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Marcus B, Conde
Eclitor Crentifico

- A meta da revista Pulimao R/

objetivo de uma publicacao cientifica é

desfrutar de prestigio entre seus leitores,

tornando-se uma referéncia para atuali-
zagao e para obtencao de novos conhecimentos.
Uma das formas de uma revista cientifica alcan-
car este prestigio é através do seu cadastramento
em bancos de dados disponibilizados para con-
sulta. Este cadastramento, também conhecido
como indexacao, € realizado por 6rgaos apoia-
dos por Instituicoes de Pesquisa, que estabelecem
as normas que a publicacao precisa atender para
ter o direito de constar no seu banco de dados.
Uma vez indexado, o periédico e seus arligos se-
rao mais facilmente acessados e referenciados
por pesquisadores, ocasionando maior divulgacao
e indice de impacto a pesquisa e, consequente-
mente, ao periédico. E por isto que a dupla inde-
xacdo da revista Pulmao RJ, na Bireme e na
Excerpta Médica, se reveste de grande importan-
cia para todos aqueles ligados,a Pneumologia.
Com o incremento da pesquisa ocorrido no Brasi
nos Gltimos 10 anos e, em especial, nas Ciéncias
Pneumologicas, parece oportuno que sejam de-
senvolvidos novos meios para a divulgacao desta
producao. Desta forma, as revistas e jornais cien-
lificos nacionais devem ter, como um dos seus
objetivos, a publicacdo daqueles trabalhos que,
embora ainda ndao encontrem espaco em revislas
internacionais com alto indice de impacto, ja
tem relevancia para divulgagao em um periodico

que lhes dé significancia nacional junto aos Or-
gaos de Fomento e Instituicoes de Ensino e Pes-
quisa. Assim, a meta da revista Pulmao R) é in-
centivar o pesquisador brasileiro a submeter os
seus artigos originais, se tornando mais uma op-
¢ao para divulgacao das Ciéncias Pneumolégicas
em nosso pais. Em fun¢ao disto, a missao do novo
Conselho Editorial, empossado juntamente com a
nova diretoria da SOPTER] para o biénio 2001-
2003, sera o de manter e aperfeicoar o excelente
trabalho desenvolvido pelos Editores que nos pre-
cederam. Isto significa manter a Pulmao R]
indexada nas atuais bases de banco de dados e
avancar na direcio de maiores qualificacoes.
Para alcancar este objetivo, o Conselho Editorial
tem agora a importante participacao de pesquisa-
dores de outros estados do Brasil, além de ter
aproximado as suas normas para publicacdo da-
quelas do /nternational Committee of Medical
Journals Editors. No entanto, nenhum objetivo ci-
entifico ou académico sera atingido sem a maci-
ca colaboraciao dos nossos leitores e dos nossos
pesquisadores. Em funcao disto, fazemos uma
convocagao a todos aqueles ligados as Ciéncias
Pneumolégicas para que nos enviem a sua cola-
boracao, os seus resultados, a experiéncia dos
seus Servicos ou Laboratérios. Somente assim,
poderemos, todos juntos, desenvolver as publica-
¢oes cientificas do nosso pafs e, em especial, as
da Pneumologia. B
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il OPINIAO

PULMAO RJ, o novo desafio

or ocasido da posse da nova diretoria da

SOPTER] e da renovagdo do corpo editorial

da nossa revista Pulmao R), satdo os editores
que partem, cumprimentando-os pelo excelente tra-
balho realizado, o qual resultou em nova indexacao
internacional. A tarefa de editar um veiculo de di-
vulgacao cientifica é uma das mais arduas no mo-
mento, pela constante exigéncia de superacao de
padroes de qualidade. As revistas cientificas, e em
particular as revistas médicas, enfrentam um enor-
me desafio para sua sobrevivéncia, ndao apenas
pela escalada dos custos editoriais, mas, princi-
palmente, pela necessidade de competir em um
mercado globalizado, que criou normas proprias e
rigidas, representadas, principalmente, pelos indi-
cacdores cientométricos introduzidos nos Gltimos
anos. Tais indicadores medem o impacto causado
pela publicacao de um artigo cientifico, ndo ape-
nas na comunidade cientifica a que ele se destina,
mas também na opinido publica em geral. Termos
como “fator de impacto”, “nimero de citagoes”,
“indexacao” passaram a freqlientar o cotidiano
dos editores cientificos e dos pesquisadores. Sao
também utilizadogs pelas agéncias de fomento a
pesquisa e pelas instituicoes académicas para con-
cessdo de financiamentos a projetos de pesquisa,
avaliacao de desempenho de programas de ensino
de graduacdo e pos-graduacio, concursos para
docentes e pesquisadores, etc. Hoje, para se al-
cancar a exceléncia académica, ndo basta apenas
publicar, é necessario publicar em revistas de
mais alto indice de impacto possivel e com circu-
lacdo internacional, e ainda torcer para ser citado
por outros colegas que publiquem sobre temas seme-
lhantes. Esta dinamica, que foi introduzida, déca-
das atras, pelo /nstitute tor Scientitic Information
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(IS1) da Filadélfia, uma grande empresa encarrega-
da de monitorar a producdo cientifica em escala
planetaria, acabou adquirindo vida propria, ultra-
passando os préprios limites do ISI. Publicar em
uma revista indexada pelo ISl, o tamoso Current
Contents, acabou sindnimo de alta qualidade em
producao cientifica. A grande briga dos editores
cientificos é justamente levar suas revistas a inde-
xacao no Current Contents e assim dar maior pres-
tigio e visibilidade a suas publicagoes.

Algumas questoes surgem, no entanto, de todo
este contexto. A indexacao no Current Contents
se faz, preferencialmente (mas nao exclusiva-
mente), para revistas de lingua inglesa. Os critéri-
os estritos exigidos pelo ISI para indexar um peri-
6dico s6 sao em geral preenchidos por revistas
apoiadas por grandes casas editoriais. A publica-
¢do de revistas em lingua ndo-inglesa, por socie-
dades cientificas independentes, principalmente
em paises periféricos, € praticamente impeditiva
de indexacao no Current Contents. Apenas como
exemplo, no Brasil existem somente oito revistas
cientificas indexadas no Current Contents Lite
Sciences, o indexador para a area de ciéncias da
vida. A revista de maior fator de impacto (Fl) ava-
liada pelo ISI em toda a América Latina € a “Me-
morias do Instituto Oswaldo Cruz”, com FI=0,68. Para
comparacao, a revista de maior impacto da nossa drea
de atividade, a American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, publicada pela American
Thoracic Society, tem FI=5,6.

Furar a barreira representada por este sistema €
muito dificil, mas nao impossivel. O Brasil vem
galgando posicoes na tabela de paises que mais
publicam em revistas indexadas pelo ISI. Em
1983, a producao cientifica brasileira era inferior



a 0,5% da producdao mundial e, hoje, representa
1,2%, com mais de 14.000 artigos publicados em
2000. Temos, hoje, a 18° posicao entre os paises
gue mais publicam. Muito, no entanto, ainda tem
que ser feito. Dar transparéncia a producdo cienti-
fica regional e nacional é um dos desafios enfren-
tados pela Biblioteca Regional de Medicina
(BIREME), 6rgao ligado a Universidade Federal de
Sao Paulo e apoiada por organismos internacionais
como a Organizacao Pan-Americana de Salde. A enti-
dade organiza a LILACS, sistema de indexacdo da
literatura médica latino-americana. Nos Gltimos
quatro anos, a BIREME lancou um novo e interes-
sante produto que utiliza todos os recursos da
moderna informatica em rede mundial, o SciELO.
Tal sistema permite 0 acesso gratuito a textos inte-
grais em meio eletronico de artigos publicados em
revistas selecionadas da base de dados LILACS.
Estd, ainda, conectado a bases de dados internaci-
onais como o Medline e o Embase, o que permitiu
maior acesso a artigos publicados por pesquisado-

res em revistas latino-americanas. Isto resultou em
um aumento substancial do nimero de citagoes
destas revistas. A principal derivada do sistema é a
organizacdo de um sistema semelhante ao ISI, de
afericdo de citagoes destes artigos e a geracdo de
um fator de impacto para revistas latino-americanas,
ainda incipiente. Tivemos, recentemente, a excelen-
te noticia de que nossa revista co-irma “Jornal de
Pneumologia”, da Sociedade Brasileira de Pneumolo-
gia e Tisiologia, acaba de ser indexada no SciELO.

O novo desafio que se apresenta, pois, ao Pul-
mdo RJ, é conseguir, nos proximos anos, a indexa-
cao no SciELO, aumentando, assim, a visibilidade e
impacto dos artigos publicados. Para isso, sera ne-
cessario o aumento do nimero de artigos originais de
bom nivel cientitico, além de um sistema de revisao
por pares (peer review) mais rigoroso e conforme
aos padroes internacionais. O desafio é maior, no
entanto para o publico leitor e usuario do Pulmao
RJ, que precisara enviar mais manuscritos que ga-
rantam o alto nivel exigido. =

e

A Sociedade de Pneumologia e

Tisiologia do Estado do

Rio de Janeiro na internet.

WwWw.sopterj.com.br
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niciamos um novo ciclo de trabalho a frente da

nossa Sociedade. Os desafios sdo imensos pela

exceléncia do trabalho das Diretorias que nos
precederam. Sabedores disto, conseguimos com-
por uma equipe que, a um sO lempo, representasse
os diversos servicos que respondem pela pratica
Pneumologica do nosso estado e fossem possuido-
res da flexibilidade necessaria a um trabalho de
orupo. Convidamos os colegas a consultarem os
nomes eleitos para conhecerem aqueles que se dis-
puseram a trabalhar em beneficio da Sociedade.

Goslariamos, nesla gestdao, de dar especial des-
taque as comissoes cientificas e deparlamentos e
de ampliar a sua participacdo junto ao corpo dire-
lor. Assim, cada coordenador de comissao e presi-
dente de departamento é convidado formal para as
reunides de diretoria onde tera direito a voz e
podera influenciar nas resolucoes. Terdo, ainda, a
incumbéncia de indicar a diretoria de assuntos
cientificos os nomes dos demais inlegrantes das
respectivas comissoes ou departamentos para ho-
mologacao. Temos a expeclativa de estreila cola-
boracdo destas estruturas com a editoria do Pul-
mao RJ.

QOutro ponto importanle € a programacao cien-
tifica com novo formato e concatenada com o
calenddrio de eventos nacionais e internacionais,
otimizada sem superposicao de temas e datas.
Procuraremos atrair para o nosso eslado evenlos
de maior porte. Neste sentido, inscrevemos o Rio
de Janeiro para concorrer a sede do Congresso
Brasileiro de Asma de 2005. Estamos em arlicula-
cao regional com o leste de Minas e o sul do Espi-
rito Santo, através de suas respectivas entidades,
para evenlos de carater mais abrangente e inter-
cambio de profissionais.

Especial destaque daremos ao departamento de
Ensino, procurando interagir com as escolas medi-

cas do nosso estado buscando intervir na discus-
sao sobre novas escolas médicas na regido. Os
programas de residéncia médica serdao visitados e
estimularemos o intercambio entre eles.

Oultra drea que iremos desenvolver é a de
apoio administrativo, que chamamos assim a falla
de um nome melhor. Sob esta denominacao, ofe-
receremos aos associados os servicos de escritori-
os de contabilidade especializados em consultori-
os médicos e clinicas, auxilio para faturamento
em relacdao aos convénios, seguro de vida, seguro
de carro, seguro saude, consorcio de equipamen-
tos médicos (broncoscopios e  espirografos), e
disponibilizaremos na sede, nossos computadores
para confeccao de apresentagOes em data show.

Para que estes beneficios se materializem, é
fundamental a reducio da inadimpléncia e da
flutuacao de socios, bem como aumenlar o qua-
dro de associados, o que buscaremos atingir ofere-
cendo mais para eles que se sentirdo mais moli-
vados a permanecerem e ou ingressarem na nossa
sociedade. Neste campo, estamos articulando, ainda
sem sucesso para este ano, uma cobranga de anui-
dade conjunta com a SBPT.

A nossa revista continuaremos a aperfeicoa-la,
dando a ela condicdes de folego nacional, cami-
nho esle que esta mais detalhado em outros Edi-
toriais deste namero.

Por fim, gostariamos de agradecer a todos as men-
sagens de estimulo e apoio que recebemos e dizer que
acreditamos na Pneumologia e nos Pneumologistas do
nosso estado que fizeram, fazem e fardo sempre da
SOPTER] um motivo de orgulho nacional.

Um bom 2002 para todos,

Alexandre Pinto Cardoso
Presidente da SOPTER]
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Taxa de abandono do tratamento
antituberculose

Non-adherence rate of anti-tuberculosis treatment

Afrdanio L Kritski®, Cristiane [ Gomes de Salles®, Daniele Ferreira*
Marcus B. Conde® Zoefete B. Nunes®, Leonardo 5i* Cristina B.
Hoter® Ana Lucia Calcada® Antdnio José Ledo Alves da Cunha™,
Kathryn DeRiemer **

RESUMO

Introducio: Sio raros os estudos sobre os fatores associados a ocorréncia do abandono do Iratamento antituber-
culose (TB) em pacientes atendidos em hospitais nos paises em desenvolvimento, aonde, usualmente, inexistem ati
vidades de controle de TB. Objetivos: ldentificar latores associados a ocorréncia de abandono do tratamento anti-TB
em pacienles atendidos num hospital geral, referéncia para AIDS. Desenho: Estudo caso-controle. Métodos: os pa-
cienles que iniciaram tratamento anti-TB, no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 1997, foram considera-
dos elegiveis. Paciente caso foi definido como o individuo que nao relornou para receber medicacao decorridos 60
dias depois de sua Gltima consulta médica. Analise logistica condicional foi utilizada para identificar as caracteris-
licas que, independentemente, estavam associadas a ocorréncia de abandono do tratamento. Resultados: 228 paci-
entes foram registrados como TB no periodo. Apos a revisao dos prontudrios médicos e visita em 189 domicilios, o
abandono do tratamento, de 28,9%, baixou para 20,2%. Na andlise multivariada, os 1atores associados ao abandono
foram: a) nio fornecimento de cartdo de retorno (OR =0.099; 1C 0.008-1.2; p = 0.07), b) ndo sentir-se a vonlade na
consulta médica (OR = 0,16; 1C 0.33 = 0.015; p = 0.001) e, ¢} pressdo arterial ndo foi medida (OR = 0.072; 1C 0.036-
0,79; p= 0.024). Comentarios: Provavelmente, em hospitais gerais na cidade do Rio de Janeiro, torna-se necessaria
a implementacao de programas de controle de TB. Tais programas devem utilizar estralégias especiticas para o tipo
de paciente alendido visando menores taxas de abandono e de morbifmonalidade.

ABSTRACT

Introduction.: Several studies have investigated factors associaled with detaulting from anti-TB  therapy in
developing countries. However, few of these studies refer to the patients that seek hospitals for care, usually where
there is no organized TB Control activity. Objectives: To identify the factors associaled with defaulting from
treatment among TB inpalients in Rio de Janeiro cily, Brazil. Design: Case-control study. Methods: Case-patient was
defined as a person who did not return for anti-TB medications for = 60 days. Conditional logistic regression analysis
was used to identily those characteristics that were independently associated with defaulting from treatment. Results:
Two hundred twenty eight TB cases were registered from January 01 to December 31 of 1997, The defaulting from
anli-TB treatment in the study period was observed in 66 cases (28,9%) before the home visits and in 46 (20,2%)
afterwards. In a multivariate model, the strongest predictors of defaulting from anti-TB treatment were returning card
nol provided (OR =0.099; C1 0.008-1.2; p value = 0.07), not comfortable with a doctor (OR = 0,16; C1 0.33 - 0.015;
p = 0.001} and the lack of blood pressure measured (OR = 0.072; CI 0.036-0,79; p value = 0.024). Comments:
Probably, in General Hospitals in Rio de Janeiro City, Hospital TB Control Programs should be implemented pursuing
approaches with particular attention to the design and adoption of stralegies that will enhance completion of anti-TB

reatment and cure among those patients with different co-morbidities.

Descritores: tuberculose, tratamento, intecgdo pelo IV,
Keywords: uberculosis, HIV intection, compliance.

PUEMAC Rl o« Volume 11 « N* 1« Jan-Fev-Mar, 2002 . 9




Kritski AL et al

Introducao

A tuberculose (TB) continua representando um
sério problema de satde pablica em nivel mundi-
al, a despeito de ser uma doenca facilmente
curavel. A Organizacao Mundial de Sadde (OMS)
estimou, para o ano 2000, 14 milhoes de casos de
tuberculose notificados, dos quais 3 a 4 milhoes
evoluiriam para ébito"". Nas altimas décadas, foi
observado um aumento da incidéncia da TB prin-
cipalmente em grandes centros urbanos, onde
ocorreu uma piora das condicoes sécio-econémi-
cas e dos programas de controle de TB, um au-
mento da infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) e um maior atendimento de pacien-
tes com TB em hospitais. O Brasil conta com qua-
se 40 milhodes de individuos infectados pelo bacilo
de Koch. Cerca de 90 mil casos novos de tubercu-
lose sdo notificados a cada ano, 6% dos quais
evoluem para 6bito. Na cidade do Rio de Janeiro
foram notificados 10.073 casos de tuberculose no
ano de 1997, com 33% deles sendo diagnostica-
dos em nivel hospitalar'*. Dentre os sérios proble-
mas criados pela deterioracao da infraestrutura de
satde, estd o abandono ao tratamento antituber-
culose, com uma média de 14% no pais, mas de
28% nas capitais?. Varios estudos tém sido desen-
volvidos no sentido de estudar os fatores associa-
dos a ndo aderéncia ao tratamento anti-tuberculo-
se'*® a maioria deles em Unidades de Satde, de
atendimento em nivel primario ou secundario’'.
Entretanto, em nosso meio, provavelmente em ra-
zao da auséncia de atividades de controle de tu-
berculose nos hospitais, sao escassos estudos que
analisaram a ocorréncia de abandono em pacien-
tes que iniciam tratamento antituberculose nestes
locais.

Este trabalho se propde a analisar os resultados
do tratamento antituberculose em pacientes aten-
didos em um hospital geral referéncia para AIDS
no Rio de Janeiro, com o objetivo de identificar
fatores de risco associados ao abandono, permitin-
do, assim, a implementacdo de estratégias para
aumentar a efetividade do tratamento.

Pacientes e métodos

Caracfteristicas do local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Universita-
rio Clementino Fraga Filho (HUCFF) da Univer-
sidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), referén-
cia para AIDS. Trata-se de um hospital de nivel
terciario que atende a populac¢ao referenciada por
varias Unidades de Satde Municipais e da Baixa-
da Fluminense. No periodo do estudo, o hospital
nao dispunha de um programa de controle de tu-
berculose estruturado. Os pacientes eram diagnos-
ticacdlos e tratados nas diversas especialidades mé-
dicas sem uma coordenagao especifica. Nao era
realizada a avaliacao dos contatos e nem a visita
domiciliar para os faltosos. Antes-de enviar para a
Secretaria Municipal da Sadde, as fichas de noti-
ficacdo eram revisadas, através da analise “a
posteriori” dos prontuarios médicos, pelos funcio-
narios do Servico de Atendimento a Comunidade
(SAC), responsavel pela vigilancia epidemiologica
do HUCFF-UFR]J.

Periodo e identificacao dos pacientes

Do periodo de janeiro a dezembro de 1997,
foram considerados elegiveis para o estudo 228
pacientes com tuberculose, que iniciaram trata-
mento antimicrobiano especifico no HUCFF-UFRJ.
Estes pacientes foram identificados através das fi-
chas de notificacao encaminhadas ao SAC, respon-
savel pela vigilancia epidemiolégica do HUCFF-
UFRJ, e ao Servico de Farmacia deste Hospital. Os
pacientes que ndo retiraram medicamentos decorri-
dos 60 dias da consulta médica, foram incluidos
como caso. O grupo controle constituiu-se de todos
0s pacientes curados apos inicio de tratamento an-
tituberculose no periodo acima especificado.

Apos analise de todos os formularios e constitui-
cao dos dois grupos, foram avaliados os prontudrios
médicos de todos os pacientes incluidos no estu-
do. Para essa andlise inicial, foi utilizada ficha
padronizada para os dois grupos. Na segunda fase
do estudo, a visita domiciliar foi proposta para os pa-
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cientes caracterizados, anteriormente, como aban-
dono e para os casos de cura ap6s anélise final dos
prontuarios. Nesla fase final, os pacientes foram
entrevistados através de questionario padronizado,
que consistiu na coleta de dados demograficos,
condicoes de moradia, dificuldades no relaciona-
mento com familiares e/ou na comunidade, doen-
¢as concomitantes, habito de fumar, uso de drogas
licitas ou nao, habitos culturais e sexuais, tipo de
apresentacdo da tuberculose, tipo de esquema
antimicrobiano utilizado, ocorréncia de efeitos
adversos, atividades realizadas pela Unidade de
Satde no diagnostico e acompanhamento do paci-
ente e questoes relacionadas com os motivos que
levaram ao abandono.

Critérios de inclusao

Caso: Paciente com diagnostico de tuberculose
que tenha deixado de retirar a medicacao especi-
fica decorridos 60 dias da consulta médica.
Controle: Paciente com diagnéstico de tuberculose
que tenha retirado, regularmente, a medicagao es-
pecifica e tenha completado, corretamente, o tra-
tamento dentro do tempo proposto pelo médico
assistente.

Critérios de exclusdo

Casos e controle: Casos de mudanca de domici-
lio, transferéncia para tratamento em outra unida-
de de satde, mudanca de diagndstico, ébito, ndo
aceitacdo em participar do estudo.

Detinicdo de termos

*Caso de tuberculose: correspondeu a todo indivi-
duo com diagndstico firmado através da bacilos-
copia ou cultura para micobactéria, e aquele em
que o médico, baseado em dados clinico-epidemio-
l6gicos e no resultado de exames complementa-
res, firmou o diagndstico de tuberculose.

e SIDA/AIDS: critérios diagndsticos utilizados: os
Critérios de OPAS/Caracas — 1989 (inclui um
conjunto de sinais e sintomas ou de doencas que
somem, pelo menos, 10 pontos segundo uma es-
cala) ou os do Center of Diseases Control (CDC-
1993) modificado (necessita da evidéncia de pelo
menos uma doenca indicativa de AIDS diagnosti-
cadas presuntivamente) e o critério excepcional
segundo o Ministério da Saade (MS agosto 1992)
de acordo com o caso (inclui todo adulto com tes-
te laboratorial nao realizado, ou de resultado

Abandono o tratamento anti-T8

desconhecido, e que apresente, pelo menos, uma
doenca indicativa de AIDS diagnosticadas defini-
tivamente, desde que excluidas outras causas de
imunodeficiéncia).

°Paciente etilista: teste de CAGE positivo efou
uso diario de mais de 80g de dlcool.

*Renda salarial: o nivel econémico foi avaliado
através do somatorio do salario do paciente com o
salario de todas as pessoas que com ele conviviam.
De acordo com o resultado, os pacientes foram
divididos em 2 grupos: renda mensal acima ou
abaixo de R$% 520,00 mensais.

*Infeccao pelo HIV: descricdo no prontudrio de
sorologia positiva para pesquisa do HIV pelo teste
ELISA em duas amostras ou pelo W. Blot.

* Desemprego: auséncia de atividades laborativas,
com ou sem carteira assinada, nos Gltimos seis
meses.

Anailise estatistica

Foi organizado um banco de dados através do
programa Epi-Info versdo 6.0. Para analise das
variaveis categoricas foi utilizado o teste qui-qua-
drado ou o teste exato de Fisher e para as varia-
veis continuas, utilizou-se o teste de Kruskall-
Wallis. Foi utilizado o programa Stata 5.0 para a
andlise multivariada, utilizando-se regressao lo-
gistica. Inicialmente, toram utilizadas as variaveis
que apresentaram significancia estatistica na ana-
lise univariada, (p<0,05).

Resultados

Duzentos e vinle e oito pacientes com TB fo-
ram registrados, no periodo compreendido entre
01 de janeiro a 31 de dezembro de 1997, no Hos-
pital Universitario Clementino Fraga Filho da
UFRJ. Apods a revisao dos prontudrios médicos, 39
casos foram excluidos: 29 em decorréncia de mu-
danca de endereco, 6 tinham evoluido para o 6bi-
to, 2 foram transferidos para outro hospital e 2 ti-
veram o diagndstico de TB modificado. A visita
domiciliar foi indicada para 189 pacientes, sendo
que 46 deles foram confirmados como abandono
do tratamento e em 117 o tratamento foi utilizado
durante o periodo recomendo (fluxograma). A ana-
lise preliminar de prontuarios médicos mostrou
uma taxa da abandono de 28,9%, mas apés a visi-
la domiciliar esta taxa caiu para 20,2%. Os dados
socio-demograficos, atividades relacionadas ao
servico de satde estao descritos nas tabelas 1 e 2.

PLHMAC) Rl « Volume 11 « N™ 1 + Jan-Fev-Mar, 2002 - T7




Kritsks Al et al

Na avaliacdao das informacoes obtidas na revi-
sao dos prontuarios e nas entrevistas, a analise
univariada ndao demonstrou diferenca estatistica-
mente significaliva entre 0s casos e os controles
em relagdao aos dados demograficos (tabela 1).
Somente 10% dos pacientes que abandonaram o
tratamento apresentaram renda mensal maior do
que R$520,00 (p=0,03).

Com relacdo ao exame clinico do paciente, a
nao-realizacdo da pesagem do paciente (p=0,01),
a falta de medida de pressdo arterial sistémi-
ca durante a consulta (p=0,009), bem como a
nao- realizagao de exame abdominal (p=0,04),
estiveram significantemente associados ao grupo

de pacientes que abandonou o tratamento antitu-
berculose.

O ndo fornecimento do cartao de retorno pelo
hospital (p= 0,04) e a demora no atendimento fo-
ram os itens mais citados como responsaveis pelo
abandono por aqueles que nao completaram o
tratamento ( p= 0,0006).

Nado foi detectada diferenca significante entre
os dois grupos em relacao ao etilismo, uso de dro-
gas, ilicitas ou ndo, e a sorologia positiva para
pesquisa do HIV.

ApOs regressao logistica, na andlise multivaria-
da, a demora no atendimento médico e a nao-afe-
ricdo da pressao arterial sistémica se mantiveram

Fluxograma

Formularios ce TB
228

|

I l

Casos TB em Obitos
tratamento - 189 G

Transferéncia ou mudanca

Mudanca de

diagndstico - 04 domicilio - 29

Abandono

Cura
123
Revisao de
prontuarios
Cura
117

Abandono

5

Transteréncia
01

Total

Abandono: 46
Cura: 117

66
Visita
domiciliar
Abandono
46

Transferéncia
09

Obitos
10

Em tratamento
01
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Tabela | = Resultados da andlise univariada dos fatores associados a ndo-aderéncia ao tratamento antituberculose.

Variaveis Abandono Cura “OddsRatio” 1.C. 95% P
N=46 N=117 valor

Género

Masculino 31 68 1,99 0,68<0OR<3,28 0,27

Feminino 15 49

Raca*

Branca 24 62 1,05 (0,5<OR<2.2 0,88

Nao branca 22 54

Estado civil

Solt- vidvo -d[rf-'.q 29 63 00,68 0,32<0OR<1,47 1:1'3

Casado ; o A 54

Sor. HIV**

S1m 16 32 2,05 0,75<0OFk<5,67 0,18

Nao 10 41

Desemprego***

Sim 27 56 1,65 0,668<0R<4,06 0.22

Nao 11 39

#1 caso sem informacdo; **64 casos sem informacdo; ***28 casos

sem informacao

Solt.: solteiro; Desq.: desquilado; Sor. HIV: sorologia positiva para pesquisa do HIV

-

Tabela Il = Resultados oa andlise univariada dos tatores associados a ndo aderéncia ao tratamenio anti-tuberculose.

Variaveis Abandono Cura “OddsRatio” 1.C. 95% P
N=46 N=117 valor

R.M.ﬂﬂ$52{],ﬂﬂ*

Sim 19 45 2.9 1,09<OR<8,47 0,03

MNao 03 21

Alcoolismo*

S51m 5 16 0,88 0,24<0OR<3,15 0,83

MNao 17 48

Avaliacdao de pressao

arterial sistémica?**

Sim 28 100 4.02 1,69<()0R<9,59 0,009

Nao 18 16

Auséncia de pesagem?***

Sim 26 4() 2,47 1,16<0OR<5,27 0,01

Nao 20 70

Auséncia de exame

abdommal?***

Shm 34 15 2,38 0,93<0OR<6,04 0,04

Nao 12 101

Fornecido cartao

de retorno?*

Sim 3 01 10,26 0,86<0OR<272.3 0,04

Nao 19 65

Demora no atendimento foi

responsavel pelo abandono?***

Sim 07 (3 9.49 1,83<0OR<61,41 00,0006

Nao 15 6l

*75 casos sem informagdo; **01 caso sem informagao; ***77 casos sem informagao
R.M<R$520,00: Renda mensal menor do que R$520,00
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Tabela Il = Resuftaclos da andlise multivariada dos ratores associacdlos ao abandono.
Variaveis OR 1.C. 95% Valor P
Cartao de retorno 0,099 0,008-1,2 0,070
Nao aferi¢ao pressdo arterial 0,072 0,036-0,79 0,024
Nao sentir-se a vontade com o médico 0,16 0,33-0,015 0,001

associadas significativamente ao grupo de pacien-
tes que nao aderiu ao tratamento.

Discussao

A ndo-aderéncia ao regime medicamentoso
tem sido historicamente citada como um dos mais
desafiadores problemas no tratamento da tubercu-
lose'?.

A propor¢do de pacientes, com tuberculose ati-
va, que completam o tratamento padronizado,
varia de 20-40%, nos paises subdesenvolvidos, a
70-75% nos Estados Unidos da América'”. No Bra-
sil, a taxa média de abandono ao tratamento anti-
tuberculose, no inicio da década de 1980, variou
de 10 a 16%'". Entretanto, na década de 90, em
virtude da piora das condi¢oes socioeconomicas e
do desmantelamento do sistema de satde nos
grandes centros urbanos e pelo aumento da infec-
cao pelo HIV, num estudo de coorte realizado em
12 capitais pela CNPS/FNS/MS, foi constatado,
em 1992, uma taxa de 28% de abandono entre os
2054 prontuarios estudados™”. Estes dados sao si-
milares ao observado na andlise de prontuérios em
nossa Unidade de Satde Hospitalar que foi de
20,2%.

A maioria dos estudos que avaliaram fatores asso-
ciados ao abandono do tratamento antituberculose
tem limitacoes pois as informacoes foram coletadas
de prontuarios médicos, usualmente sem uma pa-
dronizacdo na transcricdo da historia clinica do
paciente. Em nosso estudo, a visita domiciliar
confirmou seu importante papel na avalia¢ao do
resultado do tratamento da tuberculose, uma vez
que a taxa de abandono ao tralamento foi de
28,9% na primeira fase e, apos visita domiciliar,
essa taxa foi inferior (20,2%). Alguns pacientes
categorizados como abandono na fase inicial, na
verdade tinham evoluido para 6bito em nivel do-
miciliar ou em outra unidade de saade.

Os fatores associados a maior ocorréncia de
abandono observadas em nossa casuistica foram
discordantes, em alguns pontos, daqueles relatados
na literatura. Apenas o baixo nivel socioeconémico
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esteve associado ao abandono de tratamento,
como fora evidenciado por poucos autores'' """,

Em grandes centros urbanos, diversos estudos
tém documentado um aumento no abandono do
tratamento antituberculose entre desabrigados,
usudrios de drogas, alcodlatras e infectados pelo
HIV, na fase AIDS"~"122 Recente estudo realiza-
do na cidade do Rio de Janeiro, avaliando os pa-
cientes que iniciaram tratamento em 7 Unidades
de Salde de nivel primario desse municipio, de-
monstrou uma ocorréncia significantemente maior
de alcodlatras e usuarios de drogas ilicitas entre
os pacientes que abandonaram o tratamento™".
Entretanto, em nossa casuistica, ndo se observou
diferenca significante entre os dois grupos com
relacdo a estes parametros. Tal fato pode ser de-
corrente do pequeno nimero de individuos infec-
tados pelo HIV e usudrios de droga ilicita inclui-
dos na analise.

Na andlise multivariada, apenas os parametros
associados a baixa qualidade nas atividades de
controle da tuberculose na Unidade de Satde Hos-
pitalar mantiveram-se associados a nao-aderén-
cia nesse trabalho. Em estudo sobre os resulta-
dos do tratamento da tuberculose em 45 servi-
cos existentes em 14 paises da América Central,
Teixeira"” referiu como principal causa de aban-
dono a falta de educacdo sanitaria e a falta de
organizacao dos servicos de satde. O | Consenso
Brasileiro de Tuberculose (1997) cita como grande
responsavel pelo abandono a estrutura e organiza-
cao dos servicos de saude, em particular do Pro-
grama de Tuberculose'. Os dados observados em
nosso estudo demonstram que devem ser reavalia-
das as atuais estratégias propostas pelos formula-
dores de politicas piblicas do Ministério da Satde
do Brasil, com prioridade na melhoria das ativida-
des de controle de tuberculose apenas aquelas pre-
sentes nas Unidades de Sadde de nivel primario.
Deve também ser considerada como prioritaria,
pelo menos em grandes centros urbanos, a imple-
mentacao de atividades de controle da tuberculo-
se em hospitais gerais ou nao.




Conclusao

Os fatores associados a maior ocorréncia de
abandono observados nesse estudo diferiram, em
alguns pontos, daqueles relatados pela literatura
mundial. Tal fato confirma a relevancia em se
determinar fatores de risco associados ao doente
que abandona o tratamento em diversos niveis de
atendimento a saude, facilitando, assim, a elabo-
racao de estratégias especificas e regionalizadas
para aumentar a efetividade do tratamento.

Comentarios

1-Outros estudos similares devem ser realizados
em nosso meio para confirmar ou ndo tais resulta-
dos.

2-Em hospitais gerais, na cidade do Rio de Janei-
ro, torna-se urgente a implementacdo de um Pro-
grama de Controle da Tuberculose com caracteris-
licas especificas para atender os pacientes atendi-
dos em nivel hospitalar. Tais atividades devem
cobrir a area de diagnostico, tratamento da tu-
berculose doenca, mas também da tubercu-
lose infeccao, seja nos contatos domiciliares ou
institucionais, ou nos pacientes imunodeprimidos.
Fundamental a atuacdao em conjunto com um la-
boratorio especifico de Microbacteriologia e com
a area de controle de infeccdo hospitalar, visando
um rapido diagnostico e isolamento do paciente
com tuberculose pulmonar.
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Lung cancer paraneoplastic syndromes
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Consideracoes gerais

Sindromes paraneoplasicas (SP) sao alleragoes
organicas ou teciduais que ocorrem a distancia de
tumores primarios ou de suas metastases, nao rela-
cionadas a manifestacoes invasivas, obstrutivas ou
compressivas. Sao causadas pela sintese de hor-
monios polipeptideos, secretados a partir das célu-
las tumorais, atuando em orgdos alvo remotos'" (SP
endécrinas como a sindrome de Cushing - 5CJ, ou
pela producao de auto anticorpos (Ac) circulantes
contra varios antigenos de superficie das células
neoplasicas, levando a manifestacoes auto-imu-
nes (SP neurolégicas como a sindrome de Eaton-
Lambert). Outros agentes etiolégicos, como fato-
res de crescimento, interleucinas, citocinas e
prostaglandinas, tém sido identificados como cau-
sadores de SP hematoldgicas ou consumptivas,
Atualmente, este modelo pontual causa-efeito tem
sido rediscutido e as SP passaram a ser percebidas
com uma -:.'nm;dqﬂéncia da interacao entre tumor,
mediador e 6rgao alvo'-*. Com isto, as alteracoes
somente laboratoriais deixaram de ser definidas
como SP. Nio obstante o grande nGmero de SP ja

estudadas, ha ainda a SP cuja etiologia ¢ desconhe-
cida e, certamente, novas sindromes estao por se-
rem descritas.

Estima-se que as SP ocorrem em 7-15% dos
pacientes com diagndstico recente de cancer,
podendo este nimero chegar até 50% durante o
periodo de doenga'. A manifestacdo clinica de
uma SP pode cursar em paralelo a uma neoplasia
ou, em alguns casos, anteceder seu diagnostico.
Por vezes é possivel diagnosticar uma determina-
da neoplasia, através do reconhecimento de sua
paraneoplasia associada. Entretanto, a sintomatolo-
gia das SP nao é especifica para o cancer poden-
do ocorrer em outras circunstancias. Nestas cir-
cunstancias, o mediador pode ser, inclusive, o mesmo
fator de necrose tumoral, TNFa, ou interleucina'’,
IL-1, ainda que o substrato seja distinto'"*. O can-
cer de pulmao é a neoplasia mais freqlientemente
associada e atribui-se que 10-20% dos portadores
de cancer de pulmiao manifestem clinicamente
uma SP*®_ Cabe ressaltar que as SP nao devem ser
interpretadas como sinal de disseminagao de doen-
ca, alterando a rotina de estadiamento/programa-

#Pulmonary and Critical Care Medicine — The Cleveland Clinic Foundation, Ohio.
#¥Divisdio de Tisiologia ¢ Pneumologia do Instituto de Docngas do Térax (IDT) do Hospital Universitirio Clementino Fraga Filho da
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¢do terapéutica adequada dos pacientes com can-
cer de pulmao. A tabela 1 apresenta as sindromes
paraneoplasicas neurolédgicas associadas ao can-
cer de pulmao. Este artigo, entretanto, ira se ater
as mais freqlientes na pratica clinica.

Sindromes Neuroldgicas

A maioria das SP neuroldgicas desenvolve-se
antes do diagndstico de neoplasia e reflete uma
reagao auto-imune contra antigenos “onconeurais”
comuns ao cancer e ao sistema nervoso central
(SNC), e em alguns casos, o autondmico (SNA). A
atual incidéncia é desconhecida, mas estimasse
que menos de 1% dos pacientes com cancer de-
senvolvam SP neuroldgicas verdadeiras®”. O diag-
nostico € geralmente de exclusao, envolvendo a
presenca de uma malignidade e, sempre que pos-
sivel, a deteccao de anticorpos especificos. O
principal tipo tumoral envolvido € o CPC. Algu-
mas SP neurolégicas respondem ao tratamento da
malignidade ou ao uso de imunossupressores. A
maioria ndo tem tratamento eficaz'”.

Encefalomielite Multifocal

Envolve multiplas dareas do SNC, inclusive as
regioes limbico-temporais, tronco, cerebelo, me-
dula espinhal e SNA,

Sinais e sintomas: os locais acometidos sao varia-
veis bem como as manifestagoes clinicas, que
podem traduzir um acometimento isolado de um
determinado local do SNC ou em casos mais gra-
ves acometimento difuso, levando a lesdo de varias
estruturas do SNC. Mielite paraneoplasica faz par-
te desta sindrome e pode apresentar-se isolada-
mente, bem como a encefalite de tronco cerebral,
Esta se acompanha de uma grande variedade de
sintomas destacando-se o opsoclonus, nistagmo,
disfagia e disartria e vertigens. A maioria dos pa-
cientes com esta SP apresenta, tdmbém, neuropa-
tia sensitiva subaguda™”.

Tabela 1 Sindromes  parancopldsicas
associadas ao cdncer de puldo.

neurologicds

Sindrome de Eaton-Lambert
Neuropalia periférica
Encefalopatia
Mielopatia
Degeneracao cerebelar
Psicose
Demeéncia

Tabela claborada a partir dos dados contidos nas ref. 5 ¢ 6.

Parancoplasia ¢ CA de pulmdo

Achados laboratoriais: nao ha achado laboratorial
especifico. O marcador diagnostico é a deteccao
sérica ou, em alguns casos, no liquor cefalorraqui-
diano (LCR) do Ac anti Hu. Este Ac reage contra
nucleoproleinas neuronais e contra o RNA do
CPEPE

Diagnostico diferencial

E amplo, ja que a apresentacao clinica é compa-
tivel com sindromes metabolicas, vasculares, entre
outras. Deve-se proceder exame neurolégico mi-
nucioso, além do rastreamento laboratorial para
que se firme o diagndstico de paraneoplasia apés
excluidas as outras causas mais comuns.

Tratamento

Nao ha tratamento especifico voltado para esta
SP. Recomenda-se o tratamento do tumor primario, o
que, em alguns casos, leva a alguma melhora ou
estabilizacao neurologica. Existem relatos de trata-
mento com corticoesterdides em altas doses e outros
Imunossupressores com grau variavel de sucesso"
Encefalite Limbica

SP rara geralmente associada ao CPC. Os sinto-
mas neurologicos podem preceder o diagnéstico da
neoplasia, em até dois anos"”. Ocorre acometi-
mento multitocal do SNC em alé 2/3 dos pacientes.
Sinais e sintomas: desenvolvimento agudo ou
subagudo de alteracoes do humor e comportamen-
to, além de perda da memaria recente, convulsoes
e, tardiamente, deméncia. Pode ocorrer disfuncao
hipotalamica, levando a hipertermia, sonoléncia e
alteracoes hormonais variadas.
Achados laboratoriais: esta associada com acha-
dos caracteristicos na ressonancia nuclear magné-
tica em 70% dos casos, como anormalidades uni
ou bilaterais do lobo temporal em T2 ou hipoden-
sidade ou atrofia em T1 na regidao limbica-tempo-
ral, raramente evidenciada por contraste. Estes
achados podem se confundir aos encontrados em

pacientes com encefalite por lupus eritematoso
sistemico. Inameros Ac podem ser encontrados no
soro destes pacientes sendo os mais comuns o Ac
anti-Hu (soro e LCR) e o Ac anti CV2 (direciona-
dos a um subtipo de células da glia)".

Tratamento

Indicado o tratamento do tumor como melhor
abordagem. Alguns pacientes apresentam melhora
espontanea. Ha relatos isolados de boa resposta
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aos corticoesteroides. Porém, seu uso rotineiro ain-
da nao ¢ recomendado.

Degeneracao Cerebelar

O CPC é o tumor associado em até 80% dos
casos desta SP'.
Sinais e sintomas: inicio do quadro ¢, geralmente,
com nauseas, vomitos e tonteiras, sucedidos apos
alguns dias por desequilibrio e ataxia da marcha,
oscilopsia, diplopia, disartria e disfagia. Os pacien-
tes com degeracdo cerebelar comumente apre-
sentam encefalomielite paraneoplasica associada.
Achados laboratoriais: o exame do LCR pode re-
velar alteracoes inflamatérias inespecificas. Exa-
mes de imagem podem apresentar alteragoes tam-
bém inespecificas. Ha associagdo com Ac séricos
circulantes sendo os AC anti Hu e anti CV2 05
correspondentes as lesdes pulmonares malignas.

Tratamento

Recomenda-se tratamento do tumor primario
como primeira abordagem. Tratamento com imunos-
supressores como ciclofosfamida, corticoesterdides
e imunoglobulina, sempre associados ao tratamen-
to do tumor, tem alguma eficacia principalmente
em pacientes com Ac anti CV2 circulante. Pacien-
tes com Ac anti Hu circulantes possuem pior prog-
nostico e, geralmente, ndo respondem as tentativas
terapéuticas, nem ao tratamento tumoral evoluindo
com acometimento cerebral difuso progressivo™®™”.

Mielite Necrozante

E uma SP rara e possui mau progndstico devido
a gravidade do acometimento neurologico.
Sinais e sintomas: geralmente, ha acometimento da
por¢do toracica da medula espinhal levando a déti-
cit ascendente, disfuncdo esfincteriana e paraplegia
flacida ou espastica (dependendo do grau de aco-
metimento medular) que progride para tetraplegia,
rapidamente. Dor é um sintoma raro. Ha progres-
sdo rapida dos sintomas e, geralmente, o quadro
final € insuficiéncia respiratoria e obito'*5.
Achados laboratoriais: nao ha marcadores séricos
nesta doenca. O exame do LCR revela apenas aumen-
to proteico, sem pleocitose.

Diagnéstico diferencial

Metastases leptomeningeas, epidurais ou intra-
medulares; infecgoes virais (principalmente herpé-
tica): infartos medulares; efeitos toxicos de QT
intratecal ou da RT.

718 - PUILMAO RS » Volume 11 « N? 1 « Jan-Fev-Mar, 2002

Tratatamento

Nao ha tratamento eficaz e nem o tralamento
do tumor primario é capaz de frear o processo
neuroldgico.

Neuropatia Periférica Sensitivo-Motora
Entre 10 e 15% dos pacientes com tumores s0-
lidos desenvolvem neuropatia clinicamente suges-
tiva de paraneoplasia. Quando estes pacientes
sao avaliados por eletroneuromiografia, 35 a 50%
possuem anormalidades subclinicas compativeis
com neuropatia periférica”. Geralmente, o diag-
nostico de neoplasia é feito apos o diagnostico de
neuropatia havendo relato de até dois anos de in-
tervalo. E mais comum em pacientes do sexo fe-
minino e, em até 75% dos casos, esta associado
Cormi CPC,
Sinais e sintomas: geralmente, o quadro clinico
varia entre acometimento de leve a moderado,
implicando em déficit sensorio-motor distal simé-
trico, podendo ser assimétrico em até 40% dos
pacientes. Os principais sintomas sao dor, pareste-
sia e perda sensorial. Os sinfomas acometem, em
60% dos casos, 0s membros superiores. Como SP,
possui caracteristicas especificas como a rapida
progressao com ataxia sensorial e severo déficit de
propriocepcao. Podem ocorrer sintomas autonomi-
cos como hipotermia, hipoventilacdo, pseudo-obs-
trucdo intestinal entre outros. A associacao com
neuropatia autonomica paraneoplasica ¢ comum.
Também pode ocorrer em associagao com encefa-
lomielite paraneoplasica, traduzindo um quadro
clinico com severo grau de acometimento neuro-
l6gico.
Achados laboratoriais: 0o exame do LCR revela
aumento protéico, e em alguns casos, pleocitose.
A eletroneuromiografia apresenta achados compa-
tiveis com neuropatia axial, com reducao da velo-
cidade de conducao compativel com desmielini-
zacao. Nao ha marcadores séricos. Alguns pacien-
tes podem ser Ac anti Hu positivos. Este grupo ten-
de a desenvolver encefalomielite associada com
o quadro periférico.

Diagnostico diferencial

Deve-se excluir neuropatias causadas por agen-
les quimioterapicos, diabetes mellitus, alcoolismo
e deficiéncia de vitamina B, ..

Tratamento
Ndo ha tratamento especifico. O tratamento
do tumor primario nao altera o curso da neuropa-



tia. Sao indicadas apenas medicagoes sintomati-
cas para alivio da dor e hiperestesia.

Sindrome de Lambert-Eaton (SLE)
Corresponde ao acometimento paraneoplasico
da juncao neuromuscular, de origem autoimune.
Caso o diagnoslico seja firmado sem evidéncia de
neoplasia pulmonar na tomografia computadoriza-
da de térax, indica-se o acompanhamento tomo-
arafico trimestral para a deteccao de uma possivel
futura neoplasia.
Sinais e sintomas: ocorre redugao gradual de forca
da musculatura proximal principalmente em mem-
bros inferiores, sendo este o sintoma mais precoce.,
O envolvimenlo cranio bulbar é mais raro que na
miastenia gravis (MG), podendo ser tardio e levar a
disfagia, ptose palpebral e diplopia. Faléncia res-
piratoria é incomum. Distuncdo autbnomica (xe-
roftalmia, xerostomia, constipacao e impoténcia) ¢
obervada como sintoma inicial em até 6% dos paci-
entes'>1" A diferenciacio com MG se baseia em:
ena SLE os sintomas sao piores pela manha e me-
lhoram com o passar do dia e com a movimenta-
¢dao muscular;
salteracoes autbnomicas sao mais freqientes do
que na MG;

e estimulos nervosos em alta freqtiéncia durante a
eletroneuromiografia (ENMG) (20-50Hz) produ-
zem uma melhor resposta de condugao do poten-
cial de acao muscular - fendmeno de facilitacio.

mesmo é observado durante contracao muscular
voluntdria sustentada por 10-20s. Este fendomeno é
caracteristico da SLE 10. Em 70% dos casos, esta
associada ao CPC'",

Achados laboratoriais: os Gnicos marcadores
séricos sao Ac anti canais de calcio (P/Q) da
membrana pré-sinaptica. Estes Ac levam a redu-
¢ao da liberacao de acetilcolina na juncao neuro-
muscular pré-sindptica e assim'a reducao do po-
tencial de acao muscular. Em torno de 95-100%
dos pacientes possuem Ac detectaveis no soro. A
ENMG ¢ diagndstica com a facilitacao aumenta-
da em 100-200%. As figuras 1 e 2 ilustram os
achados graficos encontrados na ENMG.

Diagnéstico diferencial
O principal diagnostico diferencial é com a MG.

Tratamento
O tratamento tumoral é fundamental para a
melhora dos sintomas. O controle dos sintomas a

Parancoplasia ¢ CA de pulmdio
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curto e médio prazo deve ser feito com piristig-
mina ou"" diaminopiridina, cuja eficacia é com-
provada na literatura"". Para os casos mais seve-
ros, reserva-se o uso de corticoesteroides e imu-
nossupressores como azatioprina, além de recur-
sos como plasmaferese e y globulina venosa.
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Biopsia pulmonar
Lung biopsy
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Descritores: biopsia pulmonar, doenga pulmonar ditusa, bidpsia transbronquica, biopsia de pulmdo a céu

Keywords: lung biopsy, diftuse lung disease, transbronchial biopsy, open lung biopsy.

Introducao

Sao variadas as situacoes clinicas de lesoes
pulmonares difusas ou localizadas que exigem a
obtencdo de tecido pulmonar para diagndstico e
tratamento. Sabe-se que existem mais de cem diag-
nosticos diferentes para as doencas pulmonares
difusas, e os procedimentos mais fregliente-
mente empregados para realizacdo de bidpsia
pulmonar sdo: puncao aspirativa transparietal,
bidpsia transbronquica, toracoscopia convencio-
nal, toracotomia minima e videotoracoscopia. A
escolha do método dependera de alguns fatores a
serem considerados:
a) estado <linico do paciente e funcao pulmonar;

b) topografia e caracteristicas radiologicas da lesdao
pulmonar; ¢) hipdtese diagnostica; d) o risco opera-
torio e a probabilidade de se obter o diagnéstico.

A biopsia pulmonar se faz necessaria nas doen-
¢as pulmonares difusas, para identificar uma causa
potencialmente tratavel e para avaliar a fase e
atividade da doenga pulmonar. Os aspectos fun-
damentais para o sucesso do procedimento consis-
tem na obtencdo de uma amostra adequada de
tecido pulmonar, manejo e interpretacao correta
da amostra'*".

Guimaraes"
posta de 28 pacientes com pneumopatia difusa
cronica que foram submetidos, simultaneamente,

analisou uma série brasileira com-

#*Divisao de Cirurgia do Instituto de Doencas do Torax (IDT) do Hospital Universitirio Clementino Fraga Filho da Universidade Federal
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a biopsia transbronquica, toracoscopia e biopsia
pulmonar a céu aberto. O rendimento diagnostico
foi de 60,9%, 82,6% e 91,3%, respectivamente.

Os autores avaliam os diferentes métodos de
biopsia pulmonar, as suas indicacoes € 0 rendi-
mento diagnostico.

Puncio aspirativa transparietal

A puncao biopsia, para obtencdo de tecido na
doenca pulmonar difusa, é utilizada por alguns
autores quando o diagndstico ndo ¢ definido pela
biopsia transbronquica ou quando nao € possivel
a biépsia a céu aberto. O fragmento pulmonar
obtido é pequeno, e a acurdcia diagnoslica varia
de 50% a 75%. Esta associada a morbidade de
429%, - 44% ¢ a mortalidade de 0,5% - 1,1%. A
incidéncia de pneumotoérax e hemoptise, pode al-
cancar 50% e 20%, respectivamente. A embolia
gasosa e a hemorragia, embora menos frequientes,
530 potencialmente fatais variando a mortalidade
de 1% a 3%"". |

Biépsia pulmonar transbronquica

A primeira biopsia pulmonar transbronquica foi
realizada por Andersen e Fontana, em 1963. Utili-
zaram o broncoscopio rigido em paciente com
adenocarcinoma de pulmdo e linfangite carcino-
matosa. Embora ndo exija maiores aparatos e tenha
baixa morbidade, para a execucao do procedi-
mento ¢ necessario broncoscopista experiente.
Atualmente, a pratica é mais facil com o broncos-
copio flexivel, sendo a bidpsia pulmonar trans-
bronquica considerada o método mais simples e
mais freqiientemente utilizado para obtencao de
biopsias pulmonares. Entretanto, o0s fragmentos
obtidos sdo pequenos e surgem artefalos ocasiona-
dos pela compressao da pinga de biopsia nos teci-
dos. A indicacao mais comum da bidpsia trans-
bronquica é feita para o diagndstico das doencas
pulmonares difusas. Recentemente, tem sido de
muito valor na identificacdo dos infiltrados pul-
monares que surgem nos transplantados de pul-
mao, principalmente para diterenciar a rejeicao
da infeccio. Lesoes pulmonares nodulares podem
ser diagnosticadas pela biopsia transbronquica,
oeralmente, guiada com o auxilio da fluorosco-
pia. Porém, nestes casos, a pungao toracica trans-
parietal oferece melhores resultados™ .

Os cuidados e a anestesia sao semelhantes aos
de qualquer broncoscopia. A sedacao, se necessaria,
deve ser leve, pois é importante a cooperagao do
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paciente na realizacao de manobras respiratorias.
A extremidade distal do broncofibroscopio €
encunhada no brénquio segmentar ou subsegmen-
tar escolhido. Em seguida, a pinga de biopsia fe-
chada progride até encontrar resisténcia, quando
entdo é recuada cerca de 2cm e mantida aberta.
Neste momento, solicita-se ao paciente que inspi-
re e em seguida expire. Durante a expiragao a
pinca de biépsia avanca aberta, sendo imediata-
mente fechada e tracionada apos a apreensdo do
fragmento pulmonar. O rendimento da biopsia
transbronquica estd diretamente relacionado com
o tamanho e o nimero de fragmentos obtidos. As-
sim, devem ser retirados, no minimo, trés frag-
mentos, que imediatamente deverdao ser Imersos
em formol. A nio ser em casos especificos, nao e
necessario o envio de fragmentos para pesquisas
microbioldgicas, que normalmente sao realizados
a partir do lavado bronquioloalveolar, quase sem-
pre realizado".

A biopsia transbronquica tem alto rendimento
diagnostico na linfangite carcinomatosa e sarcoi-
dose, em cerca de 95% dos casos. O diagnostico
é possivel em outras doengas como na proteinose
alveolar, granuloma eosinofilico, pneumonia eo-
sinofilica, silicose, na tuberculose e nas outras doen-
cas pulmonares infecciosas. Na fibrose pulmonar
idiopatica o diagnostico nao ultrapassa 50% e nas
demais pneumonias intersticiais ¢ dificil de ser
estabelecido. Na sarcoidose, a biopsia bronquica
apresenta rendimento semelhante ao da bidpsia
transhronquica. De modo geral, a literatura mostra
que nos infiltrados pulmonares difusos cronicos o
diagnostico é obtido em 37,7% a 70% dos doen-
tES:I,."--

A biopsia transbronquica ¢ realizada em sala
equipada que permite atuar nas possiveis compli-
cacoes inerentes ao metodo. A mais freqliente € O
pneumoltorax, que ocorre em 1% a 6% dos pacien-
tes, e esta diretamente ligado a cooperagdo do
paciente e a habilidade de quem realiza o proce-
dimento. A hemorragia costuma ser pequena €, nd
maior parte das vezes, facilmente controlada com
lavagens locais com soro fisiologico gelado. E
contra-indicada quando existe distarbio de coagu-
lacao, contagem de plaquetas inferiores a 70.000/
mm’ e tempo de atividade de protrombina inferior
a 60%, principalmente, se associado a uremia.
Nio deve ser realizada nos pacientes submetidos a
ventilacio mecanica, pois o risco de barotrauma e
elevado. Com hipoxemia (PO, < 60mmHg) e




hipercapnia (PCO, > 60mmHg) a melhor alternati-
va é a biopsia pulmonar a céu aberto™”.

Toracoscopia

A toracoscopia € realizada sob visao direta ou
indireta, para examinar o interior do térax. Pleu-
roscopia ¢ um termo mais especifico e correspon-
de ao exame da cavidade pleural. Contudo, quase
sempre sao usados com o mesmo significado. A
toracoscopia permite a inspecdo da superficie
pleural e a realizacao de biépsias dirigidas, sob
visdao direta. A transparéncia da pleura normal fa-
cilita 0 exame das estruturas subjacentes, como a
parede tordcica, diafragma, pericardio, estruturas
mediastinais e o pulmao. Com o advento da video-
toracoscopia um novo avango foi dado, ampliando-
se as indicagoes e substituindo a toracotomia em
algumas ocasioes™".

Os toracoscopios Opticos classicos fornecem
visdo quase total da pleura parietal e visceral.
Através de uma valvula unidirecional é possive
instalar e controlar o volume do pneumotérax e
obter o colapso pulmonar. A presenca de sinfises
pleurais impede a toracoscopia. Geralmente, é reali-
zada sob anestesia geral, embora, com maior difi-
culdade a execugdo é possivel com anestesia lo-
cal. O colapso unilateral do pulmao facilita o pro-
cedimento e permite o exame mais detalhado
da cavidade pleural. A imobilizacao do pulmao
pode ser obtida também com:

a) tubos traqueais de dupla luz (Carlens e
Robertshaw) que permitem a ventilacdo em sepa-
rado dos pulmoes;

b) intubacdes bronquicas seletivas com tubo
orotraqueal de luz Gnica;

¢) blogueio bronquico com balonete.

Normalmente, o paciente é posicionado em
decdbito lateral, em posicio semelhante ao da
toracotomia convencional. A infisz‘in, COm cerca
de 2,5cm, é realizada na linha axilar média na
altura do quarto ou quinto espaco intercostal, por
onde introduz-se o toracoscopio. A pinga de
biopsia tipo “saca-bocado” alcanca o pulmao por
um canal existente no proprio aparelho, e assim
sdo realizadas as biopsias. Na doenca pulmonar
difusa retiramos 10 fragmentos em diversos locais
para estudo histopatologico e 4 para estudo micro-
biolégico. Ao término do exame, o dreno pleural é
inserido pela propria incisdao e o anestesiologista
promove a reexpansao pulmonar. Em virtude das
fistulas pulmonares ocasionadas pelo procedimen-

Bigpsia pulmonar

to, o dreno é necessario pelo menos durante 48-72
horas'®.

Com o toracoscopio é possivel obter material
adequado e suficiente para diagnosticar a maioria
das lesdes pulmonares difusas ou periféricas. As
contra-indicagdes a toracoscopia sao:

a) suspeita de fistulas arteriovenosas no pulmao;
b) quando a pressao média da artéria pulmonar
estiver acima de 35mmHg;

c) cisto hidatico;

cd) tumor vascular;

e) em pacientes submetidos a ventilacdo mecani-
ca, onde existe o risco de causar fistulas pleuro-
pulmonares prolongadas;

f) na fase final de fibrose intersticial.

A toracoscopia deve ser evitada quando existir
distarbio de coagulacao, contagem de plaquetas
inferiores a 70.000/mm’ e tempo de atividade de
protrombina inferior a 60%, principalmente, se
associado a uremia®"

A toracoscopia diagnéstica é de facil execucao
e custo baixo. Sdo raras as complicacées como
sangramento, empiema pleural, pneumotorax, en-
fisema subcutaneo e fistula broncopleural®",

Biopsia pulmonar a céu aberto -
videotoracoscopia

ApoOs anamnese e exame fisico bem feitos, ra-
diografia do térax, exame de escarro, estudo
sorologico, broncoscopia, lavado bronquioloalveo-
lar, estudo tomografico, puncao transbronquica,
puncdo biopsia e outros, ndo se consegue obter o
diagnéstico das doencas pulmonares localizadas
ou difusas. A biépsia pulmonar a céu aberto ou
por videotoracoscopia, sao realizadas, aproxima-
damente, em um terco dos doentes e indicadas
como Gltimo recurso. A biépsia a céu aberto con-
tinua sendo o método diagnostico definitivo em
qualquer doenc¢a pulmonar. Com indicacao preci-
sa, corretamente realizada e manejo adequado da
amostra, € possivel definir o diagnéstico e o prog-
nostico na maior parte dos casos='0",

Foi verificado que a sensibilidade diagndstica
da biopsia pulmonar a céu aberto, na doenca pul-
monar difusa, foi de 94,5%. Naqueles que haviam
sido submetidos previamente a biépsia transhron-
quica, a sensibilidade foi de 92%'"“'".

Precedendo a execucao da biopsia pulmonar a
céu aberto, alguns aspectos e questionamentos
devem ser considerados:

a) o risco do procedimento é compensado pelo
beneficio do diagndstico;
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b) o resultado da biépsia pode alterar a terapeuti-
ca;

¢) o hospital esta aparelhado e capacitado para
estudar o fragmento pulmonar retirado.

O avanco obtido com os procedimentos diag-
nosticos considerados menos invasivos vem diminu-
indo as indicacdes de bidpsia pulmonar a céu aberto
(toracotomia minima) ou videotoracoscopia*”'".

Com a toracotomia minima é possivel a obten-
cao de fragmentos pulmonares maiores e mals re-
presentativos da lesdo, suficientes para o estudo
histolégico e microbiolégico. Embora a exposicao
pulmonar seja pequena, limitando a escolha do
local da biépsia, a acuracia diagndstica nas doen-
cas pulmonares difusas varia de 90% a 100%. O
resultado define o diagndstico, estabelece o prog-
nostico e permite alterar ou ndo, com seguranca,
a terapéutica. Na maioria dos casos, nos infiltra-
dos intersticiais difusos cronicos a toracolomia €
decisiva para classificacao e estadiamento da
doenca”"'".

A regido do parénquima escolhida para biopsia
deve ser a mais representativa da doenca. A sele-
cio é feita com base na radiografia de térax e/ou
tomografia computadorizada, de preferéncia com
alta resolucdo, que indicara onde as lesoes sao
mais recentes, evitando-se assim as regioes com-
prometidas com fibrose inespecifica em fase ter-
minal. A area escolhida determina o local da tora-
cotomia minima, sempre que possivel com preser-
vacao dos masculos da parede. Geralmente, o pro-
cedimento é praticado sob anestesia geral com
tubo endotraqueal ou, principalmente nos doentes
extremamente graves, sob mascara laringea com
anestesia local e blogueio dos nervos intercostais
ou peridural alta. Quase sempre a toracotomia ¢
submamaria, preferencialmente a esquerda, com
cerca de 5cm de extensdo no quinto espago inter-
costal. Além das razoes estéticas da incisao na
pele, a lingula e o lobo médio sao as areas que
oferecem melhor acesso pela via anterior, e sao
considerados os locais ideais e mais faceis para
biopsia. Alguns autores condenaram as biopsias
nesses locais e as consideraram inadequadas pelo
fato de apresentarem maior indice de fibrose e
alteracoes vasculares. Contudo, estudos recentes
mostraram que as amostras obtidas apresentam o
mesmo rendimento diagndstico que em outros lo-
cais do pulmdo. Para minimizar a dor no pos-ope-
ratorio, sempre que possivel, evitamos o uso do
afastador de costelas. Introduzindo-se o dedo indi-
cador na cavidade toracica, para servir de guia, a
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lingula é facilmente exteriorizada no campo ope-
ratério. O pincamento do pulmao, para retirada
em cunha do fragmento pulmonar, é feito com o
pulmao inflado. No exame microscopico, o colap-
so do parénquima pulmonar ocasiona imagens fal-
sas de hipercelularidade, fibrose e infiltracao. A
manipulacio dos tecidos deve ser feita com deli-
cadeza e somente a estritamente necessaria, se
possivel fora da area a ser ressecada para evitar
hemorragia alveolar. Um fragmento de pulmao,
com pelo menos 3cm de diametro, é suficiente
para o estudo da doenca. O achado de aspectos
macroscopicos diferentes no pulmao exige a reali-
zacio de mais de uma bidpsia. O pulmao ¢
suturado em chuleio continuo ou com sutura mecani-
ca, esta mais eficaz para aerostasia. Geralmente,
o dreno pleural conectado em selo d’agua perma-
nece por 24 horas, embora, em alguns casos, possa
ser retirado ao término do ato operatorio'*!",
Sempre que possivel, o exame de congelagao
é realizado durante o procedimento cirrgico,
principalmente para verificar a representatividade
da amostra pulmonar, pois nas lesoes cronicas
difusas a contribuicao costuma ser pequena. Po-
rém, nas lesdes focais o resultado pode alterar a
conduta cirGrgica. Nos pacientes graves, com le-
soes agudas ou imunodeprimidos, o exame por
congelacdo poderd fornecer dados importantes
para o diagnostico e condugdo do tralamento.
Com o bisturi sao retirados fragmentos da peca,
em movimentos de vaivém sem pressionar o leci-
do pulmonar para que este permaneca inflado. Em
seguida, Sa0 imersos em soro fisiologico ou agua
destilada, para estudos bacteriologicos, pesquisa
de micobactérias e micologicos. O restante da
amostra é colocado em um recipiente com formol
a 10%, para fixacdo. E importante lembrar, que o
patologista necessita ser informado de todos os
dados radiolégicos, clinicos e epidemiologicos.
Apos serem analisados todos 0s aspectos, muitas ve-
zes o diagnéstico resulta da exclusao ou deducao™”.
Na doenca pulmonar difusa cronica, a toraco-
tomia minima ou a videotoracoscopia sao realiza-
das eletivamente apos serem esgotados todos 0s
procedimentos menos invasivos. O sitio ideal para
obtencao de amostras pulmonares seria o local de
transicao entre os diferentes estadios da doenca
pulmonar. Sob este aspecto, a tomografia compu-
tadorizada de alta resolucao ¢é de grande ajuda,
evitando que sejam realizadas biopsias em areas
pouco representativas ou em fase terminal de
fibrose. Nos melhores centros a investiga¢ao clini-



ca dura entre dois e trés meses. Entretanto, nos
quadros infecciosos e, principalmente, nos paci-
entes instaveis ou imunocomprometidos com infil-
trados pulmonares agudos e progressivos, a
biopsia pulmonar nao deve ser postergada e sim
antecipada, pois fornece informagoes importantes
e decisivas para o tratamento. Nos pacientes
imunocomprometidos, o local de eleicdo sio os
infiltrados pulmonares que surgiram de forma agu-
da e com maior comprometimento pulmonar'*'%,
E importante ter em conta que o risco da
biépsia pulmonar a céu aberto aumenta de acordo
com o grau de'deterioracao da fungao pulmonar. A
apresentacao clinica das doencas pulmonares
difusas € bastante variada. Alguns pacientes estao
em condi¢des estaveis, pouco sintomaticos e sem
outras doencas associadas. No outro extremo, en-
contramos doentes em situacdo critica com com-
prometimento de multiplos 6rgaos e sob tratamen-
to intensivo. Nas doencas pulmonares agudas e
graves, em pacientes em uso de respirador ou
ndo, cuja diavida diagndstica ndo permite o trata-
mento adequado, a bidpsia pulmonar deve ser
executada com brevidade, pois ela torna-se a ulti-
ma alternativa para definir o diagndstico. Nos
doentes extremamente graves, que nao suportam
ou é dificil o transporte até a sala de cirurgia, a
toracotomia minima é realizada no proprio leito
da unidade de tratamento intensivo ',

Nos doentes estaveis nao dependentes de oxi-
génio, a mortalidade da bidpsia pulmonar a céu
aberto é zero ou proximo disso. O acompanha-
mento pos-operatorio na toracotomia minima é
semelhante as cirurgias de grande porte. As com-
plicagcoes sao inerentes a anestesia geral e ao pro-
cedimento cirdrgico. Embora sejam raras, podem
ocorrer infeccoes da parede e do espaco pleural,
perda continua de ar pelo dreno de térax, enfisema
subcutaneo, pneumotorax e hemotdrax™ ',

A videotoracoscopia é apresentada como alter-
nativa a toracotomia a céu aberto. Teoricamente,
aumentaria o rendimento diagnostico nas lesoes
pulmonares difusas, pois permite o exame de toda
a superficie pulmonar e a execugao de bidpsias
em varias regioes com seguranca e rapidez. Po-
rém, como desvantagens a videotoracoscopia ci-
tamos:

a) ndo ¢ exequivel a realizacdo em presenca de
sinfises pleurais bem constituidas e nos pacientes
em uso de ventilacdo mecanica;

b) ndo permite a palpacao manual;

Bropsia pulmonar

¢} necessita de colapso pulmonar total unilateral,
nem sempre tolerado pelos doentes com doenca
pulmonar difusa.

Apos o colapso pulmonar, o videotoracoscopio
¢ introduzido por uma pequena incisdo entre o
quinto e o oitavo espaco intercostal na linha axi-
lar média. Em seguida, sdo realizadas duas inci-
soes adicionais no quinto ou sexto espacos inter-
costais nas linhas axilares anterior e posterior, por
onde é feito a manipulacdo do pulmao e a sutura
mecanica''?.

Estudo randomizado comparando a toracotomia
minima e a videotoracoscopia mostrou resultados
semelhantes quanto ao rendimento diagnédstico,
dor no pos-operatério, tempo de internagao hospi-
talar e manutencao do dreno toracico™?. Portanto,
ndo € verdadeiro afirmar que na biépsia pulmonar
o custo financeiro maior da videotoracoscopia se-
ria compensado pelo menor tempo de internagao
hospitalar®”.

Blewett e cols."” realizaram bidpsia pulmonar a
céu aberto em 26 pacientes com doenga pulmonar
difusa, clinicamente estaveis, e nao dependentes de
oxigénio. O procedimento foi realizado em regime
ambulatorial com alta hospitalar no mesmo dia.

A utilidade da biopsia pulmonar, nas doencas
difusas, é demostrada pelo fato de que o diagnos-
tico clinico prévio é modificado em 55% a 70%
dos pacientes, e a terapéutica é alterada em 49%
a 64% dos pacientes. Cumpre ressaltar que o éxito
diagndstico na bidpsia pulmonar, depende da pra-
tica cuidadosa e sistematica com a amostra retira-
da e da colaboracao mutua entre clinico, radiolo-
gista, cirurgidao e patologista®™'"",
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Hipertensao arterial pulmonar

Pulmonary hypertension

Ricardo Luiz de Menezes Duarte®, Daniel Waelge®, Carlos Alberto
de Barros Franco®, Fduardo Rodrigues**

RESUMO

para a terapéutica desta condicao.

ABSTRACT

therapeutic of this condition,

Os autores descrevem dois casos de hipertensao arterial pulmonar secundaria a defeito do septo atrial. Em
seguida, apresentam uma revisao da literatura discutindo os aspectos mais importantes para o diagnéstico e

The authors describe two cases of secondary pulmonary hypertension due to atrial septal defect.
Following they present a review of literature discussing important aspects for the diagnosis and for the

Descrifores: hipertensdo arterial pulmonar, defeito do septo atrial, shunt esquerdo-direito.
Keywords: pulmonary arterial hypertension, atrial septal detect, left-to-right shunt.

Introducao

A circulagdao pulmonar é caracterizada por
possuir elevado fluxo sangiliineo, baixa pressdo
(média de 12mmHg) e baixa resisténcia, permitin-
do acomodar grande aumento do fluxo sangiiineo
durante exercicio com apenas um pequeno au-
mento de pressao. A hipertensdo arterial pulmonar
(HAP) é definida como uma pressao média de ar-
téria pulmonar superior a 25mmHg em repouso ou
30mmHg durante exercicio. A HAP pode ser di-

vidida em secundaria (por cardiopatia, pneumopa-
tia, doencas do colageno, esquistossomose, etc)
ou primaria (quando todos os tipos de HAP secun-
daria foram excluidos previamente)''".

A HAP € a complicacdo mais importante em
pacientes com defeito do septo atrial (DSA). A in-
cidéncia de HAP no DSA, segundo Vogel e cole-
gas, é de 26% nos pacientes com defeito do tipo
seio venoso e 9% naqueles com defeito do tipo
ostium secundum.
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O objetivo do trabalho é relatar dois casos de
HAP secundaria a comunicacdo interatrial (CIA),
descrevendo suas evolucoes clinico-cirargicas,
além de realizar revisao da literatura.

Relato dos casos

Casomn’ 1

Paciente do sexo masculino, 42 anos, branco,
casado, natural do Rio de Janeiro (R)), residente
na llha do Governador (R}), pedreiro. Ha 3 meses,
dor toracica difusa, nao-pleuritica, moderada in-
tensidade, diaria, que aliviava com repouso, além
de dispnéia aos pequenos esfor¢os. Ao exame:
PA=120x80mmHg, FC=78bpm, FR=20 irpm, sopro
sistolico (3+/6+) em foco pulmonar, batimento
palpavel de ventriculo direito (VD), choque valvu-
lar em foco pulmonar e P,>A .
Exames complementares: hemograma, bioquimi-
ca, coagulograma e gasometria arterial normais.
VHS= 26mm?/hora. Telerradiografia de torax (inci-
déncias postero-anterior e perfil): aumento de VD,
arco médio abaulado, aumento do calibre de arteé-
ria pulmonar. Eletrocardiograma (ECG): bloqueio
de ramo direito de 2° grau e sobrecarga direita.
Sorologias nao-reatoras (hepatite B e C, anti-HIV),
exame parasitologico de fezes (com método Kato-
Katz) negativo, provas de atividade reumatica
normais, espirometria normal com prova broncodi-
latadora negativa, cintilografia pulmonar de ven-
tilacao/perfusio normal. Tomografia computadori-

zada (TC) de térax compativel com HAP (figuras 1
e 2). Ecocardiograma (ECO) transtoracico: aumento
das camaras direitas, sobrecarga volumétrica de
VD, HAP com pressao estimada de artéria pulmo-
nar (PAP)=50mmHg, insuficiéncias tricGspide/pul-
monar leves. ECO transesofagico: no “corte das
cavas” a 90° notava-se imagem de falha de ecos
na porcao superior do septo interatrial, junto a
veia cava superior (VCS), sugerindo CIA do tipo
seio venoso com sobrecarga volumétrica de cavi-
dades direitas, doppler com shuntesquerdo-direi-
to. Cateterismo cardiaco (CAT): PAP=50mmHg, ci-
necoronariografia: auséncia de lesoes obstrutivas,
cineventriculografia: fungao ventricular (direita e
esquerda) e arteriografia pulmonar normais, drena-
gem andmala de veia pulmonar superior direita
para atrio direito (AD), e CIA. Assintomatico apos
correcao cirtrgica do CIA (diametro de 3cm) com
patch de pericardio bovino (acompanhamento de
18 meses).

Cason’ 2

Paciente do sexo feminino, 32 anos, branca,
solteira, natural do RJ, residente na Ilha do Go-
vernador (R)), servente de limpeza. Nao-tabagista;
ha 1 ano, dispnéia progressiva aos esforcos e dor
toracica diaria, de pequena intensidade, nao-pleu-
ritica e nao relacionada aos esfor¢os. Ao exame:
PA=120x70mmHg, FC=70bpm, FR=18irpm. Havia
sinais clinicos de HAP, porém, sem insuficiéncia
ventricular direita.

51
klbs 0.0
cl OB e sl AN I

Figuras 1 e 2 - fomogralia computadorizada de torax (janelas de parénguima e mediastino) do caso 1.
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Exames complementares: exames de sangue den-
tro da normalidade, telerradiografia e TC de térax
sugerindo HAP (figura 3). ECG em repouso: sobre-
carga direita. Sorologias, exame parasitologico de
fezes, provas de atividade reumaticas, espirometria
e cintilografia pulmonar de ventila¢iao-perfusao in-
conclusivas para causas secundarias de HAP. ECO
ranstoracico com HAP com PAP estimada em
94mmHg, insuficiéncias trictspide e pulmonar leves.
ECO transesofagico sugerindo CIA do tipo ostium
secundum. Submetida a corregao cirtrgica de CIA
(ostium secundum de diametro de 1,6em) com patch
de pericardio bovino. Oligoassintomatica apds 6
meses de acompanhamento e com ECO transtoracico,
nessa ocasidao, evidenciando PAP=50mmHg e sem
shunt intracardiaco.

Discussao

O DSA é uma das anomalias congénitas mais
comumente reconhecidas em adultos. Os defeitos
interatrial correspondem a 3 sitios anatémicos dis-
tintos: anomalias do seio venoso, do ostium pri-
mum e do ostium secundum. Os defeitos do tipo
seio venoso sao localizados superiormente no
septo atrial, proximo a entrada da VCS, resultando
em drenagem venosa pulmonar andémala. O DSA
mais comum afeta o ostium secundum que é loca-
lizado medialmente no septo atrial (entre o seio
venoso e o ostium primum) e nao deve ser confun-
dido com forame ovale patente. Quanto as ano-
malias do ostium primum designa-se sindrome de
Lutembacher a combinacio rara do DSA e esteno-
se mitral, a qual é quase invariavelmente o re-
sultado de vasculite reumatica adquirida. De 3 a 20%
dos pacientes com DSA do tipo ostium secundum

Hipertensao arterial pulmonar

tém prolapso de vdlvula mitral como anomalia
associada".

No DSA, a magnitude do shunt esquerdo-direi-
to depende do diametro do defeito, da compla-
céncia dos ventriculos e da resisténcia sistémica
e pulmonar. No DSA pequeno ha gradiente
pressorico entre os atrios, enquanto no DSA com
grande diametro a pressao média em ambos os
atrios € praticamente idéntica. O shunt esquerdo-
direito resulta em enchimento diastolico excessi-
vo do VD com aumento do fluxo sangiiineo pul-
monar',

Individuos com DSA, normalmente, sao assin-
tomaticos na infancia, porém ha raros registros de
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e pneu-
monia recorrente nos primeiros anos de vida.
Arritmias atriais, HAP, desenvolvimento de obstru-
¢ao vascular pulmonar e ICC sdo incomuns, po-
rém mais freqgiientes em adultos com DSA. Os
principais sintomas sdo, geralmente, devidos a
HAP, dispnéia aos esforcos e dor toracica (poden-
do ser por isquemia do VD). Pode haver rouqui-
dao (por compressio do nervo laringeo recorrente
esquerdo, por alargamento da artéria pulmonar,
causando a sindrome de Ortner) e edema periféri-
co (pela insuficiéncia do VD). Ao exame fisico ha
impulso de VD palpavel, hiperfonese de 2 bulha
com P >A,, choque valvular em foco pulmonar. A
andlise do pulso venoso pode evidenciar uma onda
“a” proeminente, causada por VD ndo-complacen-
te e quando o mesmo se dilata, surge a onda “v”
indicando regurgitacao trictspide. Com a insuficién-
cia do VD aumenta-se a pressao venosa jugular
podendo haver o sopro de Graham-Steell de regur-
gitacdo pulmonar'.

Figuras 3 e 4 - tomografia computadorizada de torax do caso 2,

PULMAC RI + Volume 11 « N* 1 - lan-Fev-Mar, 2002 . 29



Marsico GA et al

O ECG em pacientes com defeito do tipo
ostium secundum, usualmente, mostra desvio do
eixo para direita e hipertrofia do VD. A presenca
de onda P negativa na derivagao DIl sugere mais
defeito do tipo seio venoso do que do tipo ostium
secundum. Prolongamento do espago PR pode ser
visto em todos os tipos de DSA™.

A telerradiografia de térax (RXT), usualmente,
revela alargamento das camaras a direita, dilata-
cdo da artéria pulmonar e seus ramos, aumento da
vasculatura pulmonar e raramente dilatacao da
porcao proximal da VCS. Dilatagdo do atrio es-
querdo (AE) é rara, porém pode ser observada
quando ha regurgitagao mitral importante. A RXT
pode ser normal em um paciente com shunt pe-
queno. Esse exame pode permitir diferenciacao
entre os shunt esquerdo-direito: a dilatagao da ar-
téria pulmonar é menos exuberante no ductus
arteriosus patente (PDA) do que no DSA e tanto
PDA quanto defeitos do septo ventricular cursam
com aumento das camaras cardiacas a esquerda™.

O ECO transtoracico e transesofagico sao fun-
damentais em pacientes com HAP e DSA. Os
achados incluem dilatacao do VD e da artéria
pulmonar com movimentagao paradoxal interven-
tricular por distensao do volume do VD. Esse de-
feito pode ser visualizado diretamente pelo ECO
bidimensional, particularmente na janela subcos-
tal do septo interatrial. O ECO transesofagico per-
mite excelente visualizacdo do DSAY#. O ECO
bidimensional com ECO transesofagico tém su-
plantado o CAT como teste confirmatorio para
DSA, porém o mesmo permanece sendo ferramen-
ta Gtil quando ha davida no diagndstico ou se ha
HAP7#_ O DSA do tipo seio venoso € o tipo de
distarbio mais dificil de se detectar pelo ECO
bidimensional e o mesmo é melhor visto com o
ECO transesofagico. O doppler permite visualizar
a passagem do sangue do AE para o direito atraves
do defeito confirmando o diagnéstico™. Quando
ha drenagem anomala venosa pulmonar total as 4
veias pulmonares desembocam em uma camara
venosa pulmonar comum atras do AE, produzindo
ecos adicionais posteriormente ao AE"?.

Através do CAT pode-se chegar facilmente ao
diagnostico de DSA pela passagem do cateter atra-

vés do defeito atrial e o sitio da passagem do
mesmo no septo atrial permite sua classificacao
em defeito do seio venoso, ostium secundum e
ostium primum (respectivamente localizado supe-
riormente, na por¢ao média e inferiormente no
septo atrial). A correcao cirGrgica do DSA é reali-
zada por sutura ou com patch de material protético
com o paciente em derivagao cardiopulmonar. A taxa
de mortalidade é menor que 1%'"".
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Pneumomediastino espontaneo

Spontaneous  pneumodiastinum
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RESUMO

O pneumomediastino espontaneo é uma entidade clinica rara, geralmente benigna e autolimitada, aco-
metendo, principalmente, adolescentes e adultos jovens do sexo masculino. As manifestacoes clinicas mais
importantes incluem dor toracica, dispnéia, disfagia e enfisema subcutaneo. O tratamenlo conservador pode
ser adotado na grande maioria dos casos, consistindo em repouso, sedacio da tosse e oxigenoterapia. Os
autores apresentam um caso de pneumomediastino espontaneo e discutem sua fisiopatologia, apresentacio
clinica, diagnéstico e tratamento. i

ABSTRACT

Spontaneous pneumodiastinum is an uncommon entity, usually benign and self-limited, especially
involves adolescents and young male adults. The most important presenting symptoms include chest pain,
dyspnea, dysphagia and subcutaneous emphysema. The conservative treatment can be institute in majority
of cases, with bed rest, cough suppressants and oxygen therapy. The authors describe a case of spontaneous
pneumomediastinum and discuss about pathophysiology, symptoms, diagnosis and treatment of this

condition.

Descritores: pﬁrf‘a:mmdf}?::ffnn rl-;pr;rrm?nen, enfisema subcutineo, losse, asma.
Keywards: spontaneous pnmur?fjdf.:?s;rfrrif.r??, subcutaneous P.f;r:rphy:;fﬂr;rd, f‘r::.!{:;fh, asthma.

Introducao

O pneumomediastino espontaneo é uma entidade
clinica rara, geralmente benigna, e autolimitada,
devendo ser considerada no diagnéstico diferencial
de dor toracica. Embora ocorra em qualquer faixa
etaria ou sexo, a incidéncia é maior em adolescen-
tes e adultos jovens do sexo masculino. Descrito
por Hammam, em 1939, seu mecanismo de forma-
¢ao mais comum ¢ a ruptura de alvéolos pulmona-

res marginais, permitindo que o ar disseque os planos
de tecido conjuntivo perivascular e peribrénquico,
atingindo o mediastino. Uma vez af instalado, a
continuidade dos planos faciais toracico, abdomi-
nal e cervical, favorece a passagem do ar e o
comprometimento de estruturas adjacentes, inclu-
indo tecido celular subcutaneo, cavidade perito-
neal e retroperitbneo. Apresenta origem traumati-
ca, latrogénica ou espontanea.
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##EServigo de Pneumologia do Hospital Monte Sinai (Juiz de Fora/MG),

Correspondéncia: Monique Corréa ¢ Castro de Sd. Avenida Getilio Vargas, 604 - apto. 1101, Centro. CEP: 36013-010

Juiz de Fora/M.G. E- mail: monique.sa@bol.com.br

Artigo recebido para publicacdo no dia 15/12/2001 e aceito no dia 27/12/2001. apas revisdo.

PUILMAO Rf - Volume 11 « N* 1 - Jan-Fev-Mar, 2002 . 37



Maontessi [ et al

Geralmente, é de pequena magnitude, exigin-
do somente tratamento conservador. A ocorréncia
de pneumomediastino macico, cursando com hi-
pertensdo dos compartimentos mediastinais, € rara
e constitui lesdo potencialmente grave, devendo
considerar-se verdadeira emergéncia médica.

Relato de caso

Homem branco, 23 anos de idade, previamente
higido, natural e residente em Cataguases-MG.
Apresentou quadro sabito de tosse seca acentuada
no periodo noturno. No dia seguinte, durante ati-
vidade fisica (ciclismo), evoluiu com dispnéia a
médios esforcos e disfagia tipo desconforto larin-
geo. Procurou o servico de pneumologia local,
onde foi solicitada radiografia do torax em PA,
que nao revelou alteragdes. Horas depois, evoluiu
com edema cervical e rinolalia. Negou febre e

Figura 1- Telerradiografia do 6rax na incidéncia posiero-
fateral,  realizada na  admissio  hospitalar,  evidenciando
presenga de ar nos compartimentos mediastinais.

alteracoes abdominais tipo dor ou distensao. Ne-
gou, ainda, doenca pulmonar prévia, tabagismo,
uso de drogas ilicitas, traumatismo recente ou
ingesta de corpo estranho.

Um dia ap6s os fatos, notou-se enfisema subcu-
tineo acometendo face, regido cervical e térax.
Na ausculta pulmonar e cardiaca estavam presen-
tes sibilancia bilateral e o sinal de Hammam. Foi
encaminhado ao nosso servico, onde se realizou
nova radiografia e tomografia computadorizada do
térax, procedimentos confirmatorios da suspeita
clinica de pneumomediastino acompanhado de
enfisema subcutineo (Figuras 1,2,3). O exame
contrastado do esdfago ndo revelou perfuragao.

O paciente recebeu tratamento em ambiente
hospitalar com repouso absoluto, sedagao da tosse
¢ oxigenoterapia. Evoluiu favoravelmente, com
regressao dos sintomas, tendo alta em dois dias.

—

Figura 2 - Tomogratia computadorizada do torax apresentando
entisema mediastinl.

Figura 3 - JTomografia computadorizada da regido cervical:
enfisema subcutineo difuso.
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Figura 4 - Telerradiogratia do torax na ncidéncia postero-
lateral, realizada trés semanas apos a afta hospitalar.
Nota-se resolucdo completa do quadio.




Encontra-se, ha um ano e seis meses, assintomatico
(Figura 4).

Discussao

O pneumomediastino resultante de traumatis-
mo toracico foi descrito como entidade clinica por
Laennec, em 1819". Louis Hammam, em 1939,
relatou e fez os primeiros estudos acerca do pneu-
momediastino espontaneo'”. No ano de 1944, as
bases fisiopatologicas foram estabelecidas por
Macklin e Macklin, apds varias séries de experi-
mentos laboratoriais'. Estes e outros estudos con-
firmaram os principais mecanismos envolvidos na
génese do pneumomediastino espontaneo: ruptura
de estruturas alveolares marginais e disseccao pelo
ar do tecido conectivo peribrénquico e perivascular
até os compartimentos mediastinais™.

O pneumomediastino € uma patologia pouco co-
mum, registrando-se apenas 1 caso em um lotal de
25.000 a 40.000 internacoes hospitalares™®. Geral-
mente, possui evolucao benigna e autolimitada,
porém eventualmente acomete portadores de pa-
tologias graves efou apresenta evolucao clinica
exuberante, necessitando de intervencao imedia-
ta. As causas mais comuns sdo a ruptura intrapa-
renquimatosa do pulmao (na presenca de asma,
pneumonia, barotrauma), ruptura da traquéia ou
bronquio calibroso, ruptura esofagiana (esponta-
nea, corpo estranho, carcinoma) e lesodes de 6r-
gaos abdominais (ruptura de célon, complicacao
de laparoscopia). Ha ainda relatos na literatura de
episodios de pneumomediastino espontaneo apos
manobra de valsalva, tosse vigorosa, atividade fi-
sica intensa, ruptura de caverna de tuberculose™,
esforco respiratorio no parto, tonsilectomia, extra-
cao dentaria®” e uso de drogas ilicitas (maconha,
crack, cocaina)'"”. Pode estar associado a anorexia
nervosa''’, endometriose, doencas auto-imunes
(IGpus eritematoso sistémico"'?), artrite reumatdide™,
dermatomiosite'"™ e taquipnéia/vomitos decorrentes
de cetoacidose diabética"”.

As manobras que comumente precedem o pneu-
momediastino espontaneo (esfor¢o respiratério,
tosse, espirro, vomitos, valsalva'”, entre outras)
envolvem aumento do volume pulmonar seguido de
Importante acréscimo na pressao pleural'®1% Na
tosse, o esforco com a glote fechada provoca ele-
vacao da pressdo intrabrénquica, produzindo esca-
pe de ar do interior do bronquio para o tecido con-
juntivo adjacente. Entretanto, é mais freqliente o
ar acumular-se no mediastino, local onde esse

Priewmomediasting espontinec

tecido é mais abundante. Em alguns casos ha dissemi-
nacao pelo espaco fascial, atingindo cavidade
peritoneal, tecido celular subcutaneo, retroperito-
nio e outras estruturas adjacentes. Existem relatos
de associa¢do entre pneumomediastino espontaneo
e pneumopericardio''”, pneumotdrax'* ou enfisema
epidural™?,

Em pacientes asmaticos é considerado compli-
cacdo rara. A tosse e a hiperinsuflagao secundaria
ao broncoespasmo sao responsaveis pela associacdo
entre as crises e 0 pneumomediastino. No pneumo-
mediastino surgido em conseqiiéncia do uso de
drogas ilicitas, a inalacdo da droga (inspiracao
forcada) é seguida por manobra de valsalva,
determinando, respectivamente, aumento da ca-
pacidade pulmonar e da pressao intralveolar*'¥.
A fibrose pulmonar, reconhecido fator predispo-
nente para pneumotérax, também se relaciona,
embora com menor freqliéncia, ao pneumomedi-
astino. Nesse caso, a menor complacéncia pulmo-
nar ¢ fator fundamental para a ocorréncia de pressdes
alveolares elevadas™'*¥.

Os pacientes portadores de pneumomediastino
podem apresentar grande diversidade de manifes-
tagoes clinicas. E freqliente a presenca de dor
toracica retroesternal, de dispnéia, de disfagia e de
enfisema subcutaneo. A dor assume, por vezes,
grande intensidade, simulando infarto miocardico.
Manifestacoes menos comuns incluem rinolalia??,
dor cervical, fraqueza, abafamento de bulhas car-
diacas, turgéncia das veias do pescoco e cianose.
Segundo Guachalla e Marin'®, o sinal de Hammam
(crepitagao auscultada no precérdio simultanea a
sistole cardiaca) é patognomodnico de enfisema
mediastinal. Existem relatos de importantes com-
plicagdes associadas a patologia®®, tais como in-
suficiéncia respiratéria, sindrome da veia cava
superior e colapso circulatério, sempre associadas
a significativos aumentos da pressao intramedias-
tinal.

No diagnéstico de pneumomediastino espontaneo
deve-se excluir outras causas de pneumomediastino,
quais sejam, ruptura esofagiana, ruptura traqueal ou
bronquica e lesao abdominal. Os métodos de ima-
gem confirmam a suspeita clinica, merecendo des-
taque a radiografia e a tomografia computadoriza-
da de térax. A broncoscopia € realizada para des-
cartar ruptura traqueal ou bronquica e a seriografia
de esdfago para excluir perfuracido esofagica.

Uma vez afastado traumatismo toracico fechado,
perfuracao esofagica, lesdes iatrogénicas e outras
causas potencialmente fatais, o pneumomediastino
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pode ser tratado de forma conservadora™”. A maioria
dos autores niao defende nenhum tratamento especifi-
co ou hospitalizagdo, procedimento este reservado aos
pacientes com fatores de risco”?. Gachalla e Marin®?,
afirmam que nos casos em que a entidade se torna
hipertensiva, pode ser necessario mediastinotomia
cervical ou mesmo uma tragueostomia para diminuir
a pressao intrabrénquica. Lesoes de traquéia, bronquios
e esdfago requerem reparacao cirdrgica imediata, exi-
gindo toracotomia e/ou laparotomia.

O tratamento clinico inclui repouso absoluto,
sedacio da tosse.e oxigenoterapia com altas fra-
coes inaladas***#1 Se o broncoespasmo estiver
presente, como na crise asmdtica, deve ser corrigi-
do®™. Caso nenhum tratamento seja instituido, a
reabsorcao do ar ocorre entre 1 e 2 semanas™*. Ra-
ramente ha recorréncia dos sintomas.
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Novas Normas Para Publicacao Marco/2002

1-Caracteristicas da revista

A Pulmao R/, 6rgao oficial da Sociedade de
Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Ja-
neiro (SOPTER)), é uma revista cujo objetivo é a
divulgacao de trabalhos cientificos que contribu-
am para um melhor entendimento de todos os as-
pectos referentes as Ciéncias Pneumologicas.
Trata-se de uma publicacao trimestral, registrada
na base de dados Lilacs da Bireme e na Excerpla
Médica, distribuida a todos os soécios da SOPTER)
e da Sociedade Sul-Americana de Broncoscopia,
bem como as bibliotecas das Faculdades de Medi-
cina e dos maiores hospitais do pais.

2-Instrucées para os autores

Os manuscritos devem ser encaminhados em
disquete, utilizando o editor de texto Word, ver-
sao 6.0 ou superior, redigidos em portugués,
datilografados em espac¢o duplo, com letra de ta-
manho 12, fonte do tipo 7imes New Roman, mar-
gens de 2,5cm, marginagao completa, numeracao
desde a primeira pagina no centro da margem in-
ferior, acompanhado de uma cépia impressa de
hoa qualidade. Na etiqueta do disquete devem
constar o titulo do manuscrito e o nome do pri-
meiro autor. Manuscritos em outros idiomas so-
mente serdo aceitos quando os autores forem
estrangeiros ou, se brasileiros, estiverem radicados
no exterior. Os trabalhos cientificos que se enqua-
drarem nas caracteristicas editoriais da revista
serao avaliados para publicacao por dois reviso-
res, especialistas na area de conhecimento do ar-
tigo, que permanecerao anonimos.
3-Categorias e forma dos manuscritos
a-Artigos originais

Devem descrever uma investigacao original em
qualquer dos aspectos das Ciéncias Pneumologicas.
Toda abreviatura utilizada no manuscrito deve ser
definida no texto na primeira vez em que for empre-
sada, aparecendo entre parénteses em seguida ao
termo ou texto que ela abrevia. O artigo original
deve apresentar as paginas de titulo, de resumo e de
abstract, bem como as labelas, as figuras e as refe-
réncias bibliograficas em folhas separadas, com
seus contetidos dispostos como é mostrado a seguir:
ePigina de titulo

A pagina de titulo, numerada como pagina 1,
deve conter o titulo do trabalho (hdo excedendo
100 caracteres) em portugués e em inglés, e um
titulo resumido ou runing title (ndo excedendo 50

caracteres) somente em portugués, bem como o
nome dos autores e a principal afiliagdo de cada
autor. O nome do autor para quem a correspon-
déncia deve ser enviada deve estar claramente
assinalado e acompanhado do enderegco comple-
to, incluindo o cédigo de enderecamento postal
(CEP), o telefone (incluindo o cédigo de area), o
fax e o e-mail. Na pagina de titulo da copia im-
pressa, 0 nome dos autores e as afiliagoes devem
ser omitidos.

° Resumo _

Resumo em portugués, de forma estruturada,
com introducao, métodos, resultados e conclusoes,
dividido em quatro paragrafos com cada uma des-
tas informacoes (Ann Intern Med 1987; 106:598-
604), com texto ndo ultrapassando 250 palavras.
Ao final da pagina listar o maximo de seis
descritores ou palavras chaves, ndo necessaria-
mente iguais as palavras do titulo, de acordo com
o Medical Subjects Headings — Mesh.

» Abstract

Esta folha deve conter as versoes em inglés do
resumo do trabalho e dos descritores (keywords).
e Texto do manuscrito

O texto do manuscrito deve ser disposto, a par-
tir da folha de nGmero 4, na seguinte ordem:
>>Introducao, incluindo o objetivo do trabalho.
>>Material e Métodos, incluindo o desenho
epidemioldgico, as definicdes, as consideracoes
éticas em trabalhos envolvendo humanos e o tra-
tamento eslatistico utilizados.
>>Resultados
>>[)iscussao
>>Agradecimentos
>>Referéncia bibliografica, utilizando as citagoes
em seqiiéncia ou sistema seqtliencial. Neste siste-
ma as citacoes sao numeradas na ordem de apare-
cimento no texto e listadas nesta mesma ordem ao
final do manuscrito. O namero de cada citagao
deve aparecer de preferéncia um pouco acima da
linha do texto, e seu tamanho deve ser um a dois
pontos menor que o do texto. As regras para a
composicao da lista de referéncias bibliograficas
devem seguir o Fstilo Vancouver, conforme defi-
nidas pelo /International Committee of Medical
Journal Editors (Ann Intern Med 1997; 126:36-47).
O formato geral consiste em sobrenome dof(s)
autor(es) com a primeira letra em maiasculo, se-
parada das iniciais dos prenomes somente por es-
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paco, e dos autores por virgula. Quando o nimero
de autores for maior que seis, apenas os seis pri-
meiros devem ser listados, seguidos de et al. Apos
o nome do autor, ponto; o titulo do trabalho, pon-
to; o nome do periédico, com sua abreviagao pa-
dronizada internacionalmente e sem destaque
tipografico seguida do ano da publicacao, ponto e
virgula; volume, dois pontos; caso seja suplemen-
to ou nimero, colocar entre parénteses antes dos
dois pontos; o nimero da primeira pagina e da ul-
tima, separado por um hifen, omitindo os digitos
duplicados.
Exemplo:
1-You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R.
Electrogastrographic  study of patients with
unexplained nausea, bloating and vomiting.
Gastroenterology 1980; 79: 311-4.

A citacao de livro deve incluir: autor (es) [ou
editor(es)]. Titulo. Local da publicacido: editora;
ano. Namero de paginas.

Exemplos:

1-Livro com autores: Rosner B. Fundamentals of
Biostatistics. 4* ed. Belmont: Duxbury Press; 1995.
682 p.

2-Livro com editores: Gilman AG, Rall TW, Nies
AS editores. The pharmacological basis of
therapeutics. 8" ed. New York: Pergamon; 1990.
1811 p.

3-Capitulo de livro: Cummings SR, Browner WS,
Hulley SB. Conceiving the Research Question. In:
Hulley SB, Cummings SR, Browner WS, Grady D,
Hearst N, Newman TB. Designing Clinical
Research. 2 ed. Lippincott Williams & Wilkins;
2001. p 17-23.

Trabalhos em congressos e conferéncias
(abstracts) devem incluir: autor (es) do abstract.
Titulo do abstract |abstract]. In: editores. Titulo da
publica¢do ou nome da conferéncia; data do ini-
cio e fim da conferéncia; local. Local da publica-
cao: editor; data da publicacao: Pagina. Namero
do abstract.

Fxemplos:

1-Dixon OS, Fiser RT, Derdak S. Effect of high
frequency cyclic deformation on human lung
fibroblasts [abstract]. In: American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine; 2001 May
18-23; San Francisco, California; 2001. p 471.
Abstract A471.

b-Revisées, atualizacoes

Serdo realizadas a convite do Conselho Edito-
rial. Revisdoes ou atualizacdes enviadas também

poderdo, excepcionalmente, ser consideradas para

publicacdo. O manuscrito deve ter no maximo 30
paginas, 4 figuras ou graficos e 90 referéncias. A
formatacao da folha de titulo e da folha de refe-
réncias bibliograficas deve seguir o modelo do
Artigo Original. Nao é necessario resumo. Os
descritores (em portugués e em inglés) devem ser
apresentados na folha de titulo.

c-Relato de casos

Relatos de casos devem conter o maximo de 5
paginas, 3 ilustracoes, 4 autores e 10 referéncias.
A formalacao da folha de titulo e da folha de re-
feréncias bibliograficas deve seguir o modelo do
Artigo Original. O Resumo em portugués e em
folha separada deve ser em paragrafo tGinico, com
texto ndo ultrapassando 150 palavras, com o ma-
ximo de seis descritores ou palavras chaves (de
acordo com o Mesh) ao final da pagina. O
Abstract, em folha separada, deve conter as ver-
soes em inglés do resumo e dos descritores (key
words). |
4-Cartas a redacdo

Serdo consideradas cartas comentando ou criti-
cando matéria publicada anteriormente no Pulmao
R/ ou algum tema relacionado as Ciéncias
Pneumolégicas que seja de interesse, a critério do
Conselho Editorial. A carta deve conter até 3 pa-
ginas e 0 nimero maximo de 5 referéncias.
5-Tabelas, grdficos, desenhos e fotografias

Devem ser em preto e branco. A numeracao,
em numero arabico, e as legendas, devem ser
datilografadas ao pé de cada ilustragdo. Nas foto-
grafias o titulo do trabalho e 0 nome do primeiro
autor devem constar no verso.

Os trabalhos devem ser acompanhados de
uma carta assinada por todos os autores transferin-
do os direitos autorais do manuscrito para Socie-
dade de Pneumologia e Tisiologia do Estado do
Rio de Janeiro (SOPTER]J) e assinalando de forma
clara a categoria do manuscrito (exemplo: artigo
original, relato de caso, etc). Os manuscritos de-
vem ser encaminhados para:

Prof. Marcus B. Conde

Divisao de Tisiologia e Pneumologia — Instituto
de Doencas do Térax (IDT) - Hospital Universita-
rio Clementino Fraga Filho. Av. Brigadeiro Trom-
powski, s/ n®, 3° andar, SME da Pneumologia. llha
do Fundao. Rio de Janeiro, R]. Brasil.

CEP: 21941-590
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UL A

ASSINATURA

Indexada na base de dados do
Lilacs-Bireme e Excerpta Medica

Orgado oficial da Sociedade de Pneumologia
e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOPTER])
ou pelo telefax: (21) 2224-8962

agora também pela INTERNET: assinaturas@vitro.com.br

r I
FICHA DE CODICO:
ASSINATU RA PREENCHA A&QU|I OS SEUS DADOS
Nome: N o S I
Endereco: o o : -
Bairro: o CEPe - ~ Cidade: - - _UF:
| opobD: Tel: N - Foxe - -

Especialidade: ~ E sécio de alguma entidade? - -

1| qualz - " Daa T

Assinatura:

———— - B —_—— 2 o e

* Estou anexando cheque nominal a Vitré Comunicagao Ltda, no valor t:nrre_.-spnndente & assinatura anual de
Pulméo RJ, para: Praca XV de Novembro, 34/42 andar - Centro - 20010-010 - Rio de Janeiro - RJ.

L
EDITORA SAUDE & QUALIDADE DEVIDA
Pulmao R - Assinaturas AS SI ATURA ANUAL
Praca XV de Novembro, 34/4° andar - Centro Periodicidade Trimestral R$ 30 00
20010-010 - Rio de Janeiro -R) 4 exemplares ’
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Seu produto
esta perdendo

T folego?

Anuncie na Revista Pulmao RJ e fale diretamente com a
: classe médica, potencializando a comunicacao de sua marca.

% | (21) 2224-8962 ou comercial@vitro.com.br
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~ Sinusites bacterianas

[ evofloxacino

ITRs bacterianas podem ser

AGUDAS 0OU CRONICAS

0 tratamento &

SIMPLES EFICAZ E SEGURO

0 ANTIBIOTICO EM QUE VGCE PODE CONFIAR

o T

DIARIA

10 - 14 dias — 500 mg 1 x ao dia

Pneumonias bacterianas

7 - 14 dias — 500 mg 1 x ao dia

Bronquites aguda e cronica

7 dias — 500 mg 1 x ao dia
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Bula resumida no corpo da revista.

APRESENTACOES &

Minibag 500 mg/100 ml
pronta para uso, diluida
em soro glicosado

Frasco-ampola
500 mg/20 ml
solugdo concentrada
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IARESEN - CRLAL

7 comprimidos
de 500 mg revestidos
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JARSSEM - CILAG

10 comprimidos
de 500 mg revestidos

TERAPIA SEQUENCIAL

SEM AJUSTE DE DOSE

o

ﬂﬂﬂﬂ ?ﬂ1301?

www.infoc.com.br

JANSSEN-CILAG

FARMACEUTICA

www.janssen-cilag.com_ br
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