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Este nimero da Pulmao-R) — Vol 13 N 4

E stamos completando um ano na editoria e
apresentamos um balango de nossas conquistas e
0s nossos agradecimentos a todos que tornaram estas
possiveis. O presidente da SOPTER] também faz um
relato das principais atividades da sociedade neste
periodo. A leitura de ambos colocara todos nés
atualizados com os caminhos trilhados e as metas para
2005. Esperamos pela sua participagdo em alguns
destes processos — venha participar da sociedade.

O artigo de Opiniao “Niveis de evidéncia” faz um
resumo das principais caracteristicas dos estudos que
permitem classificar o conhecimento sobre
determinado aspecto. Além dos resultados obtidos em
uma investigacao cientifica, a metodologia empregada
no estudo para alcangar estes é de suma importancia
para essa classificacdo, fornecendo o seu grau de
recomendacdo para uso na pratica clinica.

Em Comunicado Breve, estaremos apresentando
dados iniciais de pesquisas, divulgando as novidades
da ciéncia e os novos caminhos para a solugao de
problemas comuns da pratica clinica. O artigo sobre
“Valor diagndstico da dosagem do zinco em liquidos
pleurais — resultados preliminares” mostra os resultados
iniciais de um grupo com uma linha de pesquisa em
diagnéstico da causa do derrame pleural.

O artigo original sobre “Fatores ambientais e
hospitalizagées em criancas menores de cinco anos com
asma” traz uma interessante avaliacao sobre fatores que
podem influenciar o surgimento e a gravidade das crises
de asma em criancas residentes em uma area com
condigbes climéticas peculiares. Outros estudos
recentes, realizados no Rio de Janeiro (Ann Allergy
Asthma Immunol 2004;92:629-34) e em Los Angeles
(N Engl ] Med 2004;351:1057-67) por exemplo, vém
demonstrando que a poluicao atmosférica esta associada

220 * PULMAO RJ * Volume 13 * N2 4 ¢ Out-Nov-Dez, 2004

Denise Duprat Neves
Editora biénio 2003-2005,
Prof. Adjunta da UNIRIO

a exacerbacao da asma ou a prevaléncia de alteragoes
funcionais respiratérias em criangas, respectivamente.

Em outro artigo é analisada a “Importdncia da
dosagem da amilase e da glicose na rotina de investigacao
da causa dos derrames pleurais”. Ambos exames vém
sendo realizados de rotina em muitos servigos. O
conhecimento médico estd em constante evolucao e
periodicamente é importante reavaliar as rotinas
utilizadas. Alguns exames sdo incorporados em nossa
pratica sem termos consciéncia da sua real utilidade em
pacientes da nossa darea de atuagao e outros, como a
atividade da adenosina desaminase que é atil no
diagnostico da principal causa de derrame em nosso
pais, enfrentam uma resisténcia maior a sua implantacao.

Este assunto é abordado em “ADA, cultura de
micobactérias e histopatolégico: sensibilidades
comparadas para diagndstico de tuberculose pleural”.
Os autores fazem uma releitura e andlise de dados
publicados em um estudo desenvolvido em érea de
alta prevaléncia da tuberculose, fornecendo mais
informagbes sobre o rendimento de testes diagnésticos
para a tuberculose pleural, o que tem sido bastante
discutido atualmente. A sensibilidade da adenosina
desaminase é alta, permitindo praticamente excluir tal
hipétese diagnéstica quando seus valores estao baixos.
Se aceitamos o exame histopatol6gico como definidor
do diagnéstico, o uso de outras estratégias nao
bacterioldgicas se justificam.

No artigo “Padrdo de pavimentacdo em mosaico
na TCAR em doencas pulmonares infecciosas” é
apresentado e discutido as principais doencas
infecciosas que podem se manifestar com estes achados
em tomografias computadorizadas de alta resolucao.
Muitas doencas se manifestam com este padrdo, mas
pouca énfase tem sido dada na literatura para as causas



infecciosas, como destacam os autores. E feita uma
interessante e importante correlacao entre os achados
radiolégicos e anatomo-patolégicos.

Trazemos neste nimero também uma outra nova
secdo — Pontos de Vista, com o artigo “Revisitando o
mapeamento pulmonar de perfusao na tromboembolia
pulmonar”. O autor apresenta a importancia da
cintilografia pulmonar perfusional para exclusdo e
confirmagdo diagnoéstica, avaliacdo do impacto do
evento embdlico sobre a circulagdo pulmonar, assim
como para o acompanhamento evolutivo nos casos
tratados e em pacientes sob risco de recorréncia. Hoje
em dia existe uma maior facilidade de acesso a
tomografia computadorizada helicoidal e temos
recorrido a este método de diagnéstico inicialmente
na investigacdo de pacientes com suspeita de
tromboembolia pulmonar. Nao existe uma competicao
entre os métodos e o autor destaca a importancia da
cintilografia pefusional que permite uma dimensao
panoramica dos defeitos perfusionais, além de ser
menos invasiva para o acompanhamento dos casos.

O escarro induzido é uma técnica nao invasiva e
de fécil realizacao para a coleta de secregdo das vias
aérea inferiores por meio da inalagdo de solugao salina
hipertonica, podendo ser Gtil na complementacao
diagnostica de doengas pulmonares infecciosas,
neopldsicas e inflamatdrias. Os mecanismos da indugao
do escarro ainda nao estao completamente
estabelecidos e algumas teorias tém sido postuladas:
efeito osmético, aumento do clearance mucociliar e
na secrecdao glandular de muco. Fato é que uma
inducao bem sucedida ocorre em 60% a 85% das vezes,
sendo esta estratégia a de maior custo-efetividade no
diagnéstico da tuberculose em pacientes que nao
produzem expectoragdo ou possuem exame direto
negativo. No entanto, a diminuicao do custo e risco
para o diagndstico podem ser anuladas se medidas de
biosseguranca nao forem tomadas. Sendo assim, antes
de implementar tal procedimento em sua rotina leia
as “Recomendacées do programa de controle da
tuberculose do estado do Rio de Janeiro (PCT-RJ) para a
realizacao de escarro induzido (El) - método alternativo
para coleta de espécime respiratorio para o diagnéstico
de tuberculose”. Voltaremos a este assunto em breve.

No artigo de Atualizagao temos uma revisao sobre
0 “Papel da célula mesotelial pleural nos processos
inflamatorios”. Estas células, de caracterfsticas peculiares,
apresentam intensa atividade metabdlica a diversos
estimulos e compreendé-los pode ajudar no
entendimento da formagao de derrames e espessamento
pleurais. O autor ainda descreve o papel de algumas
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citocinas envolvidas na inflamagao pleural. As citocinas
tém sido motivo de diversos estudos sobre inflamagao
e em breve estaremos apresentando seu papel na Asma.

Todos os casos clinicos apresentados nestes
nGmeros sao deveras interessantes. Descrevem casos
ou apresentagdes ndo comuns e trazem revisoes sobre
os aspectos relevantes.

Em “Infiltragao peribroncovascular na granulomatose
de Wegener. aspectos na tomografia computadorizada -
Relato de 2 casos” é apresentado um aspecto que ndo é
o mais freqiiente para esta enfermidade nao tao comum.
Os autores ainda tragam um paralelo entre os achados
de imagem e anatomo-patolégicos, desta vasculite de
causa desconhecida.

E apresentado um outro caso de anomalia congénita
cujo diagndstico pode ser confundido com Asma na
infancia (ver Vol 13 Num 2) - “Dificuldades respiratérias
causadas pela compressdo traqueal por tronco
braquiocefdlico arterial dle origem anémala”. Para aqueles
interessados neste assunto um outro caso semelhante
encontra-se descrito <http://content.nejm.org/cgi/
content/full/351/22/e20>. Devemos lembrar e investigar
estas possibilidades diagnésticas, especialmente em casos
de asma de dificil controle.

A Melorreostose é descrita como uma forma de
osteosclerose ou hipersotose que se estende em um
caminho linear através de um dos ossos longos de uma
extremidade, e consiste em novo osso proliferado
semelhante a marfim. Em “Derrame pleural quiloso na
melorreostose: relato de caso com revisao da literatura”
0s autores apresentam um caso no qual esta doenga
foi reconhecida partindo-se da investigagao da causa
de um derrame pleural.

No outro caso com comprometimento pleural,
“Empiema de necessidade apds trauma tordcico por
arma de fogo”, os autores chamam a atencao para uma
forma de apresentacao nao mais habitual do empiema
e para um novo problema relacionado a epidemia de
violéncia urbana que tanto nos preocupa, como
médicos e cidadaos.

Em contos e cronicas trazemos dois textos para
reflexdes sobre a nossa profissao. O artigo “O Médico e o
elefante”, escrito por dois colegas da otorrinolaringologia,
trata de assuntos de importancia atual como a abertura
de novas Escolas Médicas, o Ato Médico e a relacao dos
médicos com os planos de satide. Em outro é narrado
um “Momento” pelo qual invariavelmente temos que
passar, profissionalmente ou nao......

Este fasciculo traz um maior nimero de artigos,
como um presente de final de ano aos leitores.
Aproveitem para ler nas férias e espero que gostem. m
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Analise critica de desempenho da Pulmao R}
no altimo ano, atualizacao da politica
editorial e metas para 2005

Estamos completando nosso primeiro ano na
coordenagao da revista Pulmao RJ e gostariamos
de compartilhar nossas conquistas e metas para 2005
mas, acima de tudo, dividir a nossa alegria com os
leitores e colaboradores.

Ao assumirmos a editoria, nossa primeira
preocupacao foi com a pontualidade da revista e em
manter a qualidade que ela alcangou ao longo de sua
existéncia, visando principalmente, aumentar a sua
qualificacdo e obter novas indexagdes. Este era e é
um ponto muito importante para todos nés, apesar
de nada facil, pois nos permite manter a revista
atualizada para os leitores e qualificada para nossos
poucos Cursos de Pés-Graduagao Stricto Sensu
vinculados com Pneumologia.

Todos os critérios essenciais para a indexagdo em
bases de dados bibliogréficos tornaram-se, entao, nossas
principais metas em 2004 e seguimos as padronizagoes
recomendadas para cada artigo e para a composicao
da revista como um todo.

Criamos um banco de dados para controle dos
artigos em suas diversas etapas de avaliacdo.
Agradecemos a Info Adviser Associates pela confeccao
deste programa que em muito tem auxiliado neste
controle. Nele estao cadastrados os autores, seus artigos,
os membros do Conselho Editorial e Consultores ad hoc,
com as respectivas areas de interesse, permitindo a
escolha dos dois revisores e o imediato envio dos textos
submetidos a avaliacdo. As revisdes foram rapidas, sem
perda do rigor, e o envio por correio eletronico tem
contribuido muito para esta agilidade.

A pontualidade alcangada é fruto de um arduo
trabalho que s6 foi possivel gragas a colaboragao de
muitos, autores e revisores. Nosso muito obrigado aos
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autores que nos deram a preferéncia para publicar
seus trabalhos. Gostariamos de poder citar
nominalmente os revisores, no entanto, corremos o
risco de esquecer alguém — o que seria imperdoavel,
e de revelar o nome dos revisores que deve ser
mantido em sigilo. Estaremos enviando carta a cada
um destes colegas com os nossos agradecimentos.

O lado positivo destes iniimeros contatos foi a
possibilidade de ganhar novos amigos, avaliar melhor
outros e reatar lacos com antigas amizades. Neste
aspecto a experiéncia tem sido muito gratificante.
Alguém ja disse que “é dando poder a um homem
que conhecemos sua verdadeira personalidade”.

Nosso conselho editorial vem se modificando. Novos
conselheiros, especialmente de outros estados, vem
contribuindo para um alcance mais nacional da revista,
divulgando-a em seus locais de atuagao. Assim, passamos
a receber contribuicoes de autores de outros estados,
tornando a revista mais abrangente e diversificada.

Outras mudangas sao necessdrias e urgentes.
Colaboradores novos, que vem participando de
maneira efetiva merecem um lugar no Conselho
Editorial, enquanto outros, por estarem envolvidos
em outras atividades devem ser liberados com todo
nosso agradecimento.

Além do Conselho Editorial contamos com o
auxilio de revisores ad hoc (membros das comissoes
da SOPTER), especialistas no assunto, antigos membros
do Conselho) que desinteressadamente aceitaram
colaborar com seu valioso tempo e sabedoria.

Como editores responsaveis, e assessorados pelo
Conselho Editorial, definimos como politica editorial
da revista, procurar aceitar um volume razodvel de
artigos, estimulando nossos revisores a atuarem discreta



Editorial

Tabela 1 - Estatistica do Periédico Pulmao RJ dos nimeros 4/2003 até 4/2004.

Tipo 4/2003 1/2004 2/2004 3/2004 4/2004 Total
Editorial 2 1 1 2 3 9
Opiniao / Breve comunicado 2 2 1 2 7
Original 5 4 5 5 4 23
Relato de caso 2 2 3 3 4 14
Recomendacao / Como eu faco - - - 2 1 3
Atualizacao / Pontos de vista 2 2 2 - 2 8
Croénicas e Contos 2 2 2 2 10
Total 15 13 14 14 18 74

Fonte: Pulmao RJ/SOPTERJ.

e sigilosamente como colaboradores dos autores,
criticando construtivamente os artigos de nivel regular
ou insuficiente para que pudessem ser publicados com
um padrao apropriado de qualidade. Esta politica vem
funcionando muito bem, nao s6 aprimorando a
qualidade dos artigos mas também estimulando o
surgimento de novos autores. Alguns destes, antes
inibidos ou descartados, passaram a colaborar,
entusiasmadamente, aumentando nossa captagao
espontanea de artigos. Nenhum autor foi ou sera
julgado sob interesse politico. Somente técnico.

O ndmero de contribuicdes originais publicado é
um importante critério para a qualificagio de uma
revista e este tem sido um desafio vencido a cada
fasciculo. A tabela acima mostra os tipos de artigos nos
Gltimos niimeros da revista. Cabe ressaltar o predominio
e prioridade aos artigos originais como finalidade para
atingir novas indexagdes e tornar a revista mais atraente
para autores prospectivos.

Temos mantido o nimero e os tipos de
contribuigdes tradicionais, mas isto ndo nos impediu
de criarmos novas segdes, muitas por sugestoes de
leitores ou colaboradores, para melhorar a classificagao
de trabalhos publicados. Foram introduzidos o “Como
eu faco”, “Breve comunicado”, “Contos e Crbnicas” e
“Pontos de vista”. Os comentérios em relacdo aos
mesmos tém sido favoraveis.

Mas também recebemos e aceitamos as criticas -
muitas construtivas, outras nem tanto. Até mesmo em
reunido de Diretoria da SOPTERJ. Todas sdo importantes
para nés. Compreendemos que sé recebem criticas
aqueles individuos que trabalham, produzem e procuram
modificar o mundo ao seu redor. Pior critica ao nosso
trabalho seria se ndo as tivéssemos.

Para o primeiro niimero deste ano promovemos,
ainda, uma mudanga no visual grafico da revista. Somos
gratos a Andréa Vichi por sua dedicagdo a cada nimero
da revista e a mudanca do visual da capa em particular.

As revisdes, padronizagdo do texto e da
bibliografia, estdao sob a responsabilidade de Barbara
de Assis Jorge, que tem ajudado a manter a qualidade

nos detalhes importantes e nem sempre valorizados
quando escrevemos.

A Patricia Rosas, bibliotecaria do Instituto de
Doencas do Térax e responsavel pelas nossas informagoes
no banco de dados do LILACS, se juntou a nds no esforco
de atualizar nossos dados na base BIREME e vem nos
auxiliando no correto emprego dos descritores dos artigos
publicados. Estes sao de fundamental importancia na
recuperacao dos artigos durante uma busca bibliogréfica.

Por falar nisto, a disponibilidade na integra dos
artigos em nossa pagina <www.sopterj.com.br>, num
esforgo conjunto de toda a diretoria e em especial do
Henry Sznejder, tem permitido uma maior visibilidade
e divulgacdo do conhecimento publicado em nossas
paginas. A partir disso foi possivel colocar a disposicao
de muitos pesquisadores e médicos o acesso aos artigos
via BIREME e Portal de Revistas CAPES.

Nao podemos esquecer de agradecer especi-
ficamente a Thiers Marques Monteiro Filho, Presidente
eleito, ndo oriundo diretamente da academia
universitaria, mas que soube como nenhum outro,
entender a importancia de uma revista abrangente,
despolitizada e diversificada.

Estas sdo importantes conquistas, mas temos metas
mais audaciosas. Estamos buscando a revisao de nossa
qualificacdo e a indexacdo no SciELO. Este é um
processo demorado, mas que ja estamos caminhando.

Estamos, também, em constante busca de novos par-
ceiros, mesmo em tempos dificeis, que possam viabilizar a
distribuicao da revista a socios de outras sociedades
regionais e a publicagdo de suplementos. Agradecemos
o0s que vem participando, acreditando em nosso poten-
cial. Ao Bernardo F. Maranhdo que, atuando como
secretdrio geral da SOPTER], em muito tem contribuido
nestes contatos e & Licia da Silva Santiago pelo seu valioso
auxilio administrativo expressamos a nossa gratidao.

Aos leitores, razao da existéncia da revista, prome-
temos continuar trabalhando com seriedade e contamos
com seu apoio e sugestoes.

Que 2005 seja um ano de paz, saide e novas
conquistas para todos. m
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A palavra do presidente

A Sociedade de Pneumologia e Tisiologia do RJ
(SOPTER)) foi fundada em 08 de novembro de
1991, fruto da fusao entre a Sociedade Brasileira de
Tuberculose e Doencas Tordcicas (fundada em 12 de
setembro de 1931) e a Sociedade Fluminense de
Tisiologia e Pneumologia (fundada em 28 de outubro
de 1954). O resultado dessa unido foi o fortalecimento
da especialidade em nosso Estado, tornando-a mais
representativa e coesa.

Contudo, a Pneumologia do Estado do Rio de
Janeiro, que sempre se destacou no cenario nacional,
vem sofrendo um profundo desgaste em seu prestigio
e projecao, em funcdo principalmente do
individualismo setorial e dos entraves politicos que tém
abalado profundamente a sua estrutura. Mas nem por
isso ocorreu prejuizo a qualidade e eficiéncia de sua
produgdo académica em seus diversos ntcleos de
ensino e pesquisa, além da excelente qualidade dos
diversos servicos instalados.

Uma das fungoes da SOPTER]J, talvez a principal,
é organizar o seu quadro social, sempre em busca do
seu aprimoramento e congracamento cuja estratégia
visa buscar a forga vetorial que aponte para o progresso
da especialidade.

Ao final deste ano de 2004 ja percebemos os
primeiros sinais de resposta ao nosso trabalho.

O primeiro deles foi o efetivo aumento do nimero
de sécios adimplentes atingindo um niéimero recorde
em relagao a periodos passados. Outro dado importante,
e claramente observado, foi a excelente freqiiéncia as
nossas reunides cientificas mensais na capital, todas com
elevado padrao técnico, sempre seguidas de um jantar
de confraternizagao entre os presentes. Nao menos
interessantes foram a reunides cientificas regionais,
realizadas em Teresépolis, Volta Redonda e Niteréi, que

Thiers Marques Monteiro Filho
Presidente da SOPTER/

tém como principal objetivo levar ao interior do Estado
temas de revisdo e atualizagdo cientifica, o que foi
realizado com grande sucesso.

A nossa revista, a Pulmao R}, dispensa elogios, pois
todos que a conhecem podem atestar sua excelente
qualidade cientifica, representando hoje um dos
principais peri6dicos na drea pneumoldgica.

Finalmente faco questao de destacar a eleigdo de
um pneumologista de nosso quadro social para a
presidéncia da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia, o Prof. Mauro M. Zamboni. Sem sombra de
ddvidas sua gestdo a frente do nosso principal érgao
associativo representard um grande avango para nossa
especialidade, haja vista o seu conhecido espirito
empreendedor e lideranca incontestavel. Ele com
certeza sabera aproximar efetivamente a SBPT das
Regionais, fato que nao vem acontecendo de forma
adequada em gestoes anteriores.

Prova deste fato ocorreu recentemente, em
dezembro de 2004, quando uma proficua reuniao da
SOPTER) com o Dr. Mauro Zamboni foi realizada,
contando com a presenga de varias liderangas da
Pneumologia do Rio de Janeiro.

Finalizo dizendo a todos que a nossa diretoria esta
muito entusiasmada com os resultados obtidos nesse
ano que passou, o que nos da alento para continuar.
Reafirmo o compromisso de ter como uma de nossas
metas prioritarias a aproximagao maior da entidade para
com cada um dos pneumologistas. Estamos conscientes
do nosso papel congregador e assim estaremos sempre
buscando aliancas com os diversos nticleos de ensino e
produgdo académica do nosso Estado, agregando
qualidade e eficiéncia as nossas atividades de modo a
poder oferecer aos nossos associados as mais diversas
opgoes na esfera cientifica e cultural. m
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Niveis de evidéncia

Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), um novo

paradigma na pratica médica, exige dos médicos
uma visdo mais critica e abrangente dos estudos
publicados. Assim, o nivel de evidéncia das informacdes
disponiveis sobre determinado assunto ganha destaque
em muitos artigos. Para facilitar o entendimento destes
por aqueles que ainda ndo estdo habituados a esta
classificagdo iremos descrever alguns pontos Uteis e as
devidas defini¢des.

H& mais de 20 anos atras, Suzanne Fletcher e Dave
Sackett, trabalhando em exames periddicos para a
Canadian Task Force desenvolveram os “niveis de
evidéncias” para ranquear a validade de condutas
preventivas em saude!. Posteriormente, outros autores
comecaram a utiliza-las e a adaptéa-las para diagnostico,
terapéutica e prognostico entre outros, e hoje muitas
publicacdes se valem desta nomenclatura para
qualificar a informacédo descrita.

Podemos dizer que o conhecimento se sedimenta
numa piramide de informagdes, em que na base estdo
os relatos de experiéncias isoladas, observacdes clinicas
e no topo os estudos com grande nimero de individuos,
com metodologia adequada, e as revisdes sistematicas.

Todos os estudos séo importantes e contribuem
para a formacdo do conhecimento final sobre
determinado aspecto, permitindo o uso clinico de
determinada informagdo com maior seguranca. Sem
estudos primarios nao existem metanélises, sem dados
experimentais ndo podemos realizar alguns estudos
clinicos e assim por diante. A classificagdo em niveis
de evidéncia facilita o entendimento da atual
“maturidade” do conhecimento ou, em outras palavras,
o grau de sua recomendacao clinica.

Denise Duprat Neves
Prof. Adjunta da UNIRIO

Not everything that counts can be counted; not
everything that can be counted counts.
Martin McKee. BMJ 2004;328:153.

A graduacdo de recomendacdo é baseada em
multiplas considerac@es sobre a qualidade do estudo,
sua completa descri¢do e recomendagcdo de utilizagdo*.
A avaliacdo de diferentes tipos de estudos pode ser
consultado na pagina da Evidence-Based Medicine
Working Group, com permissdo da revista JAMA, em
<http://www.cche.net/usersguides/main.asp=>.

As adaptacBes para diferentes tipos de estudos
estdo resumidas nas tabelas abaixo, que descrevem os
niveis de evidéncia: na tabela 1 os utilizados em testes
diagndsticos (observacionais) e na tabela 2 os em testes
terapéuticos (intervencionista). Existem ainda outras
recomendacfes, como, por exemplo, para as regras
de predicao clinica, vista na tabela 3.

Os niveis de evidéncia para diferentes desenhos
de estudos séo descritos detalhadamente pelo Oxford
Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence
e podem ser lido na integra em <http://www.cebm.net/
levels_of evidence.asp>.

Tabela 1 - Niveis de evidéncia para testes diagndsticos.

Nivel Critério

1 Comparacdo mascarada e independente com
referéncia a um padrdo em populagdo apropriada de
pacientes consecutivos

2 Comparacdo mascarada e independente com
referéncia a um padrdo em populacdo de pacientes
nao consecutivos ou limitada

3 Comparacdo mascarada e independente em
populacdo apropriada de pacientes, mas sem
aplicagdo do padréo de referéncia a todos

4 Padrdo de referéncia ndo independente ou ndo
mascarado
5 Opinido de especialista baseada na fisiologia, sem

avaliacdo critica explicita
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Tabela 2 - Niveis de evidéncia para testes terapéuticos.

Nivel Critério

1 Grande evidéncia em pelo menos uma revisdo
sistematica de estudos bem desenhados,
randomizados e controlados

2 Grande evidéncia em pelo menos um estudo bem
desenhado, randomizados, controlados e tamanho
de amostra apropriado

3 Evidéncia em estudo bem desenhado, nédo
randomizado, grupo Unico com analise pré-pos,
coorte ou caso controle pareado

4 Estudo ndo experimental, bem desenhado de mais
de um centro ou grupo
5 Opinido de especialista baseada em evidéncia clinica,

estudo descritivo ou por grupo de especialistas

Tabela 3 - Niveis de evidéncia para regras de predicdo

clinica (RPC).

Nivel Critério

1 Pelo menos uma validagcdo prospectiva em
populacdo diferente e analise de impacto
demonstrando mudanc¢a de comportamento clinico
com consequéncia benéfica

2 Acuracia demonstrada em estudo prospectivo
incluindo grande espectro de pacientes e médicos
ou validado em diferentes e variados locais

3 Validagdo em um estudo prospectivo com pequeno
ndmero de casos
4 RPC derivada mas nao validada ou validade em

parte da mesma amostra, em bancos de dados ou
por técnicas estatisticas

Tabela 4 - Graduagédo da recomendag&o.

Grau _Critério

A Baseado em estudos consistentes de nivel 1
Estudos experimentais e observacionais de grande
consisténcia

B Estudos consistentes de nivel 2 ou 3 ou ainda em
extrapolacdo de nivel 1
Estudos experimentais e observacionais de menor
consisténcia

C Estudos com nivel 4 ou em extrapolacao de nivel 2 ou 3
Relatos ou séries de casos
D Nivel 5 ou de qualquer nivel quando inconclusivos

ou inconsistente
Publica¢Bes baseadas em consensos ou opinides
de especialistas

Conhecendo estes niveis é possivel classificar a
informacéo obtida na leitura dos artigos em graus de
recomendacdo ou forca da evidéncia, conforme
descrito na tabela 4, sendo estes os utilizados para
classificar determinado conhecimento.

Este € um breve resumo sobre este assunto.
Muitos outros artigos existem, ensinando como ter
acesso a estudos, como avalia-los e interpreta-los.
Exemplos de sua utilizagdo podem ser vistos em varios
Consensos e Diretrizes, como o do GOLD (do inglés
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)
dentre os mais conhecidos por nés pneumologistas,
e em alguns artigos®.
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% Comunicado breve

Valor diagnostico da dosagem do zinco em
liquidos pleurais — resultados preliminares

Diagnostic value of zinc levels in
pleural effusions - a preliminary study

Cyro Teixeira da Silva Junior’, Fernanda Maria Gongalves Monteiro?,
Remberto Mauricio de La Cruz Vargas Vilte’, Gilberto Perez Cardoso*

RESUMO

Introducao: o zinco é um elemento essencial para diversas fungoes bioldgicas estando envolvido, principalmente, no desenvolvimento
e maturagao do sistema imune. O objetivo do presente estudo estd sendo avaliar a utilidade diagnéstica do zinco, dosado no liquido
pleural, como marcador para diagnéstico diferencial na sindrome do derrame pleural. Pacientes e Métodos: cinco liquidos pleurais,
provenientes de cinco pacientes, com causas comprovadas de sindrome do derrame pleural. Espectrofotometria de absorcao atdmica
como método de dosagem quantitativa de zinco pleural (Zn-L), com valor de referéncia no soro em individuos normais: 70 — 120 mcg/
dL. Resultados: quatro pacientes masculinos e um feminino, com idade entre 23 — 87 anos foram avaliados até o momento. Dosagens de
Zn-L e respectivas causas comprovadas: 73mcg/dL (adenocarcinoma); 64mcg/dL (parapneumonico simples); 70mcg/dL (transudato);
1306mcg/dL (empiema pleural) e 72mcg/dL (tuberculose). Conclusao: ainda nao foi possivel concluir pardmetros diagnésticos da dosagem
do zinco pleural para diagnédstico diferencial na sindrome do derrame pleural. Valor de referéncia no liquido pleural ainda ndo pode ser
estabelecido. Valores mais elevados foram observados no empiema pleural.

Descritores: zinco, derrame pleural, espectrometria.

ABSTRACT

Introduction: zinc is an essential trace element for many biological functions, including immune functions. Indeed zinc is required
for the biological activity of a thymic hormone in its zinc-bound form, its is also important for the maturation and differentiation of T-cells.
The aim of this study was to evaluate the pleural zinc in differential diagnosis of patients with pleural effusion. Material and method: an
initial prospective analysis was perfomed in five pleural fluids from five patients. Atomic absorption spectrometry assay was used to
determine the levels of pleural zinc. Serum zinc levels of normal subjects: 70 — 120 mcg/dL. Results: sex: four male and one female.
Limits of age (years): 23-87. Levels of pleural zinc and causes: parapneumonic effusion (64mcg/dL); pleural adenocarcinoma (73mcg/dL);
transudate (70mcg/dL); pleural empyema (1306mcg/dL) and tuberculosis (72mcg/dL). Conclusion: is not possible with the number of
cases studied, but was elevated in pleural empyema.

Keywords: zinc, pleural effusion, spectrometry.
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O zinco (Zn), metal de transicao, esta distribuido
em todo o organismo. Cerca de 90% do Zn corporal
total esta distribuido entre osso, misculo, pele e cabelo.
Sua mobilizacdo é dependente de reabsorgao ou
catabolismo. O Zn plasmatico representa cerca de 1%
do total e fatores dos mais variados, tais como gestacao,
infecgdo, caréncia nutricional, entre outros, sdo capazes
de alterar seus niveis'.

O zinco é considerado um elemento importante
no crescimento e desenvolvimento do sistema nervoso
e do sistema imune. A sua importancia neste Gltimo
sistema foi sugerida por estudiosos, demonstrando que
sua deficiéncia prejudicaria o desenvolvimento
imunoldgico e reduziria os niveis de hormdnios timicos?.

A acgdo sobre o sistema imune é decorrente da
participacao do Zn como co-fator em mais de trezentas
enzimas envolvidas em vérias funcoes celulares
necessarias para a sintese protéica e replicagao celular.
Isto significa que a funcao normal de linfécitos e de outras
células imunocompetentes, responsaveis por uma
resposta imune adequada, é dependente da capacidade
de divisao e diferenciacdo dessas células®”.

Em sendo assim, todas as células relacionadas ao
sistema imune sdo influenciadas pelos niveis organicos
de zinco. A diminuigao do nivel de Zn prejudica a
atividade das células natural killer, a fagocitose pelos
macrofagos e certas fungoes dos neutréfilos®.

Existe justificativa tedrica para dosagem de zinco
no liquido pleural. Os resultados encontrados na
literatura nos poucos trabalhos originais existentes,
nenhum no Brasil, sdo discordantes®'*.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a
utilidade diagnéstica do zinco, dosado no liquido
pleural, como marcador para o diagnéstico diferencial
na sindrome do derrame pleural.

A presente pesquisa foi, e estd sendo, o inicio de
um método de estudo epidemiolégico primério,
observacional, do tipo transversal, com a finalidade de
diagnostico’, realizada em liquidos pleurais de
pacientes que procuraram, espontaneamente ou
referenciados, o Hospital Univer-
sitario Antonio Pedro. Os casos
descritos foram atendidos durante

Silva Junior CT e cols. * Zinco pleural

Até o momento cinco dosagens de zinco foram
realizadas no liquido pleural (Zn-L), provenientes de
cinco pacientes, obedecendo aos seguintes critérios de
exclusdo: infecgao pelo HIV ou sindrome de
imunodeficiéncia adquirida; insuficiéncia renal cronica;
hemotdérax; desnutricio; alcoolismo e consumo excessivo
de alcool; doencas tireoidianas; doencas auto-imunes;
terapéutica para tuberculose, uso de contraceptivo oral,
corticosterdide, anticoagulante e tromboliticos; gravidez;
pancreatite; hepatopatias; presenca de fibrina e naqueles
em que o diagndstico ficou indeterminado, apesar de
exaustivamente investigados.

As amostras de liquido pleural, para dosagem de
Zn-L, foram coletadas em frascos padronizados, sem
anticoagulante, seco e estéril. Apés retragdo completa
do coagulo e antes de serem testadas, sofreram macro-
centrifugacao e retirada da parte celular e bolhas.
Clareamento em caso de turvacao. Em caso de estoca-
gem, ficaram armazenadas em refrigerador por até 24
horas entre 2 a 8 graus C e, ap6s este periodo, em freezer
a—20 graus C. Quando transportadas, as amostras foram
embaladas e rotuladas de acordo com as regulamen-
tacdes nacionais e internacionais aplicaveis, referentes
ao transporte de amostras clinicas e agentes etiolégicos.

A determinagao quantitativa do Zn-L foi realizada
pelo método de espectrofotometria de absorgao
atémica. Este método prové o pesquisador com uma
técnica que é exata, sensivel, precisa e de alta
especificidade’. Limiar de reatividade de zinco no soro
(Zn-S): 70 — 120 mcg/dL.

Andlise estatistica: descrigdo dos resultados porque
tratou-se de estudo inicial, ainda sem grupo controle,
hipéteses e inferéncias.

Os resultados dos exames do Zn-L e os
diagnésticos comprovados das causas dos derrames
pleurais investigados estao resumidos na tabela 1.

Nao foi encontrado pelos autores trabalhos no
Brasil com dosagem de zinco pleural como marcador
diagnostico, por qualquer método, apds pesquisa
extensa no banco de dados do Medline e LILACS.

Tabela 1 — Resultados das dosagens quantitativas de zinco no liquido pleural (Zn-L),
pelo método de espectrofotometria de absor¢ao atémica, em cinco pacientes com
sindrome de derrame pleural.

o més de outubro de 2004. Todos

. Paciente  Idade (Anos) Sexo Zn-L* (mcg/dl) Causa comprovada
0s pacientes compareceram ao AMV 83 Feminino 73,0 Adenocarcinoma
hospital, ap6s diagnéstico clinico jca 75 Masculino 64,0 Parapneumdnico simples
e por imagem de sindrome de  JC 87 Masculino 70,0 Transudato
derrame pleural, para realizacio de VG 80 Masculino 1306,0 Empiema Pleural
LMF 23 Masculino 72,0 Tuberculose

procedimentos e exames minimos
necessdrios que esclarecessem a
causa da sindrome existente.

*Limiar de reatividade de zinco no soro (Zn-S): 70 — 120 mcg/dL.
FONTE: Laboratério de Pesquisa em Liquido Pleural, Disciplina de Pneumologia, Universidade
Federal Fluminense (outubro de 2004).
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Observou-se um valor de Zn-L igual a 1306mcg/
dL no paciente com empiema pleural. Valor este acima
dos limites de dosagens para os outros diagndsticos
(64,0-73,0mcg/dL). Observacao também confirmada
por outros autores'"?.

Alguns autores concluiram que a dosagem do Zn-
L ndo tem utilidade para o diagnéstico diferencial entre
derrame pleural benigno e maligno'-"?. Resta
responder se, os niveis encontrados nas causas diversas
de sindrome do derrame pleural, serdo dteis para o
diagnéstico diferencial.

No presente estudo, com o nimero de pacientes
pesquisados, ainda nao foi possivel concluir pardmetros
diagnésticos do Zn-L para diagnéstico diferencial na
sindrome do derrame pleural. Do mesmo modo, valor
de referéncia ou limite de reatividade ou cut off no
liquido pleural ainda nao pode ser estabelecido.
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B9 Artigo original

Fatores ambientais e hospitalizacoes em
criancas menores de cinco anos com asma

Environmental factors and hospitalizations
in children under five years old with asthma

Clovis Botelho', Celso Taques Saldanha? Ageo Mario Candido da Silva’

RESUMO

Introducao: a hospitalizagao é considerada como um indicador de gravidade da asma, principalmente entre criancas menores de
cinco anos. Assim, o objetivo deste estudo é avaliar a associacao de alguns fatores ambientais com a necessidade de tratamento hospitalar
em criangas com diagnédstico de asma. Métodos: foram analisados todos os prontudrios de atendimento do Pronto Socorro Municipal de
Cuiaba, das criangas menores de cinco anos, de ambos os sexos, agrupadas por més do atendimento. Obedecendo as caracteristicas
climéticas da regiao, dois periodos climéticos foram considerados: seco (maio a outubro) e chuvoso (novembro a abril). As varidveis:
temperatura, umidade relativa do ar, o nimero de focos de calor (queimadas) foram cotejadas com o némero de hospitalizagdes.
Resultados: a freqtiéncia de atendimentos por asma foi 12,2% e, dentre as criangas diagnosticadas como asméticas, a necessidade de
hospitalizagao foi de 10,7%, percentual maior que aquele das criangas com outros diagnésticos (4,9%; p <0,05). O periodo climatico
seco esta associado a maior taxa de hospitalizacdo que o chuvoso (seco = 14,3%; chuvoso = 8,4%; p <0,001), porém na analise de
regressao linear miltipla nenhuma varidvel ambiental esteve associada (p>0,05) a hospitalizagdo. Conclusao: o periodo considerado
como seco estd associado com as hospitalizagdes das criangas asmaticas estudadas, sendo que nenhuma das varidveis ambientais estudadas
foi considerada como preditora de hospitalizacao.

Descritores: asma, meio ambiente, hospitalizagao.

ABSTRACT

Introduction: the hospitalization is considered as an indicator of seriousness of asthma, principally in children under five years old. Thus, the
objective was to study the association of some environmental factors with hospitalization of children with diagnosis of asthma. Methods: all the
medical records (Emergency Care of Cuiaba/MT) of children younger than five years old, of both sexes, were analyzed gathered by month of
attendance. It was considered two climate periods: dry (from May to October) and rainy (from November to April). The variables: temperature,
relative humidity of the air; and number of heat focus (clearance of ground by fire) was considered. Results: the frequency of attendance of
asthma was 12.2% and, among the children considered with asthma, the necessity of hospitalization was 10.7%, rate was higher than the
children with other diagnosis (4.9%; p<0.05). The dry period was associated with the greater tax of hospitalization (dry = 14.3%; rainy = 8.4%;
p<0.001), but in the multiple linear regression neither environmental variable was associated (p>0.05). Conclusion: the results show that the
period considered as dry are interfering on the tax of hospitalization of the children studied and the environmental factors studied were
considered not able to predict hospitalization for asthma.

Keywords: asthma, environmental, hospitalization.
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Introducao

Taxas elevadas e crescentes da morbidade da
asma mostram a importancia e a necessidade do seu
estudo, principalmente em criancas menores de
cinco anos, faixa etdria susceptivel para o inicio das
crises. Estima-se que a prevaléncia da asma esta
aumentando nos Gltimos anos, e sdao questionadas
as causas para esse incremento. Fatores genéticos
foram apontados como uma das provaveis causas
desse aumento, levando em consideragdo que
individuos com hiper-responsividade bronquica
(HRB) tém apresentado associacdo com histéria
clinica de doengas alérgicas (rinites, asma e eczemas)
em um de seus familiares'?.

Os fatores ambientais, como a poluigao do ar
respirado e as varidveis climaticas sao apontados como
possiveis determinantes para o aumento dos casos e
da gravidade da asma em menores de cinco anos de
idade**. Mudancas climéticas bruscas ajudam a piorar
a qualidade do ar respirado, principalmente quando a
massa de ar frio dificulta a corrente de ventos e faz
precipitar o material particulado da atmosfera nas
grandes cidades. Com isso, ha aumento significativo
das taxas de morbidade de asma’”.

Em Mato Grosso, notadamente na regiao da
grande Cuiaba, vive-se situacao peculiar, devido as suas
caracteristicas geograficas e climdticas. Durante o
periodo seco, maio a outubro, todos os municipios
pertencentes a Depressao Cuiabana — entre a Serra
dos Parecis e da Chapada dos Guimaraes — sofrem com
o aumento substancial da poluigdo atmosférica. Os
motivos principais sdo as queimadas na mata e no
cerrado, queima do lixo doméstico em quintais e
terrenos baldios, além do aumento da frota
automotiva, que despeja gases irritativos e nocivos a
satide humana e de todos os seres vivos. Soma-se a
isso a diminuicao da velocidade dos ventos, que
interfere na capacidade de dispersao do material
particulado da atmosfera, além da inversao térmica
que ocorre em alguns dias desse periodo®.

Considerando o aumento da poluigdo atmos-
férica em Cuiabd uma realidade sentida (nao medida),
tem-se a hipotese de que exista aumento das
complicagbes e da gravidade da asma em criancas
menores de cinco anos. Considerando, também, que
exista associacao dos fatores ambientais com a asma,
este trabalho teve os objetivos de: a) avaliar se os
periodos climéticos do ano (seco ou chuvoso) sao
determinantes para as hospitalizagdes das criangas
com asma; b) analisar a influéncia da temperatura,
umidade relativa do ar e o nimero de focos de calor
sobre a gravidade da asma.

Material e métodos

O municipio de Cuiabd esta situado na unidade
geomorfolégica classificada como Depressao Cuiabana,
com clima predominante tropical, alternadamente seco
e tmido. No geral, este clima caracteriza-se por
apresentar inverno seco (quando a massa de ar tropical
continental fica estacionada na regido) e verao chuvoso
(quando a massa de ar equatorial continental
predomina em todo o estado), com médias anuais de
temperatura em torno de 28°C°.

O estudo foi realizado no Pronto Socorro
Municipal de Cuiabd (PSMC), que serve como
referéncia ao sistema regionalizado de satide do Estado
de Mato Grosso, prestando atendimento de urgéncia,
secundario e/ou terciario. A populagdo atendida é
considerada de baixa renda. Para a coleta de dados
foram utilizados os prontudrios de atendimento do
PSMC, das criancas de 0 a 5 anos de idade, de ambos
o0s sexos, residentes em Cuiaba, que tiveram diagndstico
de asma, durante o ano de 1999. Considerou-se como
diagnoéstico de asma todas as criangas que tinham nos
prontudrios de atendimento assinalados: asma,
bronquite alérgica, bronquite asmatica. Excetuando-
se asma, as outras doencas encontradas foram referidas
como outros diagndsticos.

Obedecendo as caracteristicas climaticas da
Depressao Cuiabana foram considerados dois periodos
durante o ano: periodo seco: meses maio a outubro;
periodo chuvoso: meses novembro a abril. As seguintes
varidveis ambientais foram consideradas: a)
Temperatura méaxima, média e minima — considerada
como a média mensal (Servico de Meteorologia de
Cuiabd); b) Umidade relativa do ar — considerada como
a média mensal (Servico de Meteorologia); c) Focos
de calor — considerada como a média mensal do
nimero de focos de calor da Depressao Cuiabana
(IBAMA).

Os softwares utilizados para anadlise estatistica
foram o EPI-INFO versao 2002 e SPSS for Windows
versao 11.0. O teste do Qui-quadrado, com intervalo
de confianca de 95%, para diferencas de proporcoes,
foi utilizado para verificar a associagdo entre as co-
varidveis e a varidvel de resposta. Como variaveis
dependentes para andlise de regressao, coletou-se o
total de casos de asma, diferenciando-o em néimero
de atendimentos ambulatoriais e nimero de
internagoes hospitalares.

Modelos de Regressao Linear Miltipla incluiram
todas as “varidveis resposta” (continuas), que se
mostraram estatisticamente associadas a gravidade da
asma. Considerou-se como teste de associagao
estatisticamente significante quando os valores de p
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foram menores de 0,05; testes de distribuicdo de Fisher-
Snedecor com valores criticos de F tais que (F > F ) =
0,05 e coeficientes de explicagao (R?) que nao
incluissem valores nulos.

Verificou-se a distribuicdo normal das diversas
varidveis através do método de Kolmogorov-Smirnov
(K-S), como também foram analisadas a hetero-
cedasticidade e a inexisténcia de colinearidade, através
da utilizacao de gréficos de plotagem e testes estatisticos
apropriados. Nesta fase optou-se pela suavizagao da
variavel niimero de focos de calor, devido a mesma ter
apresentado distribuicdo assimétrica no periodo
analisado. Deste modo, a mesma foi transformada em
varidvel bindria, do tipo presenga / auséncia (1/0), o
que permitiu a sua utilizacdo na modelagem da
regressao linear multipla. Também foi realizada a
modelizagdo de categorias de umidade relativa do ar
através da transformacdao em variaveis do tipo
“dummy”, utilizando os seus respectivos quartis, na
tentativa de se encontra pontos de corte que pudessem
explicar melhor o modelo.

Para se verificar a inexisténcia de auto-correlacao
entre o escore de gravidade da asma (n° de internagoes
mensais por asma / n° total de atendimentos mensais por
asma) e conseqjliente pressuposto de independéncia dos
erros, utilizou-se andlise grafica dos residuos de Student,
ja que a utilizagdo do método de Durbin-Watson, que
testa a hipétese que indica a inexisténcia da auto-
correlagao residual ser igual a zero, foi comprometida
pelo pequeno tamanho da série analisada.

Finalmente, na tentativa de se encontrar modelos
que demonstrassem melhor o relacionamento entre
varidveis ambientais e internagao por IRA, explorou-
se o comportamento das associagoes através da
transformagdo curvelinear das varidveis de resposta,
com conseqliente realizagao de regressao. No entanto,
ndo se observou diferenca entre os niveis de
significancia e os coeficientes de explicacao que
inviabilizassem a utilizagao regressao linear, visto que
0s pressupostos para a sua realizagdo foram satisfeitos,
apos os ajustes referidos anteriormente.

Resultados

Na figura 1 encontra-se o percentual das criancas
estudadas com diagnéstico de asma, segundo o periodo
climatico seco ou chuvoso. Nota-se que o percentual de
atendimentos das criancas com asma foi maior no periodo
considerado como chuvoso (seco = 9,7%; chuvoso =
14,6%; total = 12,2%, p<0,05), porém sem diferenga
significativa. Quando se analisa o tipo de conduta adotada,
por tipo de agravo diagnosticado, se ambulatorial ou
hospitalar, segundo o periodo climético do ano do
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Figura 1 — Percentual de criancas estudadas com diagndstico
de asma, segundo o periodo climatico (seco ou chuvoso), 1999.
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Figura 2 — Percentual de criangas com asma, segundo o tipo
de atendimento e o periodo climatico, 1999.
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atendimento (seco ou chuvoso), tabela 1, vé-se que a
asma teve maior proporcdao de tratamento hospitalar
no periodo seco (seco = 52,3% X chuvoso = 47,8%;
p<0,05), 0 mesmo aconteceu com outros diagndsticos
(seco = 10,1% e chuvoso = 7,2%; p<0,05). Na figura
2 encontra-se o percentual de criangas asmaticas
segundo o tipo de atendimento e o periodo climético,
onde ocorreu maior percentual de internagao no periodo
seco (seco = 14,3%; chuvoso = 8,4%; p<0,05).

No modelo final da regressao linear mdltipla,
constatou-se que a fungao linear, selecionada para o
modelo de regressao apresentou distribuigao aleatéria
ao redor da linha zero e nao apresentou “outliers”
(observagdes discrepantes) em sua distribuicdo
residual, o que caracterizou uma homogeneidade de
variancia no ajuste, validando, portanto, a anélise
final. Na tabela 2 vé-se que somente a variavel
temperatura maxima manteve-se associada ao
ndmero total de atendimentos das criangas com
diagnostico de asma. Nenhuma das varidveis
ambientais estudadas esteve associada com a
hospitalizagao das criangas com asma (tabela 3).
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Tabela 1 - Distribuicao das criangas estudadas por tipo de atendimento, segundo o agravo diagnosticado e o periodo climatico,

PSMC / 1999.
Tipo de Atendimento Asma ' Outros Diagnésticos Total
Seco Chuvoso Seco Chuvoso
N % N % N % N % N %
Ambulatorial 1052 (37,5) 1752 (62,5) 5937 (89,9) 5899 (92,8) 23709  (94,3)
Hospitalar 176 (52,3) 160 (47,8) 660 (10,1) 457 (7,2) 2094 (5,7)
Total 1228 (100) 1912 (100) 6597 (100) 6356 (100) 25803 (100)

1)X2 = 27,31, p = 0,001

Tabela 2 - Varidveis ambientais Temperatura Mdxima,
Umidade Relativa do Ar, Velocidade do Vento e Focos de Calor,
conforme Andlise de Regressao Linear Mdltipla para o ndimero
de atendimentos das criangas com diagnéstico de Asma, 1999.

Variaveis Beta F- test p-valor

Temperatura Maxima -33,95 7,15 <0,05

Umidade Relativa do Ar 0,50 0,05 >0,05

Velocidade do Vento -78,91 0,79 >0,05

Focos de Calor 0,058 0,37 >0,05
r = 0,80 y = 1465,05

Tabela 3 - Varidveis ambientais Temperatura Maxima, Umidade
Relativa do Ar, Velocidade do Vento e Focos de Calor, conforme
Andlise de Regressao Linear Mltipla para o niimero de criangas
com Asma hospitalizadas, 1999.

Variaveis Beta F- test p-valor
Temperatura Maxima -2,32 0,65 >0,05
Umidade Relativa do Ar  -0,81 2,64 >0,05
Velocidade do Vento 4,70 20,10 >0,05
Focos de Calor 0,003 0,02 >0,05

r=0,59; y = 160,73
Discussao

Os resultados mostram que foi marcante a
freqiiéncia da asma em menores de cinco anos durante
0 ano de estudo, representando 12,2% do total de
atendimentos, taxa semelhante a encontrada por outros
autores'"'3, Possivelmente, esta taxa foi influenciada
pelo perfil da clientela e pelas caracteristicas do servigo
de urgéncia estudado. A asma esta entre as principais
causas de morbidade da crianga, sendo responsavel
por grande ndmero de consultas, atendimentos na
emergéncia e por acentuado percentual de
hospitalizagdes em criangas. As complicagdes da asma
geralmente necessitam de atendimento hospitalar,
sendo as infeccoes respiratérias agudas (IRA) as
principais causas das exacerbagdes graves da asma.
Nesse sentido, a taxa de hospitalizagao é utilizada como
indicador de gravidade da asma'".

Ao analisar as internagdes encontrou-se que a
freqtiéncia de hospitalizagoes foi maior entre as criangas
asmaticas (10,7%) quando comparadas com aquelas com
outros diagndsticos (4,9%). Este dado mostra a importancia
da asma como problema de satde nas criangas menores

2) X2 =29,72; p = 0,001

de cinco anos e o alto risco de complicagbes que ela
encerra. Naturalmente esta alta taxa de internagao esta
sendo influenciada pelo fato de a andlise ter sido feita em
um servigo de urgéncia / emergéncia.

Sabe-se que fatores ambientais influenciam na
prevaléncia e no perfil de gravidade da asma, havendo
aumento da demanda ambulatorial nos meses de
inverno, principalmente dos quadros mais benignos'®"”.
Caracteristicamente, o clima de Cuiaba e da regido da
Depressao Cuiabana é dividido em periodo seco e
chuvoso, nao existindo inverno propriamente dito. No
periodo seco sao encontradas as menores temperaturas
médias, geralmente nos meses de junho e julho de cada
ano’. Desta maneira, optou-se por avaliar, compa-
rativamente, a freqiiéncia da asma levando em
consideracao os periodos citados e nao por estagao
climética classica. Ao contrario do esperado, observou-
se que a maioria dos atendimentos as criangas com asma
ocorreu no periodo chuvoso, quando comparado com
outros diagndsticos. Este dado é importante e merece
ser analisado, pois poucos sdo os trabalhos nacionais
que referem os fatores climaticos interferindo na asma.

Inicialmente, esperava-se encontrar maior
frequéncia de atendimentos as criangas asmdticas no
periodo seco, pois nesta época do ano Cuiaba sofre
intensa poluigao atmosférica. O ar fica insalubre pelas
queimadas das florestas vizinhas, dos campos e cerrados
que circundam a cidade e pela queima do lixo urbano,
costume este arraigado entre os antigos moradores da
cidade. Soma-se a isso a diminuicdo da velocidade dos
ventos que interfere na capacidade de dispersao do
material particulado da atmosfera, além da inversao
térmica que ocorre em alguns dias deste periodo®.
Assim, foi grande a surpresa de encontrar justamente
o contrédrio do esperado: maior freqiiéncia da asma
no periodo chuvoso.

Ao aprofundar na andlise dos dados vé-se que,
reforcando a idéia inicial de que o periodo seco
ofereceria maior risco, encontrou-se maior percentual
de criangas com asma que necessitaram de hospita-
lizacdo no periodo seco. Quer dizer, no periodo
climatico mais critico do ano as criangas sofrem mais o
impacto da asma. Possivelmente, isso representa o
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somatoério do processo inflamatério, que a prépria
doenga acarreta as vias aéreas, com a ma qualidade do
ar respirado. Isto tudo faz com que as criangas demorem
mais a recuperar-se, aumentando a chance de compli-
cagdes, tais como as infecges respiratérias agudas.

Provavelmente, esse fato esta ligado a umidade
excessiva no periodo chuvoso, determinada pelas
intensas chuvas, que poderia estar propiciando maior
nimero de casos IRA naquelas criangas, fator
desencadeante das crises asmaticas sem gravidade em
criangas. Ao contrario, no periodo seco, como
esperado, a ma qualidade do ar respirado, irritante para
as vias aéreas, estaria facilitando o agravamento da
asma, resultando em maior nimero de casos de
criangas internadas.

Na composicdo das diversas varidveis que
determinam o periodo “seco” ou o “chuvoso”, qual
seria aquela que estaria mais associada com a
gravidade da asma? Na busca da resposta a essa
questdo, foram analisadas varidveis que poderiam
estar relacionadas: temperatura, umidade relativa do
ar e nimero de focos de calor. Todas foram analisadas
buscando associacoes ou correlacbes existentes entre
elas e o tipo de atendimento: hospitalar ou ndo. Assim,
procurou-se encontrar qual das varidveis climaticas
estaria associada com a gravidade da asma, ja que o
periodo climético considerado como seco influenciou
na taxa de internacao.

Nenhuma das varidveis estudadas, por meio da
regressao linear maltipla, mostrou associagdo com a
taxa de hospitalizagdo das criancas asmaticas.
Possivelmente o fator importante para maior gravidade
da asma é o somatério de todas as variaveis
relacionadas com o periodo seco, e ndo uma delas em
particular. Em Cuiaba, no periodo seco, a umidade
relativa do ar chega a niveis incompativeis com a
integridade das vias aéreas. Sabe-se que ha necessidade
de certo grau de umidade (e”60%) para o bom
funcionamento das vias aéreas™. E grande o trabalho
da via aérea para tentar manter a homoestase interna
com a qualidade do ar respirado, pois a umidade
relativa do ar é muito baixa, em torno de 20 a 30%
durante o periodo seco. Somente o fato da queda da
umidade do ar justificaria tamanho sofrimento para
qualquer individuo que resida em Cuiaba,
principalmente para aqueles que tenham algum
problema respiratério, tal como a asma. Soma-se a isto
o elevado nimero de focos de calor, que traduz as
queimadas nas matas, nos cerrados e do lixo urbano,
que coloca na atmosfera uma grande quantidade de
material particulado. Neste estudo ndo foi possivel
quantificar e nem qualificar os poluentes respiratorios;
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porém, possivelmente, eles contribuem para o aumento
da gravidade da asma.

Os resultados analisados permitem concluir que
a freqliéncia da asma em criangas menores de cinco
anos atendidas no PSMC é alta e a sua gravidade esta
associada com o periodo seco do ano, sem que
nenhuma varidvel ambiental estudada, isoladamente,
esteja associada a maior taxa de hospitalizagao.

Com o método de estudo empregado, a utilizacao
de dados secundarios registrados em prontudrios de
servicos de satide (Pronto Socorro), alguns vieses podem
ter ocorrido. Assim, alguns comentarios a respeito do
método sao pertinentes. Em primeiro lugar, cita-se a
falta de informagdes que poderiam ajudar nas andlises
das varidveis de estudo, como acontece com fontes de
registros de saldde, pois foram feitos com outro
propésito. Dados sobre o tabagismo dos pais, a
presenca de doenga respiratéria na familia, a histéria
de patologia pregressa e o estado de nutricdo da
crianga, entre outros, nao foram encontrados. Isto
dificulta a compreensao do processo como um todo,
ao limitar a profundidade de andlise dos resultados
encontrados, o que impossibilitou a realizacdo de
desenhos de estudo que megam também a exposicao
individual da crianca aos fatores de risco da asma.

Em segundo lugar, encontra-se a qualidade dos
dados registrados, quanto ao diagnéstico dado, apds o
exame clinico da crianga no atendimento de urgéncia.
Sabe-se que a margem de erro aumenta muito devido
ao tipo de servigo que o pediatra do Pronto Socorro
enfrenta, a demanda é enorme e cansativa. Isto tudo
leva a menos tempo dedicado a cada crianga, o que
facilita a erros de interpretagao dos sinais e sintomas
apresentados pela mesma.

Em terceiro lugar, discute-se a forma de analise dos
dados efetuada. Devido ao tipo de coleta, os dados de
morbidade retirados dos prontuarios foram agrupados
mensalmente, o que impossibilitou a comparagao dia a
dia com as variaveis ambientais, impedindo a realizacao
de metodologias analiticas mais recomendadas para a
avaliagao dos efeitos ambientais na satde. Assim, este
estudo ndo teve a pretensao de construir um modelo
preditor que pudesse estimar precisamente o niimero
de internagao por asma de acordo com a época do ano,
mas apenas demonstrar a associacao entre este desfecho
e as principais varidveis ambientais em Cuiaba, levando-
se em conta a relevancia em se conhecer as
caracteristicas epidemiolégicas da doenca frente as
peculiaridades climdticas da regido. Dessa forma, a
utilizacdo de regressao linear mdltipla, ja que foram
respeitados os seus principais pressupostos, foi satisfatéria
para a andlise proposta.
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Contudo, apesar das diversas limitagoes relatadas,
o presente estudo assume importancia relevante na
medida em que indica a influencia entre variagoes
climaticas e internagbes por asma, indicando a
necessidade da realizacdo de novos estudos com
métodos mais aprimorados, aprofundando a andlise
das variaveis envolvidas, para melhor compreensao
deste processo em Cuiaba e regides com caracteristicas
climaticas semelhantes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Martinez FD, Wright AL, Taussig LM. Asthma and
wheezing in the first six years of life. N Engl ] Med
1995;332:133-8.

2. Guirau LMB, Solé D, Naspitz CK. Avaliagdo da
hiperreatividade brénquica inespecifica em criangas
com idade inferior a 24 meses. ] Pediatr 1997;73:37-42.

3. Caldeira RF). Asma — fatores de risco. ) Pediatr.
1997;73:139-40.

4. Larsen GL. Mortality for asthma in children. N Engl ]
Med 1992;326:1540-5.

5. Pereira PM, Saldiva PHN, Sakae RS, Bohm GM, Martins
MA. Urban levels of air pollutions increase lung
responsiveness in rats. Environm Res 1995;69:96-
101.

6. Schwartz J. Air pollutions and hospital admission for
respiratory disease. Epidemology 1996;7:20-8.

7. Wong GW, Ko FW, Lau TS, Li ST, Hui D, Pang SW,
Leung R, Fok TF, Lai CK. Temporal relationship
between air pollution and hospital admissions for
asthmatic children in Hon Kong. Clin Exp Allergy
2001;31:565-9.

8. Botelho C. Os males da poluigao. Boletim informativo
SBPT 1999;4:11.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

Maitelli GT. Uma abordagem tridimensional de clima
urbano em area tropical continental: o exemplo de
Cuiaba - MT. [Tese]. Faculdade de Filosofia, Letras e
Ciéncias Humanas. Universidade de Sao Paulo; 1994.
p. 99-120.

Kleinbaum DG, Kupper LL, Morgenstern H.
Epidemilogic reasearch: Principles and quantitative
methods. Belmont: Lifetime Learning Publications;
1982.

Pastorino AC, Accioly AP, Lanzellotti R, Camargo MCD,
Jacob CMA, Grumach AS. Asma — aspectos clinico-
epidemiolégico de 237 pacientes de um ambulatério
pediatrico especializado. ] Pediatr 1998;74:49-58.

Camelo-Nunes |, Solé D, Naspitz CK. Fatores de risco e
evolucdo clinica da asma em criangas. ] Pediatr
1997;7:151-60.

Isaac Studies. Lancet. 1998:351:1225-32.

Gergen PJ, Weiss KB. Changing patterns of asthma
hospitalization among children: 1979 to 1987. JAMA
1990;264:1688-92.

Zhang L, D’Avila NEM, Santos JCD, Ferruzzi ENH,
Chitolina J, Costa MMG. Tendéncia das hospitaliza-
¢oes por asma em criancas. J Pediatr 1999; 5:249-55.

Sologuren MJJ, Cunha ACR, Gongalves FG, Borges JP,
O’connel JL, Gomide LC, Paladini LM. Estudo da
ocorréncia de correlacao entre crises de asma e fatores
metereoldgicos. J. Pneumol 1996;22(suplemento):4.

Camelo-Nunes |, Solé D, Naspitz CK. Desencadeantes
de asma na infancia/aspectos epidemiolégicos da
asma na infancia. Rev Bras Aler Imunopatol.
1996;19:164.

Hungria H, Palombini BC, Pereira AP. Vias respiratérias
superiores einferiores — Correrlagoes fisiopatoldgicas e
clinicas. In: Bethlen N, org. Pneumologia. 4a ed. Sao
Paulo: Atheneu; 1996. p.69-76. =

PULMAO RJ * Volume 13 ¢ N2 4  Out-Nov-Dez, 2004 ¢ 239



Neves DD e cols. * Amilase e glicose no liquido pleural

B9 Artigo original

Importancia da dosagem da amilase e
da glicose na rotina de investigacao da
causa dos derrames pleurais

Importance of glucose and amylase concentration
in the routine investigation of a pleural effusion

Denise Duprat Neves’,
Antonio Monteiro da Silva Chibante’,
Simone Miranda?

RESUMO

Introducao: a dosagem da glicose e amilase vem sendo realizada na rotina de investigacao da causa de derrames pleurais. Nosso objetivo
é verificar a contribuicao destas para o diagndstico final. Método: estudamos 192 toracocenteses subsequientes com derrame pleural, entre
agosto 1995 e dezembro de 2000. Foram excluidos aqueles nos quais um diagndstico de certeza nao foi possivel e pacientes ja incluidos
anteriormente. As propriedades do teste diagndstico foram calculadas apés identificar o valor discriminatério de maior acurécia pela curva ROC.
Resultados: houve predominio do sexo masculino e a média de idade foi de 50 anos (DP de 19,8). O rendimento de ambas as dosagens para
o diagnéstico diferencial entre transudato e exsudato foi ruim. A glicose, com valor discriminatério de < 90mg/dL, mostrou uma sensibilidade
de 94% e especificidade de 65% para o diagnéstico da tuberculose. A amilase (valor < 52U/L), para o diagnéstico diferencial entre neoplasia e
um grupo composto por tuberculose, parapneumonico e transudato mostrou uma sensibilidade de 56% e especificidade de 58%. Conclusoes:
a dosagem da glicose e da amilase no liquido pleural ndo sao dteis, isoladamente, para se estabelecer a causa do derrame pleural em nosso meio
e ndo devem ser solicitadas de rotina no inicio da investigacao. Contudo, em casos especiais podem ser de grande ajuda.

Descritores: derrame pleural, diagndstico, glicose, amilase.

ABSTRACT

Introdution: glucose and amylase concentrations in pleural effusion are usually evaluated as routine parameters. The aim of this study is
to verify their contribution on diagnosis of pleural effusion. Method: one hundred and ninety two consecutive patients with pleural effusion
have been considered, from 1995 to 2000, and those without confirmation of definitive diagnosis have been excluded. The diagnostic test
properties were calculated after the identification of the best accuracy cut off by ROC curve. Results: men predominated over females’s and
the median age was 50 years old (SD=19,8). The income for both dosages was not good on the differentiation between transudates and
exsudates. Glucose presented a sensibility of 94% and specificity of 65% for the diagnosis of tuberculosis when the discriminatory value was
< 90mg/dL. Amylase level < 52U/L presented sensibility of 56% and specificity of 58% on the differential diagnosis between cancer and
others pleuritis (tuberculosis, parapneumonic and transudate). Conclusion: isolated glucose and amylase concentrations on pleural fluid are
not useful to establish the diagnosis of the correct cause of the effusions and should not be considered as routine tests in the beginning of
pleural effusion investigation. Nevertheless, these parameters may be helpful on some special situations.

Keywords: pleural effusion, diagnosis, glucose, amylase.
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Introducao

A dosagem da glicose é realizada rotineiramente
na investigacao da causa de um derrame pleural. No
passado, havia uma tendéncia a se considerar a baixa
taxa de glicose no liquido pleural como sugestivo de
tuberculose’, mas estudos posteriores nao
demonstravam mais este comportamento?. No
entanto, a glicose passou a ser valorizada no
diagnéstico e prognéstico do derrame neoplésico,
quando valores baixos estariam associados a um maior
nimero de células malignas no liquido e menor
eficdcia da pleurodese’. Recentemente, nao tem sido
valorizada como varidvel importante para o
diagnéstico diferencial dos derrames pleurais pois a
sua diminuicao no liquido ocorre independente da
causa do derrame'*®, exceto nos raros casos de
comprometimento pleural por artrite reumatéide,
quando ocorre uma dificuldade na passagem da
glicose do sangue para a pleura®’, e na avaliagao da
evolucao do derrame pleural parapneumaonico®.

Apesar do reconhecido valor limitado da dosagem
da amilase como diagnéstico definitivo, esta vem sendo
solicitada na rotina de investigagao de derrames pleurais,
conforme sugerido por Ligth®, em 1977. Além do
derrame secundario a pancreatite podemos encontrar
valores elevados de amilase no liquido pleural
subsequentes a ruptura do esofago, em derrames
malignos, incluindo o mesotelioma e, eventualmente
em diversas outras causas*’.

Estes testes sdo potencialmente (teis, mas
questionamos se devem ser solicitados de rotina na
investigagao inicial de um derrame pleural. Nosso
objetivo é verificar a contribuicdo da glicose e da
amilase realizadas na rotina de investigacdo para o
diagnéstico causal de derrames pleurais.

Material e métodos

Estudo transversal de 192 toracocenteses
consecutivas, realizadas entre agosto 1995 e dezembro
de 2000, nos pacientes em investigacdo diagnéstica
da causa do derrame pleural no Hospital Universitario
Gaffrée e Guinle (HUGQC) da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), Brasil.

Foram excluidos aqueles nos quais um diagnéstico
de certeza nao foi possivel e pacientes ja incluidos
anteriormente, quando entao utilizamos os resultados
obtidos na primeira toracocentese.

Classificamos como tuberculose (TB) os casos com
comprovacao bacterioldgica ou presenca de granuloma
pleural; os neoplasicos (NEO) quando identificada
células neoplasica no liquido ou no fragmento pleural;
os transudatos (TRANS) pelo critério de Light'%; os
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parapneumomicos (PPN), empieméticos ou nao, e
outros diagnésticos conforme os critérios aceitos®'"'2.

A dosagem da glicose (pelo método da glicose
oxidase, com valores normais no sangue de 70-110mg/
dL) e da amilase (técnica Somogyi e valores normais
de 53-123 U/L) foram realizadas no laboratério do
HUGG, que é filiado ao Programa Nacional de
Controle de Qualidade da Sociedade Brasileira de
Anadlises Clinicas (SBAC), por técnicos que desconhe-
ciam o diagnéstico final.

Foi calculada a freqliéncia das varidveis nominais
e as medidas centrais de dispersdao das varidveis
continuas para a apresentagao das caracteristicas da
amostra e das varidveis por grupos. O teste do Qui-
quadrado foi empregado para dados em escala nominal
e para os valores continuos foi utilizado o teste ANOVA.
Foi fixado em 0,05 o valor de p (a=0,05) para a
rejeicao da hipétese de nulidade, em teste bicaudal.
As propriedades do teste diagndstico foram calculadas
a partir de tabelas de contingéncia 2 x 2, sendo o valor
discriminat6rio de maior acurdcia determinado pela
curva ROC (receiver operating characteristic)'?.

Nao existe conflito de interesse ou fonte de
fomento para este estudo.

Resultados

Foram avaliados 192 toracocenteses, com discreto
predominio de pacientes do sexo masculino (56,2%
dos casos). A média de idade foi de 50 anos, com
intervalo de confianca (IC) de 95% de 47,2 a 52,8 (DP
de 19,8 e limites variando de 13 a 89 anos).

Foram excluidos 29 casos por auséncia de
diagnoéstico de certeza e 14 com mais de uma pungao.
As caracteristicas da amostra, classificada pela causa
do derrame, estdo na tabela 1. O grupo de outros
diagnésticos foi composto por 4 casos secundarios a

Figura 1 — Valores individuais da glicose no liquido pleural
agrupados pela causa do derrame.
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Tabela 1 — Valores das varidveis por grupo segundo a causa do derrame.

Variavel Tuberculose Neoplasia ~ Transudato ~ Parapneumonico Outros  diferenca entre
grupos

N de casos (%) 62 (41,6) 28 (18,8) 24 (16,1) 22 (14,8) 13 (8,7)

Sexo n=149 (F / M) 19/43 15/13 12/12 7/15 8/5 p=0,0774

Idade n=149 (anos) 62 28 24 22 13

Média 37,7 57,4 62,33 44,3 60,85  p<0,0001*

Desvio Padrao 18,33 17,2 13,5 19,4 19,75

Mimimo/Maximo 14/89 20/78 31/85 13/87 18/85

Glicose (mg/dL) n=130 52 27 23 18 10

Média 70,4 100,3 126,7 96,9 79,8 p=0,002**

Desvio Padrao 32,7 43,2 74,3 98,5 28,4

Mimimo/Méaximo 20/ 263 26/ 256 14 /400 2/432 9/116

Amilase (U/L) n=90 37 16 17 12 8

Média 98,8 81,6 60,7 86,8 85,5 p=0,030***

Desvio Padrao 90,4 76,9 50,6 54,1 1455,8

Mimimo/Méximo 20/502 3/310 11/185 15/180 20/4210

*Diferencia o grupo da tuberculose e o Parapneumoénico dos demais, ** Diferencia o grupo da tuberculose do grupo dos transudatos, ***

Diferencia o grupo de outros diagnésticos dos demais.

doenca do coldgeno, 2 hemotéraxes, 2 sindromes de
Dressler, 1 quilotérax, 1 pancreatite, 1 tromboembolia,
1 uremia e 1 endometriose.

Dos 149 casos restantes ainda foram excluidos,
especificamente, 19 sem dosagem no grupo da glicose
e 59 sem dosagem da amilase.

O sexo masculino e uma média de idade menor
foram observadas nos derrames infecciosos (TB e PPN)
com diferenca significativa para as demais causas de
derrame estudadas.

Com relagao a glicose foram avaliados 130
pacientes com distribuicdo de valores por diagnéstico
relacionados na figura 1 e os valores centrais e de
dispersao na tabela 1.

Figura 2 - Valores individuais da amilase no liquido pleural
agrupados pela causa do derrame.
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*No gréfico da amilase foi excluido um caso com valor de 4210, no
grupo outros diagnosticos.
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Com relacao a amilase foram avaliados 90
pacientes sendo a distribuicao individual de valores
por diagnostico apresentados na figura 2 e os valores
centrais e de dispersao na tabela 1.

A glicose foi capaz de diferenciar o grupo da
tuberculose do grupo dos transudato e a amilase s6
diferencia o grupo de outros diagnésticos dos demais
devido ao elevado valor observado em um caso de
pancreatite (4210 U/L).

No diagnéstico diferencial entre transudatos e
exsudatos um valor de glicose > 90mg/dL possui uma
sensibilidade de 91,3% (IC95% de 72 a 99) e
especificidade de 69,2% (1IC95% de 60 a 78). O
desempenho da amilase foi inferior. Um valor < 32U/
L possui uma sensibilidade de 47,1% (IC95% de 23 a
72) e especificidade de 86,3% (IC95% de 76 a 93)
para o diagnéstico de transudato.

A glicose como teste diagndstico para a
tuberculose mostrou o melhor valor discriminatério
de < 90mg/dL, com uma sensibilidade de 94,2%
(IC95% 84-99), mas com uma baixa especificidade,
de 65,4% (1C95% 54-76).

A dosagem da amilase evidenciou um baixo rendi-
mento para o diagnéstico diferencial entre neoplasia e
um grupo composto por tuberculose, PPN e transudato
(sem o grupo com outros diagnésticos, excluindo
portanto o derrame por pancreatite). Considerando um
valor < 52 IU/L a sensibilidade foi de 56,2% (1C95%
30-80) e a especificidade de 57,6% (1C95% 45-70).

A tabela 2 mostra a freqtiéncia de casos por grupo
da causa do derrame que apresentam valores
considerados positivos segundo dados da literatura.
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Tabela 2 - Freqiiéncia de casos segundo o valor da varidvel estudada.

Variavel TuberculoseN(%) NeoplasiaN(%)  TransudatoN(%)  Para-pneumodnicoN(%)  OutrosN(%)
Clicose <60mg/dL 14 (22,5) 4 (14,3) 2(8,3) 5(22,7) 1(7,7)
Glicose <40 mg/dL 6 (9,6) 1(3,6) 2(8,3) 5(22,7) 1(7,7)
Amilase > 100U/L 13 (20,9) 5(17,9) 4(16,7) 5(22,7) (30,8)
Amilase > 200U/L 3 (4,8) 1(3,6) 0 (0) 0 (0) 2 (15,4)

Discussao

Exames bioquimicos no liquido pleural sao
geralmente realizados com o intuito de se identificar a
causa do derrame. No entanto, habitualmente nao
permitem, isoladamente, o diagnéstico final. A
solicitacdo de muitos exames, além de aumentar o
custo para o diagnéstico, pode contribuir para o
aparecimento de falsos resultados. Sabemos que
existem resultados falsos para qualquer teste
diagnéstico e se estes acontecerem com freqiiéncia o
teste pode ser um fator de confusdo mais do que
esclarecimento. Sendo assim, testes sem boa
sensibilidade ou especificidade devem ser solicitados
e interpretados com cuidado.

Neste estudo avaliamos apenas a sensibilidade e
especificidade (caracterfsticas do teste diagndstico) das
dosagens de glicose e amilase, pois estadvamos
interessados em verificar o rendimento destas variaveis
para o diagnéstico da causa do derrame pleural.

Glicose

Ao avaliar estes valores devemos estar atentos para
o fato do paciente poder ser diabético ou estar em
jejum prolongado antes da puncdo. A concentragao
de glicose no liquido pleural é similar a do plasma,
com valores geralmente maiores do que 60mg/dL
(>3,33mmol/L), sendo a relacdo LP/SG > 0,5'. Valores
muito baixos, as vezes indetectaveis, sio encontrados
na artrite reumatéide e empiema.

Como vimos, a glicose apresenta-se com valores
mais baixos na tuberculose, mas a especificidade é
muito baixa para permitir o diagnéstico. A medida
central no grupo da tuberculose, em torno de 70mg/
dL, estd de acordo com o observado por outros
autores*' e semelhante ao valor normal para a
dosagem no sangue periférico (70 a 110mg/dL).

Niveis de glicose inferiores a 50mg/dL podem ser
observadas principalmente em 4 situagoes de derrame
pleural: 1) derrames parapneumonicos — quanto menor
a dosagem maior a probabilidade da necessidade de
drenagem dos mesmos, no entanto, a queda do pH é
uma variavel mais sensivel para predizer a complicagao;
2) nos raros casos de artrite reumatéide (geralmente
com valores <30mg/dL ou 1,67mmol/L); 3) na
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tuberculose pleural onde uma glicose baixa pode ser
compativel com o diagndstico nas ndo o sugere e 4)
nas metastases pleurais disseminada quando
aproximadamente 15% dos derrames apresenta glicose
baixa associada ao aumento do nimero de células
malignas no liquido pleural ou a grandes volumes de
liquido®'*e.

Alguns autores consideram que a glicose, atualmente,
seja Gtil apenas para o diagndstico da artrite reumatéide
e da presenca de complicagdo em derrame para-
pneumdnico, sugerindo a dosagem da adenosina
desaminase no liquido pleural para o diagnéstico da
tuberculose®. Talvez a demora em se identificar um
derrame tuberculoso justificasse a tendéncia no passado
de classifica-lo como associado a niveis baixo de glicose.
Existem relatos de que a glicose possa ser fator preditivo
de espessamento pleural em derrames por tuberculose”.

Amilase

Valores de amilase no LP duas vezes maiores que
0s séricos ou superiores a 160 unidades Somogyi/dL,
ou com uma relagdo LP/SG maior que a unidade,
restringem as possibilidades diagnésticas para pancreatite
aguda ou pseudocisto de pancreas (persiste elevada no
liquido por mais tempo que a sérica), fistula do esdfago
(quando é proveniente da saliva) e malignidade (em
torno de 10 a 20% e com uma elevagao menor que nas
causas anterioremente citadas)®'*. Mais recentemente,
valores elevados tém sido descritos em outras
enfermidades como teratoma torécico, tuberculose e
em individuos viciados em heroina, entre outros.

Dentre 1040 pacientes com amilase > TOOU/L,
um tergo apresentava derrame maligno, segundo
Porcel-Perez e cols'. Em nosso estudo a medida central
no grupo da neoplasia foi menor do que no grupo da
tuberculose e o percentual de casos dentro do grupo
com elevacdo da amilase também. Valor muito elevado
é certamente Util no diagnostico da pancreatite como
causa do derrame, como observado neste e em outros
estudos”®.

Um estudo com 841 pacientes consecutivos com
dosagem da amilase no liquido pleural®, realizado entre
1991-1999, mostra que em 66 (8%) casos apresentavam



valores elevados de amilase (maior do que 200U/L):
75% das pancreatites, 13% das neoplasias, 8% dos casos
de tuberculose. Considerando os pacientes com
amilase elevada, 17% tinha tuberculose — 0 mesmo
percentual de casos de TB na nossa amostra. A doenca
neoplasica representada em 36% dos casos estudados
estava presente 61% dos com elevacdo da amilase
levando a conclusao de que a neoplasia seria a causa
mais freqiliente e sugerindo uma associagao entre
elevagdo da amilase e a presenca de células tumorais
no liquido pleural. Neste estudo, os valores mais elevados
estariam relacionados a um pior prognéstico, sendo o
cancer de pulmao, os adenocarcinomas e os linfomas
aparentemente mais associados com a amilase elevada.

Embora descrito que o derrame PPN possa cursar
com elevagao da amilase este autor® s observou 2 / 93
casos e no presente estudo nenhum dos 22 casos estu-
dados, considerando valores maiores do que 200U/L.

Cabe destacar que a utilidade de ambos para o
diagnéstico diferencial entre transudatos e exsudatos
tem rendimento inferior a de outros critérios'®.

Concordamos com outros autores, Villena® et al e
Branca et al'?, de que a amilase nao deve ser utilizada
de rotina na investigacao dos derrames pleurais. A
glicose tem um menor custo que a dosagem da
amilase' e pode trazer informagdes mais (teis,
auxiliando no diagnéstico e no progndstico dos
derrames pleurais.

No entanto, a inclusido destes exames em uma
segunda pungdo pode ser importante, especialmente
quando existe suspeita de doengas que possam ser
confirmados por estes pardmetros, aumentando o valor
preditivo positivo do teste.

Concluimos que a dosagem da glicose e da amilase
no liquido pleural ndo sao (teis, isoladamente, para se
estabelecer a causa do derrame pleural em nosso meio
e nao devem ser solicitadas de rotina, no inicio da
investigacao. Contudo, em casos especiais podem ser
de grande ajuda.
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B9 Artigo original

Adenosina desaminase, cultura de
micobactérias e histopatologico:
sensibilidades comparadas para

diagnostico de tuberculose pleural

Adenosine deaminase, mycobacterial culture and histopathology:
comparative sensitivities for pleural tuberculosis

Cyro Teixeira da Silva Junior', Gilberto Perez Cardoso?,
Décio Horta Junior’, Remberto Mauricio de La Cruz Vargas Vilte*,
Carlos Roberto Moraes de Andrade®

RESUMO

Introducao: objetivo do trabalho foi comparar as sensibilidades dos exames de adenosina desaminase (ADA-L), cultura de
micobactérias, cultura de fragmento pleural e histopatolégico para diagnéstico de tuberculose pleural. Métodos: estudo secundario
de 36 liquidos pleurais. Cultura de micobactérias em meio de Lowenstein-Jensen. Histopatolégico com coloracdo de hematoxilina-
eosina. Pesquisa de bacilo alcool dcido resistente no liquido pleural (BAAR-L). Dosagem da ADA-L pelo método de Giusti and Galanti.
Comparagao das sensibilidades dos exames com o histopatolégico pelo teste Z (p<0,05). Estatistica Kappa para medir o grau de
concordancia entre o histopatolégico e os demais exames. Classificacao do coeficiente kappa interpretada segundo tabela de Byrt.
Resultados: 22 casos de tuberculose pleural (61,0% dos casos) com as seguintes sensibilidades: ADA-L > 30UI/L: 100,0% (87,5 —
100,0); cultura de fragmento pleural: 77,0% (57,9 — 90,9); histopatolégico: 55,0% (34,7 — 73,4) e cultura de liquido pleural: 31,0%
(9,0 — 42,0). Teste Z e estatistica kappa comparadas com histopatoldgico pleural: ADA-L > 30 UI/L (Z = -0,367; p=0,03; k = 1,0 -
concordancia excelente), cultura de fragmento pleural (Z = -0,194; p=0,03; k = 0,48 — concordancia razoavel), cultura de liquido
pleural (Z = 0,261; p=0,01; k = - 0,53 - sem concordancia) e BAAR-L (Z = 2, 076; p=0,03; k = -1,12 - sem concordancia).
Conclusoes: para diagnéstico de tuberculose pleural, somente a sensibilidade do exame de ADA-L possuiu grau de concordancia
excelente quando comparada com a do histopatolégico pleural.

Descritores: derrame pleural; diagnéstico, tuberculose, sensibilidade.

ABSTRACT

Introduction: the aim of this study was to compare the sensitivity of pleural adenosine deaminase, pleural fluid mycobacterial culture,
pleural tissue culture with histopathology for diagnosis of pleural effusion. Methods: analysis of not published primary date. Thirty six patients
with exudative pleural effusion. Two specimens of pleura were obtained for mycobacterial culture and histopathological examination. Pleural
fluid was cultured in Lowenstein-Jensen medium and performed adenosine deaminase (L- ADA) activity by method of Giusti and Galanti.
Sensitivity of each exam. Z test statistically significant with p<0.05. Cohen’s Kappa statistic to calculate the agreement between histopathology
and others exams. Results: tuberculosis: 22 patients (61.0% cases). Sensitivity of exams were L-ADA > 30IU/L of 100.0% (87.5 — 100.0),
pleural tissue mycobacterial culture of 77.0% (57.9 — 90.9), pleural fluid culture of 31.0% (9.0 — 42.0) and histopathology in 55.0% (34.7 —
73.4). Z test and kappa index in comparison with histopathology: L-ADA > 30IU/L (Z = - 0.367; p=0.03; k = 1.0 — excellent agreement),
pleural tissue mycobacterial culture (Z = - 0.194; p=0.03; k = 0.48 — reasonable agreement), pleural tissue mycobacterial culture (Z = -
0.194; p=0.03; k = 0.48 - reasonable agreement), P-AFB (Z = 2, 076; p=0, 03; k = - 1, 12 - without agreement) and pleural fluid culture
(Z = 0.261; p=0.01; k = -0.53 - without agreement). Conclusion: for diagnosis of pleural tuberculosis, the sensitivity of the L — ADA
examination only possessed degree of excellent agreement when compared with the pleural histopathology.

Keywords: pleural effusion; diagnosis, tuberculosis, sensibility.
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Introducao

No Brasil, o derrame pleural representa a manifes-
tacao mais freqliente de tuberculose extrapulmonar’. O
derrame pleural por tuberculose ocorre em aproxima-
damente 30% dos casos de tuberculose’.

O diagnéstico sindromico de derrame pleural é
realizado pela andlise do quadro clinico e imagético'.
Eventualmente sdo necessarios para o diagnéstico da
causa de sindrome do derrame pleural, os procedi-
mentos de toracocentese, biépsia pleural fechada,
toracoscopia e toracotomia. Os materiais para exames
dos procedimentos acima sao: liquido pleural,
fragmentos de pleura parietal e/ou visceral e
parénquima pulmonar’.

Os exames convencionais para o diagnéstico de
tuberculose pleural, nos materiais obtidos pelos proce-
dimentos citados, incluem, tradicionalmente, a pesquisa
do Bacilo Alcool Acido Resistente (BAAR), a cultura de
micobactérias e o exame de histopatolégico pleural’.

Uma alternativa, nos Gltimos anos, para o
diagnéstico de tuberculose pleural, vem sendo a
dosagem dos marcadores como a adenosina
desaminase e interferon gama. Associados com o
exame por sonda de DNA pela técnica da PCR
(polymerase chain reaction) a sensibilidade do
diagnéstico aumenta consideravelmente?-.

O objetivo do estudo foi comparar as sensibilidades
dos exames de adenosina desaminase, cultura de
micobactérias, cultura de fragmento pleural, baciloscopia
e histopatoldgico para diagnéstico de tuberculose pleural.

Materiais e métodos

Delineamento: estudo secundario, correspon-
dendo a revisao ndo sistematica, conduzida a partir do
estudo primdrio publicado por PK. Sinha e cols®*.

Novos exames para diagndstico de tuberculose
pleural ndo foram realizados a partir da casuistica de
PK. Sinha e cols. porque o delineamento é um estudo
secundario. Somente delineamento com estudos
suplementares acrescentam medicoes de um niimero
pequeno de varidveis, para responder a uma nova
hipétese de pesquisa.
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Aspectos éticos e consentimento dos autores dos
dados priméarios ndao foram considerados porque,
segundo Hulley e cols., “os estudos de registros, dados
ou espécimes ja existentes, sao tipos de pesquisa isentos
de revisio pelo Comité de Ftica em Pesquisa, desde
que existam amostras disponiveis ao publico”*.

Os dados primarios de trinta e seis pacientes com
um primeiro episédio de derrame pleural exsudativo
foram estudados.

Para o diagndstico de tuberculose pleural, os
autores consideraram a presenca de granulomas no
exame histopatolégico ou evidéncia de exame
bacteriol6gico conclusivo.

Bidpsia pleural fechada foi procedida com agulha
de Abrams e duas espécimens de pleura parietal eram
obtidas de cada paciente. Um fragmento era
processado para cultura de micobactérias em meio de
Lowenstein-Jensen e outro para exame histopatolégico.

Todas as culturas positivas para micobactérias eram
examinadas microscopicamente e testadas para
producdo de niacina para confirmar a presenca de BAAR.

A presenca de BAAR também foi pesquisada em
todas as amostras de liquido pleural.

Para exame histopatolégico o fragmento pleural
era fixada em formol a 10% e posteriormente
examinado em cortes de parafina de 5um e examinado
com coloragao de hematoxilina-eosina para presenca
de granulomas.

Os autores consideraram a presenca dos
granulomas no exame histopatolégico para diagnéstico
de tuberculose pleural.

Atividade da ADA no liquido pleural (ADA-L) foi
determinada pelo método colorimétrico de Giusti e
Galanti®.

Andlise estatistica

Os dados de todos os resultados descritos por
Sinha e cols. foram transferidos para a planilha
eletronica do software Microsoft Excel[] 2000, com a
finalidade de estudo estatistico descritivo’.

O tipo de andlise estatistica empregada foi a
tabular 2 x 2. As sensibilidades isoladas de cada exame
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foram calculadas com seus respecti-
vos intervalos de confianca de 95%?°.

A analise estatistica inferencial
utilizada, e nao publicada por Sinha
e cols., foi a comparacao das
sensibilidades do exame da ADA-L,
da cultura de micobactérias no
liquido pleural e no fragmento
pleural macerado, com o exame do
histopatolégico obtido por bidpsia
fechada com agulha®. Este foi
considerado padrao 4ureo, pois a

Tabela 3 - Comparagdo entre as sensibilidades do histopatolégico pleural
(determinado como padrao dureo) e os demais exames utilizados no diagnéstico
dos 22 casos de tuberculose pleural.

Histopatolégico pleural SignificAncia estatistica (teste z)  Valor de P
ADA- L > 30 UI/L Z=-0,367 0,03
Cultura de fragmento pleural Z=-0,194 0,03
Cultura liquido pleural Z= 0,261 0,01
BAAR-L* Z= 2,076 0,03

* BAAR-L: Bacilo Alcool Acido Resistente do Liquido Pleural
Fonte: Dados primdrios de Sinha e cols, 1985*.

Tabela 4 - Crau de concordancia entre o padrao dureo (histopatoldgico pleural) e
os demais exames nos 22 casos de derrame pleural tuberculoso.

literatura vem mostrando ser o critério

mais sensivel para o diagndstico da
tuberculose pleural e por ser o de
mais facil acesso na rotina.

Com finalidade de medida de

Histopatoldgico pleural Estatistica Kappa Interpretacao
(Byrt, 1996)
ADA- L > 30 Ul/L K = 1,00 Excelente
Cultura de fragmento pleural K = 0,48 Razoavel
Cultura liquido pleural K=-0,53 Sem concordancia
BAAR-L* K=-1,12 Sem concordancia

significancia estatistica dos exames
com o padrao aureo selecionado, foi
calculado o teste Z para proporgoes
sem correcao de continuidade, apesar no tamanho da
amostra (n<30; n=22). Considerou-se que as amostras
eram ndo emparelhadas e as varidveis dicotomicas’.
Aceitou-se uma hipétese alternativa com valor de p<0,05.

A estatistica Kappa de Cohen foi utilizada para medir
o grau de concordancia entre o padrao dureo e os demais
exames'®. A classificacdo do coeficiente kappa foi
interpretada segundo tabela de Byrt, apud Szklo & Nieto'".

O programa MedCalc foi utilizado para a andlise
estatistica inferencial.

Resultados

A prevaléncia das causas confirmadas nos 36 casos
de derrame pleural exsudativo descritos no estudo
original de Sinha e cols.*, estao resumidas na tabela 1.

Tabela 1 — Prevaléncia das causas confirmadas de derrame
pleural exsudativo nos 36 casos avaliados.

Causa Casos (Prevaléncia - %)
Tuberculose 22 (61,0)
Parapneumonico 05 (14,0)
Neoplasia maligna 04 (11,0)
Indeterminada 05 (14,0)
Fonte: Sinha e cols, 1985

Tabela 2 - Sensibilidades dos exames nos 22 casos de derrame pleural por tuberculose

e seus respectivos intervalos de confianca de 95 %.

* BAAR-L: Bacilo Alcool Acido Resistente no Liquido Pleural
Fonte: Dados primdrios de Sinha e cols, 1985*.

As sensibilidades calculadas, utilizando os casos
conclusivos/positivos para cada exame, nos 22 casos
confirmados de tuberculose pleural por histopatologia
pleural ou bacteriologia estao resumidos na tabela 2

A significancia estatistica dos demais exames para
diagnoéstico de tuberculose pleural comparados com o
histopatolégico foi resumida na tabela 3.

A tabela 4 resume os resultados do grau de
concordancia entre o histopatoldgico, considerado
padrdo aureo, e os demais exames para diagndstico
de tuberculose pleural.

Discussao

A solicitagdo de um teste diagndstico é uma das
experiéncias mais rotineiras na pratica médica. Os
objetivos sao varios, incluindo o diagnéstico de doengas.
Nao existe teste perfeito, isto €, aquele que com certeza
absoluta determina a presenca ou auséncia da doenca.

Na literatura pesquisada, esta sensibilidade do
histopatoldgico pleural, para o diagnéstico de
tuberculose pleural, variou de 40,0% e 90,0%'%. No
estudo atual esta sensibilidade foi 55,0% (34,7% e
73,4%). Cabe ressaltar que
somente a presenca de granulonas
no exame histopatolégico foi

Exame Amostras examinadas/  Sensibilidade - %  considerado pelos autores para

P FTeE e ey TR p;gi?r;tgs - (g; 25 0/;)00) diagndstico de tuberculose pleural.
enosina desaminase pleural > 55— .

Cultura de fragmento plpeural 17 /22 77 (57,9 -90,9) Asensibilidade fja culturade

Histopatoldgico 12/22 55 (34,7 — 73,4) fragmento pleural é um exame

Cultura de liquido pleural 5/16 31(9-42) mais sensivel do que a cultura do

BAAR-L* 1/22 5(0-13,2)

liquido pleural. E preconizada a

*BAAR-L: Bacilo Alcool Acido Resistente no Liquido Pleural
Fonte: Sinha e cols, 1985*.
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apos o fragmento pleural ser macerado’. Ao contrario
da sensibilidade do presente estudo de 77,0% (57,9
- 90,9) em fragmento cultivado em meio sélido,
trabalho cléssico de Levine e colaboradores calculou
uma sensibilidade de 90% quando a sensibilidade do
histopatoldgico pleural foi associada ao exame de
cultura do fragmento pleural em meio liquido™.

A sensibilidade da cultura de liquido pleural em
meio sélido relatada na literatura varia de 10% a 30%".
Nesta casuistica a sensibilidade calculada pelos autores
foi de 31%.

A sensibilidade da ADA-L variou entre 88,0% e
100,0% na literatura pesquisada, com o mesmo método
de dosagem. O indice de sensibilidade encontrado
para esta casuistica (100%, com intervalo de confianca
entre 87,5% e 100%) foi semelhante, estatisticamente,
ao relatado na literatura. Isto comprova o grande
ndmero de pacientes com tuberculose pleural, cujo
diagnéstico foi realizado pelo exame da ADA-L, pelo
método de Giusti e Galanti. Todos os 22 pacientes
com diagnéstico comprovado de tuberculose pleural,
quando comparados com os outros grupos de
pacientes (n = 9) com diagndsticos comprovados,
apresentaram atividade de ADA-L maior do que 30
UI/L. Sinha e colaboradores utilizaram entao o valor
de 30 UI/L como valor de referéncia (“cut-off”) para
o exame da ADA-L, o que aumentou a sensibilidade
na amostra estudada. Este valor foi determinado,
arbitrariamente, pelos autores originais do trabalho.
Nesta populacdo ndo possuimos dados para calcular
o rendimento do teste com diferentes valores
discriminatoérios. Atualmente, os métodos estatisticos
de contra-balanco e/ou curva ROC sao os utilizados
para tal célculo e finalidade.

Concluiu-se que, para diagnéstico de
tuberculose pleural, somente a sensibilidade do
exame da ADA-L possui grau de concordancia
excelente quando comparada com sensibilidade do
histopatolégico pleural.

Comentdrios: Existem trés maneiras gerais para
utilizacdo de dados primarios: andlise de dados
secundarios, estudos suplementares e revisdes
sistematicas. O uso criativo de dados existentes é uma
forma eficaz para pesquisadores, com tempo e recursos
financeiros limitados, comegarem a responder questoes
de pesquisa importantes de forma rapida e eficiente.
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B9 Artigo original

Padrao de pavimentacao em mosaico na
TCAR em doencas pulmonares infecciosas

Infectious pulmonary diseases exhibiting crazy
paving pattern on HRTC
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Arthur Soares Souza Jr’, Dante L. Escuissato?®,

Emerson L. Gasparetto®, Luiz Felipe Nobre®,

Klaus L. Irion’, César de Araujo Neto®, Glducia Zanetti®

RESUMO

Pavimentagdo em mosaico é um padrao radiolégico observado na tomografia computadorizada de alta resolugao do térax, que
consiste na presenca de areas de opacidade em vidro fosco, com septos interlobulares espessados de permeio. Neste trabalho foram
estudadas retrospectivamente as tomografias de 8 pacientes que apresentavam o padrao de pavimentagao em mosaico, determinado por
cinco diferentes doengas infecciosas, sendo 3 casos de pneumocistose, 2 casos de pneumonia em resolucado, 1 caso de leptospirose, 1
caso de toxoplasmose e 1 caso de aspergilose invasiva. Material anatomopatoldgico foi obtido, através de necrépsia ou biépsia, de pelo
menos um caso de cada doenga, com excegdo da pneumonia em resolugdo, e analisado com o objetivo de fazer a correlagdo com os
achados na tomografia computadorizada de alta resolugao.

Descritores: infeccoes, tomografia computadorizada por raios X, pneumopatias, patologia.

ABSTRACT

Crazy paving is a pulmonary high resolution computed tomography pattern of disease where areas of ground glass attenuation with
superimposed septal thickening are observed. In this work were retrospectively studied CT scans of 8 patients with crazy paving pattern,
caused by five different pulmonary infections, including 3 cases of pneumocistosis, 2 cases of resolving pneumonia, 1 case of leptospirosis,
1 case of toxoplasmosis, and 1 case of invasive aspergilosis. Necropsy or biopsy pathological material was obtained of at least one case of
each condition, excluding resolving pneumonia, and analyzed, objecting correlation with high resolution computed tomography findings.

Keywords: infections, tomography X-ray computed, lung diseases, pathology.
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Introducao

Pavimentacdo em mosaico é um padrdo radio-
|6gico encontrado na tomografia computadorizada de
alta resolucao (TCAR), onde se observam areas de
opacidade em vidro fosco, com septos interlobulares
espessados de permeio’.

O padrao tomogréfico de pavimentagao em
mosaico foi descrito inicialmente como caracteristico
da proteinose alveolar pulmonar?. Posteriormente,
outros autores descreveram o mesmo padrao em uma
série de diferentes doengas, como pneumocistose,
carcinoma bronquiolo-alveolar, pneumonia lipidica e
edema pulmonar, entre outras®'>. Pouca énfase tem
sido dada, contudo, as outras doengas infecciosas que
cursam com este padrao.

Este trabalho tem como objetivos discutir as
principais doencas infecciosas que podem se apresentar
com o padrdo tomografico de pavimentagao em
mosaico, e correlacionar os achados da TCAR com o
seu substrato anatomopatolégico.

Material e método

Neste trabalho foram estudadas retrospecti-
vamente as tomografias computadorizadas de alta
resolucao de 8 pacientes que apresentavam o padrao
de pavimentagdo em mosaico e tiveram infeccao
pulmonar com diagnéstico estabelecido por exames
anatomopatolégicos, bacteriolégicos, correlagdo
clinico-radiolégica ou resposta terapéutica adequada.

Estes casos foram selecionados aleatoriamente dos
arquivos radiolégicos de ensino de instituicdes do Rio
de Janeiro e de cinco outros estados brasileiros.

Quanto a rotina de exame, como o estudo foi
realizado em diferentes instituigdes, nao foi possivel
uma padronizagao adequada dos protocolos utilizados.
De modo geral foi seguida a técnica de alta resolucao,
com cortes variando entre 1 a 2 mm de espessura,
com intervalos de 10 a 20mm, dos &pices pulmonares
até a clpula diafragmatica, utilizando-se reconstrugoes
com o algoritmo de alta resolugao espacial (6sseo), com
o0 paciente em posicao supina. O registro dos casos foi
feito em filme radiolégico, com janelas variando entre
1000 a 1500 UH e niveis entre -600 a -700 UH,
dependendo do aparelho utilizado em cada instituicao.

Critérios de inclusao:

1. Apresentar o padrao de pavimentagao em
mosaico na TCAR;

2. Diagnéstico do agente infeccioso estabelecido
por exames bacteriolégicos, anatomopatolégicos,
correlagao clinico-radiolégica e/ ou resposta terapéutica
adequada.
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Critérios de exclusao:

1. Casos com discutiveis areas de pavimentacao
em mosaico;

2. Casos com critérios diagnésticos passiveis de
questionamento.

A andlise das tomografias foi realizada retrospecti-
vamente por dois radiologistas, dando especial atencao
a distribuicao do padrao de pavimentagao em mosaico
e aos achados tomograficos associados. Os casos
discordantes foram resolvidos por consenso.

Nos casos onde foi obtido material anatomopa-
tologico, através de bidpsia ou necrdpsia, este foi
analisado com o objetivo de correlagdo com os achados
da tomografia computadorizada de alta resolucao.

Resultados
1. Pneumocistose

O padrao de pavimentagdo em mosaico foi
observado em 3 pacientes com pneumocistose, todos
do sexo feminino, com 28, 32 e 54 anos, portadores
da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA).

Em um dos casos as areas de pavimentagcdo em
mosaico eram separadas, por septos interlobulares
espessados, de dreas adjacentes de parénquima
pulmonar preservado (fig 1). Em outro caso, notava-se
também reticulacao intralobular, junto ao espessamento
dos septos interlobulares, além de cistos. No terceiro
caso, havia o padrao de pavimentagdo em mosaico,
associado a focos de consolidagoes alveolares e
dilatagbes bronquicas de permeio.

Figura 1 - (pneumocistose) - TCAR demonstrando aspecto de
pavimentacdo em mosaico, onde septos interlobulares
espessados separam dreas com atenuagdo em vidro fosco de
dreas de parénquima normal.
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No estudo anatomopatolégico, o padrao em vidro
fosco e as consolidacbes alveolares se deveram a
presenca de ocupagao alveolar por exsudato
eosinofilico espumoso, constituido basicamente por
surfactante, fibrina e restos celulares, com fungos de
permeio. Os septos interlobulares estavam espessados
por edema e infiltragdo celular. A reticulagdo
intralobular correspondeu a presenca de espessamento
de septos alveolares.

2. Pneumonia bacteriana em resolucao

O padrao de pavimentagdo em mosaico foi
observado nas TCARs de dois pacientes, do sexo
masculino, de 47 e 63 anos, realizadas durante o curso
de antibioticoterapia de pneumonias bacterianas
inespecificas. Nos 2 casos este padrao ocorreu de forma
focal e associado a reticulagao intra-lobular (fig 2).

Nao foi obtido material anatomopatolégico de
nenhum dos casos, ja que houve evolucdo clinica
satisfatoria em ambos.

Figura 2 - (pneumonia em resolucao) - TCAR realizada durante
o tratamento de uma pneumonia, evidenciando dreas de
pavimentagao em mosaico no lobo superior direito, com
consolidagoes associadas.

3. Leptospirose

O padrao de pavimentagdo em mosaico foi
encontrado em um paciente do sexo masculino, 35 anos,
com a forma pulmonar da leptospirose. Neste caso foram
observadas dreas de atenuacao em vidro fosco bilaterais
e difusas e, em alguns locais, espessamento dos septos
interlobulares de permeio (fig 3).

A correlacdo com os achados patolégicos
demonstrou que as opacidades em vidro fosco e os
nédulos do espago aéreo eram devidos a hemorragia
alveolar. Os septos interlobulares também estavam
espessados por hemorragia.
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Figura 3 - (leptospirose) - TCAR evidenciando dreas de
atenuagao em vidro fosco bilaterais e difusas e, em alguns
locais, espessamento dos septos interlobulares de permeio,
com discreto predominio nas dreas corticais dos pulmées.

4. Aspergilose invasiva

Foi revista a TCAR de uma paciente de 72 anos,
com aspergilose invasiva, onde o padrao de
pavimentacdo em mosaico foi encontrado,
circundando uma consolidagao pulmonar (fig 4).

A correlagao dos aspectos tomograficos com os
achados anatomopatolégicos demonstrou que a
consolidagao correspondia a uma érea central necro-
hemorrégica, com hifas de permeio, dispersas de forma
paralela e do centro para a periferia, rodeadas por
células inflamatérias. A atenuacdo em vidro fosco era
determinada por preenchimento alveolar por sangue.

Figura 4 - (aspergilose invasiva) - TCAR evidenciando padrao
de pavimentagdo em mosaico, ao redor de uma consolidacao
parenquimatosa.

i
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5. Toxoplasmose

Foi analisada a TCAR de uma paciente feminina,
de 16 anos de idade, que havia realizado transplante
de medula 6ssea 35 dias antes do exame, que mostrou



opacidades em vidro fosco bilaterais, associadas a
espessamento de septos interlobulares e a reticulagao
intralobular, caracterizando o padrao de pavimentagao
em mosaico (fig 5).

Figura 5 - (toxoplasmose) - TCAR demonstra opacidade com
atenuagao em vidro fosco, bilaterais, com espessamento liso
de septos interlobulares superposto (padrao de pavimentagao
em mosaico).

Na autdpsia, os pulmdes mostravam dano alveolar
difuso, com edema alveolar, hemorragia e membranas
hialinas, além de dreas multifocais de necrose. Mdltiplos
cistos de Toxoplasma gondii foram encontrados de
permeio as lesoes.

Discussao

O padrao de pavimentacdo em mosaico,
correspondente ao achado de atenuagao em vidro
fosco com septos interlobulares espessados de permeio
na TCAR, foi inicialmente descrito como altamente
sugestivo de proteinose alveolar?. Estudos subseqtientes
demonstraram uma série de diferentes doengas capazes
de cursar com este mesmo padrao tomografico, dentre
as quais podem ser incluidas, além das ja citadas neste
trabalho, as hemorragias pulmonares, o dano alveolar
difuso, a SARA, a pneumonia criptogénica, as pneu-
monias eosinofilicas agudas ou cronicas, as pneumonites
por drogas ou por radiacdo, a pneumonia intersticial
aguda, e outras, além dos diferentes substratos anatomo-
patoldgicos correspondentes a cada uma delas® ™.

No presente estudo foram analisadas as
tomografias computadorizadas de alta resolucao de oito
pacientes com infeccao pulmonar, apresentando o
padrao de pavimentagdo em mosaico, correspondendo
a cinco diferentes doencas. Correlacdo anatomo-
patoldgica foi estabelecida em cada uma delas, com
excecao da pneumonia em resolugao.

As infecgOes encontradas como causa do padrao
de pavimentagdo em mosaico neste estudo foram:
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pneumocistose (3 casos), pneumonia em resolucao (2
casos), aspergilose invasiva (1 caso), leptospirose (1
caso), e toxoplasmose (1 caso). A correlagao
anatomopatolégica foi feita através de material obtido
por bidpsias ou necrdpsias.

1. Pneumocistose

Os principais achados descritos na TCAR em
pacientes com pneumocistose sdo as opacidades em
vidro fosco bilaterais, centrais ou peri-hilares,
consolidagdes, lesdes cisticas, espessamento de septos
interlobulares, nédulos centrolobulares, bronquiectasias
ou bronquiolectasias e, em alguns casos, pneumotérax'>'*.

O padrao de pavimentagdo em mosaico foi
observado em trés casos deste estudo. Bergin e cols.?
descreveram o padrdo de pavimentagdo em mosaico
na TCAR em 50% dos casos de seu estudo; Pereira e
cols.™, contudo, encontraram um pequeno percentual
(13,3%) deste aspecto tomogréfico em seus casos.

A atenuagdo em vidro fosco correspondeu,
histologicamente, a ocupagao alveolar por material
espumoso, composto por restos celulares, fibrina e
surfactante, além de parasitas de permeio. O
espessamento dos septos interlobulares se deveu a
edema e infiltragdo celular. Este aspecto corresponde
ao que foi observado por Bergin e cols.> e Marchiori
e cols.".

2. Pneumonia bacteriana em resolucao

Pouco tem sido escrito sobre a resolugcao das
pneumonias e acompanhamento de resposta
terapéutica. Nao encontramos referéncias na literatura
quanto aos achados tomograficos ou histolégicos de
resolucao de uma infeccdo pulmonar.

O padrao de pavimentagdo em mosaico foi
observado em 2 pacientes submetidos a TCAR durante
o tratamento antibiético de uma pneumonia
comunitaria ndo complicada. Nao foi obtido material
histolégico destes casos, ja que ambos os pacientes
apresentaram boa evolugao clinica.

3. Leptospirose

A forma pulmonar da leptospirose é geralmente
uma grave manifestagdo da doenca, determinada
basicamente por hemorragia alveolar, freqiientemente
maciga, podendo levar a insuficiéncia respiratéria e
asfixia'.

No presente estudo, o padrao de pavimentacdo
em mosaico foi encontrado em um caso de leptospirose
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pulmonar. Este padrao ja foi descrito em outras causas
de hemorragia pulmonar®'®, porém nao encontramos,
na literatura consultada, a leptospirose como um
determinante deste aspecto.

Nos pulmdes, a lesdo do endotélio capilar é
demonstrada como pneumonite, com infiltragao
hemorragica e edema nos alvéolos e septos
interlobulares™"”. Neste estudo foram encontrados,
histologicamente, espacos alveolares e septos
interlobulares ocupados por hemorragia.

4. Aspergilose invasiva

O sinal do halo, correspondendo a areas de
atenuacdo em vidro fosco ao redor de um nédulo
pulmonar, representando hemorragia, tem sido
freqlientemente descrito na aspergilose invasiva e é
considerado, num contexto clinico apropriado,
bastante sugestivo desta condigao'*.

Em nosso estudo, o padrdo de pavimentagao
em mosaico foi encontrado ao redor de uma
consolidacao pulmonar (fig 4). Outras causas de
hemorragia pulmonar ja foram descritas como
determinantes deste padrdao®'®, porém nao
encontramos na literatura consultada relatos de
pavimentagdo em mosaico na aspergilose invasiva.

A aspergilose invasiva é caracterizada pela
proliferagdo das hifas no parénquima pulmonar e pela
invasdao micotica da vascularizagdo pulmonar,
resultando em infartos hemorrdgicos**. Ocorre
caracteristicamente uma darea central de necrose,
circundada por um anel periférico de hemorragia'*2°.
Microscopicamente, as hifas podem ser vistas no centro
necrético’®. Em nosso estudo, os achados
anatomopatolégicos foram uma drea central necro-
hemorragica, contendo hifas e células inflamatérias,
rodeadas por alvéolos preenchidos por sangue.

5. Toxoplasmose

Toxoplasmose é uma causa rara de infecgdo apds
transplante de medula 6ssea (TMO), sendo descrita
mais freqlientemente no estagio precoce, entre 30 e
100 dias ap6s o transplante. Usualmente se apresenta
como doenga disseminada, que envolve
principalmente sistema nervoso central, miocardio,
pulmdes e figado. O diagnéstico em geral é feito por
necropsia, porque a toxoplasmose em pacientes com
TMO estd associada a altas taxas de mortalidade, e os
achados clinicos e laboratoriais sdo inespecificos?'. Nao
encontramos na literatura relato dos aspectos
tomogréficos da toxoplasmose no TMO.
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Em nosso paciente, o aspecto de pavimentagao em
mosaico observado na TCAR correspondeu nos estudos
de necropsia a edema e hemorragia alveolar, com areas
de necrose de permeio, além da presenca de mdltiplos
cistos do microrganismo esparsos pelos pulmaoes.

Em conclusdo podemos dizer que, apesar de ter
sido descrito inicialmente como caracteristico da
proteinose alveolar?, sabe-se hoje que o padrao de
pavimentagdo em mosaico é um achado inespecifico,
com uma gama de diagnésticos diferenciais®*'°. Neste
estudo encontramos cinco diferentes doencas
infecciosas determinantes do referido padrao, incluindo
pneumocistose, pneumonia bacteriana e toxoplasmose,
j& conhecidas como causas de pavimentagao em
mosaico. Foram acrescentadas a essa lista de infeccoes
a leptospirose e a aspergilose invasiva, doengas que,
na literatura consultada, ainda nao haviam sido
descritas como causa de pavimentagdo em mosaico.
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B Pontos de vista

Revisitando o0 mapeamento pulmonar de
perfusao na tromboembolia pulmonar

Revisiting the perfusion lung scanning on
pulmonary thromboembolism

Sérgio Saldanha Menna Barreto'

Descritores: cintilografia, agregado de albumina marcado com tecnécio Tc*™, embolia pulmonar.

Keywords: radionuclide imaging, technetium Tc*™ aggregated albumin, pulmonary embolism.

Pneumologia nuclear

A medicina nuclear utiliza radiacao ionizante
para procedimentos diagnésticos e terapéuticos. A
radiagdo empregada para a producdo de imagens e
contagens radiativas provém dos radioisétopos
(radionuclideos). Is6topos sdo atomos de um mesmo
elemento quimico, isto ¢, mesmo ndmero atémico
(mesmo nimero de prétons), com diferentes niimeros
de massa atdmica (nimero diferente de néutrons
nucleares). Os radiois6topos sao isétopos radiativos,
cujos nucleos se desintegram espontaneamente,
emitindo radiacdo alfa, beta ou gama’.

Os radioisétopos sao produzidos pelo
decaimento de outros radioisétopos ou pela irradiagao
de is6topos estaveis em um acelerador nuclear
(ciclotron). Em medicina nuclear sao usadas

preferentemente as radiagoes de energia gama para
procedimentos diagnosticos’.

Os radioisotopos se desintegram a um ritmo
constante, e o tempo requerido para atingir a
metade do nGmero original de atomos constitui a
sua meia-vida fisica (T'%). Os radionuclideos mais
usados sao aqueles que apresentam meia-vida mais
curta, o que reduz a exposicao do paciente a
radiacdo e permite a administracdo de maiores
doses para a obtencdo de imagens melhores e
contagens mais expressivas'.

Radiofarmacos sao substancias que contém um
radiois6topo. Constituem o produto final de um
farmaco altamente especifico a determinadas rotas
metabélicas e a sistemas organicos, associados a
um emissor da radiacdo. O comportamento
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biolégico e quimico da molécula basica ligada ao
radioisétopo é o que determina a farmacodinamica
dos radiofdarmacos e sua utilizacdo nos diferentes
procedimentos diagndsticos'?.

O radioisétopo mais utilizado atualmente na
composigao do radiofarmaco para a producdo de
imagens e contagens para fins diagnésticos é o
tecnécio-99 meta-estavel (**™Tc), um emissor energia
gama de 140 Kev, com T': fisico de 6 horas, que
decai por transicao isomérica para *Tc que é o
elemento estavel'?.

Enquanto os estudos radiolégicos do térax
fornecem primariamente informagoes sobre estruturas
e formas, as técnicas radiosotépicas em pneumologia,
também chamada de pneumologia nuclear, fornecem
informagbes sobre a funcdo regional do pulmao??.
Elas avaliam de forma qualitativa e quantitativa a
perfusdo, a ventilacdo, a relacdo entre perfusao e
ventilacdo, e o acimulo de radiofarmacos em lesoes
inflamatdrias, tumorais e vasculares, dependendo da
técnica empregada®”.

A exploracao da circulacao pulmonar
Blumgarth e Weiss*, em 1927, foram os primeiros
a usar técnicas radiosotépicas para o estudo da
circulacao pulmonar. Através de injegao intravenosa
de solugdo de sais de radio, eles monitorizaram o
tempo de chegada do radiois6topo na fossa
antecubital oposta em um grupo de individuos
normais e em cardiopatas, dispondo de uma
improvisada cdmara de deteccao de radiacao. Dollery
e West’, West e Dolley*®, em 1960, usaram gases
radiativos de alta difusibilidade e solubilidade,
produzidos por ciclotron, como o oxigénio-15 ("°O,),
o mondxido de carbono (CO) e o diéxido de
carbono radiativos (C'*O,), em estudos da distribuicdo
da circulacao pulmonar. Ball e cols’, em 1962,
modificaram o emprego do ja conhecido xendnio-
133 ("**Xe), um gas radiativo de bem maior meia-vida
(5,3 dias), até entdo empregado em estudos
ventilatérios para a avaliacdo da distribuicao da
circulacdo pulmonar. O **Xe, injetado em solucdo
é levado pela corrente circulatéria para os pulmoes
onde, devido a sua baixa solubilidade, a grande
maioria da massa do gas é difundida para dentro do
gas alveolar. Dentro do gas alveolar, a distribuicao
da atividade radiativa pode ser medida, sendo a
distribuigao regional proporcional ao fluxo sangtiineo
para aquela regido do pulmao?®. Os gases
respiratorios radiativos tém meia-vida muito curta e
sao produzidos, igualmente como o **Xe e o ¥'"™Kr
(criptdnio, gés radiativo de meia vida muito mais
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curta que os radioxenonios) em ciclotrons, e estao
apenas disponiveis em laboratérios de fisica nuclear
e em alguns centros de exceléncia em pesquisa.

Determinacao do fluxo
sangiiineo pulmonar

Taplin e cols® e Wagner e cols?, em 1964,
desenvolveram técnicas de perfusdo pulmonar com
particulas constituidas por macroagregados de
albumina (MAA) marcados com tracadores
radioisotopicos. A técnica radioisotépica para o
diagnéstico de anormalidades perfusionais do pulmao
foi decisivamente difundida com a introducao dessas
particulas. O ?"Tc tornou-se o radioisétopo mais usado
para marcar os MAA, constituindo-se, entao, o *™Tc-
MAA o radiofdrmaco mais usado'®'.

O principio da conservacao da matéria

As particulas (MAA) sdo de diametro maior do que
os capilares pulmonares e do que muitas arteriolas pré-
capilares. Quando injetadas em veias periféricas
sistémicas elas se detém no compartimento arteriolo-
capilar pulmonar, que é o primeiro leito que atravessam.
Sua detecgdo nas diferentes regides do pulmao estd em
relacio com o fluxo sangtiineo regional™.

Os diferentes métodos de medida do fluxo
sangiiineo regional sdo baseados no principio de
conservagao da matéria. Uma quantidade conhecida
(Q) de um indicador (radiofarmaco), fluindo em uma
regido, pode ser dividida de trés maneiras: uma parte
(Qi) estara se acumulando na regido, outra serd
metabolizada (Qm) e a terceira (Qe) fluira para fora. A
quantidade total sera: Q = Qi + Qm + Qe. Como a
quantidade do indicador é igual ao produto do fluxo
sangliineo (F) pela concentracdo do indicador no
sangue (C), a equacgado passaaser: FxC= Qi + Qm +
Qe®'™. No caso de uma particula ideal, isto €, uma
particula que se mistura completamente na corrente
sangliinea, desde sua injecdo periférica e até a sua
chegada na circulagao pulmonar, em nao havendo
metabolizacdo e nenhuma porgao do indicador deixar
a regido durante o tempo de observagdo, entdo o Qi
sera diretamente proporcional ao fluxo sangiiineo
regional, conforme férmula: F x C = Qi. Este principio
tem sido aplicado com macroagregados como medida
do fluxo sangtineo regional pulmonar. Injetando-se
MAA marcados com um radioisétopos como *™Tc-
MAA, determina-se sua concentragdo em varias regides
do pulmao pelo mapeamento radioisotépico. A
concentragao dos macroagregados nas vdrias partes do
pulmao seria diretamente relacionada ao fluxo
sangiiineo pulmonar®34.
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O leito vascular

A artéria pulmonar divide-se 22 a 24 vezes antes
de alcancar as arteriolas terminais. A ramificagao arterial
esta intimamente associada aos bronquios até atingir os
bronquiolos respiratérios. Neste nivel, surgem ramos para
os ductos alveolares, os quais se dividem em arteriolas
menores que terminam em capilares ao redor de sacos
alveolares e dos alvéolos. Existem, também, ramos
supranumerarios na periferia. Estes vasos sao
funcionalmente fechados e ndo sdo vistos em
angiografias, mas eventualmente podem prover extensos
e numerosos canais coletores entre vasos vizinhos'>"”.

As arteriolas que acompanham os brénquios
terminais tém didmetro ao redor de 100 micrometros
(um), enquanto os menores vasos pré-capilares tém
um didmetro médio de 35um. Cada alvéolo é envolvido
por uma rede de capilares cujo didmetro varia de 1 a
15um, com média der 5 a 7um. Estima-se que existam
em ambos os pulmdes cerca de 250 a 300 milhoes de
arteriolas com diametro de 15 a 30um e entre 250 a
280 bilhoes de capilares com diametro de 1 a 15um.
Cada alvéolo é envolvido por uma rede entrelagada
de aproximadamente 1.000 capilares'"".

Como funcionam os MAA (**"Tc-MAA)

O método de obtengdo de cintilogramas
pulmonares perfusionais consiste na injegdo
intravenosa periférica de radiofarmacos constituidos
por particulas de didametro superior aos dos vasos
alveolares que sao transitoriamente ocluidos. As
preparacoes (kits) atuais dos MAA contam com 90%
de particulas entre 10 e 90 com média entre 20 e
40um, nenhuma particula excedendo 150um. A
dose usual de *™Tc-MAA para pacientes adultos é
de 1-4mCi (40 a 150MBq), com contagem total de
200.000 a 700.000 particulas ou de 400.000 a
600.000 particulas, dependendo da preparacdo. A
relagio média de oclusdao que se estabelece apés
uma dose padrao é de 1:1.000-1.500 arteriolas e
de um entre centenas de milhares de segmentos
capilares. Nas doses recomendadas atualmente para
procedimentos diagnésticos cerca de 0,1% a 0,3%
dos capilares pulmonares sdao temporariamente
ocluidos. Esta oclusdao ndo tem repercussao
hemodinamica (nem para pacientes instaveis), mas
representa a perfusao regional®'s.

Os eritrécitos humanos, com didmetro de cerca de
7um, passam algo deformados por capilares da mesma
largura. Particulas de mais de 15um nao podem passar
através dos capilares. Como os MAA tém de 1 a 6 vezes
o calibre dos eritrocitos, segue-se que apds a injecao
intravenosa eles sao retidos na microcirculagdo pulmonar
com uma eficiéncia igual ou superior a 90-95%. A
densidade das particulas dos MAA € igual a dos eritrécitos.
Na presuncao de que ocorra completa mistura no
ventriculo direito, a quantidade do radiofarmaco retido
em qualquer regido do pulmao seria proporcional ao fluxo
sangliineo no momento da injegao®'.

Em outras palavras, as particulas de MAA sdo
distribuidas casualmente em relagdo a magnitude da
circulacdo e da rede vascular pulmonar, e a
radiatividade regional total é diretamente proporcional
ao fluxo sangiiineo para aquela regido. As frageis
particulas de MAA vao sofrendo erosao e fragmentagao
lentas até atingirem o didmetro suficiente para
atravessarem a rede arteriolo-capilar e reentrar na
circulacdo, sendo removidas sem recirculagao
significativa pela fagocitose no figado e baco. A meia-
vida biolégica dos MAA é de 2 a 9 horas, sendo que o
tempo médio de remocao dos pulmoes é de 1,5 a 3
horas. Assim o #"Tc-MAA tem um meia-vida fisica de
6h e uma meia-vida bioldgica de até 9 horas' '8, A
injecdo intravenosa do radiofdrmaco deve ser
geralmente administrada em posigao supina, o paciente
sendo instruido para tossir e tomar algumas inspiragoes
profundas prévias.

Para um cintilografia pulmonar perfusional com
9mTc-MAA, em doses de T a 4mCi (40 a150MBq), a
radiacao sobre o pulmao é 0,248 a 0,992rad ou 2,68
a 10,06mGy18, o que é maior do que a radiagdo
conferida pelo estudo padronizado do térax, mas
menor do que alguns outros procedimentos
radiolégicos, incluindo a tomografia computadorizada
de térax.

O mapeamento pulmonar perfusional no
diagnéstico de embolia pulmonar

Ap6s os trabalhos pioneiros do inicio da década
de 196087931 o mapeamento cintilogréfico pulmonar
perfusional com particulas radiosotépicas ocupou um
espago natural como meio de diagnéstico nao invasivo
da tromboembolia pulmonar (TEP). Observou-se, no

Ci= Curie; unidade de radiatividade, definida como a quantidade de qualquer radiois6topo no qual o ntimero de desintegracoes por

segundo é 3,7 x 1010.

Bg=Bequerel; unidade de radiatividade pelo sistema Internacional de unidades (SI). Bq é definido como 1 desintegracao por segundo.

1Ci = 3,7 x 1010 Bq
Rad= unidade de dose absorvida. Trad = 100erg/g
Gy= Gray; unidade de dose absorvida pelo SI. TGy =100rads
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entanto, que outras doengas pulmonares também
diminuiam o fluxo sangtiineo regional™°.

Alguns estudos procuraram definir a sensibilidade
e a especificidades de um mapeamento pulmonar
perfusional para TEP?2'. A conclusao que se desenhou
era a de que um cintilograma normal essencialmente
exclui a presenca de embolia pulmonar aguda, mas
um exame anormal nao era especifico para (trombo)
embolia pulmonar.

A introducao de estudos ventilatérios, inicialmente
com gases radiativos*, e a seguir com radioaerosol*
permitiu o estudo regional da ventilagdo que, associado
ao estudo perfusional, aumentou em muito a
especificidade da técnica radioisotépica para o
diagnéstico de TEP,

Dentro do principio do estudo da fungao regional
do pulmao, em pacientes com suspeita de TEP aguda,
mapeamento perfusional e ventilatério que
apresentassem defeito (auséncia ou reducdo) de
distribuicdo segmentar da perfusao e que mantivessem
a ventilagdo da mesma area, podiam ser considerados
como compativeis com alta probabilidade de embolia
pulmonar.

Baseado nas evidéncias de que todas as
pneumopatias agudas ou cronicas apresentavam
alteragoes perfusionais, foram estabelecidos critérios
de qualidade e de disciplina de interpretagao que
aumentavam a exatidao do diagnéstico cintilografico
de TEP. Entre eles o padrdao de defeito perfusional
(extensao e distribuicdo segmentares), a evolugao
imediata (recuperagao e novos defeitos), a comparagao
com a radiografia de térax contemporaneo (radiografia
normal e mapeamento com defeito perfusional), e a
relacao ventilagao-perfusao (V/Q)*. Alguns padrdes de
interpretacao foram propostos, entre eles o de McNeil
e cols?***, de Biello e cols*, Hull e cols?’, apoiados
principalmente na relagao V/Q.

Os niveis de probabilidade para a embolia
pulmonar pelo mapeamento V/Q de Biello e
colaboradores?, serviram de base para os critérios de
interpretagao do estudo multicéntrico prospectivo para
o diagnéstico de tromboembolia pulmonar (PIOPED -
Prospective Investigation of Pulmonary Embolism
Diagnosis), realizado entre janeiro de 1985 e setembro
de 1986 em seis centros clinicos nos Estados Unidos
da América®.

O estudo PIOPED?® comparou 2571 pacientes com
diagnéstico angiogréfico de TEP com o resultado do
mapeamento V/Q. Os resultados mais significativos
foram os seguintes?®??: (1) 98% dos pacientes
apresentaram algum nivel de probabilidade V/Q,
confirmando a ja reconhecida alta sensibilidade do
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estudo perfusional; (2) o estudo V/Q foi diagndstico
em 27% dos casos, isto é, em 13% foi de alta
probabilidade e em 14% foi normal; (3) em 73% dos
casos, foi inconclusivo, isto é de baixa ou moderada
probabilidades; (4) a sensibilidade do estudo V/Q de
alta probabilidade foi de 41%; (5) a especificidade de
um estudo V/Q de alta probabilidade foi de 97%; (6) o
valor preditivo de um estudo V/Q de alta probabilidade
foi de 91% para pacientes sem histéria de TEP, e de
74% para pacientes com antecedentes de TEP,
sugerindo a interferéncia de sequelas; (7) a combinacao
do nivel de suspeita clinica com a probabilidade V/Q
aumentou muito a exatidao do diagnéstico de TEP; (8)
em pacientes com alta suspeita clinica e alta
probabilidade V/Q o diagnéstico angiogréfico de TEP
foi de 96%, enquanto que em pacientes com baixa
suspeita clinica e baixa probabilidade V/Q o diagnéstico
angiografico de TEP ocorreu em 4% de casos, dentro
da margem de erro da prépria angiografia pulmonar;
(9) no total do estudo para o diagnéstico de TEP aguda,
o método V/Q acusou sensibilidade de 98% e a
especificidade de 10%. A conclusédo final do estudo
foi a de que avaliagao clinica combinada com o
mapeamento V/Q estabelece o diagnéstico ou exclusao
de TEP apenas em uma minoria de pacientes, aqueles
com achados concordantes.

O estudo PISA-PED?*° avaliou o mapeamento
perfusional isolado, prescindindo do estudo
ventilatério, em pacientes com suspeita de TEP aguda.
Quatrocentos e treze pacientes com mapeamento
perfusional anormal e sem contra-indicagdes
submeteram-se a angiografia pulmonar. Defeito
perfusional compativel com TEP foram simples ou
mdltiplos em forma de cunha. Os resultados finais
foram os seguintes: (1) mapeamento compativel e alta
probabilidade clinica apresentaram valor preditivo
positivo de 99%; (2) mapeamento compativel e
possibilidade clinica apresentaram valor preditivo
positivo de 96%; (3) mapeamento ndo compativel e
improbabilidade clinica apresentaram valor preditivo
negativo de 97%. Isto levou as seguintes conclusoes:
(1) é possivel o diagndstico exato ou a exclusao de
embolia pulmonar apenas com mapeamento
perfusional; e (2) a combinagao do mapeamento
perfusional com avaliagao clinica ajuda a restringir a
necessidade de angiografia a uma minoria de pacientes
com suspeita de TEP

O resultado da investigacao PISA-PED serviu para
reduzir aimportancia do estudo ventilatério, por muitos
considerado atualmente dispensavel como procedi-
mento de rotina. O resultado do estudo PIOPED ja havia
causado impacto suficiente para que se procurasse
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maneiras de diagnosticar de forma mais exata os cerca
de 70% de pacientes cujo estudo V/Q é inconclusivo.

Vérias estratégias passaram a serem usadas, como
a valorizacao de escores clinicos*'*?, a determinacao
dos D-dimeros®, a integragdo de escores clinicos com
a determinacao dos D-dimeros**, diagnédstico de TEP
integrado com diagndstico de trombose venosa
profunda®-, e algoritmos abrangentes®”.

Em termos de diagnéstico por imagens, a posicao
do mapeamento de perfusdao pulmonar como o
principal recurso diagnéstico nao-invasivo passou a ser
contestada desde o advento da angiotomografia
computadorizada helicoidal de térax (TCH)?.
Sucessivos artigos originais e revisoes tém demonstrado
o indiscutivel valor da TCH, inclusive como um recurso
diagnéstico primério na suspeita de TEP3749.

Revalorizacao do mapeamento pulmonar
de perfusao no diagnéstico da TEP

Repensando-se o significado do mapeamento
pulmonar de perfusao, sua perda de posicdo como
recurso inicial de diagndstico na suspeita de TEP aguda
pode ser compensada. O seu atributo essencial é ser
um estudo da distribuicdo regional da perfusao
pulmonar. Isto independe do seu papel na hierarquia
diagnéstica da embolia pulmonar onde pode ser
um exame de triagem quando houver possibilidade
de excluir ou de diagnosticar*. Ele mostra e quantifica
a perfusdo pulmonar, sendo ou nao ferramenta
de diagndstico.

A distribuicao da perfusao pulmonar é uma
informagao potencialmente relevante em qualquer
situacdo de anormalidade aguda ou crénica, mesmo
quando o diagnéstico é feito por outro recurso de
imagem pois quantifica os defeitos perfusionais e serve
de parametro para exames de seguimento. De certa
forma, é como também acontece com as provas de
funcao respiratéria. Estudos funcionais sao
freqlentemente solicitados na rotina sem fins
diagnésticos, mas para complementacdo do
conhecimento, para quantificagdo das anormalidades
ja identificadas e como base de controle evolutivo.

O mapeamento de perfusao pulmonar pode ser
diagnéstico, serve ao conhecimento sobre o impacto
da anormalidade perfusional em situagdes com
diagndstico por outros meios e serve para ponto de
partida de controle evolutivo. Isto em qualquer pneumo-
patia, especialmente na tromboembolia pulmonar.

Na TEP, ela pode diagnosticar diretamente a
auséncia de evento tromboembélico pulmonar. Nos
casos de ocorréncia de TEP ela pode ser suficiente em
uma minoria de casos, por alta probabilidade. Nos
casos de probabilidade indeterminada, diagnosticados
aseguir por outros recursos, 0 mapeamento de perfusao
pulmonar serd sempre um indicador da magnitude do
envolvimento circulatério pulmonar. Mesmo que o
mapeamento tenha sido ndo-diagnéstico e a
identificacao da trombose tenha sido, por exemplo pela
tomografia computadorizada helicoidal (TCH), o
mapeamento nao foi perdido, pois ele mostrou

Figura 1 - Tromboembolia pulmonar macica. Observa-se o defeito de enchimento no ramo direito da artéria pulmonar
(TCH) e a auséncia de perfusdo no campo pulmonar direito (Q).
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Figura 2 - Evolugao de um TEP aguda (A), apos uso de trombolitico (B) e com recuperagdo total da perfusao (C).

Feb 7, 2000 A Faed 9, 2000

. ‘
claramente e indiscutivelmente o estado da perfusao
pulmonar, e ndo s6 alguns pontos arteriais de nao
enchimento na TCH. Nao se discute a relevdncia
diagnéstica de outros métodos como a TCH ou a
arteriografia. O que se quer enfatizar é a relevancia do
conceito de mapeamento para mostrar a circulagao
pulmonar mesmo quando ele nao foi o instrumento
eficiente do diagnostico.

Uma interacao entre o mapeamento V/Q e a
angiografia computadorizada helicoidal tem sido
proposta como um algoritmo razodvel para o
diagnoéstico de TEP aguda, pelos resultados do estudo
prospectivo sobre o papel da TCH no diagnéstico da
TEP, conduzido pela European Society of Thoracic

Imaging Prospective Evaluation of Pulmonary Embolism
(ESTIPEP)*.

Controle evolutivo na TEP

O mapeamento de perfusdao pulmonar é um
exame eficiente para 0 acompanhamento dos pacientes
com TEP aguda. A tromboembolia pulmonar aguda é
um processo dindmico, com modificagbes desde o
momento de sua instalagao' 4144,

Tow e colaboradores*' encontraram que a
perfusdo normalizou em até 4 meses em 32 (47%) de
69 pacientes com primeiro evento de TEP aguda. O
estudo UPET" acompanhou 63 pacientes com defeito
perfusional inicial de 25% da drea pulmonar; tendo
sido observado a seguinte taxa de recuperacao total
da perfusao - em 24 horas: 8% dos pacientes; em 2
dias: 26%; em 5 dias: 36%; apés 14 dias: 52%; aos 3
meses: 73%; em 6 meses: 74% e com 1 ano: 76%
dos pacientes.

Prediletto e colaboradores** em 33 pacientes com
TEP aguda maciga (mais de 50% da drea pulmonar),
com média inicial de 12 segmentos nao perfundidos,
encontraram recuperagao para 8 segmentos na 12
semana, 6 segmentos no 12 més e 4 segmentos nao

B Feb 21, 2000 '
perfundidos aos 6 meses. Paraskos e colaboradores*
acompanharam 43 pacientes com TEP aguda em um
periodo de 1 a 7 anos; 28 (65%) tiveram resolucao
completa, 28 (23%) recuperagao parcial, e em 5
(12%) pacientes houve persisténcia dos defeitos
perfusionais iniciais.

Wartski e Collingnon* estudaram a evolugao de
157 pacientes com TEP aguda, avaliando a
percentagem de obstrucdo vascular no dia do
diagndstico, aos oito dias e aos trés meses de tratamento
adequado. Inicialmente havia defeito perfusional de
mais de 50% em cerca da metade dos pacientes. Aos
trés meses havia defeitos perfusionais residuais em 66%

dos pacientes, com correspondente recuperacao
completa em apenas 34%.

Figura 3 - Mdiltiplos defeitos perfusionais segmentares apés
um episédio de TEP em 08/80. Este quadro manteve-se
inalterado até 12/96, quando a paciente submeteu-se com
sucesso a tromboendoarterectomnia por hipertensao
pulmonar trombombdlica crénica.

duT Eldisg L. Jia el FiT. I
. F, U [
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Assim, o conhecimento da situacao da perfusao é
importante para o controle dos pacientes sob TEP
aguda. O desconhecimento da situacao da perfusao
pulmonar residual em pacientes que evoluiram
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clinicamente pode levar a suspeicao de ocorréncia de
outro evento embdlico o qual poderia ser seqtiela do
evento anterior, quando de eventuais avaliagdes futuras.
Considerando-se o potencial de recidivas de TEP*, o
conhecimento da situagdo residual de um episédio
agudo ndo é uma informagao dispensavel. Pelo estudo
UPET", em pacientes com TEP aguda seria Gtil o
acompanhamento da recuperacao perfusional até o
terceiro més de tratamento; apés 3 meses o potencial
de recuperacao total é bem menor.

Posicao nos algoritmos diagnésticos de TEP

Os mapeamentos V/Q permanecem como recurso
inicial de diagnéstico em casos de suspeita pré-teste
alta ou intermedidria (esta, com D-dimeros positivos),
e em casos de radiografia de térax normal ou auséncia
de doencas cardiolégicas ou de pneumopatias*.

Custo-efetividade

Este € um campo de dificil avaliacdo entre nés,
por falta de dados para a realidade brasileira. Estudo
recente?’” do custo-efetividade das estratégias de
diagnéstico em casos de suspeita de TEP concluiu que:
(1) manutencao de mapeamentos V/Q como primeira
escolha foi de melhor custo-efetividade associado com
D-dimeros e ultra-sografia em pacientes com baixa
probabilidade clinica, onde pacientes com mapea-
mentos V/Q nao-diagndstico puderam ser deixados sem
tratamento; (2) a inclusdo de TCH com detector simples
(70% de sensibilidade) é custo-efetiva desde que em
combinacdao com D-dimeros e ultra-sonografia em
pacientes com probabilidade clinica intermediaria ou
alta; (3) TCH com multidetectores (85% sensibilidade)
associadas a D-dimeros e ultra-sonografia torna-se uma
estratégia custo-efetiva para todas as probabilidades
clinicas; (4) uso de TCH como um teste isolado nao foi
custo-efetiva. Por certo, seriam necessarios igualmente
estudos de custo-efetividade para determinar o perfil
de pacientes no quais é necessario repetir o
mapeamento, o que aparentemente dependeria da
extensdo do evento inicial*’.

Conclusao

O mapeamento de perfusao pulmonar permanece
com papel relevante no diagnéstico e acompa-
nhamento de pacientes com suspeita ou confirmagao
de TEP aguda. Eficiente para excluir TEP, pode ser
diagnéstico, sempre sera Gtil para avaliar o impacto
do evento embdélico e para acompanhamento evolutivo
nos casos tratados. Quando nao solicitado como exame
de triagem, substituido pela TCH, conforme sugerem
os algoritmos atuais principalmente para pacientes com
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radiografia de térax anormal, o mapeamento deveria
ser solicitado de forma complementar para avaliagao
direta do estado perfusional resultante da embolia, e
para determinacao de nova linha de base quando da
estabilizacao do quadro.
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B% Recomendagdes

Recomendacoes do Programa de Controle
da Tuberculose do Estado do Rio de Janeiro
(PCT-RJ) para a realizacao de Escarro
Induzido (El) - Método alternativo para
coleta de espécime respiratorio para
o diagnostico de tuberculose

Recommendations of the Tuberculosis Program Control,
State of Rio de Janeiro for Sputum Induction - Alternative method
for respiratory specimen collection

Rodrigo Siqueira-Batista', Marneili Martins?,
Eliane Dale Sucupira®, Lisia M. R. de Freitas*, Lia Selig®,
Andréia Patricia Gomes®, Eduardo P Bethlem”

RESUMO

A tuberculose é um grave problema de satide no cendrio mundial, estimando-se que aproximadamente um terco da populacao
do planeta encontra-se infectada pelo Mycobacterium tuberculosis. A despeito dos esforgos dos programas de controle, os indicadores
brasileiros continuam preocupantes. E amplamente reconhecido que o diagnéstico precoce da doenga, utilizando-se a baciloscopia
do escarro, é uma das principais medidas para seu controle. Entretanto, alguns pacientes tém dificuldade para fornecer o material
para exame, tornando-se indicada a inducao do escarro com solugao salina. Com base nestas premissas, foram elaboradas as
presentes recomendacoes, possibilitando a padronizagao técnica do escarro induzido para a investigacao e acompanhamento dos
casos de TB.

Descritores: tuberculose, diagnéstico, indugao de escarro, controle de doengas transmissiveis .

ABSTRACT

With roughly one third of the word population infected with Mycobacterium tuberculosis, tuberculosis can rightly be considered a
major global health problem. Notwithstanding control programs, the brazilian rates remain high. He is widely recognized that the
precocious diagnosis of the illness, using itself it sputum examination, is one of the main measures for its control. However, some
patients have difficulty to supply the material examination, becoming indicated the sputum induction with saline solution. With base
in these premises, they pray elaborated the gifts recommendations, making possible the standardization technique of sputum induced
for the inquiry and accompaniment of the TB cases.

Keywords: tuberculosis, diagnostic, sputum induction, communicable disease control.
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Introducao

A inducao de escarro com solucdo salina
hipertonica — técnica utilizada desde o inicio dos anos
80, inicialmente para o diagnéstico de infeccao por
Pneumocystis carinii em enfermos com Sindrome de
Imunodeficéncia Adquirida (Aids)' —, tem se mostrado
bastante Gtil para investigacao de diversas condigoes
mérbidas, podendo se mencionar a asma, a doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), a fibrose cistica,
as neoplasias e a tuberculose®*.

A técnica consiste na nebulizacdo com uma
solucdo salina hipertonica (3-5%), através de um
nebulizador ultra-sénico, em uma sala especial que
atenda as Normas de Biosseguranca®’. Trata-se de
um procedimento nao invasivo, rapido, de baixo custo
e facil realizagdo. Porém, deve ser executado por
profissional tecnicamente habilitado’°.

Muitas davidas sobre a inducdo de escarro
atravessam os profissionais de salde ainda hoje,
mormente as relativas a técnica e a seguranga do
procedimento (em relagdo ao enfermo e ao risco de
transmissdo nosocomial de doengas, como, p. ex.,
tuberculose). Deste modo, com o objetivo de responder
a esta demanda, foram elaboradas as presentes
recomendagdes, possibilitando a padronizagao técnica
do escarro induzido (El) para a investigacao e
acompanhamento dos casos de tuberculose (TB).

Indicacoes

Em relagdo a tuberculose, o El pode ser utilizado
como boa opgdo em pacientes com suspeita clinico-
radiolégica de TB pulmonar em atividade, que nao
tenham expectoragdo espontdnea, uma vez que o
tratamento deve ser, sempre que possivel, instituido

apos confirmacao etiolégica da doenga, utilizando-se
para isto a baciloscopia de escarro pelo método de
Ziehl-Neelsen®.

Contra-indicagées

As principais contra-indicagoes a realizagao do
procedimento sdo a presenca de broncoespasmo,
hemoptise, insuficiéncia cardiaca grave, gravidez,
doencas consumptivas (pacientes muito debilitados),
situagdes nas quais hd redugdo do reflexo da tosse e/
ou alteragdes do sensério e insuficiéncia respiratéria
instalada ou iminente. Ha risco de broncoconstricdo,
principalmente em pacientes com asma e DPOC??.
Em caso de ddvidas sobre a pertinéncia de se realizar
o procedimento consultar a Assessoria de Pneumologia
Sanitaria da Secretaria de Estado de Sadde - RJ.

Material necessdrio

Para a realizagao do El devem estar disponiveis:

* Sala exclusiva para realizar este procedimento
(drea minima de 7,5m? com dimensao minima de
2,2m)";

* Porta com visor (para observagdo externa do
paciente) e “frestas” para promover a pressao negativa
junto ao filtro de ar;

* Pia com bancada (1,0 a 1,2 m) para limpeza do
material;

* Pia pequena para higiene das maos (paciente);

* Armarios (guarda de material);

* Celadeira (pode ser pequena);

* Bala de O, (SOS) opcional;

* Bancada para o nebulizador/procedimento;

¢ Exaustor;

Filtro HEPA (sigla em inglés de High Efficiency

1. Médico da Assessoria de Pneumologia Sanitaria, Centro de Vigilancia Epidemiologica, Secretaria de Estado de Satde — RJ. Médico do Servigo de
Clinica Médica, Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Professor Titular da Disciplina de
Clinica Médica e do Nucleo de Estudos em Tuberculose (NET), Faculdade de Medicina de Teresopolis, Fundagdo Educacional Serra dos Orgaos
(FESO).

2. Enfermeira da Assessoria de Pneumologia Sanitaria, Centro de Vigilancia Epidemiologica, Secretaria de Estado de Saude — RJ.

3. Médica da Assessoria de Pneumologia Sanitaria, Centro de Vigilancia Epidemiologica, Secretaria de Estado de Saude — RJ.

4. Coordenadora da Assessoria de Pneumologia Sanitaria, Centro de Vigilancia Epidemiologica, Secretaria de Estado de Saude — RJ.

5. Médica da Assessoria de Pneumologia Sanitaria, Centro de Vigilancia Epidemiologica, Secretaria de Estado de Satde — RJ. Professora Titular da
Disciplina de Saude Coletiva e do Nucleo de Estudos em Tuberculose (NET), Faculdade de Medicina de Teresopolis, Fundagdo Educacional Serra
dos Orgdos (FESO).

6. Médica da Assessoria de DST/AIDS, Centro de Vigilancia Epidemiologica, Secretaria de Estado de Saude — RJ. Professora Titular da Disciplina
de Clinica Médica e do Nucleo de Estudos em Tuberculose (NET), Faculdade de Medicina de Teresopolis, Fundagdo Educacional Serra dos Orgios
(FESO).

7. Médico da Assessoria de Pneumologia Sanitaria, Centro de Vigilancia Epidemiologica, Secretaria de Estado de Saude — RJ. Professor Adjunto da
Disciplina de Pneumologia, Escola de Medicina e Cirurgia, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).

Documento elaborado na Assessoria de Pneumologia Sanitaria, Centro de Vigilancia Epidemiolédgica, Secretaria de Estado de Satide — RJ, em
colaboragdo com o Nicleo de Estudos em Tuberculose (NET) — Fundagio Educacional Serra dos Orgios (FESO).
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Particulate Air). Este deve permitir mais de 15 trocas de
ar por hora, e ndo apenas o minimo sugerido (12 trocas);
* Ar condicionado — cuja utilizagdo devera ser
feita sob consulta — acoplado ao estudo de fluxo e
capacidade do exaustor e filtro HEPA (j& existe no merca-
do condicionadores de ar com filtro HEPA acoplado);

* Nebulizador ultra-sénico (seu aerossol produz
maior volume de material do que os nebulizadores
comuns, além de particulas menores — as quais sao
inaladas até bronquios de menor calibre);

* Mascaras e conexdes “tipo traquéias” - 04
(quatro) conjuntos;

* Suporte para auxilio a secagem das conexoes;

* Potes para coleta do espécime (tampa de rosca,
capacidade de 50 mL, boca larga);

* Respirador (mdscara N95), papel toalha, lixeira,
sabao liquido, luvas de procedimento (para limpeza
das conexdes), vasilhame de plastico para imersao
das conexoes;

* Agua destilada ou filtrada e solugdo salina
concentrada (NaCl a 3-5%) para o nebulizador, de
acordo com a normatizacao do aparelho;

* Solucao de glutaraldeido (Clutacid® ou similar)
para esterilizagdo do material'.

Observagoes Importantes
* Verificar data de validade das solucoes;
* Manter os recipientes das solugbes tampados;
* Imergir totalmente o material na solugao;
e Usar luvas descartaveis;
* Manter os aparelhos e o setor limpos.

Técnica' "

Para a adequada inducao do escarro, os seguintes
passos devem ser seguidos:

(1) Nebulizar (a 1 a 2,5 mL/minuto) durante 20
minutos (no maximo duas tentativas). Se o material
nao for obtido na primeira tentativa, aguardar 30
minutos para repetir o procedimento;

(2) Seguir orientagdes padronizadas para coleta
de escarro e envio dos espécimes ao laboratério;

(3) Os pacientes devem ser rigorosamente
agendados com intervalos minimos de uma hora;

(4) Filtro HEPA e exaustor devem estar ligados
durante toda a jornada didria.

O tempo total do procedimento de indugao de
escarro é de 15 a 20 minutos. Aconselha-se que,
durante o processo, um médico esteja acessivel para
atendimento de possiveis intercorréncias (p. ex., crises
de broncoespasmo). Se o paciente nao tossir e
expectorar apés 10 minutos de nebulizacdo, o

procedimento é interrompido e o paciente é encorajado
a tossir. Isto é repetido a cada cinco minutos até que
seja colhido um total de T0mL de escarro. Em idosos e/
ou criancas (ver adiante consideracoes sobre o El na
infancia) pode ser feita tapotagem. O material obtido é,
entdo, misturado, homogeneizado e enviado ao
laboratério. Recomenda-se a centrifugacao do mesmo?.

Rotina para desinfec¢do das mdscaras e conexées' "3

* Escovar e lavar com 4gua e sabdo secando
corretamente;

* Imergir o material em solucao de glutaraldeido
por 30 minutos;

* Retirar o material e lavar com 4gua corrente;

* Ap6s o término das atividades acondicionar o
material em local préprio.

Casos especiais
Adequacao local

S6 é admitida a realizacdo da inducao de escarro,
sem a utilizacdo de filtros HEPA e/ou exaustores, em
drea externa e adequadamente ventilada, desde que
livre da circulagdo de pessoas. Nestes casos, sempre
deverd haver avaliacao prévia por especialista em biosse-
guranga para que sejam ponderados os riscos implicados.

Escarro Induzido na infancia

A confirmacao bacteriolégica de TB pulmonar em
criangas, sobretudo nas menores de cinco anos, é por
vezes muito dificil. No Brasil, o método mais utilizado
é o lavado gastrico, técnica desconfortavel e invasiva.
Em vérios paises vem sendo empregado o EI como
procedimento diagnéstico na TB infantil® —
principalmente nas criangas maiores de trés anos —,
devendo ser estimuladas investigagbes em ambito
nacional, que visem demonstrar a efetividade do El
para o diagnéstico de TB pulmonar em criancas.

Asma e DPOC

Nos casos de uso do El em pacientes com risco
para broncoespasmo — asmadticos e portadores de
DPOC —, deve-se realizar um pré-tratamento com um
[$-2-agonista (p. ex., salbutamol, na dose de 200-
400 pg, 2-4 aplicagoes) antes de se proceder a inducao
do escarro’. Em alguns casos, pode ser Gtil a
mensuragao do volume expiratério forgado no primeiro
segundo (VEF,), para que se possa avaliar de forma
mais adequada o risco de broncoconstriccao®".

Ponderacoes finais

Este conjunto de procedimentos traz orientagdes
gerais para a utilizagdo do escarro induzido no
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diagnéstico da TB. Informagbes adicionais e
esclarecimento de duvidas poderao ser obtidos através
de contato com a Assessoria de Pneumologia Sanitéria
do Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE) da
Secretaria de Estado de Satide do Rio de Janeiro, através
do telefone 0-XX-21-2220-2481 ou por e-mail
tuberculose@saude.rj.gov.br®
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B Atualizagio

Papel da célula mesotelial pleural
nos processos inflamatorios

Pleural mesothelial cell and inflammation

Antonio M. S. Chibante

RESUMO

Descritores: derrame pleural, citocinas, inflamagao.

ABSTRACT

over the pleural mesothelial layer are summarized.

Keywords: pleural effusion, cytokines, inflammation.

O autor descreve os aspectos morfolégicos e funcionais da célula mesotelial pleural assim como seu comportamento e as reagdes que
a mesma desenvolve frente as diferentes agressoes que sobre ela incidem. Sao assinaladas as principais citocinas envolvidas nos processos
pleuriticos e o perfil reacional da célula mesotelial a cada uma delas através a mobilizagao de outras citocinas de resposta. Por fim sao
abordadas sucintamente as conseqiéncias pleurais decorrentes destes fendmenos inflamatérios.

The author describes the morphological and functional aspects of pleural mesothelial cells as well its behavior after being injured by
several different aggressions. The involved cytokines and the proportional pleuritic processes are point out and related with the mesothelial
pleural cell answer to each one of them trough the mobilization of other cytokines. The consequences of the inflammatory mechanisms

Introducao

A célula mesotelial pleural é uma célula bastante
diferenciada nao apenas por suas particularidades de
recuperagdao ou degeneragdo neoplasica mas,
também, pela miltipla capacidade funcional, que
tanto pode envolver um papel imunorregulador como
fagocitico’.

Estas células apresentam a particularidade de se
unirem vigorosamente umas as outras sem afetarem a

permeabilidade intercelular. Sao alongadas, de nicleo
proeminente e contém microvilosidades, mais comuns
na camada visceral, que permitem aumentar a
superficie de contato, maior absorgao celular e menor
atrito entre as duas membranas - visceral e parietal.
Seu papel de absorgao é fundamental para impedir o
actimulo de liquido no espaco pleural. A absorcao de
elementos estranhos pela célula mesotelial pode ser
identificada em determinadas situacoes.
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Devido aos prolongamentos celulares, podem
confundir-se com macréfagos quando liberadas nos
derrames e por vezes sao falsamente identificadas como
células neoplasicas®.

Processos inflamatdrios e infecciosos, com excegao
da tuberculose, facilitam sua descamacao promovendo
concentragoes que, por vezes, se configuram como
grumos celulares.

Derrames mais protraidos favorecem a
degeneragao destas células quando a presenga de
vactolos pode ser observada com relativa freqiiéncia’.
Algumas atipias mesoteliais podem sugerir aspectos
malignos enquanto que a apresentagao hiperplasica,
multinucleada e de longas microvilosidades pode ser
observada em inflamacoes variadas*.

O deslocamento da célula pleural pela gordura
da parede tordcica é um sinal sugestivo de malignidade
enquanto que atipias celulares junto ao espaco pleural
€ uma observacao associada a processos benignos®. O
conteGido destas células na cavidade pleural, em
condigbes fisioldgicas, é da ordem de 1%’.

A presenga de aquaporina -1 - canal de 4gua na
célula mesotelial da camada visceral - parece favorecer o
rapido equilibrio osmético através da superficie pleural®.

A capacidade de resposta desta célula é muito
intensa e mesmo na ocorréncia de transtornos contra-
laterais podem ser observadas modificagoes qualitativas
e quantitativas subseqientes, no lado ndo atingido®. A
facilidade de produgao de citocinas pela célula pleural
tem sido exaustivamente comprovada e depende da
qualidade do estimulo que sobre ela incide demons-
trando um potencial intensamente diversificado e rico

Figura 1 - Resposta da célula mesotelial pleural aos estimulos inflamatdrios.

em respostas imunomoduladoras. Um dos pontos
basicos de resposta reside na produgao local de fator
de crescimento do endotélio vascular (VEGF), citocina
ligada ndo sé a angiogénese como também a
fenestragbes na parede vascular favorecendo, deste
modo, o actimulo de liquido no espago pleural’®'.
Sua participagao na recuperacao da camada mesotelial
ap6s dano local, tenha ou ndo a membrana basal sido
atingida, demonstra o enorme potencial desta célula
na captagao de fibronectina e laminina apds a
expressao de integrinas'?. A comprovacao da liberagao
de fator de ativacao plaquetaria (PAF) e endotelinas
por células mesoteliais pleurais estimuladas pela
trombina favorece a compreensao do desenvolvimento
de pleurisias em determinadas situagoes'®. O papel das
integrinas nao parece estar relacionado unicamente a
adesdes intercelulares uma vez que a célula mesotelial
pleural é capaz de promover captagdo de colageno
através da adesao com matriz extra-celular'. Respostas
haptotéxicas de células mesoteliais pleurais tém sido
confirmadas na recuperacao do desnudamento pleural
sob a influéncia de proteina-1 de quimioatracao do
mondcito (MCP-1) que permite o reparo da camada
pleural sem o desenvolvimento de tecido fibrosante'.
Por outro lado, a producao de éxido nitrico (NO) pela
célula mesotelial estimulada por fator a de necrose
tumoral (TNF-a), interleucina-1 (IL-1), interferon gama
(INF-y) e lipopolissacarideos (LPS) parece ter um papel
importante na inibigao da sintese de coldgeno a partir
desta célula™.

Estudos recentes tém avaliado seu comportamento
frente ao fendmeno da apoptose, seja na mobilizagdo
de inibidores de protefnas indutoras
ou na identificacdo do desenvolvi-
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metabdlica seja qual for o estimulo, tanto in vivo como
in vitro, sendo imediatas as respostas as agressoes, com
liberacdo de substancias inflamatérias, ou nao, e
expressdao de elementos que tendem a promover a
reversdo do processo, com ou sem seqlielas sobre a
camada pleural. Os estimulos e respostas ligados a célula
mesotelial pleural estao esquematizados na figura 1.

A célula mesotelial pleural, por seu comportamento
polivalente, apresenta um papel decisivo no controle
dos processos irritativos que atingem a cavidade pleural.
Da mesma forma, ao responder a certos estimulos
especificos pode, paradoxalmente, reagir de uma
maneira proliferativa capaz de concorrer para o
desenvolvimento de espessamentos ou processos
neopldsicos. Por isso, torna-se necessario estudar de
modo cada vez mais incisivo a resposta inflamatéria desta
célula para que sejam neutralizados os momentos
especiais que direcionam para as sequelas ou
proliferagdes desta serosa.
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B¥ Relato de caso

Infiltracao peribroncovascular na
granulomatose de Wegener - aspectos
na tomografia computadorizada

Peribronchovascular infiltration in Wegener’s granulomatosis -
computed tomography findings

Edson Marchiori’, Arthur Soares Souza Jr.?, Evelise de Azevedo Monteiro®,

Dante Luiz Escuissato®, Emerson L. Gasparetto®, Glducia Zanetti®

RESUMO

Descritores: granulomatose de Wegener, tomografia.

ABSTRACT

Keywords: Wegener granulomatosis, tomography.

Neste trabalho sao apresentados 2 casos de granulomatose de Wegener, um deles numa paciente feminina, de 48 anos, e o outro
num homem de 52 anos, ambos cursando com consolidagoes ao longo dos feixes broncovasculares centrais. O objetivo foi apresentar e
discutir os aspectos radiolégicos observados, particularmente os achados na tomografia computadorizada de alta resolucao.

In this paper are presented 2 cases of Wegener’s granulomatosis, one of them a female, 48 years old; and another male, 52 years old,
both of them showing consolidation along the central portion of the peribronchovascular sheat. The purpose was to evaluate and discuss
the radiological appearance, particularly the high resolution CT findings.

Introducao

A granulomatose de Wegener (GW) é uma vasculite
granulomatosa necrosante', que classicamente afeta
com maior freqtiéncia o aparelho respiratério superior,
o parénquima pulmonar e os rins 4.

As manifestacoes toracicas mais comuns incluem
nédulos ou massas (solitarios ou mdltiplos), cavidades,
infiltrados localizados, consolidacoes e complicagoes

infecciosas decorrentes da terapia'. Achados menos
comuns incluem linfonodomegalias, doenca traqueo-
bréonquica, doenga pleural’*®, e espessamento
peribroncovascular®.

Neste trabalho sao apresentados 2 casos que
cursaram com padrao de consolidagdes de distribuicao
peribroncovascular central nas tomografias
computadorizadas (TC) do térax.
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Relato dos casos

Caso 1

Fig.1- Em A, corte com janela para parénquima pulmonar, mostran-
do consolidacées com distribuicao peribroncovascular, nas regiées
centrais dos pulmées. Em B e C, janelas para mediastino, onde
se observa melhor o aspecto de brénquios prévios de permeio as
lesées, e formagbes pseudo-nodulares, decorrentes de dreas onde
ainfiltragdo peribroncovascular foi cortada no sentido transversal.

—

Paciente feminina, de 48 anos, foi encaminhada
ao hospital com queixas de otalgia e rinorréia purulenta,
além de massa na fossa nasal direita. Fez bidpsia da
massa, que foi sugestiva de GW. Apresentou, em
seguida, quadro de febre, tosse com hemoptdicos, dor
tordcica e dispnéia. Os exames radiolégicos
evidenciaram consolidagbes parenquimatosas com
distribuicao peribroncovascular (figura 1). Bidpsia
pulmonar a céu aberto foi compativel com GW. A
pesquisa de C-Anca foi positiva. Paciente foi tratada
clinicamente, com expressiva melhora dos sintomas.

Caso 2

Paciente masculino, de 52 anos, com queixas de
dispnéia ha 2 meses. Associado ao quadro refere
fraqueza, inapeténcia e perda de peso (cerca de 10
quilos). H& uma semana comegou a apresentar coriza
hialina, tosse produtiva e febre. Radiografia do térax
(figura 2) e TCAR (figura 3) mostraram consolidagoes
com distribuicao peribroncovascular. Evoluiu com queda
gradativa do estado geral, anemia e insuficiéncia renal
aguda, culminando com o ébito. Foi realizada a
necrépsia, a qual demonstrou miltiplas lesdes de arterite
granulomatosa supurativa, compativeis com GW,
comprometendo coragao, figado, bago, pancreas, supra-
renais, linfonodos, préstata, bexiga e pele. Nos pulmdes,
as lesbes se apresentavam principalmente em localizacao
peribronquica, com extensa necrose, infiltrado
inflamatério agudo e raras células gigantes. No intestino
observou-se arterite necrotizante associada a trombose,
que levou a um infarto éntero-mesentérico difuso,
responsavel pela causa imediata do 6bito.

Fig. 2 - Radiografia do térax em péstero-anterior, mostrando
consolidagées nas regides axiais dos pulmées, com
broncogramas aéreos, se distribuindo ao longo dos feixes
peribroncovasculares.
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Figura 3 - Em A e B, cortes com janela para parénquima
pulmonar, feitos no tergo médio dos pulmées, mostrando bem
as consolidagbes com broncograma aéreo, distribuidas ao
longo dos feixes broncovasculares, nas regides centrais dos
pulmées. Em C, corte nas bases pulmonares, mostrando que
as lesées assumiram aspecto “pseudo nodular escavado”, ja
que nestas regides os brénquios tém trajeto mais vertical.

Discussao

A granulomatose de Wegener é uma vasculite
necrosante que predomina nos vasos de pequeno e
médio calibres, cursando com formacao de granulomas
intra e extravasculares'”®. No caso dos pulmoes,
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postula-se que os granulomas sejam secundérios a
vasculite, que leva a hemorragia na parede do vaso,
oclusao trombética e infarto pulmonar’.

Clinicamente, as manifestagoes pulmonares mais
comuns sdo tosse, dispnéia leve, hemoptise e dor
tordcica. As manifestagbes sistémicas mais freqlientes
sao febre e perda de peso. Alguns pacientes podem
ser assintomaticos’. Quando nao tratada, a doenca em
geral segue um curso clinico rapidamente progressivo,
tendo um mau prognéstico. Atualmente, contudo, com
o uso de terapias citotoxicas, este curso clinico tem
sido dramaticamente alterado*

A tomografia computadorizada, especialmente a
TC de alta resolugao (TCAR), é o melhor método de
imagem para avaliar o comprometimento pulmonar
na GW?°. O aspecto mais tipico é a presenca de
mdltiplos nédulos e massas de contornos irregulares,
que variam de poucos milimetros a 10cm de diametro,
e tém uma distribuigao aleatéria, sem predominancia
por nenhuma regidao pulmonar especifica®'%'2. Eles
podem ser solitarios, em geral tém margens irregulares,
e quase todos os nédulos maiores que 2 cm de
diametro apresentam escavagbes na TC>*3,

As consolidagdes sdo o segundo aspecto mais
comum, podendo ser um achado isolado ou serem
vistas em associagdo com ndédulos pulmonares.
Geralmente tém uma distribuicdo varidvel, podendo
ser segmentares ou difusas’?.

Opacidades em vidro fosco podem ser observadas
na doenga em atividade, e geralmente representam
alveolite ou hemorragia®. Na presenca de consolidagoes
e opacidades em vidro fosco, a possibilidade de
infeccao também deve ser cogitada, especialmente nos
pacientes em terapia imunossupressora. O
preenchimento dos espagos alveolares por exsudato
inflamatério decorrente de processos infecciosos pode
causar confusao com os casos de GW fulminante, com
preenchimento parcial ou difuso por sangue’'31*,

Outros achados menos comuns sao o sinal do halo,
o espessamento de septos interlobulares, as bandas
parenquimatosas, o comprometimento da traquéia e
bronquios, com estenose e/ou atelectasia, as
linfonodomegalias e a doenga pleural (derrame,
espessamento, ou pneumotoérax)*>°.

O diagnoéstico da granulomatose de Wegener,
tanto na crianga como no adulto, é geralmente
realizado por meio de estudo histopatolégico de
material obtido por bi6psia’. Os dados clinicos e
laboratoriais sdo inespecificos e devem ser considerados
como complementares ao resultado da analise
anatomopatolégica™. Entretanto, alguns autores
defendem que, na impossibilidade de se realizar
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biépsia, o diagnostico pode ser baseado na associacao
de manifestagoes clinicas tipicas e na presenca de
anticorpos contra componentes citoplasméticos de
neutréfilos e mondcitos (c-ANCA positivo)'.

Quanto ao diagndstico histopatolégico, o melhor
tecido a ser avaliado é o pulmonar, sendo geralmente
obtido por meio de biépsia pulmonar a céu aberto®'”.
Pode-se observar areas focais de processo inflamatério
ativo, com granulomas e vasculite necrosante
multifasica®'>. A demonstracdo de vasculite necrosante
é considerada por varios autores como o fator
diagnéstico mais importante®. A bidpsia pulmonar
transbronquica é de pouca utilidade, em virtude do
cardter difuso das lesdes e do pequeno tamanho dos
fragmentos obtidos'”.

O diagnéstico anatomopatoldgico é realizado
através da identificagdo dos granulomas extravasculares
(caracterizados por necrose serpiginosa, células
epitelidides e células gigantes de Langerhans ou de
corpo estranho), acompanhados de vasculite
granulomatosa ou inespecifica'. Vale ressaltar que,
eventualmente, as alteragdes granulomatosas podem
nao ser notadas ou estarem ausentes, e os granulomas
caracteristicos s6 sao observados em cerca de um tergo
dos pacientes ao exame histolégico™.

Nos pulmées podem ser observados nédulos
necréticos com reagdo granulomatosa, localizados
muito préximos as artérias e veias de médio calibre'.
Os vasos afetados apresentam ao exame histoldgico
vasculite necrosante, traduzida por oclusao trombética,
hemorragia e infiltragdo da parede vascular por células
inflamatérias, com evidéncias de necrose fibrindide e
microabscessos murais'. Na fase de cura observa-se
fibrose vascular e perivascular proeminente, o que
explica a espiculagdo perinodular e as estrias densas'.

Nas vias aéreas proximas aos vasos acometidos
h& uma acentuada inflamacao cronica circunferencial,
que pode evoluir com fibrose, estreitamento luminal e
atelectasias. No parénquima pulmonar distal a estes
bronquios pode ser observada bronquiolite obliterante®.

O envolvimento da arvore traqueobrdénquica
ocorre em aproximadamente 60% dos casos e inclui
traqueobronquite ulcerada, com ou sem pseudotumor
inflamatorio, e estenoses subglética, traqueal e
bronquica. As estenoses nas vias aéreas podem ser
produzidas por lesdes ulceradas ativas, pseudotumores
inflamatérios, fibrose, traqueomalacia ou bronquio-
malacia. Estridor, dispnéia, chiado, hemoptise e
pneumonia pés-obstrutiva sao as manifestagoes clinicas
mais comuns'.

Comprometimento brénquico foi observado em
40% (n=12) dos pacientes estudados por Maskell e

cols*. Quatro tinham dilatagdes bronquicas associadas
as lesdes do parénquima, trés tinham bronquiectasias,
e cinco tinham espessamento das paredes bronquicas.
Alguns pacientes podem apresentar uma
distribuicao peribronquica das lesoes, estando associadas
a espessamento do intersticio peribroncovascular'=*¢1%,
Papiris e cols®, estudando 14 casos, encontraram
espessamento de bainhas broncovasculares em 5 (36%).
A luz brénquica se apresentava estendtica, mas nao
ocluida. Este aspecto foi atribuido a infiltrado
inflamatério e/ou granulomas surgindo no tecido
conjuntivo intersticial axial. De fato, granulomas
surgindo no tecido conjuntivo e independentes dos
vasos sao descritos em fases precoces da doenca®. Weil
e cols?, estudando 10 casos, encontraram marcado
espessamento peribroncovascular em 2 pacientes.
Foo e cols® publicaram relato de caso alertando
especificamente para a distribuicao broncovasocéntrica
das lesoes, ressaltando duas caracteristicas: a) a vasculite
parecia ter uma distribuicao longitudinal ou linear, mais
que segmentar, ao longo do curso dos vasos envolvidos,
e a via aérea adjacente exibia marcada inflamagao
cronica circunferencial, com discreta ectasia; e b)
bronquiolite obliterante era acentuada no parénquima
adjacente. A causa da inflamagao da via aérea nao foi
especificada; ela podia tanto refletir infecgao
oportunistica como uma extensao da doenca de base.
O padrao de espessamento da bainha conjuntiva
peribroncovascular ja foi descrito numa série de outras
doencas, tanto de natureza inflamatéria como
neoplasica. As consolidagbes com esta distribuicdo,
contudo, sdo muito menos freqlentes, tendo como
principal diagnéstico diferencial os linfomas®®.
Embora o espessamento peribroncovascular como
forma de apresentacdo da doenga ja tenha sido
descrito, ndo encontramos na literatura nenhum relato
de granulomatose de Wegener se apresentando com
padrao semelhante ao dos nossos casos, com
consolidagoes distribuidas ao longo dos feixes
broncovasculares, comprometendo mais extensamente
as regides centrais dos pulmoes.
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B¥ Relato de caso

Dificuldades respiratorias causadas por
compressao traqueal por tronco
braquiocefalico arterial de origem andmala

Respiratory difficulties caused by tracheal compression by arterial
brachiocephalic trunk of anomalous origin
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RESUMO

Os anéis vasculares, condigao em que uma configuracao anémala do arco aértico ou dos vasos associados circundam a traquéia, o
esofago ou ambos, sao anomalias raras. Os sintomas se relacionam, portanto, a compressao de uma destas estruturas, ou & compressao de
ambas, podendo ocorrer dispnéia ou disfagia. Os autores relatam um caso de anomalia do tronco braquiocefélico arterial com compressao
traqueal levando a dificuldades respiratérias. O diagnéstico foi feito através de angiografia do arco aértico e dos seus ramos. O tratamento
cirtirgico realizado foi a desinsercao do tronco braquiocefélico de sua origem na artéria carétida comum esquerda, e re-implantacao do
mesmo na aorta ascendente, retirando a compressao traqueal. Outros casos semelhantes relatados na literatura sao discutidos.

Descritores: artéria subclavia, tronco braquiocefdlico, respiragao, dispnéia, traqueomalacia.

ABSTRACT

The vascular rings, a condition in which the anomalous configuration of the aortic arch or of the associated vessels embrace the
trachea, the esophagus or both, are rare anomalies. The symptoms, therefore, are related to the compression of one of these structures,
or to the compression of both, and may lead to dyspnea or disphagia. The authors report one case of anomaly of the brachiocephalic
arterial trunk with tracheal compression, leading to respiratory difficulties. The diagnosis was made through angiography of the aortic arch
and their branches. The surgical treatment was the desinsertion of the brachiocephalic trunk from his origin at the left common carotid
artery, and reimplantation at the ascending aorta, taking off the tracheal compression. Other similar cases reported in the literature are
discussed.

Keywords: subclavian artery, brachiocephalic trunk, respiration, dyspneia, tracheomalacia.
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Introducao

Os anéis vasculares sdo anomalias congénitas raras
que ocorrem precocemente no desenvolvimento do
arco adrtico e dos grandes vasos e acometem 3% dos
humanos. Estas anomalias vasculares resultam da
persisténcia de estruturas embriondrias que deveriam
se atrofiar ou sofrer regressao completa durante o
desenvolvimento normal’. Os sintomas associados se
relacionam as estruturas que o anel envolve: a traquéia
e 0 esOfago.

Alguns grupos de pacientes estao mais sujeitos
a apresentarem anomalias congénitas, como é o caso
daqueles com sindrome de Turner. A sindrome de
Turner estd associada com a coarctacdo e com a
disseccao aguda da aorta, razdo que justifica a
recomendagao atual de avaliar todos os casos por
exame ecocardiogréfico. Estudo clinico prospectivo?
realizado com 85 portadores da sindrome de Turner
submetidos ao exame de angiografia por ressonancia
magnética com gadolinium revelou uma prevaléncia
de 49% de alongamento do arco aértico, de 12% de
coarctagao da aorta e de 8% da artéria subclavia
direita aberrante. Em relacao as anomalias venosas,
encontraram a prevaléncia de 13% de persisténcia
de veia cava superior esquerda e de 13% de
drenagem anomala parcial das veias pulmonares.
Neste estudo, o pescoco curto e o didmetro tora-
cico antero-posterior aumentado foram fatores
preditores fortes para a existéncia de anomalias
arteriais e venosas.

O diagnéstico e o tratamento cirdirgico precoce,
em geral, proporcionam bons resultados**. Os sintomas
relacionados a compressao traqueal e dispnéia, em
geral ocorrem na infancia', enquanto que aqueles
associados a compressao esofageana ocorrem nos
pacientes mais velhos®.

Em 1932, Maude Abbott descreveu cinco casos
de duplo arco aértico e, em 1945, Gross usou o termo
anel vascular pela primeira vez e relatou o primeiro
caso tratado com sucesso por cirurgia®. Tratava-se de
um duplo arco aértico que teve sua parte anterior
ligada e dividida. Desde entdo o nimero de casos
se avolumou.

O anel vascular é uma condigdo em que a
configuragdo andmala do arco aértico ou dos vasos
associados circundam a traquéia e o esofago,
formando um anel completo em torno destas
estruturas. Diversas outras anomalias nao formam um
anel completo, mas sao descritas em conjunto pelos
sintomas de compressdo traqueal e esofageana que
provocam e pelo desenvolvimento embrionario
semelhante?®” 8.
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Estas anomalias sao raras, perfazendo menos de
1% das anomalias vasculares congénitas. Os dois tipos
mais comuns (85-95% do total) sdo o duplo arco aértico
e o arco aértico direito. Outras anomalias que
produzem sintomas, mas nao formam um anel vascular
anatémico completo fazem parte do grupo e incluem
a origem andmala da artéria inominada e a origem
retroesofageana da artéria subclavia direita. A
prevaléncia real desta anomalia ainda ndo é conhecida
porque 90% dos casos em que ocorre compressao
traqueal, a artéria inominada tem sua origem normal
na aorta. Quando uma anormalidade anatomica é
notada, origina-se mais distalmente no arco aértico. A
medida que cruza a traquéia, promove compressao
desta estrutura.

A artéria subclavia direita retroesofageana é a
anormalidade congénita do arco aértico mais comum,
mas é uma causa rara de disfagia nos adultos. A
anormalidade embriolégica do arco aértico é a
involugao do quarto arco aértico, juntamente com a
aorta dorsal direita, deixando a sétima artéria
intersegmentar ligada a aorta descendente. A artéria
intersegmentar persistente assume uma posicao
retroesofageana a medida que deixa o térax em
direcdo ao brago. Uma vez que a compressao do
esOfago pela artéria subclavia direita pode produzir
disfagia, o termo “disfagia lusoria” (disfagia por loucura
da natureza), tem sido usado para descrever este
complexo sintomatico’.

Apesar da grande variabilidade anatémica, todas
produzem algum grau de compressao das vias aéreas
e/ou do esofago. Pode se desenvolver traqueo ou
brénquiomaldcia, constriccao traqueal e como
conseqiiéncia a dispnéia, cianose e episédios repetidos
de infecgao respiratéria.

O diagnostico é feito por: raio X de térax (hiperinsu-
flagdo pulmonar), raio X com esdfago contrastado
(dilatagao esofageana pré-compressao), broncoscopia
(revela compressoes extrinsecas), eco-Doppler (estruturas
atrésicas, sem fluxo sanguineo, como o ligamento
arterioso, sao dificeis de identificar), tomografia
computadorizada, angiografia por ressonancia
magnética’®. Apesar de todas estas alternativas, o
diagndstico preciso continua a ser feito por angiografia,
seja convencional, seja por subtracdo digital.

O tratamento cirtrgico estd indicado em todos os
casos sintomaticos e é o Gnico tratamento adequado.
A cirurgia ndo oferece dificuldades técnicas e a
evolucdo pés-operatéria é, em geral, satisfatoria®'" 2.
Os assintomaticos nao necessitam de procedimento
cirdrgico, a despeito da existéncia da anomalia™. A
cirurgia deve ser realizada prontamente apés o
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diagnoéstico, especialmente nos doentes com estridor
ou outros sintomas de desconforto respiratorio®’:2.

O prognéstico cirtirgico é bom. No entanto, até
50% dos pacientes podem apresentar algum grau de
obstrucao das vias aéreas até oito anos apds a corregao
cirtirgica. O alivio total dos sintomas respiratérios pode
levar vérios meses e esta relacionado a presenca de
traqueomaldcia*®.

Relato do caso

Um adolescente de 11 anos de idade que foi
internado com sintomas de dispnéia e episédios
repetidos de infeccdo respiratéria. A suspeita clinica
foi baseada na broncoscopia que mostrou
compressao extrinseca da traquéia e confirmada pelo
cateterismo cardiaco que mostrou uma origem
anomala do tronco braquiocefalico arterial, a partir
da artéria carétida comum esquerda, cruzando a
traquéia pela frente e comprimindo-a em seu
percurso (Figura 1).

Figura 1 — Angiografia do arco aértico e dos vasos da base.
Observa-se a origem do tronco brdquiocefdlico a partir da
artéria carétida comum esquerda.

O paciente foi operado por esternotomia mediana,
realizando-se desinsercdo do tronco braquiocefalico
da artéria carétida que teve sua parede lateral suturada
com fio de polipropileno 6-0 (Figura 2A). O tronco
braquiocefélico foi entao anastomosado em sua posicao
normal por pincamento parcial do arco aértico (Figura
2B). A evolugao pds-operatdria foi boa e o paciente
recebeu alta em boas condigoes gerais.

Figura 2 — Em A, a linha tracejada mostra o ponto de secgao
do tronco braquiocefdlico arterial em sua origem, onde foi
realizada sutura continua do coto proximal. Em B, o tronco
brdquiocefdlico arterial foi implantado no inicio do arco adrtico.

?

A B |

Discussao

Em geral as anomalias do arco aértico nao causam
sintomas, respiratorios ou outros. No entanto, em
alguns individuos a posicao incomum dos vasos
remanescentes podem causar compressao das vias
aéreas e limitacdo do fluxo aéreo. Os sintomas sao
aparentes na maioria das vezes na infancia. Contudo,
erros diagnosticos podem postergar o tratamento’ .
Sladek e cols.! relataram o caso de um adulto em
quem o diagnéstico de asma bronquica feito na
infancia, levou ao tratamento ineficaz durante anos.
J& adulto e com os sintomas refratarios a terapéutica
para asma, prosseguindo na investigacao, evidenciou-
se a auséncia de hiperatividade bronquica pelos testes
objetivos. Um exame posterior de ressonancia
magnética confirmou a compressdo traqueal por um
arco aortico direito aberrante. Este caso ilustra a
necessidade de confirmar o diagnéstico de asma com
medidas objetivas de fluxo e frente a um tratamento
pouco eficaz dos doentes com suspeicao de asma
bronquica deve estimular a continuagao da investigagao
diagnéstica. Parker e cols.’, encontraram quatro casos
de anomalias do arco aértico em pacientes adultos
tratados com pouco sucesso como asmaticos. Galvin
e cols.™ descreveram outro caso de duplo arco aértico
num paciente de 45 anos de idade também tratado
como asma e com grande retardo do tratamento
cirdrgico. Bose e cols." apresentaram o caso de uma
mulher de 29 anos cujo episédio inicial ocorreu durante
intervencao cirdrgica com limitagdes do fluxo aéreo
na ventilagdo e sibilos refratarios que se resolveram
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espontaneamente. Stoica e cols.'® também descreveram
um caso de duplo arco aértico comprimindo a traquéia
numa mulher de 30 anos de idade tratada para asma
bronquica. Avaliagao posterior revelou a presenca de
traqueomaldcia, complicagao devida a prolongada
compressao traqueal, reduzindo os beneficios do
tratamento cirdrgico. Bevelaqua e cols."” mencionaram
caso de uma mulher de 29 anos de idade completa-
mente assintomadtica até que passou a seguir um forte
programa de exercicios fisicos. Nesta situagdo passou
a apresentar dispnéia sugestiva de broncospasmo
induzido pelos exercicios. A imagem por ressondncia
magnética revelou uma estenose grave de traquéia por
compressao de um arco aértico direito.

Em vista de que o alivio dos sintomas respiratérios
podem levar meses ou anos para ocorrer?,
principalmente em decorréncia de traqueomalécia*®,
é importante que o diagndstico seja feito
precocemente, antes que a compressao extrinseca
resulte nesta anomalia traqueal. Neste caso em especial,
embora a cirurgia tenha bons resultados, a recuperagao
normal da ventilagao pode sofrer retardo.

Ao contrario da dispnéia, a disfagia causada pelas
anomalias do arco adrtico geralmente se desenvolvem
nos individuos mais idosos devido ao aumento da
rigidez do esdfago ou da parede do vaso, ou ainda ao
alongamento da aorta. Mesmo nestes casos, no entanto,
os sintomas podem se revelar em idade mais precoce.
Ha de se notar que ocorre maior prevaléncia de
alongamento da aorta na sindrome de Turner, razao
pela qual a disfagia luséria pode ocorrer com maior
freqliéncia nesta sindrome?.

A artéria subclavia direita aberrante é também
chamada de artéria lusoria. Quando ocorre disfagia
por compressao esofageana por esta artéria, o sintoma
é chamado de disfagia lusoria. A disfagia lusoria é uma
condigdo rara, podendo ocorrer isoladamente ou
combinada a dispnéia, causadas pela artéria subclavia
direita aberrante'®. Ulger e cols.” relatam o caso de um
menino de 10 anos de idade que se queixava de
dificuldade de degluticdo desde a lactagdo. O exame
do es6fago com contraste baritado revelou uma
compressao extrinseca de sua parede e a angiografia
por ressonancia magnética revelou uma artéria
subcldvia direita aberrante como a causa da
compressao. A correcdo cirtrgica aliviou os sintomas.

Carrizo e cols.” narraram o caso de uma mulher
de 36 anos de idade com histéria clinica de disfagia
progressiva de seis anos de evolugao, ao final dos quais,
depois de realizar esofagografia baritada evidenciou-
se uma falha de enchimento obliqua de cima para baixo
da esquerda para a direita, consistente com a presenca

280 * PULMAO RJ * Volume 13 * N2 4 ¢ Out-Nov-Dez, 2004

de uma artéria subcldvia direita aberrante. Uma
aortografia confirmou o diagndstico e a operagao foi
realizada por via supraclavicular direita, com bons
resultados, caso em que foi possivel evitar a via
esternal. Aubertin e cols.” referem um caso de disfagia
lusoria num paciente com artéria subclavia direita
anomala. O diagnéstico foi confirmado por angiografia
do arco aértico e cine-esofagografia. O estudo de
manometria esofageana revelou hipoperistalse
segmentar e a disfagia desaparecia com cisaprida,
observagdes que sugerem que a disfagia lusoria é
causada mais por desordens da motilidade esofageana
do que por compressao vascular.

Em geral, as anomalias do arco aértico ou de
seus ramos ocasionam sintomas relacionados a
compressao traqueal ou esofageana. No entanto, seja
qual for a estrutura a sofrer compressao, esta
patologia deve ser pensada no diagnéstico diferencial
da dispnéia ou disfagia.
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B¥ Relato de caso

Derrame pleural quiloso na melorreostose:
relato de caso com revisao da literatura

Chylous pleural effusion in melorheostosis:
a case report with literature review

Nicolau Pedro Monteiro’, Miguel Abidon Aidé’, Felipe Siqueira Manzano?,

Cristian Cremonez Vogas®, Luciana Maria Perlingeiro Chami*

RESUMO

evolugao rapida para insuficiéncia respiratéria.

ABSTRACT

O objetivo desse estudo foi fazer uma revisao dos sinais clinicos e radiolégicos de um caso atipico de melorreostose: uma mulher de
62 anos com alteragoes hiperostdticas irregular, de envolvimento bilateral, nos ossos raramente afetados como clavicula, escpula, costelas
e cranio. Adicionalmente, a paciente tem muiltiplos nevos e o diagndstico foi feito devido a um quilotérax resistente a terapia e com

Descritores: melorreostose, hiperostose, quilotérax, derrame pleural.

The aim of this study was to review clinical and radiological signs of an atypical case of melorheostosis: a 62-year old woman with
irregular hyperostotic changes, bilateral involvement, in rarely affected bone like clavicle, scapula, ribs and skull. Additionally the patient
had multiple nevi and the diagnosis was made by a chylothorax resistant to therapy and developing quickly to respiratory failure.

Keywords: melohreostosis, hyperostosis, chylothorax, pleural effusion.

Introducao

A melorreostose é uma doencga rara, nao
hereditaria, caracterizada por anormalidades no
esqueleto e tecido mole adjacente, cuja apresentagao
classica é uma alteragdo hiperostética cortical
parecendo com cera derretida que desce de um lado
da vela, descrita primeiramente por Léri e Joanny em
1922'2. A doenca tende a ser segmentar e unilateral.
Raramente pode afetar mais que um membro ou

tronco, assim como a espinha, costela, cranio, ossos
faciais e ossos pélvicos, predominando na extremidade
inferior®. O achado clinico é de dor cronica e diminuicao
do movimento, embora possa ser completamente
assintomdtico, sendo detectado acidentalmente por
radiografias feitas por outro motivo. Em alguns casos esta
associado com lesdes de pele, anomalias vasculares e
contratura articular. Melorreostose também pode estar
relacionada com esclerodermia linear, osteopoiquilose,
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osteopatia estriada, neurofibromatose, esclerose
tuberosa e hemangiomas®.

O caso apresentado corresponde a uma paciente
que teve diagnéstico clinico radiolégico de
melorreostose diagnosticado a partir do desenvolvi-
mento de um extenso derrame pleural quiloso por méa-
formacao dos vasos linfaticos. Trata-se de um
acometimento raro relacionado com a melorreostose,
com apenas dois casos publicados na literatura Inglesa®®.

Relato do caso

Uma mulher, 62 anos, hipertensa e diabética, com
histéria de emagrecimento ha um ano, procurou
atendimento médico com quadro de dispnéia aos
esforgos, dor tordcica tipo pleuritica, cefaléia e febre.
Durante a investigacao, foi evidenciado colegao liquida
que na radiografia de térax em PA velava os dois tergos
inferiores do hemitérax esquerdo. Foi realizada a
drenagem de cerca de 1500ml de liquido pleural
quiloso, com melhora clinica da dispnéia. Apés 15 dias,
com retorno das manifestagbes clinicas, foi
encaminhada para internagao para uma nova
drenagem. Nas radiografias de térax para a avaliagdo
do derrame pleural volumoso, observou-se algumas
alteragoes dsseas com significado patolégico: escapula
direita com padrao tipico de melorreostose, em aspecto
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de cera de vela derretida sobre o osso, areas de
hiperostose na clavicula esquerda com irregularidade
cortical também lembrando o padréo classico, esclerose
nas segunda e quinta costelas a esquerda e melhor
visualizada na primeira costela direita. Na radiografia
de cranio, pode-se notar areas de esclerose nos ossos
da face e a calota craniana com irregularidade 6ssea
hiperostética sugerindo melorreostose (figuras 1 e 2).
Havia predominio de les6es na parte superior quando
comparado com a parte inferior do corpo. A ectoscopia
apresentava baqueteamento digital, deformidades 6sseas
correspondendo as lesdes vistas nas radiografias e lesoes
dermatoldgicas que no exame histopatolégico de duas
bidpsias foram compativeis com nevo epidérmico.

No exame fisico do térax, havia clinica de sindrome
de derrame pleural em hemitérax esquerdo, sem
alteragdes cardiacas. Os exames laboratoriais foram quase
todos normais, exceto por glicemias altas e contagem de
789 eosindfilos no sangue periférico. A andlise do liquido
pleural apresentava caracteristicas de um quilotérax, de
aspecto leitoso, com trigliceridemia de 1577mg/dl e ndo
se detectou a presenga de células neoplasicas.

O volume do derrame pleural aumentava
progressivamente (figuras 3 e 4), e se no inicio eram
feitas toracocenteses de alivio a cada 10 a 12 dias, ao
longo de trés meses e quinze dias, essas pungdes eram

Fig. 1 - A) Padrdo cléssico de acometimento de cera de vela derretida da melorreostose em escdpula direita. B) O envolvimento

do crdnio na melorreostose com irregularidades dsseas e dreas hiperostéticas.

PULMAO RJ * Volume 13 ¢ N2 4 * Out-Nov-Dez, 2004 * 283



Pulmao R} vol.13(4) 2004

Fig. 2 - Radiografia de térax em PA demonstrando
acometimentos Osseos importantes podendo ser visualizado
em clavicula esquerda, primeira costela direita, segunda e
quinta costelas a esquerda.

L,

Fig. 3 - Derrame pleural volumoso velando todo o hemitérax
esquerdo.

Fig. 4 - Extenso derrame pleural visto pela TC com restricao
importante do parénquima pulmonar.
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quase que diarias. Foi proposta a colocagao de uma
derivagao pleuroperitoneal, mas a paciente piorou,
com episédios frequentes de hipotensdao p6s toraco-
centese com saida de aproximadamente 2 a 2,4 litros
de liquido e ainda em anasarca com hipoalbuminemia
importante. A paciente veio a falecer sem realizar o proce-
dimento cirdrgico. A necropsia ndo pode ser realizada.

Discussao

Mais de 300 casos de melorreostose foram
relatados na literatura, entretanto, a maioria dos casos
tem como foco principal manifestagbes clinicas,
topograficas e radiolégicas incomuns®. O achado
classico de melorreostose descrito por Leriem 1922' é
de uma hiperostose derramando sobre a superficie de
0ssos longos como se fosse uma cera de vela derretida.
Na verdade, as manifestagdes sao muito mais amplas
e o incomum parece ser tdo encontrado quanto a
apresentacao classica, aumentando o espectro de
diagndsticos diferenciais.

Nesse estudo, o envolvimento Gsseo teve
caracteristicas peculiares, pois além do acometimento
classico, apresentava alteragoes hiperostoticas atipicas
em outros 0ssos, com envolvimento de cranio, clavicula,
costelas, escapula, predominando na extremidade
superior e ndo respeitando a unilateralidade como era
de se esperar. Usualmente, os casos descritos de
melorreostose apresentam-se em pacientes mais jovens,
e no caso em questao, ocorre numa mulher de 62 anos.
Desta maneira, o envolvimento ésseo extenso pode ser
justificado pelo carater progressivo da melorreostose
considerando-se a idade da paciente®”?.

A aparéncia leitosa do derrame pleural quiloso, que
persiste turva apés centrifugacao, é devido a alta
concentragdo de lipidios no fluido pleural, sendo o
quilotérax ocasionado quando o ducto toracico é
interrompido. O diagnéstico de quilotérax baseia-se
principalmente na medida de triglicerideos no liquido
pleural acima de 110mg/dl além do aspecto tipico
branco, inodoro, e difere do empiema que apds
centrifugacao apresenta sobrenadante claro. O liquido
drenado do ducto torécico é chamado quilo e varia sua
composicao conforme a ingestao de gorduras ou liquidos
que aumentem o fluxo. Por dia é drenado para o sistema
venoso entre 1500 e 2500ml de quilo. O quilo é
bacteriostatico, portanto, ndo infecta e no irrita a pleura
caso haja extravasamento para a cavidade pleural.

O sintoma inicial é geralmente decorrente da
ocupagao do liquido na cavidade pleural, caracterizado
principalmente por dispnéia. A febre e dor pleuritica
sdo incomuns ja que as manifestagdes nao sao
decorrentes de nenhum processo infeccioso ou



irritativo. No caso relatado, com a evolucao do
processo, o derrame passou a velar todo o hemitérax
esquerdo e a drenagem passava a gerar instabilidade
hemodinamica de dificil controle.

A principal ameaga a vida é o comprometimento
imunolégico e desnutricdo, uma vez que o ducto
carrega 2500ml/dia de fluido contendo quantidades
substanciais de proteinas, gordura, eletrélitos e
linfécitos. No primeiro més de tratamento havia
normalidade de linfécitos no sangue periférico, mas
logo houve queda desses niveis com linfopenia
associada a uma hipoalbuminemia persistente. Embora
esse dado ja fosse de se esperar, nao havia outro
método terapéutico disponivel no momento além da
toracocentese de alivio para melhora da dispnéia
enquanto se aguardava uma terapéutica definitiva.

Dos fatores etiolégicos responsaveis pelo
quilotérax, mais da metade é devido a tumores, e
destes, 75% corresponde ao grupo dos linfomas. A
segunda causa mais comum, correspondendo a até
25%, é o quilotérax traumatico, geralmente apds
procedimentos cirtrgicos cardiovasculares, pulmonares
e esofagianos. O terceiro grupo é representado por
causas idiopaticas incluindo a maioria dos casos de
quilotérax congénito. Por fim, a miscelanea compreende
0 quarto grupo e tem como representante principal a
linfangioleiomiomatose pulmonar que cursa com
infiltrado intersticial parenquimatoso. Na literatura,
foram revisados dois casos de melorreostose com
malformagdes linfaticas acometendo o paciente com
derrame pleural quiloso intenso resistente a terapia®®.

O manejo do paciente com quilotérax deve ter
como objetivo, além do suporte bésico, o tratamento
definitivo, que pode ser feito com a ligagdo do ducto
toracico ou pela implantagao de um shunt pleuro-
peritoneal, observando-se que o paciente devera ter
condigdes nutricionais e imunolégicas minimas para
tolerar a operagao. Os objetivos gerais do tratamento
de pacientes com quilotérax consistem em aliviar a
dispnéia removendo o quilo, prevenir a desidratagao,
manter a nutrigdo e reduzir a formacao do quilo. O
defeito do ducto toracico geralmente se fecha
espontaneamente no quilotérax traumético. Segundo
Light”, a colocagdo do shunt pleuro-peritoneal seria a
melhor maneira de se remover o quilo e de se aliviar a
dispnéia, com a vantagem de ndo remover a linfa do
corpo, que é absorvida pela cavidade peritoneal sem
criar ascite significante. Antigamente era priorizado que
se o fluxo do quilo diminuisse, o paciente com
quilotérax seria nutricionalmente e imunologicamente
menos depletado. O fluxo é minimizado quando o
trato gastrointestinal é mantido vazio com succdo
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gastrica constante e o estado nutricional mantido com
alimentagao parenteral, ou ainda, fornecendo dieta
de gordura com triglicerideos de cadeia média
absorvidos diretamente pela veia porta e sistema
circulatério sem passar pelo ducto toracico. No
entanto, ndo hda razao para restricao dietética no
paciente com quilotérax e shunt pleuroperitoneal.
Outras medidas, mais agressivas, podem ser iniciadas
caso haja persisténcia da drenagem por maisde 7 a 10
dias e impedem que o paciente se torne
imunocomprometido e mal nutrido. Sao elas: criar uma
pleurodese para obliterar o espago pleural com
insuflacdo de talco, por exemplo; realizar toracoscopia
com ligacao do ducto toracico. O linfoangiograma pré-
operatdrio deve ser obtido porque o tamanho da falha
ou obstrugao do fluxo linfatico podem ser geralmente
demonstradas com essa técnica’. A abordagem precoce
e o tratamento definitivo do quilotérax devem ser
prontamente realizados antes que haja comprome-
timento imunoldgico e nutricional do paciente.
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B¥ Relato de caso

Empiema de necessidade doze anos apos
trauma toracico por arma de fogo

Empyema necessitatis twelve years after
thoracic trauma for gunshot wounds

Anamelia Costa Faria’, Gustavo Carvalho Venturini?,

Giovanni Antonio Marsico?, Agnaldo José Lopes'?, José Manoel Jansen’

RESUMO

tratamento do empiema de necessidade.

ABSTRACT

Os autores descrevem o caso de um homem de 45 anos com empiema cronico adquirido apds trauma toracico por arma de fogo. O
paciente evoluiu durante doze anos com drenagem espontanea através da parede tordcica. Submetido a tratamento cirdrgico, recebeu
alta em boas condigées clinicas. A partir do caso relatado, é feita uma breve discussao sobre os principais aspectos para o diagndstico e

Descritores: empiema, traumatismos do térax, ferimentos e leses, armas de fogo.

The authors describe the case of a 45 year-old man with chronic empyema acquired after thoracic trauma for gunshot wounds.
Patient developed in the time of twelve years with spontaneous drainage through the chest wall. Patient was submitted to surgical
treatment, and was discharged in good clinical conditions. Based on this report, the authors analyze the main aspects for the diagnosis and
treatment of empyema necessitatis.

Keywords: empyema, thoracic injuries, wounds and injuries, firearms.

Introducao

O trauma, de maneira geral, vem crescendo no
mundo dito civilizado, assumindo importancia
socioecondmica sem precedentes. A medida que
aumentam a tecnologia e a populagdo nos grandes
centros, aumentam os traumatismos, especialmente
aqueles decorrentes da incontrolavel violéncia urbana.
O arsenal estd se sofisticando com armas de maior
calibre e maior velocidade, o que possibilita o
desenvolvimento de lesdes mais extensas'.

Na pratica, observa-se que mais da metade dos
traumatismos tém algum envolvimento do térax. Nestes
casos, a infecgao do espacgo pleural pode ser produzida a
partir de corpos estranhos perfurantes ou de intervengoes
cirdrgicas toracicas. Com a cronicidade da lesao, o material
purulento pode disseminar-se a partir da pleura através
da parede toracica, e formar uma tumoragao subcutdnea
flutuante — o empiema de necessidade.

Na era pés-antibiética, o empiema de necessidade
tornou-se uma raridade. Atualmente, os poucos casos

1. Servico de Pneumologia e Tisiologia do Hospital Estadual Santa Maria.

2. Servigo de Cirurgia Toracica do Hospital Municipal do Andarai.

3. Servico de Pneumologia e Tisiologia do Hospital Universitario Pedro Ernesto.
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Artigo recebido para publicagdo no dia 03/12/2004 e aceito no dia 17/12/2004, apos revisdo.
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descritos envolvem principalmente os pacientes
imunodeprimidos e aqueles com tuberculose?. Os
autores relatam um caso de empiema cronico adquirido
apos traumatismo tordcico por arma de fogo, e que
evoluiu durante doze anos com drenagem
pleurocutanea espontanea.

Relato do caso

Homem de 45 anos, branco, casado, policial civil,
atendido com queixas de dor torécica do tipo pleuritica
e febre alta havia um més, tendo este quadro se agravado
nos Gltimos sete dias. Apresentava emagrecimento de
cinco quilos durante este periodo, além de sudorese
noturna. Referia tabagismo de 30 macos-ano.

Nos antecedentes pessoais, referia traumatismo
tordcico por arma de fogo (Figura 1) havia doze anos.
Naquela ocasido, apresentou pneumotérax a direita
que foi tratado com drenagem pleural fechada. Apés
alguns meses da alta hospitalar, iniciou varios episédios
de dor e abaulamento na regido toracica posterior,
ocasioes estas na qual ocorria a drenagem percutanea
e espontanea de material purulento contendo alguns
fragmentos de osso e estilhagos de bala (Figuras 2 e 3).

Ao exame fisico, o paciente apresentava-se em
estado geral regular, com fécies de dor, eupnéico, febril
(38,3°C), acianético e normotenso. Ao exame do torax,
evidenciava-se discreto abaulamento da parede tordcica
posterior que era acompanhado de outros sinais flogisti-
cos. A expansibilidade e o murmirio vesicular estavam
reduzidos no terco superior do hemitérax direito.

Hemograma: hemaéacias = 4,18 milhoes;
hemoglobina = 12,8g/dL; hematdcrito = 36,7%;
leucdcitos = 14.000/mm? (bastdes = 6%; segmentados
= 74%; linfécitos = 15%); plaquetas = 526.000/mm?’.

A radiografia simples do térax evidenciava imagem
de hipotransparéncia no tergo superior do hemitérax
direito, além de varios estilhagos de bala (Figura 4).
Quando comparada a radiografia de 15 dias atras,
quando procurou o primeiro atendimento, percebia-
se um nitido aumento da lesao (Figura 5).

Nesse periodo foi iniciado antibiético de amplo
espectro e realizado ultrassonografia (US), que mostrou
colegdo cistica medindo cerca de 10cm na regido
postero-superior do hemitérax direito e preenchida por
varios pontos ecogénicos periféricos compativeis com
fragmentos metalicos. Esses achados foram confirmados
pela tomografia computadorizada (TC) realizada na
seqliéncia, que apresentou volumosa colecao pleural,
de contornos bem definidos, circundada por fina
capsula (Figura 6).

No tratamento cirdrgico foi realizada toracotomia
posterior interescapulo-vertebral direita (Figura 7) com
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Figura 1 — Modelo do projétil de arma de fogo que atingiu
o paciente.

Figura 2 — Estilhagos do projétil que drenaram espontanea-
mente pela via percutdnea.

Figura 4 — Radiografia de térax da admissao mostrando imagem
de hipotransparéncia no terco superior do hemitérax direito.
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Figura 5 — Radiografia de térax feita 14 dias antes da
internagao evidenciando vérios estilhacos do projétil de arma
de fogo, além da destruicao do arco costal adjacente. Notar a

auséncia de sinais radioldgicos sugestivos de empiema.
-

Figura 6 — TC de térax mostrando volumosa colecao pleural

na regiao péstero-superior do hemitérax direito.
Hesp .M _Saligads Filhe
SOMATOM AR, STAR

VB 1A

14-SEP-2004 E=ar=c
134708, 48

k¥ 130

[ 4]

T 1.56

& 0.0

B0, 07 15, D

W =88

AESD 50

1ZISHI0  TC. TORAK

costectomia minima do 2° e 3° arcos costais em suas
porcoes posteriores e drenagem da loja que continha
material fibrinoso de coloracdo amarelo-clara e sem
odor. Colocado dreno de térax N° 28 em drenagem
aberta por cerca de uma semana. Devido a
caracteristica fibrinosa do material, nao se conseguiu
realizar a andlise bioquimica. Na amostra enviada para
exame bacteriolégico, nao houve crescimento de
germes comuns e as pesquisas para BAAR e fungo foram
negativas. No fragmento de pleura encaminhado para
estudo histopatolégico, identificou-se processo
inflamatério crénico com reagao gigantocelular do tipo
corpo estranho.
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Figura 7 — Plano cirtrgico para a realizagao da toracotomia
posterior interescdpulo-vertebral direita.

¥

—
‘_.- | . "-\-\___
. —
— .
A *y
A
4 o

O paciente apresentou boa evolucao no pods-
operatério, recebendo alta em condicdes clinicas
satisfatorias.

Discussao

O empiema tordcico é uma colecao purulenta
dentro do espago pleural, causada mais
freqlientemente por derrames parapneumonicos (40
a 60%), cirurgias toracicas e mediastinais (20%) ou
traumatismos toracicos (4 a 10%). Menos comumente,
pode resultar da expansdo de infecgdo a partir de
estruturas tordcicas adjacentes como ruptura de
esofago, de infecgbes descendentes dos espacos
profundos do pescogo, de foco tuberculoso, de
infeccoes da parede tordcica, coluna ou linfonodos
mediastinais ou da extensdo transdiafragmatica de
abscesso subfrénico?.

Com a cronicidade da lesao, o empiema pode
erodir a parede toracica e drenar espontaneamente
para a pele, caracterizando o chamado “empiema de
necessidade” que, hoje, é uma doenga muito rara**.
Entretanto, antes do advento dos antibi6ticos, a
enfermidade nao era tao incomum. Em 1940, Sindel
registrou 112 casos de empiema de necessidade na
literatura mundial. Os agentes etiolégicos mais
comuns eram Mycobacterium tuberculosis e
Streptococcus pneumoniae. A taxa de mortalidade
chegava a 66%°.

Segundo Croskin® e Oparah’, derrame pleural
ou hemotérax estao presentes em aproximadamente
50% dos casos de trauma toracico, especialmente
naqueles resultantes de lesao penetrante. Com a
ruptura da parede toracica, a contaminagao do espago
pleural se da principalmente no momento do trauma’.
A partir daf, a cronificagdo do empiema pode ocorrer



como conseqliéncia de retardo no diagndstico,
drenagem inadequada durante o estagio inicial ou
reinfeccao continua a partir de fistula broncopleural.
No caso descrito, torna-se dificil determinar qual a
origem do processo infeccioso: se por arma de fogo
ou se pés-drenagem tordcica, principalmente devido
ao longo tempo entre o fato e o diagnéstico.

O quadro clinico do empiema pode variar desde
auséncia de sintomas até doenca febril grave com
toxemia e choque’. Os pacientes podem apresentar
febre, dispnéia, dor tordcica e tosse com expectoragao
mucopurulenta. Pacientes debilitados cronicamente
ou tratados com corticosteréides podem suprimir os
sinais e sintomas de infecgdo e se apresentar com
“empiema silencioso”?. Os casos de empiema de
necessidade podem se apresentar como uma massa
flutuante, com ou sem sinais flogisticos??. O
diagnéstico diferencial deste tipo de lesdo inclui
actinomicose, nocardiose, abscesso frio por M.
tuberculosis e neoplasia® .

Radiologicamente, a imagem do empiema
depende principalmente da presenga ou nao de
loculagbes. Nos casos de empiema com liquido livre,
este ira se acumular nas porgoes mais dependentes
do térax, aparecendo inicialmente apenas na
incidéncia lateral onde a obliteracao do seio
costofrénico posterior fica bem mais evidente. Nos
casos de empiema cronico, em que as septagoes
impedem que o liquido se espalhe livremente pelo
espago pleural, ele costuma aparecer na radiografia
de térax como uma opacidade péstero-lateral
apontada para o hilo®. A tomografia computadorizada
é atil em diferenciar liquido pleural de infiltracdo
parenquimatosa e de espessamento pleural, além de
determinar a presenga de loculagbes e guiar a
terapéutica. A vantagem da ultrassonografia sobre a
TC reside no fato de poder ser realizada a beira do
leito. A TC, entretanto, fornece informacoes adicionais
ndo obtidas pela US.

A toracocentese possui papel fundamental na
abordagem diagnéstica das colecoes pleurais. O sitio
apropriado para a sua realizagdo é escolhido pela
avaliacao da radiografia, TC ou US do térax. A aspiracao
de material purulento confirma a presenca de empiema
e estabelece uma indicagdo absoluta para drenagem
de urgéncia do espaco pleural. O material deve ser
enviado para estudo bacteriolégico, incluindo exame
direto e cultura para germes aerébios e anaerébios,
micobactérias e fungos.

Atualmente, as bactérias anaerébias sao as mais
encontradas em derrames pleurais infectados, sendo
identificadas em até 75% dos casos, de forma isolada
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ou em associacao a outros agentes infecciosos. Até 35%
dos empiemas sdo causados por bactérias gram-
negativas. O Staphylococcus aureus também é uma
causa relativamente comum de empiema,
especialmente em adultos debilitados, criangas e
pacientes com histéria de trauma ou cirurgia prévia®.
Entretanto, nos casos mais cronicos, muitas vezes nao
se consegue isolar o agente infeccioso®, fato este
observado no paciente em questao.

Quanto ao tratamento, existe uma grande
variabilidade na abordagem dos pacientes com
infecgbes pleurais. Uma vez feito o diagndstico de
empiema, a conduta deve seguir as premissas
tradicionais de tratamento de qualquer abscesso:
antibioticoterapia para controlar a infecgao,
drenagem adequada e obliteracdo de qualquer
espaco residual®.

A forma de drenagem do espaco pleural depende
de varios fatores, como a viscosidade do liquido, a
presenca e o nimero de loculagées, a viruléncia do
patégeno envolvido, a experiéncia do servico em cada
procedimento, a presenga de comorbidades que
poderiam complicar a intervencdo cirlrgica e a
estabilidade clinica do paciente. Nenhum método de
drenagem é considerado o ideal para todos os
pacientes®*'. No caso em questdo, como se tratava
de um empiema septado de longa instalacdo num
paciente sem comorbidades, optou-se pela
toracotomia aberta. Nesta técnica, a dissecgao digital
desfaz as septagbes fibrinosas e permite o acesso a
outras areas da cavidade pleural. A eliminagao
completa das membranas de fibrina do pulmao, do
diafragma e da pleura parietal facilita a expansao
pulmonar completa.

A taxa de mortalidade do empiema toracico é
influenciada pelo tipo e gravidade da infeccao, pela
presenca de comorbidades, pela escolha da
antibioticoterapia e pela adequagao da drenagem. A
mortalidade varia de 1 a 19%. O prognéstico piora
nos idosos, naqueles com doenga cardiaca, pulmonar
ou renal coexistente, nos pacientes com cultura
positiva e nos que adquiriram a infeccao em ambiente
hospitalar, especialmente naquela por germes Gram-
negativos ou mdltiplos patégenos®.

Em conclusdo, apesar de ter sido descrito mais
frequentemente na era pré-antibiética, o empiema de
necessidade ainda pode ser visto nos dias de hoje.
Mesmo um pneumologista experiente pode passar
muitos anos sem se deparar com um destes casos. No
entanto, a condugdo dessa situacao deve estar
perfeitamente presente nos seus conhecimentos, para
levar o paciente no caminho adequado.
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O Médico e o elefante

Medicina continua sendo a carreira mais disputada

em todos os vestibulares realizado no pais. Por
essa razao, pelo nimero limitado de vagas, faz com
que, somente aqueles que demonstrem melhor
preparo, por meio de sua pontuagdo no processo
seletivo, sejam admitidos no curso para graduagao.

Mas a exigéncia profissional ndo péra por af.
Apds os 6 anos de graduagao ha o concurso para
Residéncia Médica na especialidade escolhida. Nova
disputa para mais 2 a 5 anos de estudo também em
horario integral, com plantdes semanais. E,
esperamos, vird em breve o Exame de Ordem,
criando obstaculos a proliferagao das escolas médicas
de ma qualidade.

Ao final da Residéncia Médica, nova prova, desta
feita para sua titulacao efetiva como especialista.

Pode-se perceber que o Médico é um
profissional diferenciado, que estuda muito, para no
fim de tudo, submeter-se a consultas com valores
impostos por planos e seguros satide a R$ 25,00,
salarios médios de R$ 700,00 por 24 horas semanais
de trabalho.

E como se isso ndo bastasse, alguns poucos
frustrados em nao conseguir ser admitidos na carreira
médica, buscam profissdes para-médicas e “protestam”
contra o “ATO MEDICO”, evocando seu “direito” como
médicos “mais baratos”.

E chegado o momento de se dar um BASTA a
essa situacao.

Jorge C.B. Leite
Diretor de Defesa Profissional da SORL-RJ
Coordenador da Camara Técnica de ORL do Cremerj

Marcos Sarvat

Secretdrio Geral da SOMERJ

Conselheiro Responsavel pela Cdmara Técnica
de ORL do Cremerj

Outrora, a liberdade de escolha do médico pelo
paciente e a liberdade do médico em estabelecer seus
honorarios eram principios, que permitiam ao
médico, submeter-se ao salario publico, que era
bastante razoavel, segundo os mais antigos, que
somado aos ganhos de sua clinica privada lhe
permitiam manter um padrdo digno de vida e de
atualizacao profissional.

Atualmente o médico é um proletario da satde,
que estuda mais e ganha menos que antes.

A decadéncia é tal, que hoje em dia, o médico
é desrespeitado publicamente por aquelas profis-
sbes que ajudou a criar, e pelos profissionais que
ajudou a formar. E preciso que nos manifestemos
contra tal situacao irracional e mudemos o modelo
perverso que nos explora, desencanta e deprecia
profissionalmente.

Entendamos a nossa situagdo assim, com essa
pequena fabula:

Um jovem elefante tem uma das patas traseiras
acorrentada, tenta se libertar sem sucesso e, ao se
tornar adulto, no auge de sua forca, tem a corrente
substituida por uma fraca corda, porém, desco-
nhecendo sua prépria forga diante de tao débil
contencao, pelo condicionamento que lhe foi imposto
pela corrente, acaba por se acomodar...

Do mesmo modo, o jovem médico é “acorren-
tado” por aqueles que o exploram, inclusive, ao lhe
ser negado o famigerado “credenciamento” e, ao se
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tornar maduro profissionalmente, a exploragao a que
foi submetido no inicio de sua carreira, que acorrentou
seus sonhos e seus ideais, sejam, mais tarde, os grilhdes
substituidos por um “barbante”, que nao resistiria a
menor tentativa de libertagao, da sua busca de realizacdo
como profissional (nessa fase, consegue seu
credenciamento e fica muito grato por isso).

Basta que nds, fortes que somos (mas nao

percebemos), nessa relagdo de remuneracao, seja na
rede publica ou privada, acreditemos que o que o
prende é um “barbante”.

A nossa organizagao na Central Médica,
www.centralmedica.com.br, é a forga que arrebentara
o barbante!

Um grande e ousado comeco, que s6 depende
de nds. m
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O momento

Antonio Monteiro da Silva Chibante

Professor Adjunto de Pneumologia da Universidade do Rio de Janeiro

- Por favor, doutor, venha! Acho que esta chegando
a hora! O médico chegou, por entre o frio da madru-
gada, naquele corredor de rua que mostrava uma sé
janela acesa.

Foi conduzido ao quarto onde, quase inerte, jazia
o cantor de rock, apenas ligado a vida pela mao da
companheira e um olhar semi-cerrado.

Sentou-se numa cadeira simples, lembrou-se da
tuberculose do inicio do século e confrontou-a com a
AIDS do final do mesmo século: duas irmas gémeas.

Nao precisou olhar o relégio para contar o pulso
e tirou-lhe a pressao s6 por tirar. A respiragdo era mais
tensa do que o ritmo de suas msicas e sua face, um
pergaminho vazio.

Olhou a jovem mulher tatuada - quase tao magra
quanto ele - e confrontou-os: pouca diferencal

O cheiro forte de um suor amido, viscoso, desa-
fiava o incenso e nao havia mais sons na Terra.

Todas as mortes lhe ocorreram; esta era diferente.

Levantou-se. Andou para I4; andou para c4; olhou
a guitarra; foi a janela; entendeu a lua; voltou a cena.

O olhar, ainda mais cerrado, fitava-o sem o
transfixar.

Aquele quarto simples, que remediava a vida, nao
protegia mais nada. Um copo de dgua e resquicios de
p6 compunham a mesinha de cabeceira sem gaveta e
a luz que os iluminava era pouca.

”

Fundador do Crupo Literdrio “Clube da Letra
Membro da Academia Luso — Brasileira de Letras

Cortando o siléncio o médico perguntou-lhe:
“Quer alguma coisa?” E, de olhos fechados, ele pediu-
Ihe uma mdsica classica. A moca levantou-se, colocou
Schubert - o preferido - e a respiracao foi ficando mais
calma. Meia hora depois, com cuidado para nao
perturbar a musica, o médico pediu duas magas verdes.

E, por entre acordes de paz e um esbogo de
aurora, comiam magas descascadas que largavam
serpentinas verdes nos pratos.

Ficaram assim o tempo necessdrio enquanto a vida
fazia o seu balanco.

Quando o lencol ficou quieto pegou-lhe o pulso,
puxou-lhe uma palpebra para cima, olhou o relégio e
comegou a preencher o atestado.

A moga levantou-se, segurou o abajur e iluminou
a escrita. Depois:

- Quanto é, doutor?

- Nada.

- Entao leve a guitarra.

- Nao! S6 uma maca verde.

Insistiu:

- Leve! Era dele!

Despediu-se e foi embora, com uma maga verde
na mao e uma guitarra debaixo do brago. m

Conto Premiado no Concurso SOBRAMES (Sociedade
Brasileira de Médicos Escritores) 2001.
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