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RESUMO

ABSTRACT

in a patient who underwent surgery.

Lipomas endobronquicos sao tumores benignos raros, que podem causar danos pulmonares irreversiveis, caso nao sejam
removidos precocemente. O tratamento €, a principio, endoscépico, porém, em situagoes de importante comprometimento do
parénquima, a resseccao pulmonar ampla se faz necessdria. Relata-se um caso de lipoma endobronquico, confirmado pela
histopatologia, em paciente que foi submetido a intervencao cirdrgica.

Endobronchial lipomas are rare benign tumors that might cause irreversible pulmonary damage, unless they are precociously
removed. The treatment is, at the first moment, an endoscopic one, however, in situations of severe endangerment of the
parenchyma, a large pulmonary resection is necessary. It is reported a case of endobronchial lipoma, confirmed by histopathology,

Descritores: lipoma endobrénquico, obstrugao bronquica, bronquiectasia, tumor carcindide.
Keywords: endobronchial lipoma, bronchial obstruction, bronchiectasis, carcinoid tumour,

Introducao
Acredita-se que o primeiro caso de lipoma
endobronquico tenha sido descrito por Rokitansky, em 1854,
como um achado de autdpsia. O primeiro caso
documentado foi descrito em 1927 por Kerman, que realizou
remocao broncoscopica do lipoma localizado na bifurcagao
traqueal, em um paciente de 50 anos, do sexo masculino™.
Os lipomas constituem aproximadamente 5% de
todos os tumores benignos”. Dos tumores pulmonares,

os benignos representam cerca de 3% e os lipomas
endobronquicos apenas 0,1%"™. Por conseguinte, enquadram-
se entre as mais raras neoplasias da drvore traqueobron-
quica. Entretanto, sua importancia é desproporcional a sua
pequena incidéncia. Sdo de crescimento lento e, devido ao
diagnostico e tratamento comumente tardios, podem
determinar obstrucao bronquica progressiva, crises recorrentes
de pneumonia obstrutiva e, desse modo, causar
bronquiectasia e outros danos pulmonares irreversiveis'*.
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Relato de caso

Homem branco, com 47 anos de idade, motorista
de caminhao, residente em Volta Grande(MQC), atendido
no servigo ambulatorial de cirurgia do térax do Hospital
Regional Dr. Joao Penido em Juiz de Fora(MG) e
encaminhado ao hospital ASCOMCER. Paciente
assintomatico no momento da consulta relatava que,
ha 2 meses, vinha apresentando quadro de tosse com
expectoragao escura, que se tornou posteriormente
seca, acompanhada de dispnéia e febre persistente de
aproximadamente 38° C, por cerca de 20 dias. Afirmava
emagrecimento de 8,5 kg num periodo de 2 meses e,
nos Gltimos 3 anos, histéria de pneumonia de repeticao
no pulmao direito. Tabagista, 35 anos/macgo.

A radiografia de térax apresentava sinais sugestivos
de atelectasia em lobos médio e inferior do pulmao
direito, como pode ser visto na Figura 1. O paciente foi
submetido a broncofibroscopia para esclarecimento
diagndstico, que evidenciou lesao endobronquica de
coloragao rosea, superficie regular e lisa, obstruindo 90%
da luz do bronquio principal direito, ao nivel da origem
do lobo superior direito, sugerindo tumor carcinéide. O
lavado broncoalveolar mostrou padrao citolégico
compativel com processo inflamatério agudo, inespecifico.
A tomografia computadorizada confirmou a atelectasia e
revelou linfonodomegalia pré-traqueal (Figura 2).

Figura 1 - Radiografia de torax com imagem sugestiva de atelectasia
de lobos medio e inferior direitos.

Foi indicada toracotomia com bilobectomia e
preservacao de lobo superior direito. Os exames
laboratoriais pré-operatérios apresentavam-se sem
alteragoes dignas de nota, e a prova de fun¢ao pulmonar
mostrou VEF1 de 2,68(80%) e CVF de 4,57(112%), com
prova broncodilatadora negativa.

Durante o procedimento cirtrgico, o hilo pulmonar
se encontrava com intensa linfadenomegalia
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inflamatdria, tendo ocorrido acidente na disseccao da
veia pulmonar superior que determinou a ligadura da
mesma, sendo entdo realizada a pneumonectomia
direita. O paciente apresentou boa evolucao clinico-
radiol6gica, com alta hospitalar no sexto dia pés-
operatorio.

Figura 2 - Tomografia computadorizada de térax evidenciando
presenca de bronquiectasia em hemitorax direito,

Através de observagao anatomopatolégica,
percebeu-se que o bronquio fonte principal direito
apresentava lesao exofitica e pedunculada pardo-
amarelada que se aprofundava para o bronquio fonte
do lobo inferior, onde ocluia totalmente a luz do
mesmo e estava aderida a uma das paredes. Aos
cortes, a lesdao era amarelada, macia e untuosa,
medindo 5,1 x 1,8cm (observar Figura 3). Da regiao
hilar, foram isoladas varias estruturas nodulares
acinzentadas. O parénquima dos lobos médio e
inferior era hepatizado e apresentava bronquiectasia
difusa com presenca de material esverdeado. O lobo
superior era representado por parénquima habitual.
O diagnéstico foi compativel com lipoma
endobronquico associado a bronquiectasia infectada
e linfonodos de padrao reacional.

Figura 3 - Lipoma endobrénquico visualizado na peca cirdrgica.
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Discussao
Os lipomas endobronquicos sdo consideravelmente
mais comuns no sexo masculino’**. Ha predominio

na sexta e sétima décadas de vida, com uma pequena
prevaléncia no pulmao esquerdo %%, Devido a idade,
sexo e histéria de tabagismo dos pacientes acometidos
por lipoma endobrénquico, pode simular tumor
maligno®. Existe um pequeno ou nenhum risco de
malignizagao e minimo risco de recorréncia®®”. Sao
originados de células gordurosas localizadas em tecido
peribronquico ou submucoso dos grandes bronquios'*2,
Outros tecidos, como as glandulas secretoras, podem
ser incorporadas ao tumor. Tabagismo e inflamagao
cronica sugerem ser fatores etiol6gicos"'.

Embora sejam benignos, os lipomas endobron-
quicos podem levar a morbidade e mortalidade
desnecessdrias*”. Em geral, as manifestagoes produzidas
por estes tumores estao associadas ao grau de obstrugao
brénquica que eles causam'?. Os sinais clinicos e
sintomas mais comuns sao tosse persistente, dor tordcica,
dispnéia, hemoptise, pneumonia recorrente, febre,
sibilancia e perda de peso***7. A ocorréncia de
pacientes assintomaticos é minima. A duragdo dos
sintomas pode variar de algumas semanas a mais de
vinte anos"-*. Enquanto os adenomas bronquicos sao
intensamente vascularizados, os lipomas sao
relativamente avasculares e tendem a produzir
hemoptise tardiamente, a qual esta relacionada mais a
infeccao distal a obstrucao que ao tumor propriamente
dito"?, Segundo Simmers T e cols."”, pneumonia
obstrutiva recorrente pode induzir a achados citolégicos
sugestivos de carcinoma.

Achados em radiografia de térax, broncoscopia e
tomografia computadorizada sugerem o diagndstico. Em
casos avangados, a radiografia de térax evidencia sinais de
atelectasia e pneumonia. No exame broncoscdpico,
visualiza-se tumor de superficie lisa, de coloragdo cinza
ou levemente rdsea, bem delimitado, usualmente
pedunculado e com certa mobilidade**. Sua mucosa
geralmente é intacta, sem nenhuma ulceragao.
Broncoscopicamente, podem se assemelhar a adenomas,
embora sua mucosa seja bem menos fridvel e de coloragao
mais pélida que a dos adenomas'?. Uma vez estabelecido
o diagnéstico pela broncoscopia, apés adequada biépsia e
histologia, preconiza-se a excisao local, caso nao haja dano
pulmonar irreversivel, o que vai determinar uma terapia
definitiva com resolugao dos sintomas™*”?., Destito e cols.”
afirmam que um correto diagndstico pré-operatério €
possivel em menos de 50% de todos os casos, e que a
toracotomia é obrigatéria em 85% dos pacientes em virtude
de que a broncoscopia e o lavado bronquico raramente
permitem um diagnéstico citolégico de certeza.
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Quando a broncoscopia for inconclusiva, a
tomografia computadorizada do térax permite
estabelecer o diagnéstico definitivo ao revelar massa
homogénea, de densidade gordurosa e nao captante
de contraste”'?, Contudo pode revelar apenas
obstrugao bronquica por tumor intraluminal, atelectasia
e/ou comprometimento do parénquima pulmonar.

Portanto, a toracotomia estd indicada nas seguintes
situacoes:
a)quando a biépsia nao forneceu um diagnéstico de
certeza;
b)se a retirada endoscopica do lipoma esta prejudicada
em virtude do seu tamanho;
c)quando haja destruicao severa do bronquio e/ou tecido
pulmonar subjacente!*?.

A opgao cirlirgica deve ser sempre conduzida com
o intuito de maxima preservacao das dreas funcionantes.
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¥ Carta dos leitores

Estratégias simples para evitar o abandono
ao tratamento da tuberculose.

Sr. Editor,

O artigo publicado por Kritski e cols."” me motivou
a tecer alguns comentdrios e compartilhar minha
experiéncia. Concordo plenamente que a nao aderéncia
ao tratamento tem sido um dos problemas mais
desafiadores no tratamento da tuberculose. Uma vez
que o tratamento é eficaz, de baixo custo e pouco tdxico,
0 incentivo ao uso correto deste, é um ponto
fundamental para a cura e controle da doenga.

Ciente de que este estudo deve ter sido mais
abrangente do que o descrito nesta publicacao, com
relagao ao nimero de varidveis estudadas, é que
questiono o seguinte aspecto. Apesar do "valor do p'
ter sido significativo, a OR, com 1C95% incluindo a
unidade, ja demonstrava que o "nao fornecimento do
cartao de retorno" talvez nao fosse uma varidvel
importante em predizer o abandono ao tratamento.
Tenho a impressao também que a "ndo avaliagao da
pressao arterial”, assim como a "ndao pesagem" ou
'auséncia de exame abdominal’, refletem uma menor
atencao do servico de salde para com o individuo. Estes
dados podem estar de alguma forma relacionados com
a variavel "ndo se sentir a vontade com o médico",
identificada como a de maior peso em predizer o
abandono. Isto vem confirmar o meu "sentimento” com
relacao a este problema, de que a atencgao da equipe
de saide para com os pacientes é essencial para o
aumento da aderéncia ao tratamento.

Pesquisas sobre o perfil dos pacientes com
tendéncia ao abandono, sugerem diferentes fatores
preditivos do abandono. No entanto, o abandono prévio,
o etilismo, o uso de drogas ilicitas, e o atendimento
deficiente tém sido descritos com certa freqliéncia nesta
populagao. O controle da tomada de medicagao por
dispositivos diversos nao se mostrou tao eficaz e a

observacao clinica continua da evolucao do caso
permanece sendo de fundamental importancia para
identificacao da evolucao desfavoravel, quer por resisténcia
as drogas quer seja pelo uso incorreto da medicagao.

Reconhecendo a importancia da aderéncia ao
tratamento, vem se disseminando a implantagao do esquema
supervisionado (DOT) em todo o mundo, com o apoio da
OMS, como a arma mais moderna disponivel para o
controle da tuberculose. Existem dificuldades de
implementacao plena deste, principalmente porque
nem todos o0s pacientes aceitam esta supervisao e pelo
dificil acesso a determinadas dreas de nossa cidade.
Este tipo de acompanhamento de tratamento deveria
ao menos ser mandatdria para aqueles que nao
cumprem o tratamento regularmente, nao respondem
a terapia conforme o esperado ou jd possuem
confirmagao de doenga por bacilos resistentes. No
entanto, mesmo com a utilizagdo do DOT, em torno
de 15% dos pacientes tem falha ou abandono. Assim,
acreditamos que as medidas de suporte, pessoal
comprometido com o paciente, educacgao e
esclarecimento das ddvidas continuam sendo
primordiais para o sucesso de qualquer programa.

Com algumas medidas simples e de facil
implementacdo foi possivel diminuir a taxa de
abandono, de até 33% para 7,7% em um CMS, e sao
estas condutas que passo a descrever.

O esclarecimento detalhado sobre o uso da
medicacdo prescrita, evita tratamento incorreto,
involuntdrio, por ignorancia. Deve incluir educacgao
quanto a doenga, com énfase na importancia do
tratamento correto e por tempo prolongado. O paciente
pode "achar que", parentes podem "ter ouvido dizer que”,
o vizinho "aconselhar a", mas quem deve dar a palavra
final é o profissional qualificado para tal. Devemos estar
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disponiveis para que as davidas sejam esclarecidas a
qualquer momento e nao podemos encarar isto como
‘perda de tempo", pois se inicialmente pode ser
trabalhoso, em contrapartida poupa esforco, trabalho e
verbas para a recuperacao do paciente para
retratamento.

Para isto devemos ter disponibilidade para
atendimento extra, especialmente aos com intolerancia,
duvidas e até mesmo falta no dia aprazado. A maioria
dos pacientes que ndo comparecem tem justificativas
vdlidas para tal, mais devemos ter cuidado para que
nao exista abusos. Nem sempre as chefias concordam
com ‘espagos vago" nas agendas de marcacao. Nao
devemos concordar que a ganancia por uma maior
produtividade em termos de quantidade venha prejudicar
a qualidade do atendimento, passando a atender mal a
mais pacientes.,

Outro ponto importante é a confirmacao
diagndstica ou a certeza do médico com relacao a
necessidade do tratamento e a consequiente transmissao
desta confianca ao paciente. Ter o paciente como parceiro,
co-responsavel pelo sucesso do tratamento, e conivente
com o seu inicio com base no diagndstico de probabilidade
é fundamental. Isto é especialmente importante naqueles
(ue apresentam efeitos colaterais minimos ou nao, que
podem abandonar o tratamento se acreditar que as
consequéncias deste sao mais desagradaveis que os
sintomas da doenga. Saber até quando insistir com o
esquema habitual, associado ou ndao a sintomaticos, ou a
substituicao da droga ou de todo o esquema é outro ponto
que deve ser discutido com o paciente uma vez que esta
mudanga implica, geralmente, em tempo mais prolongado
e uso de medicacao parenteral, entre outras.

A manutengao da equipe atuante no programa, facilita
um relacionamento mais proximo. O paciente deve ser
avaliado como um todo, com atengao aos problemas
médico, social e financeiro. Deve-se mostrar interesse
pelo paciente e suas histdrias, atitudes cada vez mais raras
na relagao médico-paciente, e a sua cura, indagando sobre
seu tratamento, uso regular, sobra ou falta de medicacao,
efeitos colaterais, e isto durante todo o tempo do
tratamento. Pacientes sem esperanca de vida, etilistas e
‘sem-teto”’, sao reconhecidamente os que mais
abandonam. Um simples ato, demostrando que existem
pessoas que se importam com a sua vida e a sua satde,
podem tornd-los mais interessados e valorizados, mudando
inclusive sua atitude em relagao a si proprio. Dai a grande
importancia de uma equipa multi-disciplinar, em que a
assistente social tem um papel de grande
responsabilidade. Pode ser dificil se manter encorajado
nas condigoes em que atuamos, e a equipe tem um
papel importante também sobre este aspecto, de apoio
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e incentivo mutuo.

Troca de informagao entre os pacientes - a sala de
espera, que deve ser coordenada a fim de evitar conceitos
errados sejam disseminados. Os doentes devem ser
agendados para reavaliagdo num mesmo prazo, o que
permite o surgimento de amizades, mesmo por pessoas
sem aparente afinidade, funcionando muitas vezes como
um grupo de apoio. As orientagoes dadas nas salas de
espera podem chegar aonde nao temos acesso. Pacientes
poderao orientar familiares, vizinhos, colegas de trabalho,
entre outros, funcionando como um agente comunitario,
auxiliando até na busca de casos e de faltosos.

Temos ainda um papel na cobranga de suporte ao
programa: identificando os problemas, sugerindo solucoes
¢ mantendo as condigbes minimas de bom
funcionamento. Nao se pode admitir falta de medicacao
e afarmadcia deve funcionar nos horarios de atendimento,
lacilitando a distribuicao dos medicamentos. Como
podemos exigir um tratamento correto se nao oferecemos
condigoes para tal. Outras medidas seriam Gteis como:
auxilio através do Programa de Bolsa de Alimentos, o
Auxilio Transporte, o incentivo para que familiares ou
responsdveis supervisionem a ingestao das drogas pelo
paciente, facilidade para a realizacdo dos exames
complementares e especializados, envolvimento de
outras especialidades, disponibilidade de drogas utilizadas
como adjuvantes ao tratamento (anti-emético, anti-
alérgico, vitamina B6), entre outras.

A luta contra a tuberculose precisa do apoio de
muitos, mas cada um tem um papel a cumprir
imediatamente, E funcio dos que estao na frente de
batalha tratar cada paciente individualmente, ganhando
batalhas que irao contribuir para a vitéria. Sabemos o
que fazer e devemos sempre questionar no que
podemos contribuir para melhorar o que esta sendo
realizado. A implementagao ¢ manutencio de
determinadas medidas depende de atitude individual,
em sintonia com os demais do grupo, e uma dedicacao
um pouco maior pode ser compensadora, com uma
excelente resposta "estatistica” e por parte dos pacientes.

O fato é que nao existe uma solugao magica e
rapida, mas ao longo do tempo podemos melhorar e
aperfeicoar técnicas, discutir experiéncias, bem ou mal
sucedidas, e encontrar solugoes para vencermos as
batalhas que poderao nos fazer chegar mais perto da
destruicao do inimigo chamado tuberculose.

Denise Duprat Neves

Faculdade de Mecdhicina da UNI-RIO
Endereco para correspondéncia: Rua Mariz e Barros 775, Hospital
Universitdrio Gaflrée e Guinle, Pneumologia, DEMESP Tijuca, Rio

de Janeiro, Brasil. CEP 20270-004 dduprat@unirio.br
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Resposta do autor

Conforme observado pela Dra. Duprat, o nosso
artigo "Taxa de abandono do tratamento
antituberculose" realmente nao incluiu todas as
varidveis analisadas neste trabalho '". A decisao de
nao apresentar todas as variaveis decorreu do interesse
de mostrar ao leitor apenas as principais variaveis
mencionadas na literatura como associadas ou nao
ao abandono do tratamento anti-TB. A varidvel "nao
fornecimento do cartao de retorno" nao se mostrou
associada estatisticamente na andlise multivariada,
mas foi incluida como uma das mais importantes do
ponto de vista de significancia clinica. Também as
varidveis "ndo avaliagdo da pressao arterial!, "nao
pesagem", "auséncia de exame abdominal" e, "nao
se sentir a vontade com o médico", refletiam, a
época, uma auséncia total de atividades estruturadas
e organizadas de controle de tuberculose em uma
unidade hospitalar, seguindo uma linha de pensamento
vigente na drea de Tisiopneumologia desde o
fechamento dos sanatorios no final da década de 70.
O fato € que este e outros estudos conduzidos pela
Unidade de Pesquisa em Tuberculose da UFR]
mostraram uma taxa de abandono ao tratamento anti-
TB de 29% e uma taxa de multiresisténcia as drogas
sete vezes maior no hospital do que a observada nos
postos de satude . Além disto, conseguimos
demonstrar que os profissionais de salde se
contaminavam nove vezes mais do que individuos da
comunidade em geral e quatro vezes mais do que os
moradores de uma favela” e que os alunos de
Medicina estavam se contaminando oito vezes mais
do que na comunidade em geral . Estes achados
resultaram na criagao de um Programa de Controle de
Tuberculose no Hospital Universitirio Clementino
Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro
em outubro de 1998. O programa implementado em
nosso hospital adotou uma estratégia em bloco com
quatro grandes linhas de atuacao. Estas linhas
correspondem a uma equipe multidisciplinar
(composta de médicos, enfermeiros, assistente social
e técnicos de laboratorio), a implementagao de um
laboratério de tuberculose; a disponibilizagao de leitos
para isolamento respiratorio e de parecer especifico
para a tuberculose, além da implantagio de um
ambulatdrio de tuberculose com atendimento de

pacientes e seus familiares e tratamento
supervisionado para aqueles com caracteristicas mais
associadas a nao aderéncia. Os resultados observados
nos ultimos anos com este programa de controle de
tuberculose no hospital universitario corroboram os
comentdrios da Dra. Duprat de que seu ‘sentimento’
com relagao ao problema do abandono era de que a
atencao da equipe de salde para com os pacientes
seria essencial para o aumento da aderéncia ao
tratamento e que o tratamento supervisionado deveria
ser mandatério para determinados pacientes. Pois,
atualmente, com a implantagao do programa de
controle de tuberculose com as caracteristicas
descritas acima, a taxa de abandono do tratamento
da TB ativa em 780 pacientes é de 4,4%, e da
tuberculose latente (quimioprofilaxia) em 220
individuos (contatos intradomiciliares, profissionais de
saude, imuno-deprimidos e individuos infectados pelo
HIV) é de 5,6% .

Importante salientar que, no mesmo periodo, em
outra andlise realizada pela Unidade de Pesquisa em
Tuberculose da UFR] em colaboracao com
pesquisadores da Universidade da Califérnia de Berkeley
e a Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro,
que utilizou a mesma metodologia em pacientes
atendidos nas Unidades de Saude de nivel primario,
outras varidveis estiveram mais associadas ao abandono
do tratamento da tuberculose. Neste estudo, em
Unidades de Sadde com atividades estruturadas de
controle da TB, a avaliacao de 128 pacientes que
abandonaram o tratamento e 256 que terminaram o
tratamento, mostrou na andlise multivariada as seguintes
variaveis: abandono esteve associado ao uso de cocaina
(odds ratio, OR = 5.2, 95% Cl 2.0, 13.3); alcoolismo
(OR=3.2, 95% Cl 1.7-6.0) e, desemprego (OR=1.9,
95% CI 1.1-3.2).

Portanto, no momento atual, cumprindo o papel
de um hospital universitario de pais em
desenvolvimento, estamos analisando as causas do
abandono do tratamento de TB e realizando estudos
de custo-efetividade sobre as diversas estratégias
adotadas em nosso hospital apés a implantacao do
Programa de Controle de TB visando a identificagao
de novas medidas que aumentem a aderéncia ao
tratamento e que possam também ser utilizadas em
outras Unidades de Salide, em nosso meio.

Afranio L. Kritski

Unidade de Pesquisa em Tuberculose

Divisao de Tisiologia e Pneumologia

Instituto de Doencas do Torax/Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho / Universidade Federal do Rio de Janeiro
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