonsira?

experiéncia |54 explica | Demonstra | NSA* | Total
(anos} N (%) N (%) IN(%) N
<70 11 (12) 82 {&88) 1 94
10-20 21 (12} (174 (88) 1 - 196
21-30 10 {18} 45 (82) - 57

> 30 6 {43) § (57) 2 14
Tofal 48 (13) (309 (86) | 4{1) |361{100)

* Ndo prescreve medicagdo inafatoria



dos 21 anos de experiéncia profissional. O teste do
chi quadrado (chi?) de linearidade indica que, a par-
tir dos 21 anos de experiéncia prefissional, reduz-
se gradativamente a freq(idncia com a qual o
médico demonstra a técnica de inalagdo. Pergun-
tacdos se conferiam a técnica de uso do El, pedin-
do ao paciente gque o usasse na frente do médico,
85% responderam afirmativamente. As propergdes
ndo foram afetadas pelo sexo, porém decresciam de
modo significativo (p = 0,00 - teste clo chi? de
linearidacle) paralelamente ao tempo de experién-
cia profissional do médico.

O teste do chi? quadrado de linearidade revela
yue o cuidado com a verificagéo de uso correto do
El ¢ inversamente proporcional ao maier tempo de
experiéncia profissional (Tabela 7).

Dentre us entrevistados, 44% acreditavam que
seus pacientes entendiam completamente o que
lhes era explicado sobre a asma e seu tratamento,
enquanto 53% acreditavam que a compreensio ¢ra
apenas parcial e 2% ndo acreditavam ser compre-
endidos. Ao mesmo tempo, ao serem perguntados
se complementavam as explicagdes com material
educativo impresso, apenas 43% responderam afir-
mativamente (Tabela 8). Na tabela, pode-se notar
que, dentre aqueles gque ndo acreditavam na com-
orecnsao de seus pacientes, poucos complementa-
vam suas explicacoes com material educativo. A
analise estatistica da tabela revela gque ha diferen-
¢a significativa (p = 0,03) entre acreditar na com-
preensdo total ou parcial do paciente sobre o que
lhe & explicado e fornecer material educativo com-
plementar. Acrcditar na compreens3o total esta
mais fartemente ligado a entrega do material im-
presso.

Como pode ser observado na tabela 9, a decisdao
de fornecer material cducativa suplementar pare-
ce ser pegativamente influenciada pelo tempo de

Tabela 3

Compreensao do explicado por parte do asmatico
segundo a opinido do médico e segundo o forneci-
mento de material educative complementar

Coma Pneurnologistas Tratam a Asma no Brasil

Tabela 7
Pruporgdo de médicos que dizemn conterir come
seu paciente esta usando a “bombinha” segundo o
ternpo de experiéncia do médico

Tempo de Confere 1

experiéncia Sim Nao Total
{anos) N (%) N (%) N
<10 - B35 (90) g {10) 94
10-20 175 [89) 21 (11) 196
27-30 41 (72} 16 {28) 57

> 30 6 (35) 8 (57 i4

Total 307 (85) | 54 (15) | 361{100)

cxperiéncia profissional do médico, sendo ligeira-
mente menor entre aqueles com mais de 30 anos
de prética profissional.

A conceituagao adequada de uma doenga é pas-
so fundamental para a definigdo terapéutica. Nesse
Inquérito, foram apresentadas quatro possiveis de-
finicbes sintéticas de asma, Apenas uma delas ex-
pressava o conceito de “inflamacdo cronica das
vias aéreas”. A primeira opgao falava apenas da
alternincia de perfodos de redugzo do calibre brdn-
quico com periodos de normalidade respirat6ria.
Outra, enfocava como alteracio principal 2 con-
tracio da musculatura lisa peribrbnguica; uma
outra ligava essa alteragdo a alergia. No quadro 5,
pade-se observar como os pneutnologistas entrevis-
tados escelhecram qual seria, em sua opiniao, a
melhor definicio de asma. Apenas cerca de 40%
dos entrevistados ligaram a asma 2 inflamacéo
cronica das vias aéreas. As escolhas néo foram sig-
nificativamente influenciadas pelo sexo, idade ou
tempo de experiéncia profissional.

Infermar o asmdtico sobre o papel de cada me-
dicamento usado em seu tratamento € fundamen-

Tabela 9
Fornecimento de material educativo
complementar segundo o tempo de experiéncia

Seu pacienle Fornece Apenas fala | Total

compreende material

o explicadn? educativo

N (%) N (%) N (%)

Sim 81 {50} 81 (30} [ 162(100)
Parcialmenta | 75 (38) 120 {62) | 195(100)
N 2 {25) & {75) 8 (100)
Total 158  (43) | 207 (57) |365(100)

protissinal
Tempo de Fornece material educativo?
experiéncia Apenas falo Forneco Total
_(anos) N (%) N {5%) N
<10 BO (b4) 34 (36) 94
10-20 103 (53} 93 (47) 196
21-30 31 {(54) 26 (46) 5L
> 30 11 {79) 3 (21) 14
! 205 (57) 156 (43) | 361
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Tahela 10
Proporgdo de médicos que explicam a seus pacientes sobre a divisao dos remédios em dois grupos
{de alivio & preventivo), scgundo ¢ tempo de experiéncia profissional

Tempo de Explica sobre a divisio?

experiéncia Sim Parcialmente Nio Sem: inf. Total
profissional {anos) N (%) N (%) N (%) N {%)

< 10 8 6. (25) 5 {(za) (25) 1 {33) 93
10-20 186 (55) 11 (58) 2 (50) 8 199
21-30 52 (15) 2 {18) (25) 2 [(R7) 58
= 30 14 (4) % - " stk
Total 330 {100) 19 (100) g {(10D) 3 (100) Jod

tal para a correta condugio da terapéutica. Classica-
mente, preconiza-se dividir os remédios em dois
grandes grupos: de #livio e preventivos. Assim, o
asmatico teria menos dificuidade para decidir qual
medicamento usar dependendo da circunstancia pre-
sente. Dentre os que responderam ao questionério,
94% informaram explicar a seus clientes asmaticos
a divisdo dos medicamentos usuais nos dois grandes
grupos (Tabela 10). Para possikilitar a analise estatfs.
tica, os que explicavam total ou parcialmente sabre
a divisdo dos remédios foram agrupados. O teste do
chi? ndo revelou relagdo estatisticamente significa-
tiva (p=0,81) entre explicar sobre a divisdo ¢ o tempo
de experiéncia profissional do médico,

Quadra 5
Melhoros definicbes de asma dentre as
apresentadas, segundo os entrevistados

Quando pedidos exemplos de remédios cle alivio
cdos sintcmas da asma prescritos habitualmente por
eles, o beta 2 agonista inalatério de acao rapida foi
o mais citado (46%). Em segundo lugar, vieram a
aminofilinaftecfilina arais e, em terceiro e quarto, o
corticosterdide ¢ o brometa de ipratrdpio, respectiva-
mente (Tabela 11).

Para a andlise quc possibilitava verificar se o tem-
po de experiéncia profissional modulava a escolha
do remédio de altvio, montou-se a tabela 12. Nela,
pode-se notar que esse fator ndo influiu de forma sig-
nificativa na escolha terapéutica.

Tabela 11
Remédios de alivio dos sintomas prescritos
habitualmente (N= 367)

Remédiv % de citacdes

Definicio N {%)

Doenca pulmonar que altema

periodas de reducio do calibre

brénguico com pericdos de

nuormalidade da respiragao, 174 {(50)
Doenca na qual os brdnguios

estio permanentemente inflamados. 135 (39)

Doenga pulmonar na qual a

alleracio principal € a cantracio

do misculo liso que envolve o

bronquio, apertando-o. 11 (3)

Doenga respiratoria alérgica que

se manifesta pela contragao do

misculo que envolve o brénquio,

apertando-o. 29 8)

Total a9 (100)

*18 sem infonnagao.
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Beta 2 agonista inalatério

de a¢do rapida 16
Beta 2 agonista inalatério

de acio prolongada 2
Brometo de ipratrdpio &6,3
Beta 2 aganista AR 4 Brameto

de ipratrépin 2,8
Aminofilina / Teofiling orals 1§
Teaoftlina de liberaggo lenta 2
Corticosteroide 10
Corticosterbide oral 1
Corticostertide inalatoria 3
Corticosterdide depot 0,5
Cromoglicato dissddico 0,1
Medocraomil sédico 0,1
Anlialérgico 0,1
Mucalitico 0,2

QOutro 6,2
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Tabela 12
Remeédios de alivio dos sintomas prescritos habitualmente
segundo o tempo de experiéncia profissional do médico

Tempo de experiéncia profissional
Remedio de alivio < 10 anos 10-20 anos 27-30 anos > 30 Anps
(N=93) (N=199) (N=58) (N=14)

Yo Yo Y %
Beta 2 agonista inal de agdo rapida 48 52 41 41
Beta 2 agonista inal de agae prolongada 4 3 2 -
Brometo de ipralrépio 5 7 3 15
Bela 2 agonista AR + Brom. de ipratrdpio 4 2 2 -
Aminofilina f Teafilina orais 15 10 22 4
Taofilina de liberacdo lenta 2 3 1 11
Corticosterdide 13 10 10 -
Corticostertide aral 0,5 2 2 11
Corticosterdide inalatério 3 3 3 5
Corticosterdide depot - 0,5 . .
Cromoglicato diss6dico . 0,3 < x
NMedocramil sédico 0,5 0,3 1 .
Mucaolitico 0,3 1 s
Qutro 6,5 14 4

No inquérito, procurou-se avaliar tamb&m os re-
médios “preventivos” habitualmente prescritos. Na
tabela 13 estdo apresentacas as freqiiéncias com
gue eles furam citados. O corticosterdide inalatério
foi citado um maior nimero de vezes (27,4%),
segutde pelo cromoglicate dissédico (25,9%),
cetotifeno (13,7%) e nedocromil sédico (13,4%).

Tabela 13
Remédios preventivos prescritos
habitualmente {N= 365)

Remédia % de citacoey
Beta 2 agonisia inalatéria

de ayav ripida 2,5
Beta 2 aganista inalatarin .

de acioc prolongada 0,7
Brometo de ipratropio e
Beta 2 agonista AR + Brumeto

de ipratrépio Q,1
Aminofilina [ Teofilina orais 1.6
Teofilina de Itheracia lenta 1,4
Corticosterdide 707
Corticosterdide oral 0,4
Carticosteraide inalatdrio 27,4
Cnarticosterdide depot 0,1
Cromoglicato dissédico 25,9
Medocromil sédico 13,4
Celotifeno 13,7
Antialérgico 0,3

Cutro 3,3

Novamente para facilitar a andlise sobre se o
tempo de experiéncia profissional influfa na esco-
lha do remédiu para prevenir as sintomas da asma,
foi montada a tabela 14. Com basc nessa tabelsa,
pode-se observar que, ao mesmo tempa em que a
indicagdo do corticosterdide inalavel era menos
freglicnte entre os médicos com mais de 30 anos
de experiéncia profissional, a do cetotifeno foi
pouco maior nesse mesmo grupo.,

Uma outra pergunta aberta no questionario foi
sobre quais sintomas incomodavam mais 0 asma-
tico, na gpinido do médico. Na tabela 15, estio
listadas as triades sintomaticas mais freqliente-
mente citadas pelos entrevistados. As associacdes
dispnéia, sihilos, tosse e aperto no peita foram
apontadas em maiares proporgoes.

Ainda com relacao a sintomatologia da asma,
outra questdo aberta enfacava qual, na opinido do
medico, era o sintoma que mais incomodava o as-
matico. Conforme pode ser visto na tabela 16, a
dispnéia foi a mais apontada como tal.

Finalmente, foi pedido que os quatro sintumas
cardeais da asma (dispnéia, sibilos, tosse e aperto
no peito) fossem colocades na ordem de freqtién-
cla com a qual eles ocorreriam segundo a opinido
do médico (Tabela 17).

Venda de Remédios Contra a Asma

Os dados apresentados a seguir tiveram por
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Remiédios preventivos prescritos habitualmente

Tabela 14

segundo o tempo de experiéncia profissional do médico

Tempo de experiéncia profissional
Remédio preventivo < 10 anos 10-20 anos 21-30 anos > 30 anos
{N= 193) {N= 197) (N= 58) (N= 14)

Yo %o Yo “Ya
Beta 2 aganisia inal de agao rapida 3 2 4 3
Beta 2 agonista inal de agao prolongada 0,5 1 * 2 s
Brometo de ipratropio - 1 2 3
Beta 2 agonista AR + Brom. de ipratrdpio - 0,2 - -
Aminofilina / Teofilina orais 3 1 2 .
Teofilina de liberagiao lenta 2,5 1 -
Corticosterdide 5 H T1 10
Corticosterdide oral 1,5 1 - -
Corticosterdicle inalatorio 30 27 27 17
Corticosterdide depot . - - 3
Cromoglicato dissddico 24 26 27 24
Nedocromil sédico 12 15 0 10
Cetntiteno 15 13 14 21
Antialérgico - 1 .
Outrn 2 3 4 7

Tabela 15
Trés sinfomas que mais incomodam ¢ asmatico
segundo a opinido do médicu assistente

Triade de sintomas Fregiigncia {%)

Dispnéia + sibilos + tosse 30,2
Dispnéia + tosse + aperno no peite 15,6
Dispnéia + tosse + secrecio espessa 4,7
Dispnéia + tosse + diminuigio

da capacidade laboraliva 4.5

Tahela 16
Sintoma gue mais incomoda o asmatico
segundo a opinido do médico assistente

Sintoma Freqiiéncia (%)
Dispnéia 83
Tusse 8
SlhllDE 1
Distarbio do sono 1

hase os registros de vendas diretas aos consumidores
da medicacio antiasmatica em farmacias em todo o
pafs. N3o incluem as compras por hospitais plblicos
¢ por parte dos privados, Refletem, portanto, de
maneira proxima, o receitudrio médico dos consulté-
rios. Foi analisado o periodo de 1994 a abril de 1998.
Sem divida, € um mercado no qual o volume de
dinheiro envolvido é muito grande. Globalmente, no
perfodo de 1994-97, se excluidas todas as formas nao-
inalaveis de corticosterdides, o velume de vendas
atingiu cifras préximas a US5$ 500 milhdes, varian-
do de US% 81 milhoes, em 94, a US$ 143 milhdes,
cm 1997, No quadroe 6, apresenta-se a quantidade
tolal de reimédios vendidos, segundo o grupamento
farmacolégico, no periode. MNa sua andlise, € Im-
portante considerar que na Gltima coluna (Abril/98)
estido representados os valores referentes ans 12
meses compreendidos entre marco de 97 a abril de
98. Na parte referente as vendas de corticosteroi-

Tabela 17
Ordem de fregiiéncia dos quatre sintomas cardeais da asma segundo a opinidio do médico assistente

Seqiiéncia Freqiiéncia

N (%)
Tosse / Sibilos/Dispnéia /Aperto no peito 61 (16,8
Dispnéia / Tosse/Sibilos / Aperto no peito 42 {(11,5)
Sibilos / Tosse/Dispnéia / Aperta na peitp 41 {11.3)
Dispnéia /Sibilos/Tosse / Aperlo no peito 37 (10,2)
Aperto nho peito { Sibilos/Dispnéia / Tosse 24 (6,6
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Quadro 6
Quantidade de medicamentos para asma vendidos no Brasil. Periodo: 1994 a abril de 19%8%
Medicamento Unidades x 1.000
1994 1995 1956 1997 Abr/og*

Beta 2 agonistas

Inalatérios- Agio rapida 3.633 95 4,773 4.647 4.574

Acdo prolongada 59 90 119 213 294

Orais 9974 10.864 11.096 10.347 10,017
Corticosterdides

Inalatdrios 296 331 408 550 568

Comprimidos 586810 6.650 £.B&5 7. 714 7.282

Soluglo para uso oral 1.426 1.942 2.436 2.375 2.393

Injetdvel 10.486 10.960 10.233 10.487 10.150
Teofilina

Comprimidos 5.663 6.719 6.700 6.209 6.025

Solugdn para uso oral 2.266 2064 3.372 2.989 2.971

Injetave! 36 44 20 19 17
Antiinflamatérios inalatérios
ndo-esteroidais 175 192 210 181 Te7
Cetntifeno 1.739 2.109 2.101 2.058 1.998
Valar total das vendas (USS.000) 139,992 190.273 226759 241,233 247.684

* Maio/97 a ahril/98. Fante: IMS.

des, deve-se considerar que a asma no € a Gnica
indicacao de corticoterapia oral ¢fou injetavel, o
que faz dela responsavel apenas por parte das
gquantidades vendidas dessas formas de uso. Infe-
lizmente, n3o dispomos de indicadores gque nos
permitam cstimar qual a proporcéo dos corficaste-
réides ndo-inalaveis vendidos é usada para o trata-
mento da asma e/ou de suas exacerhacoes. Ao mes-
mo tempo, 2 asma é a {inica indicacao de corticote-
rapia inalatdria.

A venda de remédias nas farmacias espelha, pelo
menos parcialmente, a prescricio médica, Assim, as
curvas construiclas a partir dos dados contidos no
guadro 5 refletirdo a mudanga ou ndo do receituario
com base na incorporacao de conhecimentos hovos,
Coma no periodo analisado foi grande a quantidade
de artigos cientificos publicados sohre tratamento da
asma, enfocando a importancia da terapia antiinfla-
matdria regular, e a realizaclo de simpdsios, mesas
redondas, ehitre outros eventos, sobre o tema foi fre-
qiente, as refericlas curvas refletiro a captacio e a
implementacdo do conhecimento divulgado, Em
ultima instancia, a produciu e a divulgacdo cienti-

tica na &rea médica t8m um principal objetivo: ofe-
recer ao paciente a melhor terapia.

Na figura 7, apresentam-se as curvas de venda da
medicacdo antiasmatica ao longe do perfodo estuda-
do. Tomando-as por base, pode-se notar que os
broncodilatadores s&o vendidos em proporcdes mui-
to matores que o5 corticosterdides inalatérios, isso
indicando que as broncodilatadores sio os medica-
mentos mais usados no tratamento da asma, Entretan-
to, an mesmo tempao em que as curvas de vendas dos
nroncodilatadores demonstram discreta tendéncia de
queda ac final do perivdo, a dos corticosterdides
inalatorios indica elevacao discreta,

Analisando as vendas dos leta 2 agonistas, vale
a pena observar as diferengas entre as vendas da
medicacao inalatoria e oral (figura 8). A maior quan-
tidade de vendas é representada pela solugio para uso
aral (em torno de 9 milhdes de frascos por ano, no
perioda). A seguir, v8m os beta 2 inalaveis de agiu
rapida (cerca de 4,7 milhdes de nebulimetros ao
ano, no periodo), seguidos pelos comprimidos (em
torno de 1,7 milhdes de caixas ac ano, no periodo).
Por filtimo, vém os beta 2 inalaveis de acdo prolon-
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sada, de introdugcdo mais recente no mercade, que
variaram de 59 mil para 213 mil unidades vendidas
no periodo,

Um fator importante a ser considerado na prescri-
cdo médica € o preco do medicamento. Num dos
inquéritos analisados nesse artigo, procurou-sc obsci-
var se havia diferencas nas prescrigdes médicas de
acordo com o poder aquisitivo do paciente, basean-
do-se na sua origem: Servico PGblico ou clinica pri-
vada. Possivelmente, as diferencas observadas refle-
temn, pelu menos em parte, o custo da medicagdo. No
quadro 7 estdo apresentados 05 pregos de fibrica e o3
precos maximos permitidos de venda no varejo, de
acordo com a classe farmacoldgica e a apresentacio
dos principais remédios usados no tratamento da
asma. E possivel gue um ou butro produto ndo tenha
sido incluido no quadro por falba no levantamento a
partir da publicagdo especializada (ABCFARMA).
Vale a pena ressaltar que, para alguns produtos, a

variacio de precos é sipnificativa. Certamente fato-
res inerentes ac propric custo da produgao do farma-
co e a qualidade e & seguranca de sua fabricacdo
estao inseridos no maior custo. Entretanto, uma regra
imutave! de mercado diz que quanto maior a quan-
tidade de vendas, menor o preco para o consumidor.
O conhecimento cientifico acumulado sobire o papel
fundamental do tratamento antiinflamatério na asma
se choca frontalmente corn a desproporcio entre as
curvas de vendas da medicagdo esteroidal
inalatéria e a broncodilatadora. £ possivel que
aumentando as vendas dos corticosterdides
inalatérics (em cutras palavras, aumentando sua
prescricio) seu preco caia e mais asmaticos possam
beneficiar-se de seu uso.

Desde a assinatura do protocolo Montreal, em
1987, ficou decidide que o CFC ndao mais seria
usado como propelente nos aerossois medicamen-
tosos. Com essa finalidade, a inddstria farmacéu-
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Figura 7-Quantidade de wnidades {em milhares) de medicacio anliasmitica vendidas nas farmdcias. Brasil, 1994-97.

Fonte: IMS.
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Brasil, 1994-97. Fonte: IMS,
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Quadro 7
Preco de fibrica e miximo de venda no varejo dos principais remédios usados no tratamente da asma.,
Segundo a apresentagdo. Brasil, agosto de 1998

Eifrac Preco de fibrica (R$) Preco maxima de venda R($)

Ecta 2 agunistas
Inaldvel de aclio ripida

Spray de 100mMEg 6,48 9,25
Spray de 200mg 7141117 10,20-15,95
Turbohaler 21,65 30,92
Inaldvelde ac¥c prelongada
Spray 25,20 36,00
Cépsulas para inalagio 21,84 31,34
Rotadisk 29,40 42,00
Comprimida: 2mg (.88-2,24 1,25-3,20
4mpg 1,47-3,01 2,10-4,30
Solugda-oral (frascos com 5-20ml) 1,82-4,55 2,60-6,50
xarape {frascos com 100-120ml) 1,68.5,96 2,60-7,37
Certicasterdides
Inalaveis
Spray SOmg 12,69-19,32 18,12-27,60
Spray 100mg 10,43-30,50 14,90-43,57
Spray 200-250mg 16,66-30,50 23,80-43.57
Turhahaler 19,25 27,50
Solugio para inalacio
Caixa com 10 flaccnetas 16,65 23,84
Caixa com 20 flaconates {0,25-0,50mg) 42,07-52,59 60,710-75,12
MNasal 13,30-14,51 19,00-20,72
Nasal aquoso (irasco cam 15-20mil} 10,85-15,61 15,64-22,30
Orais
Comprimidos de Smg 2,85-4,32 4,07-6,17
Comprimidos de 6mg 16,48 23,54
Comprimidos de 7,5mg 17,63 25,18
Comprimides de 20mg 4,37-7.44 G,24-10,62
Comprimidos de 30mg 35.26-39,13 50,37-55,90¢

Compostos inaliveis

Salbutamol + beclometascna (spray) 10,79-11 .80 15,41-16,85
Fenotercl + brometo de ipratrépio (spray) 12,50 17,85
Anticolinérgicos inaldveis
Bromoto de ipratrdpio
Spray 9,67 14,10
Solugio para inalacio 4,37-5,04 6,24-7,20
Spray nasal 7,63 10,90
Aminofilina
Comprimidos de 100-150mg (caixas com 10-24 comp) 1,48-8,34 2,11-11,91
Comprimidos de 200-250mg (caixas com 20-24 comp) 242-16,26 3,43-23,27
Comprimidos de 350mg (caixa com 21 comp) 4,04 3,77
Teofiling de liberagio lenta
Drageas de 100mg {caixas com 23-30 comp) 4,276,719 6,10-8,54
Drageas de 200mg (caixas cem 20-30 comp) 5,22-13,58 7,45-19.90
Drageas de 300mg fcaixas com 20-30 comp) b,66-15,15 q,51-21,68
Solucio oral (frasco com 210m!) 9.62 13,74
Cromoglicato dissédico
Spray 13,93 Bk e g0
Solugdo para inalagio 15,05 21,50
Spray nasal 2-4% 8,35-15,61 11,90-22,30
Medocromil sidico
Spray 28,83 41,18
Cetotifeno
Comprimide de Tmg 5,56 7,94
Comprimide de 20mg 10,63-12,33 15,78-18,32
Comprimido de 20mg SRO 25,53 36,47
Solugfo oral / xarope £,60-13,61 8,00-26,58
Antileucatricnos
Caixa com 20 comprimideos 27,88 39,82
Caixa com 30 comprimidos 67,87 96,95
Caixa com 56 comprimidos 55,76 79,65

Foiite: ABCFARMA-ApostoyD8
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tica ja investiu mais de 2 bilhdes de dolares em
pesquisas na busca de alternativas seguras e efi-
cazes. A0 mesmo tempo em que linhas de pesqui-
sa buscam substitutos para ¢ CFC, mantende a
medicacio sob a forma de nebulimetro dosificador
(metered dose inhaler-MDI], outras linhas procu-
ram desenvolver equipamentos de inalacdo que
dispensem propelentes (dry powder infaler-DPI e
outros). Até o momento, apenas uma opcao de
MDI1 sem CFC foi lancada no mercado exterior,
para inalacdo de salbutamol e de beclometasona.
A transicio da medicacdo com CFC para CFC-
“free” 6 motivo de preacupacio da classe médica
na maior parte das regides do mundeo. Ninguém
desconhece os inimeros fatores envolvidos na fra-
gil adesdo do paciente asmatico ao seu tratamen-
to, ¢ a transicdo CFC para CFC-free sera um a
mais. Por isso, arganizagoes internacionais ¢ Soci-
edades Médicas estio discutingdo estratégias para
que a transicin, que € certa, 0COrra sem prejuizos
para os asméaticos. Em nosso meio, as alternativas
cxistentes cde beta 7 aponistas CFC-free saw:
turbohaler, diskhaler, rotadisk, capsulas para ina-
lacio e solugdn para inalagdo. Como a tabela 18
mostra, os MDI-CFC (spray) representam ¢uase a
totalidade das vendas de beta 2 inalardgrios (cerca
de 98%). Se isso reflete o receituario médico,
deve-se, urgentemente, iniciar atividades médicas
educativas para esclarecer os médicos sobre a
mudanga que deveria cstar acontecendo.

Com relacdo aos corticosterSides inalatorios
(CSi), principal grupamento medicamentoso para
o tratamento da asma, apenas a partir de 1997 co-
mecaram a ser langadas alternativas sem CFC-
turbohaler ¢ soluc3o para nebulizagdo. Infeliz-
mente, como o guadra 5 demanstra, a participa-
cdo dos CSi nas vendas representa pouco. Em

1994-95, o volume de vendas de CSi foi apcnas
2,2% do total de beta 2 agonistas vendidas nos
mesmos anos. Essa proporgdo vemn crescendo
gradativa porém lentamente (2,6% em 1996 e
3,6% em 1997).

Discussao

QO primeiro fato gque chama a atengéo € o bai-
xo indice de respostas aos dois inguéritos. A atua-
lidade e a import&ncia dos temas abordados, ac
mesmo tempo que provocam reunides cicntificas
com grandes audiéncias, ndo parecem maotivar os
especialistas a conhecerem a realidade de sua
pratica clinica. Essa realidade, baseada nas res-
postas obtidas, choca-se com os ensinamentos ha-
bituais das atividades cientificas ¢ das publica-
cOes méclicas sobre o tema, Ao mesmo tempo em
que se promavem consensos e padronizagdcs tera-
péuticas para a asma, constata-se variedarde exa-
gerada de esquemas medicamentosos sendo utili-
zados na pratica. E indiscutivel que a
metodologia aplicada nos estudos e o baixo
nercentual de respostas nda permitem extrapolar
os resultados aqui comentados para a totalidade
dos pneumologistas do pafs. Entretanto, esses re-
sultados podem ser considerados, no minimo,
camo indicativos da realidade. ’ara o tratamento
continvado da asma leve, no Servige Pablico, fo-
ram referidos 99 diferentes esquemas terapéLticos,
para o tratamento da asma moderada, outros 163
esquemas; para a asma grave, 152. Quando o pa-
ciente era da clinica privada, foram registrados 92
diferentes esquemas terapéuticos para a asma
leve; 141 para a asma moderada ¢ 156 para a
asma grave. Enfim, centenas de esquemas
terapéuticos sendo prescritos para situagdes nas
guais 05 esquemas medicamentasos sugeridos pe-

Tabela 18
Vendas de beta 2 agonistas inalatdrios segundo a forma de apresentagéo. Brasil, 1994-97

Forma de apresentagao

Unidades x 1.000

1994 1995 T9%6 1997
Spray 3.600 (97,5) 4791 (97,1) | 4792 {97,9) 4.678  {96,3)
Turhohaler 8 (0,2) 13 (0,3) 10 {0,2) 13 {0,3)
Diskhaler & (0,2) 4 {0.08) 3 {0,08) 3 {0,06)
Rotadisk 10 (@,3) 12 (0.2) 13 0,3 - 12 (0,2)
Capsulas para inalagdo 0 ~ 0 - D - 78 {1,6).
Sclugio para nebulizagdo 68 (1,8} 113 (2,3) 75 (1,5) 76 (1,6}

Fonta: IMS
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los Consensos ndo chegam a uma dezena. Certa-
mente, esse fato ndo deve espelhar a realidade e,
passivelmente, € fruto de falha do instrumento uti-
lizado para coletar as respostas. Com certeza, in-
terpretaces equivecadas das perguntas referentes
aos medicamentos e esguemas terapéuticos habi-
tualmente prescritos fizeram com que muitos dos
respondentes marcassem diferentes respostas para
a mesma pergunta. Para tentar estimar a real pra-
porgac de esquemas medicamentosos prescritos
habitualmente pelos pneumologistas, procedeu-se
a uma revisao das centenas de csquemas informa-
dos, agrupando-os canforme seus principais com-
pecnentes e interpretando-se gue diferentes
broncodilatadorcs ou corticosterdides assinalaclos
na mesma respoesta (como no caso da asma leve,
por exemplo) poderiam significar variac@es ocasi-
onais na prescricdo, dependentes de fatores néo
esclareciclos, Mesmo assim, muitas dezenas de es-
quemas terapéuticos surgiram, muitos com agre-
aados medicamentosos irrelevantes (mucoliticos e
fluidificantes, por exemplo) uu também incerpo-
rando o brometo de ipratrépio com grande fre-
quéncia. O quadro 6 deixa claro que o peso dos
precos das medicamentos é significativo para os
asmaticos. Aumentar ainda mais o custo, incluin-
do remédios sccundarios ag esquema de tratamen-
ta, caom vantagens discutiveis para os pacientes,
pode significar o ndo seguimento da prescricao.
Finalmente, a metodologia empregada nesse estu-
do é mais adequada para avaliar atitudes do que
condutas terapéuticas, Para a analise do real coms-
portamento terapéutico, a andlise de prontuirios ¢
de prescrigdes médicas é mais adeguada.

Das medicagdes de alivio dos sintomas usadas
rotineiramente, as mais citadas foram o beta 2
agonista inalavel de agdo rapida (46%), seguido
pela aminofilina/teofilina orais (18%), pelo
corticosterdide (sem definicdo da via de adminis-
tracio) (10%;} e pelo brometo de ipratrépio (6,3%).
Para o tratamentu preventivo, o mais citado foi o
corticosterdide inalatorio (27,4%), seguido muito
de perto pelo cromuoglicato dissédico (25,9%),
pelo cetatifeno {13,7%) e pelo nedocromil sédico
(13,49%). E possivel que a proximidade entre as
proporgées  de  corticosterdide  inalavel e
cromoglicato, e entre o cetotifeno e o nedocromil,
reflitam proporgdes equivalentes de médicos de
criancas e cle adultos. Como ndo houve
cstratificagdo dos respondentes segundo essa divi-
sdo, é impossivel sabé-lo. De qualquer modo, es-

Como Frneumolagisias Tratam a Asma no Brasi!

sas proporgdes sdo cocrentes com os dados refe-
rentes As vendas da medicacio. As quantidades de
corticosterbides e de antiinflamatdrios nac
esteroidais inalaveis vendidas sdao proximas. Ao
longo do tempo, entre 1994 & 1997, as vendas de
corticosterdides inalatdérios aumentaram mais do
que as dos antiinflamatdrios nao-estercidais (1,7
vezes mais vendidos em 1993 e 3 vezes mais em
1957). Pode ser que isso reflita mudanga no recei-
tudrio. Por outro lado, quande comparados aos
beta 2 agonistas inalatorios de agdo répida, a ven-
da de corticosterdides inalatorias foi 11,7 vezes
menor, em média, no periodo 1994-97. Entretanto,
se comparadas as vendas desses dois grupamentos
medicamentesos ao longo do tempao, no periodo
de 1994 a 1997, observa-se que, engLianto os beta
2 agonistas cresceram 32% em vendas de 1994
para 1995, passando a decrescer 0,4% entre 1995
e 96, e 2,7% entre 96 e 1997, us corticosterdides
inalatérios cresceram 12% em vendas de 1994
para 1995, 23% entre 1995 e 96 e 35% entre 96 e
1997. Pode ser que esse fato seja mais um gue re-
flita uma tendéncia de mudanca no receituario in-
dicando propar¢des crescentes de asmaéticos sen-
do tratados com corticostergides inalatérios.

Os dados coletados no segunde inquérite de-
monstram que, significativamente, os médicos
com maiar tempo de experiéncia (>30 anos princi-
palmente) preccupam-se menos com as agdes
educacionais referentes a asma. Nesse ponto, &
interessante contrapor aigumas informacdes obti-
das junto aos especialistas com vs dois inquéritos
com outras colhidas junto aos asmaticos. Por
exemplo, num inguérito realizado na cidade dao
Rio de Janeiro, em 1997 (1], no qual foram entre-
vistados 91 asmaticos procedentes de diferentes
Servigos de Salde, foi perguntado se o médico
assistente explicava sobre 0s mecanismos envolvi-
dos na asma ¢ em seus sintomas. Pouco mais gque
a metade dos entrevistacdos (57,8%) respondceu afir-
mativamente e cerca de um terco (34,4%) negati-
vamente, Parcela menor (7,8%) respondeu que seu
médico explicava, mas tue eles ndo entendiam
0s ensinamentos. Entre os prneumologistas, 44%
acreditavam gue seus pacientes compreendiam
completamente o quc [hes era explicado; 53%
acreditavam em compreensfo parcial e 2% nio
acreclitavam serem compreendidus. Quando os
asméaticos foram perguntados se seus médicos ex-
plicavam apenas verbalmente ou se também for-
neciam material impresso complementar, 65,5%
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informaram yue as explicagbes eram apenas ver-
bais. Essas proporgdes combinam com as obtidas
junto aos especialistas: 43% disseram fornecer
material educativo complementar, enquanto 57%
disseram apenas explicar verbalmente. Nesse pon-
19, chama a atengdo o fato de a maior parte (62%)
daqueles que ndo acreditam na compreensao total
ou parcial dos ensinamentos, por parte dos paci-
entes, nao fornecerem material educativo escrito.
Tratar asma € modificar comportamento; &€ alterar
o meio ambiente do asmatico; € informa-lo sobre
0s mecanismos envolvidos em sua doenga e em
seu tratamenta. Orientar o asmatico sobre o com-
partamenta mais adequado numa situacao de
agudizacado dos sintomas € obrigacdo de seu médi-
co assistente. Entretanto, as respostas a pergunta
“Seu médico explica o que vocé deve fazer quan-
do passa mal da asma?”, no inquérito realizado
entre asrmaticos, revelaram fatos preocupantes:
1)13% responderam que sim;

2) 27% disseram gque seus médicos explicavam o
que fazer, mas eles ndo entendiam bem;

3) 10% disseram que seus médicos explicavam o
gue fazer, mas como eles ndo entendiam bem,

preferiam ir ao Pronto-S0corro nessas aportuni-
dades;

4) 51% disseram que seus médicos ndo explica-
vam nacla, apenas passavam a receita.

Supde-se que as explicagdes sobre os compor-
tamentos indicados para as situagdes de
agudizacdo dos sintomas incluam a diferenciagio
entre remédios de alivio e preventivos. Para parti-
cipar ativamente e com seguranga da condugao
de seu tratamentg, 8 fundamental que o asmatico
compreencla o papel de sua medicagio e gque sai-
ba dividi-la nos dois grupos. No inquérito entre os
pneumologistas, 94% informaram explicar essa
divisdo a seus pacientes. Quando foi perguntado
ans asmaticos se essa explicacdo era feita, 43%
responderam afirmativamente; 34% disseram que
ndo e os restantes {22%) que a explicagdo era
“mais cu menos”, Certamente, as falhas presentes
no processo de comunicagdo cntre os médicas e
seus clientes, na rea da asma, provocam maior
ndmero de idas aos Servicos de Emergéncia, com
maior desgaste e prejuizo para o asmatico. Certa-
mente, todas as proporgdes acima apontam para a
necessidade tanto cde incrementar as agOes
educativas realizadas come também a de melho-
rar nessos codigos de comunicagdo com NOsSSOS
pacientes, j4 que a proporgao de nao-compreen-
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sd0 do que é explicado @ alta. Isso tanto pode re-
fletir mensagens inadequadas, como wcnicas de
comunicagio falhas. Vale a pena repensar os pon-
tos/temas eleitos como importantes para serem
transmitidos aos pacientes e a metodologia em-
pregacla para isso, Mais ainda, as informacgdes oh-
tidas junto aos asméticos deixam clara a impor-
tincia da complementacdo das orientagfes ver-
bais com materiais escritos (impressos), A confec-
cao desses materiais deve ser cercada de cuidados
para torné-los interessantes e atrativos. Ao mesmo
tempo, devem ser claros e objetivos, para funcio-
narem come instrumentos praticos e simples para
atingir as mudangas comportamentais tio impor-
tantes para o controle adequado da asma.

Com relacdc ag adestramento do paciente no
uso do equipamente de inalagdo (El), 86% des
médicos informaram demonstrar o uso do El, en-
quanto 13% disseram que apenas explicavam
como fazé-lo. Quando foi perguntado aos asmati-
cos se seus médicos ensinavam como usar a
"bombinha ”, 51% responderam afirmativamente,
14% disseram que eles explicavam “mais ou me-
nos” e 36% disseram que n&o. Perguntados se, jun-
to com as explicagbes verbais, seus médicos assis-
tentes demonstravam o uso do El, mais da metade
(53Y%) disse que ndo. Foi-lhes perguntado, tam-
bém, sc seus médicos conferiam como eles esta-
vam usando o El nas consultas subseqgiientes: 34%
disseram que sim e 66% que nio. No inguérito
entre os médicos, 85% disseram que conferiam
como scus pacientes estavam usando o El. De que
adianta prescrever medicagdo inalatoria, se o usu-
ario nio é orientado/treinado/aferido na técnica
de inalar o remédio? Técnica incorreta de inala-
cdo leva a menor efeito medicamentoso e, par
conseguinte, ao descrédito do remédio. O spray
("bombinha”) j4 & estigmatizado e difamado tanto
pelo leigo como por parte dos profissionais de sad-
de: é desnecessario desmerecé-lo ainda mais, fa-
zendo com que o asmatico nio confie nesse prati-
co e confidvel El, simplesmente porque ndo atin-
ge as metas definidas com seu uso como consequ-
éncia da utilizacédo incorreta. E fundamental que,
ao prescrever um El, sua técnica de uso seja
explicada/demonstrada e aferida em todas as opor-
tunidades possiveis. inalar um aerossol ndo é um
ato tdo simples; requer coordenagdo motora e
adestramento. Para prescrever medicacgdo
inalatéria é essencial que o médico assistente sai-
ba come utiliza-la e como transmitir essa técnica
ao paciente.




A conceituagao da asma como uma doencga
inflamatoria crénica das vias aéreas vem sende
intensivamente divulgada nas dltimas duas déca-
das. £ a partir desse conceito que o eixo
terapéuticu da asma cenlra-se no tralamento
antiinflamatorio. Entretanto, apenas 39% dos
respondentes ao inquérito sobre “csclarecimen-
to ao asmatico” optaram pela Unica definigdo
de asma que contemplava o carater inflamato-
ro crdnico da doenga, dentre as guatro possiveis
definicdes apresentadas. A maior pane (53%) pre-
feriu ligar sua conceituagdo A reducio episédica
do calibre brénguico/contragdo da musculatura
lisa peribrénquica. £ claro que a abstrucdo bron-
quica variavel é caracteristica da asma e faz par-
te de sua definigdo, mas essa limitacdo ao fluxo
aéreo € consegiencia da inflamagdo das vias aé-
reas. Por is50, esperar-se-ia que a maior parte dos
especialistas optasse pela definicio que contem-
plasse a inflamacdo das vias aéreas. Nao & possi-
vel inferir, a partir das escolhas registradas, que a
canceitvacdo de doenca inflamatoria crénica
como principal aspecto da asma ndo esteja clara
para todos, mas é possivel supar que o carater
de obstrugdo variavel ao fluxo aéreo seja mais
presente que o de doenga inflamatdria cronica,
pelo menos para os respondentes ao inquérito.
Essa suposigao justificaria os dados referentes 2
venda de medicagio para a asma; os
broncodilatadores sio muito malis vendidos gue
gs antiinflamatdérios.

No inquérito sobre “esclarecimento ao asmati-
co” toram abordados os sintomas asméticos. Os
quatro sintamas cardeais da asma (dispnéia,
sibilos, tosse e opressdo toracica) foram us mais
referidos como aqueles que mais deviam incomo-
dar os asmaticos. Cerca de 90% dos médicos en-
trevistados apontaram a dispnéia como sendo o
sintoma gque mais incomodava ac asmatico: Essa
suposicdo foi confirmada no inquérito entre asma-
ticos: 77% informaram que a dispnéia era o sinto-
ma quc mais lhes trazia desconfarto.

OQbrigatoriamente, o sistema de inalagdo da
medicagdc para a asma vai mudar com a proibi-
¢d0 do CFC nos préximos anos. As alternativas
serdo um outro propelente (MDI), ou outros siste-
mas de inalagdo de p6 scco (DPI), ou solucies
para nebulizagdo. As vendas cde medicacio
inalavel refletem preferéncia abscluta pelo siste-
ma MDI. Seria aconselbavel que os especialistas
comecassem a criar experiéncia com o sistema

LComa Pneumologistas Tratam a Asma ne Brasil

DPI que certamente tera gue ser usado em maior
proporgic. Ao mesmo tempo, é aconselhavel que
cssa pratica seja explicada aos pacientes para
que a transi¢do ndo gere mais razbes de nao cum-
primento da prescricdo médica.

O peso de custo da medicagio para o paciente
parece ser uma preocupacao presente no momen-
to da prescrigdo médica. Segundo a anilise das
respostas ao primeiro ingudérito ("tratamente roti-
neiro”), o receitudrio parece ser modulado pelo
poder aquisitivo do asmatico. Ao mesmo tempo,
se confrontados o custo imaginade dos medica-
mentns para o paciente com os precos de venda
dos remédios, nota-se que os médicos tém nocio
proxima ao real desse custo.

Conclusoes

A baixa proporcio de respostas e o desenho
inadequado-do questionario ndo permitem gue os
achados nesses estudos possam ser aplicados a to-
dos os pneumologistas, De qualquer forma, os pon-
tos comentados na discussdo (baixo indice de
prescricdo de corticosterdides inalatérios e falhas
no processo de esclarecimentoforientagdo ao as-
matico sobre sua roenca e seu tratamento entre os
profissionais com maior tempo de experiéncia, em
especial) certamente t8m que motivar uma ampla
reflexao entre os pneumnologistas. Se consideradas
as informac®es oriundas dos asmaticos, sem d(vi-
da a parcela educativa da terapéutica da asma
carece de ajustes. Mesmo nao refletindo a real
conduta terap8utica dos especialistas, us dados
aqui apresentados podem ser considerados como
indicativos da realidade da abordagem terapguti-
ca da asma em nosso pais. E eles indicam diversi-
dades medicamentusas nido condizentes com os
consensos que, teoricamente, sdo conhecidos por
todos. Paradoxalmente, a0 mesmo tempo em que
os cdados indicam prescricdo de medicacBes sem
grande valor no tratamento da asma, a preccupa-
¢ao com o custo da medicacdo parece influir no
receituario,

Informagdes concretas, como os ndmeras refe-
rentes a venda de medicamentos no pafs, mostram
tr@s fatos importantes:
1os broncodilatadores sdo prescritos em propor-

¢0es muito maiores que os antiinflamatdrios;

2}esta havendo mudanca no receitudrio, com pro-
porg¢do crescente de prescrican de corticosterdi-
des inalaveis;
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3)a fransicio obrigatéria da medicagao inalatéria Tomando por base as informag&es aqui discuti-
para “CEC-free”, que vcorrerd em breve, deve  das, pode-se supor que o fornecimento gratuito de
ser debatida entre os pneurmnologistas, ja que o3 medicacdo inalavel (beta 2 agonistas ¢ cornicoste-
“sprays” representam quase a totalidade das rdides) pelo poder piblico seja fundamental para
vendas. corrigir as distorgdes detectadas no receituario.

Inquérito Sobre Tratamento Rotineiro da Asma

Prezado colega,

[sse questionério é anénimo e confidencial. Por favor, responda-o com hase apenas na sua pritica rotineira,

1.Idade: anos 2. Sexo: Masc O Fem [  3.H4& guanto tempo é especialista? anns.

4. Trata doentes em Servigo Publice? Sim Ni&o [ 5. Trata doentes em Clinica Privada? Sim D Nido D

6. Por favor, coloque os medicamentos listados abaixo na ordem de fregli€ncia com que os prescreve no fra-
tamento continuada da asma, quando atende no Servigo Publico. (Deixe em branco se pio se aplica).

OBeta 2 agonista inalatdrio OBeta 2 agonista oral

OTeofilina / aminofilina oral OTeofilina de liberagio lenta
OCromoglicatn dissadico ONedocromil sédico

OCorticosterdide inalatério OCorticosterdide oral .
OAntialérgico O Outro (Especifiquia)

7. Por favor, cologque os medicamentos listados abaixo na ordem de freqliéncia com gue os prescreve no fra-

tamenio da crise de asma, quando atende no Servigco Pdblice. (Deixe em branco se gdo sc aplica).

OBeta 2 aganista inalatério DBecta 2 agonista oral
OTeofilina / aminofilina oral OTeofilina de liberagdo lenta
OCromoglicato dissddico DNedocromil sddico
OCoricoslerdide inalatério OCorticosterdide vral
CCorticosterdide intravenoso O Antialérgico

OOutro (Especifique)

8. Por favor, coloque os medicamentos listados abaixo na ordem de freqii@ncia com que 0s prescreve no fra-
tamento continuado da asma, quando atende na Clinica Privada. (Deixe em branco se ndg se gplica).

OBeta 2 agonista inalatorio OBeta 2 agenista oral
OTeofilina f aminofilina oral OTeofilina de liberac3o lenta
OCromoglicato dissodico ONedocromil sédico
OCorticosteraide inalatério OCoiticosterdide oral
DAntialérgico OCutre (Especifique)

9. Por favor, celoque os medicamentos listados abaixo na ordem de fregiéncia com gque ns prescreve no 1ra-
lamento da crise de asma, quando atende na Clinica Privada. (Deixe em branco se pdo se aplica).

OBeta 2 agonista inalatario OBcta 2 agonista oral
OTeofilina / aminofilina oral OTeofilina de liberagio lenta
QOCromoglicato dissédico DONedacramil sédico
CCorlicosterdide inalatério OCarticosterdide oral
OCorticosterdide intravenoso O Antialérgico

COQutro (Especifique) _
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Em parte das vezes, na tratamento da asma, o esquema medicamenioso compreende mais de um medicamenta. Abaixo,
astio listadas medicamentos que compariam possivels esquemas terapéuticos, de acordo com a gravidade da dnenga. Por
favor, assinale agueles gue, junlos, lormariam o esquema que mais se assemelha ao que vocd usa retinairamente, conside-
rando as duas situagdes: usudrio de um haspital pGblico e clizrile privado,

(2 = beta 2 agonista; TEQ = teofifina;, AMING = aminofilina; CGS = cromogiicato; NEDO = nedocriomil; €5 =
corticosterdide)

10. Usudrio do hospital piblico

a) Asma leve;

Op2 inalatdrio SOS Op2 oral 505 CAMINO SOS
OB2 inalatério diario LpB2 ural diario DAMIND disrio
OTEQ 505 BTEO liberagdc lenta SO5 CCGS SOS
OTEO diario OTtEC liberacdo lenta diario OCGS diario
ONEDO SOS CICS inalatério SOS [ICS oral SOS
ONEDO diarin CICS inalatdrio diario CS oral didrio

b) Asma moderada

02 inalatéric 505 OB2 oral SOS5 OAMING 505
Of2 inalatério didrio Op2 oral didrie OAMING diario
OTEO SOS OTEQ liberacdo lenta SOS OCGS 505
LTEO diariv LTEO liberacio lenta diario : OCGS disrio
CONEDOC SO8 OCS inalatério SOS ' DCS oral S0O8

CONEDQO diarin
c) Asma grave,

OCS inalatério didrio

OCS oral diano

CIRZ inalatério SOS Of2 aral 5OS DAMING 505
P32 inalatorio didrio Op2 oral didrio OAMING difrio
OTEO SOS OTEO liberacic lenta 5O8 OCGE 505
OITEO didrio OTEO liberacao lenta diarin OCGS diario
ONEDO SQOS CICS inalatério 508 OCS oral 503

DNEDO diario

11. Cliente privado
a) Asma feve

CCS inalatario ciaria

OCS oral diaria

Cp2 inalatério SOS a2 oral 505 OAMINO SOS
Of2 inalataria didrio Op2 oral diaria OAMINO disrio
OTEO 505 OTEO liberacao lenta SOS OCGS SOS
OTEC diario OTEO liberacdo lenta diirio OCGS didrio
ENEDO S0S OCS inalatério 508 OCs oral 505
OMNEDO diario OCS inalatério didrio LICS aral diério
b} Asma muderads.
OB2 inalatdrio SO5 Op2 orai SQS5 DOAMINQO SCS
(P2 inalatdrio didrio 0§82 oral diario OAMINO didrio
OTEO SOS OTEO liberagdo [enta SOS [ICGS SOS
AOTEC diiria OTEQ liberagdo lenta diario COCGS didrio
ONEDO SOS LCS inalatério SOS OCS oral $OS
ONEDO didrio LCS inalatdrio digrio OCS oral didric
c) Asma grave;
AB2 inalatério SOS OB2 aral SOS HAMINO 505
02 inalatério didrio Op2 oral didrio LAMING disrig
OTEC S0OS OTEQ fiberacdo lenta SOS OCGS SOS8
DOTEO diario OTEQ liberacdo lenta diario OCGS didrio
ONEDQ SOS 3Cs inalatério SOS OCS oral 505
DNEDO diério - [CS inalatério disrio OCS oral diario
12, Tem idéia de quanto um asmitico gasta com scus remédios? SimO Mo
13. Casc tenha, escreva abaixo o valor médio mensal que vocé acha que um

asmdtico leve gaste com seus remédios RS

asmatico moderadn gaste com scus remédios RS _

asmitico grave gaste cam seus remédios kS -

Muito phrigado, sua ajuda foi fundamental |
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Esclarecimento ac Asmatico

Frezado colega,

Atualmenls, a asma vem vcupanda a atencilo dos Servicos de Sadde. Diversas a¢bes visando melhorar a atengao
médica ac asmalico vém sendo realizadas. Para que se possa definir os principais pontos que devem ser abordados
com o abjetivo de oferecer 20 asmético um alendimento eficaz, que possibilite melhor controle de sua doenca a re-
ducic das limitagdes gue rla provoca, s vezes, é necessario conhecer melhor o impacto du asima na saide de nossa
populagdo @ como ela vemn sende tratada, Para fsso, & muito impartante conhecer suas resposlas as questaes abaixo,
Par favor, responda o cuestiondrio andnima abaixo, com toda a sinceridade, coloque-a ne envelope ja seladoe e ende-
recado anexo, e deposite-o em nualfquer caixa de colela dos Correios.

Muile vbrigado por sun colaheragio; ela € multo importante para que passamos oferecer atendimento adequacdo
ADS NO350S asmaticus,

Icdlade: ANOS Sexo: Masc O Fem O 1.H3 quanto tempo € especialisiaf &Nos.

2, O(a) Si{a) explica aos seus pacientes asmaticos sobre a asma, falando sobre qual & o problema hasice do puimao
deles, sobre o que a asma provoca ne.es, explica sobre os remédios cue eles tomam, para que eles servem, fala qual
remédia eles devem usar dependendo da situagiio ou do sintoma que estao sentindof

im0 NinO Mais ou mencsD

3. O(a) 5r(a) 2nsina seu paciente asmatico a usar a bombinhat

S5im O NicO Mais ou menosO Nao prescrevo nebulimetros O

4. Of(a) Sria) s6 explica como ¢ que se usa, ou usa na frante de es, demaonstrando?
$6 explicall Demanstrall Nao se aplicall

5. O{a) Sr{a) pede para eles usaram a bombinha na sua frente para que ofa) Srlu) possa ver se estio fazendo direito, e
corrigir, 58 necessario?

Sim O Nac O MNio se aplica

6. Oia) 5r{a) acha que eles eompraandem direilo o que ola) Sr{a) explica sobre a asma?

Sim O Nao O  Muis ou menes O

7. O{a) §r{a) hes d4 material educalivo por cserito ou apenas fa a?

Entrego material escrito [ Apenas falo O

8. Para ofa) 5r{a), qua’ das afirmativas abaixoe melhor define asma?

O Uoenca pulmonar que alterna periodes de redugao do calibre (da largura) dos bronquios com perfodos de norma-
licddlacle da respiragde. '

0 Doencaent que os brénguios eslao permanentemente inflamados.

O Doenca pulmonarem que a alteracio principa’ € a conlrago do miiseulo liso gue envolve o bronguio, anerlando-o.
O Uoenca respiratoria alérgica que se manifesia pela contragio do mésculo que envoelve o brénguio, aperlando-o.

9. Qfa} Sr(a) explica acs seus pacientes que os remédios usados na asma se dividem em dois grupas: os preventivos e
os de alfvie? SimO Mio O Mais ou menosO

10. Dé exemplos de remédins de alfvio dos sintomas da asma que o{a) 5r(a) usa habitualmente,

11. D& exemp oS de remédios preventivos dos sintomas da asma que o(a} Sr(a) usa habitualmente.

12. Na sua op'nido, guais os trés sintomas da asma gue mais incomodam o asmaticot

13, Desles trés, qual o que ofa) Sr{a) acha que incomoda maisé

14. Qual a ordem de fregiiéneia que ofa) Sr{a) acha que os seguinles sintomas da asma acontecerm?
(Cologue 1% 22, 32 o 42 nos quadradinhos de acorda eom a sua opiniaol
Falta de ar O Chiade no peiteld Tosseld Aperto no peitold

Muito obrigado pela sua ajuda |

Referéncias bibliograficas

1-Campos, HS. A visio da vitima: resulladus de um inquérito realizade entre asmaticos. Dados ainda nda publicados.
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Figura 1 - Corpo cstranhe retirado: lampa traseira destacada do corpo da caneta,

Pafavra-chave: Corpos estranhos
Key-word: Foreign hndies Puimao R} 19238; 7 (4); 380-381

A aspiragdo de corpos estranhos & um proble-
ma importante, principalmente em criangas, scor-
rencdo, em mais de 90% das vezes, na idade pré-
escolar (1). Atelectasia lobar ou de todo o pulmio
é descrita como o achado radiologico mais fre-
giiente - 47,5% dos casos (2). S3o relatados, ainda,
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Figurz 2 v 3-Raio x de tdrax em PA e perfil mostrando condensagao na topografia da lingula.

* Chefe da Segdo de Pneumulogia do Hospital de Forca Aédrea do Galedo. Médico Assistenle do Instituto de Tisinlogia e
Fneumaologia-LIFR].

Artigo recebido para publicagdo no dia 24/10/1998 e aceaito no dia 30/10/1 888, apls revisdo.
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Lucas VS ()

Figura 4-Corpo estranho ocluindo parcialmente o
bronquio do lobo superior esquerdo.

condensacdo, hiperinsuflacao localizada e, fre-
gquiientemente, Rx de térax normal, o que pode re-
tardar o diagnéstico correto e a indicacao da im-
prescindivel broncoscopia.

No nosso meio, graos de milho, feijao e amen-
doim tém a incidéncia mais elevada e, em apenas
10% dos casos, o objeto aspirado é radiopaco (2).

Nos altimos anos temos observado a ocorrén-
cia de um corpo estranho peculiar que também
mereceu a atencao de autores em outros centros
(3). Trata-se da capa plastica descartavel da extre-
midade oposta a ponta de canetas, em geral colo-
ridas, muito comuns nos estojos escolares de nos-
sas criancas (Figura 1). Durante o uso, elas reti-

381 PULMAO Rt/ 7/ 4 ) Out-Nov-Dez, 1998

ram esses pequenos cilindros flexiveis com os la-
bios e dentes, os mastigam e, eventualmente, as-
piram-nos.

As imagens apresentadas exemplificam um
desses episodios. Trata-se de uma crianca de 4
anos com histéria de “ingestao” de tampa traseira
de caneta seguida de pneumonia arrastada. O Rx
inicial mostrava condensacao na topografia da
lingula (Figuras 2 e 3). Realizada broncoscopia
rigida com aparelho Storz 5X30, sendo encontrado
um corpo estranho (Figura 4), retirado com pinga
da mesma marca n® 10372 U 35.

Além de chamar a atencao para esse tipo de
objeto aspirado, o caso nos permite enfatizar a
necessidade de broncoscopia precoce em situa-
¢oes semelhantes para evitar danos pulmonares
Irreversiveils.

REFERENCIAS  BIBLIOGRAFICAS B

1- Aytaa¢ A, Yurdakul Y, lkizler C, Olga R, Saylam A.
Inhalation of foreign bodies in children. )] Thorac
Cardiovasc Surg1977; 74:145-151,

2. Cataneo A), Ruiz Junior RL, Reibscheid SM. Corpo
estranho em arvore bronquica-apresentacao de 40
casos. ) Pneumol 1993; 19 Hupl 11:124-128.

3. Yuiksek T, Solak H, et al. Dangerous pencils and a new
tecnique for removal of foreign bodies. Chest 1992;
102:965-967.
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Asbestose

Asbestosis

Roberta Mogami (*), Luciana Nogueira (**), Adriana Galvao (**),
Marcelo Cruz (**}, Leise Lourenga {**), RDomenico Capone (**¥),
Hermano Alburquergue de Castro (***4%),

Vera Regina Bon Barbosa Gomes (+144)

Palavra-chave; Ashestosge
Key-word: Asbestosis

Fulmdo R} 1998; 7 (4): 282-384

Anamnese

ldentificacao: O.5., masculino, 61 anos, casado,
natural do ES, residente no RJ, fiador de amianto
aposentaclo.

HDA: Histdria de tosse com expectoragidn matinal
persistente ha cerca de anos anos. Nesse mesmo
periodo, apresentando dor pleurftica e sibifos oca-
sionais. Nos Ultimos doze meses, apresentou oito
episddios de broncoespasmo, necessitando de
atendimento de emergéncia em um deles. Refere,
ainda, dispnéia aes médios esforgos, sudorese no-
turna ¢ emagrecimento de cerca de 10kg nos (lti-
mos seis meses. Nega cirurgias ou traumas
toracicos, febre e hemoptise.

HPP: HAS, tabagismo (51 macgos-ano), “problemas
do coracio”.
Histéria Ocupacipnal: Fiador de fibras de amianto
por 24 anas.

Historta Familiar: Pais vivos e saudaveis.

Exame Fisico

Murmirios vesiculares diminuidos e estertoracio
crepitante em ambas as bases.
Restante do exame fisico sem alteracoes.

Provas de Funcoes Pulmonar

Realizadas em nov/96, set/97 e abr/98, apre-
sentam valores normais seguindos os pardmetros
tedricos de normalidade de Knudson,

A ashestose é definida como fibrose pulmaonar
interstictal associada a presenca dc corpos
asbestdticos. Apenas uma pequena proporgio de
pacientes com doeng¢a mais avangada apresenta
sintomalogia respiratdria caracterizada por disp-
néia de graus variados que pode ter cariter pro-
gressivo, Os achados sdo inespecificos, porém,
quando relacionados i histéria epidemioldgica,
tornam o diagnéstico bastante provéuel. Portanto,
o diagndstico € geralmente presuntivo, baseado
Nos seguintes critérios:

Trabalho realizado no Servigo de Radiologia de Hospilal Universitdria Pedro Ernesto (LJER]) e Centro de Estudos de Salide

da Trahalhadar e Ecclogia Humana - CESTH (FIOCRUZ).
* Prufussor Assistente de Radiologia da UER].

** Residentes de Radiologia da UER].
*=* Profassor Assistente de Pneumologia da UER].

== Pnoumalogistas e médices do trabalhe do CESTH (FIOCRUZI.
Correspondéncia: Prol. Roberte Mogami - Rua Alberio Soares Sampaio, 418 - 22715-300 - Rio de jJaneiro - R).

Endereco eletronico: icga@pobax.com

Artigo recebido para publicagio no dia 26/09/1998 e aceito no dia 28/10/1958, apés revisao,
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Fig 1: Radiografia do térax em PA evidenciando infiltrado
intersticial muito discrete nas bases e alteracaoe do contor-
no cardiace direito por atelectasia {seta).

1) histdria de exposi¢cdo ocupacional;
2) tcmpo de exposigdo compativel;

3) alteraches radioldgicas caracterizadas por
opacidades irregulares difusas bilaterais dos
tipos s, t e u, segundo a classificagcdo norma-

lizada pela ILO (1980);

4) padréoe restritivo de alteragcdo da funcao pul-
monar;

5] reducio da capacidade de difusdo pulmonar;

)

6) esterrores crepitantes bilaterais nas bases
pulmonares posteriores ao final da inspiragan,
que ndo desaparccem com a tosse.

Fig 3: TCAR de tirax evidenciando espessamente da
cisura {setas menores) e les3p nodular apresentando con-
tfluéncia de vasos e brdngquiocs {seta maior), sugestiva de
atelevtasia redonda.
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Fig 2: TCAR de térax evidenciando fibruse intersticial de

ditribuicdo periférica (setas)

Do ponto de vista radieldgico, as alteragfes
vbservadas na radiografia simples sdo pouco es-
pecificas (figura 1), além do método carecer de
scnsibilidade diagnodstica. A tomografia compu-
tadorizada cle alta resolucdo (TCAR) methorou a
senstbilidade para deteccdo de alteragfes mais
precoces, embora seus achados sejam inespeci-
ficos indicando somente a presenga de fibrose
intersticial comuns a varias etiologias, incluin-
du o grupo das colageneses ¢ das pneumonias
intersticiais idiopaticas. Contudo, a associacao
de fibrose pulmonar e calcificagdo da pleura
parietal é altamente sugestiva de asbestose,
quando hi exposicdo compativel, Na TCAR, de
acordo com a estigio da doenca, observam-se
pequenas opacidades nodulares ou curvilineares
subpleurais, refletindo fibrose peribronguiclar

Fig 4: Corte axial de TC de térax evidenciando calcificacoes
na superiicie pleural diafragmilica.
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Asheslose

(centrolobular}, espessamento  dos  septos
interlobulares (figura 2), faveolamento, bron-
quiectasias de tracido, distor¢ao arquitetural,
bandas parenquimatosas (particularmente co-
muns na asbestose}, linhas subpleurais e opaci-
dades emn vidro fosco, atelectasias redondas (fi-
gura 3), além de placas ou ecspessamento da
pleura parietal (figura 4). Estas alteracdes ocor-
rem geralmente em localizagGes mais inferio-
res, posteriores e subpleurais, sende habitual-
mente hilaterais e algo simétricas. Apesar de
sua maior sensihilidade, a TCAR nio deve ser
utilizada indiscriminadamente em todos os pa-
cientes expostos, havendo critérios para sua in-
dicagdoe, Quando os critérios clinicos sao preen-
chidos, ndao ina necessidade de TCAR. Este mé-
todo estéd indicado quando;
1) hd achados ambiguocs ou incenclusivos na ra-
diografia simples;
2) existern alteracbes funcionais ou sintomas
compativeis, porém a radiografia simples do
tdrax € normal;

3) ocorrem alteragdes pleurais extensas dificul-
tando a visualizagdo de possiveis alteragoes

parenquimatosas.

Deve-se ainda ressaltar que a ausénia de
achados de fibrose na TCAR nestas trés situa-

IES «» PLUILMAO RF} 7! 47 CutNov-llez, 1993

cOes, afasta o diagnéstico de ashestose,

Além disso, a TCAR pode scr Gtil na elirnina-
¢do da suspeita de asbestose quando a radiografia
simples evidencia alteragdes sugestivas associa-
das a outra doencga, berm como auxilia a distinguir
a contribuicdo relativa do enfisema e da fibrose
no desconforto respiratdrio do paciente,

Referéncias Blbllograflcas

1-Algranti E. Métodos de investigacac em doengas
ocupacionais pulmonares. | Pneumol 1994: 20 {(4):
165-1713.
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Cirurgia Toracica

Vicente Forte

Professor Adjunto, Doutor, Livre-Docente

da Disciplina de Cirurgia Tordcica da UNIFESP/EPM

Chefe do Servigo de Cirurgia Tordcica

do Hospital S3o Joaquim/Beneficéncia Poriuguesa.

Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Tordcica

A Cirurgia Toracica € a mais antiga das especi-
alidades cirlirgicas, pois estd citado na Biblia que
Ceus retirou uma costela de Adio e criou a Eva.
Foi a primeira cirurgia na parede toracica. Em
seguida, encontramos citagdes desde os povos pri-
mitives, mas a Cirurgia Tordcica somente se de-
senvolveu quando; dominou o colapso pulmonar
[com a intubac3o orotragueal) provocado pela
abertura do t6rax e passou a ligar, em separado, as
estruturas do hilo pulmonar. Estes passos, realiza-
dos no inicio deste século, foram extremamente
importantes para o seu crescimento, Nas 60 e 70,
difundiu-se a idéia de que ndo era necessario res-
secar tado o pulmdo para curar o cincer puimo-
nar, Com isso, a resseccdo pulmonar mais freqlien-
te passou a ser a lobectomia {em algumas situa-
¢0es a segmentectomial, melhorando acentuada-
mente a gualidade de vida cos doentes. Nas dé-
cadas de 80U e 90, difundiu-se a idéia de que as
incisBes tordcicas podiam ser menores € sem cor-
tar musculos bheneficiando os doentes idosos opera-
dos em nitmera cada vez maior, Com esta condura,
os doentes pocdem utilizar toda musculatura tora-
cica nos primeirgs dias de pds-operatério.

Estas modificagfes afastaram o cirurgido
tordcico atual cada vez mais dos cirurgides do
século passado e do infcio deste século, os quais
realizavam cirurgias mutilantes:
turacoplastias €/ou pneumonectomias. Ao contra-
rio, agora além de retirar a doenga, passou a se
preocupar também com a fungao pulmonar apos a

HI}EHEH as

resseccdo pulmonar. Torna-se um cirurgifo mais
anatdmico € funcional realizando as traqueoplas-
tias, as carinoplastias, as broncoplastias e as seg-
mentectamias (anatBmicas ou ndo). Esta evolucao
da cirurgia toracica permitiv, na década de B0, a
realizagdc com éxito do Transplante Pulmonar, o
que conselidou a sua posicdo junto as autras espe-
cialidades cirtirgicas.

Mo momento, a cirurgia tordcica tem vérias
preocupacdes e destacaremos as seguintes:

1%) Na videotoracoscopia procura desenvalver mi.
crocdmeras que permitirao realizar alguns proce-
dimentos (bidpsia pleural efou pulmonar, exame
da cavidade pleural e pericardica para estadia-
mento do cancer pulmonar etc) em  nivel
ambulatorial e com anestesia local. Com isto, o
diagnostice serd mais rapido, mais preciso e com
custo semelhante ao que fazemos agora com agu-
lha, toracoscopia etc.

Estd s¢ desenvolvendo também a visgo em rés
dimensdes para realizar os procedimentos cirdrgi-
cos. Com a mesma, a videotoracoscopia serd
mais simples, mais segura e mais répida.

2*) Na cirurgia do cdncer de pulmio localmente
avancado houve uma melhora nos resultados (pe-
quena) com a quimioterapia de indugfo (pré-ope-
ratdria, neoadjuvante). Novos quimioteripicos es-
téo sendo testados e, seguramente, outros aparece-
rao, ¢ gue permite que ainda tenhamos esperancas
na cura do cancer. Entretanto, achamos que a
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maicr esperanga esta na engenharia genética, que
introduzindo o oncogene P53 no interior da célula
neoplasica, a destruird, ou na produg¢io em larga
escala das enzimas que impedem a formagio vas-
cular dos tumores levando-o0s a morte, ou na pro-
ducdo de uma substancia (quimioterapico ?) que,
ligada a um anticorpo monoclenal contra a célula
neoplasica, a destruira.

3%) Transplante de pulmap. As pesquisas 530 inten-
sas nos seguintes aspectos:

a) Preservacdo do pulmio. Atualmente com a
solugdo de Collins modificada temos ao redor
de seis horas de isquemia, com as novas {com
menor guantidade de potéssio, dextran, antioxi-
dantes e energizantes) teremos mais tempo de
isquemia (24 horas).

b} Intimeras drogas imunossupressoras estdo scndo
estudadas, na esperanca de encontrar uma que tenha
acdo mais scletiva, isto €, impedindo a rejeicéo,
mas hao alterando tanto (ou nada) a imunidade.

c) Estuda-se muito, em Pittsburgh, o quimerismo
em quc ha aceitagao, em graus variaveis, das cé-
lulas doadoras. Em Pittsburgh ja hd uma série de
transplantes pulmonares (também outros 6rghos)
em que se utilizou as células da medula do doa-
dor junte com o pulmdo. Ndoc consegtiram, até o
momento, uma adaptagio total entre doador e re-
ceptor mas diminuiram a dose de imunossupressor.

d) Qutra esperanca esta no xenotransplante, onde
o avan¢o €, acentuado g, seguramente, nos proxi-
mos anos estaremos usando um pulmdo de um
animal (quase certamente o do porco). Com o
xenotransplante, a cirurgia sers eletiva, no cria-
remos o imunossuprimida, nao teremas os efeitos
colaterais das drogas imunossupressoras, aumenta-
remos a sobrevida a longo prazo ¢, principalmen-
te, o n{imero de transplantes de puimio aumentara
acentuadamente e se difundira por tode o Brasil.

42) Pulmao artificial. Varios tipos de pulmio arti-
ficial estdo sendo estudados e serdo utilizados em
docntes com insuficiéncia respiratéria aguda ou
crénica. O pulmao artificial permitira a scbrevida
do doente enquanto o seu pulmac readquire a fun-
¢do normal {(doenga aguda) ou enquantc aguarda o
aparecimento de um doador {doenca crdnica).
Para resolver este problema, duas linhas estdo
emn desenvolvimento:
a) Na fase aguda, ha troca gasosa fora do corpo
com oxigenadores de membrana, tubos e cone-
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xdes que nio traumatizam o sangue, nde necessi-
tam de anticoagulacdo, ndo produzem oxidantes
ou complementas etc.

b) Na fase crdnica, ha troca gasosa intcrna. Este
tipo esta sendo pesquisado em Pittsburgh e consis-
te em um feixe de pequenos tubos colocados no
interior da veia cava inferior (proximo ao atrio di-
reito), pelas quais circula oxigénio. As paredes fi-
nas dos mesmos permitem as trocas gasosas (oxi-
génio ¢ gas carbdnico).

53) Enfisema pulmonar. Nestes doentes, busca-se
uma solucio para o escape de ar, que é a compli-
cacdo mais freqliente das ressecgfes pulmanares
(bothas ou reducdo de volume). Entre as muitas
pesquisas, destacamos o desenvolvimento de vari-
os tipos-de colas bioldgicas para fechar os peque-
nos bronquiolos seccichadas. Mo proximo ang,
duas delas estario a venda {aguardam apenas a
apravacio dos 6rgios federais competentes, mas
ja estdo em uso na Europa com resultados iniciais
animadores).

Finalmente, a cirurgia toracica devera evoluir,
COmo ja estd acontecendo com outras especiali-
dades, para estabelecer padrbes de conduta, os
“consensos”. Na nossa area, podemos citar os pos-
siveis consensos:

* A mediastinoscopia deve ser realizada em todos
os doentes cu em apenas algumas situagdes,

* Nos coentes com o diagnéstico de carcinoma
brbnquico sem sintomas deve-se pesquisar, com
exames, metistases em outros Orgéas.

* Em que doencas estd indicada a videotoracos-
copia. 2

« Qual dreno devemos colocar na emergéncia ou
nac; tubular, Pezzer fenestrado, multiperfurado,
um ou dois drenos etc.

Além disso, os cirurgides toracicos devem ini-
ciar as pesquisas multiinstitucionais (nacional e
internacional), nda sd nas duengas pouco freqlien-
tes (mesoteliomas, tumores germinativos malignos,
etc.) como nas mais freqlientes (cancer de pul-
map). Com isto, teremos respostas mais rapidas
para os esguemas terapéuticos instituidos.

Muitas sdo as-possibilidades para a cirurgia to-
racica crescer ainda mais e que serdo buscadas,
certamente, por essa nova geragdo de cirurgides
toracicos que sonham com a sua especialidade
cada vez mais desenvolvida e mais reconhecida
pela sociedade.



OPINIAO 2

Reforma Curricular ou

Pedido de Tempo para Reflexao

Q curriculo € o conjunto de matérias que cons-
titui um curso. E uma estrutura coerente que tem
por objetivo a formagdo profissional. Habitual-
mente, com um conceito algo ultrapassado, temos

o curriculo minimo, constituido pelas matérias

obirigatorias da drea, ¢ o curriculo pleno, que en-
globa, também, as gue aprofundam ou
complementam a formagdn do aluno, ligadas ou
ndo a area especifica. As matérias, por excmplo
“Orgdos e Sistemas”, sdo compostas de discipli-
nas, como “Pneumologia e Tisiologia”, Portanto,
dentro de uma mesma matéria, temos a Clinica
Médica e todas as suas especialidades. Esta breve
introducdo faz-se necessiria para a compreensio
da desigualdade de poder existente no curriculo,
provocada por fatores externos & graduagia, Com
o passar do tempo, os condiiminos mais poderosos
tendem a adquirir vida propria, a expandir sua
area de atuacdo e a incorporar novos conceitos
de modo independente e desardenado, limitados
apenas pelo ntimero de periodos do Curso. Esta
pratica acaba por prejudicar o bom funcionamento
do condominio, aumentando a guantidade de in-
formagdes e piorando o aprendizado. Por outro
lado, n3o podemos admitir um curriculo
engessado, que ndo incorpore novos conhecimen-
fus e todo o progresso. Assim como numa constru-
¢cio, o curriculo sofre uma cleterioracao constante,
pelo tempo, cxigindo reparos, e, em situagfes

Ricardo Marques Dias

Professor Titular de Pneumologia da
Universidade do Rio de Janeiro

Diretor da Escala de Medicina e Cirurgia
da Universidade do Rio de [aneiro

emergenciais, atitudes imediatas e até reformas,
comao no caso da AlDS. Portanto, o curriculo deve
ser avaliado e modificado constantemente &, para
tal, deve ter sido concebido de modo flexivel e
critico. Como em toda construcio coletiva, ha
necessidade de ardem e de vigildncia, que deve
ser exercida por uma comissdo multidisciplinar,
independente do poder efémera dos governantes.
Quando falamos emn reforma curricular podemaos
estar nos referindo a reparos ou a grandes
reestruturagoes. Estas, provavelmente, se fazem
necessarias, no momento, em razao da nova LDB
e da revolugdo tecnoldgica no campo da informa-
¢do. Mexer no curriculo j& & dificil, por cnvolver
grandes interesses pessoais, reestruturd-lu é um
grande jogo que cnvolve cobiga, poder, inveja,
vaidade ¢ traigdo. Construir neste jogo de forgas é
quase impossivel. A estratégia é centrar a discus-
$d0 nos alunos, razido e principal produto da Uni-
versidade. Devemos estabelecer o perfil, as habi-
hdarles e atitudes exigiveis ou esperadas de nosso
jormando e daf partir para a estrutura
organizacional do curriculo, criando barreiras de-
fensivas para preservar as matérias ou disciplinas
de menor poder politico, mas igualmente impor-
tantes no contexto da formacao. O curriculo deve
ter coeréncia horizontal, no periodo, e vertical, na
matéria. Do mesmo modo, devemos estabelecer
vertentes que possibilitern a estruturacio do for-
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mando, a partir do petfil, como o desenvalvimento
do espirito critico, que atualmente & raridade, jus-
tamente na época das verdades transitérias. Ha
um excessc de informagges, ndo adequadamente
processadas, que transforma o profissional ou o
aluno em mere consumidor,

Face a tantas dificuldadcs apontadas, parece
existir uma premeditagdo para justificar o fracas-
s0, na construcdo do curriculo ou nas relacoes
entre pares, fundamentalmente na vida universita-
ria. Esta € a impressdo, mas ndao é o resultado.
Apesar de todas as dificuldades, € ainda a Univer-
sidade que expde e supera suas mazelas, O que
ha, na realidade, & um total descompasso, provo-
cado, entre uma demanda central e a possibilida-
de dos efetores. S5e a reforma curricular parcce
camplexa, imaginem a sua geréncta concomitante
com os efeitos da Gratificacio de Estimulo a
Docéncia {GED), predadora natural da estrutura
curricular; da necessidade de novo Estatuto & Re-
gimentos, face & nova LDB; da entrada da Medi-
cina no “provdo”, acompanhada das auditorias
nas Escola e nos sofridos Hospitais Universitarios;

da reducic de recursos humanos e materiais e do
resultado desastroso, para a maioria, da avaliacao
dos Cursos de Pds-Graduagio. No caso da Medici-
na esta caincidéncia de exigéncias, justificadas
em separado, mantém as InstituicSes acuadas,
nao pela falta de competéncia, mas pela
nreméncia do tempo. Alguma coisa mudou, vocés
perceberam? Aqueles que nfo acreditam na mu-
danga serdo excluidos, os atuantes podem entrar
em fadiga, per excesso de estimulos, mesmo por-
que as regras mudam, inviabilizando adaptagdes
oU reparcs.

E a Pneumologia? Vai mall Se somarmos as
horas dedicadas ao pulmio, em todas as discipli-
nas, teremos mais de 360 horas, sem contar o in-
ternato, s6 que, habitualmente, mal aproveitadas,
sem priorizagdo do prevalente e do relevante. Esta
deve ser uma grande preocupac¢do para todos nos,
incluindo as Comissées de Ensino da Socicdade.
Caso contrario, continuaremaes a produzir “consen-

os”, dirigidos aos clinicos, mas utilizados por es-
pecialistas sem discussdo critica dos aspectos
guestionaveis,
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llll Programacio Cientifica da SOPTER]

VIl Congresso da SOPTERJ

Convidados esfrangeiros ja confirmados:

* Dean Chamberlain, MD - Patologista do Hosp. de
Toronto, Canada.

* Marvin I. Schwarz, MD - Especialista em doencas
intersticiais difusas da Universidade do Colorado,
EUA.

* Jordi Rello, MD, PhD - Especialista em infeccoes
respiratorias. Médico do Departamento de terapia
Intensiva do Hospital de Sabadell, Barcelona,
Espanha.

* [. Branscheid, MD - Cirurgido de torax do Hosp.
de Grobhansdorf, Alemanha.

Cursos Pré-Congresso

[ a serem realizados no dia 13 de outubro |
1.Broncoscopia
(Dr. Mauro Zamboni e Atul C. Mehta, MD)
2.Doengas ocupacionais pulmonares
{Dr. Eduardo Algranti)

Hoiet Gldria-R), de 14 0 17-dé outuliro de 1999

3.Provas de funcgdo pulmonar

(Dr. Ricardo Margues Dias)

4.Infeccdes respiratdrias (Dr. Rogério Rufino)
5.Cirurgia de térax (Dr. Carfos Alkerto Guimardes}
6.Asma (Dr. Ronaldo Nascentes)

7 Ventilagdo mechnica (Dr. Arthur O. de Abreu
\ianna)

Fruva para Técnice em Espirometria (12 de outubro)
Prova para Especialista em Pneumologia (12 de ou-
tubro)

Comissao Organizadora

Miguel Abidon Aidé (presidente); Alexandre Pinto
Cardoso (vice-presidente); Arthur Q. de Abreu Vianna
(secretario geral); Angela Santos Ferreira {primeiro se-
cretario); Rita Motta {Tesoureire); Carlos Alberto Gui-
mardes; Claudia Henrique da Costa; Cyro Teixeira da
Stlva Janior; Denise Duprat Neves; José Luiz Cordeiro
Tavarcs: Terezinha Martires,

Secrafaria Executiva: |2 Promogies e Asessoria de Congizssos LIDA Tel.: (021) 284-7644 = Fax: {021) 537-9134 + E-moil: moiti@iz.com br

- NAO PERCA O ULTIMO CONGRESSO DA SOPTERJ DO MILENIO -

N A C

A G END A

O N A |

1999

V {ongresso Brasileire de Alergia
e lmvnologio e Pediatria

17 a 21 de abril - Brasilia - DF
Informacdes: (021) 548-1999

IV Simpdsio Intfernoconal de
Alergin e Imumologia Clinica
20 0 22 de maio - Salvador - Bahia

i Congresso Gaucho de Pnevmoloyia e Yisiologia
I Congresso Galcho de Grurgia Tordcica

Xi Enconfre dos Pnevmealogistas do RS

I Jornada de Pncvmologia do Mercosvl

27 a 30 de muaio - Gramado - RS
Intermacgdes: (051) 311-2578

ff Congresso Brasileire de isma e
I Congresso de Pneumologia o
Tisiolagia do Centro-0esfe

24 a 27 de junhe - Brasilia - DF
Informagdes: (061) 245-6218

Xi Congresso Brasifeiro de Cirvigia de Torax e
fit Congresso Bafuno de Pneumologia

4 o 6 de setembro - Salvador - BA
Informagdes: {071) 245.3477.

414:4:17:] Ne ditima edigao de Pulmao RJ (Vel. 7 N2 3), a autoria do artlgo de apinifio "Avangos Terapéuticos
da Asma" foi creditada, na capa, a outra pessoa. O autar do referido artigo € o Dr. Luiz Carlos
Corréa da Silva, conforme cansta no interior do volume.
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Agenda Internacional » 1999

Meeting Anual Americen Academy end Clinleo] Immonofogy (ESPACTH)
of Allergy, Asthmn and Immunology 26 a 2% de muio - Islambul - Turquic
264 de fevereiro a 3 de margo - Orlando-Flérida (EUA} Tel.: {90-212}230-1331 - Fax: (90-212) 230-6425

Tol.: [414)272-6071 - Fax: (414) 272-6070
J* Warld Congresson Inflammation

ALA/ATS international Conference 27 a 30 de junho - Paris - Frango
23 a 28 de abril - S5an Diego - Calitérnia (EUA) Tel.: 33(0) 144882525 - Fax: 33{0) 1 40260444

Fax: (212 315-6498
Meeting Anval da Furepean Acodemy of Allergelogy wnd

Asthma' 99: Taoria ao Tratamento Clinical Immonology

1 o 3 de moio - Hanolulu - Havai 3 a7 dejulho -Bruxelas - Bélgica

Fox: (414) 272-6070 Tel.: + 46 845946600 - Fax: + 4686019125
Joint Meeting of Pediatric Assembly, XVI World Congress of Asthma

Evropcan Respiratery Society (ERS) and 17 0 20 de ovtubro - Buenos Aircs - Argenting
Europaan Sociely of Pediatric Allergy Tel.: {54-11384-5376 - Fax: (54-1)382-4703

para internautas Congresso Virtual Mundial - Chest

World Wide Web, 24 horas por dia, GRATIS - Para os Sécios do ACCP - hittp://www.chestnet.org
ENDERECOS ELETRONICOS PARA ENTRAR EM REVISTAS:

AlDS Weekly Plus: www.homepage. holowww.com & &
Annals of Thoracic Surgery: www.sts. org b J
Annals of Internal Medicine: www.acponline.org G
Archives Internal Medicine: www.oma.assn.org K ersan Touinal st REssiriae end
British medical Jovmal: www.bmj.com Critica] Care Dissas: worndircerm oy

JAMA Homepoge: www.oma.assn.org
oy New Englond Journagl of Medicine: vww.nejm.ory
= o Loncet Ineractive: www thelancel.com
Tuberculosis & Airbona Disaase Waakly:

Nicleo de Ensino ¢ Treinamento

Caro sHcio,

Em correspondéncia anterior lhe damns conhecimento da criagdo, pela diretoria da SOPTER), do NET - Ndcleo
de Ensino ¢ Treinamento.

O Nicleo de Ensino ¢ Treinamenta é uma prestacde de servigos da SOPTER) 2 vocé associado que deseja espe-
cializar-se ou mesmo descnvolver treinamento em drea especifica da nnssa especialidade.

Pansande em sua disponibilidade, os treinamentos poderdo ser ajustados de acordo com o tempo fue vacé dis-
pusesse para tal. Exemplificande, um colega que mora no interior, mas pode dispor de um dia ou dols por semana
para estar na cidade do Rin de Janeiro, e que desejasse fazer treinamentu em Espirometria. Através do nosso coar-
denador, o Dr. Luiz Carlos Sell, seria feita o rontato com os servigos que se dispuseram a oferecer o treinamento e,
obedecendao critério de preferéncia do colega e disponibilidade das servigos, seria ofergcido um programa de acor-
da com ofs) dials) combinados. No final do treinamento seria aferecido um certificada do treinamente chancelado
pelo chefe de servigo ondc foi desenvelvido e pela SOPTER].

JA ACEITARAM OFERECER TREINAMENTO

¢ Hospital Clementine Fraga Fitho - UFK] » Hospital Gafreé Guinle - LUNIRIO
¢ Hospital Fedro Emesto - UER] o INCA - MS
» Hospital Anténio Pedro - UFF ¢ Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga - M5

Contato: Dr. Luiz Carlos Sail - Ruo Rodrigues Peiselo, 91001 - Compos - RY - 28035-060 - Tal.- (024) 722-8183
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