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cDITORIAL

Claudia Costa
Editora Cientitica
Bienio 2000-2001

“FIM DE FESTA

Foram dois anos trabalhando na edicao
da Pulmao RJ: esta é a Gltima edicao sob a
responsabilidade da diretoria do biénio
2000-2001. Nestes dois anos, trabalhamos
muito e aprendemos mais ainda.

Com relacao a Pulmao RJ, podemos di-
zer, com orgulho, que alcancou a sua ma-
turidade. E claro que este sucesso comecou
ha muito tempo e esta diretoria apenas con-
tribuiu com o seu crescimento.

A qualidade dos artigos que recebemos
para publicacao e a manutencao da perio-
dicidade da revista nos Gltimos anos po-
dem ser apontados como fatores primordiais
para a conquista da dupla indexacdo
(LILACS e EXCERPTA MEDICA).

A consolidacao deste espaco foi clara-
mente percebida por nossos leitores, que
passaraﬁ‘l a enviar um nuamero crescente
de artigos para publicacdo. Dentre este

material, notamos, com satisfacdo, a pre-
senca de teses de mestrado e doutoracdo
recentemente defendidas, algumas, inclusi-
ve, de colegas de outros estados. Este fuio
demonstra claramente que a Pulmao R) ul-
trapassou as fronteiras do estado do Rio de
Janeiro, ganhando status nacional.

Outro ponto a ser destacado foi a parce-
ria realizada com a Sociedade Brasileira de
Pediatria, através da Dra. Terezinha Miceli
Martire, que resultou na publicacao de dois
nameros da revista (um em 2000 e outro
em 2001) com artigos cujos temas eram
focados na pneumologia pediatrica.

Estes sucessos nos fazem sentir orgulho
de ter terminado o mandato com a sensa-
cao do dever cumprido. Desejamos que a
diretoria recém-empossada tenha o prazer
que nos tivemos durante estes Gltimos dois
anos € que novas conquistas sejam
alcancadas.

A todos os leitores, desejamos
um excelente fim de ano e uma boa leitura”.
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stamos com aquela sensacao de dever cumpri-

do apos esses dois anos de trabalho junto a
SOPTER].

Iniciamos nossa jornada a frente do VIl Con-
gresso de Pneumologia e Tisiologia do Estado do
Rio de Janeiro, aquele que foi um dos melhores
eventos até entao realizado, desde a mais expres-
siva freqiiéncia de publico a mais contundente
atividade cientifica.

Passamos a nossa Sociedade da condigdo de
um simples armario alugado, para uma sede com
duas amplas salas, inteiramente reformada e equi-
pada, como nenhuma outra federada possui.

Realizamos, como ja foi referido, inimeras ati-
vidades cientificas em, praticamente, todos 0s ser-
vicos de Pneumologia do Rio de Janeiro, com
particular destaque para o da Policia Militar do
RJ, nunca antes visitado pela SOPTER].

Elevamos a nossa Sociedade ao mais alto pata-
mar da pneumologia brasileira, editando o livro
“Pneumologia, Aspectos Praticos e Atuais” (edito-
ra Revinter), seguindo o rastro das sociedades mé-
dicas de expressdo no pais, de contetdo cientifico
insofismavel, cujo a maioria dos autores, senao
todos, sao socios da SOPTERJ.

Outro aspecto relevante de alcance e abrangéncia
nacional, foi a conquista de mais uma indexac¢ao
do “Pulmao RJ)”, agora duplamente indexada,
que, junto com o “lornal Brasileiro de Pneumolo-
gia”, possui a maior pontuagao junto as agencias
de fomento a pesquisa.

Criamos para os socios da SOPTER] uma pagi-
na na Internet —www .sopterj.com.br, na qual es-
tio disponiveis varios servigos, inclusive “O
Pulmao R)” on line.

Concluimos as atividades da nossa gestao, dei-
xando um patriménio de mais de 120 mil reais,
num exemplo de austeridade e competéncia admi-
nistrativa, perfil tracado desde que assumimos
NOSSO COMPromisso.

Indicamos o nome do Dr. Mauro Muza
Zamboni como candidato da nossa Sociedade
para concorrer ao cargo de Presidente da SBPT,
que ocorrerd no proximo congresso brasileiro de
pneumologia, para o biénio 2004/2006. Essa foi,
sem duvida, mais uma vitéria de nossa Sociedade,
isto é, a chance de ter um socio da SOPTER] na
presidéncia da SBPT.

Finalizando, tenho a certeza de que o futuro e
o tempo se encarregara de nos julgar. Tenho, tam-
bém, a sensacdo de que nao realizamos tudo que
pretendiamos. Porém, por vezes, nao devemos ul-
trapassar nossos limites, com pena de tropecarmos
em nossas proprias pernas, impossibilitados de le-
vantarmos. Sendo assim, preferimos estar de pe,
para caminharmos juntos rumo ao futuro que, tenho
certeza, sera tao bem-sucedido, como no passado
e tao grandioso como no presente.

Miguel Abidon Aidé
Presidente da SOPTER]
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Pneumotdrax catamenial - uma revisdo da
literatura a respeito da etiologia,
patogénese, terapéutica e relato de um caso

Catamenial pneumothorax - a literature rewiew of etiology,
pathogenesis, managment and a case report

Jorge Montessi*, Edmilton Pereira de Almeida™™,

Jodo Paulo Vieira***, Claudio de Castro Reilf***7,

Giovanni Anténio Marsico™ ™7,

Sumara Marques Barral******, Lénio Licio Gavio Silva™"* "7,
L ucimar Fofano Pinto*¥*%%*

RESUMO:

Introducdo: O pneumotdrax espontaneo catamenial € uma entidade clinica definida como a presenca de ar no
espago pleural, durante as primeiras 48 a /2 horas apds o inicio do fluxo menstrual. Ocorre, preferencialmente, no
hemitérax direito, com maior incidéncia nas terceira e quarta décadas de vida. Apesar de constituir uma entidade
pouco conhecida pela literatura mundial, dada a raridade do quadro, acredita-se que possa eslar relacionado a
existéncia de pertuitos diafragmaticos associado ou ndo a presenca de implantes de células endomelriais na cavida-
de toracica.

Objetivos: Fazer revisao da literatura e relatar um caso de pneumotérax catamenial.

Material e métodos: Apresentamos um caso de paciente de 28 anos, sexo feminino, admitida no Hospital Monte
Sinai com quadro de dispnéia de instalag@o subila, tosse persistente e dor no hemitorax direito do tipo pleuritica, ir-
radiada para regidao escapular homolateral. Era a quinta vez que apresentava esta sintomatologia. A radiografia do
térax foi realizada com o objetivo de se confirmar a presenca de pneumotorax. Posteriormente, a paciente foi sub-
metida a videopleuroscopia, com inventario minuncioso do espaco pleural, incluindo a visualiza¢ao do diafragma
e de toda a pleura.

Resultados: A videopleuroscopia delectaram-se varios pertuitos diafragmaticos. Enviado material para estudo
anatomopatelégico, pudemos descartar endometriose pleural. A terapéutica consistiu em pleurectomia, com o ob-
jetivo de prevenir novos episodios.

Conclusido: Em funcio da raridade do quadro, o pneumotdrax catamenial tem seu diagnéstico apos varios episo-
dios. Nesse caso especifico, o achado de orificios diafragmaticos permitiu optar pelo tratamento cirargico. A paci-
enle encontra-se assintomdtica, sem fazer uso de anticoncepcional hormonal.

ABSTRACT:

Introduction: Catamenial pneumothorax is characterized by recurrent accumulation of air in the thoracic space
appeared within 48 to 72 hours from the menstrual flow. In most cases, catamenial pneumothorax is right-sided, and
most of the affected women are in the third to fourth decades of life. Although it is a rare entity of unknown etiology,
there are some possible cause for pneumothorax catamenial have been proposed: 1) rupture of pulmonary bleb; 2)
diaphragmatic fenestration; 3) thoracic endometriosis.

Objectives: 1) To make a review of the literature about pneumothorax catamenial. 2) To present a case of
pneumothorax catamenial caused by diaphragmatic fenestration.

Methods: A 28-year-old woman suffered 5 episodes of right-sided pneumothorax, which appeared during
menstruation. She had undergone thoracic radiography to confirm the diagnosis. Then she had undergone video-
assisted thoracoscopy, with histological examination of diaphragm specimen.

Results: We identified diaphragm defects of different extension. Endometriosis could not be found. The patient
undergone pleurectomy to prevent further occurrences.

Conclusion: Because of its rarity, the diagnosis of catamenial pneumothorax could be difficult. In this present case
the patient is assymptomatic before thoracocirurgical intervention, without using anovulatory therapy.

#

Palavras-chave: pneumoldrax, catamenial, orificios diafragmaticos.
Key-words: pneumothorax, catamenial, diaphragmatic fenestration.
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Pneumoldrax catamenial - uma revisdo da literatura a respeito da etiologia, patogénese, terapéutica ¢ relato de um caso

Introducgado

Foi Laennec'’, em 1819, quem, primeiramente,
descreveu as caracteristicas clinicas e fisiologicas
do pneumotdérax catamenial, que ficou definido,
ja no século XIX, como saida espontanea de ar
para o espaco pleural, causando um quadro
taquipnéia. Durante os 113 anos que se seguiram,
essa entidade clinica foi considerada uma complica-
cao decorrente da tuberculose, até que, em 1932,
Kjaergard” derrubou essa concepg¢ao, ao afirmar
que o pneumotorax catamenial poderia incidir em
pessoas sauddveis, ou seja, sem comorbidades,
apresentando etiologia e patogénese proprias e,
em hipoétese alguma, estaria associado a tubercu-
lose.

Em 1958, Maurer et al.* descreveram uma sin-
drome de pneumotérax espontaneo com incidén-
cia exclusiva em mulheres e inicio coincidente
com a instalacao do fluxo menstrual. Em 1972,
Lillington et al."" denominaram esta entidade como
pneumotorax catamenial, termo originalmente deri-
vado do grego, que significa, etimologicamente,
“pneumotodrax mensal”.

Menos do que 100 casos de pneumotorax cata-
menial®™® e um caso de pneumomediastino'”’ sao
citados na literatura britanica.

O pneumotdrax espontaneo catamenial € uma
entidade clinica definida como a presenca de ar
no espaco pleural, durante as primeiras 48 a 72
horas apos o inicio do fluxo menstrual®”. Ocorre,
preferencialmente, no hemitérax direito™'*'", com
maior incidéncia nas terceira e quarta décadas de
yida"’v”-'”-”:"

Uma das caracteristicas mais importantes desta
sindrome é a peculiaridade de ndao acometer mu-
lheres que ndo estejam ovulando, ou seja, ndao ha
registro de nenhum caso em mulheres gravidas,
menopausadas, ou em mulheres que estejam fa-

F

zendo uso de contraceptivo hormonal™!'®!.12,

Além disso, nao incide no periodo intermenstrual'™.

Devem ser consideradas outras caracteristicas que

se seguem a respeito do pneumotorax catamenial:

1-Inicialmente, o fato de acometer exclusivamen-
te mulheres. De acordo com Primose''”, a inci-
déncia de pneumotdrax espontaneo na
populacao feminina € de 1:2 em relacdo a popu-
lacao masculina. Segundo Barrocas'"”, essa rela-
¢do é de 1:10; e de 1:4 para Watt''".

2-Enquanto o pneumotdérax catamenial incide, na
maioria dos casos, no hemitorax direito, os de-
mais casos de pneumotoraces espontaneos tém
preferéncia pelo lado esquerdo! ',

3-Essa sindrome tende a apresentar recorréncia, ou
seja: ha relatos de varios episédios antes de que
o diagndstico seja definido. Maurer et al."’ descre-
veu um caso em que o pneumotadrax se repetiv 15
vezes na mesma mulher, Wingfield"® identificou
uma paciente em que o quadro se repetiu 40
vezes, enquanto ltsubo''"” relata um caso em que
ocorreram 33 episodios de pneumotorax cata-
menial. -

Quadro clinico

O pneumotoérax catamenial, assim como 0s
demais tipos de pneumotéraces espontaneos, cur-
sa, na maioria dos pacientes, com dor toracica do
tipo pleuritica, associada ou nao a dispnéia, muito
embora possa existir pacientes assintomaticos''®'”,
ou com clinica exacerbada'"*".

Ao exame fisico, ha diminuicao na amplitude
das incursoes diafragmaticas, diminuicdo do frémito
toraco-vocal e dos murmdrios vesiculares bilate-
ralmente. A percussdo tordcica, ha aumento bila-
teral do timpanismo. Ademais, a radiografia do
torax em incidéncia pdstero-anterior demonstra a
presenca de ar no campo pleuro-pulmonar aco-

*Coordenador do Servigo de Cirurgia Tordcica do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFIF). Professor
adjunto do Departamento de Cirurgia Toracica da Universidade Federal de Juiz de Fora. Professor orientador da Residéncia de Cirurgia
Geral do Hospital Universitario (HU-UFJF). Professor orientador da Residéncia em Cirurgia do Torax da Universidade Federal do Rio de
Janeiro. Doutor em Cirurgia pela Universidade Federal de Minas Gerais, Cirurgidao Tordcico do Hospital Monte Sinai, Juiz de Fora, MG.
**Professor Assistente de Cirurgia Tordacica da Universidade Federal de Juiz de Fora. Chefe da UTI do Hospital Monte Sinai. Cirurgido
Toracico do Hospital Monte Sinai, Juiz de Fora, MG.

##*Professor substituto de Cirurgia Toracica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora. Mestre

em Cirurgia Toracica, Cirurgido Tordacico do Hospital Doutor Jodo Penido e do Hospital Monte Sinai, Juiz de Fora, MG.
*##% A cadémico de Medicina do nono periodo da Universidade Federal de Juiz de Fora. Estagiario do Servigo de Cirurgia

Toracica dos Hospitais Monte Sinai e Universitario de Juiz de Fora, MG.

*#F%*Cirurgido de Torax do Hospital Geral de Andarai, Ministério da Sadde, RI. Cirurgido de Torax do Instituto de Doengas do Torax
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IDT-UFRJ).

wxdEE A cadémicos de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora, MG.

Artigo recebido para publicagdo no dia 19/04/2001 ¢ aceito no dia 04/07/2001, apos revisio.
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metido, o que é melhor visualizado durante a
expiracdo. Na maioria das vezes, o pneumotorax
é volumoso, acometendo todo um pulmao™?.

Apesar de estar relacionada a mensiruagoes, esta
entidade clinica ndo ocorre, necessariamente, em
todos 0s meses. Ademais, essa associacdo temporal
sugere que o pneumotdrax catamenial possa estar
relacionado tanto as conseqiiéncias fisiologicas da
menstruacao quanto a presenca de endomeltriose
toracica.

Nesse sentido, a presenca de endometriose
pélvica foi demonstrada somente em 22 a 37%
das pacientes com historia de pneumotorax cata-
menial'®.

Em relacdo aos implantes endometriais, eles
foram observados em 23 a 35% dos casos no dia-
fragma e na pleura™'.

A presenca de fenestracdes diafragmaticas
ocorreu em 19 a 33% das pacientes” ",

Além disso, varios estudos sugerem que, mes-
mo quando sdo evidenciadas alteragbes toracicas,
tais como fenestracoes diafragmaticas, implantes en-
dometriais no diafragma e “blebs”, ha recorréncia
do quadro, caso a pleurectomia ou a pleurodese
nao seja realizada"'%##2%,

Etiologia e patogénese

A ruptura de uma “bleb” subpleural foi consi-
derada por Goebbel et al.*”’ a causa mais comum
de pneumotorax catamenial.

Por outro lado, apesar de ter sido proposto por
Mayo'? que esta entidade clinica era independen-
te dos ciclos menstruais, muito embora haja coin-
cidéncia temporal com a menstruagdo, sabe-se,
hoje, que esta hipdtese possui importancia mera-
mente historica. Isso porque ja se demonstrou que,
dado sua predilecdo pelo hemitérax direito, sua
resposta a manipulagdo hormonal e sua alta taxa
de recorréncia, o pneumotorax catamenial ¢,
comprovadamente, influenciado pela menstruacao.

Em 1974, Rossi & Goplerud™" sugeriram que 0O
aumento da prostaglandina F2 (PGF2) seria res-
ponsavel pelo desencadeamento do pneumotorax.
Fssa observacdo é apoiada no fato de haver au-
mento dos niveis de trometamina e PGF2 durante
a menstruacao, ficando conhecida como Hipotese
Fisiologica do pneumotérax catamenial.

A acdo da PGF2 sobre o bronquio é essencial-
mente constritora. Nesse sentido, sob influéncia
prolongada da PGF2, pode ocorrer ruptura alveolar
em funcao do broncoespasmo.

A influéncia da PGF2 é fundamentada na ob-
servacao de mulheres que nao ovulam, tais como
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adolescentes que tiveram sua menarca recente-
mente. Nessas pacientes, os niveis de PGF2 e,
geralmente, baixo e a freqliéncia de pneumotorax
catamenial é pequena“'?. Ademais, ndo ha, na lite-
ratura, nenhum caso de pneumotérax descrito em
mulher adulta jovem com ciclos anovulatorios™.

Um outro dado que fundamenta a participagao
da PGF2 é que o uso de anovulatorios hormonais
diminui a incidéncia de pneumotdrax catamenial
sem alterar o fluxo menstrual*#!"'21%, Por outro lado,
o papel da PGF2 como agente broncoconstritor
esta relacionado a exacerbacio da asma, observa-
da em um terco das mulheres asmaticas durante o
periodo perimenstrual**%.

Uma outra explicacdo para a etiologia do
pneumotdrax seria a presenca de fenestracoes dia-
fragmaticas, também conhecida como Modelo
Anatdmico'*#! 1101825 De acordo com essa teoria,
em funcao da diminuicao do tampdao mucoso
cervical que ocorre durante a menstruagdo, ha
maior permissividade da cérvix e consequente
comunicacao do espago exterior com 0 meio
peritoneal. A passagem de ar para o torax ocorre,
dessa maneira, através de orificios congenitos no
diafragma ou através de pertuitos causados por
lesdes diafragmaticas em funcao dos implantes
endometriais. Esse mecanismo é similar aquele
que ocorre na Sindrome de Meigs, na qual o der-
rame pleural resulta da passagem do liguido
ascitico através de canais diafragmaticos, princi-
palmente no lado direito"”".

Por outro lado, existem autores que defendem a
Teoria Metastatica*##%! segundo a qual a ori-
gem do pneumotorax catamenial seria o implante
de células endometriais no térax, que migrariam
através de pertuitos diafragmaticos, canais lintati-
cos transdiafragmaticos ou carriadas pelo sangue.
Esta hipotese tem se apoiado na concordancia
entre o pico de incidéncia do pneumotorax cata-
menial e de endometriose, ambos incidindo, pre-
dominantemente, durante as terceira e quarla
décadas de vida™"'.

Yeht” descreveu focos endometriais no parénqui-
ma pulmonar, na pleura, ao longo do diafragma, no
miocardio e nos bronquios. A apresentacado clinica,
nestes casos, estava relacionada a localizagao do
foco — pneumotorax, quando relacionado ao pulmao
ou ao diafragma e hemoptise, quando relacionado
a0s bronquios principais. Lillington e cols.” descre-
veram um caso em que o foco endometrial causava
obstrucao total do bronquio e aumentava a pressao
intra-alveolar, causando sua ruptura.
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Uma outra alternativa é a presenca do foco
endometrial associado a multiplas fenestracoes do
diafragma. Maurer e cols.", em 1958, descreve-
ram um caso de paciente com pneumotodrax cata-
menial, no qual foi encontrado um orificio dia-
fragmatico com cerca de 20mm de diametro, lo-
calizado na hemicupula direita, cercado por focos
de hemossiderina e implantes endometriais.

Propedéutica

A conduta clinica para os casos de pneumoto-
rax catamenial é idéntica aquela dos demais tipos
de pneumotdraces, quer sejam espontaneos ou se-
cundarios”. Entretanto, a iniciativa propedéutica
deve estar fundamentada no estabelecimento de
um diagndstico correto, uma vez que o pneumoto-
rax catamenial apresenta algumas peculiaridades
quanto ao acompanhamento clinico'.

Para todos os casos em que a radiografia de
torax detecta a presenga de pneumotérax, a medi-
da inicial deve ser a internacao hospitalar®. Uma
vez que a maioria dos pneumotoraces espontaneos
catameniais sao oligo ou assintomaticos e de pe-
queno volume, a conduta expectante pode ser
adotada'®?,

Em condicoes de pneumotdraces de grande
volume, a drenagem intercostal a selo d’agua
deve ser efetuada, até que haja remissao do qua-
dro, com reexpansao pulmonar, o que pode ser
acompanhado através da radiografia de torax ',
Nestes casos, a citologia de uma amostra do liqui-
do pleural deve ser analisada com o objetivo de
se surpreender células endometriais***. Furman e
cols."¥ realizaram videopleuroscopia durante o
estagio de pneumoltorax, a partir da qual evidencia-
ram pertuitos diafragmaticos, através do qual ocorria
a passagem do ar para o térax. Associadamente, pre-
coniza-se a utilizacao de analgésicos, anti-tussigenos
e oxigenolerapia para eslas pacientes.

A maioria dos autores concorda que, quando o
pneumotérax catamenial é diagnosticado, uma
das seguintes condutas deve ser adotada:

1-Tratamento com drogas anovoulatorias, caso
nao existam contra-indicacées'"*'"3% Kowalski e
cols.” publicaram o caso de uma paciente na
quinta década de vida, em que optou-se pelo tra-
tamento clinico a base de drogas anovulatorias,
de modo a se evitar a conduta cirdrgica.

2-Para os casos em que a paciente ndao deseja
mais engravidar, a laqueadura tubaria ou a
histerectomia estdao indicadas. Slasky et al.""

descreveu um caso em que a cirurgia teve suces-
s0, embora Soderberg & Dahlquist™” atentem para
0s riscos de recorréncia do pneumotorax ado-
tando-se medidas cirdrgicas.

3-Para os casos em que o tratamento nao obtém
éxito e que o pulmao nao reexpande totalmente,
ou que ocorrem novos episodios de pneumolto-
rax, a toracotomia deve ser efetuada com o ob-
jetivo de se realizar pleurectomia, abrasao pleu-
ral com substancias irritantes como nitrato de
prata, caolin, talco, lipidol, que sao capazes de
causar destruicao das células mesoteliais, com
conseqliiente adesdao da pleura parietal a
visceral.

Através de uma prévia revisao da literatura,
temos por objetivo analisar as principais caracte-
risticas relacionadas ao pneumotorax catamenial,
discutir sua etiologia e patogénese, além de pro-
curar tracar uma propedéulica para tal entidade cli-
nica. Apresentamos, também, um caso de pneumo-
torax catamenial admitido pelo Servico de Cirurgia
Toracica do Hospital Monte Sinai, no qual procuramos
dar énfase ao papel da videopleuroscopia.

Este trabalho tem como objetivo fazer revisao
da literatura e relatar um caso de pneumotdrax
catamenial.

Material e métodos

Apresentamos um caso de paciente admitida
no Hospital Monte Sinai com a seguinte sinto-
matologia: dispnéia de instalacao sibita, tosse per-
sistente e dor no hemitorax direito do tipo pleuritica,
irracliada para regido escapular homolateral. Era a
quinta vez que apresentava este quadro. Através de
radiografia do térax em incidéncia postero-anterior,
firmou-se o diagnostico de pneumotorax. Através
da videopleuroscopia a que foi submetida poste-
riormente, fez-se o inventario do espaco pleural,
visualizando-se também toda a extensao do dia-
fragma e da pleura.

Relato de caso

Apresentamos o caso de uma paciente de 28
anos, admitida pelo Servico de Cirurgia Toracica
do Hospital Monte Sinai com quadro de dispnéia
de instalacdo subita, tosse persistente e dor no
hemitorax direito do tipo pleuritica, irradiada
para regiao escapular homolateral.

Segundo a paciente, era a quinta vez que
apresentava esta sintomatologia, sendo que todos
os episodios anteriores incidiram no hemitérax
direito, em um periodo entre 24 a 72 horas apo6s o
inicio do fluxo menstrual.
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A radiografia do torax foi realizada com o ob-
jetivo de se confirmar a presenca de pneumoto-
rax. Posteriormente, a paciente foi submetida a
videopleuroscopia, utilizada, inicialmente, para fins
diagnésticos, através de um inventario minuncioso
do espaco pleural, incluindo a visualizagao do
diafragma e de toda a pleura.

Resultados

A videopleuroscopia diagndstica evidenciou a
presenca de pertuitos diafragmaticos localizados
na hemicupula direita. (Figuras 1 e 2)

A existéncia de implante endometrial foi ex-
cluida através da biopsia.

Temos, neste caso, a indicacao da videopleuroscopia
nio s6 com finalidade diagnostica, mas também, poste-
riormente, coOmo terapéutit:a, uma vez que o tralamento
realizado foi pleurectomia parietal, visando prevenir
novas recorréncias.(Figura 3)

Em um seguimento de um ano, a paciente nao apre-
sentou recidiva. Nao faz uso de anovulatério hormonal,
apresentando ciclos regulares de 29 dias.

Comentarios

Este caso particular retrata as caracteristicas
do pneumotorax catamenial:
1-Mulher em ciclos menstruais ovulatorios;
2-Ocorréncia do pneumotérax exclusivamente du-

rante a menstruacio, nao incidindo no periodo

intermenstrual;

3-A paciente encontrava-se, praticamente, na tri-
oésima década de vida;

4-Episodios recorrentes;

5-Predominancia no hemitorax direito;

6-Visualizacao de orificios diafragmaticos atraves
da videopleuroscopia.

Em funcdo da raridade do quadro, o pneumoto-
rax catamenial tem seu diagndstico tardio, apos va-
rios episodios. Nesse caso especifico, o achado de
orificios diafragmaticos nos permitiu optar pelo trata-
mento cirlrgico, aproveitando a videotoracotomia.
A paciente encontra-se assintomatica, sem fazer
uso de anticoncepcional hormonal.
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Projétil de arma de fogo
livre no saco pericardico

Meandering Bullet in the pericardial sac

Giovanni Antonio Marsico*, Antonio Carlos das Neves Seixas™
Luiz Gustavo Azevedo™ " -

RESUMO

Pacientes com projéteis localizados no saco pericardico, sem lesao miocardica, sdo raros, comumente
estio associados a trauma importante. O diagndstico de corpo estranho intrapericardico pode ser dificil. A
remocao esta sempre indicada, previne o surgimento de pericardite estéril ou infecciosa e outras complica-
coes significativas. Os autores apresentam um caso de projétil de arma de fogo livre no saco pericardico,
sugerem a conduta e fazem revisao da literatura.

ABSTRACT

Patients with bullets in the pericardial sac without obvious myocardial injuries are rare, most commonly
are associated with significant trauma.. The diagnosis of a pericardial foreign body can be difficult. Removal
of a pericardial foreign body is always indicated, to prevent pericarditis, either sterile or non-sterile, with
potential for other significant complications. The authors present the case of a meandering bullet in the
pericardial sac propose management approaches and a review of the literature.

Palavras-chaves: corpo estranho, pericardite, derrame pericardico.
Key-Word: foreign body, pericarditis, pericardial effusion.

Introdugado

Em virtude da proximidade do pericardio com o
coracio, é raro o achado de corpo estranho pene-
trante na cavidade pericardica sem que ocorra lesao
no miocardio. A conduta a ser seguida nos pacientes

tura e apresentam o caso de um paciente com proje-
til de arma de fogo livre no saco pericardico, sem
lesao associada no miocardio.

Relato do caso

em condicoes hemodinamicas estaveis, com corpo
estranho retido no coracdo ou saco pericardico é
controversa’?. Os autores fazem a revisao da litera-

Homem, com 24 anos, procurou atendimento
no setor de emergéncia do Hospital Municipal
Souza Aguiar-R) com historia de agressao por arma

*Cirurgido de Torax do Hospital Geral do Andarai- RJ. Cirurgido de Térax do Instituto de Doengas do Torax da Universidade Federal
do Rio de Janeiro - UFRJ. Ex-Cirurgido de Térax do Hospital Municipal Souza Aguiar - RJ, Mestre em Cirurgia Toracica pela
Universidade Federal Fluminense - UFF, Doutor em Medicina, Cirurgia Geral - Setor Térax pela Universidade Federal do Rio de
Janeiro - UFRJ. Especialista em Endoscopia Respiratoria.

#*Cirurgido de Torax do Hos pital Municipal Souza Aguiar - RJ.

x**(Chefe do Servico de Cirurgia de Torax do Hospital Municipal Souza Aguiar - RJ.

Agradecimento: ao Professor Antonio Ribeiro Netto in memorian (Ex-Chefe do Servigo de Cirurgia Toracica do Hospital Muni-
cipal Souza Aguiar) e ao Dr. Francisco de Castro Figueira in memorian (Ex-Cirurgido de Torax do Hospital Municipal Souza Aguiar).
Trabalho realizado no hospital Municipal Souza Aguiar — RJ Servigo de Cirurgia Toracica.

Correspondéncia: Giovanni Antonio Marsico: Hospital Geral do Andarai - Cirurgia Toracica. Rua Leopoldo, 280 - 7° andar - Andarai
CEP: 20541-170 - Tel. 2575-7035 - E-mail: marsicog(@gbl.com.br

Artigo recebido para publicagio no dia 04/12/2000 ¢ aceito no dia 07/07/2001, apos revisao.

16 . PULMAO R} » Volume 10 « N? 4 « Qut-Nov-Dez, 2001



de fogo, ha vinte e quatro horas. Deu entrada
deambulando, queixando-se apenas de dor discre-
ta em hemitorax esquerdo. Ao exame fisico, foi
encontrado orificio de entrada causado por projétil
de arma de fogo no quarto espaco intercostal es-
querdo na linha hemiclavicular. O paciente apre-
sentava mucosas coradas, hidratado, eupnéico,
sem alteracdes hemodinamicas. Ausculta pulmo-
nar e cardiaca foram consideradas normais. A ra-
diografia de torax, realizada em PA, mostrava
projétil de arma de fogo na projecao da area car-
diaca (Figura 1). Com o paciente em decubito
dorsal, ocorria mudanca na posicao do projétil (Fi-
gura 2). A radioscopia confirmou a mobilidade do
corpo estranho limitada a drea cardiaca. O
eletrocardiograma realizado foi considerado normal.

Trés dias apos, com o diagndstico de projétil de
arma de fogo livre no saco pericardico, o pacien-
te foi submetido a uma pequena toracotomia sub-
mamaria esquerda. Acessada a cavidade pleural
pelﬂ quinto espacgo intercostal, apds abertura do
pericardio, foi constatado: inexisténcia de lesao
no miocardio, projétil de arma de fogo livre no

Figura 1 - Radiografia de torax realizada em PA, com o
paciente em pé, mostra projétil de arma de fogo localizada
na drea cardiaca.

Projetil de arma de fogo livre no saco pericirdico

saco pericardico e presenca de 70ml de liquido
pericardico amarelo claro. O corpo estranho foi facil-
mente retirado e o pericardio fechado, parcialmente,
com pontos simples separados. Deixado um dreno de
térax na cavidade pleural, que foi retirado apdés 24
horas. O estudo citoldgico do liquido pericardico colhi-
do, mostrou 50% de neutréfilos sem crescimento de ger-
mes nos meios de cultura. O pos-operatorio transcorreu
sem anormalidade e o paciente obteve alta no quinto
dia de pds-operatorio. Decorridos oito meses de acom-
panhamento, mantinha-se sem queixas.

Discussao

O achado de corpo estranho livre no saco
pericardico é raro, pois, freqlientemente, esta associa-
do a trauma toracico significativo*. Em pacien-
tes clinicamente estaveis, suscita davida quanto a
melhor conduta a ser seguida. Decker'”, em 1938,
relatou 100 casos de feridas cardiacas penetran-
tes, sendo que 11 apresentavam projéteis livres
restritos ao saco pericardico. Nove eram provenien-
tes de projéteis de arma de fogo e dois de estilha-
cos de grapada. Sete dos corpos estranhos foram

Figura 2 - Radiografia de tdrax realizada em AP, com o
paciente em decabito dorsal, mostra o deslocamento do
projétil de arma de fogo no saco pericardico.
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removidos e quatro deixados no local. Os dois
grupos evoluiram de forma satisfatéria. Ele con-
cluiu que o corpo estranho intrapericardico pode
ser retirado com seguranga, embora, nao necessaria-
mente e tao somente pela sua simples presenca.
Contudo, considerou necessaria a retirada precoce
de corpos estranhos grandes.

Resultados diferentes foram apresentados por
Valle”, em 1955, numa revisdo de 12 pacientes
que apresentavam projéteis de arma de fogo
intrapericardicos livres. Inicialmente, todos os
traumatizados foram tratados de forma conserva-
dora. Sem excec¢do, os corpos estranhos eram
maiores que 0,5cm. Os pacientes, na sua totalida-
de, evoluiram com sintomas que incluiam desde
dor toracica, febre ou derrame pericardico. Houve
necessidade de toracotomia para retirada do corpo
estranho nos 12 casos, num periodo que variou de
4 a 26 meses apds o trauma. O autor concluiu
que: corpos estranhos livres no saco pericardico
devem ser prontamente retirados.

Symbas et al.”’, publicaram quatro casos de
projéteis de arma de fogo retidos na cavidade
pericardica. Dois foram retirados e dois deixados
no local. Ap6s 17 anos de acompanhamento, to-
dos os pacientes estavam bem. Entretanto, eles
recomendam a retirada de corpos estranhos maio-
res do que uma bala de calibre 38, tanto os locali-
zados no saco pericardico quanto no miocardio.

McLaughlin et al.”®, relataram a necessidade
de toracotomia, para retirada de projétil de arma
de fogo livre no saco pericardico, em um pacien-
te que havia sofrido a injaria trinta dias antes.
Nesse interim, ocorreu tamponamento cardiaco
causado pelo derrame pericardico, induzido e es-
timulado pela presenga do corpo estranho que flu-
tuava no liquido. No estudo bacteriolégico do li-
quido ndo houve crescimento de microorganismos
e o diagnéstico final foi de pericardite estéril.

O nosso paciente foi operado com quatro dias
de evolucao apés a agressao, e ja tinha desenvol-
vido derrame pericardico. O volume de 70ml de
liquido amarelo claro e estéril, provavelmente,
aumentaria caso o processo nao fosse interrompi-
do com a retirada da bala.

O diagndéstico de corpo estranho livre no saco
pericardico pode ser dificil. Radiografias simples
seriadas, realizadas em diversas posicoes, e a
fluoroscopia, sdo os exames mais adequados para
o estudo. Enquanto que a tomografia computadorizada
e o ecocardiograma nao costumam ser (teis para a
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definicdo. Entretanto, € obrigatério a distin¢ao entre
corpo estranho solto nas cavidades cardiacas e o
que se encontra livre na cavidade pericardica'.

Na revisao da literatura, realizada por Burkhart et
al.”, publicada em 1998, sao relatados 31 casos de
corpos estranhos retidos no saco pericardico. Foi
verificado que em 10 casos, nos quais a retirada do
corpo estranho foi precoce, os pacientes evoluiram
bem. Dos 21 que, inicialmente, foram tratados de
forma conservadora, em 15 foi necessaria a remo-
cao devido aos sintomas causados pela presenca
do corpo estranho. Os autores também descreve-
ram um caso em que o paciente evoluiu com der-
rame pericardico, em virtude da presenca de pro-
jétil de arma de fogo calibre 45 livre no saco
pericardico. Eles concluiram que corpos estranhos
“grandes” e livres na cavidade pericdrdica, fre-
quentemente, causam sintomas e, assim que for
possivel, devem ser retirados.

A principio, a remogao do corpo estranho livre
no saco pericardico esta sempre indicada. A sua
presenca tem potencial para causar pericardite
com derrame estéril ou nao estéril, além de outras
complicagoes significantes' 7,

A maioria dos autores empreenderam a retirada do
corpo estranho livre na cavidade pericardica por meio
de toracotomia standard“®%7, Todavia, Burkhart et
al."”", empregaram a janela pericardica subxiféide em
um paciente. Com o auxilio da radioscopia localiza-
ram e retiraram o projétil de arma de fogo. Atualmen-
te, a videotoracoscopia é uma alternativa a ser consi-
derada.
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Valorizacdo do exame fisico do térax em
prontuarios médicos de clinica geral™

Valorization of the thorax’s physical examination in
medical records of general practice

Rilva Lopes de Sousa®, Beltrao Paiva Castello Branco**
Cristiane Bezerra da Cruz***, Zailtlon Bezerra de Lima Junior***

RESUMO

Os objetivos do presente trabalho sao: (1) verificar como médicos residentes de um hospital de ensino empregam
as vdrias elapas da semiolécnica respiratoria; (2) comparar os termos usados para registro dos sons pulmonares com
a classificagdo para uniformizagao terminolégica proposta no Symposium of Lung Sounds (1985); (3) determinar a
variabilidade de registros da ausculta pulmonar. A pesquisa foi observacional, com revisao de 712 prontuarios de
pacientes internados nas enfermarias de clinica médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley da UFPB. O
exame completo dos pulmaes foi registrado em apenas 2,4% dos casos; a inspecao foi mencionada em 24%, a pal-
pacdo em 9,9% ¢ a percussao em 2,8% dos casos, enquanto que a ausculta foi registrada em 99,6% dos prontuarios.
Nenhum relatorio apresentou referéncia a terminologia simplificada (sons continuos/descontinuos) e alguns termos
antigos nao foram mencionados (sopro tubdrio, broncofonia e atrito pleural). Houve concordancia nos registros da
ausculta em 76,3% dos casos. Conclui-se que: (1) o método de ausculta foi valorizado no exame do aparelho respi-
ratorio, porém as demais técnicas fisicas foram, significativamente, omitidas; (2) a modificagao na nomenclatura pro-
posta pelo. Symposium of Lung Sounds parece nao ter sido incorporada a pratica; (3) houve boa concordancia quanto
aos resultados observados a ausculta. Esses dados mostram que apenas a ausculta foi devidamente valorizada no
exame clinico do torax, havendo estabilidade razoavel dos achados em dias consecutivos, mas as modificacoes
terminologicas mais modernas nao estao disseminadas na pratica clinica.

ABSTRACT

The objectives of the present study are: (1) to verify how residents and interns of an university hospital use the
physical diagnosis of the thorax (2) to compare the physical diagnosis register with classification for terminologic
uniformization propused in the Symposium on Lung Sounds (1985); (3) to determine the variability of registers of the
lung auscultation. This research was observational, with revision of the 712 relatories of internation of in-patient’s on
the medical clinic of the Lauro Wanderley Universitary Hospital (UFPB). The complete examination was registered
in only 2,4% of the cases; the inspection was considered in 24%, palpation in 9,9% e percussion in 2,8% of the cases,
while lung’s auscultation was registered in 99,6% of records. No one medical registry presented referency to the
simples terminology (continuous/ descontinuous sounds) and some names wasn’t writed (bronquic breathing,
broncophony and pleural atrict). There was concordance of auscultation’s registers in 76,3% of the cases. The
conclusions are: (1) the method of the auscultation was very used in exam of the physical diagnosis of the thotax, but
the others clinical was significantly omited; (2) the modification in the nomenclature propused by the Symposium on
Lung Sounds perhaps doesn’t inclused to the practice; (3) there was a good concordance in the results observed at
auscultation in consecutive days. This results shows that the lung’s physical diagnosis is being invaluable in the
clinical examination, with satisfatory reliability of dates in consecutive days, although moderns terminological
modifications didn’t spread in the clinical practice. '

Palavras-chaves: exame clinico, sons pulmonares, educacao médica.
Key-Words: physical examination, lung sounds, medical education.
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Introducgao
O tema do emprego incompleto e confuso da
semiologia pulmonar na pratica clinica constitui um
problema concreto que merece maior aten¢ao, uma
vez que as doencas do trato respiratério respondem
por uma grande parte dos atendimentos clinicos,
sendo provavel que médicos generalistas e pediatras
gastem, diariamente, mais tempo examinando o sis-
tema respiratorio que qualquer outro sistema‘-*.
Durante muitos anos, o método clinico de exa-
me do paciente foi a tnica ferramenta disponivel
para diagnosticar doengas toracicas. A situagao
mudou drasticamente em 1895 com a descoberta
dos raios-X. O diagnostico tornou-se mais “refina-
do”: tudo o que era preciso fazer para atingir um
diagnéstico era inspecionar uma radiografia. Assim,
a semiologia clinica foi perdendo terreno, tanto no
ensino quanto na pratica, em favor da tecnologia
médica. Com o desenvolvimento de exames de
imagem cada vez mais sofisticados, essa desvalo-
rizacao vem se tornando cada vez maior. Por que
examinar com detalhes o torax, se os raios-X ou a
tomografia do térax podem revelar o diagnostico?
Nesse sentido, ¢ muito grande o nimero de solici-
tacoes de exames com resultados normais, o que
significa que estes exames sdo absolutamente des-
necessarios em muitas situagoes da pratica clini-
ca.
Diante da importancia desses aspectos na educa-
cao médica, colocamos os seguintes questionamentos:
qual é o papel do diagndstico através do exame clini-
co, considerando, particularmente, a semiologia respi-
ratdria, em um momento em que exames laboratoriais
e de imagem estdo em plena expansao? A semiologia
pulmonar ainda é valorizada pelo médico atual? Com
base nessas consideracoes, 0s objetivos dessa pesquisa
foram:
1-verificar como médicos residentes de um hospi-
tal universitario registram a semiotécnica respi-
ratoria;

2-determinar a variabilidade de registros da aus-
culta pulmonar;

3-comparar os registros referentes a ausculta pul-
monar com a classificacdo para uniformizagao
terminolégica proposta no Symposium of Lung
Sounds (1985).

Material e métodos

O desenho do estudo foi do tipo observacional e
retrospectivo, com revisdo de prontuarios dos pacien-
tes internados na enfermaria de Clinica Médica do
Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB), no periodo
de 10 de janeiro de 1998 a 10 de janeiro de 1999. A
divisao de Clinica Médica do HULW € um servigo
de atencado tercidria, com carater eminentemente
curativo e de reabilitacao, onde sdo atendidos, anu-
almente, cerca de 800 pacientes, procedentes da
capital, de cidades do interior da Paraiba e de pe-
quenas cidades de estados vizinhos.

Os dados foram coletados de 712 prontuarios
preenchidos por médicos residentes de clinica
médica durante o periodo referido acima, através
de revisao dos registros obtidos no Servigo de Arqui-
vo Médico e Estatistica (SAME) do HULW. O instru-
mento de coleta de dados foi um formulario padroni-
zado elaborado especificamente para esse fim.

Os termos empregados para designar os ruidos
pulmonares foram comparados com a nomenclatu-
ra preconizada pelo Symposium on Lung Sounds -
1985%. Considerou-se como precisio o grau de
variacao entre os observadores (ou intra-observa-
dor) a respeito dos ruidos registrados'”.

Foram analisadas as seguintes variaveis: etapas re-
gistradas da semiotécnica do térax (inspe¢do, palpa-
cdo, percussao e ausculta), termos semiologicos usa-
dos para descrever os sons respiratérios e achados da
ausculta pulmonar nos dois primeiros dias a partir da
admissao do paciente no hospital. A analise dos
dados foi feita em microcomputador utilizando-
se 0 programa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences), versao 5 para Windows™. Foram elabora-
das tabelas com as respectivas freqliéncias absolutas
e percentuais. A concordancia (interobservador ou
intra-observador) quanto aos achados da ausculta
pulmonar em dias consecutivos foi avaliada através da
razdao do teste kappa”, a um nivel de significancia
de 5%.

O projeto do estudo foi aprovado pela Comissdo
de Etica em Pesquisa do HULW e foi assinado ter-
mo de compromisso pelos autores garantindo-se o
anonimato no que concerne as informacoes relata-
das no presente estudo.

‘Professora de Semiologia Médica (Departamento de Medicina Interna)/Universidade Federal da Paraiba (UFPB) - Campus .
“Professor de Pneumologia (Departamento de Promogio da Saude)/UFPB.

**Graduandos do Curso de Medicina / UFPB - Campus 1.
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Correspondéncia: Rua Isidro Gomes, 435/401 - Tamban, Jodo Pessoa-PB, CEP: 58039-160,
Artigo recebido para publicagdo no dia 13/11/2000 ¢ aceito no dia 05/08/2001 apds revisio.
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Resultados

Houve 712 relatérios de internacao no periodo
de um ano nas enfermarias de clinica médica do
HULW, registrando-se o exame completo dos pul-
moes em apenas 2,4% dos casos; a ausculta pul-
monar foi registrada em 99,6% dos prontuarios,
enquanto a inspecao foi relatada em 24%, a pal-
pacdo, em 9,9%, e a percussao, em 2,8% dos ca-
508. A inspecao, os dados mais registrados foram re-
ferentes a presenca ou auséncia de tiragem intercos-
tal, enquanto que a palpacao, registrou-se, predomi-
nantemente, o frémito toraco-vocal (tabela 1).

Os termos usados nos registros dos prontudrios
estdo apresentados na tabela 2. No que concerne
ao registro dos sons pulmonares, nenhum relatorio
apresentou referéncia a terminologia preconizada
pelo Symposium of Lung Sounds (sons continuos/
descontinuos; estertores finos/grossos). Os ruidos
adventicios foram descritos como roncos, sibilos,
estertores crepitantes e bolhosos, havendo peque-
na referéncia a “creptos” e “crepitacdes”, bem
como a expressao “estertores subcrepitantes”. Os
sons mais freqientemente registrados foram os
estertores designados como crepitantes. O murma-
rio vesicular foi declarado como normal, diminui-
do ou abolido, com mencao a “murmdrio rude” e
“murmario abafado” em poucos casos. Alguns termos
da semiologia pulmonar ndo foram mencionados, tais
como sopro tubdrio, broncofonia e atrito pleural.

Dos 712 casos revisados, houve 127 internagdes
por doengas do trato respiratério, o que corresponde
a 17,8% do total. As doencas mais freqiientes foram
pneumonias (28,3% dos casos) e doenga pulmonar
obstrutiva cronica agudizada (20,5%), seguidas por
tuberculose pulmonar em 16,5% dos casos. Conside-
rando apenas essa sub-amostra de pacientes com
doenca do trato respiratorio, observou-se que 36
(28,3%) nao apresentavam ruidos adventicios a aus-
culta pulmonar. Diminuic¢ao ou aE:-mligiio do murmdu-
rio vesicular foi registrada em 48 (37,7%) dos pacien-
tes com doenca pulmonar.

Dos 91 pacientes com presenca de sons pulmona-
res anormais, 61 (67%) tinham ruidos descontinuos,
sendo que os estertores finos foram encontrados em
49 (53,8%), e os estertores grossos em 11 (12%) ca-
s0s. Os ruidos continuos estavam presentes em 80
(87,9%) pacientes, com roncos presentes em 42
(46,1%) e sibilos em 38 (41,7%) casos. Observou-se
que em 66,2% desses casos em que havia ruidos ad-
venticios, havia registro de associacdo de tipos dife-
rentes de sons.

Através da razao do teste Kappa, observou-se
concordancia no registro da ausculta pulmonar em
dias consecutivos em 76,3% dos casos, encontran-
do-se discordancia entre os examinadores, princi-
palmente, quando havia relato de associacao de
sons continuos (roncos e sibilos) e descontinuos
(estertores bolhosos e crepitantes). De acordo com
Jekel et al. (1999), a razao de concordancia
inferida (76,3%) é considerada satisfatoria'”.

Discussao

O método de ausculta foi o Gnico empregado
macicamente no exame do aparelho respiratorio
nos prontudrios avaliados, havendo significativa
omissio das demais técnicas fisicas. Isso demons-

Tabela 1 - Dados registrados referentes as etapas de ins-
pecao, palpacdo e percussao (n=712).

ltens do exame clinico f %

Tiragem intercostal 81 113
Expansibilidade torac'ca

a inﬁpecﬁé 42 5.9
Conformacao geral do torax 35 4,9
Tipo respiralorio 9 B
Frémito toraco-vocal 23 3
Expansibilidade a palpacao 11 1.5
Sensibilidade da parede 2 ;

Tabela 2 - Terminologia empregada nos registros de
ausculta pulmonar (n=712).

Termos registrados f %
MV presente sem adventicios 431 60,5
Pulmaoes livres 7 1
MV diminuido 103 14,4
MV rude 45 6,3
MV abolido 7 1
MV abafado 1 0,1
Roncos 76 10,6
Sibilos 60 5,4
Estertores crepitantes 83 11,6
Estertores bolhosos 16 ¥R
Estertores subcrepitantes 3 0,4
Estertores Gmidos 5 0,7
Creptos 6 0,8
Crepiteﬁ;ﬁes 5 0,7
Estertores 1 0,1
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tra uma completa desvalorizagao da metodologia
classica de exame dos pulmoes. As técnicas omi-
tidas, de inspecdo, palpacao e percussao, poderiam
ter proporcionado informacoes valiosas para o diag-
nostico clinico. Muitos subsidios, inteiramente
acessiveis, provavelmente deixaram de ser acres-
centados ao encaminhamento nao so do diagnostico
mas também do prognéstico dos pacientes.

Desde a antiguidade, médicos tém examinado
o térax procurando sinais de doenga. Alguns sinais
fisicos diagnoésticos que sao conhecidos hoje, fo-
ram notados pela primeira vez pelos antigos gre-
20s. No século XVIII, o repertorio diagnostico ob-
tido a inspecao foi acrescido com a técnica de
percussdo e, no século XIX, acrescentou-se a aus-
culta. Durante muitos anos, esses métodos foram
as Gnicas ferramentas disponiveis no diagnostico
das doencas toracicas, além da essencial anamnese
previamente realizada.

Sem duvida, a ausculta é o método clinico de
exame pulmonar que traz mais subsidios para o diag-
nostico clinico de muitas doencas respiratorias. Tal €
a importancia da ausculta na semiotécnica dos pul-
mdes que, muitas vezes, inicia-se por ela o exame
do torax. Contudo, a omissdo generalizada das de-
mais técnicas fisicas ndo deve constituir uma prati-
ca generalizada. Além da verificagdo e registro
da conformacdo geral do térax, a inspegao pro-
porciona o exame da simetria do mesmo, notifi-
cando-se abaulamentos (grande derrame pleural,
anomalia 6ssea) ou retracoes localizadas (sinfise
pleural, atelectasia). A inspecdo também permite
o exame das partes moles, observando-se lesoes
cutianeas, circulacio colateral, edema, enfisema sub-
cutineo, contraturas e atrofias musculares, ganglios
supraclaviculares e pulsagdes anormais. Tambeém,
através da inspecao, pesquisam-se sinais de sofri-
mento respiratorio, traduzido por taquipnéia e pelo
aspecto dinamico dos “pontos de, ancoragem”, 0s
quais expressam comprometimento contratil do dia-
fragma nas doencas com limitagao cronica ao flu-
x0 aéreo. Uma detecgao correlata diz respeito ao
uso da musculatura inspiratoria acessoria, impor-
tante sinal de fadiga diafragmatica, bem como a
observacdo de tiragem, que significa insuficiéncia
respiratoria canalicular.

Uma vez efetuada a inspecgao do torax, proce-
de-se a sua palpa¢do, que complementa a primei-
ra. E uma etapa importante do exame do aparelho
respiratorio, sendo possivel, também, obter-se novos
e valiosos elementos para o ‘diagnostico. O movi-
mento respiratorio pode ser melhor avaliado pela
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palpacdo, proporcionando uma avaliagdo mais
precisa da expansibilidade relativa dos dois lados
do torax. Além de complementar a inspegdo, ava-
liando a mobilidade da caixa toracica, a palpagao
permite que as lesdes superficiais e profundas se-
jam mais bem examinadas quanto a sua forma,
volume e consisténcia. A traquéia pode ser
palpada para a deteccao de qualquer desvio de
sua posicdo normal. Todavia, € através da pesqui-
sa do FTV que a palpagao assume a sua maior
importancia. Alteragoes na ressonancia vocal su-
gerirdo a presenca de anormalidades da densidade
pulmonar (enfisema, cavidade pulmonar), da tex-
tura alveolar (consolidagdes pulmonares), ou a
presenca de acimulo de produtos anormais no es-
paco pleural.

Os sons da percussao também trazem subsidios
importantes na orientacao do diagnostico clinico das
doencas do térax. Pelos resultados do presente es-
tudo, observou-se que a percussdao nas regioes
supraclaviculares, muito Gtil para detectar lesoes nos
lobos superiores, foi a técnica menos registrada nos
prontuarios avaliados. A percussao ajuda a determi-
nar se os tecidos subjacentes estao cheios de ar, de
liquido, ou se sao solidos. Afeccdes do aparelho res-
piratério costumam modificar as caracteristicas do
som de percussao, embora essa nao seja uma regra
absoluta, pois bronquites cronicas, bronquiectasias
nao-complicadas, sinfises pleurais muito delgadas,
derrames pequenos e lesoes pouco extensas po-
dem nao apresentar alteragdes a percussdo do to-
rax. E no estudo dos derrames pleurais, liquidos ou
gasosos que a percussao do torax fornece os dados
mais importantes'’.

Nao ha dados na literatura a respeito da valori-
zacao de técnicas fisicas no exame clinico do t6-
rax para que possa ser feita uma comparagao com
amostras diferentes e estudos prévios. Embora exis-
ta uma impressao generalizada de que uma his-
toria clinica e um exame fisico adequadamente
realizados sdo capazes de levar o médico ao diag-
nostico, ou proximo dele, sao escassos os estudos
que tiveram como objetivo responder a esta ques-
tao. Primeiro, porque as investigacoes sobre preci-
sdao e exatidao da histéria médica e do exame fi-
sico sao desafiadores no planejamento e dificeis
na execucdo. Em segundo lugar, porque existem
muitos incentivos financeiros para o clinico que
usa alta tecnologia, especialmente na confirma-
cdo de diagnosticos ja bem estabelecidos pelo
diagnéstico clinico™.



Valorizacdo do exame fisico do térax em prontudrios médicos de clinica geral

Na atualidade, ainda g ermanece incontestavel
o fato de que os métodos clinicos permitem obter
uma orientacao diagnodstica correta. Por isso mes-
mo é que o exame clinico deveria ser avaliado
com 0 mesmo interesse com que sao lestadas as
técnicas laboratoriais em estudos empiricos, foca-
lizando-se suas propriedades de acuracia e fide-
dignidade. Na dltima década, foram relativamente
poucos 0s estudos que tiveram como objetivo tes-
tar, face aos novos recursos diagnasticos, sensibi-
lidade, especificidade e valor preditivo de sinais
observados classicamente através do exame cli-
nico. Crombie (1983) documentou que 88% dos
diagnosticos na primeira consulta sao estabeleci-
dos ao final da anamnese e do exame fisico.
lgualmente, Sandler (1980) concluiu que 56% dos
pacientes em clinicas médicas gerais estio sendo
avaliados com diagnosticos corretos ao final de
suas historias e esse nimero aumenta para 73% no
final do exame fisico completo™.

Por fim, é preciso reconhecer que o método
registrado em quase todos os prontuarios, a auscul-
ta pulmonar, é realmente um meio rapido, de fa-
cil acesso, nao invasivo, de baixo custo e 6timo
direcionamento clinico na avaliacdo clinica. A
ausculta € funcional por exceléncia, permitindo
analisar o funcionamento pulmonar de modo mais
acurado™?”, diferentemente da percussdo, que é
puramente estatica. A ausculta pulmonar ja era
conhecida por Hipécrates, que a realizava com a
aplicagao do ouvido diretamente sobre o térax
dos pacientes. Foi no inicio do século XIX, que
Laénnec procedeu a ausculta de uma paciente
valendo-se de um cilindro de papel; a partir dai,
desenvolveu um instrumento cilindrico de madei-
ra com um orificio central, que foi chamado de
estetoscopio™. Com seu estetoscopio, ele realizou
extensas observacoes clinicas e as correlacionou com
dados anatomopatologicos no seu De I"Auscultation
Médiate ou Traité du Diagnostic des Maladies des
Poumons et du Coeur, verdadeiro paradigma, onde
fez observacoes sobre tuberculose, enfisema, asma,
edema pulmonar, infarto pulmonar, bronquiectasias,
pleuris e pneumotorax.

Com o decorrer dos anos, essa terminologia foi
traduzida para inimeros idiomas e diversas deno-
minagoes foram usadas, tornando a nomenclatura
dos sons pulmonares confusa, dificultando ndo so-
mente seu emprego na pratica diaria como tam-
bém o aprendizado dos estudantes de medicina.
Quando Laénnec descreveu os ruidos adventicios
pulmonares pela primeira vez, no século XIX, ele os

r

classificou como “estertores” e depois adicionou
adjetivos para melhor entendimento: crepitantes
(crepitacao), sibilos (agudos) e roncos (graves). Com
o passar dos anos, os clinicos adicionaram muitos
outros adjetivos, o que, de fato, nao tem nenhum
significado especial. Nao ha, por exemplo, neces-
sidade de usar termos como estertores Gmidos, se-
cos, bolhosos, consonantes etc. Em parte, por cau-
sa dessas variacOes e imprecisoes terminologicas,
a ausculta pulmonar € considerada por muitos como
uma avaliagcdo muito subjetiva e até confusa.

E consenso atual que os ruidos sejam classifi-
cados de acordo com a moderna proposta de uniformi-
zacao e simplificacao terminolégica do Symposium
on Lung Sounds, realizado no Japao, em 1985""
Assim, os sons adventicios sao atualmente dividi-
dos em trés categorias:

1- sons adventicios continuos (roncos e sibilos):

2- sons adventicios descontinuos (finos e grossos);

3- sons adventicios de categoria mal definida (alrito
pleural).

Os sons adventicio. descontinuos, ou estertores,
sao ruidos nao-musicais, intermitentes, de carater
explosivo e de curta duragao, enquanto os sons con-
tinuos, os roncos e sibilos, sdo musicais e com dura-
¢ao maior. No Symposium on Lung Souncdls, apés
exaustivo estudo multidisciplinar, redigiu-se pronun-
ciamento a respeito da complexidade da terminolo-
gia empregada em semiologia respiratoria, postu-
lando-se a simplificagdo mencionada acima com
o objetivo de tornar mais objetiva a comunicagao
médica. Existe consideravel experiéncia clinica
mostrando a utilidade diagndéstica desta classifica-
cao* " Além disso, é relativamente facil a dis-
tincdo entre os dois tipos de sons por causa de
suas caracteristicas acusticas diferentes e pelo fato
de que tendem a aparecer em fases distintas do ciclo
respiratorio. A tendéncia atual é evitar, na descricao
clinica dos estertores, qualificativos como “bolhosos”,
“crepitantes”, “secos”, “GUmidos”, “alveolares”, “con-
sonantes”. O termo “subcrepitante”, encontrado em
alguns relatorios médicos analisados, é uma denomi-
nacdo indevida muito usada, na pratica, para desig-
nar os estertores bolhosos, devendo aquele termo
ser abolido, ja que nao existe ruido menor que o
estertor fino (ou crepitante).

Sugere-se a abolicao de termos como sopro
cavitdrio, tubo-cavitario e anférico, mas é consen-
SO que o termo mais genérico, “sopro tubario”,
deve ser mantido, embora nao seja encontrado
muito freqientemente na pratica da ausculta
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toracica. Nessa classificacdao, foi mantido tam-

bém o termo broncofonia, que é o equivalente do

sopro tubdrio na ausculta da voz, recomendando-

se o abandono dos termos pectoriléquia e

egofonia, de modo que a comunicacao se torne

menos dabia. O atrito pleural, apesar de muito
comentado nos livros, € um sinal relativamente
raro na pratica, mas foi também um termo manti-
do29.10

Embora existam limitagdes metodoldgicas ine-
rentes ao desenho deste estudo, em virtude da
abordagem retrospectiva, os dados observados
permitem concluir que:

1- a ausculta foi amplamente valorizada no exa-
me do aparelho respiratério, porém as demais
técnicas fisicas foram significativamente omi-
tidas;

2- observou-se que ha desconhecimento da no-
menclatura proposta para uniformizacao termi-
nolégica pelo Symposium on Lung Sounds,
embora esse fato possa apenas expressar a fal-
ta de incorporagdo pratica dessa modificacao
terminolégica;

3- ndao foram mencionados termos importantes da
nomenclatura dos sons pulmonares, como sopro
tubario e atrito pleural;

4- houve boa concordancia interobservadores
quanto aos achados auscultatérios.

Sabemos que os objetivos psicomotores no en-
sino médico representam um componente funda-
mental da preparagdo do futuro profissional,
correspondendo ao desenvolvimento de habilida-
des que poderao ser estimuladas, ou criadas de
novo. Inspecdo, palpacdo e percussao do torax,
com baixa valorizacdo, atualmente, ndo podem
ser esquecidas quando se pensa na fase inicial de
avaliacao do doente, marcada pelo interesse na
obtencido de informacgdes clinicas basicas. A re-
sidéncia médica, entendida como um continuum
da educacao a educagao pos-graduada, torna im-
portante o reconhecimento de que competéncias
clinicas, objetivos presentes desde o inicio da for-
macao clinica, devem ser mantidas pela educagao
continuada. Propde-se que essas distor¢oes semio-
técnicas sejam corrigidas através de ajustes em
sessOes de educacdo continuada. No entanto, é
preciso prevenir o problema durante a formacao
do estudante de Medicina, principalmente na fase
de iniciacao ao exame clinico. Como afirma Godoy
(1994), “o preparo deficiente dos formandos em
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Medicina, nos Gltimos tempos, constitui, na reali-
dade, um diagnostico cujos fatores etiologicos
devem ser pesquisados para que uma terapéutica
adequada seja instituida (...)""". Consideramos
que, uma vez que o estudante de medicina e o mé-
dico residente sao expostos a uma enorme variedade
de exames de laboratério e de imagem, e que pre-
senciam a um comportamento de hipervalorizagao
de alguns desses métodos por parte de muitos médi-
cos mais experientes, é importante que seja discutido
o real papel da observacao clinica no diagnostico e
acompanhamento dos pacientes em estudos poste-
riores.
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Sindrome de compressao medular e
abscesso epidural por aspergilose
pulmonar invasiva

Spinal cord compression and epidural abscess as presentation of
invasive aspergillosis

Ricardo Luiz de Menezes Duarte®, Luiz Paulo Pinheiro Loivos™,
Carlos Alberto de Barros Franco™**

RESUMO

ABSTRACT

Os autores descrevem um caso de aspergilose pulmonar invasiva se manifestindo por sindrome de com-
pressdo medular e abscesso epidural, além de realizarem uma breve revisao da liteiatura.

The authors describe a case report of spinal cord compression and epidural abscess as presentation of
invasive aspergillosis, afterall they give a brief review of literature.

Palavras-chaves: aspergilose invasiva, sindrome de compressao medular, abscesso epidural.
Key-words: invasive aspergillosis, spinal cord compression, epidural abscess.

Introducao

Aspergilose pulmonar pode ser classificada
como invasiva, saprofitica ou alérgica. As formas
alérgicas, freqlientemente, se associam a paci-
entes com asma brénquica caracterizando a
aspergilose broncopulmonar alérgica (ABPA), en-
quanto as formas invasivas, geralmente, se associam
a pacientes severamente imunocomprometidos
como, por exemplo, nos transplantados. Porém, a
presenca de Aspergillus sp. ndo indica, necessaria-
mente, doenca, pois 0 mesmo € um dos fungos

saprofiticos mais comuns. Homens e animais ina-
lam numerosos conidios deste fungo, porém, os
mesmos sdo normalmente eliminados por meca-
nismos imunes. Com o aumento do namero de
imunossuprimidos houve dramatico aumento na
aspergilose invasiva (Al) que é usualmente fatal'".

O objetivo deste trabalho é relatar um caso
raro de aspergilose pulmonar invasiva se apresen-
tando por sindrome de compressao medular, abs-
cesso epidural e massa intratoracica, em paciente
sem imunossupressao prévia, cujo diagnastico foi
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feito no HUCFF, sua evolucao clinica, além de
realizar revisao da literatura.

Relato do caso

Sexo feminino, 60 anos, parda, vitva, natural
do Rio de Janeiro, residente em Cordovil (R)), do
lar, prontudrio 356639.0. Ex-tabagista de 20 ma-
cos/ano (tendo abandonado o habito ha 10 anos),
passado de tuberculose pulmonar (em 1990) com
tratamento por 1 ano. Inicio de sintomatologia, ha
2 meses, com dor toracica do tipo pleuritica a di-
reita, de moderada intensidade, aliviada parcial-
mente, com analgésicos e repouso. Simultanea-
mente, aparecimento de emagrecimento subjeti-
vo, dispnéia aos pequenos esfor¢os. Evoluiu, no
més seguinte, com sindrome de compressao medu-
lar. Negava doencgas de base e/ou uso cronico de
medicamentos.

Ao exame apresentava-se hipocorada (1+/4+),
PA=120x70mmHg, FC=86bpm (regular), FR=20irpm.
Murmdario vesicular difusamente diminuido com
estertores teleinspiratorios difusos. Sopro sistolico
(2+/6+) em foco tricispide que se acentuava com
inspiracdo. Sindrome de compressao medular com
paraparesia flacida, hipoestesia com nivel entre T4
e T6, sem alteracdo esfincteriana. Nao havia sinais
clinicos de imunossupressao.

Exames complementares: hemograma, bioqui-
mica e hemogasometria arterial em repouso nor-
mais, VHS=32 mm3/hora. Sorologias para hepati-
te (B e C) e anti-HIV ndo-reatoras. Escarro indu-
zido: baciloscopia (pesquisa de B.A.A.R.) e cultu-
ra negativas. Telerradiografia de térax: reducdo
volumétrica com espessamento pleural e traves
fibrosas a direita, com massa em apice pulmonar
ipsilateral, pulmao esquerdo hiperinsuflado, e tra-
cdo cranial dos hilos (fotos 1 e 2). Tomografia
computadorizada (TC) de térax: achados idénticos
3 radiografia de torax (fotos 3 e,4). Mielo TC: le-
sao expansiva dentro do canal medular (T1 a T6) a
direita, com contiguidade com massa em épice
pulmonar ipsilateral (foto 5). Espirometria revelava
disttrbio misto (obstrucdo e restricao acentuadas),
prova broncodilatadora negativa, com capacida-
de de difusdo ao CO normal (quando corrigida
para o volume alveolar), estudo dos volumes esta-
ticos denotava hiperinsuflacao pulmonar, e queda
de 5 pontos percentuais na saturagdo periférica de
oxigénio apds exercicio (SatpO2 92% para 87%).
Eletrocardiograma em repouso e Ecocardiograma
transtoracico dentro da normalidade. TC de cranio
com contraste: normal. Broncofibroscopia evidencia-
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va secrecao purulenta em grande quantidade obser-
vada em bronquio fonte direito, lobo superior direito
e lingula, com hiperemia difusa de mucosa, tendo
sido colhido lavado broncoalveolar em segmentos
anterior do lobo superior direito (RB3), superior e in-
ferior da lingula (LB4 e LB5), cuja cultura para fungo
revelou crescimento de Aspergillus sp.

Submetida a procedimento neurocirurgico que
evidenciava medula espinhal comprimida em nivel
de T2 a T6, apresentando dura-mater hiperemiada
por processo inflamatdrio, abscesso em fase de

Fotos 1 e 2 - Telerradiografia de torax nas incidéncias
postero-anterior e perfil.
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organizacao no espac¢o ¢ pidural situado antero-
lateralmente a medula espinhal, com raizes ner-
vosas, nos mesmos niveis, aderidas. Submetida a
laminectomia T1 a T6, exploracao do espaco
epidural e drenagem do abscesso. Histopatologico
do fragmento de tecido intra-raquiano revelou
aspergilose invasiva cronica e exame micologico
(exame direto e cultura para fungos) foi compati-
vel com esse diagndstico.

Apesar do tratamento com anfotericina B evoluiu
para obito 1 més apos o diagnostico de aspergilose
pulmonar invasiva, por sepse decorrente de pneumo-
nia nosocomial.

Discussao

Espécies de Aspergillus sao agentes etiologicos
de doencas pulmonares como ABPA, aspergiloma
(bola fangica), Al, alveolite alérgica extrinseca,
além de afec¢oes sinusais. O principal agente
etiologico é o Aspergillus fumigatus, mas outras
espécies, incluindo A. flavus, A. niger, A. clavatus,
A. terreus, podem também estar envolvidas. O

A. fumigatus pode ser encontrado com grande fa-
cilidade no solo, em vegetais ou qualquer outra
matéria organica em decomposicao aerdbia, o
que explica a facil propagacao de seus conidios
pelas correntes aéreas. Os fungos do género
Aspergillus sao saproéfitas de distribuicao univer-
sal, filamentosos e produzem esporos encontrados
na atmosfera durante todas as estacoes do ano. Po-
dem ser diterenciados em 3 formas de aspergilose
humana: alérgica, colonizante e invasiva. Além dis-
so, a toxina de A. flavus, uma espécie que nao pare-
ce infectar seres humanos, pode constituir um im-
portante carcinégeno hepatico quando ingerido
com alimentos'".

ABPA ocorre em pacientes com asma preexistente
que desenvolvem piora do
surgimento de infiltrado pulmonar acompanhado por
eosinofilia, altos niveis de Imunoglobulina E (Igh! e
precipitinas para Aspergillus no sangue, podendo
complicar com bronquiectasias saculares e doenga
pulmonar fibrética. As exacerbagoes agudas sao
tratadas com prednisona oral (1mg/kg/dia, com
reducao gradual da dose), enquanto agentes
antiftingicos nao tém papel no tratamento de
ABPA, uma vez que a doenca é decorrente de uma
reacdo imunolégica ao fungo e ndao €, portanto,
relacionada a invasao tecidual'*”.

Aspergilomas podem ser visualizados em méto-
dos de imagem em individuos assintomaticos ou
em pacientes bastante sintomaticos (hemoptise
macigal. A terapia mais efetiva para aspergiloma
sintomatico permanece a resseccao cirargica, uma
vez que instilagao intracavitdria de anfotericina B
e remocao broncoscopica tém sido tentadas com
pouco sucesso. Alguns estudos relataram beneficio
com itraconazol**.

broncoespasmo e

Fotos 3 e 4 - Tomogralia compuladorizada de torax
(“janelas” de parénquima e de mediastino).

Foto 5 - Mielo TC evidenciando lesiao expansiva dentro do
canal medular.
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Al, mais comumente, ocorre em pacientes
profundamente imunocomprometidos, particular-
mente aqueles com neutropenia grave e prolonga-
da. Pacientes com imunossupressao avancgada
pelo virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
também sdao de risco para Al. Doenca pulmonar
invasiva é mais comum, freqlientemente com
infiltrados pulmonares que podem evoluir para
pneumonia necrotizante grave. Comumente ha
infarto tecidual com disseminag¢do do fungo para
dentro dos vasos sangiineos, podendo haver dor
toracica do tipo pleuritica e elevacao de
desidrogenase lactica (LDH) sérica. A qualquer
tempo pode haver disseminacao para sistema
nervoso central, pele e outros 6rgaos. Em con-
traste com ABPA, testes soroldgicos e detecgao
de antigenos tém baixa sensibilidade para Al. Iso-
lamento de Aspergillus de secrecOes pulmonares
nao necessariamente implica em doenca invasiva,
portanto, para o diagnostico € necessario demonstra-
cao tissular de Aspergillus. Quando Al é considera-
da como sendo clinicamente provavel ou de-
monstrado por biopsia, rapida instituicao de tratamento
com anfotericina B é necessaria. A adigao de flucitosina
é de beneficio incerto. Itraconazol pode ser Util para
doenca menos grave, porém anfotericina B permanece
droga de primeira linha para doenca invasiva'*.

Na Al a duracdo da neutropenia é um fator de
risco aceito e a recuperacao da mesma €, geral-
mente, associada a um bom prognostico. Al fatal
é rara entre pacientes sem severa imunossupressao,
enquanto Al sem envolvimento pulmonar € tam-
bém incomum. Esse fato foi relatado por Vogeser e
cols. que revisaram 1187 autépsias, durante 4 anos
(1993 a 1996), em um hospital universitario: Al foi
diagnosticada como causa da morte em 4% e, desses,
somente 8% nao tinham imunossupressao primaria
severa. Em 85% dos casos houve Al com envolvi-
mento pulmonar®. Mehrad e cols., em um estudo de
1999, afirmaram que fator de necrose tumoral alfa
(TNF-alfa) é fundamental para aumentar a resisténcia
a A. fumigatus em neutropénicos®. Segundo Roilides
e cols., o TNF-alfa aumenta a capacidade do
polimorfonuclear “lesar” as hifas de Aspergillus
(possivelmente por estimular mecanismos oxidativos) e
aumenta a atividade fagocitica do polimorfonuclear
contra conidios”’. Woitas et al., em 1998, apresen-
taram um estudo caso-controle, onde observaram,
de dezembro de 1993 a janeiro de 1996, 10 casos
de Al em uma coorte de 140 pacientes com Sindro-
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me da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e verifi-
cou que o risco esta associado com leucometria e
com contagem de CD4 baixas®”. Yamakami e cols.
estudaram a utilidade da polymerase chain reaction
(PCR) para detectar DNA de Aspergillus no soro de
30 pacientes com varias formas de aspergilose
pulmonar e verificaram que a maior positividade
da PCR foi em pacientes com Al (10 de 12; 83%),
enquanto pacientes com aspergiloma tiveram a
menor positividade (1 de 9; 11%). Esses resultados
sugerem que a sensibilidade da PCR depende da
extensdo da invasao por espécies de Aspergillus”.
Em pacientes submetidos a transplante de me-
dula 6ssea, infecgdes pulmonares por fungos e vi-
rus sao muito freqlientes: Leung e cols. verificaram
725 pacientes adultos submetidos a esse tratamento
e constataram que citomegalovirus e Aspergillus
sp. foram os 2 patégenos mais comuns, responden-
do por 22 e 17 episodios, respectivamente (total
de 52 infeccoes). Durante os primeiros 30 dias
apos o transplante de medula dssea, infecgoes por
fungos predominam (9 de 11 episédios), enquanto,
a partir do 30° dia, os virus eram mais frequentes
como causadores de infec¢oes pulmonares (21 de
34 episodios). Quanto aos achados radiologicos
nesses pacientes, a Al se manifestou, predominante-
mente, por nddulos e/ou massas'”. Em pacientes sub-
metidos a transplante de orgaos solidos, a Al esta associa-
da com mortalidade de, aproximadamente, 100%"".
Como o diagnéstico de infecgdo fangica
invasiva é dificil, estratégias para evitar infecgoes
fingicas sdo atrativas, porém, o efeito da profilaxia
antifingica é controverso. A mesma é eficaz na
reducdo de infeccao por Candida sp., porém, nao
se provou eficaz na prevencdo de Al, portanto, o
melhor método para reduzir mortalidade associada
a fungos é o diagnostico e tratamento precoces"”.
Lorf e cols., porém, recomendam a administracdo
profilatica de anfotericina B lipossomal imediata-
mente apos transplante hepatico''”. Anfotericina B
constitui a terapéutica ideal no tratamento de Al
em pacientes imunossuprimidos, principalmente por
A. fumigatus e A. flavus, porém, quando o agente
etiolégico é o A. terreus pode haver refratariedade
ao tratamento convencional com anfotericina B.
Sutton et al. verificaram, de 101 amostras de clini-
cas de A. terreus, resisténcia a anfotericina B em
98% e voriconazole em 0%, sugerindo o beneficio
desta droga na Al devido a essas espécies'™"”.



Sindrome de compressio medular e abscesso epidural por aspergilose pulmonar invasiva

Verweij e cols. apresentaram, em 1999, um
caso de aspergilose pulmonar invasiva por A. ustus
em um paciente transplantado de medula 6ssea,
além de revisarem 7 outros casos de infeccao
invasiva por A. ustus, 3 dos quais eram oritindos de
infeccoes cutaneas'?.

Em neonatos criticamente enfermos os princi-
pais fatores de risco, segundo Groll et al., para Al
foram prematuridade (43%), doen¢a granulomatosa
cronica (14%), além de diarréia, desidratacao, des-
nutricao, infeccdo bacteriana prévia em 23%.
41% desses pacientes tinham recebido corticoste-
roides, previamente''”,

Em 1998, foi descrito por Koh e cols., Al se
apresentando, inicialmente, por mielopatia em
trés criancas, entre 1988 a 1995. Todas as crian-
cas tinham leucemia avancada e eram profunda-
mente imunossuprimidas. Paresia e dor iniciaram
o quadro, seguidos, em 2 a 6 dias, por parestesias
e, finalmente, por mielopatia completa. Todas fa-
leceram, a despeito do tratamento, em, no maxi-
mo, um més''¥,

Al também ja foi descrita em um paciente com
fibrose cistica e os autores especularam, no trabalho,
gue o aumento de terapias imunossupressoras e tera-
pia anti-pseudomonas agressiva podera aumentar,
no futuro, doenca pulmonar por Aspergillus, in-
cluindo AI"™.

David W. Denning, em breve revisao de 1995,
comenta algumas manifestacdes incomuns por
Aspergilus sp. como: aspergiloma pulmonar em 4
pacientes com fibrose cistica (sendo que em apenas 1
paciente foi confirmada ABPA), traqueobronquite
pseudomembranosa causada pela colonizacao de
Aspergillus (presente em até 25% de pacientes
imunocompetentes) e colonizacao em seqiiestro
pulmonar intralobar®?”, sendo particularmente (til
nesses pacientes a utilizacdao da TC de totax™",
além do diagnéstico e tratamento precoces'??.

Conclusdes

O interesse do trabalho consiste em relatar um
caso raro de aspergilose pulmonar invasiva, em
paciente sem imunossupressio documentada, se
manifestando com sindrome de compressao medu-
lar, abscesso epidural e dor toracica por extensao
pleuro/pulmonar, além de sua evolugdao para o
6bito a despeito de terapia “agressiva” com
anfotericina B.
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Tabagismo e alteracbes do peso corporal

CIGARETTE SMOKING AND THE EFFECTS ON BODY WEIGHT

Clovis Botelho®, Rosangela Seixas Studart Gurgel*™*
Marcia Gongalves Lemos dos Santos™*
Regina Maria Veras Gongalves da Silva***

RESUMO

O objetivo deste artigo é fomentar a discussao sobre o tema relacdo tabagismo e peso corporal, destacan-
do que o ganho ponderal é uma conseqiiéncia indesejavel da parada de fumar. Inicialmente, faz-se breve
relato sobre a obesidade e o controle da fome e, a seguir, descreve-se as trés teorias explicativas mais aceitas
para a relacao tabagismo e peso corporal: a) aumento da taxa metabdlica, com maior gasto de energia no:
fumantes; b) diferencas na qualidade e quantidade dos alimentos ingeridos nos fumantes; ¢) acdo anorética
da nicotina.

ABSTRACT

The objective of this article is to foment the discussion between the relation smoking and body weihgt,
detaching that the gain of weight is one of the most undesirable consequence of stopped smoking. First of
all, is related briefly about obesity and hunger control and, after that, are described the three more accepted
theorys who explain the relation of smoking and body weihgl: a) the increase of the basal metabolism, with
major expenses of energy in smokers; b) differences in the quality and quantity of food consumption in

smokers; ¢) anoretic action of nicotine.

Palavras-chaves: tabagismo, obesidade, ingestao alimentar, nicotina.
Key-words: cigarelte smoking, body weight, food consumption, nicotine.

Introducao

Os estudos clinicos e epidemioldgicos relatam
que fumantes pesam menos que nao-fumantes e
que ganham peso quando param de fumar'?. Pes-
quisas experimentais mostram q’ue pode ocorrer
reducdo do ganho ponderal ou perda de peso pela
administracdo continua de nicotina, sendo este
tltimo, normalmente, recuperado, quando interrom-
pida a administracdo da droga".

A maioria dos estudos mostra que o uso da ni-
cotina produz um periodo de perda de peso (ou re-
ducdo do ganho de peso), assim como a cessacao
do uso da droga leva a um periodo agudo de ganho
de peso, seguido pelo retorno a niveis semelhantes
aos observados nos controles™”.

Considerando todos os efeitos nocivos do
fumo, tanto para a satde do homem, quanto para
o meio ambiente, torna-se imperioso reduzir o
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habito de fumar entre os individuos. Sabe-se que o
consumo cronico do tabaco produz tolerancia e
dependéncia em humanos e a sua retirada causa
sindrome de abstinéncia nicotinica, com Ppico
mais intenso nas 24 horas subseqiientes'®”. Esta
sindrome é caracterizada por varios sinais e sinto-
mas: irritabilidade, ansiedade, dificuldade de con-
centracdo, inquietacdo e impaciéncia, fome ex-
cessiva, distarbio do sono e intenso desejo de vol-
tar a fumar. Grande parte dos insucessos das ten-
tativas de deixar o vicio é por conta deste
sofrimento individual e familiar, principalmente,
nas primeiras semanas de abandono. Mais tarde,
muitos pacientes relatam ganho de peso e, muitos
deles, voltam a fumar na tentativa de diminuir o
peso corporal'®.

Este ganho de peso que os pacientes exibem
quando param de fumar tabaco, ainda nao esta
totalmente elucidado. Existem muitos trabalhos
que tentam esclarecer este ganho de peso, porém,
niao ha consenso entre os resultados apresentados.
Assim, este artigo tem o objetivo de fomentar a
discussio sobre o tema. Inicialmente, faz-se breve
relato sobre a obesidade e o controle da fome e, a
seguir, descreve-se as trés teorias explicativas mais
aceitas para a relacdo tabagismo e peso corporal:
a) aumento da taxa metabdlica, com maior gasto

de energia pelos fumantes™?”;

b) diferencas na qualidade e quantidade dos ali-
mentos ingeridos pelos fumantes"®!"!#;

c) acao anorética da nicotina'*"".

Obesidade e o controle da fome

Aproximadamente, um terco dos adultos nas
nacoes desenvolvidas estdo acima do peso, sendo
dificil determinar o nimero exato. O peso corpo-
ral de equilibrio, para um individuo qualquer, de-
pende da interacdo complexa .entre os sistemas
reguladores metabdlicos que envolvem o apetite,
a disponibilidade de alimentos e a regulagao de
energia para producdo e armazenamento de ca-
|Dr{1ﬁ',lhl‘

Do ponto de vista da saide existem problemas
médicos nos quais a obesidade é considerada
como fator de risco, o que torna desejavel a redu-
cio desse excesso de gordura. Estes problemas
incluem certos tipos de cardiopatias, hipertensao
arterial, diabetes mellitus, asma, distirbio do me-
tabolismo, osteoartropatias, colecistopatias'”.

Além disso, ganhar peso em excesso acompanha,
geralmente, alteragoes dos padroes de comporta-
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mento e personalidade, freqiientemente manifes-
tados sob a forma de depressdo, abstencao,
autopunicao, irritabilidade e agressdo. Parece que
a regulacio do apetite estd relacionada a
interacdes entre as diversas vias cerebrais, algu-
mas das quais recebem informagoes do estomago
e do intestino e outras que envolvem opiaceos
endégenos (encefalinas e endorfinas) como
moduladores. Estes neuromoduladores estao, ge-
ralmente, envolvidos nas vias que participam do
estresse e da recompensa, estimulando a ingestao
de alimentos. Desenvolve, assim, um ciclo hipo-
tético para ingestao excessiva de alimentos quan-
do o estresse emocional aumenta o nivel de
opiadceos a um ponto que sobrepuja 0s mecanismos
normais de saciedade. O ganho de peso, conse-
glientemente, aumenta o estresse, intensificando
o impulso de ingerir alimento. Finalmente, desen-
volve-se dependéncia aos niveis elevados de
opiaceos e o comportamento persiste porque a
volta a padrdes normais de ingestao alimentar envol-
veria desconforto semelhante a sindrome de abstinén-
cia apresentada pelos dependentes a drogas"®'.

Dois centros no hipotalamo estao envolvidos
na regulacio da ingestdo alimentar e da sacieda-
de. Estudos em animais, em que regides hipotalamicas
especificas foram destruidas, indicaram a presenca de
um centro da fome no hipotalamo lateral e de um
centro de saciedade no hipotialamo ventromedial.
O hipotalamo ndo é a Gnica parte do cérebro en-
volvida na ingestdo alimentar, muitos dos sinais
relevantes projetam-se para regioes cerebrais su-
pEI’iDI‘ES“""'m.

E provavel que os fendmenos que se denomi-
nam “emocido”, “comportamento afetivo”, “sensa-
ci0”, etc. possam ser classificados no conceito de
comportamento especifico. Assim, por um lado o
sistema limbico controlaria a expressao da emo-
cdo, documentada pela forte ligagao entre o siste-
ma limbico, o hipotalamo e o tronco cerebral su-
perior. Por outro lado, o sistema limbico controla,
também, o aspecto efetivo da emogdo, que €
percebido subjetivamente. Aqui, provavelmente, de-
sempenham papel decisivo as conexdes entre o siste-
ma limbico e o neocortex, porque os acontecimentos
do meio ambiente, registrados pelo neocortex, rece-
bem por essas vias as suas tonalidades afetivas e,
conseqiientemente, a sua avaliagao™".

Aumento da taxa metabdlica
Varios estudos experimentais mostram que ani-
mais submetidos ao tratamento com nicotina ou




inalando passivamente a fumaca de cigarros, nao
tém o mesmo desempenho quanto ao ganho de peso
corporal que os controles. Uma das teorias para ten-
tar explicar o fendbmeno encontrado € que a nicotina
age no balanco energético, pois ratos fumantes,
mesmo com consumo alimentar igual ou superior,
ganham menos peso corporal que os controles®?232%,

Corroborando com esta teoria, em recente es-
tudo experimental, o consumo alimentar foi, signi-
ficantemente, maior nos animais fumantes, apesar
do menor peso corporal dos mesmos™™. Isto mostra
que o tabagismo diminuiu o ganho de peso corpo-
ral, contudo sem diminuir o consumo alimentar.
Portanto, este resultado concorda que o efeito do
tabagismo seria por agao no balango energético,
ou seja, aumentando o consumo de energia, devi-
do ao aumento da taxa metabdlica. Reforcando
ainda mais estes dados, quando os animais fuman-
tes deixaram de entrar na camara para inalagdo
de fumaca de cigarros, observou-se que 0s ratos
ex-fumantes ganharam peso significantemente
maior que todos 0s outros grupos experimentais.
Isto comprova, mais uma vez, a teoria do balanco
energético, onde a nicotina aumentaria a taxa
metabdlica e os individuos fumantes teriam difi-
culdade de ganho de peso com igual ou superior
consumo alimentar. Na sua auséncia, no periodo
inicial de abstinéncia do tabagismo, haveria maior
ganho de peso, decorrente da reducido da taxa
metabdlica por supressdo da nicotina. Possivel-
mente, a via de comando neural central ainda nao
tinha se adaptado a auséncia da nicotina, permi-
tindo, com isso, que a taxa metabdlica fosse infe-
rior aos dos outros animais.

Por que os animais fumantes comem a mesma
quantidade ou mais do que os ndo-fumantes e pesam
menos? O que se supde é que os fumantes devem
gastar mais calorias do que os ndo-fumantes. Pesqui-
sadores suspeitam, ha longa data, que o tabagismo
aumenta a taxa metabdlica, mas sé recentemente
tém sido realizados estudos sobre este mecanismo 2627,

O gasto energético basal serve para manter o
funcionamento adequado dos érgaos, como cora-
cdo, cérebro, figado, etc. Uma forma de medi-lo é
pelo método da calorimetria indireta, envolvendo
o consumo de oxigénio, indicador indireto da pro-
ducao de calor®®. Qualquer efeito na taxa meta-
bolica poderia alterar, significativamente, o peso
corporal, mesmo sem nenhuma alteracao na
ingestdo alimentar ou na atividade fisica, porque
se estima que a taxa metabdlica seja em torno de
70% do gasto calorico diario em adultos sedentarios.

Tabagismo ¢ alteragées do peso corporal

Estudo sobre os efeitos da suspensao do fumo
na taxa metabdlica encontrou um decréscimo de
mais de 10% no consumo de oxigénio entre fu-
mantes que deixaram de fumar”®”. Mais recente-
mente, outros autores encontraram decréscimo sig-
nificativo de 12% a 16% na taxa metabdlica dos
que deixaram de fumar por, pelo menos, 30 dias"".
Uma das explicacdes para que isto ocorra seria que
a nicotina ativa os centros hipotalamicos e acele-
ra a atividade simpatica, o que aumenta o gasto
energético, reduzindo o peso corporal.

Mudancas na ingestdo alimentar

Em relacao a ingestao alimentar, as alteragoes
que o tabagismo pode provocar tem sido objeto de
muita polémica. Em animais de laboratério, tem
sido mostrado que a nicotina e a exposi¢ao a fu-
maca do cigarro levam a perda de peso com di-
minuicdo, manutencdo ou aumento do consumo
alimentar dos mesmos' 4313233341,

Por outro lado, geralmente ocorre aumento da
iIngestao alimentar com a parada de fumar, atribui-
do as modificacoes nos niveis de substancias re-
guladoras que afetam o consumo alimentar e a
compensacao de uma necessidade psicolégica
daqueles que deixam de fumar''’.

O trabalho de Lemos-Santos et al."? destaca,
além das diferencas quantitativas no padrao dieté-
tico de fumantes e nao-fumantes, a variacao no
consumo de determinados grupos de alimentos,
quando se considera o tabagismo dos individuos.
Com relagao a ingestao energética, nota-se ten-
déncia a um maior consumo calérico entre fuman-
tes do sexo feminino, ao passo que para o sexo
masculino 0 mesmo nao ocorre. Nao foi observa-
da esta tendéncia para os ex-fumantes. Estes re-
sultados, embora estejam de acordo com outros
estudos, merecem maiores investigacoes'>#¢37),

Em relacdo a ingestdo de alimentos especificos,
tais como: alcool, pimenta e gordura saturada, o
comportamento € diferente de acordo com o taba-
gismo. Para ambos os sexos, fumantes consomem
mais alcool, café e gordura saturada, e quando
deixam de fumar, tendem a diminuir o consumo
desses alimentos! #3839,

A associagdo entre o tabagismo e ingestao de
alimentos doces também é polémica, ndo ha con-
senso entre os diversos estudos. Algumas pesquisas
encontraram maior consumo de doces entre os fu-
mantes**?, enquanto Rodin* observou que ex-fu-
mantes tém maior ingestdo de sacarose e alimen-
tos doces.
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A diferenca no habito alimentar de fumantes,
ex-fumantes e ndo-fumantes torna-se importante,
pois o padrio alimentar do individuo fumante
pode modificar o seu estado nutricional, aumen-
tando a susceptibilidade as doengas. Como o ta-
bagismo ¢ uma caracteristica comportamental
passivel de ser combatida por programas de escla-
recimento e campanhas educativas, ha necessida-
de de se implementar medidas de intervencao
para o seu controle.

Acdo Anorética

Alguns trabalhos citam a acao anoretica da
nicotina como o principal mecanismo de controle
do peso corporal. Grunberg®”, com o objetivo de
verificar o efeito da nicotina e do fumo no consu-
mo e preferéncia alimentar, desenvolveu traba-
lhos experimentais com animais de laboratorio e
homens. Nas duas espécies 0s resultados foram
semelhantes. Com a administracdo da nicotina
houve reducao significativa do consumo alimentar
com conseqiiente diminui¢cdo do ganho de peso.
Com a interrup¢ao do uso, aumentaram a ingestao
alimentar e o peso corporal, ficando evidente a
preferéncia por alimentos e solugdes doces de
alta caloria.

Wager-Srdar et al.®" verificaram que a exposi-
cio a fumaca do cigarro, suprimiu, levemente, o
crescimento e a ingestao alimentar de ratos apos
14 dias de exposicdo, enquanto hamsters, apesar
de terem seu peso corporal reduzido, nao apresen-
taram diminuicao no consumo alimentar. Cendon
Filha“?, estudando o efeito do fumo passivo no
aparelho mucociliar de ratos, verificou que 0s
animais perderam peso, sendo a perda mais acen-
tuada naqueles expostos a fumaca do cigarro por
um periodo mais prolongado (45 dias).

Apesar dos resultados contlitantes, nao se
pode, até o presente momento, afastar a acao
anorética da nicotina como participe na dindmica
do controle do peso corporal dos individuos fu-
mantes. Possivelmente, dependendo das caracte-
risticas individuais, cada uma dessas teorias
explicativas estara agindo com maior ou menor
intensidade ou de maneira somativa.

Consideragdes finais

O problema do abandono da dependéncia
tabagica, devido ao grande nimero de fatores en-
volvidos na sua manutenc¢do, é bastante comple-
x0. Na sindrome de abstinéncia provocada pela
auséncia da nicotina, a fome excessiva que muitos
individuos apresentam destaca-se como causa
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principal do elevado indice de recaidas nas tenta-
tivas de superar a dependéncia do tabagismo.
Neste sentido, ja que o ganho de peso que o
individuo possa ter é determinante para o abando-
no da dependéncia, é preciso gue nos programas e
nas acoes de abandono do tabagismo este fato
deva ser lembrado. Assim, sugere-se a elaboragao
de programa de controle dietético rigoroso, combi-
nado com aumento da atividade fisica, mesmo
antes da total parada de fumar, como uma forma de
diminuir os altos indices de recaidas existentes.
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Os principais métodos
diagnésticos da asbestose

The main methods of diagnosis of asbestosis

Hermano Albuquerque de Castro*®, Eduardo P. Bethlem™**,
Vera Bonn Gomes **¥, Isabela Cristina Torres de Mendong¢a****,
Alfred Lemle***** :

RESUMO

O amianto ou asbesto € uma fibra de origem mineral que, quando inalada, € capaz de causar uma doenca
intersticial difusa no pulmao, conhecida como asbestose. Além disso, produz alteragdes das vias aéreas pulmona-
res e uma doenga cancerigena no tecido pulmonar e na pleura, este Gltimo conhecido como mesotelioma.

Esta fibra é utilizada, atualmente, em mais de 3.000 produtos em todo o mundo. Devido ao seu elevado
poder cancerigeno e aos inimeros danos pulmonares causado por esta fibra, varios paises e alguns estados
brasileiros vém proibindo o seu uso e substituindo gradativamente por outros produtos. Os maiores expostos
sao os trabalhadores que durante o processo produtivo se expde ao material particulado na fracao
respiravel. As principais atividades no Brasil onde ocorre a producao de poeiras do amianto sao a mineracao,
as indastrias téxtil de amianto, de cimento e metalaGrgica de pastilhas de freios, trabalhadores de vedacao e
outros.

O objetivo deste trabalho é revisar e discutir os principais métodos utilizados no diagndstico da asbestose,
fornecer elementos, quando possivel, para o diagndstico precoce. Serdo abordados os aspectos patogénicos
da doenca, as alteracdes clinicas, os aspectos radiolégicos, tomograficos e funcionais compativeis com a
asbestose. Discutir-se-a também o papel da biépsia pulmonar e a utilizacao de biomarcadores nos trabalha-
dores expostos e nos trabalhadores com asbestose.

ABSTRACT

Asbestos is a mineral fiber that when inhaled can cause a diffuse interstitial lung disease known as
asbestosis, besides producing alterations of the airways and lung and pleural cancerous disease, this last one
known as mesothelioma. :

This fiber is now used in more than 3.000 products all over the world. Due to its high cancerigenic power
and to the countless lung damages caused by this fiber, several countries and some Brazilian States are
prohibiting its use and it is gradually being substituted for other products. The workers that handle the
particles in the respirable size range during the productive process are the more exposed. In Brazil, the main
activities that produce asbestos dust are the mining, the textile industry of asbestos, cement industry,
metallurgic industry of brake tablets, insulators workers and other.

The objective of this study is to revise and to discuss the main methods used in the diagnosis of the
asbestosis, to supply elements, when possible, for the early diagnosis. The pathogenic aspects of the disease,
the clinical alterations, radiographic, tomographic and functional aspects compatible with asbestosis will be
approached. The role of lung biopsy and the use of biologic markers in the exposed workers and in the
workers with asbestosis will also be discussed.

Palavras-chaves: pneumoconiose, asbestose, doenca pulmonar ocupacional.
Key-words: pneumoconiosis, asbestosis, occupational lung disease,
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Introducao

O amianto ou asbesto é uma fibra de origem
mineral que, quando inalado, é capaz de causar a
asbestose, cancer de pulmao, mesotelioma e ou-
tras doencas pulmonares. Em funcao dos danos
pulmonares causados pelo amianto, 35 paises proi-
biram seu uso. Dentre estes se encontra alguns
paises da América Central e América Latina,
como a Argentina, Chile e El Salvador. No Brasil,
guatro estados - Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Rio Gran-
de do Sul e Mato Grosso do Sul - aprovaram leis
de substituicao gradativa do amianto, até o ano
2005.

No Brasil, em funcao da substituicdo, sera ne-
cessaria a implantacao de um programa de vigi-
lancia dos trabalhadores expostos ao amianto, por
pelo menos 50 anos, mesmo apos o seu banimento
completo. O programa de vigilancia em satde, no
caso da exposicdo ao amianto, impoe procedi-
mentos e técnicas para o diagnéstico da asbestose
e 0 conhecimento de métodos para diagnostico
precoce onde houver indicacao clinica.

Este artigo pretende fornecer elementos para o
diagnéstico da asbestose dos trabalhadores expos-
tos ao amianto no Brasil.

A exposicao ocupacional e ambiental a poeira de
asbesto esta associada a uma série de efeitos sobre a
satide que incluem: asbestose pulmonar, cancer de
pulmao, cancer de pleura e peritonio (mesotelioma),
doencas pleurais (placas, espessamentos e derrames
pleurais) e a limitagao cronica ao fluxo aéreo'.

Frente aos milhares de trabalhadores expostos
ao asbesto sdo necessarias diversas abordagens
para o diagnéstico precoce das enfermidades, no
sentido de detectar os diferentes agravos ao pul-
mao. O atual desafio é reconhecer a doenca em
sua fase inicial. No caso da asbestose, por exem-
plo, o intervalo de tempo necessario para que as
lesoes projetem imagens radiolégicas pode ser lon-
go. Fendomenos semelhantes ocorrem em relagao
as demais doencas decorrentes da exposicao ocu-
pacional. Provavelmente, alteracdes celulares,
bioquimicas e funcionais devem anteceder o apa-

s principais métodos diagnasticos da ashestose

recimento da imagem radioldgica. Portanto, no-
vos e antigos métodos de investigacao diagnostica
devem ser avaliados com a finalidade de diagnos-
ticar precocemente a doenca, impondo-se o afas-
tamento imediato do trabalhador da exposicao
ocupacional.

Objetivo

Este trabalho tem como objetivo relacionar e
discutir, sem contudo esgotar o assunto, 0s méto-
dos diagnosticos utilizados para as doencas relacio-
nadas a exposicao ao asbesto, dando especial
atencao aqueles que possibilitem um diagnostico
mais precoce destas doengas. A asbestose sera o
foco principal desta revisao.

Caracteristicas e utilizacdo da fibra

O asbesto é uma fibra de origem mineral, com-
posta de silicatos hidratados de magnésio, ferro,
calcio e sodio, e encontra-se na natureza em for-
ma de rochas. Devido as suas propriedades de alta
resisténcia mecanica, grande suportabilidade a al-
tas temperaturas e grande durabilidade, entre ou-
tras, teve larga utilizagdo desde os tempos mais
remotos, quando era utilizada para envolver os
corpos dos farads. No mundo moderno, encontra
grande utilidade na fabricacdo de mais de 3000
produtos, entre 0s quais os de cimento amianto,
pastilhas de freio e embreagem, coletes a prova de
fogo, produtos impermeabilizantes, papéis, pape-
lpes, etc (Quadro 1). As fibras de asbesto dividem-
se em 2 grupos: os anfibélios (crocidolita, amosita
e antofilita) e as serpentinas (crisotila). Dentre to-
das, a de maior poder fibrogénico é a crocidolita,
seguida pela amosita, antofilita e crisotila. O Brasil €
o terceiro produtor mundial de amianto. Estima-se
que existam 25 mil trabalhadores expostos, direta-
mente, na mineracio e no setor industrial e 225 mil
no setor metaltrgico de freios, e, segundo Selikoff'”,
para cada trabalhador exposto, diretamente, existem
cinco que utilizam ou estdo expostos indiretamente.
Podemos, assim, estimar a importancia e a magnitu-
de do problema.

*Pesquisador da FIOCRUZ, responsavel pelo ambulatério de doengas pulmonares ambientais ¢ ocupacionais do CESTEH/ENSP/FIOCRUZ
#*Professor adjunto da disciplina de pneumologia da Faculdade de Medicina da UNIRIO.

#*#Médica pneumologista do CESTEH/ENSP/FIOCRUZ.

##k*Médica residente do Departamento de Pneumologia da Faculdade de Medicina da UERJ.

#xxexProfessor titular do IDT/UFRD.

Correspondéncia: : Rua Leopoldo Bulhdes. 1480. Manguinhos. RJ - CESTEH/ENSP/FIOCRUZ - Cep: 21041-210

Email: castro@ensp.fiocruz.br
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Patogenia

As doencas relacionadas ao asbesto ocorrem pela
exposicao, inalacdo e retencao das fibras de asbesto
no pulmao e a reacao deste a estas fibras. As lesoes
da asbestose e o cancer pulmonar sao dose depen-
dente, isto é, quanto maior a carga de exposi¢ao,
maior o grau e a gravidade das lesdes pulmonares; e
no mesotelioma ndo parece existir relagao entre dose
e efeito. O mesotelioma aparece mesmo apos peque-
nas exposicoes, sendo mais importante o tipo de ex-
posicdo (natureza da fibra). O tempo de laténcia para
o aparecimento dos sinais e/ou sintomas ¢ normal-
mente longo (20 a 30 anos), embora intensas exposi-
cOes possam causar asbestose num curto periodo de
trés anos, o que, porém, ndo € o habitual®.

A resposta do hospedeiro é mediada por macro-
fagos alveolares, quando inicia um processo infla-
matorio cronico. A alveolite gerada é de natureza
predominantemente neutrofilica, podendo tam-
bém apresentar a participacao de discretos au-
mentos eosinofilicos e linfocitarios. Este aumento
celular é, em parte, gerado e mantido pela a¢ao
de diferentes citoquinas, como resposta inflamato-
ria a presenca das fibras de asbesto. A presenca de
neutrofilos implica também na liberagao de substan-
cias oxidantes, que contribuem para a lesao tecidual
e evoluindo para a fibrose pulmonar*?.

Quadro | - Principais utilidades do amianto

Indtstria do cimento amianto | Materiais de fricgdo

e telhas, caixas d’agua, tubos e pastilhas de freio
de agua,vasos, ap. sanitarios * lonas
Inddstrias téxteis * discos de fricgdo
e feltros, filtros, luvas, tecidos Pisos e revestimentos
em geral, cordas = pisos asfalticos
Papéis, papeldes e placas e resinas fenolicas
e isolantes térmicos, juntas e o impermeabilizantes

vedacoes

Quadro 1l - Critérios clinicos para o diagnéstico da asbestose

1-Comprovada historia de exposicdo ao asbesto.

2-O intervalo apropriado entre a exposicdo e a
deteccao da doenca.

3-Profusao radiologica pela OIT/80 1/0 ou mais, com
opacidades tipo s, L ou u.

4-Capacidade de Difusao normal ou diminuida.

5-Espirometria com padrao restritivo ou normal.

6-Estertores crepitantes inspiratérios em bases

pulmonares posteriores.

Modificado de Schwartz e cols.. McLoud e American Thoracic
Society'*®
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Diagnostico

Em 1986, a American Thoracic Society (ATS) pa-
tfrocinou uma reuniao de experts para propor critérios
de diagnostico da asbestose para que ndo fosse ne-
cessaria a utilizacdo de biépsia pulmonar'™. A ex-
pressao  “diagnostico clinico da asbestose” foi
adotada entdo pela ATS para se referir ao diagnosti-
co baseado na combinacdo de anormalidades en-
contradas na radiografia de torax, alteracoes da
funcao pulmonar, principalmente, a redugao da Ca-
pacidade Vital Forcada, historia de exposi¢cdo ao
asbesto, bem como a presenga de alguns sinais e
sintomas clinicos (Quadro I1)®7#, Nos altimos anos,
o desenvolvimento da Tomografia Computadorizada
de Alta Resolucao (TCAR) e a capacidade de difu-
sdao pulmonar tém auxiliado no diagnostico das
doencas relacionadas ao asbesto, aumentando a sen-
sibilidade no diagnostico precoce.

O diagnéstico da asbestose representa um con-
junto de achados relacionados a historia ocupacio-
nal, 2 presenca de sinais e sintomas, a radiologia
compativel com a doenca e as alteracoes funcionais
respiratorias. A seguir, serao detalhados os itens ne-
cessarios para a realizacdo do diagnaostico.

Histéria ocupacional

A doenca, normalmente, se manifesta apos
longo periodo de exposicdo, 10 a 15 anos para as-
bestose e 20 a 30 anos para cancer de pulmao e
mesotelioma. Este longo tempo dificulta o diag-
nostico®. Outros fatores interferem na evolugdo
da doenca, como a suscetibilidade individual e a
natureza imunolégica do individuo. Pacientes com
asbestose relatam trabalhos na indastria extrativa
de transformacgdo do ashesto (britagem, secagem,
beneficiamento, peneiramento, eliminacado de poei-
ras e pedriscos, desfibramento, ensacamento e car-
regamento) e na manufatura de produtos. Além
destas ocupacdes, a exposicdo indireta deve ser
considerada (meio ambiente) e outras atividades
de exposicdo crbnica, as vezes a altos niveis de
fibras, como o trabalho na construcao civil, colo-
cacao e reforma de telhados, isolamento térmico
de caldeiras e tubulacdes e manutencao de fornos
(tijolos refratarios). Existem casos de asbestose
com periodos de exposi¢ao inferiores ha 10 anos,
sendo possivel o aparecimento da doenca apos o
afastamento do trabalho''?.

Sinais e sintomas

Na asbestose os sintomas e sinais se assemelham
aos de outras fibroses intersticiais difusas. Sendo
uma doenca de evolucao lenta e progressiva, as



manifestacoes clinicas sao, usualmente, tardias.
O sintoma predominante ¢ a dispnéia, inicialmente
aos grandes esforgos e depois se agrava, progressiva-
mente, refletindo o grau de comprometimento
pulmonar e precedendo, muitas vezes, as altera-
¢oes radiologicas e funcionais. A tosse seca ou pro-
dutiva, menos freqiiente que a dispnéia, sugere o
acometimento das vias aéreas. A dor tordcica nao
é tao freqliente e pode indicar acometimento pleu-
ral. O hipocratismo digital e a cianose surgem nos
casos mais graves. No mesotelioma de pleura, além
da dor toracica e da dispnéia, pode ocorrer defor-
midade toracica, com reduc¢ao volumétrica do pul-
mao”'”, O acometimento pleural benigno sob a
forma de placas é, geralmente, assintomatico. En-
tretanto, pode haver restricao funcional com
dispnéia de esforco se as placas forem extensas
ou se houver fibrose pleural difusa. O derrame
pleural benigno pode ser uni ou bilateral e se
acompanhar de dor toracica, dispnéia, tosse e fe-
brE'””-

O exame fisico pode revelar dispnéia objetiva.
Nos casos graves a presenca de cianose ocorre,
especialmente, apos esforgo, e alguns casos apre-
sentam hipocratismo digital. No exame do torax,
a expansibilidade pulmonar encontra-se reduzida
por derrames ou fibrose pleural ou pela fibrose
pulmonar avancada. O frémito téraco-vocal se
reduz nestas lesdes pulmonares. A percussao reve-
la macicez nas lesdes pleurais e elevacao dia-
fragmatica nas fibroses pulmonares avancadas. O
sinal mais importante, embora inconstante, é re-
presentado pelos estertores sub-creptantes finos de
bases ou mesmo mais altas. Sdo encontrados em
todas as doencas intersticiais difusas, e sdo com-
paradas ao crepitar do velcro. As vezes, a presenca
de estertores crepitantes no final da inspiracdo pro-
funda se deve, provavelmente, segundo alguns
autores nacionais, a abertura sibita das vias res-
piratorias terminais em areas mal expandidas"?.
Este sinal pode ser de grande valor semiolégico,
principalmente, no diagndéstico da asbestose. A
expansibilidade toracica tende a reduzir-se de
modo simétrico nas bases.

Achados laboratoriais

Nos derrames pleurais benignos a quantidade
de liquido é, normalmente, pequena, apresentan-
do um exsudato com elevada contagem de leucé-
citos e albumina'".

No mesotelioma pleural a pungdo revela um
exsudato, serosangiiinolento em 50% dos casos,
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podendo haver reducao da glicose e do pH, de-
pendendo da extensao do tumor. O exsudato pode
ser viscoso pela presenca de acido hialurénico e o
exame citolégico mostrar células mesoteliais nor-
mais e malignas, diferenciadas e nao diferencia-
das, além de leucdcitos, polimorfonucleares e
linfocitos' .

Radiologia

Radiografia de torax

As alteracoes radiolégicas da asbestose se ca-
racterizam pela presenca de pequenas opacidades
irregulares, com tendéncia a serem bilaterais e
comumente envolvendo os lobos inferiores. As al-
teragoes das radiografias de térax de individuos
com pneumoconiose sao classificadas de acordo
com as normas internacionais da Organizagao In-
ternacional do Trabalho (OIT/80), com o objetivo
de registrar, qualificar e quantificar as anormali-
dades do parénquima pulmonar, mediastino e
pleura. A OIT/80 preconiza somente radiografia
em posi¢cao postero-anterior (PA)V'Y,

As limitagoes das radiografias simples de térax
para o diagnostico das doencas pulmonares
difusas sdao bem conhecidas. Os padroes radiologi-
cos sao, freqlientemente, inespecificos e sujeitos a
consideraveis variagdes entre varios leitores. Al-
guns fatores técnicos podem influenciar o apare-
cimento de artefatos no pulmao. Dentre eles,
podemos destacar a penetragao radiologica do fil-
me, a presenca de musculatura do térax desenvol-
vida, a obesidade ou a sombra das mamas, que
podem dar a impressao de aumento de profusao e
requer um certo grau de ajuste por parte do leitor.
Além disso, ocorrem outros problemas no diagnds-
tico pela radiografia de térax, destacando-se a
variabilidade entre os leitores da radiografia, nos
casos de doenca inicial, principalmente entre os
padrdes 0/1 e 1/0 dentro dos critérios da OIT/80"%,
Os falsos negativos, neste caso, assumem grande
importancia no diagnéstico precoce da asbestose. A
presenca de falsos positivos, principalmente nos fu-
mantes com elevada carga tabagica, também pode
ser um fator limitante no diagnéstico da asbestose.

Objetivo importante na padronizacao da leitu-
ra radiolégica de pneumoconiose pela OIT é o
fato de poder homogeneizar o laudo da leitura ra-
diolégica, facilitando a identificacao e o conheci-
mento do grau de comprometimento pulmonar,
visando, sobretudo, o estudo de grande ndimero de
trabalhadores expostos a poeiras minerais®'.
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Para a deteccdo da asbestose a radiografia de
térax €, relativamente, pouco sensivel. Em estudo
feito por Epler e cols."”, de 58 pacientes com as-
bestose diagnosticado por bidpsia pulmonar, 6
(10%) tinham RX de térax normal pelos padroes
da OIT/80. Em outro estudo, Kepen e cols"” en-
contraram 25 (18%) de 138 individuos expostos ao
ashesto com fibrose pulmonar comprovada histolo-
gicamente, enquanto 0 RX de térax nao apresenta-
va sinais da doenca.

Na asbestose, as alteracdes radioldgicas podem
ocorrer no parénquima pulmonar, na pleura e haver
outras alteracoes associadas (cancer de pulmao, me-
sotelioma). O quadro radiologico apresenta pequenas
opacidades irregulares, caracteristico das doencas
pulmonares intersticiais difusas, com distribuicao,
principalmente, em lobos inferiores, posteriores e
bilaterais. Com a progressdo da fibrose, o volume
pulmonar tende a diminuir e as opacidades se dissemi-
nam por todos os campos pulmonares. Também
pode haver sinais de hiperinsuflacao pulmonar e
faveolamento. Alteracoes radiologicas freqlientes
sio 0 espessamento da cisura horizontal, a indefi-
nicio do contorno cardiaco e diafragmatico. No
inicio da doenca as alteragdes podem nao ter ex-
pressao radiologica, sendo visiveis apenas nas fases
mais tardias quando, geralmente, os sintomas e as
alteracoes funcionais sdo evidentes.

As placas pleurais localizam-se, preferencial-
mente, na parede posterior, nas goteiras paraverte-
brais e sobre o diafragma, poupando 0s seios
costofrénicos. Podem apresentar-se com calcifica-
¢oes, o que lhes confere uma aparéncia em “chama
de vela” quando suas bordas estdo calcificadas"®.
Quanto aos espessamentos pleurais difusos, inicia-se
nos seios costofrénicos, apresentando-se como uma
linha ao longo da face lateral do torax. Porem, tam-
bém podem apresentar-se cCOmo imagens difusas, ho-
mogéneas, de velamento dos ‘tercos inferiores
pulmonares. O espessamento da pleura visceral é
visto com espessamento das cisuras. Os derrames
pleurais induzidos pelo asbesto nao diferem dos der-
rames pleurais habituais, podendo ou ndo haver
espessamento da pleura. O estudo laboratorial do liqui-
do pleural ndo apresenta caracteristica especifica, sen-
do, freqiientemente, um diagnéstico confirmado,
uma vez afastada outras causas conhecidas"”.

Tomografia computadorizada de alta
resolucdo (TCAR) (Foto | e 1)

Nos Gltimos anos, a TCAR tem tido um papel
diferenciador nos casos limitrofes da leitura radiolo-
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gica da OIT, nas categorias 1/0 e 0/1 e, principal-
mente, na elucidacao das alteragoes pleurais'”. O
uso combinado dos dois métodos geralmente au-
menta a sensibilidade para o diagnostico, embora
a TCAR ainda nao esteja sendo utilizada como
instrumento diagnostico nos periédicos dos traba-
lhadores expostos.

A indicacdao do uso da TCAR em pacientes
com exposicao ao asbesto se da naqueles casos
onde ndo ha evidéncia de asbestose na radiogra-
fia simples, mas existam sintomas, sinais, altera-
coes funcionais pulmonares ou, ainda, pequenas
anormalidades pleurais. Alguns autores mostram gue
20 a 30% dessas radiografias normais apresentam al-
guma anormalidade a tomogralia computadorizada
de alta resolucio compativel com asbestose!™ %!,
Friedan e cols., no entanto, situam essa diferenca

Foto 1 - Radiografia de térax - 01/1998 - Leitura radiologica
de acordo com os critérios da OIT/80 - 0/1-5/T.

Foto Il - TCAR de térax — 01/1998 - Espessamento de splos
interlobulares da periferia de ambos os pulmoes. Presenga
de traves fibroticas em regioes adjacentes do parénguima.
Dilatacées de brénquios dos lobos inferiores e dreas
discretas de infiltrado em vidro fosco na mesma regiao.




apenas em 5%"4?. 5 certo, porém, que a TCAR tem
maior sensibilidade e acuracia que a radiografia
simples para o diagnostico das doencas relaciona-
das ao asbesto. Staples e cols.”"”, em estudo com
169 trabalhadores expostos ao asbesto e com Rai-
0s-X de torax normal, categoria 0/0 ou 0/1, de
acordo com a OIT/80, encontraram TCAR normal
em 76 (45%), anormal ou sugestiva de asbestose
em 57 (34%) e anormal mas ndo sugestiva de
fibrose pulmonar em 36 (21%). No grupo onde a
TCAR foi considerada anormal a Capacidade Vital
Forcada e a Capacidade de Difusao foram meno-
res que no grupo considerado normal. Por outro
lado, Gamsu e cols.”? analisaram 25 casos histo-
logicamente comprovados de asbestose e 9 apre-
sentavam TCAR sem alteracoes compativeis com
asbestose, em 84% das TCAR encontraram linhas
intersticiais e 76% bandas no parénquima. O inte-
ressante é que encontraram a presenca de asbesto-
se em material anatomopatolégico com TCAR
normal.

Nos casos em que ha espessamento pleural
sem calcificacdao, o diagnoéstico torna-se dificil
devido a fatores confundidores ja mencionados
como gordura, musculos, ondulacdes diatragmati-
cas e outros. Nestes casos, a TCAR mostra-se supe-
rior. E recomendado que a TCAR seja realizada
em dectbito ventral, uma vez que as por¢oes pos-
teriores do pulmao sdao mais precocemente envol-
vidas e em maior grau que as porcoes anteriores,
além disso, o decubito ventral ajuda a diferenciar
a fibrose discreta do edema por dectbito™***. Uma
série de achados pode ser identificada pela TCAR
na asbhestose, dependendo do grau de evolugao da
doenca. Em geral, estes achados refletem a pre-
senca de fibrose intersticial e sdao similares aque-
les encontrados na fibrose pulmonar idiopatica®®,
Embora nenhum deles tenha sido até agora defini-
do como especifico para asbestese, a associacao
de fibrose intersticial com espessamento de pleura
parietal € altamente sugestivo. Vem sendo propos-
ta a padronizacao das imagens encontradas na
TCAR a exemplo do que ocorre para o Raio X de
torax simples, e alguns padroes ja sdo descritos
para o diagnostico da asbestose.”® (Quadro I1).

Teste de Funcao Pulmonar (TFP)

A avaliacdo da funcao pulmonar na ashestose
revela alteracoes que sdao comuns a outras formas
de fibrose pulmonar.

As alteracdes espirométricas sao predominan-
temente restritivas com reducdc da Capacidade
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Vital (CV) ou da Capacidade Vital For¢cada (CVF).
Esta reducao pode preceder as alteracoes radiolo-
gicas e ser progressiva"’,

A restricao pode ser um indicativo da presenca
de fibrose pulmonar com reducao da complacén-
cia pulmonar®®. A exposicao ao asbesto, inicial-
mente, pode levar a obstru¢ao de pequenas vias,
sendo precocemente evidenciada pela difusdao. As
alteracoes inflamatorias nao sao necessariamente
acompanhadas por fibrose intersticial, ndo tém
expressao radiolégica e guardam semelhanca com
as observadas em outras poeiras minerais e com o
fumo™?. Individuos fumantes podem apresentar-se
obstrutivos ou ainda, mistos. Nessas situacoes,
pode ocorrer hipoxemia arterial e ser agravada
pelo exercicio.

As placas pleurais, se em pequeno nimero e
extensdo, podem ndo causar repercussoes funcio-
nais significativas, se forem extensas ou houver
fibrose pleural difusa podem contribuir para o qua-
dro restritivo importante.

Estudo significativo foi conduzido por Miller e
cols.®" avaliando a fun¢do pulmonar em 2.611
trabalhadores expostos ao asbesto. Suas conclu-
soes contribuiram para esclarecer, do ponto de
vista epidemiologico, as alteracbes funcionais
ocorridas em populagdes expostas, os principais
resultados sdo os seguintes:

1- A CVF apresentou uma média abaixo dos valo-
res normais nos trabalhadores com radiografia
de térax normal (0/0) e sem espessamento
pleural. Isto sugere que a fibrose pleuropulmo-
nar pode estar presente sem ainda ser detecta-
da na radiografia de térax convencional.

2- Nao houve diferenga estatisticamente signifi-
cativa entre a CVF e os padroes radiologicos 0/1
versus 1/0 e 1/2 versus 2/1, sugerindo que o
diagndstico da asbestose nao reside apenas na
leitura radiolégica 1/0 e 0/1, mas na totalidade
dos achados clinicos, radiolégicos e funcio-
nais.

Quadro lll - TCAR - Sinais radioligicos de Asbestose
»»» Linhas subpleurais »»»

»»» Lesoes em favo de mel »»
»»» Espessamentos septais interlobulares »»»
»» Imagens em vidro fosco »»
~»»» Bandas parenquimatosas »»»

»»» Opacidades subpleurais »»»
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3- Apresentou uma correlagdo entre a diminui¢ao
da CVF e o aumento da profusao radiologica,
expressando os efeitos fisiologicos da fibrose.

4- Apresentou uma correlacao interessante entre
diminuicao do fluxo aéreo (VEF1/CVF e FEF
25-75) e o aumento da profusao radiologica,
refletindo, provavelmente, a bronquiolite que
faz parte do processo inicial da asbestose.

Embora os parametros espirométricos, por si so,
ndo possibilitem ainda um diagnostico claro da
asbestose, certamente, os resultados e, principal-
mente, o seguimento de trabalhadores expostos
poderao fornecer subsidios importantes para a com-
preensao do processo fisiopatolégico da doenca.

A reducdo da capacidade de difusao pulmonar
(do inglés, Difusion Lung — DL) representa um
método sensivel para a avaliacao precoce das
manifestacoes funcionais respiratéorias, indicando
alteracoes na relacao difusao/ventilacdo pulmonar
e podendo preceder ou surgir concomitantemente
as alteracoes radiolégicas.”"

A DL é um teste da fun¢do pulmonar funda-
mental no diagnéstico precoce da asbestose. Valo-
res anormais de capacidade de difusao sao
sugestivos de doenca, neste caso, denominada por
alguns autores, como ja citado, de “asbestose
oculta”®*®. Os achados positivos na TCAR e me-
didas da DLCO quando comparados em popula-
coes com asbestose, evidenciam uma correlacao
significativa que é confirmada pela histopatologia™”.
Portanto, a redugao da capacidade de difusao em
trabalhadores expostos ao asbesto, na auséncia de
causas conhecidas para esta reducao, pode ser
considerada como evidéncia da asbestose.

Outro teste utilizado na avaliagcao pulmonar, é o
teste de exercicio como medida da saturagdo do
oxigénio. Segundo Garcia, pode ser um método adi-
cional para detectar doenca pulmonar subclinica.
Este teste tem sido mais utilizado para avaliar capa-
cidade-funcional quando o trabalhador ja apresenta
diagnoéstico de asbestose na radiografia®?. Da mes-
ma forma, a capacidade de exercicio, medida pelo
consumo maximo de O2 (VO2 max), é utilizada
para graduacao da perda funcional no doente com
ashestose, ndo havendo correlacdo, até o momento,
com o diagndstico precoce da asbestose.

Quando ha atividade inflamatéria detectada
através do lavado bronquico, em geral, ocorre di-
minuicdo da PaO2 durante o exercicio, mas estes
dados nao tém se correlacionado a precocidade da
asbestose.
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Smith e cols.”?? avaliaram a sensibilidade e a
especificidade do teste de exercicio, estudando a
diferenca da PaO2 em repouso e apds o exercicio
no diagnoéstico da asbestose em trabalhadores ex-
postos ao asbesto e que eram, predominantemente,
fumantes. Estudaram 92 trabalhadores, classifica-
dos em 5 categorias, utilizando critérios radiologi-
cos e funcionais. Os resultados mostraram que a
PaO2 em repouso nao mostrou diferenca entre o
grupo com asbestose e outros grupos, entretanto, a
queda da PaO2 apds exercicio foi maior no grupo
com asbestose. No entanto, ainda € preciso deter-
minar se esta queda pode servir como valor
preditivo para o diagnéstico precoce da asbestose,
ou se outras causas podem interferir no teste de
exercicio, como infeccoes recentes e tabagismo.

E especialmente importante conhecer a repercus-
sao do amianto sobre a fun¢ao pulmonar de trabalha-
dores expostos assintomaticos com Raios-X de torax
normal, uma vez que medidas preventivas e até a
retirada do trabalhador da exposicao pode retardar o
aparecimento de outros sintomas ou minimizar o im-
pacto da doenga, com o afastamento precoce.

Lavado bronco alveolar ( LBA )

O LBA ainda nao representa uma ferramenta
importante no diagnostico precoce da asbestose,
entretanto, tem sido utilizado nos estudos para
compreender os mecanismos patogénicos associa-
dos a exposicao ao asbesto. O achado de fibras no
LBA nao indica, necessariamente, a presenca de
asbestose, uma vez que este diagnostico € radio-
l6gico e/ou anatomopatolégico. Porém, Begin e
cols.”?*¥ referiram que LBA associado a alveolite
e alteracoes no mapeamento com galio em presenca
de radiografia de térax normal ou com pequenas al-
teracoes sao fortes indicadores de asbestose inicial.

Biopsia pulmonar

A biopsia pulmonar deve ser reservada para os
pacientes que esgotaram os recursos diagnoésticos
anteriores, como a TCAR e os testes de funcao
pulmonar, incluindo a difusao. A indicacao deve
ser sempre clinica, avaliando-se 0s riscos e 0s
beneficios para o paciente. Jamais devem ter
prioridade as indicacbes previdenciarias, para
comprovacdo biologica de nexo causal para a
empresa. Tal inversdo pode submeter o paciente
a riscos desnecessarios.

A indicacdo de biépsia pulmonar, preferencial-
mente feita a céu aberto, deve ser criteriosa e
obedecer as seguintes indicagoes”'":




e Historia de exposi¢cao com dispnéia aos esfor-
cos e/ou estertores crepitantes de bases com
Raios-X e TC normais;

e Historia ocupacional negativa, porém com
achados radiologicos compativeis com exposi-
¢ao ao asbesto;

e Cancer de pulmado com histéria de exposicao
ao ashesto, porém sem alteragoes de asbestose
ao RX e TC.

Dosagem de Citoquinas

A fibrose pulmonar, substrato da doencga
intersticial pulmonar, corresponde a um acimulo
de colageno no pulmao a partir de depdsitos de
fibrinas, liberado pelo fibroblasto e estimulado
pela presenca de citoquinas no intersticio pulmo-
nar. Certas citoquinas sdao produzidas por células
atraidas pela presenca da poeira, chamadas de
fatores quimiotaxicos. As citoquinas sao as princi-
pais proteinas envolvidas no processo de fibrose'*”.
As principais citoquinas envolvidas no processo da
asbestose sao a IL-1 , TNFa e IL-6, estas tém sido
avaliadas como biomarcadores da fibrose pulmo-
nar®®, Em alguns casos como fator preditivo de
doenca e em outros estudos como fator de gravi-
dade da doenca”’. Além destas citoquinas, a
TGFb encontra-se associada a fibrose pulmonar em
seres humanos e animais. A elevacao foi relatada
na asbestose por Khalil e cols."”?

Alguns dos efeitos do asbesto podem ser repro-
duzidos em experimentos animais. O desenvolvi-
mento de estudos em modelo animal tem
contribuido enormemente para o conhecimento
das alteracdes celulares no processo de fibrose
pulmonar induzida por poeira. No modelo animal,
os experimentos e, principalmente, a dose de ex-
posicdo podem ser controlados e seus efeitos me-
didos e quantificados. Mesmo neste tipo de
modelo alguns elementos chaves que envolvem a
resposta celular inflamatéria e a fibrose ainda sao
inconclusivas. Ainda assim, a extrapolacao dos
estudos em animais no processo de adoecimento
para a condi¢cdo humana tem sido sempre contro-
verso, porém, dependendo do experimento e da
nocividade do risco no trabalho, estes devem ser
analisados a luz dos estudos em animais.

Os estudos com asbestos ainda sao escassos, en-
tretanto, foi verificada a liberacdo de determinadas
interleucinas nos trabalhadores expostos ao amian-
to. Hartman e cols."”” encontraram aumento signi-
ficativo de liberacdo de IL-1 pelos macréfagos em
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estagios precoce do processo inflamatério. Lemaire
e cols."" encontraram aumento de TNF na
fibrose induzida por asbesto seis semanas apo6s
instilacdo traqueal em ratos e subseqliente
aparecimento da lesdo fibrosa nos modelos expe-
rimentais. Niveis de IL-6 também foram encontra-
dos trés semanas apos a exposi¢ao ao asbesto. Tais
fatos demonstram uma interrelacdo entre as dife-
rentes citoquinas, possivelmente gerando meca-
nismos de inibicio e producdo em estagios
diferentes da lesao.

Pantaner e cols.”" dosaram TNFa no soro de 11
pacientes com asbestose, de 1981 a 1987. Acom-
panhou até 1993. Nesta data, havia surgido 38
casos de cancer relacionados ao asbesto. O estudo
mostrou uma elevacao do biomarcador nos doen-
tes com cancer, entretanto, nao houve aumento
significativo com a progressao da asbestose. Outro
estudo, conduzido por Perkins e cols."”, avaliou
os efeitos agudos e cronicos do asbesto in vitro,
expOs macrofago de trabalhadores com asbestose
e encontrou apenas TNFa elevado. A seguir, exp0s
macrofago-alveolar de trabalhadores com mais de
10 anos de exposicdo e de trabalhadores com
menos de 10 anos de exposi¢do e encontrou au-
mento de IL-6, TNFa, IL-1b e PGE2 apenas no pri-
meiro grupo. Outro estudo realizado por Hay e
cols.”"”, em 1988, mostrou aumento de IL-8 em tra-
balhadores com asbestose. Zhang e cols."", en-
contraram aumento de IL-Tb e TNFa tanto no
lavado broncoalveolar de doentes com fibrose
idiopatica quanto na asbestose.

Castro™®, em 2000, estudou 22 trabalhadores
expostos ao ashesto e comparou com 54 controles
identificando a presenca de IL-6 nos trabalhadores
com asbestose. Concluiu que esta interleucina
presente no soro sanglineo pode conduzir a hipo-
tese de que haja niveis diferenciados de resposta
bioguimica, e que, provavelmente, ela desempenhe
um papel importante no processo fibrético nestes
pacientes.

E possivel que no futuro estas citoquinas pos-
sam ser Uteis no diagndstico e acompanhamento
dos trabalhadores expostos ao asbesto, possivel-
mente como indicador de gravidade.

Conclusao

Embora o asbesto seja conhecido e utilizado
pela humanidade, ha vérios séculos, somente a
partir de meados do século XX seus danos a satde
do homem comecaram a ser conhecidos e estuda-
dos. A fibra do asbesto causa doengas com gran-
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des periodos de laténcia, dificultando o diagnosti-
co e sua relacdo com o trabalho.

Certamente, entraremos no século XX| ainda
com esta ameaca a espreitar nossos trabalhadores
e, possivelmente, o meio ambiente. A importan-
cia do diagnéstico e mais ainda o diagnostico pre-
coce assumem grande relevancia, uma vez que
nao ha tratamento especifico. Resta a nos, profissio-
nais de satide, identificar estes danos e afastar da
exposicdo o trabalhador, no intuito de retardar a
progressdo e evitar o aparecimento de lesdes mais
oraves. Enquanto isso, a comunidade cientifica, a
sociedade e os governos devem se unir, no sentido
de desenvolverem materiais alternativos e caminhar
para a substituicao completa do asbesto, o que
parece ser 0 Gnico caminho para um mineral de
trajetéria nefasta.
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A nova pinca aerostatica — descricdo e
analise dos nossos resultados

A new clamp called - aerostatic, description and analysis of our resolt
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RESUMO

Introducdo: A nova Pinca Aerostatica foi projetada tomando por base os modelos Satinsky e DeBakey. A
Pinca Aerostatica possui em sua extremidade duas barras paralelas, seus ramos sao conectados atraves de
articulacio do tipo “joint-box”. Objetivos do estudo: 1) Descrever a nova Pinga Aerostatica; 2) Analisar as
vantagens do uso da Pinc¢a. Casuistica e métodos: A Pin¢a Aerostatica foi utilizada em 57 cirurgias, realiza-
das nos hospitais Universitirio (HU-UFJF) e Monte Sinai de Juiz de Fora (MG), no periodo de dezembro de
1998 a setembro de 2001. Foram avaliados: sexo e idade dos pacientes, tipo de cirurgia, duracdo do ato ci-
rargico, tamanho da incisdo, tempo de permanéncia do dreno e o custo do material cirdrgico utilizado. Re-
sultados: Foram realizadas 57 cirurgias em 54 pacientes, com idade média de 56,25 anos (6-79). Trinlta e trés
pacientes pertenciam ao sexo masculino (61%). A Pinga foi utilizada nas seguintes cirurgias: BP=50,877%;
CRVP=22,807%; RN=12,281%; BU=8,772% e Cl=5,263% dos casos. O tempo médio de cirurgia foi: 73,19
min para as BP; 83 min para as RN; 114,25 min para as CRVP; 155,8 min para BU; 193,3 min para as Cl. O
tempo médio de drenagem intercostal foi de: 1,7 dias para as BP; 2,16 dias para as RN; 1,66 dias nas Cl; 4
dias nas BU e 7,33 dias nas CRVP. Conclusdo: A Pin¢a Aerostatica permitiu: diminui¢ao do tempo operatorio,
reducdo nos gastos operatorios, rapida retirada do dreno torécico, resultando em maior conforto para os
Nossos pacientes. |

ABSTRACT

Introduction: The development of a clamp called Aerostatic, which was made based on the Satinsky and
DeBakey standards, is demonstrated. Differing from the previously-mentioned styles, the new model has two
parallel bars at its extremity. Objectives of the study: The purpose of this study is: 1) to describe the new
Aerostatic Pincers, comparing their characteristics to the Satinsky and DeBakey standards; 2) to report our
experience in using the Aerostatic Pincers, stating the advantages of their application in some surgeries such
as lung biopsies, atypical segmentectomies for the resection of lung nodules, lung reduction surgeries for the
treatment of emphysema, bulectomies and, mainly, the cases in which an incomplete lung fissure was found.
The importance of using the Pincers together with bovine pericardium, which could enhance suture line
protection, is stressed. Material and methods: A retrospective overview of all cases of surgeries carried out
with the new Pincers, between December 1998 and September 2001, was made. There were a total of 54
patients from the Monte Sinai and HU-UFJF hospitals. Results: The patients consisted of thirty three men
(61%) and twenty one women (39%). Their ages ranged from 6 to 79 years (average: 56,25). The Pincers were
used in lung biopsies (50,877%), atypical segmentectomies for the resection of lung nodules (12,281%), lung
reduction surgeries for the treatment of emphysema (22,807%), bulectomies (8,772%) and, mainly, the cases
in which an incomplete lung fissure (three cases) was found. Conclusions: The new Aerostatic Pincers could
significantly reduce surgical costs. Their use could also provide aerostatic improvements to Thoracic Surgery,
which may, in turn, lead to more comfort for our patients and reduce the time they need to stay in hospital.

Palavras-chaves: Pinca aerostatica, Aerostasia, Cirurgia do torax; Grampeador mecanice, Satinsky, DeBakey.
Key-words: Pincers, Aerostatic, Thoracic surgery; Stapler, Satinsky, DeBakey.
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A nova pinca aerostitica — descricdo e andlise dos nossos resultados

Introducao
A nova Pinca Aerostatica foi projetada tomando
por base os modelos Satinsky e DeBakey!!2#4.56.7,

Cada extremidade possui duas barras paralelas, o
que a difere de suas precursoras, que possuem
uma Gnica barra em cada extremidade. Esta modi-
ficacao se notabiliza pela possibilidade de se rea-
lizar pontos continuos semelhantes a “Barra Gre-
ga” de maneira uniforme, o que garante maior
estabilidade da linha de sutura. Os ramos deste
instrumento conectam-se entre si através de arti-
culacdes fixas, do tipo “joint-box”, permitindo
maior firmeza durante o manuseio, impedindo a
distorcao da sutura. As olivas, a cremalheira e o
cabo também sao semelhantes aos modelos origi-
nais.

Dispomos de 4 modelos de Pinga Aerostatica
(figuras 1,2,3), trés das quais foram projetadas
com base na pin¢ca DeBakey convencional. Um
dos modelos se baseia na Satinsky.

Dentre as Pincas Aerostaticas que se asseme-
lham ao modelo DeBakey reta, elaboramos instru-
mentais de trés tamanhos diferentes: um espécime
menor, um de tamanho intermediario e um com
dimensdes maiores. A maior das pingas possui as
seguintes dimensoes:

a-comprimento da extremidade: 10,5cm;

Figura 2 - Pingas Aerostiticas montadas com pericardio
b-comprimento do cabo: 23cm; bovino.

*Coordenador do Servico de Cirurgia Tordcica do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF). Professor
adjunto de Cirurgia Toracica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora. Professor orientador da Residéncia de Cirurgia
Geral do Hospital Universitario (HU-UFIJF). Professor orientador da Residéncia em Cirurgia do Torax da Universidade Federal do Rio do
Janeiro. Doutor em Cirurgia pela Universidade Federal de Minas Gerais. Cirurgido toracico do Hospital Monte Sinai, Juiz de Fora, MG.
**Professor assistente de Cirurgia Tordcica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora. Chefe da UTI do Hospital
Monte Sinai. Cirurgido toracico do Hospital Monte Sinai, Juiz de Fora, MG.

###Professor substituto de Cirurgia Toracica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora. Mestre em Cirurgia Toracica.
Cirurgido toracico do Hospital Dr. Jodo Penido ¢ do Hospital Monte Sinai, Juiz de FFora, MG.

#***Professor substituto de Cirurgia Toracica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora. Cirurgido toracico do
Hospital Monte Sinai, Juiz de Fora, MG.' |

¥**+¥*Doutor em Cirurgia Tordcica pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Cirurgido toracico do IDT-UFRJ e Hospital do Andarai,
Rio de Janciro, RJ.

*xAdEE A cadémica de Medicina do décimo periodo da Universidade Federal de Juiz de Fora. Estagiaria do Servigo de Cirurgia Toracica dos
Hospitais Monte Sinai ¢ Universitario de Juiz de Fora (HU-UFIF).
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Hospitais Monte Sinai e Universitario de Juiz de Fora (HU-UFJF).
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Legenda:
Biopsias pulmonares: BP
Segmentectomias atipicas para a ressec¢do de nodulos pulmonares: RN

Bulectomias: BU
Lobectomias em que surpreendemos cisura pulmonar incompleta: CI
Cirurgia de Redugido Volumétrica Pulmonar: CRVP

Artigo recebido para publicagdo no dia 09/10/2001 e aceito no dia 05/11/2001, apés revisao.
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Figura 3 - Detalhe da Pinca Aerostitica montada com
pericardio bovino.

c-comprimento total (da extremidade as olivas):
32cm.

O modelo intermediario apresenta: comprimen-
to da extremidade de 7 cm, comprimento do cabo
de 24 cm e comprimento total de 29,5 cm. A me-
nor das ping¢as retas possui as seguintes dimen-
sdpes: comprimento da extremidade: 5 cm; com-
primento do cabo: 8 cm; comprimento total de
12,5 cm.

O modelo baseado na pinga Satinsky curva
apresenta as dimensdes: comprimento da extremi-
dade: 5,5 cm; comprimento do cabo: 25 cm; com
comprimento total de 28 cm.

As Pincas estio sendo usadas nas biopsias pul-
monares a céu aberto, nas segmentectomias atipicas
para resseccao de nédulos pulmonares e nas lobec-
tomias em que os pulmoes apresentam cisuras in-
completas. Maior importancia, entretanto, tem sido
observada quando a Pinca Aerostatica é utilizada
nas Cirurgias de Redugdao Volumétrica Pulmonar
(CRVP), para o tratamento do enfisema pulmonar
heterogéneo. Tem-se associado a sua aplicagdo nas
CRVPs, o uso do pericardio bovino, visando a pro-
tecao da linha de sutura. Neste caso, o pericardio
é, cuidadosamente, cortado em tira:s, de tamanho
aproximado ao da superficie delimitada pelas barras,
e fixado a Pinca através de nds confeccionados
com Categute Simples 2.0.

O estudo das aplicacdes da Pinca Aerostdtica
permitird uma avaliacdo de alternativas economica-
mente mais viaveis a utilizacao de grampeadores
mecanicos para a sutura do parénquima pulmonar.
Ademais, através deste estudo, tornar-se-a possivel
uma avaliacdo do desempenho da Pinga, na reali-
zacao de pontos continuos uniformemente distri-
buidos, protegendo o parénquima da excessiva
tracdo e do esgacamento. Por fim, pretende-se
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contabilizar a eficiéncia e a facilidade de sua
aplicacao, bem como a redu¢ao da duracao dos
atos operatorios.

O presente estudo tem por objetivo descrever
a nova Pinca Aerostdtica e analisar as vantagens
do uso da Pinca.

Casuistica e métodos

A Pinca Aerostatica foi utilizada em 57 cirurgias,
realizadas nos hospitais Universitario (HU-UFJF) e
Monte Sinai de Juiz de Fora (MG), no periodo de
dezembro de 1998 a setembro de 2001. Foram
avaliados: sexo e idade dos pacientes, tipo de ci-
rurgia, duracdo do ato cirtrgico, tamanho da inci-
sao, tempo de permanéncia do'dreno e o custo do
material cirargico utilizado.

A via de acesso ao torax utilizada foi a toraco-
tomia posterior® em 92,72% dos pacientes. Para
um grupo de pacientes submetidos a biopsia pul-
monar a céu aberto foi utilizada a via de acesso
sub-mamaria (7,28%).

O tamanho médio das incisdes para os pacien-
tes submetidos a biépsia pulmonar a céu aberto foi
contabilizado a partir da média observada nos
pacientes que foram submetidos a toracotomia
posterior.

O tempo médio de permanéncia do dreno tora-
cico foi obtido observando-se os tempos de drena-
gem a selo d’agua em cada cirurgia e se excluin-
do aquelas cirurgias nas quais o paciente foi a
6bito antes da retirada do sistema.

Resultados

Foram realizadas 57 cirurgias em 54 pacien-
tes, com idade média de 56,25 anos (6-79).

Trinta e trés pacientes pertenciam ao sexo
masculino (61%), enquanto vinte e um pacientes
eram do sexo feminino (39%). A idade média dos
pacientes foi 57,30 anos (6 a 79 anos).

A Pinca foi utilizada nas seguintes cirurgias:
BP=50,877%; CRVP=22,807%; RN=12,281%;
BU=8,772% e Cl=5,263% dos casos. As cirurgias
realizadas com o uso da Pinca estao discriminadas
no grafico da figura 4.

O tempo médio de duracdo das cirurgias foi:
73,19 min para as BP; 83 min para as RN; 114,25
min para as CRVP; 155,8 min para BU; 193,3 min
para as Cl.

O tempo médio de drenagem intercostal foi
de: 1,7 dias para as BP; 2,16 dias para as RN;
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Biopsia
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Figura 4 - Cirurgias em que a Pinga Acrostdtica foi utilizada.

1,66 dias nas Cl; 4 dias nas BU e 7,33 dias nas
CRVP.

Em 50% das biépsias pulmonares a céu aberto,
o dreno permaneceu funcionando por periodo infe-
rior a um dia, sendo retirado em 24 horas. Em
38,46% das biopsias pulmonares, a drenagem in-
tercostal foi mantida por até 48 horas, e, em so-
mente 11,53% desses procedimentos, foi necessaria
a permanéncia do dreno por tempo maior, embora
nao superior a 4 dias.

O tamanho médio das incisdes em cada cirur-
gia foi: 13,19 cm nas bidpsias pulmonares; 14,74 cm
nas bulectomias e 18,4 cm nas segmentectomias
atipicas para a resseccao de nédulos pulmonares.
Para as cirurgias de reducao volumétrica pulmo-

nar o tamanho médio das incisoes foi de 16,89 cm
e de 17,66 cm nas lobectomias em que a cisura
pulmonar era incompleta. Os dados encontram-se
relacionados na tabela 1.

Em todas as cirurgias redutoras de volume pul-
monar para o tratamento do enfisema pulmonar
heterogéneo, o uso da Pinca esteve associado ao
emprego do pericardio bovino para salvaguardar a
linha de sutura, protegendo o paréngquima pulmo-
nar do esgacamento e garantindo melhor aerostasia.
Em cada cirurgia deste porte utiliza-se, em média,
uma Gnica unidade de pericardio bovino, com o
custo médio para o paciente de 243 Reais.

Considerando-se que o valor do grampeador
mecanico com a carga é de 1.333 Reais e que o

Tabela 1 - Dados referentes ao uso da pin¢ca Aerostatica.

#

Tipos_de cirurgia Duragcdo média
CRVP 114,25 min
Bulectomia 155,8 min
Resseccao de nodulos 83 min
Cisura incompleta 193,3 min
Biopsia 73,19 min

Tamanho médio Tempo médio
da incisdo de drenagem
16,89 cm 7.33 dias
14,74 cm 4 dias
18,4 cm 2,16 dias
1?,66 cm 1,66 dias
13,19 cm 1,7 dia
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custo de 4 unidades de carga esta em torno de
2.413 Reais, o somatorio dessa demanda resulta
em um gasto de 3.746 Reais. Ademais, deve-se
ressaltar que, ao ser conjugado ao grampeador, a
quantidade de pericardio bovino empregada é
ainda maior, de modo que nessas condicbes sdo
gastas, em média, duas unidades de pericardio
bovino, somando-se com isso um custo adicional
de 486 Reais - ao invés dos 243 Reais que sao
despendidos nas cirurgias em que se usa a Pinca
Aerostatica.

Nesse contexto, os gastos nas cirurgias de redu-
cao volumétrica pulmonar em que se utiliza a
Pinca Aerostatica nao chegam a 300 Reais, en-
quanto o capital necessario para se concluir a
mesma cirurgia com o uso do grampeador mecani-
co esta em torno de 4.232 Reais. Ha de se acres-
centar que quando a cirurgia € realizada
bilateralmente, ou seja, em ambos os pulmoes,
esta desproporcao em relacao aos gastos se torna
superior.

Comentarios

Rotineiramente, as Cirurgias Toracicas fun-
damentam-se nos principios de aerostasia e
hemostasia do parénquima pulmonar. Estes dois
principios viabilizam uma diminui¢ao do tempo e
do volume de drenagem intercostal fechada a selo
d’agua, permitindo a retirada mais rapida do dre-
no tordcico. Em conseqiiéncia a redugao da fuga
aérea no pos-operatério, os pacientes recebem
alta hospitalar mais rapidamente, o que ndo ape-
nas reduz a demanda de recursos financeiros, como
também garante a recuperacao e a mobilizacdo
antecipadas.

Baseado nestes principios, o aprimoramento da
Cirurgia consiste ndo somente em se reduzir os
custos operatorios, .mas, principalmente, em ga-
rantir homogeneidade da sutura pulmonar.

Conclusao

Nossos resultados nos encorajam a ratificar que
a Nova Pinga Aerostatica, mais do que uma alter-
nativa econdmica ao uso do grampeador conven-
cional, tem se mostrado eficiente - ndo somente
por reduzir os custos cirargicos, mas, principal-
mente, por permitir adequado efeito aerostatico. A
Pinca Aerostatica, ao permitir a realizacao de
pontos continuos uniformemente distribuidos, pro-
tege o parénquima da excessiva tragao e do con-
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sequente esgacamento produzido pelo método tra-
dicional de sutura manual.

Acrescenta-se que foi perfeitamente viavel a
utilizacao da nova Pinca Aerostatica em cirurgias
toracicas minimamente invasivas, como a bidpsia
pulmonar a céu aberto através do acesso sub-ma-
mario. Isso porque um dos modelos da nova Pinca
Aerostatica € pequeno o suficiente para permitir o
acesso a campos operatorios nao tao amplos quan-
to aqueles obtidos a partir da via péstero-lateral.

Neste sentido, observamos diminui¢ao do tem-
po operatorio, reducao nos gastos - quando com-
parada ao grampeador mecanico - e, sobretudo,
retirada precoce do dreno toracico, em funcao de
uma aerostasia eficaz, resultando em maior con-
forto para 0s nossos pacientes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1-DeBakey ME. History, the torch that illuminates: lessons
from military medicine. Mil Med 1996 Dec; 161 (supl.):
12: 711-716. _

2-Dumont OS. Looking back. A history of surgical
instrumentation. ] Healthc Mater Manage 1986 Jul-Aug;
4 (supl.): 4: 18-28.

3-Kirkup J. Surgical history. The history and evolution of
surgical instruments. VIIl. Catheters, hollow needles and
other tubular instruments. Ann R Coll Surg Engl 1998
Mar; 80 (supl.): 2: 81-90.

4-Parra OM, Saad WA, Instrumentacao Cirdrgica, 3°
edicao. Sao Paulo: Atheneu, 1998.

5-Parra OM, Saad WA, Nocoes Basicas das Técnicas
Operatérias, 3* edicdo. Sdo Paulo: Atheneu, 1998.

6-Rutkow IM. On Scalpels and bistouries. Arch Surg 2000
Mar; 135 (supl.): 3: 360.

7-Sachs M. History of surgical instruments: 5. The
development of tangentially closing vascular clamps.
Zentralbl Chir 1996: 121(supl.): 12: 1085-1088.

&-Montessi |. Toracotomia posterior com preservacao de
musculos. Belo Horizonte, 2000. [Tese de Doutorado
em Cirurgia — Faculdade de Medicina, Departamento de
Cirurgia da Universidade Federal de Minas Gerais|. ®



i Original
Mea culpa

[T
Hisbello S. Campos*

RESUMO

O autor apresenta e discute o estado atual de conhecimento, atitude e comportamento relacionados a
asma e a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) com base nos resultados de inquéritos realizados entre
asmaticos, parentes de asmaticos, portadores de DPOC e médicos (“Asthma Insights & Reality in Europe”;
“Astma in America”; “Confronting COPD in America”; “O tralamento da asma na rotina dos Pneumologistas”;
“A visao do asmatico sobre seu tratamento”). Nesses estudos, foram analisadas tanto as perspectivas dos
doentes e de seus familiares sobre sua doenca e sobre seu manejo por parte de seus médicos como a visao
que os profissionais de satude tém sobre essas doencas e sobre os doentes. Os estudos compararam, tam-
bém, os resultados praticos obtidos com as condutas terapéuticas adotadas com as metas definidas na maior
parte dos consensos. A principal conclusao indica que ha falhas no controle dessas doengas, ja que menos
que 10% das metas foram atingidas. Observaram-se divergéncias entre as informagoes prestadas pelos doen-
tes e pelos médicos no que se refere a conduta medicamentosa, bem como entre a sensacdo de controle da
doenca por parte do doente e a presenca de sintomas regulares. Os dados obtidos apontam para problemas
relevantes no processo de esclarecimento do doente sobre sua doenga e respectivo manejo bem como para
a distancia entre a conduta terapéutica reconhecidamente adequada e a realizada.

ABSTRACT

The author describes and discusses the current state of knowledge, attitudes and behaviour related to
asthma and to chronic obstructive pulmonary disease (COPD) based up on findings in several different
recently published surveys. The results suggest that from both a patients perspective and from that of their
family, and their health care professional we are falling far short (<10%) of the goals for long term asthma and
COPD management. The studies indicate a discrepancy between patients” and physicians” views regarding
prescriptions, and patients perception of how well their disease is controlled often bears little relationship to
its actual control. The results also suggest that there is a need for better education and for narrowing the gap
between a basic prescription and provision of medication that reduces morbidity and use of health service
resources

Palavras-chaves: inquéritos sobre tratamento atual da asma e da DPOC.
Key-words: surveys on asthma and COPD treatment.

Pulmao R] 2001: 10(4): 53-74

Introducdo :

As doencas respiratorias cronicas tém lugar de
destaque no poédio das causas de doenca e de
morte em todo o mundo'”. A asma e a doenca pul-
monar obstrutiva crénica (DPOC) sao dois sérios
problemas de Saude Pablica na maior parte do
mundo. Comprometem a vida de elevada propor-
¢ao da populacgao; sao causa freqliente de sofri-
mento e de altos custos financeiros e sociais. O

impacto econdmico do binébmio asma - DPOC so-
bre o individuo, sua familia e a sociedade é enor-
me e vem aumentando em relacido direta com o
envelhecimento da populacdo, envolvendo custos
médicos e ndao-médicos. Os primeiros sao repre-
sentados pelos valores monetarios dos recursos de
saude devotados ao diagndstico, ao tratamento e
aos cuidados de seguimento. Os custos ndo-médi-
cos refletem as conseqiiéncias monetdrias decor-
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rentes das perdas associadas com a invalidez,
com a auséncia da aula/trabalho, com a mortali-
dade prematura, com os beneficios e outras.
Quando comparados os custos das duas doencas,
as despesas médicas per capita anuais com a
DPOC sdao 3 a 4 vezes maiores do que com a
asma. Quando focada apenas a DPOC, os custos
nao-médicos sao muito superiores aos médicos.
Em ambas as situacdes, a maior parte dos custos
esta ligada a uma fracdo pequena dos doentes e
sdo, principalmente, conseqliéncia das exacerba-
coes e das hospitalizagoes.

Ha diferentes defini¢cbes de “asma controlada”.
Segundo a 6ptica médica, transcrita na maior par-
te dos Consensos, a asma esta controlada quando:

1-0s sintomas cronicos sao minimos (ou ausentes):
2-as crises sao minimas (ou inexistentes);

3-nao ha necessidade de procurar os Servicos de
Emergéncia;

4-ha necessidade minima de medicacao de ali-
VIO;

5-nao ha limitacao das atividades do cotidiano,
incluindo o exercicio;

6-a variacao circadiana do calibre bronquico nao
supera 0s 20%;

7-0s efeitos adversos da medicacdo sdo minimos
(ou ausentes).

Sob o prisma do asmatico, talvez a definicao de
asma controlada fosse “quando ela ndo interfere
com a minha vida e me deixa fazer o que eu gosta-
ria de fazer”. Ou, quem sabe, fosse menos ambicio-
sa, refletindo a aceitacao da limitacao imposta pela
doenca como um “pacote” indissocidvel.

Se definir o controle de uma doenca como a
asma nao € apenas complexo como pode ser visto
sob multiplas perspectivas. Muito mais dificil é atingir
o controle. Citacoes sobre o paradoxo do bindmio
“desenvolvimento de medicamentos cada vez
mais efetivos/aumento da morbidade, da gravida-
de e da mortalidade” sao comuns na literatura es-
pecializada. Certamente, algo esta errado se o
desenvolvimento de tratamentos efetivos nao ¢é
acompanhado pela reduc¢dao do problema. Duas
hipoteses podem ser imaginadas para explicar tal
“paradoxo”:
1-0s remédios ndo sao efetivos;
2-0s doentes ndo estdo usando esses remédios.

A primeira hipotese é facilmente descartada
pelos inimeros ensaios terapéuticos controlados.
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A segunda, abre um leque de possibilidades que
poderiam justifica-la. Entre elas:
1-esses medicamentos nao estao sendo prescritos;

2-eles sao prescritos, porém as recomendacoes
médicas nao sao seguidas;

3-apenas remédios, mesmo que efetivos, nao bas-
tam para controlar uma doenca como a asma.

A DPOC, por sua vez, é causa de desanimo
entre parcela significativa dos profissionais de sau-
de. Doenca contra a qual pouco de efetivo pode
ser oferecido, tem como unico real obstaculo a sua
prevencao. Uma vez instalada, pouco se pode fa-
zer para evilar sua progressao.

Tanto a asma como a DPOC motivam inime-
ras reunioes cientificas e a elaboracao de consensos/
roteiros diagnosticos e terapéuticos. Entretanto, es-
sas acdes ndo parecem alterar o impacto que essas
doengas causam sobre seus portadores e familia-
res. Se 0 exposto acima pode ser visto como uma
visdo pessimista por parte de um médico, como as
acoes médicas sobre essas doencas sdo vistas pe-
los doentes? Neste artigo, sao apresentados alguns
dados obtidos em inquéritos entre asmaticos, por-
tadores de DPOC e médicos. Apesar de a maior
parte deles ter sido realizada nos EUA e na Euro-
pa, onde a situagdo difere em maior ou em menor
grau da nossa realidade, eles apontam para con-
clusdes importantes que deveriam modular nossa
conduta profissional. Finalmente, alguns dados
sobre prescricao e venda de remeédios em nosso
meio sao apresentados e discutidos sob a optica de
nossa conduta terapéutica.

Material

Nesse arligo, serdo apresentados e discutidos
alguns estudos recentes sobre a perspectiva pela
qual a asma, a DPOC e seus respectivos manejos
sao vistos por seus portadores e por médicos. Dois
deles refletem a situacdo da asma nos Estados
Unidos da América (EEUU) e na Europa; um abor-
da 0 manejo da asma em nosso meio sob a pers-
pectiva médica e o outro sob a optica do doente.
O altimo avalia o manejo da DPOC nos EEUU.
Como os dois realizados em nosso pais ja foram
objeto de publicacao anterior, seus resultados se-
rao apresentados de forma sintética e confrontados
com dados sobre a prescricao médica e de vendas
de remédios no varejo.

Asthma in America (AlA)

Inquérito realizado nos EEUU, de maio a julho
de 1998, com o objetivo de estimar como a asma



era vista e tratada naquele pais. Nele, foram en-
trevistados 2.509 asmaticos adultos e pais de
criancas asmaticas, 1 mil adultos ndo asmaticos
(controle) e 512 médicos responsaveis pelo trata-
mento ambulatorial de asmaticos. Segundo a
amostra estudada, representativa da populacao de
asmaticos daquele pais, a asma € um problema
freqiiente nos EEUU. Dentre os entrevistados:

e, 7% tinham asma em atividade;

*5,8% tiveram asma no passado;
¢35, 1% tinham asmaticos na familia;

©29,4% tinham amigos/colegas de trabalho asma-
ticos.

Tratar um asmatico deve ser visto como mais
do que medicéa-lo. A asma é uma doenca que in-
terfere com o cotidiano do individuo, que limita a
sua vida, que é modulada por fatores externos (am-
bientais e emocionais). O tratamento adequado da
asma deve prever mais do que um esquema medi-
camentoso efetivo; deve incluir mudancas com-
portamentais e no estilo de vida. Segundo o
National Institute of Health (NiH), os objetivos a
serem alcancados com o tratamento da asma sdo:
1-ndo faltar ao trabalho ou a escola por causa da

asma;

2-nao ter disturbios do sono;
3-manter niveis normais de atividade;

4-nio haver necessidade (ou minima) de idas ao
Pronto-Socorro/hospitalizacao;

5-ter funcao respiratoria normal ou quase normal.

No quadro 1, podem ser vistas as distancias
entre as metas e o alcangado nos EEUU, segundo
esse estudo.

Uma doenca com as caracteristicas da asma
modula o estilo de vida de seus portadores. A
medida do impacto da asma limitando o cotidia-
no do doente pode ser observada na figura 1.

Foi observada discrepancia significativa entre
a perspectiva médica e a do asmatico sobre a gra-
vidade da asma (Tabela 1). Os critérios de gravi-
dade, usados pelo NIH, sdao parecidos com os
usados no programa de asma da Organizacao
Mundial da SalGde, o Global Initiative for Asthma
(GINA), e na maior parte dos Consensos, incluindo
o brasileiro, e levam em consideracdo a freqiién-
cia e a intensidade dos sintomas, a presenca de
sintomas noturnos e a fung¢ao pulmonar. Pode-se
observar que os critérios de gravidade do NIH
classificam como persistentes cerca da metade
dos asmaticos e como graves cerca de 10% dos
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que se consideravam assintomaticos. E possivel
que isso reflita a aceitacao dos sintomas como
normais, dado que se é asmatico, ou mesmo pro-
blemas na percepcao dos sintomas.

Cerca de 60% dos asmaticos/pais dos asmati-
cos entrevistados reconheciam a inflamacao das
vias aéreas como a alteracao basica da asma. No
entanto, apenas 34% acreditavam que essa condi-
cdo era tratavel e 50% achavam que apenas os
sintomas eram controlaveis.

Quando inquiridos, a maior parte dos médicos
informou prescrever corticosterdides inalatorios
para os asmaticos com formas persistentes (75%
para os leves e 86% para os moderados). Entretan-
to, quando se perguntou aos asmaticos sobre o que
lhes era prescrito, os nimeros foram diferentes (Fi-
gura 2), indicando subutilizagdo do corticosteroi-
de. De modo semelhante, quando se procurou
avaliar a pratica do manejo da asma (instrucoes
para os momentos de crise, uso do medidor do
pico de fluxo expiratorio (PFE), medidas da fungdo
pulmonar, demonstragdao de uso dos nebulimetros
e consultas seriadas), houve divergéncia entre as
informacoes prestadas pelos medicos e pelos paci-
entes (Figura 3). Segundo as informacoes prestacas
pelos asmaticos/pais de asmaticos, a freqiiéncia
com a qual praticas fundamentais eram feitas era
inferior a relatada pelos médicos.

Asthma insights & reality in Europe (AIRE)

Com o objetivo de avaliar o grau do conheci-
mento dos asmaticos sobre sua doenca, bem
como suas atitudes e comportamentos com rela-
cdo a asma, foi realizado um inquérito teletoni-
co envolvendo 73.880 domicilios selecionados
randomizadamente em sete paises europeus (Ta-
bela 2), durante os meses de fevereiro e abril de
1999. O desenho do estudo previu uma amostra
probabilistica em cada um dos paises e no con-
junto, fazendo com que os dados obtidos refletis-
sem cada pais individualmente e a Europa (se
considerada como o conjunto dos sete paises).
Através do questionario padronizado utilizado nas
entrevistas, foram identificados 3.488 adultos com
asma ou pais de criancas asmadticas. Desles,
2.803 completaram a entrevista prevista. Segundo
esse inquérito, a prevaléncia global de asma
diagnosticada por médico nos paises avaliados foi de
8,6%. A prevaléncia de asma em atividade foi 6,3% e
variou significativamente entre os paises estudados,
indo de 2,5% na Alemanha a 15,2% no Reino Unido.
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Quadro 1 - Asthma in America, 1998 : distancia entre o desejado e o alcancado.

Esperado Alcangado
Nio faltar a escola e 49Y%, das criancas asmaticas faltaram a escola por

ou ao trabalho. causa da asma no ano anterior;
' e 25% dos adultos asmaticos faltaram ao trabalho
por causa da asma no ano anterior.

Sem distdrbios do sono. e 30% acordavam a noite por problemas respiratorios
pelo menos uma vez por semana.

Niveis normais e 48% - asma limitava sua participacao em esportes / recreagao;
de atividade fisica. e 36% - limitacdo da atividade fisica normal;
e 25% - interferia com atividades sociais.

Necessidade minima de idas e 329% das criancas e 19% dos adultos tinham ido ao
aos Servigos de Pronto-Socorro por crise de asma no ano anterior;
Emergéncia / hospitalizagdes. e 55% das criancas e 36% dos adultos tiveram consultas

ambulatoriais ndo agendadas no ano anterior;
e 12% das criancas e 12% dos adultos tinham sido
hospitalizados por asma no ano anterior.

Funcdo pulmonar e 35% tinham feito uma prova de funcao pulmonar no ano anterior;
normal ou quase normal. e 28% tinham um medidor de PFE;
e 9% usavam seu medidor de PFE pelo menos uma vez por semana.

Figura 1 - Asthma in America, 1998 : Grau de limitagdo das atividades provocado pela asma sob a Optica do asmatico.

Dieta 17%

Atividades domeésticas 31%

Estilo de vidg 31%

- Sono 36%

Amizades 10%

Atividades sociais 25%

Escolha de emprego / fun¢éo 24%

Esforco fisico normal 36%

Esportes / recreacao 48%
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Tabela 1 - Asthma in America, 1998: Classificagao da gravidade segundo os sintomas vs auto-classificacao da gra-

vidade pelo asmatico.

Indice de Gravidade - NIH

Auto-classificagdo da Persistente Persistente Persistente Intermitente
gravidade dos sintomas Total grave moderada leve leve
Sem sintomas 25,1% 4,8% 10,4% 13,1% 48,6%
Sintomas leves 45,2% 31,9% 47,2% 60,1% 42,3%
Sintomas moderados 22,9% 41,3% 36,3% 22,1% 8,1%
Sintomas graves 6,6% 21,9% 5,8% 4,5% 0,8%
Sem certeza 0,2% 0% 0,2% 0,2% 0,3%

Figura 2 - Asthma in America, 1998 : Uso de corticosterdides inalaveis e de medicacdo de alivio segundo a classi-

ficacao de gravidade (NIH) — Informacdes dos asmaticos.
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persistentes graves moderados leves leves
Corticosteroides inalaveis B Medicacao de alivio rapido
Figura 3 - Asthma in America, 1998 : Comunicacao médico-paciente : manejo da asma.
Duas perspeclivas : pacientes e médicos.
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Tabela 2 - Fstudo AIRE - Paises avaliados, nimero de domicilios amostrados e de asmaticos / pais de asmaticos

entrevistados. 1999,

Pais N domicilios No entrevistas

Amostrados

completas

Reino Unido 3.446
Franca 8.537
Alemanha 21.823
Holanda 9.429
Italia 11688
Suécia 6.628
Espanha 12,329
Total 73.880

400
402
400
400
400
400
401

2.803

Se considerados os objelivos do tratamento
listacdlos no GINA, pode-se notar que ainda ha um lon-
g0 caminho a percorrer naqueles paises (Quadro 2).

Os dados coletados, que serdo apresentados a
seguir, indicam que diferentes fatores podem jus-
tificar a distancia entre as metas e a situagao real:
1-muitos asmaticos desconheciam a alteracao

basica inerente a sua doenca;

2-mais que a metade acreditava que apenas os
sintomas poderiam ser tratados, ndo a alteragao
fundamental;

3-proporc¢ao reduzida dos asmaticos faziam uso de
corticoterapia inalatéria;

4-0s asmaticos tendem a subestimar a gravidade
de seus sintomas e a superestimar sua capacida-
de de controle;

5-quase a metade dos asmaticos, cujos sintomas
indicavam um padrao grave e persistente, diziam
sentir-se bem e que sua asma estava bem con-
trolada; ,

6-nem os asmaticos, nem seus médicos, monitoravam
seu estado ou seu tratamento adequadamente. Ape-
nas:

a)1/3 dos entrevistados informou ter feito uma
prova de funcao respiratdria no ano anterior;

bh)28% tinham um medidor de PFE:

c)8% usavam um medidor de PFE uma vez por
semana;

d)21% haviam recebido orientagdes por escrito
sobre como proceder em caso de agudizacao dos
sintomas.
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Apesar da grande distancia entre o desejado e
o encontrado, provavelmente, esses indicadores
eram ainda piores no passado recente, dado que
os adultos asmaticos relataram que sua asma ha-
via melhorado por ocasiao do estudo. As razoes
pelas quais acreditavam nesse progresso podem
ser vistas na tabela 3. Vale a pena ressaltar que o
desenvolvimento de melhores remédios foi a ra-
zao mais freqiientemente apontada.

Ao mesmo tempo em que creditavam sua me-
lhora a melhores remédios, apenas 23% dos asma-
ticos relataram usar corticosteroides inalatorios
regularmente, nas Gltimas quatro semanas (Reino
Unido e Alemanha — 26%; Holanda — 24%; Franca
e Espanha — 15%; Itdlia = 13%). Quando o uso
regular da corticoterapia inalatéria foi avaliado
segundo a gravidade da asma, observou-se que
27% dos portadores de formas persistentes o faziam
(26% dos graves e moderadas e 30% dos asmati-
cos leves). A maior parte (60%) disse usar apenas
a medicacao prescrita que lhes trazia alivio ime-
diato dos sintomas asmaticos.

F interessante notar que mesmo achando que
estavam melhor da asma atualmente, cerca de
metade dos entrevistados referiram sintomas da
asma no mes anterior (Figura 4).

A presenca de sintomas asmaticos perturbando
0 sono costuma ser considerada como um indica-
dor de deficiéncia no controle da doenca. Esse
indicador variou entre 21% na Suécia e 35% na
Alemanha e na Italia. Nesse estudo, a freqiiéncia
de sintomas, tanto noturnos como dependentes do
exercicio ou didrios, nas Gltimas quatro semanas,
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Quadro 2 - Estudo AIRE - Objetivos do tratamento da asma (GINA): distincia entre o esperado e o alcancado™.

Objetivos do tratamento (GINA) Achados no inquérito AIRE % Sintomas |
Criancas Adultos |

Sintomas cronicos minimos (ou ausentes), Sintomas diurnos uma vez/ semana 38,2 50,1 |

incluindo sintomas noturnos. Distirbios do sono = 1 vez / semana 28,0 30,5
Crises minimas (ou infreglientes). Episodios de tosse, sibilos, opressao 51,5 a2

toracica ou dispnéia no dltimo més

Sem idas aos Servigos de Emergéncia. Consultas médicas de emergéncia 36,0 27,9
| durante o ano anterior.

ldas ao Pronto-Socorro no ano anlerior. 18,0 11,0

Necessidade minima de medicacao Uso de 5,5S0S durante o més anterior. 61,0 63,6

de alivio.

Sem limitacao das atividades do Limitacdo de atividades

cotidiano, incluindo o exercicio. Esportes 29,5 47,1

Atividade fisica normal 19,1 37,9

Escolha de emprego / funcao 23,0

Atividades sociais 13,8 25.5

Sono i 36,2

Estilo de vida 18,6 33,0

Servicos domésticos 10,9 34,1

Falta ao trabalho / escola 42,7 17,

Funcao pulmonar normal ou Nunca fez uma prova de funcdo respiratéria. 60,5 45,0

quase normal (D PFE <20%).

Fonte: Rabe KF et al. ERJ 2000.

Tabela 3 - Estudo AIRE - Razdes pelas quais a asma estd melhor hoje. (Segundo a opinido do doente).

Razdao dada espontaneamente Total (%)
(N=1.191)
Melhor compreensao da doenca. 13
Melhor esclarecido sobre comorcontrolar a doenca. 18
Diagnostico precoce. -4
Melhor tratamento (ndo medicacio). 25
Melhores remédios. 37
Maior adesdo as instrucoes. 7
Menos fumo. =
Menos poluicao. 5
Maior / melhor controle dos alérgenos ambientais / gatilhos. 16
Superando a asma com a idade. 12
Mais exercicio. 7
Menos estresse. 2
Melhor estilo de vida. -
Sistemas de inalacdo mais faceis. 7
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Figura 4 - Estudo AIRE - Ocorreram sintomas da asma nos ultimos quatro meses ¢
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foi usada como indicador de gravidade, como re-

comendado no GINA™:

e Asma grave persistente — 3 ou mais episodios
de sintomas diarios e/ou disttirbio do sono to-
das as noites ou na maior parte das noites.

e Asma moderada persistente — sintomas diarios,
mas menos que 3 vezes por dia e/ou disturbio
do sono pelo menos 2 vezes por semana.

o Asma leve persistente — sintomas didrios pelo
menos 2 vezes por semana e/ou distarbio do
sono pelo menos 2 vezes por meés.

e Asma leve intermitente — sintomas diarios em
freqiiéncia menor que na asma leve persistente.

Na tabela 4 pode-se ver a distribuicao dos as-
maticos entrevistados de acordo com essa classifi-
cacao.

Entretanto, quando pedido ao asmatico que
classificasse a gravidade de sua asma nas Gltimas
quatro semanas, de acordo com a intensidade de
seus sintomas (graves, moderados, leves e ausen-
tes), a distribuicao (Figura 5) fica diferente da
observada na tabela 4.

De acordo com essa distribuicdo, mais da me-
tade dos entrevistados referia sintomas regulares
da asma. Na figura 6, pode-se avaliar a percepgdo
do asmatico sobre o quiao controlada estava sua
doenca. Pouco mais de trés quartos (77%) deles
referiram que sua asma estava “bem” ou “com-

Tabela 4 - Fstudo AIRE - Classificacao de gravidade
da asma entre os entrevistados (N= 2.803).

Classificagdo segundo o GINA %
Grave persistente 18
Moderada persistente 19
Leve persistente 19

Leve intermitente 44
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pletamente controlada”. A menor proporgao dos
que se achavam controlados ocorreu na Suécia
(70%) e a maior na Franca (85%). Apenas 5% re-
lataram que sua asma estava “mal controlada” ou
“descontrolada”. Entretanto, a percepgao do asma-
tico sobre o grau de controle da sua asma nao
correspondia a gravidade / intensidade de seus sin-
tomas asmaticos no mesmo periodo. Entre aqueles
cujos sintomas os classificariam como tendo asma
grave persistente nas Gltimas quatro semanas, qua-
se a metade (49%) disse que sua asma estava
“completamente”(14%) ou “bem” (35%) controla-
da no mesmo periodo. Entre aqueles cujos sinto-
mas indicavam asma persistente moderada, mais
de dois tercos (70%) disseram que sua asma esta-
va “completamente” ou “bem” controlada. Ao
mesmo tempo, entre aqueles cuja asma seria clas-
sificada como persistente leve ou intermitente
leve, apenas 5% e 2%, respectivamente, referiram
que seus sintomas nao estavam controlados no
mesmo periodo. Se focadas as taxas de uso de
Servicos de Emergéncia ou de hospitalizagao no
ano anterior, o contraste fica ainda maior.

*7% (5% na Suécia - 10% na Espanha e na Ale-
manha) foram hospitalizados por causa da
asma;

*10% (6% na Alemanha e na Holanda - 26% na
Espanha) foram uma ou mais vezes ao Pronto-
Socorro;

*25% (13% na Suécia — 37% na Espanha) neces-
sitaram consultas médicas de emergéncia.

No total, quase um tergo (30%) dos asmaticos
precisou ser hospitalizado, ir ao Pronto-5ocorro ou
de uma consulta nio agendada no ano anterior. O
conjunto de dados acima, ao revelarem essas dis-
crepancias, indicam que enquanto alguns asmati-
cos superestimam seu controle sobre a doenca
outros o subestimam.
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Figura 5 - Estudo AIRE - Gravidade dos sintomas asmadticos nas altimas quatro semanas, segundo a percep¢ao do

asmatico.
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Inquérito sobre educacdao em asma
realizado no Rio de Janeiro™

Em um inquérito realizado, em 1998, sobre a
abordagem educacional praticada na rotina do
atendimento médico ambulatorial ao asmatico,
foram entrevistados, por via postal, 91 asmaticos
(9% tinham menos que 10 anos de idade; 14%
entre 10 e 20 anos; 64% entre 21 e 50 anos e 13%
mais de 50 anos) filiados a Sociedade Brasileira
dos Asmaticos. Como os entrevistados nao compu-
seram uma amostra randomizada e casual dos as-
maticos do Rio de Janeiro, as conclusdes daquele
trabalho ndo podem ser generalizados. Podem, no
maximo, ser considerados como pontos importan-
tes para reflexdao sobre nossa pratica diaria. Eles
sugerem a possibilidade de que as acoes educativas,
que sao um componente fundamental do tratamento
da asma, ndo vinham sendo executadas com a
regularidade e/fou com o enfoque necessarios.

Quando perguntados se o médico assistente
lhes explicava sobre a asma e sobre as causas dos
sintomas, mais que a metade (58%) respondeu afir-

mativamente; 34% respondeu negativamente. Pro-
por¢cao pequena (8%) deu uma informacao que
merece atencao: nao compreendiam as explica-
cOes dadas pelos médicos. Referiram também
que, em apenas um terco das vezes, as informa-
¢Oes orais eram complementadas com material
impresso. Entretanto, ao procurar-se avaliar se o
asmatico cempreendia o que lhe era informado
sobre a natureza inflamatdria de sua doenca, ob-
servou-se que esse conceilo estava presente em
apenas 20% dos respondentes.

Numa doenca como a asma, é fundamental
que o paciente seja orientado sobre o comporta-
mento adequado em caso de agudizacoes dos sin-
tomas. Por vezes, essa pode ser a diferenca entre
viver e morrer. Dessa forma, naquele estudo, pro-
curou-se avaliar se essa orientacdo era dada pelos
médicos e se era compreendida pelos pacientes.
Na tabela 5, pode-se ver que esse ponto merece
correcao.

O conceito de inflamacao cronica das vias
aéreas € fundamental na argumentacao para indu-

Figura 6 - Estudo AIRE - Nivel de controle da asma nas ultimas quatro semanas, segundo a percep¢ao do asmatico.

50% - 43%
40% - 34%
30% -
20% - 17%
10% -
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zir 0 asmatico a usar a medicacao preventiva, dia-
riamente, independentemente da presenca de sin-
tomas. Corroborando a constatagao de que esse
conceito ndo estava presente na maior parte dos
asmaticos entrevistados, observou-se mais da me-
tade (53%) dos que responderam ao questionario
reportarem ndo usar medicagao diaria, tazendo-o
apenas na vigéncia de sintomas agudos da asma.

Explicar sobre o papel dos diferentes remédios
usados & um ponto muito importante que deve ser
abordado pelo profissional de Satdde frente a qual-
guer paciente asmatico. Deve estar claro para o
asmatico o papel preventivo dos antinflamatérios
e o de alivio dos broncodilatadores. No entanto,
essa orientacao nao foi referida por cerca de um
terco dos asmaticos entrevistados.

O tratamento do asmdtico na prética dos
Pneumologistas®

Um inquérito postal sobre tratamento rotineiro da
asma foi realizado, em 1998, entre os Pneumologistas
filiados a Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia. O corticosteréide inalatério foi aponta-
do como o medicamento mais adequado para o
tratamento continuado da asma entre criancgas por
mais da metade (57,8%) dos 348 Pneumologistas
que informaram atender asmaticos. Em segundo
lugar, foi apontado o cromoglicato dissédico
(12,1%), seguido pelo beta 2 agonista inalatério
(8,6%) e pelo cetotifeno (7,5%). Coerentemente,
também para o tratamento dos adultos, o corticos-
teroide inalatério foi o medicamento apontado
como o mais indicado para o tratamento continua-
do da asma (78,2%), seguido pelo beta 2 agonista
inalatério de agao prolongada (7,8%) e pelo beta
2 agonista inalatério de acao rapida (5,8%).

Nesse estudo, procurou-se também avaliar a
percepcdo do médico quanto ao seguimento da
prescricdao por parte de seus pacientes asmaticos.

-

Tabela 5 - Distribuicdo percentual das respostas a
questdo:“Seu médico explica o que lazer quando voce
passa mal da asma ?”.

Explica ? % de
respostas

Nao explica, sO passa receila. 51

Explica, mas eu ndo entendo ¢

vou ao PS5. 10

Explica, mas eu nao entendo bem. 27

Sim, explica. 13
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Sabidamente, diversos sdao os fatores envolvidos
na obediéncia total ou parcial a prescricao médi-
ca. Particularmente na asma, a cronicidade da
doenca, os estigmas, os fatores culturais, as ca-
racteristicas de sua historia natural e o custo da
medicacdo sdo obstaculos significativos a adesao
ao tratamento por tempo prolongado. Apenas um
terco dos entrevistados acreditavam que suas
prescri¢coes fossem seguidas corretamente. Segundo
99% dos entrevistados que responderam ao questio-
nario (492), a razao financeira era a principal
causa do ndo seguimento regular das prescri¢oes
médicas. Esse dado vai ao encontro da opinido da
maioria de que o poder aquisitivo do paciente
modula a prescrigao.

Acreditando-se que a importancia do papel do
esclarecimento ao asmatico sobre 0os mecanismos
envolvidos em sua doenca e em seu tratamento
seja reconhecida por todos os profissionais de Sau-
de que tratam asmaticos, procurou-se avaliar se 0s
Pneumologistas incluiam o processo educacional
do asmatico em suas consultas. Todos os entrevis-
tados informaram orientar seus pacientes asmati-
cos € a maior parte (73%) relatou complementar,
ocasionalmente, orientactes orais com material
Impresso.

A prescricdo dos Pneumologistas

Regularmente, a inddstria farmacéutica avalia
as prescrigoes médicas através de “auditorias”. As
informacoes sao usadas na definicdo das estratégi-
as de marketing das indudstrias farmacéuticas. A
analise superficial de alguns dados das auditorias,
dos anos de 1997, 1998 e do periodo de janeiro a
maio de 1999, que englobam mais de 13 milhoes
de prescricoes (13.170.890), aponta para alguns
indicios interessantes. Na tabela 6, é apresentada
a participagdao que os medicamentos prescritos
para o tratamento da asma e da DPOC tém no re-
ceituario do Pneumologista. Pode-se notar que os
xantinicos ocupam o maior espago, seguidos dos
corticosterdides, dos beta 2 agonistas sistémicos e
dos inalaveis).

A analise dos dados aponta para algumas possi-
veis conclusdes. Cerca de um quarto do receitua-
rio dos Pneumologistas é composto por remédios
usados no tratamento da asma e da DPOC. E inte-
ressante notar que, dentre os medicamentos anti-
asmaticos prescritos pelos Pneumologistas, os
xantinicos vém logo apos os beta 2 agonistas.
Quando esses Gltimos sdo separados em inalatorios
e orais, os derivados xantinicos passam a ocupar a



Tabela 6 - Distribuicdo percentual da medica¢cao anti-
asmatica no receituario de Pneumologistas. Brasil,
1997 a maio de 1999.

Medicamentos (%)

Beta 2 agonistas inalaveis 4,21

Beta 2 agonistas sistémicos 4,33

xantinicos i

Cromonas + Cetotifeno 1,09

Corticosteroides 4,65

Associacdo de beta 2 +

corticosterdide inalavel 0,85

Anticolinérgicos inalatorios 2,86
Antileucotrienos 0,66*
Qutros broncodilatadores 0,01

primeira posi¢do. Tal achado vai de encontro as
recomendacoes dos consensos e as respostas obti-
das nos inquéritos realizados entre Pneumologistas

Mea culpa

sobre o tratamento rotineiro da asma**. Como os
derivados xantinicos sao mais baratos, é possivel
que o fator custo esteja interferindo na op¢ao te-
rapéutica. Outro ponto que merece comentarios €
o fato de a propor¢io de beta 2 agonistas
inalaveis/sistémicos prescrita ser quase o dobro da
de corticosterdides. Possivelmente, isso reflete
subutilizacao do tratamento antinflamatorio.
Corroborando os dados obtidos através de auditorias
do receituario médico, temos os dados de venda de re-
médios no varejo em nosso pais (Figura 7). Nela, estdo
inseridas as vendas de corticosteroides inalatérios e
orais; beta 2 agonistas inalatdrios (acao rapida e pro-
longada) e orais; antinflamatérios inalatérios nao-
hormonais (cromoglicato e -nedocromil); xantinas
(aminofilina, teofilina de acao rapida e de agao pro-
longada); brometo de ipratrépio isolado ou associ-
ado a um beta 2 agonista de acdo rapida e do
cetotifeno. Esse mercado, que movimenta cifras

Figura 7 - Venda de remédios para o tratamento da asma no varefo. Brasil, 1996 — novembro 2000.
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anuais que oscilam entre 146 e 208 bilhdes de
dolares, representa entre 31 e 45 bilhdes de unida-
des vendidas a cada ano.

Confronting COPD in America
(COPDinA)

A DPOC é um importante problema de Saude
Pablica nos EEUU. Segundo as estimativas ofici-
ais, baseadas num inquérito realizado em 1998,
existem 3 milhoes de enfisematosos e 9 milhoes
de bronquiticos cronicos naquele pais”. La, a
DPOC é a guarta causa de morte, tendo sido res-
ponsabilizada por mais de 112 mil mortes, em
1988 .

Com o objetivo de avaliar o impacto dessa
doenca naquele pais, foi realizado um inquérito
randomizado entre 26.880 domicilios norte-ameri-
canos, de agosto a novembro de 2.000. Todas as
entrevistas foram feitas por telefone e as pergun-
tas visavam, usando critérios rigidos, a identificar
portadores de DPOC com 45 anos de idade ou
mais. Dessa forma, foram identificados 573 doen-
tes com mais de 45 anos. Foram entrevistados,
também, 100 médicos que atuavam em cuidados
primarios e 103 especialistas respiraldrios.

Embora a DPOC seja considerada uma doenca
do idoso, cerca de 50% dos doentes entrevistados
tinham menos que 65 anos e quase um quarto
(22%), menos que 55 anos. Ao mesmo tempo,
embora a totalidade dos estudos epidemiologicos
sobre a DPOC apontem para maior prevaléncia
entre os homens, nesse inquérito a doenca foi
mais encontrada entre mulheres (60% vs 40%).
Cerca de 90% dos identificados como portadores
de DPOC (89%) ou de enfisema (92%) eram fu-
mantes ou ex-fumantes. Entre aqueles com diag-
nostico anterior de bronquite cronica, 63% tinham
historia tabagica positiva. Essa proporcao foi de
68% entre os bronquiticos cronicos identificados
pelo questionario de sintomas. Por outro lado,
18% dos doentes identificados disseram nunca
haver fumado. Proporcoes equivalentes de doentes
informaram ter DPOC (28%), enfisema, mas nao
DPOC (32%) e bronquite crbénica, mas nao
enfisema ou DPOC (28%). Além disso, 11% pre-
enchiam os critérios para a doenca, mas nunca
havia sido diagnosticados. Ou seja, ha uma pro-
porcao significativa de pessoas sintomaticas, po-
rém nao diagnosticadas na populagao, o que nos
remete a rever a adequacdo das a¢oes do sistema
de saide em voga.
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Esse estudo indicou uma provavel associacao
familiar na DPOC. Metade das pessoas com o
diagnéstico de DPOC reportou que parentes proxi-
mos, nao residentes no mesmo domicilio, tinham
DPOC, enfisema ou bronquite cronica. Do mesmo
modo, 42% dos identificados como enfisematosos,
e propor¢ao equivalente dos identificados como
bronquiticos cronicos, tinham histéria familiar de
DPOC. Nao esta claro, entretanto, se essa associa-
cao familiar esta relacionada a fatores genéticos,
ambientais, ou ambos.

O impacto da doenca sobre o individuo pode
ser medido de diferentes modos. Nesse estudo,
procurou-se avaliar:

Freqiiéncia e gravidade dos sintomas

Embora os sintomas da DPOC tenham caracte-
risticas cronicas e progressivas, a gravidade deles
pode variar ao longo do tempo. Nesse estudo, foi
perguntado aos doentes sobre a freqtiéncia dos se-
guintes sintomas durante o pior trimestre no ano
anterior:

1-acordar por causa da tosse e/ou sibilos e/ou
dispnéia;

2-dispnéia;

3-tosse produtiva;

4-losse.

Na figura 8 pode-se notar que esses sintomas
estavam presentes quase que diariamente no coti-
diano dos doentes. A figura 9 revela que a maio-
ria (90%) referiu ter um ou mais sintomas todos o0s
dias ou na maior parte dos dias, durante o pior tri-
mestre do ano anterior. Surpreendentemente, pro-
porcdo equivalente daqueles individuos que nao
haviam sido diagnosticados antes do inquérito
também relatou um ou mais dos sintomas investi-
gados todos os dias ou na maior parte dos dias.

Indiscutivelmente, a DPOC piora na medida
em que o individuo envelhece. Se utilizada a
oxigenioterapia domiciliar como indicador de gra-
vidade da DPOC, ela aumentou de 8%, entre os
com 45-54 anos de idade, para 33%, entre os com
75 anos ou mais. Por outro lado, os doentes mais
jovens referiram sintomas mais graves e mais fre-
glientes que os mais velhos, Pode ser que essa
contradicdo resulte do fato de que os mais jovens
estao mais atentos e valorizam mais os seus sinto-
mas, enquanto os mais velhos tiveram mais tempo
para ir se acostumando e aceitando a sintomato-
logia, o que pode leva-los a subvaloriza-la.
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Figura 8 - COPDinA - Freqiiéncia dos sintomas em portadores de DPOC.
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Impacto da dispnéia nas atividades

A figura 10 demonstra o peso da dispnéia como
fator limitante no cotidiano dos doentes. Na figura
11, mostra-se o que aconteceu quando foi solicita-
do aos doentes que categorizassem sua dispnéia
segundo a escala de 5 pontos do Conselho Médico
de Pesquisa (CMP)"'.

E interessante notar que, apesar do nivel ele-
vado de comprometimento funcional, menos que
um quarto (23%) dos doentes descreveram sua
condicdo como “grave”, 38% como “moderada” e
34% como “leve”. O contraste entre a classifica-
cao médica da gravidade da doenca e a percep-
cao desse grau pelo doente deve ser ressaltado.
Surpreendentemente, 36% dos portadores do mais
alto grau de dispnéia descreveram sua condi¢ao
como “leve” ou “moderada”. E possivel que a
disparidade entre a percepcao do doente sobre a
gravidade de seu problema e o grau de compro-
metimento medido pela escala do CMP (Figura
12) decorra da aceitacao da limitagcao como parte

s

indissociavel de seu problema e conseqlente a
evolucio arrastada e progressiva da sintomatologia.
Os dados obtidos deixam claro que um proble-
ma central no manejo da DPOC é a tendéncia,
pelos doentes, de subestimarem o grau de contro-
le dos sintomas. Os dados de “auto-percep¢ao”
nio acompanharam medidas objetivas da gravida-
de da doenca. Cerca de 25% dos doentes com o
mais alto grau de dispnéia diziam que sua doenca
estava “completamente controlada” ou “bem con-
trolada”, no ano anterior, de modo semelhante a
27% dos doentes no pendltimo grau da escala.
Mais ainda, dentre os doentes que relataram que
sua doenca estava “completamente” ou “bem”
controlada durante o ano anterior.
©42% disseram que, no trimestre em que estive-
ram pior, tiveram dispnéia todos os dias;

24% relataram que sua doenca limitava muito o
esforco fisico normal;

*28% tinham dispnéia ao se banhar ou ao se ves-
tir;

Figura9 - COPDinA - Namero dos sintomas em portadores de DPOC.
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Figura 10 - COPDinA - Situacdes nas quais a dispnéia surge.
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*29% tinham dispnéia fazendo servi¢o doméstico
leve.

A maior parte dos doentes considerou-se limi-
tada pela DPOC (Figura 13). Pouco mais que a
metade (51%) disseram que a doencga limitava
seu trabalho (34% muito e 17% pouco limitados).

Necessidade de servicos médico-hospitalares

A DPOC é causa freqiiente de consulta médi-
ca. Cerca de um quarto (24%) dos entrevistados
procurava seu médico pelo menos uma vez por
més e proporcao equivalente (26%) precisou de
atendimento nao agendado. Quase um em cada
cinco dos entrevistados (19%) teve que ir ao Pronto-
Socorro e 14% haviam sido hospitalizados por cau-
sa da DPOC no ano anterior. E interessantemente
notar que, do mesmo modo que 0s mais jovens

referiram sintomas mais graves e mais freqlientes

que os mais velhos, eles também utilizavam mais
0s Servicos de Satde (dentre os da faixa etaria
compreendida entre 45-54 anos, 27% tinham ido
ao Pronto-Socorro e 32% tiveram consultas nao
agendadas).

Impacto psicossocial

O impacto da DPOC sobre o individuo € im-
pressionante. A Figura 14 da uma dimensao da
doenca que.faz com que cerca de um quarto
(23%) de seus portadores considerem-se invalidos
por causa de seus problemas respiratérios. Propor-
coes elevadas de doentes tém medo de ter uma
exacerbacdo de seus sintomas fora de casa, tém
dificuldade de fazer planos, entram em panico
quando ndo conseguem respirar adequadamente,
ficam embaracados em publico por causa de sua
tosse. Para a maior parte deles, o futuro sera ainda

Figura 11 - COPDinA - Classificacao da dispnéia de acordo com a escala do CMP.
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Figura 12 - COPDinA - Gravidade da condicdo respiratoria. Percepcao do doente vs Escala do CMP.

100% -

20% 20%

1O Leve

60% -

40% -

20% -

ﬂ'}"’u i ' S '
Todos os graus Leve (Graus 1-2)

Moderada (Grau

41%

O Moderada

B Grave

Moderadal/grave  Grave (Grau 5)

(Grau 4)

pior. Aparentemente, o impacto psicossocial da
DPOC varia com a idade, estando os pacientes
mais jovens mais inconformados com sua condi-
¢ao.

Num cenario como o descrito acima, no qual
uma doenga provoca tao grande impacto na vida
cotidiana de um individuo, vale a pena avaliar
como o doente vé o cuidado médico que recebe.
Nesse ponto, alguns contrastes sao curiosos. Por
exemplo, apesar do alto grau de sofrimento e de
limitagao espelhado nas propor¢ées anteriores, 0s
doentes deram grandes créditos a seus médicos
(figura 15). Globalmente, a maior parte dos doen-
tes esta satisfeita com os cuidados médicos recebi-
dos. Mais da metade (58%) relatou estar “muito
satisfeita” e 28% informaram estar “satisfeitos”
com o manejo de sua doenc¢a pelo seu médico.
Entretanto, menos da metade disse que o
aconselhamento médico ajudou a melhorar “mui-
to” sua condicao. Ao mesmo tempo, os doentes
apontaram problemas importantes na relagao meé-
dico-paciente:

*36% achavam que seus médicos nao compreendi-
am seu sofrimento; |

*36% informaram que seus médicos pensavam que
eles eram culpados por estarem doentes;

*26% disseram que seus médicos nao acredita-
vam que eles (os doentes) podiam fazer algo
para aliviar seus sintomas;

*19% reclamaram que seus médicos nao tinham
tempo para responderem as suas perguntas.

F

E interessante notar que, mesmo num cenario
tao adverso, doentes e médicos estao otimistas,
embora dois tercos dos doentes reconhecessem
que a DPOC tende a piorar com a idade, indepen-
dentemente do tratamento:

*30% acreditavam que a progressao da dispnéia
poderia ser retardada;

*78% achavam que a doencga é melhor controla-
da agora do que ha 5 anos;

*74% acreditavam que o tratamento adequado
pode levar a uma vida ativa e completa.

Figura 13 - COPDInA - Limitagdo respiratoria das atividades rotineiras.
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Figura 14 - COPDInA - Impacto psicossocial da condigdo respiratéria segundo o grupo etario.
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Os médicos partilhavam desse otimismo:
*76% achavam que o tratamento a longo prazo é
melhor hoje do que ha 10 anos;

®78% atribuiam essa evolucao a melhores medi-
camentos.

A aparente contradigdo entre a carga imposta
pela doenca, a perspectiva pela qual o manejo
médico € visto e a optica otimista sobre o futuro
fica ainda mais complexa quando se avaliam as
atitudes e as praticas terapéuticas. Como apresen-
tado a seguir, foram detectadas contradi¢oes entre
os relatos de prescricdio médica pelos doentes e
pelos médicos. Globalmente, apenas 61% dos do-
entes informaram estar usando medicamentos;
17% disseram ter usado no ano anterior, mas nao
atualmente.

Os broncodilatadores foram qualificados pelos
médicos como os mais efetivos no tratamento da
DPOC (Figura 16). Proporcoes significativas dos
médicos disseram que prescreviam os medica-
mentos abaixo para “todos” ou para “quase todos”
os doentes novos:
ebeta 2 agonista de agao rapida — 67%
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e corticosteroide inalavel — 62%
eanti-colinérgico — 48%
ebeta 2 adrenérgico de agdo prolongada — 47%.

Como mostrado acima, detectou-se que a pro-
porcdo de doentes que relataram estar tomando
medicacdo especifica para a DPOC foi substancial-
mente menor que aquela referida pelos médicos
como prescrita (Figura 17). Enquanto proporgoes
equivalentes de médicos informaram prescrever
beta 2 agonistas de acdo prolongada (B2AP) (47 %)
e de anticolinérgicos (AC) (48%), propor¢cao muito
menor de doentes relataram terem usado os B2AP
(7%) quando comparados aos que informaram te-
rem sido medicados com AC (19%) no ano anterior
ou no ano corrente. As atitudes dos doentes com
relacdo ao seu tratamento, a partir da medicagao
em uso, sugerem que os doentes percebem o
“peso” do tratamento, adicionado ao “peso da
doenga” (Figura 18).

Discussao
A principal mensagem que o conjunto das infor-
macdes aqui apresentadas deixa clara é “estamos
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Figura 15 - COPDIinA - Como o doente vé a acdo de seu médico sobre seu problema.
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falhando no controle da asma e da DPOC”. No caso
da asma, o estudo AIRE (realizado em paises euro-
peus desenvolvidos) demonstrou que os objetivos
definidos no GINA foram atingidos em apenas 5,3%
dos asmaticos. No estudo AIA, 9% dos asmaticos
haviam sido hospitalizados e 23% tiveram que ir ao
Pronto-Socorro por causa da asma no dltimo ano;
30% tinham sintomas noturnos, no minimo, sema-
nais e 48% disseram que a asma restringia suas ati-
vidades esportivas e recreativas. Num outro estudo
europeu (European Community Health Survey)'",
iniciado na década de 90 e realizado em 22 paises
europeus, Iindia, Nova Zelandia, Alstralia e EELILL.
no qual foram entrevistados, aproximadamente, 140
mil pessoas, a asma interferia com o sono de 52%
dos entrevistados. Aparentemente, nossa falha é mul-
tifatorial. Uma observacdo marcante e comum aos
trés estudos estrangeiros aqui discutidos foi a de que
a maioria dos asmaticos, mesmo sintomaticos, con-
sidera que sua asma/DPOC esteja bem controlada.
A concomitancia entre o “acreditar que sua doenca
esta controlada” e a “presenca rotineira de sintomas”
indica que a maioria dos asmaticos aceita as limita-
¢Oes impostas pelas duas doencas inadequadamente
controladas como “natural”, dado que se é asmati-

co/portador de DPOC. Isso aponta para falhas na
abordagem terapéutica e no processo de esclareci-
mento desses doentes sobre suas doencas e o que
é possivel atingir. Uma outra possivel justificativa
para essa incoeréncia, seria a de que a maior parte
dos asmaticos seja “ma percebedora dos sintomas” e,
por isso, subvalorizam/subnotificam seus sintomas.
No entanto, essa hipdtese vai de encontro aos re-
sultados dos estudos sobre o tema, que indicam
que esse tipo de doente € minoria". Ao mesmo
tempo, a possibilidade de subnotificacdo dos sin-
tomas aponta para a necessidade de uma atitude
aliva por parte dos médicos, que deveriam buscar/
investigar os sintomas em vez de esperar que eles
sejam, espontaneamente, mencionados. Outro
ponto que merece reflexao € a pratica do segui-
mento regular do doente obstrutivo. O acompa-
nhamento nao parece estar sendo feito da maneira
adequada posto que, conforme o estudo AIRE,
45% dos adultos e 60% das criancas nunca havi-
am feito uma prova de func¢do pulmonar. Esse fato
pode revelar que um indicador subjetivo e sujeito
a diversas formas de interferéncia, como os sinto-
mas respiratorios, esteja sendo usado para guiar a
conduta terapéutica.
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Figura 16 - COPDInA - Efetividade da medicacdo selecionada no tratamento da DPOC leve-moderada.
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A falta de tratamento adequado para a maior
parte dos doentes € um outro possivel fator. No
estudo AIRE, menos de um quarto (23%) dos asma-
ticos usavam o corticosterdide inalavel (CSi) regu-
larmente. A maior parte (66%) informou usar
apenas a medicagao prescrita que lhes dava ali-
vio imediato dos sintomas asmaticos. No estudo
AlA, quando os médicos eram inquiridos, a maior
parte informava prescrever CSi para 0s asmaticos
com formas persistentes (75% para os leves e 86%
para os moderados). Entretanto, quando se pergun-
tou aos asmaticos sobre o que lhes era prescrito,
os nimeros foram bem menores. Conclusdes se-
melhantes foram obtidas no estudo europeu
(European Community Health Survey)”. Entre os
asmaticos identificados, o uso de medicacoes para

a asma variou entre 30% (Estonia) e pouco mais
de 80% (Holanda, Suécia, Nova Zelandia e Reino
Unido). O uso de medicacao antiinflamatoria
inalatoria variou de 17% na Itdlia a 49% no Reino
Unido. E claro que diferentes fatores podem estar
modulando a subutilizagdao de remédios, particu-
larmente os corticosterdides. Pelo lado médico,
conforme apontado pelos estudos AIA, AIRE e
COPDInA, e, também, pela analise de pouco
mais de 13 milhdes de prescricoes em nosso meio,
o conhecimento atual sobre o manejo da asma nao
é refletido na prescricio médica. A prescricao de
corticosterdides inalatorios € muitas vezes menor
que a de broncodilatadores. Pelo lado do usuario,
o custo da medicacao, a desconfianca com 0 uso
regular e prolongado dos corticosteroides, o medo

Figura 17 - COPDinA - Medicagao utilizada no tratamento da DPOC — Médicos vs doentes.
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Figura 18 - COPDIinA - Atitudes dos doentes com relagio ao seu tratamento. figura 28

Poder dormir toda a noite é importante para mim

Eu quero remédios que me deixem ter um nivel
normal de atividades

"Bombinhas"” sao efetivas para aliviar os sintomas

Eu sempre carrego uma "bombinha"

O horario dos meus remeédios torna dificil levar uma
vida ativa

Remeédio 2x [ dia € mais conveniente que 3-4x/dia

Tomar tantos remédios é inconveniente

Eu me sentiria melhor tomando os remedios se eles
fossem mais convenientes

—

41%

41%

0%

T T T T T T T T T 1

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

O Concordo fortemente

J Concordo parcialmente

dos efeitos indesejaveis, as falhas na compreensao
da importancia do tratamento “preventivo” podem
ser alguns dos fatores causais. Por outro lado, isso
também pode indicar que os doentes preferem su-
portar os sintomas a “correr os riscos” da
corticotérapia. Se isso for verdade, torna-se neces-
sario reiterar as informacoes dadas aos asmaticos
sobre a corticoterapia, ressaltando a enorme mas-
sa de evidéncias a favor dos corticosterdides
inalaveis, mesmo em baixas doses: 1) melhoram
os sintomas e a fun¢do pulmonar; 2) reduzem a
mortalidade; 3) aumentam a qualidade de
Uida“'!'l !J'

Se entender afs) causa(s) de uma doenca é im-
portante para compreender/aceitar o plano tera-
péutico, alguns dados dos estudos comentados
sugerem motivos para a adesao ao tratamento ser
baixa, tanto na asma como na DPOC. O fator
“custo da medicacao” ndo deve fazer parte da
discussao dos estudos norte-americanos e europeu
ja que devem ser considerados os niveis socio-
econOmicos e os sistema de satde/seguridade so-
cial das regides avaliadas. No estudo AIRE, na
maior parte das vezes, os asmaticos identificaram
alergias (44%), irritantes (16%) ou poluicao (14%)
como a condicao basica que causava seus sinto-
mas. Em torno de 20% deles ndo sabiam qual sua

alteracao basica e apenas 8% identificaram a “in-
flamacao das vias aéreas” como a condicdo basi-
ca que causava sua asma. No estudo AlA, cerca
de 60% dos asmaticos/pais de asmaticos entrevis-
tados reconheciam a inflamacdo das vias aéreas
como a alteracao basica de sua doenca. Um outro
possivel motivo para os baixos indices de adesao
ao tratamento pode ser o desconhecimento de que
a inflamacao (“causa bdsica”) pode ser tratada.
No estudo AIRE, apenas um terco dos asmaticos
acreditava que a alteracdo basica de sua doenca
poderia ser tratada. No estudo AJA, proporc¢ao
equivalente (34%) tinha a mesma crenca. A maior
parte dos entrevistados (56% no AIRE e 50% no
AlA) acreditava que apenas 0s sintomas poderiam
ser controlados.

E interessante observar que, em alguns dos es-
tudos comentados (AIA, AIRE e COPDinA), ao
mesmo tempo em que os doentes nao vinham re-
cebendo medicagcdo adequada, eles creditavam
altos conceitos a seus médicos no que se refere a
conhecimento sobre as doencas e sobre seu mane-
jo. Constatar que as altas taxas de uso dos Servi-
¢os de Emergéncia e de hospitalizacdes ndo
reduzem o grau de satisfacdo dos doentes cam a
atencdao médica recebida pode, novamente, signi-
ficar que eles aceitam todas essas “inconveniénci-
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as” como “naturais” para quem tem essas doencas.
Conclusdes semelhantes foram feitas em um
estudo recente conduzido na Inglaterra. No
inquérito RESPONSE (Respiratory Patient Opinion
Survey)'¥ , ficou claro que os asmaticos tendem a
acreditar mais na medicacao broncodilatadora, com
prejuizo para a corticoterapia. As razdes aventadas
para ndo tomar a medicacao antiinflamatoria dia-
riamente incluia o simples “ esquecimento” (45%)
e a omissao deliberada (42%). A dificuldade em
seguir o tratamento antiinflamatério contribui ne-
gativamente para o controle da asma, levando ao
aumento dos sintomas cronicos a a redugao da
qualidade de vida. Nesse estudo, ficou claro que a
necessidade de maltiplos “inaladores” e o papel pre-
ventivo dos antiinflamatérios nao eram compreendidos
pelos doentes. A identificagao do contraste entre o
“achar que a doenga estd bem controlada” e a
presenca regular de sintomas que ocorreu nos es-
tudos comentados anteriormente (AIA, AIRE e
COPDinA), também aconteceu nesse estudo. Pa-
radoxalmente, enquanto 83% dos entrevistados
acreditavam que sua asma estava “razoavelmente
controlada” ou “muito bem controlada”, 67% re-
feriram sintomas (tosse, sibilos e dificuldade res-
piratéria) na semana anterior e acordavam a noite
por causa da asma, nos Gltimos trés meses.

A analise das respostas obtidas no inquerito
entre asmaticos no Rio de Janeiro aponta para al-
guns topicos que merecem reflexao: 1) o custo da
medicacao é levado em consideragcdao no momen-
to da prescricdo e, na opiniao do médico, € o fa-
tor responsavel pelo nao seguimento da receita
médica; 2) ha espaco para melhora na agao edu-
cadora do profissional frente ao paciente asmati-
co e seria oportuno produzir material educativo
padronizado para emprego pelos médicos.

Apesar de as possiveis conclusoes no inquérito
entre Pneumologistas no Brasil nao poderem ser
generalizadas, dado que os respondentes nao com-
pdem uma amostra representativa do universo de
Pneumologistas do pais, os dados analisados
espelham as respostas de quase 500 Pneumologistas.
Podem, entdo, ser considerados indicativos razoa-
veis da pratica médica dos Pneumologistas frente
aos asmaticos em nosso pais. A dificuldade no
acesso aos medicamentos mais efetivos foi identi-
ficado como o principal obstaculo a prescri¢ao do
esquema terapéutico ideal. Praticamente todos os
médicos entrevistados consideraram a razao fi-
nanceira o principal obstaculo ao seguimento da
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prescricio médica. Certamente, a discrepancia
entre o preco da medicagao, particularmente a
inalatéria, e o poder aquisitivo da populagao
constitui uma importante barreira. Pelas respostas
obtidas, aparentemente, esse fator esta presente no
momento da decisdo sobre o medicamento a ser
prescrito, embora 20% tenham dito que sua con-
duta medicamentosa nao diferia entre o hospital
piblico e a clinica privada. Entretanto, mesmo
nas condicoes econdmicas adversas e num ambien-
te inadequado a boa pratica médica, o papel edu-
cador do médico deveria ser melhor executado.
Um dos frutos de um processo adequado de escla-
recimento ao asmatico sobre sua doenca e seu tra-
tamento ¢ a definicao das prioridades, quando nao
se pode arcar com os custos de um esquema me-
dicamentoso completo. Indiscutivelmente, o compo-
nente antiinflamatorio ¢ o mais importante no
esquema medicamentoso de tratamento da asma. No
entanto, o beneficio sentido com esse grupamento
farmacolégico é menos imediato que aquele auferido
da medicacao broncodilatadora. Na optica do asma-
tico, o efeito broncodilatador é o desejado, o que
torna os problemas ligados a adesdo ao tratamento
relevantes apenas para os antiinflamatorios. Ha
duas possiveis solucdes para esse impasse. Uma
seria um processo educativo bem executado, ca-
paz de conscientizar o asmatico sobre a necessi-
dade da corticoterapia regular; outra seria manter
a associacdo do agente broncodilatador ao anti-
inflamatério no mesmo inalador. Essa dltima alter-
nativa certamente traz aumento no custo da
medicacao, porém reduz o custo global da doen-
ca tanto para o asmatico como para a comunida-
de.

Outro fator relevante que modula a adesdo ao
tratamento é o processo de esclarecimento ao
asmatico ou ao portador de DPOC sobre os
mecanismos envolvidos em sua doenca e em seu
tratamento. Os estudos deixam claro que esse pro-
cesso é deficiente, quando existente. Esse tema
foi objeto de publicagdes anteriores™™'" e, resumi-
damente, ha problemas a serem resolvidos no pro-
cesso de comunicacao entre o Profissional de
Satide e o asmatico. Apesar de o correto controle
da doenca pressupor mudanc¢as permanentes no
comportamento e na rotina de vida do doente, ain-
da nio foram definidas as estratégias ideais para
atingir este objetivo. Além dos obstaculos socio-
econdmicos, a natureza humana, as tradigoes, 0s



fatores culturais, os estigmas e as falacias aliam-
se ao carater cronico da doenca, pontuado por
exacerbacdes, mesmo na vigéncia de tratamento
adequado, para dificultar o sucesso no objetivo
definido. Cerca de um quarto dos Pneumologistas
entrevistados em nosso meio informaram esclare-
cer apenas verbalmente seus pacientes asmaticos,
enquanto os demais relataram complementar as
orientacdes, ocasionalmente, com material im-
presso. Como o estudo COPDiInA deixou claro,
embora os doentes sintam-se relativamente infor-
mados sobre sua condicido, e os médicos reconhe-
cam a necessidade de melhor esclarecimento ao
doente, eles discordam entre si sobre quao bem
os doentes compreendem as melhores maneiras
de manejar sua situacdo. Indubitavelmente, ha
falhas no processo educativo frente ao asmatico e
ao portador de DPOC. Apenas um processo
educativo eficiente e continuado pode reverter
essa situacao. Certamente, o rendimento das in-
formacoes exclusivamente orais deve ser bai-
xo. Indiscutivelmente, seria ideal se a conduta
educativa empregada pelos médicos fosse padro-
nizada. Dessa forma, as mensagens e 0s conceitos
definidos como importantes seriam passados da
mesma maneira para todos os asmaticos, aumen-
tando a credibilidade da informacio. Um material
educativo padronizado, elaborado segundo as re-
gras da didatica e da pedagogia, de aparéncia
agradavel e simples, seria um precioso auxiliar no
tratamento continuado do asmatico. Para o trata-
mento de doencas como essas, nas quais mudancas
comportamentais permanentes sao importantes, clis-
por de materiais educativos padronizados, produzi-
dos com cuidados didaticos e pedagogicos,
visualmente agradaveis, focando as mensagens real-
mente importantes, € fundamental. Entretanto, ain-
da se esta por definir qual(is) als) mensagem(ns) e
conceito(s) realmente importante(s) e qual é a me-
lhor estratégia para transmiti-lo(s). Reconhecida-
mente, o melhor porta-voz de noticias referentes a
area da Saude é o médico. Ele é o profissional de
satde mais respeitado e acreditado e, se ©
aconselhamento ocorre num momento em que 0O
individuo esta fragilizado por sua doenca, as
chances de seguir as orientagoes aumentam. Nes-
se momento, a clareza, a simplicidade e a objeti-
vidade das acoes educativas sao fundamentais.
Uma vez passado o episodio sintomatico, a per-
sisténcia das acodes de esclarecimento, focadas
principalmente na qualidade de vida possivel de
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ser obtida, passa a ser mais importante. O proces-
so educacional deve ser permanente; deve acon-
tecer em todas as oportunidades; deve ser claro,
simples e objetivo; deve ser capaz de promover e
manter as alteracoes comportamentais necessari-
as.

Talvez a perspectiva pessimista do inicio do
lexto, referendada pelos dados aqui apresentados,
possa ser mudada. As alteragdes comportamen-
tais, tdo necessarias para o sucesso do tratamento
da asma e da DPOC, devem ocorrer dos dois la-
dos da mesa; tanto o doente como o médico tém
que mudar sua pratica. Ao processo educativo ide-
al devem-se aliar escolas e sociedades médicas,
governos, industria farmacéutica e organizagoes
comunitarias. A mudanca desse cenario sombrio, a
correcao das falhas gritantes aqui identificadas, s
sera possivel com a participacdo e o empenho de
todos.
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EVENTOS 2002

Noticias

17° Congresso Anual

de Asma
16/3 a 19/3 - Florenca - Itdlia

Informacdes: info@oic.it

Annual Congress of
American Thoracic Society

17/5 a 22/5 - Atlanta - Georgia

Informacgodes: www.thoracic.org

Annual Congress of European
Respiratory Society
14/9 a 18/9

Estocolmo - Suécia

Informacoes: www.ersnet.org

XXXI Congresso Brasileiro
de Pneumologia e Tisiologia

16/10 a 20/10

Melia - Sao Paulo/SP
Informacoes: (11) 3812-4845/3812-7904

Home-page: www.cernebrasil.com.br

E-mail: cerne@uol.com.br

Il Congresso Luso-Brasileiro
de Pneumologia

18/11 a 20/11
Feira - Portugal
Informacoes: (351) 21 352 3735

E-mail: sppneumologia@mail.telepac.pt

~ passagens aéreas para o Rio de Janeiro,

Sociedade de
Pneumologia e
Tisiologia do Estado do

Rio de Janeiro

Regional da Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia

Convocamos-lhe para o préximo
Curso Internacional de Epidemiologia
Respiratéria da Sociedade Americana
do Torax(ATS), que serd no Rio de Ja-
neiro, no periodo de 10 a 16 de margo
de 2002. A cidade do Rio de Janeiro
foi escolhida como sede do curso devi-
do as facilidades de voos e de tarifas
aéreas, uma vez que os alunos sao da
América Latina. O hotel sugerido é
modesto, com diarias que incluem café
da manha.

Os alunos serdo responsaveis por suas

hotel e refeicoes. A ATS espera contar
com a subvenc¢ao necessaria para cobrir |
as INSCricoes nos cursos. |

Serao realizados trés cursos basicos
este ano: Basico, Avancado | e Avanca-
do I, este Gltimo com atividades exclusi-
vamente praticas.

Para mais informacdes sobre o “Curso
IRE 2002”, bem como acesso aos formu-
larios de inscricao — que também pode-
rao ser enviados por correio eletronico
aos estudantes que ja fizeram o curso —,
consulte a pagina da ATS na Internet:

http://www.thoracic.org/education/ire/ |
iIremain.asp.
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Normas Para Publicacdo

1. Os trabalhos enviados para publicacao na
PULMAO RJ, 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 serdo aceitos quando 0s
autores forem estrangeiros ou, se brasileiros, es-
tiverem radicados no exterior.

2. A redacio em portugués deve obedecer a
arafia oficial, com a alteragao ortografica deter-
minada pela lei namero 5.765, de 18 de de-
zembro de 1971. As palavras peculiares a
linguagem biomédica, ndo registradas no Pe-
queno Vocabulario Ortografico da Lingua Por-
tuguesa ou no Novo Dicionario Aurélio, devem
seguir a orientacdo dos diciondrios 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 nao ab-
sorvidos pelo nosso idioma, assim como as pa-
lavras ou expressoes mal formadas. A redagao
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 copias
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;

c) resumo em portugués, palavra (s)-chave (s),
resumo em inglés (abstract), key word (s), incluindo,
obrigatoriamente, os dados principais da meto-
dologia, resultados e conclusdes, sem ultrapassar
o limite de 250 palavras. Essa norma aplica-se
também aos ensaios terapéuticos e notas previas;
d) introducdo, incluindo o objetivo do trabalho;

e) material ou casuistica e métodos, incluindo a
estatistica empregada, ou descri¢ao 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 bibliograficas;

k) legendas, figuras e quadros.

-

5. £ indispensavel a citacao, no rodapé, do
Servico no qual foi realizado o trabalho, bem
como endereco para correspondéncia.

6. As ilustracoes, figuras e graficos devem ser
apresentadas sob a forma de desenho a
nanquim, fotografias ou produzidas em compu-
tador*, que permitam boa reproducao grafica,
e referidas em nimeros arabicos. As respectivas
legendas, numeradas, devem constar de folhas
separadas, uma para cada ilustragao. E indis-
pensavel que as ilustracdes sejam mencionadas
no texto, para melhor escolha do local onde
devam ser intercaladas.

* Se as figuras (desenhos, grificos, 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 identificacao
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 ilustracoes, tabelas e quadros, adequando-as
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as dificuldades de espaco e devolvendo o traba-
lho para reformulacao, 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
nGmeros arabicos entre parénteses. Todas as ci-
tacoes mencionadas no texto devem ter sua
correspondente referéncia bibliografica e vice-
versa.

a) As citacoes de artigos em periodicos médi-
cos consistirdo de: sobrenome do (s) autor (es),
com somente a primeira letra em maidscula,
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 reducao “et al.” ou “e
cols.”. Apds o (s) autor (es), segue-se na refe-
réncia: o titulo do trabalho, ponto; o nome do
periodico, com a sua abreviacao padronizada
internacionalmente; ano, ponto e virgula; volu-
me, dois pontos; caso seja suplemento ou nu-
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, edicdo, 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.

c) A citacao de capitulo de livro devera ser ci-
tado assim: Autor (es), titulo do capitulo, In: au-
tor (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.

10. As cartas aos editores devem constituir um
comentario ou critica a metodologia, resulta-
dos, conclusdes ou bibliografia, porém, nao
devem representar uma publicacao em parale-
lo. A extensao da carta nao 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
serda submetida deve seguir as mesmas normas.

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

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

13. Os originais somente serdao devolvidos me-
diante solicitacao do autor principal.
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Seus pacientes
estao precisando

> de uma injecao
de animo?

- et

oo A Revista Saude & Qualidade de Vida é
escrita e supervisionada por quem

mais entende de saude: voce, medico.

Recomende a leitura sem contra-indicagoes

da Revista Saude & Qualidade de Vida.

Assine agora e disponibilize para leitura no seu consultorio: (21) 2224-8962
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