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Minibag 100 ml Frasco-ampola Caixa com 7 comprimidos Caixa com 10 comprimidos
(5 mg/ml) pronta 20 ml (25 mg/ml) de de 500 mg, revestidos de 500 mg, revestidos
para uso, diluida solugao concentrada

em soro glicosado
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Bronquites Bacterianas

BULA RESUMIDA LEVAQUIN

Apresentagoes - Oral: blister com 7 comprimidos de 500 mg e blister com 10 comprimidos de 500 mg. Injetivel: solucio concentrada 20 mil {25 mgiml) & solucho diluida 100 mi (5 mg'ml). Composicha: levofloxacina, antibacteriano guinglinico
de amplo espectro. Contra-indicagio: hipersensibilidade. Indicactes: infecgdes dos tratos respiratonios superior o inferior, infecctes da pele & tecido subcuthnes, infeccoes do trato urindrio @ osteomielite, Precaucdes: pacientes com
distuncic renal ou hepitica. Gravidez, lactagho e criangas: ainda nao foi estabelecida seguranca. Uso de hipoglicemiante requer cuidadasa monitoragio. Cuidado em qualquer atividade que exija atencio e coordenacho. Interagoes
medicamoentosas: anlidCidos ndo devem ser administrados concomitantemente. A administragho concomitante de drogas antiinflamatérias néc-esteroides pode aumentar ¢ NSCo de esbhmulacao do SN e de convulsdies. Nao ha alteracao
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entema multiforme. Posologia - Comprimidos. adulto, com fungho renal normal, 500 mg a cada 24 horas, sendo a duracio do tratamento de 7 a 14 dias conforme a indicacio. Injetivel: 500 mg a cada 24 horas deve ser admnistrada por infusio
intravenosa kenta, por um perodo de no minimo B0 minutos.

Maiores informagcdes ligar gratuitamente para o INFOC (Informacoes Cientificas) - Tel.: 0800-13-0177
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Quem deve ser
vacinado contra
influenza?

DITOR

Hé alguns anos os médicos tém indicado a
vacinacao contra influenza e pneumococcus aos
seus pacientes, principalmente aos idosos e aque-
les com doengas pulmonares cronicas. Este ano,
com a ocorréncia da “supergripe” na Europa e Es-
tados Unidos, a populacdo, preocupada com a
disseminacao da doenca no nosso pais, mobili-
zou-se na solicitacao de medidas preventivas.
Esta atitucde contribui para a conscientizagao ge-
ral da necessidade de estipulagao de normas
vacinais claras. A definicao de parametros, como
qual a populacao-alvo, o momento ideal para a
realizacao da campanha e o tipo de vacina, ain-
da merece ser avaliada. Nos meses de abril e
maio o Ministério da Satdde lancou uma campa-
nha de vacinacao nacional direcionada a popula-
¢ao acima de 60 anos. Sua meta era alcancar a
cobertura de 9 milhdes de pessoas.

A imunizagdo é, comprovadamente, o me-
lhor recurso disponivel de satde publica para o
combate as epidemias de gripe. Em recente traba-
lho publicado por médicos da Universidade do
Minesota, na revista Vaccine, os autores avaliam
os beneficios da vacinagcao contra influenza e
pneumococcus entre pessoas idosas e pacientes
com doencgas pulmonares cronicas durante um
periodo de trés anos (1993 a 1996). Os autores
comprovam que a vacinagao Unica contra influen-
za estava associada a uma reducao de 52% dos
casos de hospitalizacao devido a pneumonia e
70% das mortes de causa respiratéria. A vacina-
cao pneumococica isolada foi responsavel pela
reducao de 27% das hospitalizacoes e 34% das

Claudia Costa
Eclitora Cientifica

mortes. No entanto, os pacientes que receberam
imunizacao antiinfluenza e pneumococcus apre-
sentaram beneficios aditivos, com uma taxa de
63% de reducao dos casos de hospitalizagao por
pneumonia e 81% de reducao das mortes, quando
comparados ao grupo que nao havia recebido ne-
nhum tipo de imunizacao.

Na Europa, apesar de todos os paises oferece-
rem estas vacinas as suas populagoes, nao existe
homogeneidade quanto aos critérios que determi-
nam quais as pessoas que devam ser vacinadas.
Nos EUA, o CDC recomenda a vacinagao das pes-
soas acima de 65 anos e daquelas com risco au-
mentado de desenvolvimento de complicacoes
apos apresentagao de quadro viral.

A eficacia da vacina contra influenza depen-
de diretamente da sua capacidade antigénica
contra 0s virus mais presentes nos casos que ocor-
rerao no ano seguinte. Geralmente, estas vacinas
sao trivalentes e apresentam eficacia entre 70 e
90% em voluntarios saudaveis e jovens. O desen-
volvimento de novas vacinas mais eficazes,
como também a introducao de novas técnicas de
administracdo, como a vacina intranasal, constitu-
em um desafio.

Além disso, ja existem no mercado agentes
antivirais especificos para o tratamento de qua-
dros recentes de influenza.

Cabe a nos, pneumologistas, participar deste
processo, estabelecendo diretrizes claras para a
utilizagao dos métodos preventivos e terapéuti-
cos, e orientar a populagao quanto a imunizacao
racional.
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O antibiotico padrao agora duas vezes ao dia.
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Prescricao mundial para amigdalites e faringites

® Maior comodidade posologica e maior
adesao do paciente ao tratamento’

e Eficacia da amoxicilina original duas vezes ao dia“
® A primeira e unica amoxicilina em duas tomadas
diarias aprovada pelo FDA ' ’
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AMONIL BD comonmdo & suspensdo - AMDXICILINA. Composigao; Compeimido: amoxiciling 875 mg; excipiente q.5.p. 1 como. Suspenshio oral: amoxiciing 200 mg e 400 mg: velcold g.5:p. 5 mi. Indicagbes: AMOXIL BD € um anlibitlico de amplo especiro,
indicado para o (Falamento da infeccoes baclefianas causmlas PO Rermes Sensiveis A m & BMoicHing. F‘ﬂ_‘j.ﬁ|uﬂ;ﬂ.: Afuitos e Crancas Hﬂimﬂ 8 L} 12 BNOS: i ﬂmﬂmm ﬁ AmﬂL m-n'i ?m._‘l-ﬂ'l-l- w EnOfes de 1—2 angs: a m usum d-l-ﬂ-r-ﬂ-
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AMOXIL BD pode ser considerado apropriado quando os baneficios patencials justificarom os riscos polencias A5500 8005 B0 ratamento. Tnferacids: A probensciod Neduz A SeCrecan {ubidar de monciling. Em oomum com putros antibdtions, & amossCiling (em a
capacidade de redusir a eficacia de contraceptivos orals, E precise advertir apropriadamente as pacieniés, Reagdes adversas: Os efeitos cOlalerdes, assim coma &m oulras peniciinas, &0 incomuns g, principalmente, 0o NEtureza e & Uransitonad. As reacdes de
hipersensibilidade podem ocorrer @ o tratamanto deve ser descontinuade. Nauseas, vimitos, diaméia, candidiase mbestinat foram ocasinnalmente ohservados, Superdosagem: £ pouco provivel que, em caso de superdosagem, ocotram problemas. Se
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Informagtes adicionais oom o Centro de Informacas o Documentacko 58 Pulmag RJ. 1999: 82 126-31.

Ay Comandante Guaranys, 447 - hcarcpagud Rio de Janeiro - B - CEP J07T75-410

Dracagem Direta Granuta DB00 25 3388

CiD
informacho e
Documaentacao

(0800) 253388

058 AMO 0400 MAR

FIORE




e
ta.
o
e

e

-rm: 4 b . .
rl Ll
e ':E;' :;:':. o :._- :I'I o
o o S R
o =l ol R
gomCils  [RSRR i
A B ---:.':-:_I 7
SO
P R e
o, ot .
e S
it i
o el
i PR
] e
e
B - II

OXIGENOTERAPIA, VENTILACAO ASSISTIDA,
AEROSOLTERAPIA E APNEIA DO SONO

Detentora da maior rede mundial de tratamento domiciliar em oxigenoterapia, ventilacio
assistida, aerosolterapia e apnéia do sono, a Air Liquide apresenta solugies para cada necessidade
individual, colocando & disposicio do mercado brasileiro equipamentos de tiltima geracio e
servigos de alta performance, com atendimento 24 horas por dia, 7 dias por semana.

Nossa equipe de especialistas

® Entrega e instala o equipamento.

Demonstra seu funcionamento.
Apresenta solugdes para cada necessidade individual.
Presta servigos regulares de acompanhamento e

manuteng¢io dos equipamentos.

Entre em contato com o escritério regional

Especialista em tratamento domiciliar.

mais proximo de vocé

Aratii - BA
Via de Penetracdo |, 890
Simoes Filho - Tel.: (71) 594-9822

Belo Horizonte - MG
Rua Pinto de Alpoim, 77
Nova Cachoeirinha -
Tel.: (31) 428-1000

Campinas - SP
Rua Um, 557 - Nova Aparecida
Bonfim - Tel.: (19) 3781-3000

Canoas - RS
Rua Gen. David Canabarro, 600
Centro - Tel.; (51) 472-4333

Curitiba - PR
Rua Carlos Essenfelder, 3541
Boqueirao - Tel.: (41) 286-3131

Joinville - SC

Rua Rui Barbosa, 700
Distrito Industrial
Tel.: (47) 435-4500

Recife - PE

Rodovia BR 101 - Sul, km 29,6
Q.A. - lote 01 - Pte. dos Carvalhos
Cabo - Tel.: (81) 521-0061

Rio de Janeiro - RJ

Av. Brasil, 20289 - Distrito
Industrial Barros Filho
Tel.: (21) 471-4788

I *:.Y o
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Nossas especialidades

Assisténcia 24 horas por dia, todos os dias da semana:

® Treinando e fornecendo informagoes aos
pacientes e equipamentos de enfermagem.

® Cuidando das formalidades administrativas.

m Fornecendo relatério de procedimentos com cada
paciente aos respectivos profissionais responsdveis.
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Sédo Paulo - SP
Av. Presidente Wilson, 5874
Vila Carioca - Tel.: (11) 6948-9800

Sertdozinho - SP

Estrada Sertdaozinho - Barrinha,
s/n° - Sitio Sdo José

Tel.: (16) 645-5933

Uberldandia - MG

Rua Victor Rodrigues de Rezende,
269 - Distrito Industrial -

Tel.: (34) 213-1233

Varginha - MG

Rua Jodo Urbano Figueiredo, 201
Parque Boa Vista

Tel.: (35) 212-1499
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Air Liquide Brasil Lida.
Praga Nami Jafet, 44
Sao Paulo, SP
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A populacdo da cidade do Rio de Janeiro vem
presenciando um dos mais rigorosos invernos
dos altimos tempos. Estamos expostos a baixas
temperaturas durante periodos muito prolonga-
dos. Os termometros, durante a madrugada,
tém ficado, muitas vezes, abaixo dos 10°
Celsius em determinados bairros da cidade
(7,3°C, no Alto da Boa Vista). Talvez, a expres-
sdo “sazonalidade” nunca esteve tao presente,
isto é, verdao escaldante seguido de inverno ri-
goroso. Nesse periodo de frio intenso, as doen-
cas ditas de “inverno” nunca estiveram tao pre-
sentes, sendo a gripe a principal delas.

A prevencdo da gripe pela vacina
antiinfluenza virus diminuiu a incidéncia dessa
temivel doenca para o idoso e individuos por-
tadores de doencas pulmonares cronicas. As
baixas temperaturas fazem com que as pessoas
fiqguem confinadas em seus domicilios, de ja-
nelas fechadas, com pouca renovagao do ar,
expondo-se a poeiras domiciliares, cujos com-
ponentes sdo 0s responsaveis principais pelo
desencadeamento da asma e rinite alérgica.

A transmissao de doencas, principalmente
das vias aéreas, causadas por virus, e as infec-
coes pelo Mycoplasma pneumoniae se tornam
mais freqiientes nessa situagdo e sao responsa-

veis pela descompensagao da doenca pulmo-

nar obstrutiva cronica e pela maior incidéncia
de pneumonias.

Os agasalhos de 13, cobertores, colchas e
outras roupas usadas nessa época do ano estao
dentro dos armérios desde o inverno passado e,
de repente, na necessidade de usa-los, ficamos
expostos aos habitantes desse microssistema que
sdo, principalmente, os acaros e fungos, o que
desencadeia espirros, tosse, corrimento nasal e
sibilancia, culminando com uma crise de asma
bronquica.

O inverno, porém, nao traz consigo so-
mente coisas ruins. Muitas coisas boas aconte-
cem, como, por exemplo, sentarmos em volta
da mesa com amigos para degustar um auténti-
co fondue de carne, queijo ou chocolate, sabo-
reando um delicioso vinho, em casa ou em res-
taurantes tipicos, na cidade ou na regidao
serrana. Outras opcdes sdo as diversas casas
que oferecem chocolates quentes, chas, cafés,
Irish coffee e 0 sambuca romano. Os mais ou-
sados partem para Itatiaia ou Visconde de
Maud em busca de baixissimas temperaturas
(algo em torno de 5°C negativos), no aconche-
go dos chalés, com lareiras e chocolate quente.

Miguel Abdon Aidé
Presidente da SOPTER]
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4! Revisio

Tratamento do asmatico:
a visao da vitima

Asthma treatment: the victim’s view

Ea— ———3
Hisbello S. Campos’

RESUMO

O autor apresenta os resultados de um inquérito realizado em 1998 sobre a abordagem educaci-
onal praticada na rotina do atendimento médico ambulatorial ao asmatico. Dos 178 asmaticos
filiacdos a Sociedace Brasileira dos Asmaticos entrevistaclos pela via postal, 91 (28 homens e 63
mulheres) responderam ao questionario. Como os entrevistados nao compuseram uma amostra
randomizada e casual dos asmaticos do Rio de Janeiro, as conclusdes deste trabalho nio podem ser
aplicadas a essa populacdo. Entretanto, os dados aqui apresentados sugerem a possibilidade de que
as acoes educativas, que sao um componente fundamental do tratamento da asma, nio vém sendo
executadas com a regularidade ou o enfoque necessarios.

ABSTRACT

The author presents the results of a survey on the educational activities developed during medical
consultation conducted in 1998 among the affiliated to the Brazilian Asthmatic Society. A
standardized questionnaire was sent by mail to 178 asthmatics; 91 (28 men and 63 women) answered
it. As the interviewd didn’t composed a randomized sample of the asthmatic from Rio de )Janeiro, the
conclusions shown here can’t be applied to this population. Anyway, the data suggests the possibility
that the educational activities, a main component of asthma treatment, are not being done with the
regularity and focus needed.

Palavras-chaves: tratamento da asma, educacio do asmatico.
Key-words: asthma treatment, asthma education.

Pulmdo Rf 2000; 9 (3): 12-17

Introducao

Numa doencga como a asma, cujo tratamento
requer mudangas comportamentais, o processo de
esclarecimento do paciente ¢ fundamental. Ha
muitos obstaculos: o custo dos remédios, a neces-
sidade do uso da medicagao por longos periodos
de tempo, a aversio a remédios e o medo dos
efeitos indesejaveis da medicacado sdo razoes im-

portantes para o nao seguimento adequado da
prescricao médica. Para supera-las, uma acio
importante € esclarecer o asmético sobre os me-
canismos envolvidos em sua doenca e no seu tra-
tamento. O processo educacional deve ser
permanente, claro, simples e objetivo, capaz de
promover e manter as alteracdes comportamentais
necessarias e ocorrer em todas as oportunidades.

Médico do Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga.
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Figura 1
Distribuicao percentual das formas clinicas de
asma entre os entrevistados segundo informacao
dos médicos assistentes.
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Moderada
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Reconhecidamente, o melhor porta-voz de noti-
cias referentes a area da salde é o médico, que € o
profissional de saide mais respeitado e acreditado;
por exemplo, se o aconselhamento ocorre num mo-
mento em que o individuo esta fragilizado por sua
doenca, as chances de seguir as orientacoes aumen-
tam. Neste momento, a clareza, a simplicidade e a
objetividade das a¢oes educativas sao fundamentais.
Uma vez passado o episodio sintomatico, passa a ser
mais importante a persisténcia das agoes de esclare-
cimento, focadas principalmente na qualidade de
vida possivel de ser obtida. Idealmente, essas acoes
educativas deveriam ser complementadas por materi-
al impresso com qualidades pedagogicas e aparéncia
agradavel. Entretanto, ainda se estd por definir a(s)
mensagem(ns) e conceito(s) realmente importantels),
bem como a melhor estratégia para transmiti-lo(s).

Na maior parte das vezes, o processo de edu-
cacao em saude é feito de modo vertical, ferindo
todas as regras do processo de ensino/aprendiza-
gem. O profissional de saGde se comporta como
se conhecesse as ddvidas que estao presentes em
seus clientes, apontando as relevantes, agindo
como o juiz que decide o que importa e 0 que nao
importa saber. Conseqiientemente, a probabilida-
de de se atingir o objetivo - mudancga permanente
do comportamento — é menor. Como definir os
pontos importantes a serem abordados se raramen-
te sao perguntadas ao asmatico as suas davidas e
expectativas? O presente estudo teve como obje-
tivos avaliar como os asmaticos véem a sua doen-
ca e o tratamento, a percepcao das possiveis
informacodes sobre a asma dadas pelo médico as-
sistente, a opiniao do paciente a respeito das ins-
trucdes dadas por seu médico sobre as técnicas de
inalacao de sua medicacdo e a conduta adequada
nas agudizacoes dos sintomas bem como a forma
de uso da medicagao prescrita.

Tratamento do asmatico: a visdo da vitima

Casuistica e métodos

Em 1997, foram enviados pelo correio questio-
narios padronizados aos 178 asmaticos filiados a
Sociedade Brasileira dos Asmaticos, com sede no
Rio de Janeiro. Apenso ao questionario, havia uma
carta explicativa dos motivos do inquérito e um
envelope selado e enderegado para envio do questio-
nario respondido. Noventa e uma pessoas o responde-
ram (28 homens e 63 mulheres); destes, 9% tinham
menos de 10 anos de idade, 14% entre 10 e 20 anos,
64% entre 21 e 50 anos e 13% mais de 50 anos.

Resultados
Na figura 1, pode-se ver que quase um terco
dos pacientes tinha formas graves de asma.

A freqiiéncia e a intensidade dos sintomas de
asma sao bons indicadores da gravidade e do esta-
gio de controle da doenga. Como pode ser visto na
figura 2, a distribuigdo dos asmaticos entrevistados
de acordo com a freqiiéncia dos sintomas da asma
¢ compativel com a distribuicao daqueles indivi-
duos segundo a forma clinica.

Caracteristicamente, a asma é uma doencga
modulada pelo clima e suas mudancas. Nesse es-
tudo, procurou-se avaliar também qual a estagao
do ano mais prejudicial ao asmatico. Conforme a
figura 3 revela, para quase metade dos entrevista-
dos nao havia diferenca importante entre as diver-
sas estacoes do ano. Entretanto, entre aqueles que
apontaram uma estagao como a pior, o inverno foi
a mais incriminada.

Quando perguntados se o médico assistente
Ilhes explicava sobre a asma e as causas dos sinto-
mas, mais da metade respondeu afirmativamente
(Figura 4). Proporcao pequena (8%) deu uma res-
posta que merece aten¢ao: nao compreendiam as
explicagoes.

Figura 2
Distribuicdo percentual das respostas
d questdo: “com que [reqliéncia vocé
tem sintomas da asma?”
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Tabela 1
Distribuicdo percentual das respostas a questdo: “na sua opiniao, qual a melhor defini¢ao de asma?”

Doenga respiratéria alérgica que aperta o bronquio 45%
Doenga pulmonar que alterna redugao do calibre do bronquio com normalidade respiratéria 14Y%
Doenga em que os bronquios estao inflamacdos 20%
Doenga na qual a alteragao principal é a contra¢do do misculo que aperta o brénquio 21%

Na figura 5, observa-se que em apenas um ter-
¢o das vezes as informagdes orais seriam comple-
mentacdas com material impresso.

No questiondrio, havia um item que procurava
avaliar se o asmatico era informaclo sobre a natu-
reza inflamatéria de sua doenca. Como se pode
observar na tabela 1, esse conceito estava presen-
te em apenas 20% dos respondentes.

Numa doenca como a asma, é fundamental
que o paciente seja orientacdo sobre o comporta-
mento adequado em caso de agudizagoes dos sin-
tomas. Por vezes, esta pode ser a diferenca entre
viver e morrer. Desta forma, neste estudo procurou-
se avaliar se essa orientagao ¢ dacda pelos mécdicos e
compreendida pelos pacientes. Na tabela 2, pode-se
ver que este ponto merece corregao.

Saber qual o sintoma da asma que mais inco-
mocda o asmatico foi um outro ponto avaliacdo nes-
te estudo. Como pode ser visto na figura 6, a
cispnéia foi o mais citado.

O conceito de inflamacao cronica das vias aé-
reas ¢ fundamental na argumentagao para induzir o
asmatico a usar a medicacao preventiva diariamen-
te, independentemente da presenca de sintomas.
Corroborando o descrito na tabela 1, na qual fica
claro que este conceito nao estava presente na mai-
or parte cos asmaticos entrevistados, pode-se supor
que o fato de mais da metade dos que responderam
ao questionario reportarem nao usar medicacgao dia-
ria (Figura 7) reflete o ndao uso regular da medicagao
preventiva por parcela significativa dos asmaticos.

Reconhecidamente, a via inalatéria é a prefe-
rencial para a administragao da medicacao anti-

asmatica. Entretanto, utiliza-la adequadamente
requer treinamento especifico. Para que a medica-
¢ao administracda pelo nebulimetro dosificador pro-
mova o efeito desejado, é importante que ele seja
usado de mocdo correto. O oposto é um fator signi-
ficativo de descrédito do instrumento de inalacao.
Dessa forma, orientar e demonstrar seu uso deve-
ria ser um complemento obrigatério da prescricao.
Visando avaliar se essa agao vem sendo feita pe-
los médicos que tratam asmaticos, estes pontos
foram abordados no questionario. As figuras 8 e 9
demonstram que apenas cerca da metade dos pa-
cientes referiram ter sido orientados pelo médico
sobre a técnica de uso da “bombinha”.

Como para qualquer outra forma de adestra-
mento psicomotor, ¢ importante revisar e, se ne-
cessario, corrigir periodicamente a técnica de uso
da “bombinha”. Na figura 10, pode-se notar que
cerca de dois tercos dos asmaticos entrevistaclos
reportaram que seus médicos ndo revisavam sua
técnica de uso do nebulimetro.

Explicar o papel dos diferentes remédios usa-
dos ¢ um ponto muito importante que deve ser
abordado pelo profissional de satde para qualquer
asmatico. Deve estar claro para o paciente o pa-
pel preventivo dos antiinflamatérios e o de alivio
cdlos broncodilatadores. Na figura 11, pode-se ob-
servar que essa orientacao nao foi referida por
cerca cde um terco dos asmaticos entrevistados.

Discussao
Inicialmente, deve-se ressaltar que os entrevista-
dos ndo compoéem uma amostra dos asmaticos cdo

Tabela 2
Distribui¢cao percentual das respostas a questao:“seu médico explica o que fazer quando vocé passa mal da asma?”

Niao explica, s6 passa receita
Explica, mas eu ndo entendo e vou ao PS
Explica, mas eu nao entendo bem .

Sim, u:-:p!'u a

51%

10%

il YO

13 %
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Figura 3
Distribuicdo percentual das respostas a questio:
“em que estacdo do ano os sintomas da asma sdao
piores?”

Outono - 10
Primavera - 6

Verao - 8
I

O ano inteiro

Rio de Janeiro. Sao apenas um grupo filiado a uma
organizagao recente de pacientes asmaticos trata-
dos por diferentes profissionais. Entretanto, mesmo
nao refletindo a populagao de asmaticos do Rio de
Janeiro e suas respostas nao espelhando a pratica
assistencial dos médicos deste estado, os resulta-
dos podem, no maximo, ser considerados como pontos
importantes de reflexao sobre a nossa pratica didria.

O principal aspecto analisado neste estudo foi o
processo de esclarecimento do paciente asmatico sob
a Otica da vitima deste processo. Inquéritos entre
médicos para estimar as agoes educativas, reportadas
como feitas durante as consultas, ja foram objeto de
publicacdo nesta revista"’. Segundo as respostas dos
pneumologistas aos inquéritos realizados pela via
postal, 98% informaram orientar seus pacientes sobre
a doenca. Entretanto, quase 30% dos entrevistados
nao haviam sido sequer informados por seus médicos
assistentes sobre a gravidade de sua asma. Dentre 0s
que disseram ter sido informados, 44% afirmaram ser
portadores de formas graves e propor¢ao semelhante
de asma moderada. Esses percentuais estao de acor-
do com as respostas a questdo sobre a freqiiéncia
com a qual eles tinham sintomas da asma, na qual
38% disseram ter sintomas diarios, enquanto 57%
mencionara m apresentar sintomas de asma duas ou
mais vezes por semana. Preocupantemente, cerca
de 34% dos entrevistados relataram nao ter sido

Figura 5
Distribuicdo percentual das respostas a questao:
“seu médico da material explicativo sobre a asma ou
apenas fala?”

Fornece material -35
apevs e 65

Tratamento do asmdtico: a visio da vitima

Figura 4
Distribuicao percentual das respostas a questdo:
“seu médico explica sobre a asma e as causas dos
sintomas{”
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s
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Sim, explica

Explica, mas eu ndo entendo

Nao explica

informados sobre sua doencga. Entre aqueles que
disseram ter sido, 8% nao compreenderam as ex-
plicacoes. Estes dados refletem dois pontos impor-
tantes. O primeiro diz respeito a nao informagao
do paciente sobre a sua doenga. Isso é um fato
grave em qualquer patologia, visto que o portador
é o maior interessado em entender o seu mal.
Numa doenca cronica como a asma, que tem
uma interface marcada pelo meio ambiente, alter-
na periodos de bem-estar com fases sintomaticas,
existindo a possibilidade de surgirem crises subi-
tas e graves, o conhecimento sobre os mecanismos
envolvidos na doenca e em seu tratamento é fun-
damental para o sucesso deste Gltimo. O segundo
ponto ressalta a importancia de se usarem meios
efetivos de comunicacao. De nada adianta usar
um veiculo que ndo permite a compreensao da
mensagem. E reconhecida a dificuldade de exe-
cutar atividades educativas durante as consultas,
dadas as condicoes desfavoraveis de trabalho em
que grande parte delas ocorrem. Este fato deveria
estimular o uso de impressos educativos para a
orientacao dos asméaticos pelo menos entre os pro-
fissionais que considerem importante informar o
paciente sobre sua doenga. Entretanto, enquanto
dois tercos dos entrevistados relataram receber
explicacoes orais, apenas um ter¢o confirmou re-
ceber material impresso.

Figura 6
Distribuicao percentual das respostas a questao:
“qual o sintoma da asma que lhe traz mais
desconforto?”
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Figura 7
Distribui¢do percentual das respostas a questio:
“vocé usa remédios para a asma todos os dias ou
apenas quando tem sintomas ?”

o | 47
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Se 0 conceito de asma como uma doenca in-
flamatéria cronica das vias aéreas nao estiver cla-
ro para o asmatico, sera muito dificil convencé-lo
a se manter usando um corticosterdide por prazos
prolongados. A cronicidade da doenca (que obri-
ga a prazos longos de tratamento), a necessidade
diaria de medicamentos (mesmo na auséncia de
sintomas), a “corticosteroidofobia” (tanto por par-
te de médicos como de pacientes) e o custo da me-
dicagdo sao exemplos de obsticulos a adesao do
asmatico ao seu tratamento. Todos estes pontos de-
vem ser objeto de discussao entre o profissional de
salide e seu paciente. Essa discussao deve se iniciar
pelos conceitos de inflamacado e de cronicidade das
alteragoes das vias aéreas como o principal fator
responsavel pelos sintomas e disfuncoes asmaticas.
SO assim € possivel promover um comportamento
nao natural e necessario por parte do paciente. Nes-
te estudo, observou-se que este conceito sé estava
presente em 20% dos entrevistados.

Caracteristicamente, a asma é uma doenca na
qual as crises podem surgir abrupta e gravemente.
Esta caracteristica justifica a necessidade de es-
clarecer o paciente sobre o comportamento ade-
quado nas situacoes de crise de broncoespasmo. £
fundamental que o asmético saiba o que fazer e
como aferir os resultados das acoes realizadas e es-
teja orientado a nao retardar a busca de auxilio
médico. No grupo entrevistado, mais da metade dis-

Figura 9
Distribuigao percentual das respostas a questio:
“seu médico demonstra como usar a bombinha?”

o 47
o e 53
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Figura 8
Distribuicdo percentual das respostas a questio:
“seu médico ensina a usar a bombinha?”

Sim

Mais ou menos

se nao ter sido orientada sobre o que fazer quando os
sintomas se agravam. Grave também foi a informa-
¢do de que mais de um ter¢o ndo compreende as
orientagoes. Dentre estes, parte optava por ir direto
ao pronto-socorro na vigéncia de sintomas agudos.
Esse fato se choca com o conhecimento bem funda-
mentado de que programas educacionais levam a
redugao das idas aos prontos-socorros e das hospitali-
zagoes. Quando asmaticos vao aos servicos de emer-
gencia para a solucao de problemas resolviveis em
seu domicilio, ndao apenas o orcamento familiar
como o sistema de satide sao onerados desnecessari-
amente. Para o asmatico, ir para o pronto-socorro
para a resolucao de uma crise de asma nao significa
apenas a preocupacao, o transtorno e o gasto com o
transporte. Pode significar também a falta ao trabalho
ou a escola, tanto a sua propria como a de seus fa-
miliares. Para o sistema de saude, além do gasto des-
necessario, pode-se ocupar um profissional que talvez
fosse mais necessario a outro paciente.

Foi interessante notar que para quase metade dos
entrevistados a estacao do ano nao teve uma diferen-
¢a importante. Porém, para aqueles que menciona-
ram a relacdo entre sintomatologia e estagcao do ano,
o inverno foi apontado como a pior época para 57%.

Ao encontro da opiniao mais freqiente entre
os profissionais de satde veio a informacao de
que, entre os entrevistados, a dispnéia foi apontada
como o sintoma que mais incomoda o asmatico.

Figura 10
Distribuicio percentual das respostas & questio:
“seu meédico confere como vocé esta usando a
bombinha?”
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Figura 11
Distribui¢do percentual das respostas a questdo:

“seu médico explica a diferenga entre remédio de ‘alivio’

e ‘preventivo’?”

S
—— -22

Este ponto pode levar a uma outra discussao. Por
muito tempo, advogou-se que o uso regular de
broncodilatadores no tratamento da asma seria
prejudicial, posto que a broncodilatagao “farma-
cologicamente” mantida poderia ser um fator cau-
sal do ndao uso regular dos corticosteroides.
Entretanto, estudos mais recentes sobre a associa-
cio de corticosterdides aos broncodilatadores de
longo tempo de acao no mesmo nebulimetro reve-
laram maiores indices de adesdo ao tratamento. E
possivel argumentar que a prescri¢ao de uso isola-
do e regular de medicagao antiinflamatoria, reser-
vando o broncodilatador para os sintomas de
broncoespasmo, refletiria uma situagao irreal, ou
seja, o asmatico seria capaz de reconhecer os
mecanismos inflamatérios e priorizaria a medica-
cao antiinflamatoria, relegando aquela que lhe
traz alivio imediato dos sintomas para um segundo
plano. Entretanto, na realidade, a adesao ao reme-
dio é diretamente proporcional ao alivio que a
medicacao traz. Por isso, a moderna abordagem
medicamentosa da asma propde associar o antiin-
flamatério ao broncodilatador de longa agao no
mesmo inalador. Assim, mesmo buscando o efeito
broncodilatador, o asmdtico estaria usando a me-
dicacdo antiinflamatéria obrigatoriamente.
Embora a quase totalidade dos asmaticos de-
vesse ser tratada com medicacao inalatéria, a re-
alidade é diferente. A via oral ainda é usada em
propor¢ao muito superior a necessaria, pela nao
conscientizacao dos profissionais de sadde das
vantagens da via inalatéria e da necessidade de
adestrar o asmatico para utiliza-la corretamente,
pelo desconhecimento da técnica de uso do
nebulimetro por parte de alguns profissionais de
satide e pela falta de tempo para explicar ade-
quadamente como usar os instrumentos de inala-
ciao. No grupo entrevistado, cerca da metade dos
respondentes (51%) informaram que seus médicos
assistentes ensinavam adequadamente a usar o

Sim

Tratamento do asmatico: a visao da vitima

nebulimetro, embora propor¢ao menor (47%) afir-
masse que o médico demonstrava como usa-lo. Par-
cela menor ainda (34%) relatou que a técnica de
inalacao era aferida nas consultas subseqtientes.
Merece destaque o fato de cerca de um terco dos
asmaticos entrevistados terem dito que seus médicos
ndo os ensinavam a usar o nebulimetro. Pouco mais
da metade (53%) informou que a técnica nao era
demonstrada e dois ter¢os negaram que a sua técni-
ca de inalagao fosse conferida posteriormente.

O asmatico deve conhecer a diferenca entre
os remédios preventivos (antiinflamatorios) e os de
alivio (broncodilatadores). Se ele nao sabe o papel
de cada remédio prescrito, provavelmente nao
o(s) usara corretamente. Como produto da nossa
falha no processo de esclarecimento ao asmatico,
é freqiiente observar asmaticos em crise usando
repetidamente nebulimetros de corticosterdides
para aliviar a falta de ar. Na amostra estudada,
perto de um terco dos respondentes (34%) nega-
ram terem sido orientados sobre esta divisao dos
remédios em duas classes. Menos da metade
(44%) confirmou ter sido orientada sobre este pon-
to e quase um quarto deles (22%) gostariam de ter
sido melhor orientados.

Conclusoes

Novamente, deve-se ressaltar que as informa-
coes aqui apresentadas nao podem refletir a prati-
ca dos médicos do Rio de Janeiro no tratamento
de asmaticos, pois ndao foram colhidas numa
amostra casual e randomizada que representasse a
populacdo de asmaticos em tratamento na nossa
cidade. Portanto, estes dados e as conclusoes que
eles apontam podem ser consideradas, no maxi-
mo, como possiveis indicativos da pratica médica.
Seu maior valor é apontar a necessidade da reali-
zaciao de um estudo com metodologia adequada
que investigue o grau de veracidade das possiveis
conclusdes aqui apresentadas.

O conjunto de dados aqui apresentados aponta
para a mesma conclusao: o processo de informa-
cao, de esclarecimento ao asmatico sobre a sua
doenca e o tratamento é falho e nao realizado por
todos.
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Community-acquired pneumonia: epidemiologics aspects,
medical and therapeutical approach and review of literature
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RESUMO

ABSCTRACT

review of literature.
Palavras-chaves: pneumonia comunitaria.

Key-words: community-acquired pneumonia.

Os autores analisam 31 casos de pneumonia adquirida na comunidade atendidos em uma emergéncia de
hospital terciario de grande porte ¢ avaliam os principais descritores epidemiolégicos, a abordagem clinico-
terapcutica utilizada, além de realizar uma breve revisiao de literatura.

The authors describe 31 cases of community-acquired pneumonia seen in an emergency of an university
hospital and assess the most important epidemiologics aspects, medical and therapeutical approach and

Introducao

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC)
¢ aquela que acomete o individuo fora do ambi-
ente hospitalar ou nas primeiras 48 horas apos a
Internagao nosocomial™. A despeito da disponibi-
lidade de potentes antimicrobianos e vacinas efi-
cazes, a pneumonia nos Estados Unidos da
America (EUA) permanece como sexta causa de

morte, sendo a primeira entre as doencas infecci-
osas. A pneumonia, por nao ser uma doenca de
notificagao compulséria, acaba tendo a sua inci-
déncia subestimada, dificultando estatisticas con-
fiaveis. A taxa de mortalidade de PAC permanece
baixa, variando de 1 a 5%; porém, se analisarmos
0s pacientes que requerem internacao, a mortali-
dade pode atingir até 25%'*”. Cerca de 10% dos
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pacientes hospitalizados com PAC requerem inter-
nacao em unidades de terapia intensiva e nestes a
mortalidade pode atingir até 50%%. A incidéncia
de PAC tende a ser maior nos idosos, nos pacien-
tes com co-morbidades e nos meses mais frios.
Apesar dos testes diagnoésticos disponiveis, o pato-
geno responsavel por PAC s6 ¢ encontrado em tor-
no de 50% dos casos e, portanto, a terapia
empirica é usualmente necessaria. Para facilitar a
conduta inicial, preconiza-se, através de consen-
sos, a divisao de PAC em quatro grupos'.

Considerando-se a escassa informacao disponi-
vel no Brasil sobre PAC, este trabalho objetiva
avaliar os descritores epidemiolégicos, clinicos e
terapéuticos de PAC na emergéncia de um hospi-
tal terciario de grande porte, além de realizar uma
breve revisao da literatura disponivel. Estes resul-
tados foram parcialmente apresentados no VI
Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Estado
cdo Rio de Janeiro.

Casuistica e metodologia

Foi realizado um estudo retrospectivo dos ca-
sos de PAC atendidos no periodo de 1° de janeiro
a 30 de maio de 1999 na emergéncia do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR)).
Foram registrados, neste periodo, 108 atendimen-
tos que receberam o diagnoéstico de pneumonia,
porém apenas 31 pacientes preenchiam critérios
definitivos de PAC. Os casos eram classificados
de acordo com o | Consenso Brasileiro de Pneus-
monias'”. Utilizava-se um protocolo onde eram
acessadas caracteristicas como idade, sexo, ne-
cessidade de internagao, presenga de co-morbi-
dades, evolucao clinica (se favoravel ou nao),
padrao radiolégico e antibioticoterapia empirica
empregada.

Resultados

Os 31 casos de PAC foram divididos nos quatro
grupos segundo o | Consenso Brasileiro de Pneu-
monias na seguinte propor¢ao: grupo | com 06
casos (19,4%), grupo Il com 17 casos (54,8%), gru-
po Il com 06 casos (19,4%) e grupo IV com 02
casos (6,4%). Os 31 pacientes se dividiram desta
forma: 17 mulheres (54,8%) e 14 homens (45,2%).
A média de idade entre todos os pacientes foi de

54 anos, com desvio padrao de 20 (54 = 20). Den-
tre 0s pacientes gue nao requisitaram internacgao
(grupos | e 1), a média de idade foi de 50 = 20, e
nos grupos lll e IV, ou seja, que requisitaram inter-
nacao hospitalar, foi de 64 £ 15.

O padrao radiologico foi relatado e confirma-
do em apenas 22 pacientes, sendo o achado
mais comum a condensagdao em 16 pacientes
(72,7%), enquanto o infiltrado foi observado em
06 (27,3%). Nos grupos | e Il, a condensacao foi
predominante em 10 pacientes (71,4%), enquanto
o infiltrado esteve presente em 04 (28,6%). Nos
que requisitaram internagao hospitalar, a conden-
sacao também predominou sobre o infiltrado (06
pacientes com 75,0% e 02 com 25,0%, respecti-
vamente) (Grafico |).

Dados relativos a co-morbidades foram obtidos
em 30 pacientes: 25 apresentavam doengas asso-
ciadas (83,3%), enquanto apenas cinco nao pos-
suiam co-morbidades (16,7%). As co-morbidades
mais encontradas em nosso meio foram a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), ltpus erite-
matoso sistémico (LES) e insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC). Dados confiaveis quanto ao uso
de antibioticoterapia foram obtidos em 27 pacien-
tes, sendo que os beta-lactamicos foram os antibi-
6ticos mais utilizados (15 pacientes com 55,6%,
sendo 08 nos grupos | e Il e 07 no lll e no 1V), se-
guidos por cotrimoxazol (22,2%) e macrolideo
(18,2%). A evolucao foi favoravel em 94,6% dos
casos, sendo que os dois casos do grupo IV evolu-
iram para 6bito (um deles com diagnéstico confir-
mado de SIDA) (Grafico Il).

Houve, como era esperado, pelo perfil do nos-
so hospital, a prevaléncia do grupo Il pela classi-
ficacdo do Consenso Brasileiro e uma elevada
média de idade, principalmente entre os doentes
que se internaram, denotando que a mesma é um
importante fator de gravidade. A conduta terapéu-
tica foi a recomendada pelo Consenso Brasileiro,
significando uma sintonia existente entre 0o Nosso
hospital e as recomendagdes mais recentes, a des-
peito da falta de padronizagao prévia.

Revisao de literatura

A divisao em quatro grupos de acordo com a
idade do paciente, presenca de co-morbidades e
necessidade de internacao se baseia nos principais

PULMAO R/ « Volume 9 « N?3 « Jul-Ago-Set, 2000 - 79




Menezes Duarte RLM, Waelge D, Cardoso AP

Grafico |
Padriao radiolégico encontrado nos 22 pacientes
com PAC e sua divisdo nos grupos | e Il (sem necessidade
de internagdo) e nos grupos Il e IV (necessitando
internacao)
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consensos que, apesar de algumas variedades regi-
onais, nao apresentam grandes diferencas''??. Di-
vide-se, entao, nos seguintes grupos: |) idade infe-
rior a 60 anos e sem co-morbidades presentes; Il)
idade superior a 60 anos com ou sem co-morbida-
des; Ill) necessidade de internacao hospitalar; V)
necessidade de internacdo e unidade de terapia
intensiva (UTIl). O Consenso da
Thoracic Society (ATS) sofreu revisao em 1999
devido a alguns fatores: modificagao na incidén-
cia das bactérias responsaveis por PAC, modifica-
¢ao na sensibilidade/resisténcia de certos patoge-
nos (exemplo: aumento da resisténcia antimicrobi-

American

ana do Streptococcus pneumoniae), necessidade
de novos fatores de risco para avaliar hospitaliza-
¢do, introducdo de novos antibiéticos (exemplo:
azitromicina venosa, fluoroquinolonas). Nesta re-
visao, permanece a divisao em quatro grupos, po-
rém com mudangas nos grupos | e I, permanecen-
do os mesmos critérios de classificacao no Il e
no IV. O grupo | é formado por pacientes nao-
tabagistas e sem doencas cardiopulmonares, en-
quanto o Il é formado por tabagistas ou por pessoas
que apresentem co-morbidades cardiopulmonares
(maior risco de S. pneumoniae resistente). Além
disso, esta revisdo salienta a necessidade de ava-
liar os fatores de risco para S. pneumoniae resis-
tente: o uso de antibioticoterapia nos Gltimos trés
meses, idade superior a 65 anos, pacientes em
home care, terapia imunossupressora concomitan-
te e historia de alcoolismo. Nos pacientes do gru-
po Il (com alto risco para S. pneumoniae resisten-

Grafico 1l
Dados relativos a presenca de co-morbidades, necessidade de internagdo e evolugdo clinica
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te), é preconizado o uso de fluoroquinolonas ou
amoxicilina mais macrolideo. No grupo Ill, quan-
do ha risco aumentado para a resisténcia do S.
pneumoniae, preconiza-se cefotaxime ou ceftria-
xone combinado com macrolideo ou uma
fluoroquinolona isoladamente™.

O consenso canadense difere em alguns pon-
tos do consenso da ATS: inclui pacientes em
home care como fator de risco (porém a ATS nao
inclui estes doentes porque acredita que cada
home care tenha sua epidemiologia/bacteriologia
Gnica, tornando dificil a recomendacao de regi-
mes terapéuticos empiricos padronizados) e acei-
ta como ponto de corte a idade de 65 anos (ao
invés de 60 anos)®7”,

O consenso da IDSA (Infectious Diseases
Society of America), em contraste com o da ATS,
enfatiza o uso do gram e cultura de escarro em
todos os pacientes, quando possivel, para estabe-
lecer o diagndstico, com o objetivo ndao somente
de guiar a terapéutica, como também para avali-
ar os agentes etiolégicos mais comuns de PAC e
seu padrao de sensibilidade™?.

A Europa apresenta basicamente quatro con-
sensos importantes (da Franga, Italia, Espanha e
Gra-Bretanha), e ha algumas consideragoes a se-
rem feitas: S. pneumoniae é quase universalmen-
te 0 patdégeno mais freqlientemente encontrado
(em torno de 70% dos casos), seguido, especial-
mente em areas epidémicas, pelo Mycoplasma
pneumoniae. Enterobactéria gram-negativa tem
sido raramente identificada como causa de PAC
na Europa, em contraste com alguns estudos nor-
te-americanos. Em geral, estudos de diferentes
regides da Europa tém encontrado perfil seme-
lhante de patogenos, com duas excegoes:
Legionella sp., que é causa rara de PAC (exceto
em pacientes extremamente graves) em quase
toda a Europa, porém na Espanha e na Francga
pode atingir 08 a 15% de PAC; e Coxiella
burnetii, que é causa rara de PAC em quase toda
a Europa, exceto no Norte da Espanha, onde
pode ser a segunda causa de PAC (atras apenas
do S. pneumoniae). O padrao de resisténcia bac-
teriana aos antibioticos também varia ao longo
da Europa: Haemophilus influenzae resistente a
ampicilina principalmente na Espanha e S.
pneumoniae resistente a penicilina também na

Espanha. A despeito destas diferencas, os quatro
consensos europeus apresentam mais semelhan-
cas do que diferengas"®11213.14),

Nos EUA também se verificou, ao longo da qlti-
ma década, aumento de resisténcia bacteriana:
mais de 35% de espécies de Haemophilus e 90%
de Moraxella catharralis sdao agora resistentes a
beta-lactamicos, em virtude da producdo, por estes
patogenos, de enzima beta-lactamase; algumas ra-
ras cepas de H. influenzae resistentes a ampicilina
(porém beta- lactamase negativas) foram identifi-
cadas; S. pneumoniae resistente a penicilina em 24
a 34% (com alto grau de resisténcia em 09 a 14%);
isolamento de S. aureus resistente a meticilina
(MRSA) em grupos especiais de risco (criangas e
adultos em home care)''>'%17:1813,20.21),

Waterer et al., em um recente estudo, avalia-
ram o custo/beneficio da realizagao rotineira de
hemoculturas na PAC, pois as mesmas poderiam
reduzir o custo do tratamento se os médicos esti-
vessem preparados para alterar a terapia empiri-
ca baseada nos seus resultados. Porém, foi
visualizado, de um total de 74 pacientes com
pneumococcemia, resisténcia a penicilina em 15
casos (20,3%), e houve troca da terapéutica de
acordo com as culturas em 31 pacientes (41,9%),
mas somente dois casos por resisténcia bacteria-
na. Portanto, a despeito da evidéncia de PAC por
S. pneumoniae, que ¢é sensivel a penicilina, os
médicos estao relutantes em “estreitar” a terapia
empirica, que geralmente ¢ iniciada com cefa-
losporina de terceira geragcao, permanecendo
com a terapia inicial e aumentando, assim, o cus-
to total do tratamento'?.

Ewig et al., em 1998, realizaram um estudo
com o objetivo de validar os critérios usados no
consenso da ATS para PAC grave (necessidade de
internacao em UTI) e verificaram que os critérios
da ATS tém alta sensibilidade (98%), porém a es-
pecificidade e o valor preditivo positivo sao bai-
xos (32 e 24%, respectivamente). Assim, 0s
mesmos autores “modificaram” os critérios da
ATS para PAC grave com trés critérios minor
(pressao arterial sistélica menor do que 90
mmHg, envolvimento multilobar e PaO,/FiO,
menor do que 250) e dois major (necessidade de
ventilacdo mecanica e presenca de choque sép-
tico), sendo que a presenca de dois dos trés crité-
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rios minor ou de um dos dois critérios major tinha
sensibilidade de 78%, especificidade de 94%,
valor preditivo positivo de 75% e preditivo nega-
tivo de 95%, representando uma definicao mais
acurada de PAC grave (isso acontece porque a
ATS afirma que apenas a presenca de um critério
entre os 10 ja seria suficiente para firmar o diag-
nostico de PAC grave, porém, segundo Ewig et
al., nenhum critério Gnico é suficiente para defi-
nir esta entidade, resultando em 68% de falso-
positivos)“+” De forma igualmente importante,
Fine et al. utilizaram critérios para analisar os
pacientes com PAC com pequeno risco de morte
com o objetivo de evitar a internacao desneces-
saria destes pacientes. Estes autores incluem,
além dos critérios classicos de internagcao preco-
nizacdos pela ATS, individuos em home care
como de risco aumentado de morte e que, por-
tanto, devem ser internados!'#44:4%40.27

Conclusoes

Os autores nao podem deixar de inferir algu-
mas limitagoes deste trabalho, como o pequeno
periodo de tempo de analise e o arrolamento de
poucos pacientes. Porém, a principal deficiéncia
surge ao se redigirem as informagoes de forma
incompleta nos prontuarios médicos, o que difi-
culta a realizacao deste tipo de trabalho. Sabe-
mos, entretanto, da enorme dificuldade de se
resumirem com precisao os dados referentes a
um atendimento em uma emergéncia de hospital
terciario de grande porte.

Houve, como esperado, alta proporgcao no nos-
so estudo de pacientes com PAC enquadrados no
grupo Il, o que é explicado pelo fato de o traba-
lho ter sido realizado em uma emergéncia de
grande porte de hospital terciario, havendo, as-
sim, alta taxa de co-morbidade. A taxa de inter-
nacao no nosso estudo (25,8%) foi bastante
semelhante a de outros (de 20 a 32%)®2#93%,
Quanto a mortalidade, encontramos 5,4% de 6bi-
tos na nossa amostra, o que ¢é condizente com a
maioria dos trabalhos'*,

O tratamento empirico utilizado foi compati-
vel com os principais consensos, com evolugao
favoravel em 94,6% dos casos, havendo, portan-
to, intima afinidade das condutas realizadas em
nosso hospital com as recomendagoes mais re-
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centes preconizadas nos principais consensos,
apesar da auséncia de padronizacao anterior ao
estudo.
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Pneumonia comunitaria por
Acinetobacter calcoaceticus

Community-acquired acinetobacter pneumonia
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RESUMO

revisdo da literatura.

ABSTRACT

cicl a brief review of literature.

Os autores descrevem um caso de pneumonia comunitaria por Acinetobacter calcoaceticus var. anitratus,
diagnosticado através de broncoscopia, cujo tratamento com quinolona foi satisfatério, e realizam uma breve

The authors describe a case report of community-acquired Acinetobacter calcoaceticus var. anitratus
pneumonia, diagnosed through bronchoscopy, whose treatment with quinolone was satisfactory, and they

Palavras-chaves: pneumonia comunitaria, Acinetobacter calcoaceticus.

Key-words: community-acquired pneumonia, Acinetobacter calcoaceticus.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 70 anos, branco,
casado, natural do Rio de )Janeiro, residente em
Campo Grande, servidor puablico aposentado,
prontuario n". 326526. Ex-tabagista de 62 macos/
ano, com diagndstico clinico-laboratorial de
DPOC e passado de paracoccidioidomicose, ade-
quadamente tratada, ha 30 anos. Relatava inicio

de sintomatologia ha dois dias, com tosse e ex-
pectoracao amarelada, hemoptéicos, dor toracica
do tipo pleuritica no hemitérax direito (HTD),
dispnéia aos médios esforcos e febre nao aferida.
Nao havia histéria prévia de etilismo e/ou uso de
drogas endovenosas ilicitas. Negava uso crénico
de medicamentos, exceto broncodilatadores. Ao
exame, apresentava-se taquicardico (FC: 110bpm),

* Médico residente (R3) do Servigo de Pneumologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) da

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR)).

** Mestrando e chefe da enfermaria de Pneumologia do HUCFF-UFR).
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taquipnéico (FR: 26irpm), normotenso, febril (Tax:
39°C), acrocianético e com diminuicao do murmdrio
vesicular e estertores subcrepitantes em base de HTD.

Exames complementares

Biogquimica e hemogasometria arterial dentro
dos padroes de normalidade. Hemograma com
leucocitose de 15.000/mm* sem desvio a esquer-
da. Trés amostras de escarro negativas para tuber-
culose (pesquisa de BAAR e cultura ap6s 60 dias).
Telerradiografia de torax (incidéncias postero-ante-
rior e perfil) com condensagao no ter¢o médio do
HTD (Figuras 1 e 2). Broncofibroscopia: grande
quantidade de secre¢ao mucoide na drvore bron-
quica direita oriunda, principalmente, do segmen-
to superior do lobo inferior direito (segmento 6) e
auséncia de lesoes endobronquicas. Na cultura se-
miquantitativa do lavado broncoalveolar, houve
crescimento de Acinetobacter calcoaceticus var.
anitratus com mais de 10°UFC/ml, cujo antibio-
grama mostrava sensibilidade a amicacina, ampi-
cilina/sulbactam, cefepime, ceftazidime, ciproflo-
xacina, gentamicina, imipenem e piperacilina/
tazobactam.

Hemoculturas

Crescimento de Acinetobacter em tres amostras.
O ecocardiograma transtoracico mostrava déficit
de relaxamento do ventriculo esquerdo e esclerose
valvar adrtica, sem evidéncias de hipertensao arte-
rial pulmonar. O tratamento foi iniciado com
ciprofloxacin 400mg 12/12h, havendo excelente
melhora clinico-laboratorial e terminando em 14

dias.

Discussao

O Acinetobacter calcoaceticus é um cocobacilo
gram negativo encapsulado, pleomérfico e aerobi-
co, que pode ser confundido com Neisseria ou
Haemophilus". E amplamente distribuido na agua
e pode causar colonizagdo cutanea em mais de
25% dos individuos saudaveis e colonizagao
transiente de faringe em 7%". Usualmente regis-
trado como nao-patogénico, pode produzir uma
ampla variedade de infec¢oes nosocomiais graves,
das quais a pneumonia é, de longe, a mais fre-
qiiente, carreando alta mortalidade. E mais co-
mum em pacientes internados em UTI, sob venti-
lacdo mecanica, traqueostomizados ou que estao
em uso de antibioticos''?. Em pacientes traqueos-

tomizados pode haver colonizagao na traqueosto-
mia em até 45% dos casos'”. Contudo, a pneumo-
nia adquirida na comunidade (PAC) é rara e so-
mente uma pequena porcentagem de casos esla
relatada na literatura; nestes, os principais fatores

de risco sao tabagismo e DPOC, diabetes

mellitus, alcoolismo, imunossupressao e insufi-
ciéncia renal'.

Figuras 1 e 2
Telerradiografia de torax nas incidéncias postero-anterior
e perfil, evidenciando condensa¢ao no terco médio do
hemitérax direito.
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A pneumonia por Acinetobacter freqlientemen-
te tem um curso fulminante, com elevada morta-
lidade (maior de 50%), principalmente quando o
paciente apresenta bacteremia ou choque™*¥, que
se desenvolvem geralmente nas primeiras 24 ho-
ras. A presenca de bacteremia secundaria, choque
séptico e empiema estd associada a um pior
prognostico. A pneumonia por Acinetobacter ocor-
re predominantemente em homens, usualmente
acima de 50 anos''. Tipicamente cursa com doen-
¢a aguda com febre, dispnéia, dor pleuritica e tos-
se produtiva (o escarro pode ser sanguinolento) ¢
praticamente todos os individuos sao hipoxémicos.
A telerradiografia de térax mostra, geralmente,
consolidagao lobar, porém pode haver padrao de
broncopneumonia. Em 50% dos casos, aproximada-
mente, pode coexistir derrame pleural uni ou bila-
teral e, em muitos casos, com caracteristica puru-
lenta. Hemoculturas podem ser positivas em torno
de 70% dos casos de PAC, em contraste com in-
feccoes nosocomiais em que a bacteremia nao ¢é
um achado caracteristico, Geralmente sao sen-
siveis a aminoglicosideos, cefalosporinas de ter-
ceira geracao com ou sem atividade antipseudo-
monas e quinolonas' 4%,

Na literatura ha relatos de bacteremia por
Acinetobacter associada a doenca diarréica, sen-
do uma importante causa de morbimortalidade,
meningite adquirida na comunidade em paciente
saudavel e  infecgoes  por
Acinetobacter em pacientes submetidos a dialise
peritoneal (CAPD)“7#. Cordes et al. registraram
trés casos de exposi¢ao ocupacional a componen-
tes industriais (ferro) e desenvolvimento de infec-
¢ao por Acinetobacter”. Acredita-se que, de forma
similar a Legionella sp., o Acinetobacter é tam-
bém capaz de se adaptar a cole¢oes ambientais
liquidas e ser dispersado por aerossois, também
em ambiente hospitalar”.

Brown et al. relataram, num periodo de um
ano, 68 pacientes em home care com acesso ve-
noso profundo, com 11 casos de bacteremia ad-
quirida na comunidade (apresentando dois casos
por Acinetobacter calcoaceticus var. anitratus)'",

previamente

Conclusdes

O interesse do caso consiste no fato de que o
Acinetobacter calcoaceticus é um patégeno co-
mum de pneumonias nosocomiais, porém rara-
mente causa PAC, com poucos relatos na literatu-
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ra. Além disso, cursa freqlientemente com elevada
mortalidade (superior a 50%), o que nao aconte-
ceu no caso relatado, em que o paciente apresen-
tou boa resposta clinico-laboratorial ao tratamento
com quinolona por 14 dias.
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Hemorragia alveolar na leptospirose
Diagnéstico pelo lavado broncoalveolar (LBA)

Alveolar hemorrhage in leptospirosis: diagnosis by bronchoalveolar. lavage (BAL)

Jorge Eduardo Manhaes de Carvalho®, Angela Santos Ferreira™,
Marcos Olivier Dalston™, Regina Lucia Caetano Gomes™™,

Janice Mery Chicarino de Oliveira™, Martha Maria Pereira™"",
Jodo José Pereira da Silva™

RESUMO

O comprometimento pulmonar na leptospirose ¢ freqiiente em nosso meio e se caracteriza por dispnéia, hemop-
tise e infiltrado pulmonar difuso bilateral na radiografia de térax. Hemorragia alveolar tem sido descrita por diversos
autores em necropsias de pacientes portadores desta doenga. O lavado broncoalveolar (LBA) vem sendo utilizado para
o diagnéstico de hemorragia alveolar ainda em vida nos pacientes com leptospirose. Os autores apresentam um caso
de leptospirose com manifestagoes pulmonares, com internagao em abril de 1999. O paciente foi submetido a bron-
cofibroscopia com lavado broncoalveolar, com os objetivos de identificar através deste método a presenga de hemor-
ragia alveolar e estabelecer critérios para o diagnostico precoce da doenca, antes dos resultados sorolégicos. O liqui-
do aspirado do LBA foi francamente hemorragico, com celularidade elevada, aumento do percentual de neutréfilos
¢ 43% de sider6fagos. O exame direto na microscopia em campo escuro, cultura para leptospira, impregnagao pela
prata e da imunoperoxidase no LBA foram negativos. O diagnéstico da doenga foi confirmado por soroaglutinagao,
sendo a primeira amostra negativa e a segunda positiva para o sorovar Copenhageni, com o titulo de 1/12.800. Os
autores enfatizam a importancia do LBA como método diagnéstico de hemorragia alveolar na leptospirose, sobretu-
do na fase precoce. No presente caso, constatou-se hemorragia profusa, indicativa de fase avangada do processo.

ABSTRACT

Pulmonary involvement in leptospirosis is frequent in our experience, usually manifesting itself by dyspnea,
hemoptysis, and diffuse bilateral lung infiltrates on chest x-rays films. Alveolar hemorrhages have been described
postmortem in this disease by several authors. Bronchoalveolar lavage (BAL) was introduced as a mean for the diagnosis
of leptospiral alveolar hemorrhages during life. The authors present a case of leptospirosis with pulmonary
manifestations admitted in April 1999. This patient undergone a fibrobronchoscopy with BAL, in order to detect an
alveolar hemorrhage, and to establish criteria for early diagnosis of this disease, even before serological results. The
fluid yielded by BAL was frankly hemorrhage with high cellularity and raised neutrophil content, with 43% of
siderophages. The direct dark field microscopy, cultures for leptospires, silver staining, and the peroxidase testing were
all negative. The diagnosis was confirmed by a leptospiral serum agglutination, in which the first sample was negative
and the second reacted to serovar Copenhageni till the 1/12.800 titer. The authors emphasize the importance of BAL
as a diagnostic method of alveolar hemorrhage in leptospirosis, particularly in early stages. In the present case, profuse
hemorrhage was met, indicating a later phase of the process.

Palavras-chaves: leptospirose, lavado broncoalveolar, hemorragia alveolar.
Key-words: leptospirosis, bronchoalveolar lavage, al veolar hemorrhage.
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Relato de caso

LCE, 20 anos, masculino, branco, solteiro, ven-
dedor de gas, natural do Rio de Janeiro, residente
em Sao Gongalo (R)). Internacao: 07/04/99.

Inicio ha cinco dias com febre alta, cefaléia,
vomitos ¢ mialgias. Medicado com analgésicos.
Houve piora das mialgias, principalmente de pan-
turrilhas, e aparecimento de coldria. Deu entrada
na emergéncia do HUAP, sendo internado.

Alguns dias antes, participou de escavacio
proxima a sua residéncia, que se encontrava
alagada, estando sem protecao para os pés. Rela-
fava que nesta regiao existem muitos ratos.

Na admissao: hipocorado (++++/4+), hipohi-
dratacdlo (+/4+), ictérico (+/4+), com congestao
conjuntival, taquidispnéico e cianose de extremi-
dades. PA (90x60mmHg), pulso (130bpm), FR
(40irm), temperatura axilar (38,2°C). Estertores cre-
pitantes bibasais. Dor a palpacao em ambas as
panturrilhas.

Na internacao: leucometria global (7.500/
mm*), diferencial (0/0/0/0/36/50/8/6 Ht* 26% Hb
8,6g/dl), plaguetas (50.000/mm’ - depois, no mes-
mo dia, 37.000/mm?), K+ (3,7meqg/l) Bil. total
(8, 1mg/dl), Dir. (7,0mg/dl), uréia (40mg/dl); Cr
(1, Tmg/dl), AST (238mg/dl), ALT (69mg/dl), Fosf.
ale. (262mg/dl), CK (2,593mg/dl), CKmb (42mg/
dl), PO, (59,9mmHg - sob cateter de O,). O raio X
de torax (Figura 1) revelou infiltrado intersticial
bilateral com areas de confluéncia alveolar. Inici-
ado penicilina cristalina dois milhoes de unidaces,
EV 4/4 horas, hidrocortisona 250mg de 6/6 horas,
papa de hemacias, concentrado de plaquetas e
oxigenioterapia imida a 5 litros/min. Tentado in-
tubagao orotraqueal sem sucesso (paciente reagin-
do apesar de sedagao com Dormonid 12,5mg). No
dia seguinte, uréia(62mg/dl), Cr (2,3mg/dl), pla-
quetas (20.000/mm’), gasometria Ph (7,45), PO,
(53,5mmHg), PCO, (30,4mmHg), Sat.O, (89,1%).
Mantido oxigénio, iniciado furosemida endoveno-
sa e prescrito 10u. de concentrado de plaquetas.
No segundo dia, novo raio X de toérax mostrou
condensacoes alveolares nos dois tercos inferiores
de ambos os pulmoes (Figura 2). Apresentou he-
moptoicos no quinto dia de internag¢ao. Realizada
tomografia computadorizada de térax, que reve-
lou opacidades periféricas em ter¢os médio e infe-
riores de ambos os pulmoes (Figura 3). Submetido
a broncofibroscopia, que revelou presenca de san-
gue no interior da traquéia, sem outras alteragoes.

Feito lavado broncoalveolar no subsegmento do
segmento lateral do lobo médio com retorno fran-
camente hemorragico. A leucometria global do
LBA foi de 5.416cels/mm* (normal de 150 a
200cels/mm*)*, polimorfonucleares neutréfilos
38% (normal de 1 a 29%)* e presenca de 43% de
sidler6fagos (Figuras 4 e 5). Cultura para fungos,
bactérias, BAAR, além de pesquisa de células ne-
oplasicas no lavado broncoalveolar foram negati-
vos. Pesquisa e cultura para leptospira, impregnacgao
pela prata e exame da imunoperoxidase no LBA
foram também negativos. O paciente teve boa
evolugao com melhora clinica e radiologica (Fi-
gura 6) e, ainda ictérico, obteve alta para acom-
panhamento ambulatorial no 13° dia de
internacao.

Discussao

A leptospirose ¢ uma doenca infecciosa aguda,
de distribuigao universal, causada por espiroque-
tas do género leptospira®*, Ocorre no Brasil sob a
forma endémica ou mais comumente em epide-
mias durante a época de chuvas torrenciais*,
Acomete animais domésticos e silvestres e even-
tualmente o homem, podendo causar neste Gltimo
graves lesoes renais, hepaticas e hemorragicas,
algumas vezes levando ao ébito***. A forma pul-
monar grave da doencga que outrora nao era co-
mum em nosso meio*? vem sendo no presente
momento objeto de preocupacgao de intimeros es-
pecialistas em todo o mundo e principalmente no
Brasil“*”. Varios trabalhos ja foram publicados
relatando les6es pulmonares graves, as quais ocor-
rem na fase precoce da doenga e se manifestam
com dispnéia, hemoptises, por vezes macigas, que
podem evoluir para angtstia respiratoria e mor-
te'**7%, Pacientes sao admitidos em emergéncias
com quadro clinico de febre alta, cefaléia,
mialgias (mais freqlientes de panturrilhas), algu-
mas vezes sem manifestagcdes hemorragicas, ain-
cdla anictéricos e sem insuficiéncia renal. As alte-
racoes na radiologia de térax inicialmente podem
ser discretas com infiltrados intersticiais geralmen-
te bilaterais. Este quadro clinico-radiolégico con-
funde o diagnostico com outras patologias, tais
como pneumonias virais, bacterianas e fangicas,
dengue, hantaviroses e tuberculose. Em poucas
horas, os casos podem evoluir para condensacoes
alveolares difusas, franca hemorragia alveolar e
insuficiéncia respiratoria®”#. Devido a este quadro

*Valores de releréncia'’,
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Figura 2
Raio X de térax (09/04/99): condensagoes alveolares
nos dois tercos inferiores de ambos os pulmoes.

dramatico, Paganin et al.” introduziram na rotina
de investigacao em UTI o lavado broncoalveolar
(LBA) com o objetivo de esclarecer estes quadros
pulmonares e sugeriram o rapido diagnostico da
hemorragia alveolar na leptospirose através deste
' método. Recentemente, em trabalho realizado na
| Franca, du Couédic et al."” propuseram, atraves
’ da broncofibroscopia (BF) com lavado broncoalve-

Figura 1 , o g s —_—
Raio X de térax (07/04/99): infiltrado intersticial olar (LBA), avaliar a incidéncia de hemorragia al-
bilateral com areas de confluéncia alveolar. veolar na leptospirose e definir o impacto do LBA

T.H1 .04
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P

Figura 3
Tc de térax (13/04/99): opacidades periféricas nos tercos médios e inferiores de ambos os pulmdes. Aspecto “em vidro fosco”.
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Figura 4
Lavado broncoalveolar hemorrdgico exibindo
macrofagos e polimorfonucleares.
Coloragcao wriht - aumento 400x.

no diagnoéstico precoce da doenga. Hemorragia
alveolar foi definida pela porcentagem de sidero-
fagos maior de 20%"" e/ou escore de Golde maior
do que 100"? e/ou aspecto hemorragico do fluido
aspirado do LBA"”. Estes autores"” estudaram pelo
LBA, no periodo de julho de 93 a setembro de 95,
23 pacientes portadores de leptospirose na ilha de
La Reunion, regiao tropical situada na parte sudo-
este do Oceano Indico, proximo a Madagascar.
Do total de pacientes estudados por eles, cerca de
85% dos casos apresentaram hemorragia alveolar
segundo o critério usado, sendo que em 30% nao
havia alteragbes clinicas pulmonares na admis-
sao. Em alguns casos foram encontrados filamen-
tos helicoidais sugerindo leptospiras, porém as
culturas foram negativas. Concluiram que a he-
morragia alveolar na leptospirose pode ocorrer ini-
cialmente de forma oculta. O nosso paciente apre-
sentou alteragdes pulmonares observadas na radi-
ologia do térax e o LBA confirmou o diagnéstico
de hemorragia alveolar. Ainda no LBA do caso
descrito, foi encontrada uma celularidade eleva-
da, com presenca de macréfagos e neutrofilos, e
um percentual acima de 20% de sideréfagos, que
configura a hemorragia alveolar. Estes achados
sao importantes, pois é descrito que na sindrome
pulmonar pelo hantavirus, cujo quadro clinico é
semelhante ao da leptospirose, o fluido do LBA é
acelular' e os pacientes apresentam edema pul-
monar difuso nao cardiogénico"”, sendo rara a
hemorragia alveolar como encontrada na leptospi-
rose. A patogénese da hemorragia alveolar na lep-
tospirose ainda nao esta esclarecida. Em trabalhos
publicados mais recentemente, usando o método
da imunoperoxidase em tecidos pulmonares de
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Figura 5
Macrofagos exibindo no citoplasma
pigmento de emossiderina corados em azul.
Método de Perls - aumento 400x.

necrdpsias e em bidpsia bronquica, foram encon-
trados antigenos de leptospira®, o que nos leva a
pensar em acao direta do microrganismo e/ou de
suas toxinas sobre o pulmao. Atualmente tem sido
discutida a participacdo de citocinas na patoge-
nia da doenga, e que niveis plasmaticos elevados
de TNFo. podem estar associados a maior severi-
dade e aumento da mortalidade na doenca''7-18.19,

Figura 6
Raio X de torax (19/04/99):
regressao completa das lesoes.
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O comprometimento pulmonar na leptospirose €
reconhecido como fator de mau prognostico,
conforme mostrado na série de 91 casos estudados
por Courtin et al. na Franga®’, destacando-se a
dispnéia e a presenca de infiltrados alveolares
como fatores associados a mortalidade. Segundo
Dupont et al.®", estes achados na internagao,
além de outros como oligdria, leucometria superi-
or a 12.900/mm? e anormalidades de repolariza-
ciao no eletrocardiograma, devem ser considera-
dos como critérios de sele¢ao para a transferéncia
precoce para unidade de tratamento intensivo.

O lavado broncoalveolar (LBA) representa um
excelente meio para detectar a hemorragia alveo-
lar na leptospirose, como descrito no presente
caso. O diagnéstico de hemorragia alveolar
incipiente ou oculta"” pode se constituir num im-
portante achado, com base no qual se fundamen-
tarao as medidas terapéuticas essenciais a
prevencao de hemorragia alveolar maciga, que
530 a intubacdo orotraqueal com ventilagao me-
canica e pressao positiva final expiratéria - PEEP*##
- e 0 emprego de corticosteroides'*”.
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Sindrome da embolia gordurosa

Fat embolism syndrome
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RESUMO

ABSTRACT

Palavras-chaves: sindrome da embolia gordurosa.

Key-words: fat embolism syndrome.

Os autores descrevem um caso de paciente jovem com fraturas de ossos longos que desenvolveu sindro-
me de embolia gordurosa, evoluindo para insuficiéncia respiratéria aguda, com curso clinico favoravel.

The authors describe a clinical case of a young man with multiple fractures of long bones which
developed fat embolism syndrome with acute respiratory failure, and good outcome.

Relato de caso

Homem de 19 anos, vitima de acidente auto-
mobilistico ha trés dias, com fraturas de ambas
as tibias, que foram imobilizadas com calha
gessacda. Evolui com febre baixa (37-38°C), ta-
quipnéia  progressiva, dispnéia, cianose,
petéquias em tronco e agitagcao psicomotora. In-
ternou no CTI, sendo realizada monitoracao
hemodinamica, ventilacdo nao-invasiva com
mascara facial-CPAP, reposi¢ao hidroeletrolitica
e pulso de corticosterdides. Os exames demons-
travam: pH 7,42 , PaCO, 33mmHg, PaO,
30mmHg, HCO, 21,4mmol/L, CO,T 22,5mmol/L,
EB -1,4 , saturagcdao de O, 59,9%, Ht 33,8%,

plaquetas 166.000/mm?, fibrinogénio 566mg/
dL, PCR 24mg/L, acido latico 2,3mmol/L, CPK
total 1531U/L, CPK MB 44,7U/L, D-dimero >
500ng/mL e LDH 562Ul/L. O ecocardiograma
estava dentro da normalidade e a pressao capi-
lar pulmonar era de 14mmHg. As radiografias
demonstravam fraturas das tibias e infiltrado al-
veolar nos quadrantes inferiores (Figuras 1 e 2). A
tomografia computadorizada de torax evidencia-
va infiltrado acinar nas regidoes posteriores dos
pulmoes, predominando nos lobos inferiores (Fi-
gura 3). Evoluiu com melhora gradativa da troca
gasosa, ficando assintomatico no periodo de trés
cdias (Figura 4).
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Discussao do caso

A primeira descri¢do da embolia gordurosa foi
feita em 1861, por Zenker, e o primeiro diagnosti-
co clinico em 1873, por VonBergman. Desde en-
tao, sua definicio tem sido aperfeigoada,
diferenciando a embolia gordurosa (EG) da sindro-
me de embolia gordurosa (SEG). A EG ¢ a presen-
ca de glébulos de gordura no parénquima
pulmonar e na circulagao periférica, e a SEG ¢
uma doenca sistémica proveniente da embolia gor-
durosa, levando a insuficiéncia respiratoria progres-
siva, trombocitopenia e alteragao do nivel de
consciéncia'’,

A taxa de incidéncia da EG é alta, maior do
que 90% nos pacientes com fraturas de ossos lon-
00s. A SEG, por sua vez, possui a sua taxa de in-
cidéncia dependente da extensao e localizacao
das fraturas, ocorrendo de 0,5 a 2% em pacientes
com fratura isolada de ossos longos e 5 a 10%
naqueles com maltiplas fraturas ou fratura pélvica
concomitante. Outro aspecto interessante da SEG
é sua freqiiéncia maior em adultos jovens do que
em idosos, visto que estes sao mais envolvidos em
acidentes, especialmente automobilisticos. Por
outro lado, a medula éssea do idoso possui maior
teor de gordura do que a do jovens, o que deveria
aumentar a incidéncia da SEG em idosos, porém
isto ndo ocorre''"?,

O fator de risco tradicionalmente descrito na
literatura para SEG é a fratura de osso longo, (ini-
ca ou maltipla. Contudo, estudo mais recente re-
fere que a principal causa da SEG seria a injaria
de tecidos moles. Outros fatores relatados sao:
grandes queimados, pancreatite cronica, transfu-
sao de sangue, cirurgias de revascularizagao car-
diaca, nutricao parenteral, sepse, aspiragao do
contetido gastrico, faléncia de mdltiplos 6rgaos,
osteomielite, anemia falciforme, diabetes
mellitus, cirurgia de reconstrucao articular, cirur-
gia de lipoescultura e hipertrigliceridemia*. Os
émbolos gordurosos alcangam a corrente sangtii-
nea pelo rompimento dos depésitos de gordura,
pela aglutinacao de lipidios endbgenos ou por in-
fusao de lipidios exdgenos. As células gordurosas
tornam-se revestidas por plaquetas, hemacias e
fibrina. Estas podem atravessar a barreira circula-
toria pulmonar por modificagcoes reologicas, atin-
gindo assim a circulagao sistémica. As goticulas
de gordura depositadas no capilar pulmonar leva-
riam a modificacoes hemodinamicas, tais como:

Sindrome da embolia gordurosa

aumento da pressao da artéria pulmonar, sobrecar-

ga ventricular direita (aumento da pressao diasto-

lica final do ventriculo direito), que, por sua vez,

promove a queda do débito cardiaco direito e a

consequiente reducdo do débito cardiaco esquerdo

(diminuicao da pré-carga do ventriculo esquerdo).

Pode ainda ocorrer desvio do septo interventricular

para o ventriculo esquerdo, reduzindo assim sua

complacéncia (efeito Benrheim inverso). Outro
fator associado a hipertensao arterial pulmonar

seria a propria resposta inflamatoéria sistémica. A

area distal a obstrugdo capilar pulmonar torna-se

isquémica, estimulando liberagoes de mediadores
pro-inflamatérios. A presenca de gordura no san-
gue induz ao aumento da atividade da lipase
lipoprotéica, o que produziria enormes quantida-
des de acidos graxos livres, que, por mecanismo
derivado do eicosandide e da liberagao de radicais
livres, causariam dano endotelial, isto ¢é, vasculi-

te toxica 49,

A SEG apresenta trés formas de manifestacao
clinica:

1 hiperaguda - inicio dentro de 12 horas a partir
da injdria, consistindo de embolizagao macica
cerebral, pulmonar e/ou coronadria, apresentan-
do alta mortalidade, decorrente da hipoxia re-
frataria, choque ou coma;

2 classica - desenvolve-se até 72 horas apés a
injaria. Consiste em alteragoes pulmonares (in-
filtrado intersticio-alveolar bilateral distribuido
difusamente), neurologicas (confusao, ansie-
dade, desorientagao, letargia, sonoléncia, cri-
ses convulsivas e coma) e discrasia sanglinea
(plaguetopenia e alargamento do PTT com rash
petequial em tronco, palato, retina, conjunti-
vas, pregas axilares, pescogo e regiao superior
do térax). As petéquias nao necessariamente
estao presentes em todos os pacientes: dados
da literatura demonstram a sua existéncia em
33%, sendo ainda uma manifestacao tardia da
SEG. Todavia, quando presentes, aumentam a
especificidade do diagnéstico. Sintomas e si-
nais inespecificos acompanham a SEG, como
taquicardia, taquipnéia e febre;

3 pulmonar - em alguns casos a manifestagao
predominante, quase que exclusiva, é de sinto-
mas pulmonares. Necessitam normalmente de
suporte ventilatorio precoce. As alteracoes ra-
diograficas e do coagulograma sao mais seve-
ras (Quadro1).
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Outros 6rgdos ou sistemas podem ser acometi-
dos na SEG, como o rim, a ad-renal, o figado, o
baco, o sistema osteomuscular e o tecido cutaneo-
Mucoso. As retinas, ao exame de fundo de olho,

Figura 1
Radiografia de membro inferior direito com
fratura completa da tibia.

Figura 2
Radiografia de torax.
Infiltrado acinar nas bases pulmonares.
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em alguns casos, evidenciam exsudatos algodono-
sos, bem como trombose'"*4%,

Nao existe exame complementar especifico da
EG. A gasometria arterial demonstra hipoxemia,
ha um aumento da diferenca alvéolo-arterial de
oxigénio; o eletrocardiograma indica taquicardia
sinusal e sobrecarga ventricular direita, podendo,
as vezes, ocorrer alteragoes do segmento ST su-

gestivas de isquemia. A radiografia de térax asse-
melha-se a sindrome do desconforto respiratério
agudo. Em recente estudo de tomografia compu-
tadorizada de térax em pacientes com SEG, a vi-
sualizagdo mais frequiente foi de areas focais de
consolidacao, opacidades em vidro fosco e nédu-
los predominando nos lobos superiores'®,

Figura 3
Tomogratia computadorizada de térax.
Condensagoes acinares com drea de alveolite
nas regioes posteriores dos pulmoes.

Figura 4
Radiografia de térax apos 72 horas da internagao com
desaparecimento do infiltrado pulmonar.



Quadro 1
Critérios diagnosticos para SEG, segundo Gurd.

i Maiores ‘ Menores

Hipoxia Taquicardia (>120bpm)
(PaO,<60mmHg

com FiO,>0,4)

Alteracoes do sistema

Febre (>39°%C)
nervoso central
Petéquias Anemia inexplicada
Trombocitopenia

(plaguetas<150.000/mm-)

Obs: Sao necessdrios um critério maior e trés menores ou
dois maiores com dois menores para se estabelecer o
diagnostico da SEG. Se a hipoxia for o Gnico critério maior,
devem-se excluir outras causas.

Pelas técnicas de coloragao do 6leo verme-
lho-laranja e do Sudan IV podem-se encontrar par-
ticulas de gordura no escarro, urina, liquor e/ou
sangue (periférico ou capilar pulmonar) na EG.
Contudo, este achado nao é um indicador de gra-
vidade, mas se encontrado apés um episodio agu-
do associado a sindrome clinica confirma-se a EG.
A utilizacdo do lavado broncoalveolar para o di-
agnostico da SEG ainda é controversa”.

A monitoracao deve ser feita através da conta-
gem de plaquetas, nivel de fibrinogénio, proteina
C reativa, radiogramas toracicos e hemogasome-
trias arteriais.

O diagnostico diferencial é baseado nos acha-
dos radiograficos associados as alteragdes da troca
gasosa: contusao pulmonar, insuficiéncia ventricu-
lar esquerda, edema agudo de pulmao, pneumonia
aspirativa e infeccao pulmonar'-#,

Até o momento os tratamentos especificos pro-
postos para a SEG ndo se demonstraram eficazes,
como a heparinizagao plena, o alcool intraveno-
s0, o dextran de baixo peso molecular, a albumi-
na, a glicose hipertdnica com insulina”#. O pulso
de corticosterdide realizado até oito horas apos o
trauma ainda ¢ questionado, tendo como provavel
efeito a protecao do endotélio capilar pulmonar
estabilizacao da membrana dos
granulécitos, reducao da ativagao do sistema com-
plemento, diminuigao da agregagao plaquetaria e
do nivel de serotonina. A fixacao precoce das fra-
turas também é questionada. Alguns autores acre-
ditam que ela é essencial para reduzir a
incidéncia e a gravidade da sindrome, o que tem
sicdlo recentemente revisto'',

através  da

Sindrome da embolia gordurosa

O tratamento deve ser de suporte, com suple-
mentacao de oxigénio (ventilagao nao-invasiva ou
reposicao hidroeletrolitica, uso de
aminas vasopressoras, reposi¢ao sangiiinea e de
fatores da coagulacgao.

O prognostico ¢ variavel, dependendo da ma-
nifestacao da SEG. Em 77% dos casos ha recupe-
racio clinica total e em 3 a 7% desenvolvem-se
seqjiielas. A taxa de mortalidade é em torno de 5
a 16%.

invasiva),

Conclusao

O paciente apresentava fraturas de ossos lon-
gos, com desenvolvimento de insuficiéncia respira-
toria aguda, petéquias e alteragdao do nivel de
consciéncia ap6s 72 horas do trauma. Deste modo
se estabeleceu o diagnéstico clinico da SEG tipo
classica. Pelos parametros de Gurd verificamos a
presenca de todos os critérios maiores, além do in-
filtrado alveolar difuso, predominando nos campos
inferiores (gravidade dependente). A resolugao cli-
nica foi excelente, nao havendo nenhuma seqfiela
pulmonar ou neurolégica.
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Provas de funcao pulmonar na
esclerose sistémica progressiva

Estudo clinico, radioldgico e funcional, evolugdo e correlagdo com a terapéutica

Clinical, radiological, pulmonary function findings and follow-up of
pulmonary function tests in progressive systemic sclerosis correlation with therapy

Andréa M. Boaventura, Alfred Lemle, José Angelo de Souza Papi,
Alycia Coelho C. da Fonseca, Maria Luiz Varella, Rosangela A. Noé

RESUMO

Os objetivos desle estudo foram avaliar as alteragoes pulmonares na esclerose sistémica progressiva (ESP) e analisar
o valor das provas de fungao pulmonar (PFP) no controle evolutive do acometimento pulmonar, considerando regimes
terapéuticos diferenciados. Foi feito um levantamento retrospectivo de todos os prontuarios de pacientes de ESP aten-
didos no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, de 1978 até 1994, e selecionados os referentes a pacientes que
livessem sido submetidos as PFP em pelo menos duas ocasides. Foram obtidos 29 casos agrupados de acordo com a
medicagio que usavam para controle da doenca, a saber: grupo 0 (sem terapéutica inicial), grupo 1 (em uso de d-
penicilamina), grupo 2 (em uso de prednisona) e grupo 3 (em uso da associagio de d-penicilamina e prednisona). Quatro
doentes usavam outros medicamentos. Foram consideradas as varidveis clinicas, radiologicas, espirograficas e
pasometricas arteriais. Em 25 casos, compararam-se os resultaclos das PFP do primeiro exame com os do tiltimo em vigéncia
do mesmo regime terapéutico para cada grupo, separacamente. Observou-se que os valores médios iniciais e finais de
cada parametro funcional eram semelhantes e a diferenga entre eles nio mostrou significancia estatistica em nenhum
dos grupos terapéuticos, Assim, concluimos que as PFP tendem A estabilidade nestes pacientes de ESP, apesar das dife-
rentes intervengoes medicamentosas, sugerindo que, caso os resultados destas provas piorem, deve haver piora impor-
lante da doenga ou complicagao intercorrente. Neste sentido, como a espirografia é exame simples e barato, cabe inclui-la
na avaliagao dos pacientes com ESP, mais como medida de estabilidade do que de melhora.

ABSTRACT

This study presents the pulmonary clinical, radiological and functional findings of a 29 patients with progressive
systemic sclerosis (PSS), and it also attempts to evaluate the role of the pulmonary function tests (PFT) in monitoring the
respiratory anormalities. The role of the PFT in the management of the pulmonary localization of PSS has not been
universally established. We report the results of the 25 patients, out of the 29 who had more than two sets of PFT, in different
occasions among the PSS cases treated at our instituition from 1978 to 1994. The sample was classified, according to the
therapeutic regimen, as group 0 (no initial treatement), group 1 (d-penicilamine), group 2 (prednisone) and group 3 (both
drugs). Four patientes had different treatment. We looked at clinical, radiological, spirometrical and arterial blood gas
data. The initial results were compared with the last ones, before the change of therapeutic regimen. No statistically
significant differences were found between the initial and final means in any of the groups. We concluded that results of
PFT in PSS tend to be stable even during different therapeutic regimens. Thus, any important deterioration should suggest
the presence of important worsening of the disease or complications. Since spirometry is a simple, cheap and non-invasive
test, it should be included in the routine evaluations of PSS, rather as a baseline for eventual deterioration thean with the
expectation of improvement,
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Introducao

O presente trabalho constitui um estudo retros-
pectivo de todos os prontuérios de pacientes por-
tadores de esclerose sistémica progressiva (ESP)
atendidos no Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho (HUCFF), de 1978 até 1994, e que fo-
ram submetidos a provas de fungao pulmonar (PFP)
em duas ou mais ocasioes. O objetivo ¢ avaliar
as alteracoes clinicas, radiologicas e funcionais
pulmonares e analisar o valor destas provas no
controle evolutivo da doenca pulmonar e da tera-
péutica empregada.

As PFP tém sido consideradas como importan-
tes parametros para a identificagcao das repercus-
soes pulmonares que ocorrem na ESP desde o
estudo de Miller, Fowler e Helmholz, em 1959,
citado por Adhikari”’. Neste estudo, todos os 22
pacientes examinados apresentavam redugao da
capacidade vital. Em 1993, Remy-Jardim et al.’?,
numa investigagdo com 53 pacientes, listam as
PFP entre os parametros (teis para identificar o
envolvimento pulmonar na ESP.

Os resultados destas provas podem ser modifi-
cados pelos medicamentos atualmente emprega-
dos no tratamento da ESP, em especial a
d-penicilamina e a prednisona. A primeira influ-
encia a funcao dos fibroblastos, interferindo no
“cross-linking” molecular do colageno"; atua so-
bre a pele, diminuindo o espessamento; diminui a
incidéncia de doenca renal e melhora a funcao
pulmonar e o débito cardiaco™. O efeito sobre a
funcao pulmonar ocorre principalmente através do
aumento da capacidade de difusao®™.

Apesar de ndo haver terapia aceita para a hi-
pertensao pulmonar, a combinagao de ciclofosfa-
mida e prednisona em baixa dose ou em pulsos
mostra o melhor beneficio, melhorando a capaci-
dade de difusdao e o volume expiratério for¢ado™.

Os esterdides sdao indicados em pacientes com
alveolite inflamatéria, isto é, em presenca de neu-
trofilos no lavado broncoalveolar (LBA)®. A dete-
rioracio da fung¢do pulmonar associada ao
aumento de células no LBA, principalmente mais
de 10% de linfocitos, é indicagdo de tratamento
com altas doses de prednisona®. Nem todos en-
contraram alteracao consistente no LBA'Y. A res-
posta do paciente deve ser monitoracda com PFP, ¢
os esterdides interrompidos, quando ha insucesso'™.

Além disso, as PFP tém sido empregadas para
avaliar a eficacia de medicamentos em fase de
pesquisa, como no estudo de Balaban et al."’ so-
bre globulina antitimécito, em que foi observada a
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melhora da capacidade vital forcada (CVF) e da
capacidade de difusao (DI_). Em 1992, Hein et
al.” estudando o d-interferon, observaram aumen-
to da PaO, e PaO, apos exercicio em sete pacien-
tes de nove estudados.

Contudo, a evolucao das PFP nao ¢é uniforme,
variando de série para série de doentes. Assim,
nosso objetivo foi verificar o valor de algumas PFP
no acompanhamento de pacientes portadores de
ESP em uso de prednisona e §-penicilamina, usa-
das isoladamente ou em associagao.

Casuistica e metodologia
Foram consultados os prontudrios de pacientes

com diagndstico institucional de ESP, cadastrados

até 1994, e selecionados os casos com diagnostico
confirmado pelos critérios da Associagao Ameri-
cana de Reumatologia (ARA) e que tivessem com-
parecido mais de uma vez ao laboratério de
fisiopatologia pulmonar para exames segundo cri-
tério clinico. A amostra foi observada num periodo
que variou de 3,6 a 158,5 meses, sendo a mediana

30,25 meses. Foram excluidos os pacientes com

pneumopatias e cardiopatias associadas.

A amostra ficou composta por 29 pacientes,
sendo 28 do sexo feminino e um do sexo masculi-
no. A média das idades foi 40,7 + 9,3 anos. Havia
oito tabagistas e um com histéria de exposicao
ocupacional a poluentes quimicos.

Foram tabuladas as seguintes variaveis:

1) clinicas: idade, sexo, profissao, cor da pele,
sintomas, histdria de tabagismo ou outros ante-
cedentes patolégicos e exame fisico.

2) radiologicas: telerradiografia do térax em PA e
lateral.

3) funcionais pulmonares: capacidade vital (CV),
capacidade vital forcada (CVF), volume expi-
ratorio forgado no primeiro segundo (VEF,), re-
lagao VEF /CVF, fluxo expiratorio forgado entre
25-75% da CVF (FEF 25-75), ventilagao volun-
taria maxima (VVM), pressao parcial de O, no
sangue arterial em repouso (PaO,) e pressao
parcial de CO, no sangue arterial em repouso
(PaCO,).

Os exames espirograficos foram realizados
com espirografos de campanula, em posi¢ao sen-
tada e com clamp nasal, até a obtencao de trés
tracados aceitaveis. A maioria foi feita antes das
atuais normas da ATS. Consideramos aceitaveis os
exames com curvas volume-tempo com inicio
sem retardo, sem vacilagdes, final com plateau

PULMAO R/ - Volume 9 « N® 3 « Jul-Ago-Set, 2000 . 37




Boaventura AM, Lemle A, Papi JAS, Fonseca ACC, Varella ML, Noé RA

definido, impressao de esforgo maximo e com
CVF diferindo em menos 5%. Computaram-se o0s
melhores valores de CV, CVF e VEF,, mesmo que
de tracados diferentes. O FEF 25-75 foi obtido do
tragacdo com a maior soma CVF + VEF,. Realizada
gasometria do sangue arterial no equipamento
MK1 da Radiometer (Copenhagen). Os exames
foram feitos em duplicata, com sangue colhido da
artéria umeral.

Considerou-se um acréscimo maior ou igual a
10% no valor de cada um dos parametros funcio-
nais como melhora, e decréscimo maior ou igual
a 10% como piora.

Os critérios para classificacao de forma clinica

de ESP foram os da ARA:

Tipo I: difusa - espessamento cutaneo no tronco
além de face e extremidades proximais e
distais;

Tipo ll: limitada - alteragdes cutaneas em face,
pescoco e distais ao ombro e joelho
(CREST);

Tipo lll: “sine” esclerodermia - sem alteragoes cu-
taneas, mas com alteracoes viscerais, vas-
culares e sorologicas;

Tipo IV: superposicao - preenche critérios de escle-
rose sistémica, ocorrendo concomitante-
mente com ldpus, artrite reumatodide e
doencas inflamatérias musculares;

TipoV: doenca do tecido conjuntivo indiferencia-
da - Raynaud com achados clinicos e la-
boratoriais de esclerose sistémica, incluin-
do anticorpo anticentromero, capilarosco-
pia anormal, edema de dedos e injdria
Isquémica.

De acordo com a forma clinica de ESP, os pacien-
tes se distribuiram nas seguintes classes:
I) difusa: 8 casos;
I) limitada: 16 casos;
I11) sine esclerodermia: 3 casos;
V) superposicao: 1 caso;
V) doencga do tecido conjuntivo indiferenciada:
1 caso.

Os pacientes selecionados foram divididos em
cinco grupos conforme o regime terapéutico ao
qual estavam submetidos, a saber:

Grupo 0: sem terapia inicial;
Grupo 1: em uso de o-penicilamina;
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Grupo 2: em uso de prednisona;

Grupo 3: 8-penicilamina e prednisona associadas;
Grupo 4: outros medicamentos nao-especificos
para a doenca pulmonar.

Nenhum paciente foi incluido em mais de um
grupo. Quando, porventura, ocorria mudanca na
terapéutica de um dado paciente, 0s exames se-
guintes a esta mudanga nao eram mais considera-
dos. Logo, o periodo de observagdo se restringia
aquele em que cada paciente permaneceu em uso
de uma mesma droga.

Quanto a metodologia estatistica, a analise foi
realizada pelo teste t de Student emparelhado ou
pelo teste de Wilcoxon para mostras emparelha-
das, quando as variaveis nao apresentavam distribui-
¢ao aproximadamente normal. O critério de deter-
minacao de significancia foi um nivel de 5%.

Resultados

Os principais sintomas respiratorios no momen-
to das PFP iniciais foram: dispnéia (21 casos -
48%), tosse (12 casos — 27%), dor toracica (8 ca-
sos — 18%) e chiado (3 casos — 7%).

Dezenove pacientes (65,5%) apresentavam al-
teracOes ao exame fisico do aparelho respiratério:
diminuicao da expansibilidade toracica (9 casos -
31,0%) e estertores crepitantes ou subcrepitantes
(9 casos — 31,0%).

As alteracoes da telerradiografia do térax, sempre
por ocasiao das PFP iniciais, se caracterizaram por
infiltrados intersticiais em 9 (31%), condensacoes em
2 (7%) e atelectasias em 2 (7%). Em 16 pacientes
(55%), ndao havia alteragoes radiologicas.

As alteracOes espirograficas foram mais fre-
qlientes do que as radiolGgicas. Apenas sete doen-
tes tinham a CV, CVF e o VEF /CVF inalterados.

Em 21 casos havia reducgao importante da CV
efou da CVF (valores inferiores a 80% dos teori-
cos) com relacao VEF,/CVF preservada. Em ape-
nas um caso havia reducdo importante de
CV-CVF, bem como da redugao VEF,/CVF.

Apresentamos a evolucao dos resultados de
espirografia e gasometria segundo o grupo tera-
péutico (Tabelas | e I1). Estao incluidos apenas 25
dos 29 pacientes que puderam ser classificados
num dos grupos terapéuticos propostos. Foram
comparados os valores absolutos, como se reco-
menda em estudos longitudinais, e nao os
percentuais dos tedricos. O intervalo de tempo
entre as observagoes torna improvaveis alteracoes
importantes nos valores tedricos previstos.



Em nenhum dos grupos terapéuticos, a varia-
cao dos parametros foi significativa. Ainda havia
um pequeno grupo gque usava outros regimes tera-
péuticos diferentes dos demais (antimalaricos,
colchicina e outros), o qual nao apresentou varia-
¢ao significativa dos mesmos parametros.

Os quadros 1, 11, Il e IV apresentam a evolu-
cao individual das PFP nos grupos terapéuticos.

Selecionamos a CV por refletir a possivel res-
tricdo volumétrica; a relagao VEF /CVF, por expri-
mir a possivel obstrucao ao fluxo aéreo; e a PaO,
por refletir as trocas gasosas.

A figura | mostra a correlacao da CVF com a
forma clinica e o tratamento. Foi feita esta anali-
se por ser a CVF o parametro que mais freqliente-
mente esteve alterado, embora também nao
apresentasse melhora consistente no grupo total.

Observamos na figura | que a maioria dos paci-
entes cuja CVF melhorou ou permaneceu estavel
era do tipo Il (limitada). Dos pacientes com doen-
ca difusa, nenhum obteve melhora da CVF, a
maioria permaneceu estavel e o restante piorou.
Dos que tiveram melhora da CVF, dois usavam
prednisona e um, DPA. Dos que tiveram piora,
dois nao usaram terapéutica inicialmente, trés
usavam DPA, um usava DPA mais prednisona e
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dois usavam outros medicamentos. Dos que tive-
ram CVF estavel e nao usaram terapéutica inicial,
sete usavam DPA; cinco, prednisona; e dois, ou-
tros medicamentos.

Discussao

Os achados clinicos, radiolégicos e funcionais
pulmonares da presente amostra nao diferem das
classicamente apresentadas. Predominam altera-
coes infiltrativas intersticiais e reducao da CV-
CVF. O aspecto mais importante de nossos
achados é o da evolugao terapéutica, relativa-
mente pouco localizado na literatura,

A analise da evolucao de algumas PFP em 25
pacientes com ESP permite alcangar duas conclu-
sdes importantes: nao houve variagao significati-
va do grupo ou de subgrupos terapéuticos; por
outro lado, o grupo que usou prednisona incluiu
alguns casos com melhora das provas. O pequeno
namero de casos em cada grupo é compensado
pela duragdo relativamente longa das observa-
coes. Por outro lado, talvez por haver alta propor-
cao de pacientes com CREST, muitos nao
apresentavam alteracoes pulmonares de monta.
Concluimos que as provas analisadas tiveram uma
evolucao estavel durante o periodo de observa-

Tabela |
Médias iniciais (i) e finais (f) da capacidade vital (CV), capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF), relagdo VEF /CVF, fluxo expiratério forcado entre 25% e 75% da CVF (FEF, ,.) e ventilagdo
voluntiria méxima (VWM) de 25 doentes com esclerose sistémica progressiva em tratamentos diversos.
#

Grupos * CVi |Cvf| CVFi|CVFf | VEF i | VEF,f | VEF/CVF i | VEF /CVF f| FEF - i FEF wsf VVM i | VWM {
1575 =

Grupo 0

s/terapéutica 3,04 | 2,91 | 2,91 | 2,74 215 2,09 73,75 75,00 2,03 2,00 78,50 74,00

n=4

DpP 0,49 (0,56 ]| 0,49 | 0,65 (0,47 0,69 6,65 9,63 0,92 1,306 24,61 20,68

Grupo 1 .

d-penicilamina| 2,49 | 2,37 | 2,39 | 2,31 2,00 1,91 83,09 83,27 2,59 2,24 606,27 68,73

n=11

Dp 0,80 |0,70| 0,75 | 0,65 0,69 0,56 8,04 6,60 1,43 0,85 17,02 15,18

Grupo 2

prednisona 2,03 2,33 ]| 2,18 | 2,41 1,69 2,00 77,86 82,00 1,83 2,49 79.25 85,00

n=7

DpP 0,66 (0,99 | 0,73 | 1,03 0,56 0,98 4,53 5,29 0,58 1,93 33,78 37,64

Grupo 3

DP+PRED 2,50 | 2,43 2.45 2,32 1,54 1,81 62,67 77,67 1,13 2,01 51,00 68,67

n=3

Dp 017 |0,21| 0,08 | 0,09 0,47 0,29 18,15 9.71 0,82 0,92 19,31 8,39

#

= 31 quatro pacientes usaram outras medicagdes »» DP: desvio padrao
1+ d-penicilamina: dose de 250mg/d »»» Predinosona: dose variavel de 5 a 20mg/d
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Quadro |
Evolugio de quatro pacientes escleroérmicos
sem ftratamento inicial especifico,

CV - CVF VEF /CVF PaO,
“
2/4 piora 4/4 eslavel 1/4 piora
2/4 estavel - 3/4 estavel
Quadro 11

Evolugdo de 11 pacientes escleroérmicos
tratacdlos com d-penicilamina.

CV - CVF VEF /CVF Pao,

m
1/11 melhora 2/11 melhora 1710 melhera

3/11 piora 1/11 piora 4/10 piora

7/11 eslavel

8/11 estavel 5/10 estavel

Quadro 111
Evolucao de sete pacientes escleroérmicos
tratados com prednisona,

CV - CVF VEF /CVF PaO

2

2/7 melhora 2/7 melhora 2/4 melhora

5/7 estavel 5/7 estavel 2/4 estavel

Quadro 1V
Evolugdo de trés pacientes escleroérmicos tratados com
d-penicilamina mais prednisona.

CV - CVF VEF,/CVF PaO,
1/3 piora 1/3 melhora 1/2 melhora
2/3 estavel 2/3 estavel 1/2 estavel

¢do, com algumas excec¢des no grupo prednisona.
Isto confirma os achados de Lomeo: de dois pa-
cientes que usavam corticoides, um estabilizou e
o outro melhorou. No estudo de Balaban, no qual
0$ pacientes usavam a associacao prednisona
mais globulina antitimécito, os dois casos apre-
sentaram aumento da CVF. Estas observacoes con-
dizem com o conceito de que a fibrose pulmonar
¢ de evolucao lenta e pouco influenciada pela
terapéutica, exceto em alguns casos que usam
corticoides. Estes, provavelmente, tém ainda um
componente inflamatério significativo. O outro
medicamento muito usado, d-penicilamina (DPA),
apesar de mostrar beneficios quanto aos outros
acometimentos viscerais da ESP, ndao melhora sig-
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nificativamente as PFP. Geppert™, em 1990, ja
citava dois estudos retrospectivos que mostravam
que a DPA nao tinha qualquer efeito sobre a CVF.
Clerk", em 1987, mostrou, inclusive, reducao da
relacdo VEF /CVF em 17 pacientes em uso da
DPA. Akesson et al."” também observaram pouco
efeito da d-penicilamina sobre a fun¢ao pulmonar.
Silver et al.""# encontraram aumento muito peque-
no, porém estatisticamente significativo da CVF,
usando DPA associada a prednisona. Steen et
al."* encontraram aumento significativo da CVF
em pacientes tratados com ciclofosfamida. Uma
alternativa a ser estudada para casos que evolu-
em mal é a pulsoterapia com dexametasona, que
surtiu efeito sobre a CVF num ntmero limitado de
casos''?,

Outras relagdes importantes que se puderam
tecer durante este estudo se referem a evolucao da
CVF de acordo com as formas clinicas da doenca.
Observou-se que grande parte dos pacientes cuja
CVF melhorou ou permaneceu estavel era do tipo
Il (tipo limitado), caracteristicamente conhecida
como a forma mais benigna da doenga. Do ponto
de vista terapéutico, os pacientes que usavam
prednisona nao apresentaram piora da CVF; ao
contrario, apresentaram maior tendéncia a estabi-
lizacao.

Tabela 11
Médias iniciais (i) e finais (f) da PaO, e PaCO, de 25
doentes com esclerose sistémica progressiva em
tratamentos  diversos,
e —

Grupos * PaO, i PaO,f | PaCO,i | PaCO,f
Grupo 0

s/terapéutica 88,65 89,08 36,38 34,73
n=4

DpP 10,13 13,04 6,206 1,25
Grupo 1

d-penicilamina | 87,09 84,806 36,16 36,46
n=11

DP 11,92 9,67 2,29 3,57
Grupo 2

prednisona 77,60 85.75 38,43 39,48
n=/

DP 16,07 9,03 3,12 2,81
Grupo 3

DP+PRED 96,65 84,40 35,60 38,80
n=3

e

o quatro pacientes usaram outras medicacoes
vy DP - desvio padrao



Figura |

Correlacdo da
evolugcdo da CVF
com a forma clinica
e o tratamento de
29 pacientes com
esclerose sistémica progressiva;
I, W, Hl, IV (grupos terapéuticos)
- vide texto.

Por outro lado, a propria estabilida-
de dos testes analisados sugere que,
caso 0s parametros espirograficos pio-
rem, deve haver piora importante da
doenga ou complicagao intercorrente.
Neste sentido, como a espirografia é
um exame simples, barato e reprodutivel,
cabe inclui-la na avaliacao dos pacien-
tes com ESP, principalmente como medida de es-
tabilidade e nao como avaliagao de melhora.
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Silicose

A calcificacao em casca de ovo

Silicosis: eggshell calcification

Rogério de Mattos Bartholo*, Joao Claudio Barroso Pereira*¥,
Salomao Assis Gerecht***, Anténio Muniz Neto***

RESUMO

ABSTRACT

Key-words: silicosis, eggshell calcification.

Os autores relatam um caso de silicose complicada apresentando um aspecto radiologico pouco comum,
mas de grande importancia para o diagnéstico desta patologia: a calcificagdao em casca de ovo.

The authors relate a case of complicated silicosis, emphasizing the uncommon but important radiologic
aspect in the diagnosis of this pathology - the eggshell calcification.

Palavras-chaves: silicose, calcificacao em casca de ovo.

Relato de caso

MV, 55 anos, sexo masculino, branco, solteiro,
natural de Sao Paulo, tendo trabalhado em abertu-
ra de tdneis por 25 anos. Internado no HGJ em 4
de novembro de 1986, referia inicio de dispnéia
aos esforcos ha trés anos com agravamento nos (l-
timos trés meses. Tabagista de 30 macgos/ano, ten-
do parado de fumar ha cinco anos.

Ao exame fisico: ldcido, corado, hidratado,
apirético, eupnéico em repouso. Murmdrio vesicu-

lar discretamente diminuido no terco superior de
ambos os pulmoes. Sem cianose ou sudorese. Rit-
mo cardiaco regular em dois tempos, bulhas
normofonéticas, sem sopros. Pulso radial cheio,
regular, 96bpm, PA=140x80mmHg. Abdomen flacido,
peristalse presente, sem visceromegalias. Mem-
bros inferiores sem edemas. Auséncia de baquete-
amento digital.

A silicose é uma doenca pulmonar causada
pela inalacao de poeiras com silica-livre e sua

*Médico do Servigo de Pneumologia do Hospital Cardoso Fontes - R), Mestrando em Clinica Médica - Setor Pneumologia do

Hospital Clementino Fraga Filho - UFR).

**Ex-Médico Residente do Servigo de Pneumologia do Hospital Cardoso Fontes - R), Médico do Hospital Municipal Nelson
de Sa Earp - Petropolis, Médico do Servigo de Pneumologia da Policlinica Geral do Rio de Janeiro.

***Médicos do Servigo de Pneumologia do Hospital Cardoso Fontes.

Correspondéncia: Rogério de Mattos Bartholo, Rua Arquias Cordeiro, 324 - sala 306 - Rio de Janeiro - CEP: 20720-000.
Artigo recebido para publicagcao no dia 13/06/2000 e aceito no dia 14/07/2000, apés revisdo.
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Dados laboratoriais

Glicemia: 109mg%
Uréia: ST 27mg%
Creatinina:  0,9mg%
Sodio:  142mEgq/L
Potissioo.  4mEg/L
Cloro: ~ ~ 101mEg/L
HEI‘I‘I{}g[{}EiI;Ia.: 13,9/
Hematécrito: ~ 42%
Leucécitos:  8.500/mm’
Eosinéfilos: 5%
Bastoes: T 0%
Segmentados: ~ 67%
Linfécitos: ~ 25%
Monécitos: 6%

Escarro: pesquisa de BAAR +nég1—:ﬂiw}

Gasometria arterial

pH: 7,40
PD_,:. R .H‘.'i,filﬁran
PCO;  36,5mmHg
HCD,_:+ I 22mmHg
BE -1, 1mEqg/L
sat0,;  96,5%.

e e e s —

Figura 1A
Raios X de térax em PA evidenciando imagens de nodulos
arredondados difusos e presenga de massas conglomeradas
e retracdo dos lobos superiores sugerindo aspecto em asa de
anjo. Hiperinsuflagdo dos lobos inferiores. Adenomegalias
hilares revelando calcificacdo em casca de ovo.

Silicose: a calcificacdo em casca de ovo

conseqiiente  reacao tecidual de carater
fibrogénico. As pneumoconioses se tornaram
mais freqlientes ap6s a introdugao de maquinarias
nas fabricas no século XIX. Em 1866, Kusmaull
demonstrou a presenga de silica nos pulmoes e,
em 1870, o nome silicose foi dado por Visconti''.

Na mineracao e em pedreiras, a introdugdo de
perfuradoras pneumaticas aumentou a produgao
industrial, assim como produziu maiores nuvens
de poeira que continham altas concentragdes de
particulas respiraveis. O perigo do emprego de
tais métodos em espacgos fechados, quando ma-
nejadas altas concentragoes de silica-livre, € de-
monstrado na abertura de taneis e em jateadores
de areia'’. _

A silicose é provavelmente a mais prevalente
doenca ocupacional cronica no mundo. A exposi-
cao por longo tempo a silica-livre causa uma do-
enca intersticial pulmonar fibrética”. O elemento
silicio é abundante e constitui 25% da crosta ter-
restre. Entre as ocupagoes e industrias em que ha
exposicao a silica, temos a mineragao, a escava-
cao ou a abertura de taneis em rocha dura ou em
pedreira (pode levar a exposi¢ao de poeira con-
tendo 10-30% de silica livre). Também sao expos-
tos os trabalhadores com pedras, em fundicoes,
construcao, abrasivos, ceramica e manufatura de
vidros".

Na maioria das ocupagoes que carreiam risco,
décadas de exposicdo sdo necessarias para o de-

Figura 1B
Raio X de torax em PA trés anos apos. Praticamente
inalterado.
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Figura 2
Melhor detalhe das imagens da Figura 1B.
Pulmado direito - regiao hilar direita.

senvolvimento da doenga. O aparecimento de si-
licose depende da inalagdo de particulas de
silica-livres, menores do que 10mm de diametro.
A variacao de tamanho para o maximo depdésito
alveolar é de 1-3mm'.

As particulas que chegam a periferia dos pul-
moes sdo retiradas por fagocitose e carreadas por
secrecoes e movimento ciliar até as vias aéreas.
Estes mecanismos sao superados quando o deposi-
to de particulas dentro do espago aéreo é
excessivo. As particulas depositadas nos alvéo-
los sao prontamente ingeridas pelos macrdéfagos,
resultando o processo na criagao de um fagosso-
mo, a partir da invaginacdao da membrana dessas
células. As particulas de silica de inicio repousam
dentro dos fagossomos, que recebem enzimas a
partir dos lisossomos. Em horas, contudo, o fagos-
somo se rompe e particulas de silica podem ser
demonstradas livres no citoplasma. As enzimas
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Figura 3
Melhor detalhe das imagens da Figura 18.
Pulmao esquerdo - regido hilar esquerda.

dos lisossomos descarregadas até o citoplasma nas
formas ativadas sao provavelmente responsaveis
pela morte rapida dos macréfagos e perda extra-
celular de seus conteldos, incluindo a particula
de silica. Mais macréfagos se acumulam na area,
ingerem a silica e sao mortos. Estes aspectos cito-
toxicos da silica sdao uma etapa necessaria para a
producao da fibrose silicética”. Rom et al. estuda-
ram 39 pacientes com exposi¢ao ocupacional a
poeira inorganica, dos quais seis tinham silicose.
Observaram que tanto nesta como na asbestose e
na pneumoconiose por exposicao a poeira de car-
vdo, a inflamacao foi dominada por macréfagos
alveolares. Os macroéfagos alveolares da popula-
¢ao em estudo liberaram espontaneamente
aumentadas quantidades de anions superéxido e
peroxido de hidrogénio, oxidantes capazes de cau-
sar injaria as células pulmonares parenquimatosas.
Também liberaram, espontaneamente, significati-



vas quantidades de fibronectina e fator de cresci-
mento derivado de macrofago alveolar,
mediadores que atuam sinergisticamente para pro-
mover a replicacdao de fibroblastos. Os autores
sugerem, entao, que macrofagos poderiam ser um
alvo terapéutico para evitar a perda de fungao pul-
monar pacientes”. Melloni et al.
observaram que macrofagos alveolares humanos
expostos a silica in vitro liberam mitogénios para
pneumaocitos tipo Il. Estes agentes estao provavel-
mente envolvidos no reparo epitelial e hiperplasia
de células tipo Il, observadas na silicose'.

nestes

A exposicao a silica resulta em um espectro de
doencas variando de aguda a cronica. A silicose
cronica simples é a forma mais comum, ocorren-
do apos 20-30 anos de exposigao a silica. A silico-
s¢ ¢ denominada simples quando o raio X de
torax evidencia imagens nodulares discretas difu-
sas, sendo chamada complicada quando estas
imagens nodulares coalescem para formar nédu-
los conglomerados ou massas"”. Mc Closkey et al.
relataram um caso de fibrose macica progressiva
ou silicose cronica complicada ocorrendo na au-
séncia de nédulos pulmonares prévios'”.

Os mais precoces sintomas ¢m casos Cronicos
sdo tosse ¢ expectoracao que podem ser
justificadas pelo habito tabagico. O principal sin-
toma da silicose estabelecida é dispnéia aos es-
for¢os. Isso é usualmente associado ao aspecto
radiologico, evidenciando a forma de silicose cro-
nica complicada mais do que a simples'?. A signi-
ficativa dispnéia aos esfor¢os esta quase invaria-
velmente relacionada a alteragcoes macicas nos
pulmoes, contragoes de lobos ou cavitagao de ori-
gem isquémica ou infecciosa”. A distor¢cao da
arvore bronquica leva a aumento da tosse e ex-
pectoragao, mas estes sintomas serao mais seve-
ros se a cavitacao estiver presente. Hemoptise ¢
dor toracica sao comuns. A insuficiéncia respirato-
ria ¢ a mais importante consequiéncia da silicose
complicada'?.

O diagnastico de silicose se baseia principal-
mente na histéria e alteracoes radiologicas. Na
forma simples da doenca, nddulos arredondados
sao os elementos basicos. Na forma complicada,

densidades macigas predominam. As lesoes de si-
licose sdao usualmente mais proeminentes nos cam-
pos pulmonares superiores. Os noédulos que sdo
arrecdondados e claramente uniformes na doenca

Silicose: a calcificacio em casca de ovo

simples podem mais tarde mostrar coalescéncia
como resultado de infec¢ao ou inicio de fibrose
maciga. Massas usualmente ocorrem em lobos
superiores e sao freqiientemente associadas a con-
tragao dos lobos, a elevagao dos hilos pulmonares
e ao desenvolvimento de alteragdes enfisematosas
nas bases pulmonares. Mesmo sendo rara a calci-
ficacao de nodulos linfaticos, ganglios podem se
calcificar, produzindo uma aparéncia de casca de
ovo™. O aumento dos ganglios é comum e pode
ocorrer até mesmo antes dos nddulos pulmonares.
Baldwin et al. relataram cinco casos de trabalha-
dores expostos a silica e se apresentaram inicial-
mente com linfadenopatia hilar bilateral, sem evi-
déncia de doenca pulmonar intersticial. Um des-
tes pacientes
caracteristicas de silicose nos pulmoes'™. Grandes
opacidades em lobos superiores, que sao clara-
mente separadas da pleura, produzindo a aparén-
cia caracteristica de asa de anjo, favorecem o di-

evoluiu para evidenciar as

agnostico de silicose'”. As calcificagoes dos gan-
glios linfaticos em casca de ovo podem ocorrer
em pacientes com silicose ¢ pneumoconiose dos
trabalhadores em minas de carvao, as duas doen-
¢as em que este aspecto ¢ mais freqlientemente
encontrado'. Outras causas sao conhecidas e, em

alguns casos, a calcificagao em casca de ovo é a

Ginica manifestacao radiologica de diversas doen-

cas. Jacobson et al. estudaram varias grandes séri-

es de pacientes com silicose e pneumoconiose em
mineradores de carvdo, nos quais a prevaléncia

de calcificacdao em casca de ovo variou de 3 a

6,3%. Esta manifestacao radiologica foi muito

mais frequente na silicose complicada (fibrose

macica progressiva) do que na silicose nodular

simples'”, Este autor estabeleceu critérios para o

cdiagndstico radiolégico de calcificacao em casca

de ovo:

1) Calcificacoes semelhantes a casca até 2mm
de espessura devem estar presentes na zona
periférica de, no minimo, dois ganglios linfati-
COS.

2) As calcificagoes podem ser sdlidas ou frag-
mentadas.

3) Em no minimo um dos ganglios linfaticos, a ima-
gem semelhante a anel deve ser completa.

4) A parte central do ganglio pode evidenciar cal-
cificacoes adicionais.
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5) Um dos ganglios afetados deve ter, no minimo,
1cm em seu maior diametro?,

A explicagao para o padrao em casca de ovo
é desconhecida. O exame microscopico dos gan-
glios com este aspecto radiolégico revelou que a
silica se distribuia igualmente através dos gangli-
0s, mesmo se o calcio estivesse limitado a peri-
Este aspecto radiolégico também tem
sido encontrado em ganglios nas cadeias abdo-
minal, axilar e cervical de pacientes silicéticos,
mas sempre acompanhado por semelhantes calci-
ficacoes ganglionares intratoracicas'".

Além da silicose e pneumoconiose dos traba-

feria"",

lhadores em minas de carvao (ndo ocorre em ou-
tras pneumoconioses), a calcificacao em casca
de ovo pode estar presente em outras doencas.
Na sarcoidose, enquanto alguma forma de calci-
ficacao ganglionar ocorre em 5% dos pacientes,
somente 11 pacientes foram relatados com calci-
ficacao em casca de ovo''#'?, Este tipo de calci-
ficacdo ja foi relatada na doenca de Hodgkin
pos-irradiacao, blastomicose, esclerose sistémica
progressiva, histoplasmose e amiloidose'?.

Algumas calcificagdes em forma de anel po-
dem simular a aparéncia de calcificacao em cas-
ca de ovo. Ai se incluem anecurisma de grandes
vasos, tumores de paratireodide, artérias pulmona-
res na hipertensao pulmonar, cistos timicos e tu-
mores tireoidianos. Estes simuladores sao
usualmente diferenciados da calcificacao em
casca de ovo, sem dificuldade pela aplicacao
dos critérios de Jacobson,

O diagnodstico de silicose ¢ usualmente feito
em bases clinicas e radiologicas, sem confirma-
cao histopatolégica. Trés critérios sao requeridos:
uma apropriada historia de exposicao a silica,
achados radioldgicos consistentes com silicose e a
auséncia de uma explicagao alternativa para os
achados clinicos e radiol6gicos. A bidpsia pulmo-
nar a céu aberto ou por videotoracoscopia pode
ser requerida quando ha séria incerteza sobre os
critérios acima. A lesao histopatolégica patogno-

monica da silicose é o nodulo silicotico',
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Fistula traqueoesofagica apos
trauma fechado de torax

Tracheoesophageal fistula after blunt chest trauma

Giovanni Antonio Marsico*, Dirceo Edson de Azevedo**
Jorge Montessi***, Luiz Gustavo de Azevedo****

RESUMO

ABSTRACT

diagnosis and the subsequent operative repair.

A fistula traqueoesofagica, apos trauma fechado de torax, ¢ ocorréncia rara. A desaceleragdo rapida cau-
saca pela colisio de veiculos, durante acidentes automobilisticos, € a causa mais comum de mecanismo da
lesio. Nos relatamos dois casos de fistula traqueoesofagica resultantes de trauma fechado de térax. Descre-
vemos o diagnostico ¢ a subseqtiente correg¢do operataria.

Traumatic tracheoesophageal fistula is an uncommon injury after blunt chest injury. Rapid deceleration
against the steering wheel during a high-speed motor vehicle crash is the usual mechanism of injury. We
report two cases of tracheoesophageal fistula that result of nonpenetrating chest trauma and describe the

Palavras-chaves: fistula traqueoesofagica, fistula traqueoesofagica traumatica, trauma fechado de torax.
Key-words: tracheoesophageal fistula, traumatic tracheoesophageal fistula, blunt chest trauma.

Introducao

A fistula traqueoesofagica (FTE), causada por
trauma fechado, é ocorréncia rara. Vinson, em
1936, apresentou o primeiro relato de um caso, o
paciente nao foi operado e o diagnostico somente
foi confirmado durante a necropsia. A expectativa
de que a FTE ocorra apés um trauma fechado ¢é
menor do que 0,001%"4.

Até o ano de 1995, Reed et al.'" compilaram
na literatura mundial a descri¢cdao de 61 casos de
FTE causadas por trauma fechado, sendo 75,4%
originadas de acidentes automobilisticos. A loca-
lizacao intratordcica ocorreu em 87% dos casos e
cervical em 13%.

Os autores relatam dois casos de FTE causadas
por trauma fechado de torax.

*Cirurgiao de Torax do Hospital Geral do Andarai, Ministério da Sadade - R). Cirurgido de Torax do Instituto de Doencas do

Tarax da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IDT-UFR]).

=xChefe do Servico de Cirurgia Toricica do Hospital Geral do Andarai - Ministério da Sadde - R).

“*xProfessor Assistente da Disciplina de Cirurgia Tordcica da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Cirurgido de Torax
do Instituto de Doencas do Torax da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IDT-UFR)).

~==*Chefe do Servico de Cirurgia Toricica do Hospital Municipal Souza Aguiar - Rio de Janeiro.
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Caso 1

Homem branco, com 35 anos de idade, foi
atendido no Servico de Emergéncia do Hospital
Geral do Andarai-R). Relatava que no dia anterior
tinha sido imprensado de encontro ao chao por
uma grande chapa de a¢o que havia caido sobre
a regido anterior do téorax. Algumas horas apés o
acidente passou a referir tosse ao ingerir alimen-
tos, principalmente liquidos. No exame fisico,
nada de anormal foi encontrado e a radiografia
de torax considerada normal. O estudo contrasta-
do do esofago, com sulfato de bario diluido, evi-
denciou a presenca do contraste na arvore
traqueobronquica (Figura 1). O paciente foi sub-
metido a esofagoscopia com aparelho flexivel,
que evidenciou lesoes lineares longitudinais que
se intercomunicavam, com seis centimetros de
extensao, localizadas na parede anterior do es6-
fago intratoracico e na parede posterior da tra-
quéia. A lesao traqueal se estendia até dois
centimetros acima da carina (Figura 2). Sob
anestesia geral e intubagao orotraqueal com tubo
de luz tnica, o paciente foi submetido a toraco-
tomia postero-lateral direita. A cavidade pleural
foi acessada pelo quarto espaco intercostal, se-
guido da ligadura e secgao da veia azigos. Na
area correspondente a fistula traqueoesofagica,
foram encontradas aderéncias firmes entre a pa-
rede anterior do esofago e a posterior da traquéia.
ApOs estas serem desfeitas, a comunicacao entre
as duas estruturas foi evidenciada, confirmando
assim os achados endoscopicos. A porcao
membranosa da traquéia foi suturada em plano
inico com pontos simples de fio absorvivel
(poliglicélico 3-0) e o esbfago, corrigido em dois
planos com pontos simples de fio absorvivel
(poliglicolico 3-0). Entre as suturas foi interposto
um retalho de pleura parietal e deixados dois dre-
nos de térax intrapleurais, um deles de “sentine-
la” proximo as lesdes. Em seguida foi realizada
gastrostomia e o paciente extubado ainda na sala
de operagoes. No segundo dia de pos-operatério,
iniciamos alimenta¢do pela gastrostomia e reti-
ramos um dos drenos toracicos — ambos estavam
inoperantes. No oitavo dia, apés ser constatada
a integridade do esbdfago, com esofagografia e
ingesta de azul de metileno, introduzimos ali-
mentagao pela via oral. No nono dia de pos-ope-
ratorio retiramos o dreno pleural “sentinela” e no

48 . PULM#‘J’:(} R] - Volume 9 « NY 3 « I[II.HH(]-SEL 2000

décimo segundo, a sonda gastrica. O paciente
teve alta hospitalar no décimo quinto dia de pos-
operatorio e, apos 15 meses de acompanhamen-

to, permanecia sem queixas.

Figura 1
Arvore traqueobronquica contrastada apos
ingestao oral de sulfato de bario diluido.

Figura 2
Esotagoscopia mostrando a comunicagdo existente
entre o esolago e a traquéia. Através da brecha no
esofago vé-se a carina, o bronquio principal
direito e o esquerdo.



Figura 3
Radiografia de térax em PA, mostra enfisema
mediastinal, subcutineo e nas fossas
supraclaviculares.

Figura 4
Radiografia em perfil, mostra esofago dilatado
preenchido e contrastado por ar no seu interior.

Fistula traquecesofigica apos trauma fechado de térax

Caso 2

Homem branco, com 27 anos de idade, foi
atendido no Hospital Municipal Souza Aguiar-R],
proveniente de outro hospital na cidade de Juiz
de Fora - MG. Relatava ter sofrido acidente auto-
mobilistico ha 24 horas, quando teve o todrax
imprensado na cabine de um caminhao por um
trem. No momento do atendimento, o paciente se
queixava de voz anasalada e de acessos de tosse
ao ingerir liquidos. Ao exame fisico, apresentava
escoriacoes na parede anterior do térax e discreto
enfisema subcutaneo na regiao cervical e fossas
supraclaviculares. A radiografia de torax na inci-
déncia postero-anterior evidenciou a presenga de
enfisema mediastinal e subcutaneo no torax e re-
giao cervical (Figura 3). O estudo radiolégico em
perfil mostrava esodfago toracico dilatado e con-.
trastado pela presenca de ar no seu interior (Figura
4). Apos ingestao de pequena quantidade de sulfa-
to de bario diluido, a radiografia mostrou a migra-
cao do contraste para a traquéia e o bronquio

Figura 5
A radiografia mostra o bronquio principal esquerdo
contrastado pelo sulfato de bario diluido apos ingestao oral.

PULMAO R} -« Volume 9 « N? 3 « Jul-Ago-Set, 2000 « 49



Marsico GA, Azevedo DE, Azevedo LG

principal esquerdo (Figura 5). Sob anestesia topica
0 paciente foi submetido a broncoscopia rigida. O
exame revelou rotura da traquéia na sua parte
membranosa, com cinco centimetros de extensao,
localizada dois centimetros acima da carina, co-
municando-se com o esofago. Sob anestesia geral
¢ intubacao orotraqueal, com tubo de luz Gnica, o
paciente foi submetido a toracotomia poéstero-late-
ral direita. A entrada na cavidade pleural se deu
no quarto espaco intercostal. Apds ligadura e
seccao da veia azigos, na regiao correspondente
a comunicac¢ao esdfago-traqueal, foram encontra-
cdas aderéncias firmes entre a parede anterior do
esofago e posterior da traquéia. Apoés estas serem
desfeitas, identificamos lesdes lineares longitudi-
nais com seis centimetros de extensao, localizadas
na parede anterior do esoéfago e posterior da tra-
quéia. A parte membranosa da traquéia foi
suturada, em plano Gnico, com pontos simples de
fio absorvivel (poliglicélico 3-0) e o es6fago, em
dois planos com pontos simples de fio absorvivel
(poliglicolico 3-0). Entre as suturas foi interposto
um retalho de pleura parietal. No espaco pleural
foram posicionados dois drenos de torax, um deles
de “sentinela” nas proximidades das lesoes. Du-
rante o ato operatdrio introduziu-se uma sonda
nasogastrica, pela qual o paciente foi alimentado
a partir do segundo dia de pos-operatério. Com a
expansao total do pulmao, retiramos um dos dre-
nos toracicos no quarto dia - ambos estavam
inoperantes. No nono dia, apos ser verificada a
integridade do esofago, com esofagografia e azul
de metileno dado por via oral, retiramos a sonda
nasogastrica e iniciamos ingestao oral. O dreno
“sentinela” foi retirado no dia seguinte. O pacien-
te evoluiu bem, obtendo alta hospitalar no décimo
terceiro dia de poés-operatorio. Apés um ano de
acompanhamento, mantinha-se bem.

Discussao

O principal mecanismo envolvido na formagao
da FTE por contusao toracica decorre da compressao
simultanea da traquéia e do esdfago entre o esterno
e a coluna vertebral. No momento do trauma, a par-
te membranosa da traquéia e a regiao anterior do
esOfago sao lesadas e, na dependéncia da intensi-
dade do dano, o estabelecimento da fistula serd
imediato ou tardio. Todavia, parece que a comunica-
¢ao, na maior parte dos casos, se estabelece numa
fase tardia. Inicialmente, a laceracao na parte
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membranosa da traquéia seria imediata, seguida de
aparente e rapida oclusao. Simultaneamente, o dano
causado na parede anterior do eséfago prejudica o
aporte sangliineo a mucosa esofagiana, que numa
fase posterior evolui com necrose da parede e a con-
sequiente formacao da FTE. Como nos mostra a lite-
ratura, isto explicaria o fato de a maior parte dos
doentes (59%) apresentarem sintomas somente entre
trés e dez dias apds o trauma fechado. Entretanto,
cabe ressaltar que o retardo do diagnostico, em al-
guns casos, podera ser justificado pelo jejum de va-
rios dias em que geralmente os politraumatizados
graves costumam ser mantidos. Nestas circunstanci-
as, até a tosse podera ser também atribuida a outras
lesdes. A maioria (80,4%) das FTE se tornaram sinto-
maticas nos primeiros dez dias ap6s o trauma'®*42,

O local mais comum de formacgao de FTE por
trauma fechado costuma ser logo acima da cari-
na. Isto ocorreu nos dois pacientes que nds opera-
mos ¢ em 45 (73,8%) dos 61 casos publicados.
Contudo, em algumas ocasioes, a lesdao podera se
estender até os bronquios principais®*,

Os sintomas e sinais mais comumente observa-
dos e atribuidos a FTE traumatica sao: tosse, con-
siderado o sinal classico; crepitagao, causada pela
presenca de enfisema subcutaneo, principalmente
no pescogo e torax; hemoptise ou hematemese,
originadas das bordas das lesoes; disfagia;
odinofagia; rouquidao e distensao abdominal. Os
achados mais freqlientes incluem o enfisema sub-
cutaineo em 54,1% dos casos; pneumotérax ou
pneumomediastino em 41%; fraturas de costelas
em 31,1% e hemoptise em 26,2% dos pacientes'?.

Existindo a suspeita, nos que se mantém cons-
cientes apos o trauma, o diagndstico da comuni-
cacao entre a via digestiva e a arvore traqueo-
bronquica é relativamente facil de ser realizado.
A ingestao de liquidos e/ou sélidos provoca tosse
imediata e, dependendo do tamanho da fistula,
até a expectoracao de particulas alimentares®7¥,

A tosse durante a ingestao de liquidos foi o
principal sintoma inicial observado em nossos dois
pacientes. Estes nao apresentavam lesoes associa-
das importantes, e a formagao da FTE foi imedia-
ta, o que permitiu realizar o diagnéstico logo nas
primeiras 24 horas apds o trauma. Durante a corre-
cao cirdrgica, observamos em ambos uma particu-
laridade que ndao encontramos descrita na
literatura: a existéncia de aderéncias entre a pare-
de posterior da traquéia e a anterior do esbdfago.



Acreditamos que este fator possa ter facilitado a
formacao da fistula entre a traquéia e o esodfago.
Tanto a broncoscopia quanto a esofagoscopia,
além de definirem o diagnostico, determinam a loca-
lizacdo e a extensao da lesao. Entretanto, foi consta-
tado que a falha dos métodos pode ocorrer em um
terco dos casos de fistula esofago-respiratoria benig-
na. A esofagografia evidencia a comunicagao exis-
tente na FTE. Porém, também nao ¢ isenta de falha, e
relatos de exames falsos negativos sao descritos. Atu-
almente, a tomografia computadorizada, em casos
selecionados, podera ser de grande valia®”.

Weber et al."” relataram um caso de FTE por trau-
ma fechado, cujo diagndstico foi realizado durante
esofagoscopia somente 20 anos apos o trauma, embo-
ra o paciente apresentasse sinais e sintomas bastante
sugestivos desde o sexto dia apds o acidente. A esofa-
gografia, realizada na época, foi negativa.

De acordo com a literatura, as FTE causadas por
trauma fechado, quanto ao seu tamanho, variaram
de 4mm a 7cm'?,

Os nossos pacientes apresentavam FTE grandes
com cinco e seis centimetros de extensio, o que
acreditamos tenha facilitado a sua identificacao
com o sulfato de bario dado por via oral. Além do
que, tiveram a localizagao topografica bem defini-
da, um caso com esofagoscopia e o outro pela bron-
coscopia. A forte suspeita de FTE obriga a repeticao
dos exames na busca do diagnostico. Nos considera-
mos o sulfato de bario diluido como a substancia
mais adequada para pesquisar a perfuragao do esofa-
go, mesmo em presenca de FTE.

Com o diagnéstico de FTE definido, o trata-
mento cirdrgico é mandatario. O procedimento
anestésico podera ser realizado com tubos endo-
traqueais de luz Gnica ou dupla. Na fase aguda
do trauma, preferencialmente, o acesso a FTE lo-
calizada no toérax ¢ realizado por uma toracoto-
mia postero-lateral direita, que permite amplo
acesso ao esOfago, a traquéia e as demais estrutu-
ras intratoracicas. A ligadura ¢ seccdo da veia
azigos, nas FTE proximas a carina, facilitam a
exposicao e correcao das lesoes. Acima da segun-
da vértebra toracica, a abordagem geralmente ¢
feita pela via cervical com incisao paralela ao
bordo anterior do musculo esternocleidomastoi-
deo. Ap6s individualizacao da fistula, com a se-
paracao do esofago e da traquéia, na maior parte
dos casos ¢ possivel a sutura simples das
laceracgoes. O esofago deve ser submetido a ins-

Fistula traqueoesofigica apds trauma fechado de torax

pecdo rigorosa, uma vez que, em alguns casos, a
rotura pode ocorrer em mais de um local'®#>'".

Como medida protetora, sempre que possivel de-
vemos interpor entre as linhas de suturas algum dos
seguintes componentes: retalhos de pleura, masculo,
gordura pericardica ou pericardio. A restricao ao uso
dos musculos intercostais decorre do risco de regene-
racdo do peridsteo e de este causar estenose. Quando
utilizados, o envolvimento ndo deve ser total'.

Os nossos dois pacientes sobreviveram. Entretanto,
a taxa de letalidade, nos 61 casos revistos da literatu-
ra, foi de 14,7% (9 em 61). Quatro dos 6bitos ocorre-
ram no grupo de cinco pacientes que nao foram
operados. A mortalidade global operatoria foi de 9,3%
e de 8% naqueles em que o reparo foi imediato''”,
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a se afirmou, em passado recente, que “reunides
cientificas verdadeiramente proveitosas sao aque-
las em que prevalecem a objetividade, o poder de
sintese, a capacidade de ouvir criticas, a liberda-
de de expressao, o desejo de conhecer, assim
como a capacidade de considerar criticas e o de-
sejo de conhecer e aceitar vivéncias e experiénci-
as alheias” (L. Lavinsky). Estes deverao ser nossos
lemas.

E qual sera a orientacao geral para o desenvol-
vimento das atividades cientificas? Para que o
Congresso SBPT — ano 2000 seja capaz de se dis-
tinguir como um evento que prima pela excelén-
cia, devemos estar atentos aos seguintes aspectos:
as mudancas que ja estdo acontecendo e tenderao
a se acelerar, nos proximos dois anos, nos campos
da educacdo e das comunicagoes; e as peculiari-
dades da pneumologia e da cirurgia toracica (D.
Godoy).

»» A pneumologia e a cirurgia toracica, usual-
mente, ndo sdo exercidas em cidades peque-
nas, mas em centros de médio ou grande porte,
nos quais esta presente a internet.

»» Devido a internet e aos servigos a ela agrega-
dos, ndo existem mais grandes dificuldades
para a obtencao de informagdes consistentes e
atualizadas sobre nossas especialidades.

» » Os meios multimidia expandiram apreciavel-
mente os conceitos de auto-instrugao e de edu-
cacao interativa. A tendéncia ¢ que, cada vez
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mais, a passividade do ouvinte seja pouco to-
lerada pelo mesmo.

Desta maneira, estamos planejando um con-
gresso que premie a interatividade e reserve as
conferéncias magistrais, dentro do seu corpo prin-
cipal, somente para momentos especiais. Nos
simposios-satélites, patrocinados por laboratérios,
este tipo de atividade poderd ser explorada mais
extensamente,

Fvocacao a ecologia

“Este sera um congresso também voltado a eco-
logia, a satide, a inteligéncia e a alegria de viver.”

A sessao de abertura serda com emprego de
multimidia (luz e som), através de discurso anun-
ciando a excepcionalidade do evento.

Os simpdsios poderao ser realizados nas pou-
sadas préximas ao Centro de Eventos.

Ha previsao de visitas as escarpas dos planal-
tos, ao Itaimbezinho, a Rota do Sol, a Serra Geral,
ao Reconcavo das Aguas e ao “Circuito da Uva e
do Vinho”.

Haverd onibus a disposi¢cao para visitas aos
pontos turisticos proximos ao centro de Gramado:
Parque Knorr, Canela, Nova Petréopolis, Sao Francis-
co de Paula, Cascata do Caracol e Morro Pelado.

Serdao previamente confeccionadas e forneci-
das se¢coes de mapas mostrando trés sugestoes al-
ternativas de acesso rodoviario a Gramado para

- guem vem do centro do pais: via BR 101, por



Curitiba, Floriandpolis e “Freeway”; através da
Serra do Rio do Rastro, em Santa Catarina; e pelo
oeste dos estados do Parana e Santa Catarina.

EFvocacao ao passado

Os prémios a ser conferidos as atuagoes de
destaque serao representados pelo estetoscopio de
Laénnec (torneados em madeira).

Visita as sedes dos pioneiros imigrantes (Nova
Petropolis, Caxias) e dos “Tropeiros da Serra” (Sao
Francisco de Paula).

O redescobrimento luso-brasileiro

O mundo evolui rapidamente e isso sempre
traz novas possibilidades, que devem ser bem
aproveitadas. As comemorag¢oes dos 500 anos da
descoberta do Brasil sao uma grande oportunida-
de para se estreitarem mais ainda os lacos entre
Brasil ¢ Portugal. A histéria da medicina brasilei-
ra tem muito a ver com a medicina lusitana, bas-
tancdo lembrar que os primeiros livros de médicos
brasileiros foram impressos em Lisboa.

Por um acordo firmado recentemente, a Soci-
edade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(SBPT) e a Sociedade Portuguesa de Pneumologia
(SPP) estabeleceram que doravante tomarao algu-
mas iniciativas de integracao que trarao benefici-
os bilaterais. Dessa forma, realizardao o | Con-
gresso Luso-Brasileiro de Pneumologia, associado
ao XXX Congresso Brasileiro de Pneumologia e
Tisiologia, em outubro de 2000, no Brasil. Os
eventos ocorrerao na cidade de Gramado, no es-
tado do Rio Grande do Sul. Dessa forma, terdao
inicio os Congressos Luso-Brasileiros de Pneumo-
logia, que ocorrerdao a cada dois anos junto com
0s congressos nacionais, alternadamente num
pais e noutro.

Também serd iniciada uma parceria intersocie-
dades que incluira a publicacao de trabalhos cien-
tificos nas respectivas revistas, trocas de experién-
cias em reunioes cientificas, intercambio de
bolsistas, facilidades para que os associados de
uma sociedade e outra possam participar dos con-
gressos nos dois paises, e outras modalidades de
Interacao.

Tanto para pneumologistas brasileiros como
para portugueses sera importante se associar, nao

s6 por motivos afetivos, mas também pela rele-
vancia de se estabelecer uma ponte mais consis-
tente entre a América do Sul e a Europa para in-
tercambios. Com essa associacao, formaremos
uma ligacao que envolvera cerca de 3.500 especi-
alistas, e todos falando a mesma lingua! Assim,
nos tornaremos o terceiro bloco da pneumologia
mundial.

Estamos confiantes de que todos tirarao provei-
to dessa iniciativa histérica que, baseada nos elos
do passado, consolidara nossos projetos futuros.

Evocagao a arte
»» Estdo sendo providenciados:

» » desfiles de moda diarios:

»» feira permanente da industria (um centro co-
mercial na sede do Congresso);

» » “as estatuas vivas”;
» » quepes, “bottons”, “gauchito”;

» » exposicao de fotos referentes a historia da
pneumologia;

» » Diartamente, no inicio das sessoes (manha e
tarde), um solista estara saudando os visitantes
na entrada do centro de eventos.

Prémios as melhores contribuicées ao
congresso

Serao configurados pelo estetoscopio de
Laénnec, torneado em madeira, no tamanho ori-
ginal.

Premissas a seguir em todos os casos a ser
discutidos

Outra grande caracteristica do Congresso,
quanto a discussao de casos, deve se basear na
idéia de que, para o médico clinico atuante, é
mais til raciocinar em torno de apresentacoes
clinico-radiol6gicas nao usuais de sindromes co-
muns do que discutir situacoes de excecao.

A pneumologia na virada do milénio

Havera simpdsio especifico com chamamento
as liderangas nacionais para o problema da recu-
peracao de areas da pneumologia que sao frontei-
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ricas com outras especialidades. Exemplificam-se

abaixo areas de atuagao que deveriam ser recon-

quistadas para atendimento ou co-atendimento:

» » micologia e infecgdes broncopulmonares (in-
fectologia);

» » cancer de pulmao (cirurgia geral e oncologia);

» » tuberculose (governos estadual e federal);

» » asma (alergia);

» » pneumonias ocupacionais (medicina do tra-
balho);

» » ventilacao mecanica (intensivismo);

» » reabilitacao (fisioterapia).

Fortalecimento de material informativo para
o jovem médico
Serao distribuidas, gratuitamente, copias atua-
lizadas dos seguintes documentos:
» » “A definicao da pneumologia” (Compéndio de
Pneumologia);

» » textos das Ultimas edicoes de todos os Consen-
sos, incluindo os de areas afins (clinica médi-
ca, cirurgia, alergia e radiologia);

» » Gltimo exame para obtencgao do titulo de espe-
cialista;

»» lista e enderecos de todos os pneumologistas
do pais por area geografica (SBPT);

»» lista dos servigos norte-americanos que dis-
poem de programas para “fellowships”;

» » residéncia em pneumologia.

Aspectos genéricos e/ou

originais do programa do evento

» » Sessao de abertura: obscuridade total e depois
multimidia dinamica sobre a pneumologia, a
ecologia e Gramado. Painel de 10x3 metros.
Logo de inicio, s6 trés saudagdes sucintas dos
presidentes (SBPT e Congresso) estao previstas.

» » Intercomunicacdes: diariamente circularao
boletins sobre o Congresso com posters e agen-
da de visitas a locais peculiares de Gramado e

arredores.

» » Locomocao: a sede do Centro de Eventos
(Expo-Gramado) esta situada a cerca de
1.500m dos principais hotéis da cidade. Os
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deslocamentos, portanto, podem ser feitos a pé
ou através de onibus que estarao constante-
mente a disposicao.

» » No desenvolvimento das discussoes dos varios
topicos prioritarios da tematica do Congresso,
sera mantida a sistematica de “imersdes”, ja
adotada no Gltimo Congresso da SBPT, no Rio
de Janciro.

Abrangéncia
A abrangéncia serd limitada aos doze temas
prioritarios, quais sejam:

y » consensos sobre asma e DPOC;

» » consensos sobre pneumonia, tosse e ventilagao
mecanica;

» » TBC e AIDS no ano 2000;
» » mecanismos de defesa;

» » a complementaridade da anamnese, exame fi-
sico e estudo radiolégico;

»» a radiologia da IPD; biépsias; corticoterapia;
» » doencas das vias aéreas;

» » corticdides e antibidticos hoje;

» > INtensivismo;

» » tOpicos de biologia molecular (no diagnostico
e no tratamento);

» » cirurgia redutora do volume pulmonar;

» » carcinoma bronquico.

Participacao dos radiologistas

Nao estdo previstas conferéncias radiologicas
isoladas. Os colegas desta especialidade deverao
participar de todas as atividades em que sua pre-
senca for til.

Participagdo dos cirurgioes de torax

Conforme decidido em reuniao da SBPT de 30/
05/99, em Gramado, a participagao dos cirurgioes
de toérax também ficara integrada ao desenvolvi-
mento dos principais temas pneumologicos. Nao
estao previstas conferéncias, mesas-redondas ou
seminarios versando sobre técnicas cirargicas ou
temas cirlirgicos especificos autonomos. B
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XII Encontro dos Pneumologistas do RS

21a 24 de junho de 2001
Gramado/RS
e-mail: plenar@zaz.om.br

VIIl Congresso de Pneumologia e

Tisiologia do Rio de Janeiro

03 a 08 de julho de 2001
Rio de Janeiro/R)J
Tel.: 21 507-3353 - 3354

Ill Congresso Brasileiro de Asma

02 a 04 de agosto de 2001

Salvador/BA
e-mail: alvaro@compos.com.br

XI Congresso Brasileiro
de Pneumologia Pediatrica

e Fibrose Cistica

X Congresso Latino Americano

de Fibrose Cistica

V Congresso da Sociedade

Latino Americana de Pneumologia
Pediatrica

Il Jornada Brasileira de Fisiologia

Respiratoria em Pediatria

29 de setembro a

03 de outubro de 2001
Florianépolis-SC

Tel.: 48 231-0343
Telefax: 48 232-0329

IX Congresso Pavulista de

Pneumologia e Tisiologia
21 a 25 de novembro de 2001
Séo Paulo-SP

Tel.: 0800 171618

e-mail: sppt@zip.net
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Agenda

Internacional

World Congress

on Lung Health

and 10" ERS Annual
30 de agosto a 3 de setembro

Florenca - Itdlia

Tel.: +39-0-521-290577
Fax: +39-0-521-292615

E-mail: olivieri@unipr.it

9™ World Conference

on Lung Cancer

11 a 15 de setembro - Téquio - Japao
Tel.: 03-3263-6474

Fax: 03-3263-7077

International Congress of
Allergology and

Clinical Immunology

15 a 20 de outubro

Sidney - Austrdlia

Tel.: 61 2 9290-3366

Fax: 61 2 9290-2444

E-mail: icaci@icms.com.au

Chest 2000

22 a 26 de outubro

Sao Francisco - Califérnia - EUA
Tel.: (1) 847-498-1400

Fax: (1) 847-498-5460

E-mail: edellert@chesnet.org

XXVIII Congresso
Panamericano
de la Union
Lationamericana
de Tisiologia y
Enfermidades
del Torax [ ULASTER ]
22 a 25 de novembro
Guayaquil - Equador
Tel.: 5934-294960

Fax: 5934-291840

E-mail: audrey@gye.satnet.net

2" European
Conference on
Paediatric Asthma
23 e 24 de novembro
Londres - Inglaterra

Tel.: +44(0) 1892-539606
Fax: +44(0) 1892-517773

E-mail: asthma@castlehouse.co.uk

28° Congreso Argentino de
Medicina Respiraforia

09 a 12 de dezembro

Mar del Plata - Argentina

Tel.: +54 341-4513191

e 454 414573197

E-mail: aamr1999@hotmail.com

vorodiez@satlink.com
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| Centro de Treinamento
para Residentes e Pés-Graduandos
em Pneumologia do Rio de Janeiro

Am iniciar o ano de 2000, ano marcado por pers-
pectivas de grandes mudancas, ¢ modernizagao, e
acreditando na evolucao natural do mundo e das
pessoas, incuindo-se a Medicina e a Pneumologia
Brasileira, a Sociedade de Pneumologia e Tisiolo-
gia do Estado do Rio de Janeiro (SOPTER)), através
cde sua Diretoria, instituiu, a partir deste ano, o |
Centro de Treinamento para Residentes e Pds-
Graduandos em Pneumologia do Rio de Janeiro,
que consistird, inicialmente (sonhamos com passos
maiores num futuro proximo), de modulos mensais,
de conteldo tedrico, versando sobre os principais
temas da Pneumologia do Rio de Janeiro.

Os objetivos mais marcantes destas atividades
serao 0 aprimoramento e a oportunidade de me-
lhor capacitacao destes Residentes e Pos-
Graduandos com relacao ao contelido destes te-
mas, considerados de grande relevancia, ministra-
dos por colegas com maior experiéncia naquele
assunto em cada servico; a chance de conhecer
outros servicos de Pneumologia e, fundamental-

mente, também aproximar e unir mais estes mes-

P R O G R

Décio 5. Horta funior
Responsavel pela Comissao
de Ensino da SOPTER]

mos Residentes e P6s- Graduandos dos diversos
centros de Pneumologia, pois serao eles o futuro
da especialidade em nosso Estado.

Este Centro de Treinamento tera a coordenacao
da Comissao de Ensino da SOPTER], com apoio da
incdastria farmacéutica, através do Laboratorio
Libbs, na elaboracao de cartazes, folders e coffee-
break durante os eventos.

No final do ano, o Residente que comparecer a
7 9%

SOPTER]J, que estamos tentando fazer com que

das aulas recebera um certificado da
tenha um valor diferenciado na realizagdo do con-
curso para Titulo de Especialista em Pneumologia
na SBPT.

Estamos confiantes de que esta parceria entre
a SOPTER) — através de sua comissao de ensino
¢ dos chefes de servico e todo o staff dos diver-
sos centros de Pneumologia do Rio de Janeiro,
com a participacdo de seus residentes e pos-
graduandos, resultara numa iniciativa de grande
sucesso ¢ futuro longo e promissor dentro da

SOPTER] e na propria SBPT. =

M A C A O

Moédulo 7 || PID 27/09

Modulo 8 Pheumonia 25/10

Médulo 9 || Cancer de pulmao 29/11
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16 as 19h UER]
16 as 19h Hospital Cardoso Fontes
16 as 19h INCa



XXX Congresso Brasileiro

de Pneumologia e Tisiologia m congresso

Brasileiro de
Pneumologia e
Tisiologia

@l

. - i -
Sy (4] b
-l

~

‘congrense Luso-rasiene ] 1] o outubro de 2000

Local: Expo-Gramado, um local Informages:

novo para eventos com capacidade

PLENARIUM
Telefone: (s1) 311-8996 -« Fax: (51) 311-9456

para mais de 3000 pessoas. email:  www.netmarket.com.br/pneumo

Conferéncia com Peter |. Barnes

20h00 > 20h05
20h0S > 20h30
20h30> 20hS0
20h50> 21h00
21h00> 21h30
21h30>22h00

0S5 de outubro de 2000
Hotel Meridien — 19h30 > 22h00

Abertura «Hisbello S. Campos — CRPHF »
Corticosterdides e DPOC

Discussao «Rogério Rufino, Miguel Aidé, José Roberto Lapa e Silva >

Intervalo
Novas perspectivas em asma

Discussao com a platéia
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Noticias

DIA MUNDIAL DA ASMA

Hisbello S. Campos
Presidente da Comissao de Asma da SOPTER])

SOPTER]) coordena campanha
de asma para populacao leiga

No altimo dia 3 de maio foi comemorado, em
todo o mundo, o Dia Mundial da Asma. Essa inici-
ativa, coordenada pela Organizacao Mundial da
Sadde, através do Global Initiative for Asthma
(GINA), visa informar a populagao leiga sobre a
asma, promovendo a busca do auxilio médico
quando necessario, conscientizando so-
bre a importancia do tratamento regu-
lar e desmitificando conceitos
erroneos.

O Brasil, representa-
do no grupo técnico
do GINA, participou
das comemoracoes,
promovendo ativida-
des nas cidades do Rio
de Janeiro, de Campos
e de Belo Horizonte.
No Rio de ]Janeiro, as
atividades foram co-
ordenadas pela Soci-
edade de Pneumologia e
Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOPTER))
e incluiram:

»a producao de apostilas e de panfletos
educativos sobre a asma;

» a presenca dos doutores Miguel Aidé, presidente
da SOPTERJ, Rogério Rufino, secretdrio de as-
suntos cientificos da SOPTER], e Hisbello §.
Campos, presidente da comissio de asma da
SOPTER], em entrevistas em radios e em canais
de televisao;

» atividades diretas com a populacdo, em duas

60 . PULMAO RJ « Volume 9 « N* 3 « Jul-Ago-Set, 2000

barracas nas praias de Copacabana e da Barra
da Tijuca. Nessas oportunidades, que contaram
com a presenga de médicos e de fisioterapeutas
da Universidade Castelo Branco, foram dadas
orientagcoes sobre a asma; distribuidos as aposti-
las e os folhetos produzidos pela SOPTER],
com o apoio da Vitré Comunicacao;
respondidas as questoes feitas pe-
los visitantes e promovida a
avaliacao respiratoria
pelos alunos de Fisiote-
rapia.
»  reunioes em oito
escolas da cidade do
Rio de Janeiro, quando
foi usado um video edu-
cativo sobre a doenca,
distribuidos as aposti-
las e os panfletos, e
realizado um estudo
para avaliar a preva-
léncia de asma entre
os escolares.

A Comissao de Asma da SOPTER] aproveita a
oportunidade para agradecer a todos pela partici-
pacao e pelo empenho em colocar o nosso Estado
na vanguarda das agbes educativas em Saude jun-
to a populagdo, uma das missdes da nossa Socie-
dade. Outrossim, aproveitamos também para
convidar nossos filiados para planejar e participar
das atividades da SOPTER]) no proximo Dia Mun-
dial da Asma.




Nolticias

Prémio no Japao

O 11™" Congress for Bronchology,
realizado de 7 a 10 de junho, em
Yokohama (Japdo), premiou o painel
“Laryngeal Blockade for
Bronchoscopy”, dos médicos do

Nerve

departamento de cirurgia toracica
do INCA — Edson Toscano, Mauro
Zamboni (foto), Emanuel Torquato,
Paulo de Biasi e Walter Roriz. Ao
lado, reproduzimos o Abstract do
trabalho, publicado no Journal of
Bronchology.
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Laryngeal Nerve
Blockade for
Bronchoscopy

Edson Toscano, M.D., Mauro Zamboni, M.D.,
Emanvel Torquato, M.D., Paulo de Biasi, M.D., and Walter Roriz, M.D.

Department of Thoracic Surgery, Instituto Nocional de Cancer,
Ministério do Sadde, Rio de Janeiro, Brasil

ABSTRACT: A procedure for bronchoscopy using bilat-
eral superior laryngeal nerve blockade (BSLNB) asso-
ciated with topical anesthesia of the trachea by
transcricothyroid membrane puncture is presented. A
prospective study of 163 patients (120 men and 43
women) having bronchoscopic examination for diag-
nostic or follow-up purposes was conducted over a 2-
year period. One hundred twenty-eight examinations
were performed with a flexible bronchoscope and 28
with a rigid bronchoscope: the other 7 patients had
simultaneously both rigid and flexible bronchoscopy.
Results provided from separate evaluations by the pa-
tient and the endoscopist were ranked in an analog-
visual scale ranging from 0 to 10 and classified as
poor (0 to 3), tolerable (4 to 6), good (6 to 8), and
very good (9 to 10) according to the patients’ toler-
ance and the level of difficulty encountered by the
examines. Bronchoscopy was succesfully performed in
all patients, although in 2 flexible bronchoscopies
(1,2%) supplemental anesthesia with a 10% lidocaine
spray into the oropharynx was required. Procedures,
when evaluated by patients, were considered poor
(2%), tolerable (11%), good (76%), and very good
(11%), whereas the endoscopists’ respective evalua-
tions were 2,5%, 7%, 19%, 70,5%. Few complica-
tions such as small (less than T1mLl) punctiform
tracheal bleeding and local hematomas were ob-
served in 3% and 1,2%, respectively, whereas some
patients complained of dysphagia (33%) and hoarse-
ness (5%), which stopped after disappearance of an-
esthetic effects. We therefore conclude that BSLNB is
safely achieved by this alternative procedure, techni-
cally easy to perform, and rapid, comfortable, and sat-
isfying for both patients and endoscopists.

Key-Words: Bronchoscopy, anesthesia, bilateral supe-
rior laryngeal nerve blockade, transcricothyroid mem-
brane puncture.

Journal of Bronchology 1999; 6: 176-179.
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Implacavel com os patégenos
Gentil com os pacientes

o, S
e o

SEficacia clinica comprovada no tratamento
da PAC, sinusite e EBABC

»Implacavel contra patéogenos respiratorios comuns

» Gentil com os pacientes: Seguranca e
tolerabilidade comparaveis as das cetalosporinas

» Cémoda posologia de 400mg uma vez ao dia
em »Facil transicao da administragao IV para oral
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e

A
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Para maiores informacdes sobre indicagdes, contra-indicagdes, adverténcias, precaugbes, reagdes
adversas e posologia, consulte a bula do produto ou o Divisdo Médica. Rua Carlos Gomes, 924 AN '-"-_F
SGo Paulo - SP - CEP 04743-903 = Tel.: (011) 3882.2375 » Fax: (011) 3882.2013. Veja informagbes ‘-_ﬁ;
para prescricao e referéncios bibliogréficas em outra pagina desta publicagao.

Bristol-Myers Squibb Bras

Lideranca em antibiolicos
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Noticias

Rui Haddad

Conselheiro Coordenador
da Comissao de Ensino Médico
do Cremerj

Cremerj promove atualizacao
em pneumologia e cirurgia toracica

O Cremerj, através de sua Diretoria e com o
apoio da Comissao de Ensino Médico e da Co-
missao de Médicos Recém-Formados, tem rea-
lizado varios cursos de atualizacao.

Estes cursos sao organizados em conjunto
com as sociedades de especialidades médicas,
no sentido de dar ao médico do Rio de Janei-
ro uma oportunidade a mais de reciclagem
através de programas de educagdao médica
continuada.

Um destes cursos, o | Curso de Atualizacao
em Pneumologia e Cirurgia Toracica do
Cremerj, foi realizado no dia 12 de agosto de
2000, no auditério do Centro Empresarial Rio

(CER) e contou com especialistas da UFR]J,
UERJ), UFF, UniRIO, INCA, UFJF-MG e de ou-

Prestigio e experiéncia » maioria do publico que
compareceu ao Centro Empresarial Rio foi composta por
profissionais experientes.

}?PLQE'r "

Os Drs. Rogério Rufino, Jorge Montessi e Rui Haddad.

tros hospitais e versou sobre temas importantes
das doencas respiratdrias (tuberculose, cancer
de pulmao, enfisema, doengas pleurais, trans-
plante de pulmao etc.).

Este curso patrocinado pelo Cremerj e co-
organizado pela SOPTER]), pelo Colégio Brasi-
leiro de Cirurgioes e pela SBCT-R} contou com
176 médicos inscritos, o que lotou o auditério
do CER (foto).

A analise dos questionarios de avaliagao do
curso mostrou que o programa foi considerado
muito bom por 95% do puablico, enquanto 0s
outros 5% o consideraram bom, coroando os
esforcos conjuntos dos organizadores.

O Cremerj e a SOPTER] planejam um |l
Curso, que versara sobre Atualizacao em Can-
cer de Pulmao, a ser co-pratocinado pelo
INCA, para dezembro de 2000. =
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MM["I Espaco das Comissoes

c O M I

Composicao
e Objetivos

« Composigao >
» Prof. Cyro Teixeira da Silva Junior (responsdvel)

» Prof. Antonio M. S. Chibante
» Prof. Eduardo H. Saito

» Profa. Maria das Gragas B. Rios

» Dra. Raquel Soriano Valente

« Objetivos >

» Divulgar as pesquisas realizadas em diversos
centros do Rio de Janeiro sobre Doencas Pleurais e
Liquido Pleural;

» Elaborar um curso especializado (pré-congresso)
com profissionais do Rio de Janeiro e de outros
estados , para o proximo Congresso da SOPTERJ;

» Emitir parecer técnico por solicitacao da SOPTER)
ou 6rgaos publicos e privados;

» Coordenar um curso em 2000, com profissionais
do Rio de Janeiro, sobre Doencas Pleurais e Liquido
Pleural.

S S A O
Doencas Pleurais
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INFORMES PARA PRESCRICAO DE TEQUIN

(gatifloxacina) 400mg comprimidos revestidos

IMDICACOES: TEQUIN st indicado em pacientes o portir de 14 anes para o ralemento de: preumonia adguinida na comunidode, exocerbaco
oguda bacteriona da bronguite crénicn, sinusite aguda, infeccdes ndo-complicadas de pele e esiruturos cutneos, infeccdes ndo-complicadas
do traso uringrio [cistite), infeccbes complicadas do trato urinario, pielonefrite, gonorréio uretral, faringes e retol nds-complicodas em pocientes
do sexo mosculing, e gonorriio endocervical, foringeo e rotal em pocientes do sexo feminine.  CONTRA-INDICACOES: Pocientes com
hipersensibilidade & gotifloxacing, ogentes antimicrobionss do chosse dos quinolonas ou a qualquer culro companente da formalacio deste
produte, ADVERTENCIAS: A seguranca e efichcio do gatifloxacing em mulberes grévidos e loctantes ndo foi estobelecida [ver tombéem
PRECALMOES/Gravidez & Amamentocdo). Coma com oulros agentes da daise das quinolonas, o gatifloxocing cousou artropatio e/ ou
clondrodiploun em retes e cochorros imatros Hﬁuumﬂmnurﬂnﬁrﬂndﬂmmuhdmmrﬂwﬁamumcﬁnmnduguhﬂmuﬁm.
Convulsdes, oumento do pressdo infrocroniona e psicose foram relotados em pocientes que receberom quinokonos. As quinclonas podem
tamnbéem cousar estimulacte do sistema nervaso central, podende levar o tremaores, ogitacds, comadides, confusdo, alucinocdes, porandia,
depressiio, pesadelos & insdnia. Estos reages podem ocormer opés o primeira dose. Caso acorrom, o droga deve ser interrompido & devem
ser lomodas o3 medidas odequodos. Assim como com outros quinclonas, TEQUIN deve ser usade com coutela em pocientes com wuspeita ou
historico de diskirbios do SMNC. Reogdes de hipersensibilidode e/ou reocBes analilaicos sérios e ocosionolmente fatais foram relatodas em
pocientes sob terapia com quinclonas. Estos reagBes podem ocormer apds a primeira dose. Algumas reacdes forom acompanhadas por
eolapso cardiovasculor, hipotenso,/choque, lontura, perda da conscibncia, zunido, angioedema [inclindoedemay inchace de lingua, laringe,
gargania e foce], oburucho respirania (incuinde brencoespasme, diminuicto da respirocBo e dificuldade respiratria aguda), dispnaia,
uricana, prurido, & culras reocdes cukineas graves. TEGUIN deve ser descontinuodo oo primesre sinal de erupcdo cutinea ou de qualquer
cutra monifestocdo de hipersensibilidode. ReocBes graves de hipersensibilidode oguda podem requerer ratomento emergencial. Eventos
graves o algumas vezes fotois, alguns devidos & hipersensibilidode & outros de eficlogia incerta, foram relatodos em pocientes recebendo
heropio com algum antibiéhco, Estes evenios podem ser graves e, em geral, ecorrem opés o administrocdo de doses milhiplas. As manifestoces
clinicas podem incluir um ou mais dos seguintes eventos: febre, erupcBo cubinea cu reccdes dermatologicos groves [por. ex., necrélise
epidinmica kaxica, Sindrome de Stevens Johnon); vasculite, ortralgia, mialgia, doenca do soro, preumonite olérgica, nefrite intershicial, falha
ou inwhcidncio oguda da funcle renal; hepatite, ictericia, falha cu necrose hepético aguda; anemic, inchuive hemolifica e oplastico;
trombocitopenia, inclusive pirpura trombocitopdnico rombética; levcopenio, agronulocilose, poncitopenia; e/ov cutras anormalidades
hematolégicas. Colite preudomembranosa foi relatoda com proticomente lodos os agentes antibacterianos, inclusive TEQUIN e pode varior
quanto & intensidade de leve o grove & com risco de vido. O rotomento com agentes antibocterionos altera o Roro do colon & pode permitir
o supercrescimonto de Clostridic. Embora nde tenham sido sbservadas nos estudos dhinicos realizodos com TEQUIN, foram relatadas rupturas
de ombros, mos @ tenddes de Aquiles que necessitarom de reparacio cirlngica ou que resultaram em incapacitogdo prolongada em pacientes
recebendo quinolenas. TEQUIN deve ser descontinuode coso ecorra dor, inflomocao ou ruplura de tenddo. Os pacientes devem evitar ou
dimanusr o3 exercicios ok que os diognéaticos de lendinite ou de ruphura de tenddo lenham sudo seguramente excluidos. A ruptura de tendSo
pode ocorrer durante ou apds @ kerapsa com quinclonas. O agentes anfimicrobionas, quando usodos em olias doses por curies periodos de
fempo no tratamento da gonorréia, podem mascorar ou retordor sintomas de siflis incubada. A getifloxacing nde demenitroy ser eficaz no
wotomenio da sifilis, PRECAIMCOES: Pacientes com bnsuficidneia Renal: Devem-se realizar andodosa observacte cinico e ovoliocdes loboratoriais
odequadas ontes e durante o trolomento, visto que o eliminacdoe da gatifloxacing pode ser reduzida nestos condicdes. Em pocientes com
*clearance” de crechining < 30ml/min, & necessério o ojuste da dosogem de medo o evitor acimulo de gatifloxocing devide & reducte do
*clearance” [ver POSOUOGLA E ADMINISTRACAC/ Ajuste do Dosagem em Pacientes com Insuficiéncia Renal] Homeostase Glicemica: Como
com outros quinolonas, forom relatodas distirkics glicdmicos no sangue, inchusive hiper & hipoglicemia sinlométicas, em geral em pocientes
diabéticos recebendo ratamento concomitante com hipoglicemiantes orais (p. ex. gliburida) ou com insuling. InferocBo Medicomenicsa: NSo
foram chiervadas interacdes significotivas com leite cu carbonao de célcio quando ingerides concomitantemente cam TEQUIN o volunibrios
sodion mﬂm.mh«m@mwﬁmmmﬁmm%mam
o drogas metabolizodos pelo citocromo P450 (CYF), ivo &, cimetiding, midazolom, mokiling, varfaring ou quands do administrogBe em
pocientes diobéticos que esteiom recebendo gliburida Nhﬁmm&hquhdnduuqmﬂnthmmihﬁhmﬁugm coam
TEQUAN, Pocientes recebends digoxing devem ser monitorodos quonto 004 sinois &/ou sintomas de loxicidode por digoxina. Em pacientes que
Tt beuberm Miifﬂﬂiﬁﬂ*%pﬂ'ﬁwhu.mmm-ﬂﬁﬁgﬁ:imwwmmuqumdw
ojustoda de forma opropriada. A exposicio sisiimica de TEGUIN oumenta significotivomente com a adminisirogBo concomitante de probenecida.
Gravidez: Come ndo hé estudes edequadas e bem controlodos durante a gravidez, TEQUIN deve ser usada durante o grovidez somente se o
beneficio superar © risco potencial para o felo. Amamentocdo: N8o e lem conhecimento se o galiflaxacing & eliminada no leike humano,
porém como muitas drogos o 50, deve-se ter coutelo quando TEQUIN for odminisrode 0 mulheres no pericdo de amamentocds. Uss
Pecidtrico: A segurongo @ o ehedco da gotifloxacing na populoge peditinica | < 14 anos) ndo foi estabelecida. Uso Geritirico: Née se
obervaram dilerencos globais quanto & seguranca e eficdcio entre 6390 populaco & o de indrviduos mais jovens. ndo lende oubras experidncios
clinicas relotadas identificode diferencas nas respostas entre pocientes idosos & mais jovens; porém uma maior sensibilidode de olguns idosos
ndo pode ser desconsiderada. Operar/Dingir Méguinas: Como houve relatos de fonturas em aproximadomente 3% dos pocientes recebondo
TECHUIMN nes estudas clinicos [ver EVENTOS ADVERSOS), o pociente deve ser alertode quanto o essa possibilidade. REACOES ADVERSAS:
Mais de 3900 pacientes foram tratados com gatifloxacing em estudos de eficacio clinico com dose (nica & mibiplo reclizodes mundialmente.
Eventos Chinicos: nos estudos de gotifloxacing, o maioria dos eventos adversas foi descrita como de leve intensidode. A gotifloxocing foi |
descontinuada em J% dos pacientes em razio da presenca de eventos adversos relocionados com a droga, Eventos odversos relocionodos. |
com a droga (relatados pelos investigodores como definidamente, provavelmente ou possivelmente relacionados com a drega em estudo) que |
ocorreraom em 1% ou mais dos pocientes recebendo gotifloxecing em estudos clinicos de dose Gnica & miltipla estdo descritos o seguir: |
nouseas [B%), voginite (6%), diomsia (4%), cefoliia (3%), lontura (3%), dor obdominal [Z%), vamitos (7%), dispepsia [1%), insdaio (1%), |
alterogdo do polodor (1%). Eventos odversos odicionois relocionados @ drogo, considerades clinicamente relevantes que ccorreram entre
0.1% e 1% [eventos adversos incomuns/infrequentes] dos pacientes que receberam gotifloxacing nes estudos clinicos de dose Gnica e miltipla
foram o3 saguintes: Orglinicos Gerais: reagdes alérgicos, calalrios, febre, dor nas costas, dor no peito. Cardiovasculores: polpiacdo, Digestivos: |
consfipocdo, glossite, monilicse oral, estomatite, icera oral. Metobslico: edema periférico. Sistema Nervoso: sonhos anormass, paresiesia, |
tremones, vosodilalacdo, vertigem. Respiratdrios: dispnéia, faringite. Pele/ Anexos: erupcdes cusineas, franspiracdo. Sentidos Especiois: visdo
anarmel, finide. Urogenital: disiria, hematiria. Eventos adversos adicienois relacionados 4 droga, considerades linicamente relevantes que
ocorrerom em menos de 0, 1% (evenios odversos raros) dos pocientes que recoeberom gatifloxocing em estudes clinicos de dose (nica e moltipla
forom ot seguintes: pensamentos anormais, ogitogdo, intolerdngia 0o dkool, anorexia, ansiedade, arfralgia, arfrite, astenio, asma
[brencoespasmo), alaxia, dor 6sse0, brodicordsa, dor lordcico, quelite, colite, conhusdo, comnlsdo, ciancse, despersonalizocto, depressbo,
dicbetes mellitus, pele seca, distegio, otalgio, equimose, edema, epistaxe, suforia, dor ocular, edema locial, Ratulincia, govrite, hemarragia
gostrintestinal, gengivite, halitose, alucinacBes, hematbmese, hostilidade, hiperestesia, hiperglicemia, hipertensio, hipertonia, hiperventilocto,
hipoglicemia, caibro nos pernas, linfadencpatio, erupoio moculopopular, metromrogic, enxoquecn, edema bucal, mickgia, miastenia, cervicalgio, |
rervosismo, alaque de pdnico, parandio, parosmio, prurido, colite preudomembronosa, paicoss, ploss, hemarragia retal, sonoléncio, eitresse, |
der tortdion shesternal, loquicardia, perda do palodar, sede, edema de linguo, erupcio vesiculobolhosa. Anormalidades nos Testes Loborotoriois: |
Essos onormalidades [ocorrdncio < 1%) induiram: neulropenio, sumento da alanina aminairansferase [ALT], aspartate aminciransferase |
[AST), fosfatase olcaling, bilirmubing, omilase sérico e onormalidodes eletrolificas. POSOLOGIA E ADMINISTRACAO: As doses de TEGUIN |
3¢ odministrodas uma vez oo dia, o coda 24 horos. Estos recomendocdes oplicam-w oos pocientes com “clearonce” de creatining = 30 ml/ ll
min. TECAUIN pode ser adminisirodo sem levar em conta o alimeniocBo, inchusive leite e suplemenics. alimentares contenda caleio, TEGUIN
pode ser odministrodo sem considerar o idode (< 16 onos), sexs ou emio. Preumonia odquirida na comunidade [400mg por 7 a 14 dias),
exocerbocdo oguda bocteriana de bronquite crénica [400mg por 7 o 10 dias), sinusite oguda [400mg por 10 dias), infeccdes ndo-complicodas ‘

de pele e esirburon cukineas [400mg por 7 o 10 dios), inkeccBes ndo-complicadas do irako urindrio [cissite] [400mg por | dia), Infeccies complicadas do

troto wrindrio [400mg por 7 o 10 dios), pielonedrite aguda [400mg por 7 o 10 dios), gonormisa uneiral, foringea & netal ndo-complicada em pocienies do

w0 masculing e endocenical, karingea e retal em pacientes do sexo femining [400mg por 1 dia). Interocio medicomentosa: Doses orois de TEGURN |
devem ser odminisrodas peko mencs 2 horas antes. ou 2 horas opés o odministrogdo de witolo ferraso e suplemenics chimentons conlendo zinca, |
magnisio ou kemo (come, por exemplo, produtos multivilominicos). Deses orois de TEQUIN devern sor odministradas pelo menos 2 hores antes. da

odminisrocio de onkidcidos que contenham aluminis @ mognésio. Ajusie de Dose em Pociertes com Insubcingio Rendl: Come o gosiflixacing &

eliminada principalmente por via renal, @ desagem de TEQUIN deve ser modificoda em pocientes com "dearance” de creatinina < 30 ml/min, inchaive |
pﬁmwwﬂuﬁmmm#wm#mnﬂm&hmrgmhIal".n&nu!
devenda administrar dose no dia 3, odministrandi- se, entto, 400mg a coda 48 horos o portir do die 4. Para os pocientes em hemodsilise, o dose deve |
ser odminisirodo apos © seisdo de dislise. No & necessério cjusle de dose nos esquemas de dose inica [dose Gnica de 400mg para o ralomento de |
infeccdo ndo-comphcoda do ol windro & gonomina). A Brmulo o seguir pode ser wsoda pora esimer o "decronce” de creatining: Homens

Clearonce de creatining [ml/minj= pesa [Kg) X 140 - idodel/ 72 X crectining sérica [mg/dl) Mulheres: 085 x volor coloudado para homens. Doenca

Hepatico Crénica: MNéo & necesstno ojusle no dosagem de TEGIURN em pacienies com comprometimento da huncdo hepdtica. SUPERDOSAGEM: Mo

cose de ocormingia de superdosagem oral aguda, o esmage deve wr esvaziads induzindo-se o vBmite ou per kovagem gasinca. Consullor a bula |
complen do produis pora makores. informocdes paro prescricBo. As bulos ess3o disponiveis, medionie soliciiocdo 0o Represertonie de Vendos do |
Empresa ou o Divisdo Médica no endereco Rua Corlos Gomes, 924 Sonko Amoro S0 Poule 5P CEP-04743-903 Tl - 1011) 882-2375
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Selimax, o antibiotico que tem tudo
0 que os outros téem de melhor,
com a melhor posologia.

Indicacoes:
Sinusite  Faringite  Otite
Bronquite * Pneumonia * Amigdalite

Dose unica

digaria

Disponivel nas seguintes apresentacoes:
* Cx. 500 mg com 2 e 3 comp.
e Suspensio Oral 600 e 900 mg
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o 0800-135044
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Comercial Médica

[nevacie ¢ Qualidade

Linha Completa para:

e Ventilacao Nao Invasiva
» Assisténcia Respiratoria
e Ventilatoria
* Oximetros
e Sensores de Oximetria

* Espirometria
(Sistema nao contaminante)
e HomeCare

Matriz: Sao Paulo
Fone: (0 11) 5561-2236
Fax: (0 11) 530-9026
E-MAIL: comercialmedica@uol.com.br

comercialmedica.com.br

Filial Rio de Janeiro

Fone / Fax: (0 21) 283-2621 / 224-9854 / 232-2654

e Credibilidade Absoluta
No JSQV as matérias sdo todas

assinadas por médicos.

. Dupla'Circufﬂcﬁﬂ
0 JSQV‘é encartado no
Jornal do Brasil e Folha de

Sao Paulo.

. Cfréufa;:&n de Apnia
0 JSQV é distribuido em

mais de 50.000 consultorios
e ainda em academias,

faculdades e hospitais.
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Normas Para Publicacao

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

2. A redacao em portugués deve obedecer a
grafia oficial, com a alteracao ortogréfica deter-
minada pela lei nGmero 5.765, de 18 de de-
zembro de 1971. As palavras peculiares a
linguagem biomédica, nado registradas no Pe-
queno Vocabulario Ortografico da Lingua Por-
tuguesa ou no Novo Dicionario Aurélio, devem
seguir a orientacdo dos dicionérios especializa-
dos. Os vocabulos da linguagem biomédica
ainda ndo dicionarizados devem ser escritos
segundo a grafia de uso mais generalizado, evi-
tando-se, sempre que possivel, os neologismos
e estrangeirismos desnecessarios, ainda ndo ab-
sorvidos pelo nosso idioma, assim como as pa-
lavras ou expressoes mal formadas. A redacio
deve ser clara e concisa.

3. Os trabalhos devem ser digitados em espaco
duplo, com amplas margens e remetidos em
disquete (Word 6.0 ou superior ou PageMaker 5
ou superior), acompanhados de duas codpias
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 portugués, palavra (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 e notas prévias;

d) introducao, incluindo o objetivo do trabalho;

e) material ou casuistica e métodos, incluindo a
estatistica empregada, ou descricao do (s) caso (s);
f) resultados;

g) discussao ou comentarios;

h) os trabalhos em outro idioma, que nao o
portugués ou inglés, devem conter, também,
resumo no idioma original;

i) agradecimentos, quando pertinentes;

j) referéncias bibliogréficas;

k) legendas, figuras e quadros.

5. E indispensavel a citacdo, no rodapé, do Ser-
vico no qual foi realizado o trabalho, bem
como endereco para correspondéncia.

6. As ilustragbes-figuras e graficos-devem ser
apresentadas sob a forma de desenho a
nanquim, fotografias ou produzidas em compu-
tador*, que permitam boa reproducdo grifica,
e referidas em ndmeros ardbicos. As respectivas
legendas, numeradas, devem constar de folhas
separadas, uma para cada ilustracdo. E indis-
pensavel que as ilustracdes 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
qualidade grafica e anexando o nome do arquivo
junto a copia impressa.

7. Tabelas e quadros devem ser referidos em
nimeros romanos, seguidos dos respectivos ti-
tulos explicativos e digitados em folhas separa-
das do texto, no qual devem ter assinalado o
local de entrada. As unidades utilizadas para
exprimir as variaveis descritas devem figurar na
parte superior de cada coluna e a identificacio
das abreviaturas no rodapé da tabela ou qua-
dro. Em geral, tabelas e quadros tém finalidade
de tornar o artigo mais conciso e, portanto, dis-
pensam sua descricao no texto.

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

PULMAO R/ + Volume 9 « N2 3 . Jul-Ago-Set, 2000 - 67




as dificuldades de espaco e devolvendo o traba-
lho para reformulag¢ao, quando necessario.

9. As referéncias bibliograficas devem ser nu-
meradas de acordo com a ordem com que apa-
recem no texto. A indicacdo deve ser feita em
nimeros arabicos entre parénteses. Todas as ci-
tacoes mencionadas no texto devem ter sua
correspondente referéncia bibliografica e vice-
versa.

a) As citacdes de artigos em periddicos médi-
cos consistirdao de: sobrenome do (s) autor (es),
com somente a primeira letra em maitscula,
separado dos prenomes somente pelo espaco, e
estes somente terdo as iniciais em letra maius-
cula. Separa-se os autores utilizando a virgula.
Quando a referéncia possuir mais que trés au-
tores, deve-se usar a reducdao “et al.” ou “e
cols.”. Apos o (s) autor (es), segue-se na refe-
réncia: o titulo do trabalho, ponto; o nome do
periodico, com a sua abreviagdo padronizada
internacionalmente; ano, ponto e virgula; volu-
me, dois pontos; caso seja suplemento ou n-
mero, ficar entre parénteses antes de dois
pontos do volume; o nimero da pagina inicial
e final, 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, Zamboni MM, Barbosa C, et
al. Nodulos pulmonares em paciente com car-
cinoma basocelular de face. Pulmao 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
interpretative strategies. Am Rev Respir Dis
1991; 144: 1202-1218.

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

Exemplo:

Eisen HN, Immunology: An introduction to
molecular and cellular principles of the
immune response. 5th ed. New York: Harper &
Row, 1974.

¢) A citagdo de capitulo de livro devera ser ci-
tado assim: Autor (es), titulo do capitulo, In:
autor (es) do livro, titulo do livro, editora, ano
e paginas.

Exemplo:

1-Westein L, Swartz MN. Pathogenic properties
of invading microorganisms. In: Sodeman WA
Jr, Sodeman WA, editors. Pathologic physiol-
ogy: 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.

710. As cartas aos editores devem constituir um
comentario ou critica a metodologia, resulta-
dos, conclusdées ou bibliografia, porém, nao
devem representar uma publicacdo em parale-
lo. A extensdo da carta ndo deve ultrapassar
trés paginas datilografadas em espaco duplo e
as citagoes bibliograficas, quando couber, limi-
tadas a dez. A resposta do autor, ao qual a carta
sera submetida deve seguir as mesmas normas.

11. Todos os artigos serdo submetidos a apre-
ciacao do Editor, de um membro do Conselho
Editorial e de um ou mais revisores cientificos.
Somente serdo aceitos para publicagdo os que
obedecerem as presentes normas, quer na apre-
sentag¢do, quer no conteldo.

12. O envio de matéria para publicacdo, des-
de que aceita, implica na transferéncia do
copyright dos autores para a PULMAO R}, com
o (s) autor (es), recebendo 5 separatas e um
exemplar da PULMAO R).

13. Os originais somente serdo devolvidos me-
diante solicitacao do autor principal.
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Indexada na base de dados do Lilacs-Bireme

Orgao oficial da Sociedade de Pneumologia
e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOPTER))

ou pelo telefax: (21) 224-7521
agora também pela INTERNET: assinaturas@vitro.com.br

el O

r = -
|  FICHA DE CAODIGO:
I ASSINATURA PREENCHA AQUI OS SEUS DADOS
|
| | Nome:
: Endereco:
| Bairro: CEP: Cidade: UF:
I DDD: Tel.: Fax:
Especialidade: £ sécio de alguma entidade?
Qual? Data: / )
Assinatura: B o B
* Estou anexandocheque nominal a Vitré Comunicagéao Lida, novalor correspondente @ assinatura anual de
Pulmao RJ, para: Praga XV de Novembro, 34/42 andar - Ceniro - 20010-010 - Rio de Janeiro - RJ. r
VITRO Comunicagio & Editora
Pulmao R - Assinaturas ASSINATURA ANUAL
Praca XV de Novembro, 34/4° andar - Centro Periodicidade Trimestral Rs 30 00
20010-010 - Rio de Janeiro -R) 4 exemplares ’
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Espirometro multifuncional
» On line [ ligado a um computador ]

» Autonomo e portatil, com visor de cristal liquido mostrando a curva fluxo/volume
»n Descarga das informagoes contidas na memoéria diretamente em uma impressora
[ sem uso do computador ]
» Atualizacao de software gratuita
» Assisténcia técnica diferenciada, troca de aparelho para manutencao
» Qutros espirdmetros de nossa linha [ Spirolab, Pony Graphic, Spirodoc, Kit Micro ]
» Representagcao exclusiva
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Medical West Comercio e Servigos Ltda
» Rua do Triunfo, 134 - 9° andar

» conj. 99 - Sao Paulo - SP

n Telefax. (11) 222-9265 » (11) 3337-6171
n E-mail: medicalwest@cidadanet.org.br
medicalwest@uol.com.br

Condicdes de pagamento diferenciadas Pagamento a vista
para leitores da revista, consulte-nos. com desconto ou parcelamento.

[ Médico ] Chegou a hora de despertar
para os beneficios que a internet

pode lhe oferecer.

Quando se tem 10) anos de convivéncia

www.vitro.com.br

didria com o médico brasileiro é bem
mais facil desenvolver

produtos e servigos como ele gosta. - =2 ot
Toda esta reciprocidade e confiancga foi '
essencial para a crf'a{'&'ﬂ deste novo produto.

Visite o site médico, o unico que

trata vocé de forma global.

e grtigos de atualizac¢do * noticias internacionais *» marketing pessoal » turismo de qualidade *
* home page pessoal * links selecionados * saude & qualidade de vida *
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simplifica o tratamento da asma, combinando duas  substincias i o
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consagradas (salmeterol e fluticasona) em um moderno inalador (DISKUS)
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SIMPLIFICA O TRATAMENTO DA ASMA
GlaxoWellcome

Construindo a historia do tratamento da asma
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