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Pulmao RJ faz 15 anos e se consolida.
Pulméao RJis now 15 years old and consolidates itself.

Recordo. Sigo recordando*: primeiros dias de janei-
ro de 1991. Convocado pelo Dr. Alfred Lemle para par-
ticipar da elaboracéo e revisdo do primeiro nimero da
Revista Pulmao RJ (Figura 1), passamos varios dias reu-
nidos, na busca de dar forma a nascente via que estava
fadada a ser o desaguadouro da producao cientifica dos
pneumologistas do Rio de Janeiro. O doutor Lemle era
Diretor de Divulgacao e editor da revista e eu, Diretor
Cientifico da Sociedade de Pneumologia e Tisiologia do
Rio de Janeiro (SPT). O trabalho que desenvolvemos foi
feito com o maior entusiasmo. Sabiamos perfeitamente
0 que estdvamos plantando. Aquele era um momento
especial de conjuncado de vontades. Um grupo de pneu-
mologistas de diversas origens resolvera alavancar a
Sociedade e somara esforcos para o desenvolvimento
de varias atividades, em que a revista era uma das mais
proeminentes. Era presidente da Sociedade o Dr. Jodo
Carlos Correa e secretario-geral o Dr. Carlos Alberto Bar-
ros Franco. Logo, seria fundada a Sociedade de Pneumo-
logia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOPTERJ),
caracterizando a reunido das duas sociedades ainda vi-
gentes do tempo dos antigos estados da Guanabara e
do Rio de Janeiro. Irmanadas as duas associacdes, deve-
mos citar os nomes dos Drs. Luiz Paulo Verbicario, Thiers
Marques Monteiro, Paulo César de Oliveira e Luiz Carlos
Sell como outras forcas que vieram juntar-se na Pulmao
RJ e aos demais empreendimentos da nova Sociedade,
a partir dai congregando todo o estado.

A revista era aspiracdo antiga, especialmente dos
Drs. Roni Marques e Gerson Pomp. Alias, deve-se relem-
brar que Pulméao RJ surgiu como nome definitivo pela
sugestao e defesa do Dr. Roni. A decisao de realizar essa
publicacdo foi mais ou menos natural - ja estava madura
a idéia. O mais dificil foi a concretizacdo, um pouco ama-
doristica, mas plena de sucesso porque fruto de dedica-
¢do e trabalho de um grupo que marchava com a certeza
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de acdes positivas no desenvolvimento de nossa especia-
lidade em nosso estado. Foram muitos os desafios iniciais
€ ndo pequenos os esforcos para concretizar o sonho.

Também nessa época continuamos a realizar os con-
gressos, agora sob a tutela da SOPTERJ e este momento
maximo de congracamento dos pneumologistas do es-
tado tem cumprido o papel de discutir os mais variados
assuntos e promover atualizagao. O Dr. Barros Franco foi o
presidente do Congresso que inaugurou esta nova fase.

Em sua histéria de 15 anos,a Pulmao RJ tem cumpri-
do sua destinacdo. Desenvolveu caracteristicas proprias
e se consolidou. Os sucessivos editores-chefe souberam
manter a qualidade e ir introduzindo melhorias vérias
para aperfeicoar e incrementar o padrao da publicacao.
Foram eles: os Drs. Alexandre Pinto Cardoso, José Luiz
Tavares, Rogério Rufino, Cladudia Costa, Marcus Conde,
Denise Duprat Neves e Cyro Teixeira da Silva Junior.

Na trajetéria humana individual, 15 anos sdo uma
marca que assinala a entrada na idade do racional. Na
cronologia das sociedades congregacionais pode ser
pouco, pela trajetéria mais larga das instituicées, mas,
no caso particular de Pulmao RJ, é certamente muito,
no sentido de que é o indicador da consolidacdo dos
esforcos coletivos que culminaram na manutencao de
sua publicacdo. E reforcando, mesmo as custas de pa-
recer redundante: continua.

E, pois, chegada a hora de celebrarmos a consoli-
dacao da Pulméao RJ como a expressdo da reunido dos
pneumologistas do Rio de Janeiro. E através dela que
nos comunicamos cientificamente. Como decorréncia,
a revista tem o destacado papel de manutencao da
chama acesa. A educacao continuada é uma necessi-
dade permanente de nossa profissdo e, ai, certamente,
a publicacdo sobre os temas do momento, pesquisas
de ponta, cursos, grandes revisdes e apresentacdo de
casos mais destacados, ndo usuais ou raros tém con-
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tribuido de forma conspicua. Certamente, a Pulméo RJ
tem encaminhado o intercambio de idéias e uma das
atividades mais férteis da mente humana - a discus-
sdo. E por meio desta que as idéias novas surgem e se
aperfeicoam, que a criatividade é incentivada.

Gostaria de destacar o momento atual em que
uma nova forga vivificadora se desenvolve na SOPTERJ,
através de seu presidente, o Dr. Antonio Monteiro Chi-
bante, seu secretario-geral, o Dr. Bernardo Maranhao, e
do Diretor Cientifico, o Dr. Jodo Pantoja. Com o incenti-
vo destes e de outros, foram convocados os Drs. Denise
Duprat Neves, Cyro Teixeira da Silva Junior e Agnaldo
José Lopes para assumir a editoria da Pulméao RJ. Sou-
beram, estes, imprimir caracteristicas ainda mais dina-
micas a publicacdo, que entra em nova era com entu-
siasmo, determinacao e realizagbes.

Pessoalmente, sinto-me extremamente feliz de
ter participado daqueles eventos de 15 anos atras e
do momento presente, em que se colhem os frutos.

Para consolidar esta festa, anunciamos o préximo
Congresso da SOPTERJ, o décimo-primeiro, de 11 a 13
de outubro de 2007 a realizar-se no Hotel Gléria. Como
sempre, vamos aquecer o intercambio, discutir os mais
diversos assuntos e promover a atualizagdo geral.

Parabéns, Pulmao RJ.
Parabéns, SOPTERJ.
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POEMs em doencas respiratorias infecciosas.
POEMs in infection respiratory diseases.

Nem sempre os artigos de Medicina trazem in-
formacdes importantes para os pacientes. A maioria
informa sobre o mecanismo da doenca, sua etiologia,
prevaléncia, fisiopatologia, rendimento de testes diag-
noésticos, farmacologia, entre outros — que sdo impor-
tantes para os médicos compreenderem as doencas e
basear suas acdes. Contudo, os pacientes e seus paren-
tes preocupam-se com seus sintomas, qualidade de
vida e prognéstico.

Visando diminuir o espaco entre o que é impor-
tante para a evolucao da Ciéncia e como esta informa-
¢ao ird modificar comportamentos na pratica ou, mais
especificamente, como os médicos pesquisadores po-
dem cooperar com aqueles que se dedicam ao aten-
dimento clinico e as preocupacdes de seus pacientes,
atualmente, diversas publicacdes vém descrevendo
POEM s (Patient-Oriented Evidence that Matters), ou seja,
evidéncias cientificas que serado Uteis ao paciente.

Este conceito foi desenvolvido por David Slawson
e Allen Shaughnessy, dois notdveis académicos em
Medicina de Familia da Universidade da Virginia, Esta-
dos Unidos. O conceito pode ser descrito numa férmu-
la, desenvolvida por estes autores, onde a utilidade da
informacdo para o médico (U) estd diretamente rela-
cionada a relevancia da informacao (R) e sua validade
(V) e, indiretamente, ao trabalho para se acessar essa
informacao (W).

Podemos dizer que a informacdo mais util para os
médicos é aquela relevante para sua pratica, valida e
facilmente encontrada. Assim, vamos a alguns exem-
plos em doenca respiratéria.

Denise Duprat Neves', Agnaldo José Lopes®.

Um artigo publicado por Rennard et al (Chest.
2000;118:1150-7), investigando as propriedades tera-
péuticas da canja de galinha em infec¢des sintomati-
cas do trato respiratoério superior, levou a varias discus-
sdes em torno deste assunto. Partindo-se do principio
que a canja teria um efeito benéfico, abrandando a
inflamacao, os autores testaram a inibicdo da migracdo
dos leucdcitos, in vitro. Verificaram que esta ocorria de
modo dependente da concentracdo e que a atividade
estava presente em um componente nédo particulado.
Todos os vegetais e a galinha tém atividade inibitdria,
mas somente a galinha apresentou atividade citotoxi-
ca. Sopas comerciais também possuem atividade inibi-
toria, porém em quantidade muito variada, dependen-
do da marca testada.

Em cartas ao editor, foi questionado se a galinha
nao poderia conter algumas substancias, como este-
réides e antibiodticos, que poderiam ser responsaveis
pela resposta obtida no estudo. Os autores ndo podem
afastar esta possibilidade, mas lembram que a acdo de
inibicdo dos neutrdéfilos estava presente também nos
extratos vegetais e que a canja deve conter agentes
com atividades multiplas, sendo alguns destes, possi-
velmente, de fonte “natural”.

Mas se a infeccdo respiratéria se complicar com
pneumonia e for necessdria a internacao, existem ou-
tras medidas simples que podem beneficiar o desfe-
cho do caso.

Mundy et al (Chest 2003;124:883-9) realizaram um
estudo multicéntrico, incluindo 458 pacientes rando-
mizados, em que os individuos do grupo testado eram

1. Professora Adjunta da disciplina Cardiopulmonar da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).
2. Médico do Laboratério de Provas de Funcao Pulmonar, da Disciplina de Pneumologia, da Faculdade de Ciéncias Médicas, da Universidade do Estado

do Rio de Janeiro (UER)J).
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estimulados a sentar no leito, ou a andar por 20 minu-
tos, nas primeiras 24h apo6s hospitalizacao, e esta ativi-
dade aumentava, progressivamente, a cada dia. Neste
trabalho, o tempo de hospitalizacdo do grupo sob in-
tervencao foi significantemente menor (média de 5,8
versus 6,9 dias, com diferenca de 1,1 e 1IC95% 0,0-2,2)
que o do grupo controle e ndo foi observada diferenca
entre os grupos, com relacdo a mortalidade e readmis-
sdo hospitalar. Concluiram que, assim como nos pa-
cientes com enfarte do miocardio ou cirurgia ortopé-
dica, a mobilizacdo precoce é benéfica e ndo aumenta
o risco de efeitos adversos. Além do mais, a economia
média de um dia de internacdo pode representar, apro-
ximadamente, 1.000,00 ddlares americanos.

A maior diferenca no tempo de internacéo (4,9 ver-
sus 7,4 dias, com 1C95% 0,2-5,0) ocorreu entre os 86 pa-
cientes com o escore intermediario de gravidade - maior
gravidade entre os de risco baixo de mortalidade (PSI
grau lll). Conforme destacado, os pacientes desta clas-
se sdo habitualmente bimodais — jovens com doenca
grave ou idosos com comorbidades. Nestes ultimos, as
medidas podem ser ainda mais benéficas, pois, quando
o médico vé seu paciente idoso sem febre, caminhando
e se alimentando, ele tem mais chance de considera-lo
apto a alta do que quando o encontra sempre deitado
no leito. Isto também influencia o perfil psicolégico do
enfermo, que verificarad que esta bem o suficiente para
algumas atividades e, portanto, para sua alta hospita-
lar. Contudo, podemos inferir que a mobilizacdo pode
aumentar a drenagem de pneumonias dos lobos su-
periores e facilitar a mobilizacdo do diafragma, favore-
cendo a aeracao pulmonar nas bases, a mobilizacdo de
secrecOes e a tosse, além de melhorar a redistribuicao
do fluxo sanguineo, otimizando o aporte dos medica-
mentos para a area comprometida, reduzindo o risco de
aspiracdo e mantendo o status funcional. Pacientes com
menor gravidade ndo mostraram grandes diferencas,
possivelmente por ter mais mobilidade e melhor recu-
peracao, com ou sem esta medida. Por outro lado, pa-
cientes graves nao se beneficiaram tanto, pois, ou resis-
tiram mais a adotar tais medidas, ou estas sdo modestas
em relacdo a gravidade do caso.

Este artigo também foi comentado por carta ao
editor - o inicio mais precoce do antibiético poderia
estar contribuindo para uma recuperagdo mais rapida.
Mas, apesar do tempo de inicio do antibidtico nao ser
significantemente diferente entre os grupos, o grupo
com mobilizacdo precoce tinha, em média, um tempo
de 1,2h maior do que o controle. Neste caso a interven-
¢ao poderia ser até mais benéfica.

Estudo anterior, de Meehan TP et al, pubilicado em
1997 no JAMA, ja havia estudado a qualidade do cuida-
do na mortalidade de 3.555 pacientes idosos, hospita-
lizados por pneumonia. Neste trabalho, foi verificado,
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por regressao logistica multipla, que a mortalidade em
30 dias foi menor naqueles em que a administracdo de
antibidtico ocorreu nas primeiras 8 horas apds a hospi-
talizacdo (odds ratio 0,85; IC95% 0,75-0,96) e naqueles
em que a hemocultura foi realizada nas primeiras 24h
(odds ratio 0,90; 1C95% 0,81-1,00).

De qualquer modo, o fato é que a mobilizacdo
precoce ja foi aclamada como POEM pelo BMJ de ja-
neiro de 2004, merecendo a classificacdo 1b - ensaio
clinico controlado, cego, randomizado e com pequeno
intervalo de confianca (www.infopoems.com/resour-
ces/levels.html).

Wunderink, RG (Chest 2003;124:777-8) comen-
ta em editorial que medidas simples, estudadas com
rigor, mostraram-se eficazes, especialmente nos pa-
cientes com maior gravidade. Numa era de aparelhos
eletronicos em CTls, de decisbes assistidas por com-
putador e cirurgias robéticas a distancia, ndo devemos
nos esquecer de que medidas simples, de custo prati-
camente zero e que nao causam danos, podem ajudar
no desfecho favoravel de casos. Assim, aproveitamos
para lembrar que outras medidas simples, relaciona-
das a Pneumologia, também ja foram descritas como
eficazes no manuseio da infeccdo respiratéria. Dentre
estas, podemos citar a elevacao da cabeceira do leito,
em pacientes com ventilacdo mecanica, que diminui
significantemente a pneumonia associada a ventilacao
mecanica (Drakulovic et al - Lancet 1999;354:1851-8), e
a deambulacao precoce (ou pelo menos a tomada da
posicdo sentada no leito), que diminui o risco de pneu-
monias e atelectasias no pos-operatério (Johnson et al
- Am J Respir Crit Care Med 1995;152:953-8).

Gordon Smith e Jill Pell escreveram um artigo (BMJ
2003;327:1459-61), questionando a necessidade de se
ter a evidéncia para intervencdes baseados apenas em
estudos rigorosos, randomizados e controlados, des-
tacando que nao encontraram artigos semelhantes
avaliando o que qualificaram de uso do péra-quedas
para prevenir morte ou trauma maior relacionado ao
desafio a lei da gravidade. Destacam que a demora
em se implementar o uso de algumas medidas, que
por observacgdes clinicas simples se mostrem eficazes,
pode custar vidas.

Concluindo, os POEMs sao ferramentas importan-
tes na valorizacdo dos ensaios clinicos como referéncia
para adocdo de determinadas medidas, muitas vezes
simples e eficazes, que podem modificar a morbidade,
otempo deinternacéo, o resultado final do tratamento,
a sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes. Entre-
tanto, para tal, é preciso transformar as duvidas do dia-
a-dia em perguntas a serem respondidas. Em seguida,
buscar pela informacdo necessaria para responder a
essas perguntas, que podem ou nao ser incorporadas
as praticas de rotina.
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Artigo original

Espirometria: a influéncia da postura e do clipe nasal
durante a realizacao da manobra.
Spirometry: the influence of posture and of the nasal clip during
the realization of the manoeuvre.

Gerusa Maritimo da Costa'?, Janudrio Gomes Mourdo e Lima', Agnaldo José Lopes®>.

RESUMO

Introdugao: durante a realizacdo da manobra de capacidade vital forcada, a posicdo corporal sentada e a utilizacdo do
clipe nasal sdo padronizadas por todos os consensos. Entretanto, surge uma questao: até que ponto essas recomendacoes
influenciam os valores dos parametros funcionais? Os objetivos deste trabalho sdo: 1) determinar as altera¢ées dos indices
espirométricos em diferentes condic¢des posturais; 2) avaliar a influéncia do uso do clipe nasal. Metodologia: estudo descri-
tivo de 62 individuos saudaveis. Os testes foram obtidos nas seguintes condi¢des: 1) em posicdo ortostatica e em posicao
sentada; 2) com a cabeca em posicdo neutra, flexdo e extensao do pescoc¢o; 3) com e sem o uso do clipe nasal. Resultados:
considerando as posturas ortostatica e sentada, foi observado significativo aumento do VEF,, VEF /CVF%, FEF,, . e FEF
na posicdo ortostatica, em relacdo a sentada. Todos os parametros apresentaram reducdes estatisticamente significativas de
seus valores com a flexao do pescogo, exceto o FEF . Comparando a posicao estendida com a neutra, foram obtidas al-
teragdes significativas em CVF, VEF /CVF e FEF,, . . O VEF, foi o Unico parametro que apresentou elevagdo do valor da média
apos o uso do clipe nasal, mas sem alteracdo estatistica significante. Conclusao: a condicdo corporal é determinante para a
obtencao dos parametros espirométricos. Entretanto, o uso do clipe nasal é controverso, pois ndo se observa alteracao dos
valores espirométricos com a utilizagao deste dispositivo.

Descritores: instrumentacdo biomédica; mecanica respiratéria; espirometria.

ABSTRACT

Introduction: during the realization of the maneuver of forced vital capacity, the sited corporal position and the use of the
nasal clip are standard by all consensus. However, a question arises: up to what level do these recommendations influence
the rate of the functional parameter? The objectives of this paper are: 1) determine the modifications of the spirometric rates
under different posture condition; 2) evaluate the influence of the use of the nasal clip. Methodology: descriptive study of 62
healthy individuals. The tests were obtainned under the following conditions: 1) in orthostatic position and in sitted position;
2) with the head in the neautral, flexed and extented position; 3) with and without the nasal clip. Results: considering the or-
thostatic and the sitted position, it was noticed a significant increase of FEV,, FEV./FVC%, FEF . .. and PEF in the orthostatic
position in relation to the sitted one. All the parameters presented decrease statistically significant of the rates with the neck
flexed, except for the FEF,, . Comparing the extented position to the neutral one, there were significant changes in FVC,
FEV /FVCand FEF . The FEV, was the only parameter that presented increase of the average rate after the use of the nasal
clip, but without significant statistics changes. Conclusion: the corporal condition is important to obtain the spirometric
parameters. However, the use of the nasal clip is contoversial, because there is no change in the spirometrics rates with the
use of this device.

Keywords: biomedical instrumentation; respiratory mechanics; spirometry.
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INTRODUCAO

A espirometria é exame peculiar na pratica clinica,
posto que exige a compreensdo e colaboracdo do pa-
ciente, o emprego de equipamentos exatos e a sua uti-
lizacdo por pessoal especialmente treinado.'? Ademais,
durante a realizacdo dos testes, torna-se fundamental o
uso de técnicas padronizadas para obter reprodutibili-
dade nas mensurag¢des dos parametros funcionais. Com
este objetivo, a American Toracic Society (ATS), a Europe-
an Respiratory Society e a Sociedade Brasileira de Pneu-
mologia e Tisiologia publicaram seus consensos.*?

Durante a realizacao dos testes espirométricos, as
mudancas na posicdo corporal podem alterar, signifi-
cativamente, os resultados. Embora a maioria dos la-
boratérios de funcdo pulmonar recomende a posicao
sentada, alguns trabalhos mostraram maiores valores
dos indices espirométricos em posicao ortostatica, fato
este especialmente observado em pessoas de meia
idade e em individuos idosos.** Da mesma forma que a
posicdo sentada, a maioria dos centros que realizam o
exame solicita ao paciente que mantenha a cabeca em
posicdo neutra. Essa recomendacdo também é funda-
mental, pois a flexdo e a extensdo da cabeca parecem
reduzir e elevar, respectivamente, os fluxos expirato-
rios forcados, por variacdo na rigidez traqueal.®

Outro ponto controverso é o uso do clipe nasal, re-
comendado pela maioria dos consensos em espirometria.
Embora se tenha demonstrado que em sistemas abertos
ndo haja diferenca nos resultados alcangados, essa mes-
ma afirmacdo ndo pode ser feita para os sistemas fecha-
dos, que sdo amplamente utilizados em nosso meio.’

Tendo em vista os varios aspectos controversos
na realizacdo da espirometria e suas possiveis reper-
cussdes na interpretacdo dos testes, nossos objetivos,
neste trabalho, foram: 1) determinar as alteracdes dos
parametros funcionais em diferentes condi¢des postu-
rais; 2) avaliar a influéncia do uso do clipe nasal.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo descritivo, de corte trans-
versal, em que foram avaliados, por meio da espirome-
tria, 62 individuos saudaveis. Os critérios de inclusao
foram: 1) auséncia de histéria de tabagismo prévio ou
atual; 2) auséncia de condicdes capazes de alterar a
complacéncia dos pulmdes ou da parede tordcica, in-
cluindo cifoescoliose, afec¢do neuromuscular e doenca
cardiovascular; 3) valores espirométricos dentro da faixa
de normalidade. Dos 62 individuos avaliados, sete foram
excluidos do estudo por ndo apresentarem espirometria
com parametros dentro da faixa de normalidade.

O exame foi realizado apés assinatura de um formu-
lario de consentimento livre e esclarecido. O protocolo
obedeceu as orientagdes da Declaragdo de Helsinque.®

A espirometria foi realizada utilizando equipa-
mento de volume com sistema fechado. Foram empre-
gados os valores de referéncia proposto por Knudson
e colaboradores.® Os testes foram obtidos de forma
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randomizada nas seguintes condi¢des: 1) em posicao
ortostatica e em posicdo sentada; 2) com a cabeca
em posicdo neutra, com a flexdo e com a extensdo do
pescoco; 3) com e sem o uso do clipe nasal. Todos os
exames seguiram a padroniza¢do da American Thoracic
Society,"® analisando-se as seguintes varidveis: capaci-
dade vital forcada (CVF); volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF)); relacdo VEF.,/CVF; fluxo
expiratério maximo (FEF_); fluxo expiratério forcado
entre 25% e 75% da CVF (FEF,, o)

A partir dos dados colhidos prospectivamente e ar-
mazenados no programa ORIGIN 6.0°, foram utilizados
o teste de Wilcoxon e o teste-t para amostras pareadas
na comparacdo dos seguintes achados: 1) indices espi-
rométricos em posicdo sentada e em posi¢do ortostati-
ca; 2) indices espirométricos com a cabeca em posicao
neutra e com a flexdo e extensdo do pescoco; 3) indices
espirométricos com e sem o uso do clipe nasal. Aceitou-
se como resultados significantes aqueles com p<0,05.

RESULTADOS

Dos cinqlienta e cinco voluntarios estudados, 29 eram
homens e 26 mulheres. A média de idade da amostra foi
de 31,149,9 anos, variando de 20 a 68 anos. Para a altura, a
média foi de 166,7+10,3cm, variando de 145 a 184cm.

A tabela 1 mostra os resultados dos indices espiro-
métricos, comparando a posicdo sentada com a posicao
ortostética. Considerando as duas posicdes estudadas,
foi observado significativo aumento em VEF,, VEF /CVF%
e FEF__ na posicao ortostitica, em relagao a sentada
(p<0,05), enquanto a CVF e o FEF ndo mostraram di-

25-75%
ferencas estatisticas entre as duas condi¢des posturais.

Tabela 1- Comparacgao entre a posicdo sentada e a ortostatica.

Sentado Ortostalicn

MD £ DP WD £ DP 1]
CWF L) 427 + 080 4,28 + 0,89 0,85
VEF, (L) 385+ 081 370+ 083 =001
VEF/CWF (%) 853324685 B532 + 514 =001
FEF 2 rus, (LF8) 431 =134 4 35+ 138 045
FEFmaa (L'} 807 + 2 05 8,52+ 228 =001

A tabela 2 apresenta os resultados dos indices es-
pirométricos, comparando a posicdo da cabeca e pes-
co¢o nas posturas fletida e estendida. Considerando
essas duas posturas, foi observado que todos os para-
metros apresentaram reducgao estatisticamente signifi-
cativa com a posicao fletida (p<0,01).

Tabela 2 - Comparacéo entre a postura fletida e a estendida.

Fletsda Esfendida

MD + DP MD & DP o
CVF (L) 4,00 = 0BT 4,15 2 0,88 0,01
VEF,: iL] 3512078 3,65 2 0,83 <0, 01
VEF SV (%) BS &1 +4.87  BSA0 44,80 0,01
FEF 57w (Lis) 4008 1.2 4414137 0.0
FEF mau {L/8) 7,50 = 205 8,70 = 2,33 <0,




Costa GM, Mouréao e Lima JG, Lopes AJ . Influéncia da postura e do clipe nasal na espirometria

A relacdo entre as posturas fletida e neutra é mos-
trada na tabela 3, existindo alteracdo significativa, ex-

ceto para a variavel FEF,, __ .

Tabela 3 - Comparacao entre a postura fletida e a neutra.

Fletsda Neutrs
MD & DP MO + OP p
CVF (L} 409 = 087 4252080 0,01
WEF; L 3512079 3,63 20,8 =i, 04
WVEFJCWF (%) BSE1 487 ARO8:510 0,05
FEF 5w (Lis) 400 & 1.8 4014142 052
FEF s |5} 7D =205 8,50 = 2,25 <0,

Comparando a postura estendida com a neutra, foi
notado aumento significativo da CVEVEF,/CVFeFEF,, .,
na postura estendida. Estatisticamente, ndo houve dife-
renca significativa em VEF, e FEF__ (tabela 4).

Tabela 4 - Comparagao entre a postura estendida e a neutra.

E slendicin Meutra

MD . DP WD + DP P
CVF (L) 419 &£ 088 4352080 0.0
WVEF; L) I85 2083 163 40,83 0, &G
WEFCWF (%) B A & 4 B0 A5 08 4 510 0,01
FEFzs7vs (L/5) 441 %137 42141432 0,01
FEF mas |L'8) B,70 =233 8,60 s 2 25 0,35

A tabela 5 apresenta os resultados da compara-
¢ao dos indices espirométricos obtidos com e sem o
uso do clipe nasal. A diferenca entre as médias foi mais
acentuada na andlise do VEF , porém sem ser estatisti-
camente significativa.

Tabela 5 - Coeficientes de variacdo dos parametros espirométricos
para o uso do clipe.

Com Clp Sem chp

M_[Lt_ﬂ-'ﬂ M_I:I & P p
CVF (L) 4237 2080 4288082 0.7
WVEF; L) J54 2082 1524082 0,08
WEFCWF (%) BE 254 504 B4 048 4 5 28 02
FEF 5w (Lis) 4,00 % 1.3%9 41654 1,47 0,83
FEF mas |L'8) B50=212 8,502 18 0,68
DISCUSSAO

Neste estudo, observamos maiores valores de
VEF,, VEF1/CVF e FEF__ naposicao ortostatica, em rela-
¢ao a posicao sentada. Outros trabalhos também exa-
minaram os efeitos da posi¢do ortostatica nos valores
espirométricos, comparando-os com aqueles tomados
na posicao sentada.”'>'* Towsend, em 1984, observou
maiores valores de VEF,, VEF, e CVF na posicao ortos-
tatica, atribuindo o aumento desses parametros espi-
rométricos em ortostatismo a tomada das inspiracdes,
que é ligeiramente maior na posicdo em pé do que na
posicdo sentada.’ Segundo este autor, na posicdo or-
tostatica, o conteido abdominal ndo interfere no mo-
vimento diafragmdtico, o que gera maior volume na

cavidade toracica. Em nosso estudo, ndo observamos
diferenca estatisticamente significativa na CVF, entre
as posturas ortostdtica e sentada, fato este também
notado por Domingos-Benicio e colaboradores, em
2004."2 J& Gudmundsson e colaboradores, em 1997,
demonstraram maiores valores de CVF na posicao em
pé, comparada com a sentada.

A variacao nas propriedades elasticas do sistema
respiratério se da pela integragdo dos componentes
de parede tordcica e pulmao.' Os musculos inspira-
torios sdo capazes de estimular a expansao tordcica
em todas as dire¢des e, em particular, o diafragma
é capaz de contrair uniforme e caudalmente e, des-
se modo, aumentar o volume pulmonar.' Durante a
expiracdo forcada, em ortostatismo, ocorre maior re-
cuo elastico do pulmao e parede toracica, combinado
com aumento das pressdes geradas pela contragao
abdominal. Na posicdo sentada, a flexdo do quadril
determina o aumento do conteido abdominal, o
que implica na diminuicao do estiramento “6timo” da
musculatura abdominal e na redugdo da contracdo
muscular. Além disso, na posicdo sentada, o encos-
to da cadeira pode, também, limitar discretamente
a expansao tordcica.'® Dessa forma, é possivel que a
posicdo em pé ofereca vantagem mecanica, gerando
maiores pressdes transpulmonares.

Embora diferencas estatisticamente significativas
tenham sido observadas em varios parametros fun-
cionais com as posicoes ortostatica e sentada, a mag-
nitude dessas diferencas é pequena e possivelmente
ndo interfere com a classificacdo dos disturbios venti-
latérios, — o que merece estudo adicional. Apesar da
obtencdo de maiores valores funcionais na posicao
ortostatica, a realizacdo da espirometria na posicédo
sentada é padronizada pelos diversos consensos.'*3
Esta recomendacao é sustentada pela possibilidade de
maior risco de sincope em ortostatismo, fato este nao
observado em qualquer paciente de nossa casuistica.

Considerando as posturas em flexao e em extensao
do pescoco, nosso estudo observou que, em todos os
parametros espirométricos, houve reducdo altamente
significativa dos valores com a posicao fletida. Entretan-
to, torna-se importante salientar que as diferencas na
posicdo da cabeca e pescogo, em relagdo ao tronco, po-
dem alterar a tensdo longitudinal e a rigidez da traquéia
e, assim, afetar a taxa de fluxo durante a expiracdo forca-
da.” Desse modo, nesse trabalho, procuramos sempre
manter a mesma posicdo do tronco, tanto na manobra
de flexdo quanto na de extensédo da cabeca e pescoco.

A viscoelasticidade da via aérea pode estar rela-
cionada com a reducédo do fluxo expiratério forcado,
promovendo um ponto de estrangulamento na pa-
rede da traquéia.'® Trabalhos mostraram que o fluxo
expiratorio forcado limita-se quando a velocidade do
gas alcanca o ponto de compressédo dinamica da via
aérea - o chamado “ponto de igual pressao”. Portanto,
pode-se explicar previamente a diminuicdo do fluxo
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aéreo durante a expiracdo forcada.'®'® Contudo, de-
monstrou-se, também, que a resisténcia da via aérea
é alterada pela posicao da cabeca e pescoco, sendo in-
fluenciada pela relacdo fluxo-presséao transoral.2>*

Considera-se que tanto a flexdo quanto a exten-
sdo do pescoco podem alterar o fluxo aéreo durante a
manobra de expiracgdo forcada, por causarem variagao
na tensdo e rigidez traqueal. Fouke & Strohl, em 1987,
demonstraram que a rigidez da via aérea é menor na
faringe do que em qualquer outro ponto da via aérea,
sendo esta a regido de maior vulnerabilidade durante
a variagao posicional.?

Estudo realizado por Amis e colaboradores, em
2006, mostrou a influencia da posicao da cabeca e pes-
coco na relacdo pressao-fluxo transoral, que causam va-
riacdo na uniformidade geométrica luminal da via aérea;
compararam os valores tomados durante a extensao
com aqueles obtidos com a flexdo do pescoco, obser-
vando valores ligeiramente menores nesta ultima posi-
¢ao,” - fato este também notado por nos. Isto pode ser
explicado, pelo menos em parte, como conseqiiéncia
do aumento na resisténcia das vias aéreas superiores.?!
Amis e colaboradores demonstraram que a resisténcia
das vias aéreas superiores aumenta com a flexao do pes-
coco e diminui com a hiperextensdo.?"? Segundo estes
autores, o aumento na resisténcia das vias aéreas su-
periores com a flexdo do pescoco é resultado da maior
ocupacao da lingua no espaco intra-oral ou, ainda, do
estreitamento da juncdo pdélato-glética, fato este que
pode ser importante durante a respiracdo oral.”’

Em nosso estudo, durante a comparagao das pos-
turas de flexdo e extensdo, observamos que todos os
parametros espirométricos apresentaram aumento al-
tamente significativo com a posicdo estendida. Jan e
colaboradores, em 1994, estudando o diametro da via
aérea com as posicdes corporais de flexdo e extensdo
de pescoco, mostraram que a drea transversal da juncao
orofaringe foi significativamente maior na posicdo de
hiperextensdo do pescoco, quando comparada com a
posicdo em hiperflexdo, o que pode explicar a variagdo
do fluxo aéreo entre essas duas posi¢des corporais.?®
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Artigo original

Comparacao dos valores da capacidade pulmonar total e do volume
residual obtidos pelas técnicas pletismografica e radioldgica.
Comparison between total lung capacity and residual volume values obtained by
plethysmographic and radiographic techniques.

Mauro Esteves’, Ricardo Marques Dias’, Fernando Hauaji Chacur®, Sonia Regina da Silva Carvalho?,
Geraldo Andrade Capuchinho Jr?, Amarino Carvalho Oliveira Junior®.

RESUMO

Introducgao: a determinacgao dos volumes pulmonares é desejada como complemento da espirografia; contudo, o alto custo
do equipamento faz com que seu uso seja restrito e que novas técnicas sejam investigadas. Metodologia: foram analisa-
dos 20 asmaticos, em acompanhamento no HU Gaffrée Guinle, classificados, segundo Consenso Brasileiro (2002), em asma
moderada (n=9) e grave (n=11). Foram obtidos os valores da capacidade pulmonar total e volume residual pelas técnicas
pletismograficas, CPT, e VR, e radiolégicas, CPT,, e VR, além dos pardmetros da espirografia. Resultados: a amostra foi
constituida por 13 mulheres e 7 homens, sendo a média de idade de 47,6 anos. A intensidade da disfuncdao, medida pela
relagcao VEF1/CVF foi de 58,8% (IC95% entre 53,9% e 63,6%). Os valores, expressos em litros e pela média, da CPT, (5,94) e
VR, (2,55) foram significativamente diferentes daqueles valores de CPT_, (4,60) e VR_, (2,94). A prova broncodilatadora nao
produziu alteracdo na CPT, em nenhuma das técnicas; contudo, alterou significativamente o VR, em ambas. Foram determi-
nadas equagoes de regressao para previsao dos valores de CPT, e VR, , a partir de parametros espirograficos e radiolégicos.
A melhor regressao linear univariada, com r>=0,88, é: CPT, = (CPT_,*1,072)+0,9981, sendo o erro padrdo de 0,48. A regressao
para VR, com r’=0,76, é: VR, =(VR_,*1,02)-0,4451. Concluséo: a técnica radiol6gica ndo da resultados iguais aos da pletismo-
grafica, para CPT e VR, tanto antes como apos a broncodilatacao.

Descritores: testes de funcao pulmonar, pletismografia de corpo inteiro, tomografia computadorizada por raios X, asma.

ABSTRACT

Introduction: the determination of lung volumes as a complement to spirometry is very important but the high cost of the
equipment is a difficult barrier and new techniques are being developed. Methodology: we analyzed twenty asthmatics
from the ambulatory of the Gaffrée e Guinle University Hospital. They were classified as moderate and severe asthma using
the Brazilian Guidelines for Asthma (2002). We obtained the spirometric parameters as well as total lung capacity (TLC) and
residual volume (RV) using the plethysmography (PL) and radiographic (RA) techniques. Results: there were 13 females and
7 males with mean age of 47.6 years. The severity of pulmonary dysfunction was 58.8% determined by FEV1/FVC (95%Cl =
53.910 63.6). The values (in liters and by mean) for TLC,, (5.94) and RV, (2.55) were significantly different fromTLC_, (4.60) and
RV,, (2.94). The bronchodilator test did not modify TLC values in Pl or RA techniques but modified the RV in both. Regression
equations were determined to predict TLC , and RV, values using spirographic and radiographic parameters. The best linear
regression to TLC, was (r’=0.88): TLC, = (TLC,,*1.072)+0.9981 (EP=0.48) and to RV (r’=0.76) was RV, =(RV,_,*1.02)-0.4451.
Conclusion: the results of radiographic technique for TLC and RV were not the same obtained by plethysmography before
and after bronchodilator test.

Keywords: respiratory function tests; plethysmography, whole body; tomography, X-ray computed; asthma.
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INTRODUCAO

A multiplicidade de técnicas existentes para deter-
minacdo de um parametro é justificada pela existéncia
de diferentes aspectos fisiopatolégicos, metodoldgicos
e/ou pela relacdo custo beneficio. O calculo da capaci-
dade pulmonar total (CPT) e do volume residual (VR),
ndo obtidos pela espirografia simples, aumenta o custo
em equipamentos, tempo de exame e em treinamento
de pessoal, muito embora haja inegavel interesse no
seu conhecimento. Até o presente, a técnica pletismo-
gréfica, seqguida das técnicas de diluicao por respiracdes
multiplas, constitui o padrdo ouro para essas medidas.
Contudo, estas ndo permitem a localizacdo da alteracdo
pulmonar, se uni ou bilateral, se localizada ou difusa. Por
esta razao, o exame espirografico vem sendo acompa-
nhado de estudo radiolégico: no passado, pela dinamica
radiolégica, quando as incidéncias em pdstero-anterior
e perfil eram analisadas em inspiracdo e expiracdo maxi-
mas; no presente, pela radiografia simples e tomografia
computadorizada do térax.

A fim de reduzir o nimero de exames e estudar
as potencialidades da radiologia, foram desenvolvidos
inumeros estudos. De inicio, ja na primeira padroniza-
¢ao sobre os métodos de determinacao dos volumes
pulmonares,’ em 1978, o assunto foi alvo de interesse,
com o emprego da planigrafia, utilizando a elipse de
Barnhard e colaboradores? e os fatores de correcao de
Loyd e colaboradores,* que apresentavam potencial
para incorporar os novos métodos elétricos ou compu-
tacionais, mas que tinham nitida preocupacdo quanto
avariacao interindividual de leitura. Os resultados mos-
traram, pela comparac¢ao com a pletismografia, valores
iguais, nas doencas intersticiais, e de 5% a 8% menores,
nos grupos normais e obstrutivos. Em razéo de ser um
método que emite radiacdo, ele foi apenas recomen-
dado para os grupos que ja dispunham, por protocolo,
do material radiolégico necessario. Seu desempenho
geral foi superior aos dos testes de respiracdo Unica e,
exceto pelo grupo de sadios, superior ao do teste de
respiracdo multipla. O coeficiente de variacdo entre
observadores foi superior ao da pletismografia, em
individuos normais (4,3/2,7) e naqueles com doenca
intersticial (4,9/2,9), mas foi inferior quando da analise
dos asmaticos (3,4/5,7). Assim, no geral, a variabilidade
foi semelhante (4,8/4,4).

A técnica de andlise quantitativa do volume pul-
monar pela tomografia computadorizada (TC) é pela
atenuacdo tecidual observada no exame. Esta retrata
uma alteracdo de densidade no voxel, que é a unidade
de volume da TC. A atenuacdo é descrita em unidades
de TC ou Hounsfield (HU).# Este niimero, para um dado
voxel, é obtido pelo percentual de absor¢ao de raio-X
pelo tecido. A escala de atenuacdo é arbitraria e varia
de +1000 (absorcdo completa) a-1000 (auséncia de ab-
sorcdo), sendo a agua igual a OHU. Os tecidos e sangue
ficam na faixa de 20 a 40HU. A acurécia da medida esta
na soma dos valores de todos os voxels e da sua resolu-

¢do. De modo geral, no corte padrao de 10mm, matriz
de 256 X 256, obtém-se um voxel de 22,5mm?3, ou seja,
1,5 x 1,5 x 10 (mm), podendo-se chegar a uma matriz
de 1024 x 1024, nos cortes de 0,5mm. No presente, al-
guns exames de TC ja sdo acompanhados de medidas
volumétricas complementares, mas ainda nao se tem
um conceito definido para sua utilizacdo.

O objetivo deste trabalho é o de verificar a relacdo
das medidas de CPT e VR, pelas técnicas pletismografi-
ca e radioldgica, agora com reconstrucéo tridimensio-
nal, pela TC. Ao mesmo tempo, avaliar os fatores que
promovem possiveis diferencas, em especial a mudan-
¢a subita imposta pela broncodilatacao.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal, no periodo
de dezembro de 2003 a novembro de 2004. Para tal, fo-
ram selecionados consecutivamente 20 asmaticos, em
acompanhamento no Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle (HUGG), e encaminhados ao Hospital Pré-Car-
diaco, para avaliacdo dos parametros espirogréficos,
pletismograficos e radioldgicos, antes e apds a bronco-
dilatagado. Como critério de incluséo, além do diagnés-
tico comprovado, foi necessario: 1) ter asma perene, de
moderada a grave, de acordo com o Consenso Brasilei-
ro de Asma,” que é semelhante ao da Global Initiative
fro Asthma (GINA);® 2) estar em tratamento regular ha
mais de 12 meses, sem resposta espirografica ao uso
de corticoide inalado; 3) ter idade entre 20 e 70 anos;
4) ter valor de DLCO, pelo teste da difusdo, na faixa da
normalidade. Este projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica e todos os pacientes assinaram o termo de con-
sentimento pés-informado.

Os exames espirograficos, pletismograficos e de
difusdo foram realizados no aparelho Vmax22, Auto-
box, da Sensor Medics. As técnicas das determinacdes
seguiram as Diretrizes Brasileiras,”® com grande con-
cordancia com as internacionais.”'? O célculo da CPT,
foi feito pela adicdo de médias, da capacidade inspi-
ratéria e da capacidade residual funcional e o VR, foi
obtido pela subtracdo da capacidade vital do valor da
CPT,.. A medida da DLCO foi feita pela técnica da res-
piracdo Unica, com analisador rapido e com o metano
como gas determinante da diluicdo Os valores previs-
tos foram os de Knudson e colaboradores,'®* para as
curvas volume-tempo e fluxo-volume, e os de Crapo e
colaboradores,*'> para DLCO, CPT, VR.

A avaliacdo por imagem foi feita com aquisicdes
helicoidais, de 5,0mm de espessura e 5,0mm de inter-
valo - PITCH 1,0, em inspiracdo e expiracdo maximas,
no aparelho Pro Speed SX Helicoidal, da marca Gene-
ral Eletric. Os dados foram processados pelo Advanted
Windows Workstation 4. As reconstrucdes tridimensio-
nais que proporcionam a mensuracao do volume pul-
monar total foram expressas em cm?, mas convertidas
para litros. As imagens tridimensionais, antes e ap6s a
utilizacdo de broncodilatador, forneceram o volume
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total de parénquima pulmonar, com densidade média
compreendida entre -120UH e -1000UH.

Apds o término das determinagdes espirograficas,
pletismograficas, da DLCO e das aquisi¢des de imagem,
foi feita a prova broncodilatadora, com 400mcg de sal-
butamol. Com intervalo minimo de 15 minutos, foram
repetidos todos os exames. A prova broncodilatadora
foi considerada significativa nos casos de variagao per-
centual e absoluta igual ou superior a 12% e 200 mL,
para VEF1 ou CVF."?

Os valores sao apresentados pelas freqliéncias,
médias e intervalos de confianca de 95%. O teste para
aderéncia a curva normal foi o de Kolmogorov Smirnov.
A andlise comparativa foi feita pelo teste do quiquadra-
do, para varidveis nominais, e pelo teste “t” de Student,
para varidveis continuas. O nivel de alfa adotado para
rejeicdo da hipdtese de nulidade foi o de 5% ou 0,05.
Foram ainda calculadas as correlagdes e as equagdes
de regressao linear, simples ou multipla.’s"

RESULTADOS

A tabela 1 mostra a predominancia, na amostra,
do sexo feminino (13/20). A média de idade, de 47,6
anos, e o intervalo de confianga mostram que a amos-
tra é bem homogénea, neste aspecto. Os valores es-
pirograficos mostram uma relagdo VEF1/CVF média de
58,8, caracterizando um disturbio obstrutivo, no gru-
po. Da mesma forma, a média do VEF1 é de 68,9% do
previsto, indicando disfuncao de intensidade modera-
da, mas sem reducdo da capacidade vital forcada, que
é de 96,5% do previsto.

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra e valores dos parametros espi-
rograficos e da capacidade pulmonar total e volume residual

Variawal M | Madia IC 25%

St 13 (M =T (H)

LET T AT & 423 = 28
LV %P 8965 B6.8 - 106,0
VEF1 %P GE & EB8- TI0
VEF1ICVF s8R £19= BB

P TR AP Tha 584 | 4 B 530557 7 4,18-0 28
Wi NP 255/ 2 b4° 2.19-291 1283 =324

*=p<0,05; IC 95%-=intervalo de confianga de 95%; %p=percentual do previsto;
CVF=capacidade vital forcada; VEF1=volume expiratdrio forcado no primeiro segundo;
CPT=capacidade pulmonar total; VR=volume residual;

PL=medida obtida por pletismografo; RA=medida obtida pela radiologia.

A tabela 1 mostra, também, que a média do va-
lor pletismografico de capacidade pulmonar total &,
significativamente, maior do que aquela obtida pela
técnica radioldgica, na analise individual, em todos
os individuos. Contudo, a tendéncia se inverte com
o volume residual, em 14 dos 20 individuos, indican-
do, indiretamente, que a capacidade vital na tomo-
grafia foi menor.

A prova broncodilatadora foi positiva em 11 exa-
mes. A tabela 2 mostra que ndo houve variacao signi-
ficativa na CPT, com a broncodilatacdo, tanto na téc-
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nica pletismografica como na radioldgica. Entretanto,
para o VR, a broncodilatacdo reduziu os valores em
ambas as técnicas.

Tabela 2 - Efeito da broncodilatacdo na capacidade pulmonar total e
no volume residual, pelas técnicas pletismografica e radioldgica.

Variivel Pra-B0 Pas-BO ]
CPTi 5.0 5,88 054 NS
CPThe 48 4 62 ORd MNS
VRm 258 2,28 0,014
W 2,54 267 = 0001

CPT=capacidade pulmonar total; VR=volume residual;
PL=medida obtida por pletismégrafo; RA=medida obtida pela radiologia.

A tabela 3 mostra as intercessoes e os coeficientes
de inclinagao de equagdes de regressao para previsao
dos valores dos parametros da técnica pletismografi-
ca por meio da técnica radioldgica. Tal analise, que é
desprovida de aplicacdo direta, serve para analisar as
diferencas encontradas. Ficou evidente, por meio da
inexisténcia de correlagao significativa entre os residu-
os e os valores dos parametros espirograficos, que es-
tes nao justificam as diferencas, inclusive os que iden-
tificam o grau e o tipo de disfuncéo, respectivamente,
VEF1 e relagdo VEF1/CVF. Do mesmo modo, a utilizagdo
dos valores pés-BD nao altera os resultados.

Tabela 3 - Valores da constante e dos coeficientes de regressao, in-
clinagdo, para a determinagao dos valores da capacidade pulmonar
total e do volume residual, pela técnica pletismografia a partir dos
dados obtidos pela técnica radioldgica.

Constans coficions EF r
CPTy,
CPTr o 0,8951 1,072 048 088
CPTe o 1,653 06155 048 0485
VR,
VR o 0,4451 1,02 036 076
L 05348 0272 042 043

EP=erro padrao da estimativa; r’=coeficiente de determinagdo.

As figuras 1 e 2 mostram as dispersdes dos va-
lores, a linha de regressdo e a faixa do intervalo de
confianca. Com elas, pode-se ter uma idéia visual da
associacdo entre as medidas de CPT ou de VR, pelas
duas técnicas estudadas.

e
W ———

Figura 1 - Regressao entre os valores de capacidade pulmonar total ob-
tidos pela técnica da pletismografica (Y) e pela técnica radiolégica (X).
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Figura 2 — Regresséo dos valores de volume residual obtidos pela
técnica pletismografica (Y) e pela radiolégica (X).

DISCUSSAO

A utilizacdo das técnicas de diluicdo dos gases
para determinacao de capacidade residual funcional,
capacidade pulmonar total e volume residual séo de-
moradas, principalmente em individuos obstrutivos.
Além do mais, nesses pacientes, as técnicas de diluicao
tendem a subestimar os volumes pulmonares, uma vez
que assumem que todas as vias aéreas comunicam-se
entre si. Por outro lado, a medida pletismogréfica, con-
siderada técnica padrdo ouro, em razdo de sua preci-
sdo, reprodutibilidade e rapidez de medida, tem equi-
pamento dispendioso e exige maior treinamento téc-
nico. A plestismografia mede todo o ar intratoracico,
considerando-se como “volume pulmonar” qualquer
colecdo aérea intratordcica; dessa forma, essa técnica
pode superestimar a CPT. Assim, levando-se em conta
0s pros e contras, os dois métodos sao onerosos e pas-
siveis de erro em determinadas condicdes.

A técnica radiolégica ndo da rapidez, mas con-
juga os beneficios diagnoésticos e de localizacdo da
lesdo, da prépria TC. Contudo, os resultados entre as
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Artigo original

Projeto e aplicacao de um sistema para analise da biomecanica
respiratdria durante a degluticao.
Design and application of a system for the analysis of the biomechanics
of respiration during swallowing.
Catiuscia Sales!, Jayme Alves Mesquita Junior?, Pedro Lopes de Melo’.

RESUMO

Introdugao: deglutir € um mecanismo neuromotor complexo que requer precisa coordenacgao do sistema digestivo com o
respiratério. A videofluoroscopia, exame usualmente utilizado na analise da degluticao, requer equipamentos e instalacdes
de alto custo. Este trabalho tem como objetivo descrever o desenvolvimento e a aplicagdo de um sistema computadorizado
adequado a andlise ndo-invasiva do fenébmeno da apnéia da degluticdo. Metodologia: o instrumento inclui sistemas de me-
dida de fluxo, abalo mecanico provocado pelo processo de degluticdo e um programa dedicado a aquisicdo, processamento,
apresentacdo e armazenamento dos resultados. O tempo de apnéia, a fase do ciclo respiratério pds-apnéia e a impedancia
respiratéria basal e maxima, durante a ocorréncia da apnéia, foram analisados em 8 individuos sadios, que ndo apresentavam
nenhum disturbio digestivo, respiratério ou neurolégico. Foram administradas trés doses de agua, pelo préprio individuo,
nos valores de 5, 10 e 20ml, além da degluticdo de saliva. Resultados: foi observado maior porcentagem de expiracao apos
a apnéia da degluticao. A elevagdo dos valores de impedancia, em comparagdo com os respectivos valores basais, apresen-
tou-se estatisticamente significativa para todos os volumes (p<0,0001). Conclusao: foi desenvolvido um sistema adequado
a andlise experimental da apnéia da degluticdo por meios ndo-invasivos. A aplicacdo do sistema, em individuos normais,
evidenciou resultados em estreita concordancia com a literatura, assim como com os principios fisiolédgicos envolvidos. O
sistema apresenta elevado potencial para contribuir com o aprofundamento de nossa compreenséo sobre a fisiologia e fisio-
patologia dos quadros de disfagia orofaringea e, conseqlientemente, com a assisténcia oferecida aos pacientes disfagicos.

Descritores: apnéia; degluticdo; transtornos de degluticao; instrumentacao biomédica.

ABSTRACT

Introduction: swallow is a complex neuromotor mechanism that requires digestive and respiratory systems coordination.
The videofluoroscopy is the usual exam used in the analysis of deglutition. However, this method requires high cost equip-
ment and installation. The present work describes the development and application of a system based on personal computer
appropriate to the non-invasive analysis of the swallowing apnea. Methodology: the instrument includes measurement sys-
tems for flow, the mechanical movement associated with the swallow, and dedicated software to the acquisition, processing,
presentation and data storage. The time of apnea, the phase of the respiratory cycle pos-apnea and the basal and maximum
respiratory impedance during the occurrence of apnea were analyzed in 8 healthy persons that didn't present any disges-
tory, respiratory or neurologic disturbance. Three doses of water (5, 10 e 20ml) have been studied, as well as salive. Results:
The exhalation after the apnea of deglutition was more frequent. The increase of the impedance values, in comparison with
the respective basal values, presented high statistical significance in all volumes (p<0.0001). Conclusion: It was developed
an adequate system to the non-invasive analysis of the swallowing apnea. The application of the system in healthy subjects
showed results in narrow agreement with the literature, as well as with the physiological principles involved. The system has
elevated potential to contribute to increase our comprehension about the physiology and pathopysology of dysphagia and,
consequently, to the assistance offered to these patients.

Keywords: apnea; deglutition; deglutition disorders; biomedical instrumentation.
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INTRODUCAO

Deglutir € um mecanismo neuromotor complexo,
que requer precisa coordenacao do sistema digestivo com
0 respiratério, por meio dos mecanismos de protecdo,
para que o bolo alimentar seja transportado, da boca ao
estdmago, de forma efetiva e segura.' A apnéia da deglu-
ticdo é um destes mecanismos de protecéo. E conceituada
como interrupc¢do do fluxo aéreo sem causar desconfor-
to, iniciando-se a partir do esforco da degluticéo, sendo
0 evento capaz de marcar o inicio da fase involuntéria e
antecedendo, de imediato, a fase faringea. E considerado
0 primeiro e o Ultimo fato que marca a exclusédo da via res-
piratdria, durante o processo sinérgico da degluticdo,” e
apresenta duragdo em torno de 0,3 a 2 segundos.3**

Este fenOmeno ocorre preferencialmente na ex-
piracdo, sendo, quase sempre, seguido da mesma fase
do ciclo respiratério.>*>%” Trabalhos anteriores ressal-
tam que as caracteristicas do bolo alimentar podem
influenciar no ciclo respiratério, devido a modificacéo
deste fendmeno.2*¢ Outro dado importante sobre este
fendbmeno é que independe da aducdo das pregas vo-
cais, tendo sido observado que pacientes laringecto-
mizados apresentam comportamento semelhante aos
dos ndo laringectomizados, em termos da curva de re-
gistro do fluxo ventilatério.? Logo, o fluxo respiratério
nao é, simplesmente, reprimido durante a degluticao,
mas substituido por um diferente e controlado padrao
de interacdo entre a degluticédo e a respiragado.®

A dificuldade para deglutir, a disfagia, pode ser
entendida como um disturbio de degluticdo, com si-
nais e sintomas especificos, que se caracterizam por
alteragdes em qualquer etapa e/ou entre as etapas da
dindmica da degluticdo, podendo ser congénita ou ad-
quirida, apés comprometimento neuroldgico, mecani-
co ou psicogénico. Dificulta ou impossibilita aingestdo
segura, eficiente e confortvel de qualquer consistén-
cia de alimento e/ou saliva, podendo ocasionar com-
plicagbes como desnutricdo, desidratacdo, emagreci-
mento, falta de prazer na alimentacdo e outras mais
graves, COmo a pneumonia aspirativa.'

A videofluoroscopia por raios-X é o exame, usu-
almente, utilizado na andlise da degluticao.®® Nestas
analises, sdo produzidas imagens que permitem uma
avaliacdo detalhadas das diferentes fases do proces-
so. No entanto, este método requer equipamentos de
alto custo e uma instalagdo em ambiente adequado a
presenca das irradiagdes envolvidas. Hughest e cola-
boradores ressaltam que outra importante limitacdo
refere-se a impossibilidade de empregar a técnica re-
petidamente, no acompanhamento do paciente.®

Neste contexto, o presente trabalho tem o objeti-
vo de descrever o desenvolvimento e a aplicagdo, em
individuos saudaveis, de um sistema baseado em com-
putador pessoal, adequado a analise nao invasiva do
fendmeno da apnéia da degluticdo. A performance do
sistema é avaliada por meio da degluti¢do de volumes
crescentes de dgua.

METODOLOGIA

A figura 1 descreve o diagrama em blocos do sis-
tema para andlise da degluti¢do. O sistema de medida
de fluxo é composto por um pneumotacografo de tela,
associado a um transdutor diferencial de pressao (Hon-
neywell 176PC). O sinal é amplificado e processado por
um filtro passa-baixas (Butterworth, 82 ordem, 2,5Hz),
antes de ser adaptado ao sistema de aquisicdo de da-
dos. O sinal de fluxo foi adaptado a partir de um siste-
ma, originalmente, dedicado a avaliacdo da impedan-
cia respiratoria, descrito em detalhe anteriormente.
Basicamente, durante as avaliacdes de impedancia, o
instrumento aplica um sinal de pressdo de baixa frequ-
éncia (5Hz) e baixa amplitude ao sistema respiratério
de um individuo ventilando espontaneamente. A divi-
sdo entre a pressao aplicada e o fluxo resultante permi-
te a obtencdo do médulo da impedancia respiratdria
|Zrs|. Antes de ser adaptado ao sistema de aquisicdo
de dados, o sinal relativo ao |Zrs| é processado por um
filtro passa-baixas (Butterworth, 82 ordem, 2,5Hz).
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Figura 1: Diagrama em blocos simplificado do sistema.

A avaliacdo da impedancia respiratéria apresenta
grande aplicabilidade em condi¢cdes onde a respiracédo
espontanea é a forma de avaliacdo ideal, incluindo a
condicdo de ventilagdo pelo nariz, metodologia utiliza-
da no presente trabalho." Teoricamente, a avaliacdo da
impedancia mecanica do sistema respiratério poderia
fornecer uma importante informagdo associada ao fe-
ndémeno, resultante do aumento da obstrucao ao fluxo
aéreo durante a degluticdo. Neste caso, ocorre movi-
mentacao postero-superior do palato mole contra a fa-
ringe, bloqueando a comunicagdo da cavidade oral com
a nasal e impedindo o refluxo nasal. Esta movimentacéo
é descrita na figura 2.> Assim, a adequada movimenta-
¢ao do palato mole contra a faringe, em tese, poderia ser
avaliada por meio da elevacao do valor da impedancia.

O sistema de medida de abalo mecanico consta
de um microfone de eletreto modelo CZN-15E, fixa-
do em um aparato na forma de colar, especialmente
desenvolvido para que o mesmo possa ser instalado
na lateral da cartilagem tiredide do individuo e, assim,
captar os sinais do abalo mecanico, relacionados a ele-
vacgao e anteriorizagcdo do complexo laringe-hidide. Em
sequida, o sinal oriundo do microfone é adaptado a
um estagio de amplificacdo, para que seu nivel seja de-
vidamente ajustado, posteriormente sendo, também,
processado por um estagio de filtragem passa baixas
(Butterworth, 82 ordem, 2,5Hz), de modo a que os si-
nais espurios sejam eliminados da faixa de interesse.
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Figura 2: Movimentagdo postero-superior do palato mole contra a
faringe (A), bloqueando a comunicacdo da cavidade oral contra a
nasal (B) e impedindo o refluxo nasal.

Aquisicdo e andlise de dados

Para este fim, foi desenvolvido um instrumento
virtual (VI) em ambiente LabVIEW 5.1 (National Instru-
ments, Austin, TX). Como plataforma de Hardware, foi
empregado um computador Pentium [1I-800 MHz com
64Mb de RAM, disco rigido de 20Gb, Monitor SVGA 17"
e gravador de CD, dentre outros periféricos, associado
a uma placa de aquisicdo de dados com resolucao de
12bits (PCI6024E, National Instruments, Austin, TX), ope-
rando em uma freqliéncia de amostragem de 30Hz. O
sistema permite o acompanhamento, em tempo real,
dos sinais de fluxo, impedancia e abalo. Ao término de
cada ensaio, o instrumento permite que o pesquisador

salve os dados num arquivo ASCII, para que os mes-
mos possam ser analisados posteriormente. O médulo
referente a andlise dos dados permite visualizar o com-
portamento do fluxo, impedancia e abalo, durante o
exame, e aproximar (zoom) regides de maior interesse.
A partir do posicionamento de cursores no indicador
com zoom, o programa possibilita a avaliacdo automa-
tica do intervalo de tempo que compde a apnéia, o
tempo de inspiracdo e expiracdo antes e apos a apnéia,
o momento de inicio da apnéia da degluticdo no ciclo
respiratorio e o comportamento do ciclo apds a apnéia.
O painel frontal deste VI é apresentado na figura 3.
Testes in vivo

Foi efetuado um estudo transversal onde foram
analisados o tempo de apnéia, a fase do ciclo respi-
ratério pés-apnéia e a impedancia respiratéria basal
e maxima durante a ocorréncia da apnéia. O estudo
foi realizado em 8 individuos sadios (idade: 28,0+3,6
anos, peso: 64,23+9,5kg, altura: 170,0+8,5cm), incluin-
do estudantes e funcionarios de nossa Universidade,
que ndo apresentavam nenhum disturbio digestivo,
respiratério ou neuroldgico. Os exames incluidos nes-
te estudo foram aprovados pelo Comité de Etica do
Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) e estao de
acordo com os critérios da declaracdo de Helsink. To-
dos os testes foram realizados apds assinatura de um
formulario de consentimento livre e esclarecido forne-
cido aos voluntarios.

tr Deciab - Avabsclio do dichinbios smpaatinios duiasds o sono E

UERJ-LIB

Sistema para Analise da Disfagia

Weredn 1

Paden L WMso 8

it A e

Figura 3: Painel frontal do VI dedicado a anélise dos dados.
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Durante a realizacdo dos exames, os individuos
permaneceram sentados numa posicdo neutra, utili-
zando mascara nasal com uma pequena complacén-
cia, ventilando calmamente. O aparato para avaliacao
do abalo foi colocado no pescoco do individuo, na la-
teral da cartilagem tiredide, para que o ruido do abalo
pudesse ser captado, conforme descrito na figura 4.’

Figura 4: Metodologia de analise da apnéia da degluticao.

Foram administradas trés doses de agua, pelo pré-
prio individuo, nos valores de 5, 10 e 20ml, tendo sido
também estudada a degluticdo de saliva. Foram efetua-
dos trés ensaios com cada volume, sendo os resultados
obtidos a partir da média dos tempos de apnéia e de
impedancia basal, antes da apnéia, e maxima, durante o
evento citado. No total, 96 degluticées foram analisadas.

Os resultados foram analisados por meio de tes-
tes ANOVA e testes t pareados, utilizando o programa
ORIGIN 6.0. Foram considerados estatisticamente sig-
nificativos na presenca de p<0,05.

RESULTADOS

A figura 5 mostra o comportamento tipico dos si-
nais de fluxo, impedancia e abalo durante uma apnéia
da degluticao.

§ A AN
E P o fdrany
g |

% rpedénoa
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Figura 5: llustracao dos sinais de fluxo aéreo, impedancia e abalo me-
canico resultante de uma apnéia da degluticao.

A auséncia de fluxo, que ocorre ao final do ciclo
inspiratério, demarca o inicio do processo de degluticao

(aprox. 18s). Apds o inicio deste evento, podemos obser-
var (Figura 5) a presenca do sinal de abalo mecanico, in-
dicando a atuacdo dos mecanismos de protecao, que in-
cluem a movimentacdo do complexo laringe-hidide. Ap6s
um periodo de aproximadamente 1,5s, a apnéia chega ao
seu final, tendo inicio uma fase expiratéria. O aumento da
obstrucéo ao fluxo aéreo durante a degluticéo, resultante
da movimentagédo do palato mole contra a faringe, é cla-
ramente descrito pela elevacdo do sinal de impedancia.
Os resultados obtidos a partir da degluticéo de vo-
lumes crescentes de agua sdo apresentados na Figura 6.
Embora a andlise visual demonstre que o tempo de
apnéia aumentou com o volume de dgua administra-
do, estatisticamente este aumento ndo foi significativo
(ANOVA, p>0,05).
1.1
1.0
0.9 -
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& 0s]
= 04
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Figura 6: Média e desvio padrao do tempo de apnéia em diferentes
volumes administrados.

A tabela 1 mostra o percentual de expiracdes e
inspiracdes ao final da apnéia.

Tabela 1: Comportamento ao final da apnéia.

Ealkm &mlL 10mil 20mL

%) [} () ()
e Expracin TR1E 55,66 41 E5 FRL
% Inspincio 0,83 33,23 58 X3 2083

Valores médios basais e maximos de impedan-
cia, durante a apnéia, sdo apresentados na Figura 7. A
elevacdo dos valores de impedancia, em comparacao
com os respectivos valores basais, apresentou-se esta-
tisticamente significativa em todos os volumes estuda-
dos (p<0,0001).

DISCUSSAO

De acordo com estudos anteriores, foram obser-
vadas apnéias da degluticdo com periodos compre-
endidos entre 0,33 a 1,83 segundos.3*> O aumento do
tempo de apnéia é coerente com a fisiologia envolvi-
da, estando também de acordo com os dados obtidos
no grupo 2 de pacientes estudados por Preiksaiti e co-
laboradores.'#
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Figura 7: Médias e desvio padrdo dos valores basais de impedancia e
méximos durante a apnéia em todos os volumes estudados.

Foi observada maior porcentagem de expiragao
apos a apnéia da degluticdo, em concordancia com tra-
balhos anteriores e reafirmando a colocacdo de Smith
e colaboradores, que admitem tal comportamento fi-
siolégico como papel protetor de aspiracdo.” Este me-
canismo de protecao das vias aéreas inferiores teria a
funcédo de retirar qualquer residuo do bolo alimentar
dos recessos faringeos, que pode nao ter sido comple-
tamente transportado durante a degluticao.™

De uma maneira geral, durante a deglutigao, ini-
cialmente ocorre uma parada no fluxo aéreo (descrita
no sistema proposto pelo sinal do pneumotacografo)
e, em seguida, o alimento é ejetado para a orofarin-
ge, ocorrendo o vedamento da cavidade nasal e oral,
através da movimentacgdo postero-superior do palato
(no presente trabalho, descrita pelo aumento da Zrs).
Deste modo, o bolo alimentar pode ser deslocado
da orofaringe para a laringofaringe, que se encontra
ampliada devido a movimentagao de anteriorizacdo
e elevacdo do complexo laringe-hidide (descrita, pelo
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sistema proposto, por meio do sinal de abalo mecani-
o). A Ultima fase deste processo corresponde ao final
da apnéia (identificada, pelo sistema proposto, pelo
sinal de fluxo).

Desta maneira, observamos que a descricdo do
processo de apnéia da degluticdo oferecida pelo siste-
ma descrito no presente trabalho encontra-se em es-
treita concordancia com os fundamentos fisiol6gicos
envolvidos no processo.! Comparando com a técnica
classica de videofluorescéncia por raios-X, o sistema
apresenta as vantagens de nao ser ionizante, permi-
tindo o acompanhamento da evolucdo do paciente,
e ndo demandar ambientes especiais de utilizacao,
tendo, assim, um custo mais reduzido. Uma vantagem
importante, do ponto de vista clinico, refere-se a possi-
bilidade de avaliar pacientes no leito.

Foi desenvolvido um sistema adequado a analise
experimental da apnéia da degluticdo por meios ndo-
invasivos. A aplicacdo do sistema, em individuos nor-
mais, evidenciou resultados em estreita concordancia
com a literatura, assim como com os principios fisiol6-
gicos envolvidos.

A analise do médulo da impedancia respiratéria
permite identificar a movimentacao péstero—superior
do palato mole contra a faringe, que ocorre durante
a degluticao.

O sistema apresenta elevado potencial para con-
tribuir com o aprofundamento de nossa compreenséao
sobre a fisiologia e fisiopatologia dos quadros de disfa-
gia orofaringea e, conseqiientemente, com a assistén-
cia oferecida aos pacientes disfagicos.
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Artigo original

Influéncia do sexo dos doentes sobre a atividade da
adenosina desaminase na tuberculose pleural.
The influence of sex of the patients in the activity of
adenosine deaminase in pleural tuberculosis.

Cyro Teixeira da Silva Junior', Gilberto Perez Cardoso?,
Clarice Siqueira Silva®, Elizabeth Giestal de Araujo’.

RESUMO

Introducao: apesar da alta sensibilidade e especificidade da adenosina desaminase (ADA-L) para diagndstico de tubercu-
lose pleural, ainda ndo sabemos se o sexo dos pacientes influencia a atividade desta enzima no liquido pleural. Este estudo
teve como objetivo avaliar uma possivel dependéncia da ADA-L, em relacdo ao sexo dos pacientes com tuberculose pleural.
Metodologia: 122 pacientes com diagnéstico comprovado de tuberculose pleural, entre os anos de 1994 e 2000, examina-
dos no Laboratdrio de Pesquisa em Liquido Pleural da Universidade Federal Fluminense, cidade de Niterdi, Rio de Janeiro,
Brasil. Teste ndo paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney (Z) para comparagdo de média aritmética da atividade de ADA-L,
em pacientes do sexo masculino e feminino, apds teste de Kolmogorov-Smirnov para verificacdo da distribuicdo de normali-
dade entre os dois grupos. Coeficiente de Spearman para teste de correlacdo. Resultados: a média aritmética de atividade da
ADA-L nos pacientes do sexo masculino (80%) foi de 76,1U/L, com desvio-padrao de 50,7 e coeficiente de varia¢do de 66,7%.
A média de atividade da ADA-L foi de 66,12U/L, nos pacientes do sexo feminino, com desvio-padrao de 48,49 e coeficiciente
de variagao de 73,3%. Z =-1,3066 (p=0,1913). O coeficiente de Spearman foi igual a 0,119 (p=0,1913). Conclusao: a atividade
da ADA-L em pacientes com tuberculose pleural ndo depende da varidvel sexo dos pacientes.

Descritores: derrame pleural; tuberculose pleural; adenosina desaminase; sexo.

ABSTRACT

Introduction: despite the high sensitivity and specificity of adenosine deaminase (L-ADA) for diagnosis of pleural tuber-
culosis it is not well known the influence of the sex in the activity of this enzyme in tuberculosis pleural fluid. The aim of
this study was to evaluate a possible relationship between the L-ADA and the sex of the patients with pleural tuberculosis.
Methodology: 122 patients with confirmed diagnosis of pleural tuberculosis (between 1994 and 2000) by Pleural Liquid
Research Laboratory from Federal Fluminense University in Niteroi City, Rio de Janeiro, Brazil. Wilcoxon-Mann-Whitney test
(2) after Kolmogorov-Smirnov test for normal distribution in each group. Spearman’s coefficient for correlation test. Results:
male patients represented 80.0% with an arithmetic mean L-ADA activity of 76.1U/L, a coefficient of variation of 66.7% and
standard deviation (SD) of 50.79. Arithmetic mean of L-ADA activity in feminine sex was 66.12; SD was 48.49 and coefficient
of variation was 73.3%. Z = -1.3066 (p=0.1913). Spearman’s coefficient was 0.119 (p=0.1913). Conclusion: the L-ADA activity
in patients with pleural tuberculosis does not depend on the sex.

Keywords: pleural effusion; pleural tuberculosis; adenosine deaminase; sex.
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INTRODUCAO

A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Ti-
siologia preconiza que, para o diagnoéstico de tu-
berculose pleural, sejam levados em consideracéo
0s seguintes parametros: a histéria clinica, a epide-
miologia da tuberculose na regido e a dosagem da
atividade da enzima adenosina desaminase pleural
(ADA-L), além de outras dosagens bioquimicas e ci-
toldgicas no liquido pleural.

Apesar da alta sensibilidade e especificidade da
ADA-L para diagnéstico de tuberculose pleural, nos
faltava avaliar se o sexo dos pacientes seria capaz de
influenciar a atividade desta enzima, no liquido pleural
dos pacientes com esta doenca. Cabe lembrar que, no
estudo da variabilidade de valores de referéncia base-
ados em grupos, o sexo dos pacientes selecionados
apresenta-se como uma das mais notaveis e importan-
tes varidveis. Outras variaveis mencionadas na literatu-
ra sdo a idade, a gravidez e a obtencédo e o processa-
mento das amostras.?

Baseados nos fatos acima citados, este estudo
teve como objetivo avaliar uma possivel dependéncia
da atividade da ADA-L em relacdo ao sexo dos pacien-
tes com tuberculose pleural.

METODOLOGIA

Delineamento e local do estudo. Estudo prima-
rio, observacional, transversal, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal Fluminense (UFF) e do Hospital
Universitario Anténio Pedro (HUAP), Municipio de Ni-
terdi, Estado do Rio de Janeiro. Analisamos 122 casos
de tuberculose pleural, diagnosticados entre os anos
de 1994 e 2000.

Critérios de inclusdo. Para o diagnostico con-
clusivo de tuberculose pleural, foram considerados
os resultados dos seguintes exames no liquido pleu-
ral: baciloscopia ou cultura positiva de micobacté-
rias. De trés a cinco fragmentos de bidpsia fechada
da pleura parietal, obtidos em Unico sitio, foi solici-
tado o exame histopatoldgico convencional, com
coloracao pela hematoxilina-eosina. Quando o exa-
me histopatoldgico era inconclusivo, foi confirmado
o diagnostico de tuberculose pleural por meio de ci-
topatologia convencional sugestiva no liquido pleu-
ral, pela técnica de Papanicolau, e toracoscopia com
biopsia pleural aberta orientada.® As alteracées his-
topatoldgicas consideradas conclusivas para o diag-
nostico de tuberculose pleural foram a presenca de
células gigantes, granuloma e caseose. As alteragdes
histopatoldgicas consideradas inespecificas foram a
presenca de fibrose pleural, infiltrado linfoplasmoci-
tario e deposicdo de fibrina.?

Critérios de exclusédo. Os doentes que foram ex-
cluidos do estudo apresentaram um dos seguintes
critérios: contra-indicacdo absoluta ou recusa para re-
alizacao de toracocentese e bidpsia pleural, alteracdes
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nos exames de coagulacdo do sangue, infeccdo pelo
HIV, uso de corticosterdides ou outros estados de imu-
nodeficiéncia.?

Dosagem da ADA-L. A enzima ADA-L foi dosa-
da, quantitativamente, pelo método colorimétrico de
Giusti e Galanti.? Os reagentes foram manipulados no
laboratério de pesquisa em liquido pleural, da disci-
plina de Pneumologia da UFF, porque o kit comercial
vendido no Brasil ndo tem validade estatistica para
uso clinico ou em pesquisa.’ De acordo com trabalho
anterior dos autores, o valor de referéncia =40U/L foi
considerado para diagnoéstico de tuberculose pleural
pelo exame da ADA-L.2

Estudo estatistico.*® Apos a coleta, os dados dos
122 casos de pacientes com diagndstico comprovado
de tuberculose pleural foram transferidos dos prontu-
arios para a planilha eletronica do Microsoft Excel™, ver-
sao 2000. No momento da analise estatistica, os dados
selecionados para célculo foram transferidos para pla-
nilha do programa MedCalc, com objetivo de estudo
descritivo e inferencial.

O estudo inferencial foi realizado apés estudo da
distribuicdo de normalidade (teste de Kolmogorov-
Smirnov) entre os valores de ADA-L pesquisados em
dois grupos distintos (pacientes do sexo masculino e
feminino). A dosagem de atividade da ADA-L foi ex-
pressa em U/L.

Como os valores quantitativos de ADA-L ndo apre-
sentaram distribuicdo normal no grupo dos pacientes
do sexo masculino, foi utilizada uma técnica nao-pa-
ramétrica para comparacdo da média aritmética nos
dois grupos: o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney. Foi
utilizado o pressuposto de que as amostras compa-
radas eram independentes. O valor de p bicaudal foi
considerado significativo com 95% de probabilidade
alfa (p<0,05) para rejeitar a hipdtese de nulidade, isto
é, a hipotese que postula ndo haver diferenca entre os
grupos em comparacao.

O coeficiente ndo-paramétrico de correlacdo de
Spearman (r;) foi calculado com os dados quantitativos
de ADA-L e o sexo dos pacientes transformados em va-
riaveis dummy.

RESULTADOS

Atabela 1 resume a andlise de distribuicdo da nor-
malidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov entre os
valores encontrados de ADA-L, em ambos os sexos, no
grupo de 122 pacientes com tuberculose pleural.

Tabela 1 - Andlise de distribuicdo da normalidade pelo teste de Kol-
mogorov-Smirnov entre os valores encontrados de ADA-L em am-
bos os sexos.

SEXO Valor de p Conclusio *
Masciibng 0012 Normabdade repailada
Farmaring 0,504 Nosmakdsds soaita

Fonte: Laboratério de Pesquisa em Liquido Pleural / Pneumologia / UFF (1994-2000)
*Aceita-se normalidade ou Ho quando p>0,05



Atabela 2 resume os resultados encontrados na es-
tatistica descritiva e inferencial para os valores de ADA-L
obtidos nos 122 pacientes com tuberculose pleural.

Tabela 2 - Valores de ADA-L por sexo nos 122 pacientes com tuber-
culose pleural.

Valores de ADAL" S M - Saxs F
WTHE D O (e =T 26
Mada ardmedcs da ADA-L (LT i s
Lemiles. S alvwiades (L. | C R R R H Bl-2180
D il Lol 45 &0
Coslhessing e vinsChs (%] [- - 33

Fonte: Laboratério de Pesquisa em Liquido Pleural / Pneumologia / UFF (1994-2000)
*Método de Giusti e Galanti. **Z = -1,3066 (p=0,1913, Wilcoxon-Mann-Whitney)

A tabela 3 mostra o coeficiente de correlagdo de
Spearman (r,) entre os valores quantitativos de ADA-L
e o sexo dos pacientes.

Tabela 3 - Coeficiente de correlagao de Spearman (r;) entre ADA-L e
sexo dos 122 pacientes com tuberculose pleural
Coshoantie de Spaammdan {r) WValcd de p
0,118 01813

Fonte: Laboratério de Pesquisa em Liquido Pleural / Pneumologia / UFF (1994-2000)

DISCUSSAO

Os valores de referéncia podem ser definidos
como um conjunto de valores de uma quantidade me-
dida, obtidos a partir de um grupo de individuos (ou
um sé individuo), em um estado definitivo de “satiide”?

Valores de referéncia diferentes, em relacdo ao
sexo dos pacientes, ja foram descritos na literatura.
Colesterol total, albumina, creatinina, ferritina, fos-
fatase alcalina, entre outros, apresentaram valores
diferentes no sangue, em relagdo ao sexo dos pa-
cientes testados.?

Trabalho do Rio de Janeiro, com 112 pacientes com
sindrome de derrame pleural por varias causas, ndo en-
controu “correlacdo entre a idade do paciente, o tempo
de evolucdo da doenca, concentracdo de proteina e
porcentagem de linfécito no liquido pleural e a concen-
tracdo da ADA quer no grupo da tuberculose quer nos
pacientes com derrame secundarios a neoplasia e mis-
celanea. A média da atividade da ADA no liquido pleural
ndo foi significantemente diferente, tanto nos pacientes
com tuberculose quanto nos com as demais doengas
estudadas, quando agrupadas quanto ao sexo, volume
do derrame e a reacao ao teste tuberculinico”®

Pesquisa publicada, recentemente, pelo nos-
so grupo nado encontrou influéncia estatisticamente
significativa entre a idade dos pacientes e os valores
quantitativos de ADA-L."°

Célculos do teste de Kolmogorov-Smirnov, resu-
midos na tabela 1, levaram a concluir que somente os
valores de ADA-L nos 25 pacientes do sexo feminino
possuiam distribuicdo normal (p=0,604). Tal conclu-
sdo conduziu ao uso de um teste ndo-paramétrico,
para comparacdo das médias dos valores de ADA-L
com o sexo dos pacientes.
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Andlise da tabela 2 mostra que a média aritmética
deatividade da ADA-L, dosada nos 97 pacientes estuda-
dos com tuberculose pleural do sexo masculino, foi de
76,1U/L, com desvio-padrao de 50,79 e coeficiente de
variacdo de 66,7%. Nos 25 pacientes do sexo feminino,
a média aritmética de atividade da ADA-L foi de 66,1U/
L, com desvio padrao de 48,49 e coeficiente de variacdo
de 73,3%. Quando ambas as médias aritméticas foram
comparadas pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, foi
calculado um valor de Z=-1,3066 (p=0,1913), ou seja,
ndo houve diferenca estatisticamente significativa en-
tre os sexos dos doentes com tuberculose pleural, para
valores quantitativos de atividade de ADA-L.

Cabe lembrar que o teste de Wilcoxon-Mann-Whi-
tney, ou prova U de Mann-Whitney, é uma das mais po-
derosas provas nao-paramétricas. Este teste constitui
uma alternativa extremamente Util a prova paramétri-
ca t de Student ou quando o pesquisador deseja evitar
as suposicdes exigidas por este ultimo teste.®

Ainda na tabela 2, observamos que houve um
predominio do sexo masculino (97/122 ou 80%) sobre
o sexo feminino (25/122 ou 20%), nos 122 pacientes
estudados com sindrome do derrame pleural por tu-
berculose. Uma relacdo de 3,8 homens para 1 mulher
foi observada. Corroborando nossos dados, trabalho
recente publicado por Neves e colaboradores,” com
casuistica também do Estado do Rio de Janeiro, do-
cumentou que, em 104 pacientes com tuberculose
pleural, 73% (76/104) eram do sexo masculino e 27%
(28/104) do sexo feminino. Nesse estudo, houve pre-
dominio do sexo masculino na amostra, com relacao
de 2,7 homens para 1 mulher.

Na tabela 3 foi verificado que existe um coeficien-
te ndo paramétrico de Spearman positivo e qualitati-
vamente fraco (r.=0,119; entre 0 - 0,30), além de néo
significativo estatisticamente (p=0,1913), quando os
valores quantitativos de ADA-L foram correlaciona-
dos com o sexo dos pacientes masculinos e femininos
transformados em varidveis dummy.

No estudo estatistico, ndo foi realizada avaliacdo
por regressao linear simples porque uma das premis-
sas da andlise de regressdo linear nao foi contemplada
com os dados pesquisados, ou seja, a variavel indepen-
dente selecionada (sexo) ndo possuia forte correlacao
com a variavel dependente (ADA-L). Nao foi cogitado
estudo por regressao logistica porque seria necessa-
rio que os valores quantitativos continuos de ADA-L
fossem dicotomizados. Segundo artigos recentes do
professor Douglas G. Altman e colaboradores (Centre
for Statistics in Medicine, University of Oxford, U.K.), "a di-
cotomizac¢ao de dados continuos é desnecesséria para
analise estatistica e em particular para variaveis expli-
cativas em modelos de regressdo.”*>?

Os resultados aqui apresentados nos permitem
concluir que a atividade de ADA-L, em pacientes com
tuberculose pleural, ndo depende significativamente
da variavel sexo.
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Artigo original

Prevaléncia e caracteristicas do tabagismo nos estudantes do sexto
ano de medicina da Fundacao Educacional Serra dos Orgaos.
Prevalence and characteristics of smoking among sixth year medical
students of Fundacdo Educacional Serra dos Orgaos.

Antonio Carlos Ferreira’, Ludmilla Ferreira Tolentino’, Julio Maria de Oliveira?, Angela Ferreira’.

RESUMO

Introdugao: pesquisas internacionais tém avaliado o hébito tabagico dos estudantes de medicina, mas ha poucas infor-
macoes disponiveis sobre os estudantes brasileiros. O objetivo foi avaliar a prevaléncia e caracteristicas do tabagismo, nos
estudantes do sexto ano de medicina, da Fundacio Educacional Serra dos Orgaos. Metodologia: estudo transversal rea-
lizado entre os estudantes do sexto ano, no primeiro trimestre de 2006, utilizando questionario auto-aplicavel, de carater
individual e sigiloso, com perguntas dirigidas a fumantes, ex-fumantes e ndo fumantes. Resultados: dos 153 estudantes, 134
responderam ao questionario, 84 (62,7%) eram do sexo masculino, com média de idade de 24,96+2,45 anos. Com relacao
ao hébito tabagico, 92 (68,7%) eram nao fumantes, 18 (13,4%) ex-fumantes e 24 (17,9%) fumantes. Nado houve diferenca na
prevaléncia entre os sexos. Observou-se diferenca significativa em relacdo a histéria de tabagismo dos familiares. Nao houve
diferenca entre os grupos com relagdo ao consumo de dlcool. O fato de morar sozinho ndo contribuiu para que os estudantes
comecassem a fumar; no entanto, a metade dos fumantes fuma mais agora do que quando entrou na faculdade. A maioria
dos estudantes respondeu que o fumo nao deveria ser permitido em nenhum local do hospital; no entanto, 14,2% deles
disseram que ndo se incomodariam diante de pessoas fumando na unidade, evidenciando desconhecimento ou negligéncia
aos maleficios do tabagismo passivo. Conclusao: a prevaléncia de tabagismo entre os estudantes de medicina ainda é maior
do que o esperado, o que demanda das escolas médicas uma maior reflexao sobre os conhecimentos transmitidos aos seus
alunos no controle desta doenca.

Descritores: tabagismo; epidemiologia; estudantes de medicina.

ABSTRACT

Introduction: many surveys throughout the world have evaluated the smoking behaviors, beliefs and attitudes of medical
students, but little information is available from Brazilian students. Objective was to evaluate the prevalence and characte-
ristics of smoking among sixth year medical students of Fundacio Educacional Serra dos Orgéos, in Teresépolis, RJ, Brazil.
Methodology: a cross-sectional survey in classroom settings using a self-administered questionnaire including questions
directed to smokers, former smokers and nonsmokers was performed among sixth year medical students in the first three
months of 2006. Results: of the 153 sixth year students, 134 answered the questionnaire, 62.7% of the students were male,
at an average of 24.96+2.45 years of age. The prevalence of smoking was 17.9%. Gender had no influence on prevalence rate.
The group of smokers together with ex-smokers compared to the group of nonsmokers showed significant difference in
relation to a familiar history of smoking. No significant difference in alcohol consumption was observed among the groups.
Living alone has not led students to start smoking, however, half the smokers smoke more now than when they entered col-
lege. The majority of the students believed that smoking must be forbidden in hospitals, however, 14.2% of them answered
that they do not mind people smoking inside the hospital, showing that they do not know or neglect the health hazards of
passive smoking. Conclusion: tobacco smoking is more common among medical students than would be expected, which
leads us to believe that target antismoking training should be mandatory for medical students.

Keywords: smoking; epidemiology; students, medical.
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INTRODUCAO

O tabagismo é considerado uma pandemia, uma
vez que morrem, atualmente, no mundo, cinco mi-
Ihdes de pessoas por ano, em conseqiiéncia das doen-
cas provocadas pelo tabaco.!

A Organizacdo Mundial de Saude considera o ta-
bagismo o maior agente isolado, evitavel, de morbida-
de e mortalidade no mundo.?

A dependéncia a nicotina faz com que os fuman-
tes se exponham, continuamente, a inimeras substan-
cias toxicas, fazendo com que o tabagismo seja fator
causal de aproximadamente 50 doencas, destacando-
se as doencas cardiovasculares, o cancer e as doencas
respiratorias obstrutivas cronicas, sendo, portanto, im-
prescindivel que todos os fumantes sejam aconselha-
dos a parar de fumar.?

A luta antitabagica é um dever de todo profissio-
nal de saude, em especial dos médicos, que podem ter
uma influéncia significante (positiva ou negativa) no
habito tabagico da comunidade. Médicos tém opor-
tunidade e responsabilidade de atuar em varios niveis
para combater o tabagismo, agindo como modelos de
comportamento, educadores, terapeutas e defensores
da causa antitabagica. Todavia, médicos que fumam
tendem a ser mais permissivos e menos inclinados a
aconselhar seus pacientes contra o uso do tabaco.*

Como futuros médicos, os estudantes de medi-
cina sao considerados alvo primordial dos programas
de prevencdo ao tabagismo. Desta forma, as faculda-
des de medicina desempenham papel fundamental
e devem estar preparadas para ensinar os maleficios
causados pelo uso do tabaco e treinar estudantes nas
técnicas de cessacdo.

Existe uma ampla variacdo nas taxas de tabagis-
mo entre estudantes de medicina. Segundo alguns
estudos internacionais, a prevaléncia caiu entre 1970
e 1990.° Dados nacionais indicam que a prevaléncia
atual de tabagismo, nos estudantes de medicina, varia
de 10 a 20%.57 Uma tendéncia de queda é observada,
mas a velocidade de declinio vem diminuindo nos ul-
timos anos.

O objetivo deste estudo foi calcular a prevaléncia
e descrever as caracteristicas do tabagismo nos estu-
dantes do sexto ano de medicina da Fundacdo Educa-
cional Serra dos Orgéos (FESO).

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo transversal com alunos do
sexto ano de medicina, da Fundacdo Educacional Ser-
ra dos Orgéos (FESO), durante o primeiro trimestre de
2006.Dos 153 estudantes matriculados, foramincluidos
neste estudo 134 que responderam a um questionario
auto-aplicavel, de carater individual e sigiloso. Para se
obterem as informacdes necessarias sobre o consumo
de tabaco, foi utilizado o questionario da Organizacao
Mundial de Saude, validado e adaptado no Brasil pelo
Instituto Nacional do Cancer. Além das informacdes
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demogriéficas, tais como sexo e idade, os estudantes
responderam sobre sua condicdo em relagdo ao habito
de fumar, histéria de tabagismo dos pais e irméaos, pre-
senca de sintomas como tosse seca, produtiva, chiado
no peito e histéria de alcoolismo associada.

As perguntas sobre sintomas respiratérios foram
referentes aos ultimos doze meses, excluindo-se os sin-
tomas ocorridos durante gripes.

Quando o estudante era fumante, respondia in-
formacodes adicionais sobre o habito tabagico, como
a quantidade de consumo de cigarros, idade de inicio
do habito de fumar e interesse em abandonar o ta-
bagismo. Para avaliacdo do grau de dependéncia ta-
bagica, foi utilizada a escala de Fagerstrom® e para os
estagios de comportamento, em relacdo ao interesse
de abandonar o tabagismo, foi utilizado o modelo de
Prochaska e Di Clemente.’

O ponto de corte, para definicdo de fumante, foi
ter fumado um ou mais cigarros por dia, ha pelo menos
um més e, para ex-fumantes, foi ter parado de fumar ha
mais de um més."°

Todos os entrevistados (estudantes fumantes, ex-
fumantes e ndo fumantes) responderam perguntas
sobre o habito de fumar dentro do hospital e atitude
diante de pessoas fumando dentro da unidade.

Os estudantes que participaram do estudo de-
ram seu consentimento por escrito e preencheram os
questionarios nas salas de aula, apds esclarecimentos
e orientagdes basicas sobre o preenchimento dos mes-
mos, com a supervisao de dois estudantes do sexto ano
de medicina, previamente treinados para esse fim.

Na andlise estatistica, as varidveis qualitativas fo-
ram analisadas por meio de distribuicdes de freqiién-
cias simples e percentuais. Para variaveis quantitativas,
foram utilizadas médias aritméticas e desvios padroes.
Para associacdo das varidveis qualitativas, foi empre-
gado o teste ndo-paramétrico de X* (qui-quadrado).
Para comparacdo das médias aritméticas de 2 grupos,
foi aplicado o teste “t” de Student. Andlise de varian-
cia (ANOVA) foi utilizada para comparacdo de mais
de 2 grupos e, quando significativo o valor de “F” de
Snedecor, foi empregado o teste de Bonferroni, para
confronto das médias aritméticas e complementacao
da analise. Adotou-se o nivel de significancia de 5% de
probabilidade. Para execucao da analise foi utilizado o
software EPI-INFO, versao 6.04.

RESULTADOS
Dos 134 estudantes que responderam ao questio-
nario, 84 (62,7%) eram do sexo masculino e 50 (37,3%)
do sexo feminino, com média de idade de 24,96+2,45
anos (minima de 21 e maxima de 42 anos).
Com relacdo ao habito tabagico, 92 (68,7%)
eram nao fumantes, 18 (13,4%) eram ex-fumantes e
24 (17,9%) eram fumantes (grafico1). Observou-se
uma distribuicdo de freqiiéncia semelhante nos gru-
pos, em relacdo ao sexo, e uma diferenca significati-
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va entre a idade dos ndo fumantes e dos fumantes
(p<0,01), com idades mais elevadas no grupo dos
fumantes. Verificou-se uma distribuicdo de freqiién-
cia semelhante, em relacdo a histéria de tabagismo
do pai e da mae, entre os grupos de alunos; no en-
tanto, houve diferenca estatisticamente significativa
(p<0,01) nas distribuicdes de freqliéncias entre os
grupos de fumantes e ex-fumantes, comparados aos
nao-fumantes, quanto a histéria de tabagismo do
familiar irmado. Quando se associou o grupo de fu-
mantes com ex-fumantes e comparou com o de néo
fumantes, houve diferenca significativa (p<0,05) em
relacdo aos familiares, em conjunto.

1004

E4.1%
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MAD FUMANTEE EX-FUMANTES FUMANTES

Gréfico 1 - Distribui¢des de freqliéncias percentuais quanto ao ta-
bagismo entre os estudantes avaliados (estudantes de medicina
- FESO, Teresépolis, RJ, 2006).

A tosse foi o sintoma predominante nos fuman-
tes, ocorrendo em 29,1% (7/24) deles, em 11,1%
(3/18) dos ex-fumantes e em apenas 7,6% (6/92) dos
nao fumantes.

Dos 134 estudantes entrevistados, 103 (76,8%)
referiram que bebiam na maioria dos finais de sema-
na, sendo que 72,8% eram nao fumantes e 85,7%,
fumantes e ex-fumantes. Ndo houve diferenca es-
tatisticamente significativa entre estes dois grupos,
em relagdo ao consumo de alcool. Também néo foi
observada diferenca estatisticamente significativa
entre os sexos, na amostra geral, com relagdo ao
consumo de alcool. A média de idade de iniciacao
ao consumo de élcool foi de 15,85+2,0 anos, varian-
dode 12 a21 anos.

Dez (55,5%) ex-fumantes e dezoito (75%) fuman-
tes relataram que ja fumavam antes de entrar para fa-
culdade. O fato de morar sozinho nédo contribuiu para
que os estudantes comegassem a fumar; no entan-
to, a metade dos fumantes fuma mais agora do que
quando entrou na faculdade.

Dos 24 fumantes, 14 apresentavam grau de de-
pendéncia a nicotina muito baixo; quatro, grau de
dependéncia baixo; trés, grau de dependéncia mé-
dio e trés, elevado grau de dependéncia. A mediana
de cigarros fumados foi de 10 cigarros/dia, variando
de 1 a 20 cigarros/dia. A média de idade de iniciacao
ao tabagismo foi de 18,943,08 anos, variando de 12
a 25 anos, e a mediana do tempo de tabagismo foi
de 7,5 anos, variando de 1 a 20 anos (tabela 1).

Tabela 1- Medidas de posicéo e variagao do nimero de cigarros con-
sumidos por dia, idade de iniciacdo, tempo de tabagismo do grupo
de estudantes fumantes. FESO, Teresopolis, RJ, 2006.

Waridweis Maodia DP Med Binma L Vit
Cigarrosidia F48  T23 ] 1 20
Hlade da

iniciagia 1682 308 i@ 12 25
Tempa que

Tuamea T.BT 438 TS 1 20

Com relacdo ao estdgio de motivacdo para abando-
nar o tabagismo, dois encontravam-se no estagio pré-
contemplativo (sem interesse em parar de fumar), 19 no
estdgio contemplativo (pensam em parar nos proximos
seis meses) e trés estavam prontos para a agao (deseja-
vam parar no préximo més). Dos 24 fumantes, nove nunca
tentaram parar de fumar e a mediana de tentativas dos 15
restantes foi de duas vezes, variando de 1 a 5 tentativas.

Dos 18 ex-fumantes, nove ja haviam parado de
fumar ha mais de 1 ano, quatro pararam entre 2 meses
e 1 ano e cinco, hd menos de 2 meses. A mediana do
tempo de tabagismo foi de cinco anos.

Todos os estudantes entrevistados responderam
sobre o habito de fumar dentro do hospital. Setenta
e cinco (56,0%) responderam que o fumo nao deve-
ria ser permitido em nenhum local, cinqlienta e oito
(43,3%) responderam que o fumo deveria ficar restri-
to a areas pré-determinadas (fumoédromos) e apenas
um (0,7%) fumante respondeu que deveria ser permi-
tido fumar dentro do hospital (gréfico 2). Ao serem
questionados sobre qual seria a sua atitude diante
de alguém que esta fumando dentro do hospital,
115 (85,8%) responderam que se incomodariam e 19
(14,2%), que nédo se incomodariam (grafico 3).
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Grafico 2 - Distribui¢oes de freqiiéncias percentuais da amostra
geral quanto a fumar dentro do hospital (estudantes de medicina
- FESO, Teresépolis, RJ, 2006).
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Grafico 3 - Distribuicdes de freqiiéncias percentuais quanto a se in-
comodar diante de alguém fumando dentro do hospital (estudantes
de medicina- FESO, Teresépolis, RJ, 2006).
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DISCUSSAO

Vaérios estudos tém demonstrado uma prevalén-
cia de tabagismo entre médicos e estudantes de me-
dicina inferior a encontrada na populacao geral.>™
Existe uma ampla variacdo nas taxas de tabagismo
entre estudantes de medicina. Um estudo america-
no'? mostrou que apenas 3,3% dos estudantes de
medicina fumavam. Ja na Grécia,'® 33,2% dos estu-
dantes do sexo masculino e 23,7% do sexo feminino
fumavam. Na Alemanha,™ a prevaléncia do vicio ta-
bagico foi de 23,7%. Um estudo realizado na Espa-
nha,” entre estudantes do sexto ano da faculdade de
medicina de dezenove universidades, mostrou uma
prevaléncia de tabagismo de 27%. Na Albania,'> num
estudo realizado na Universidade de Tirana com 185
alunos do quinto ano de medicina, a prevaléncia de
fumantes foi de 43%.

Dados nacionais indicam que a prevaléncia de
tabagismo nos estudantes de medicina varia de 10 a
20%.%”"" Em recente estudo publicado,’® avaliando
618 alunos da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal Fluminense, a prevaléncia de fumantes foi de
14%. Neste estudo, a prevaléncia de tabagismo entre
os estudantes do sexto ano de medicina foi de 17,9%.

Acredita-se que os pacientes procurem nos mé-
dicos modelos de comportamento. Logo, é provavel
que a credibilidade e eficacia do tratamento médico
contra o tabagismo estejam sob a influéncia do vicio
tabagico do préprio médico. Estudos demonstraram
que o comportamento dos profissionais de saude
pode influenciar significativamente os comporta-
mentos relacionados a salde dos pacientes.Por isso,
a prevaléncia do tabagismo entre estudantes de
medicina, futuros médicos, responsaveis pela pre-
vencao e erradicacdo do tabagismo na comunidade,
deveria ser ainda menor.

Em estudo realizado com estudantes de medicina
franceses,'” ndo se observou diferenca na prevaléncia
de fumantes em relacdo ao sexo, o que também foi ve-
rificado neste estudo. No entanto, a maioria dos estu-
dos refere uma maior prevaléncia entre os estudantes
do sexo masculino.>'® Menezes (2004)""" chama aten-
¢ado para o aumento do consumo do tabaco que vem
ocorrendo entre as mulheres e adolescentes.

Com relacao a histéria de tabagismo dos familia-
res associada ao habito tabagico do estudante, os es-
tudos sao controversos. No estudo de Menezes et al.
(2004)'"1, com 447 estudantes do primeiro ao quinto
ano da Faculdade de Medicina da Universidade de
Pelotas, ndo houve associacdo do tabagismo atual e o
tabagismo dos pais. O estudo de Brenner et al. (1996)'
demonstrou associacdo com o tabagismo materno,
mas ndo com o paterno. Neste estudo, quando se com-
parou o grupo de fumantes associado ao de ex-fuman-
tes com o grupo de nao fumantes, observou-se dife-
renca significativa em relacdo a histéria de tabagismo
de todos os familiares (pai, mae e irmaos).
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Apesar de varios estudos demonstrarem a asso-
ciacdo do tabagismo com o uso de alcool e drogasilici-
tas, neste estudo ndo houve diferenca entre os grupos
em relacdo ao consumo de alcool.

A tendéncia linear direta entre tabagismo e o ano
cursado tem sido descrita na literatura.''> Neste estudo,
apesar de terem sido analisados somente os alunos do
sexto ano, a metade deles relatou que fuma mais agora
do que quando entrou para faculdade, o que talvez possa
estar relacionado com a ineficiéncia dos conhecimentos
sobre o tabagismo repassados aos estudantes durante a
faculdade e/ou a um maior nivel de estresse a que estes
alunos estao submetidos no final do curso médico.

Semelhante ao relatado na literatura, a maioria
dos estudantes fumantes apresentava baixo grau de
dependéncia a nicotina; no entanto, encontravam-se
no estagio contemplativo com relacdo a intencdo em
abandonar o habito tabdagico, ou seja, reconheciam
que precisavam parar de fumar, mas ndo estavam
prontos para acdo, o que reforca a importancia de uma
maior atuacdo das escolas médicas, inserindo e/ou re-
forcando o ensino do tabagismo em seus curriculos.

Com o objetivo de se evitar o inicio e auxiliar na
cessacao do tabagismo, varias organizacdes interna-
cionais tém recomendado que as universidades pro-
ibam a venda e a publicidade dos derivados do taba-
co, além de vetar o uso do tabaco em todos os locais
da instituicdo.’

Um estudo realizado na Albania' mostrou que a
maioria dos estudantes de medicina achava que deve-
ria ser proibido fumar dentro do hospital. Rosseli et al.
(2001)"estudaram a prevaléncia e atitudes com relacdo
ao tabagismo, entre estudantes do primeiro e quinto
ano de medicina de 11 escolas na Coldémbia, e relata-
ram que a prevaléncia foi semelhante entre o primeiro
e o quinto ano, mas os estudantes do quinto ano foram
mais complacentes com o habito de fumar dentro dos
centros de satide e mostraram menor desejo de aban-
donar o tabagismo. Josseran et al. (2003)"” avaliaram o
conhecimento, opinides e consumo de cigarros de 681
estudantes de uma faculdade de medicina na Franca
e observaram uma prevaléncia de fumantes de 34,6%.
Aproximadamente 100% dos estudantes acreditavam
que o habito de fumar incomodava outras pessoas e
75% achavam que eram modelo de comportamento
para outros, com relacdo ao uso do tabaco. Neste es-
tudo, apesar da maioria dos estudantes responder que
o fumo nao deveria ser permitido em nenhum local do
hospital, 14,2% deles disseram que nao se incomoda-
riam diante de pessoas fumando dentro da unidade, o
que demonstra desconhecimento ou negligéncia aos
maleficios do tabagismo passivo.

Conclui-se que a prevaléncia de tabagismo en-
tre os estudantes de medicina ainda é maior do que
o esperado, o que demanda das escolas médicas uma
maior reflexdo sobre os conhecimentos transmitidos
aos seus alunos no controle desta doenca.
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Curso de tuberculose - aula 4

Diagnostico por imagem da tuberculose pulmonar.
Diagnosis for image of the pulmonary tuberculosis.

Domenico Capone!, José Manoel Jansen?’, Agnaldo José Lopes®, Clemax do Couto Sant’Anna®, Mario Oti Soares’,
Ricardo dos Santos Pinto®, Hélio Ribeiro de Siqueira®, Edson Marchiori’, Rafael Barcelos Capone®.

A tuberculose acompanha o homem, provavel-
mente, desde o inicio da civilizagdo. Alguns relatos
descreveram que mumias egipcias de 3000 anos
antes de Cristo apresentavam claras evidéncias de
lesdes 6sseas de origem tuberculosa. A tuberculose
era conhecida pelos gregos que a chamavam tisica.
Celsius distinguia apenas trés tipos de marasmos: a
inanicao, a caquexia e a tisica. A ultima era conside-
rada a forma mais grave do marasmo e, embora com-
prometesse primariamente os pulmoes, era compre-
endida como uma enfermidade geral cujo resultado
final determinava o enfraquecimento do corpo do
qual deriva a nome “tisica”. O termo tuberculose foi
pela primeira vez empregado por Scéenlein na pri-
meira metade do século XIX e deriva do latim tuber-
cula, diminutivo de tuber, que significa pequeno né
ou excrecéncia. Em 1882 Robert Koch descobriu o
agente etioldgico da doenca e treze anos ap6s outro
cientista aleméao, Wilheim Roentgen, apresentou sua
genial descoberta, a radiacao ionizante, que muda-
ria categoricamente a abordagem diagndstica em
Medicina.

Mesmo apés mais de um século dessas duas
grandes descobertas, a tuberculose permanece como
um grande problema de saide na maioria dos paises
em desenvolvimento. Conhecem-se detalhes sobre o
agente etiolégico, minucias sobre a forma de conta-
gio, particularidades sobre a evolugdo da lesdo nos
pulmdes e a tuberculose continua sendo um grande
desafio, notadamente no que concerne a esfera diag-
nostica e terapéutica.

Muitos esforcos tém sido direcionados na tenta-
tiva de um diagndstico rapido e seguro. No entanto,
até entdo, novas técnicas laboratoriais ndo tém cor-
respondido as expectativas para serem utilizadas em
larga escala. O diagnéstico da tuberculose ainda tem
como base técnicas desenvolvidas ha mais de um sé-
culo, quais sejam, a baciloscopia e a cultura do escar-
ro em meio seletivo, técnicas estas que sabidamente
encerram alguns 6bices que dificultam, algumas ve-
zes, a tomada de decisdo no sentido de iniciar terapia
adequada. Neste contexto, ndo se pode ignorar que o
diagnostico de probabilidade da doenca torna-se uma
realidade cada vez mais presente em nosso meio. O
diagnostico de probabilidade tem como base dados
clinicos, epidemioldgicos e, sobretudo, dados obtidos
pelos exames de imagem.

A radiografia do térax constitui, em muitas ocasi-
des, a primeira abordagem diagndstica em Pneumolo-
gia, ndo apenas por seu baixo custo e facilidade de reali-
zacdo, mas, sobretudo, pelas inimeras informacdes que
proporciona quando criteriosamente avaliada. Outro
método de imagem que ja ocupa um papel de destaque
e cada vez mais se consolida como ferramenta diagndsti-
caindispensavel é a tomografia computadorizada. Varios
estudos tém demonstrado a superioridade da tomogra-
fia sobre a radiografia na deteccdo de alteragdes toraci-
cas. Em relacdo ao diagnostico da tuberculose, a técnica
tomografica de alta resolucdo cada vez mais exerce pa-
pel definidor, pois permite demonstrar, com notorieda-
de, alteracdes parenquimatosas antes apenas acessiveis
a anatomopatologia.
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De forma geral, as alteracdes radioldgicas da tuberculose representam a traducao dos eventos patogénicos a

partir do contagio.

O bacilo de Koch atinge primariamente os pul-
moes e, em individuos ndo previamente expostos,
é responsdvel pela doenca em cerca de 5% a 15%
dos casos. Uma vez alcancados os alvéolos, hd uma
resposta inicial inespecifica da qual participam
neutréfilos, macréfagos e linfécitos, constituindo
o foco inicial ou primério da infeccao. Como a pri-
meira tentativa de defesa ndo obtém éxito, os ba-
cilos multiplicam-se e este processo inicial resulta
em consolidacdo alveolar, que pode ser extensa,
envolvendo parte ou totalidade de um lobo pul-
monar. A progressao da infeccdo ocorre localmente
por via linfatica, atingindo os linfonodos regionais
(mediastinais e/ou hilares). Esta progressao linfa-
tica em direcdo ao hilo pulmonar e mediastino é
propria da tuberculose e pode, eventualmente, ser
supreendida pelo exame radiografico ou tomogra-
fico (Figura 1). Uma vez constituido o complexo pri-
mario representado pelo pélo parenquimatoso e
linfonodal (Figura 2), a progressao da doenca pode
ocorrer a partir de qualquer um dos pélos, sendo
vdarias as possibilidades na rota hematica dos ba-
cilos, entre elas o sistema nervoso central, medula
dssea, ossos, baco, figado, rins, entre outros. Pou-
cas semanas apos a infeccao inicial entram em cena
mecanismos especificos de defesa, mediados pelos
linfocitos T, os Uinicos capazes de deter a infeccao e
a multiplicacdo bacilar. Dai em diante, as alteracdes
patolégicas dependerdo do balanco entre a acdo do
bacilo versus a imunidade e a reacdo de hipersen-
sibilidade por parte do hospedeiro. Individuos que
mantém preservados seus mecanismos de defesa
sdo capazes de conter os bacilos confinados em
focos encapsulados, advindo alteracdes residuais
que podem calcificar, tanto nos linfonodos quanto
no parénquima pulmonar (Figura 3).

Figura 1 - Disseminacéao linfatica. Em “A", TC registrada em janela
de parénquima demonstra opacidades de limites imprecisos lo-
calizada no lobo superior direito, exibindo disseminacdo linfatica
local em dire¢do ao hilo pulmonar, também visualizada na janela
mediastinal (“B”).

Tuberculose primaria

Figura 2 — Complexo primario. TC registrada em janela de parénquima
("A") demonstra opacidade nodular justapleural no lobo superior direito
que representa o pdlo parenquimatoso da tuberculose. Em“B", observa-
se massa de linfonodos com centro hipodenso na regido retrocava.

Figura 3 - Tuberculose residual. Radiografia em PA revela multiplos
nédulos calcificados associados a linfonodos também calcificados
no hilo esquerdo.

Individuos que ndo mantém preservados seus me-
canismos de defesa ndo sdo capazes de oferecer resposta
imune adequada ao bacilo da tuberculose e a infeccao pri-
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madria pode evoluir para uma forma classica contempora-
nea a primoinfecccao. Estima-se que isto ocorra em cerca
de 5% dos casos. A doenca pode progredir, tanto a partir
dos linfonodos quanto a partir do parénquima. A progres-
sdo linfonodal da doenca é mais comum nas criancas e
adolescentes e manifesta-se, basicamente, por compres-
sdes das vias aéreas, determinando atelectasias parciais ou
totais (Figura 4). A progressao a partir do parénquima pode
resultar em escavacao e disseminagdo hematica (Figura 5).
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Figura 4 — Tuberculose na infancia. RX em PA demonstrando opaci-
dade localizada no terco médio direito, associada a massa linfonodal
paratraqueal e hilar, do mesmo lado (“A”). Em “B’, RX em PA revela ou-
tro aspecto da doenca caracterizado por opacidade no lobo superior
esquerdo. Em “C’, observa-se opacidades confluentes caracterizando
o padrao broncopneuménico. Em “D’, ha extensa consolidagao paren-
quimatosa a esquerda, com aerobroncograma de permeio, além de
discreta opacidade no lobo superior direito (lesdo cruzada), melhor
visualizada no exame tomografico em E. (cortesia do Dr. Pedro Daltro)

Figura 5 - Tisica primaria. Em “A" radiografia em PA demonstrando dis-
seminacao canalicular e miliar da tuberculose, além de cavidade loca-
lizada no segmento 6 a esquerda, melhor visualizada no perfil (“B").
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Na infancia, existe dificuldade de se obter secre-
¢Oes pela expectoracdo que permitiria o0 exame de es-
carro e, além disso, a tuberculose costuma ser pauciba-
cilar na maioria dos casos. Por isso, do ponto de vista
prético, a crianca com suspeita clinica da doenca deve
ser avaliada, inicialmente, por meio do sistema de pon-
tuacdo preconizado pelo Ministério da Saude. Quando
a pontuacao for igual ou superior a 30, pode-se iniciar
o tratamento para tuberculose (para tuberculose (vide
aula 3 - ‘Diagnéstico da Tuberculose’). Quando a pon-
tuacdo for inferior a 30, deve-se prosseguir na inves-
tigacdo do caso e podem ser tentados os métodos de
obtencdo de secrecdes, como exame de escarro e lava-
do gastrico, para exame bacterioldgico.

A radiografia de térax é muito Util na suspeita de
tuberculose pulmonar na infancia. Os achados clinico-
radiolégicos sdo pouco caracteristicos, com manifes-
tacdes varidveis, mas a presenca de adenomegalias ou
de imagem miliar sugere, fortemente, tuberculose. Por
outro lado, freqlientemente se admite a possibilida-
de de tuberculose em pacientes com pneumonias de
evolucdo lenta, que ndo se resolvem com antibiéticos
no prazo habitual. Nesse caso, o que chama atencdo é a
persisténcia ou piora da imagem radiolégica, enquanto
clinicamente a crianca pode se encontrar bem, carac-
terizando a dissociacdo clinico-radioldgica. Tal situacdo
deve ser valorizada, pois o paciente pode melhorar do
guadro infeccioso, mas a imagem radioldgica se manter
inalterada ou aumentar, apds o curso de antibioticote-
rapia. Muitos casos de tuberculose sdo suspeitados as-
sim. Além disso, se no curso da pneumonia de evolucao
lenta surgir cavitacdo, a possibilidade de se tratar de tu-
berculose também devera ser aventada, muito embora
caiba o diagnostico diferencial com pneumonias esca-
vadas ou com pneumatoceles, cuja etiologia poderia ser
pneumococo, S. aureus, Klebsiella e germes gram-nega-
tivos. Alguns pacientes podem apresentar quadro mais
grave com deterioracao clinica progressiva, chegando a
caquexia, embora atualmente seja raro.

Resumindo, os achados radiogréaficos mais suges-
tivos da tuberculose pulmonar em criancas sao: adeno-
megalias hilares e/ou paratraqueais; pneumonias com
qualquer aspecto radiolégico, de evolucdo lenta, as ve-
zes associadas a adenomegalias mediastinicas, ou que
cavitam durante a evolucao e o infiltrado micronodular
difuso (padréo miliar) (Figuras 4 e 5). Em adolescentes,
na maioria das vezes, os achados radiol6gicos sdo seme-
Ihantes aos de adultos: infiltrados pulmonares nos ter-
¢os superiores, cavidades e disseminacao bronquica.

Os sinais radiolégicos de infeccao tuberculosa pré-
via sdo os achados de imagens cicatriciais. Trata-se das
calcificacdes periféricas, estrias de fibrose parenquima-
tosa, pleurite residual ou calcificagdes linfonodais. Indi-
cam, muitas vezes, que a primo-infecdo por tuberculose
passou despercebida e deixou residuos radioldgicos.

O emprego de tomografia computadorizada (TC)
de térax é limitado em nosso meio, devido ao custo



elevado do exame e a exposicdo maior a radiacdo io-
nizante que a radiografia simples. De todo modo, a TC
pode ser util em casos especiais, como na tuberculose
miliar, sendo mais sensivel do que a radiografia de t6-
rax na definicdo de pequenos nédulos parenquimato-
sos e na avaliacdo do mediastino.

No adulto, a tuberculose tem curso e forma de
apresentacao diferente daquele observado na infancia.
Ocorre em razdo de reativagao de um foco latente (reati-
vacao enddgena) ou a partir de um novo contégio (rein-
feccdo exdgena). A tuberculose de reinfecao do adulto
tem predilecdo pelos segmentos apicais e dorsais dos
lobos superiores e pelos segmentos apicais dos lobos
inferiores. Sdo muitas as formas de apresentacdo radio-
gréfica da tuberculose pés-primaria, destacando-se as
formas de inicio, as formas cavitdrias, pneumdnicas, endo-
brénquicas, atipicas, miliares e pseudotumorais.

u )

Figura 6 — Forma de inicio. Radiografia em PA demonstrando ténues
opacidades infraclaviculares a direita.

As formas de inicio, também chamadas minimas,
caracterizam-se por ténues opacidades de imites im-
precisos, que ndo excedem o espaco compreendido
entre dois arcos costais e localizam-se, habitualmente,
nos lobos superiores, notadamente nos apices, regides
axilares e inter-cleido-hilares (Figura 6). O diagnosti-
co radiogréfico destas formas depende, sobretudo,
da argucia e pericia do examinador. Em razdo de sua
localizagdo, ainda é de uso corrente técnica capaz de
possibilitar melhor avaliacdo destas regides pulmo-
nares, representada pela incidéncia apico-lordética.
Embora estas formas possam apresentar regressao
espontanea, via de regra progridem para dreas de
consolidacdes heterogéneas, comprometendo outras
regides pulmonares, dado este observado em quase
90% dos casos. Ao mesmo tempo em que novas areas
progressivamente vao sendo comprometidas, surgem

Tuberculose poés-primaria do adulto
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Os principais achados tomogréficos da TB miliar sao:
micronddulos habitualmente menores do que 6mm, dis-
tribuidos difusa e aleatoriamente; ndédulos maiores do
que 6mm e pequenas cavidades caracterizando a disse-
minacao acinar concomitante; bronquios de paredes es-
pessas e linfadenomegalias com densidade heterogénea

alteragdes retrateis, denunciando fibrose em curso, ca-
racterizadas por perda de volume dos dpices e retracdo
cranial dos hilos, conferindo ainda mais autenticidade
ao caminho que a doenca percorre (Figura 7). Advin-
da a cura, surgem, de permeio as altera¢des fibroticas,
calcificagbes parenquimatosas, fibroatelectasias dos
lobos superiores e retracdo de estruturas mediastinais
para o mesmo lado das lesées. Do ponto de vista ra-
diogréfico, a atividade da doenca est3, classicamente,
associada a lesdes cavitarias de paredes espessas e
disseminacdo acinar, o que nem sempre é possivel de
determinar pela radiografia, fato este que ocorre, em
menor proporc¢ao, com a tomografia computadorizada
de alta resolucédo (TCAR) (Figura 8).

L

Figura 7 - RX em PA onde se percebem opacidades bilaterais (lobo su-
perior direito e esquerdo). Notar discreta redugdo volumétrica do lobo
superior direito em razdo de fibrose contemporanea ao processo ativo.

Figura 8 — TCAR demonstrando pequena cavidade de paredes espessadas
localizada no segmento posterior do lobo superior direito, ndo visualizada na
radiografia convencional. Notam-se, ainda, outras alteracdes caracteristicas
datuberculose, representadas por nédulos acinares agrupados com aspecto
de arvore em brotamento (setas) e dilatagdes bronquicas de permeio.
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A base do diagnéstico da tuberculose, como de qual-
quer outra moléstia infecto-contagiosa, € a demonstracdo
do agente etioldgico em espécimes clinicos. A bacilosco-
pia do escarro e a cultura em meio seletivo continuam
sendo os métodos mais especificos no diagnéstico da
doenca. Ocorre, porém, que, se basearmos o diagnéstico
apenas em técnicas bacterioldgicas, muitos dos pacientes
deixardo de ser corretamente tratados, ja que dados pre-
ocupantes demonstram que a baciloscopia ou nao é rea-
lizada, ou resulta negativa, numa significativa proporcao
de casos. A luz dessas questdes, ndo podemos ignorar que
o diagnostico de probabilidade torna-se cada vez mais
presente e Util em nosso meio e os métodos de imagem
tém papel de destaque, no que diz respeito aos critérios
utilizados para este fim. A TCAR tem, sabidamente, maior
sensibilidade do que a radiografia do térax e, dentro de um
contexto clinico e epidemiolégico compativel, € um ins-
trumento indispensavel, capaz de demonstrar alteracdes
muito sugestivas da doenca, antes apenas acessiveis ao
patologista (Figura 9). Desta forma, a TCAR tem sido cada
vez mais utilizada para o diagnéstico em fases precoces da
tuberculose, fato este que interfere na histéria natural da
doenca. ATCAR deve ser reservada para todos os casos que
fogem a apresentacdo radiogréfica classica, bem como nos
pacientes com co-morbidade que apresentem bacilosco-
pia do escarro negativa para bacilos dlcool-acido-resisten-
tes. As principais alteragées tomograficas associadas com
atividade de doenca sao representadas por opacidades pa-
renquimatosas confluentes, associadas a nédulos acinares

agrupados, caracterizando aimagem descrita como arvore
em brotamento. Outras alteragdes incluem espessamento
das paredes bronquicas, dilatacdo e agrupamento de bro-
nquios, caracterizando alteragcdes de vias aéreas compa-
tiveis com “bronquiectasias agudas’, além de opacidades
em vidro fosco e, mais raramente, areas de aprisionamento
aéreo e espessamento septal (Figura 10).

As formas cavitdrias surgem no decurso evoluti-
vo da doenca e tém caracteristicas proprias. A analise
criteriosa de qualquer cavidade pulmonar deve ser
sempre realizada, pois suas particularidades permi-
tem estabelecer o diagnoéstico diferencial com outras
doencas. A cavidade tuberculosa nunca esta s6 e, ha-
bitualmente, associa-se a consolidacdo parenquima-
tosa. Pode ser Unica, embora em mais da metade dos
casos seja multipla. Compromete, preferencialmente,
os segmentos dorsais dos lobos superiores e o seg-
mento apical dos lobos inferiores. Suas paredes de-
monstram atividade, quando tém espessura maior do
que 3mm, e seus diametros sdo variados, com média
emtorno de 3cm. As cavidades de origem tuberculosa
raramente exibem nivel liquido, exceto quando asso-
ciadas com infec¢des bacterianas em alcodlicos, dia-
béticos ou em pacientes com hemoptise. Outro dado
muito significativo, que indica atividade de doenca,
diz respeito a presenca de pequenos nédulos acina-
res adjacentes. Estas imagens acinares representam o
produto da disseminacédo canalicular da tuberculose
e sdo muito sugestivas da doenca, sendo detectadas
pela radiografia em quase metade

dos casos de pacientes que exibem
cavidades (Figura 11). No entanto,
a TCAR demonstra estas alteracoes
numa proporcao muito mais eleva-

Figura 9 — Em“A", RX em PA revela opacidade parenquimatosa mal definida no lobo superior
direito. Em “B’, TCAR demonstra aspecto muito sugestivo da tuberculose, caracterizado por
nddulos acinares agrupados, configurando o aspecto de arvore em brotamento.

Figura 10 — Aspectos tomograficos da tuberculose pulmonar. Em “A", nota-se nédulos acinares agrupados. Em “B’, areas de consolidagéo e dissemi-
nacao acinar. Em“C", lesbes cruzadas e em “D" alteracoes de bronquios que se apresentam agrupados e dilatados, além de disseminagéo acinar.
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da do que a radiografia, antes mesmo de a cavidade
ter sido estabelecida e, mesmo sem ser especifico,
este dado, junto aos outros anteriormente descritos,
tém importante peso no diagndstico.

L=
Figura 11 - RX em PA demonstra imagem cavitaria de paredes es-
pessadas no lobo superior direito. Notar disseminacgao peri-lesional
caracteristica.
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Figura 12 - Forma Pneumonica. RX em PA revela consolidagdo lobar
no lobo superior direito. Notar discreta retracdo da cisura horizontal.
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As formas pneuménicas da tuberculose confun-
dem-se, tanto do ponto de vista clinico quanto ra-
diogréfico, com pneumonia bacteriana. Os pacientes
experimentam quadro subagudo ou agudo de febre
alta, calafrios, sudorese e queda do estado geral. Este
tipo de apresentacao da tuberculose é de dificil diag-
nostico, pois representa, na verdade, reacdo de hiper-
sensibilidade com poucos bacilos no escarro. Radio-
graficamente, caracteriza-se por opacidade parenqui-
matosa que pode envolver um lobo pulmonar ou, até
mesmo, todo o pulmao, devendo ser sempre pensada
diante do quadro acima descrito, sem melhora com
antibioticoterapia (Figura 12).

As formas endobrénquicas determinam estenose
das vias aéreas e podem traduzir atividade da doenca,
sendo consideradas passiveis de ocorrer entre 10% a
40% dos casos. Estas formas ocorrem de vérias manei-
ras, incluindo lesdo infiltrativa granulomatosa intrabro-
nquica, lesdo de vias aéreas por contigliidade através
de linfonodo mediastinal ou conseqiiente a intensa
retragao fibrética, mesmo na vigéncia do tratamento.
Radiologicamente, caracteriza-se por atelectasia par-
cial ou total da area envolvida e a tomografia compu-
tadorizada é de fundamental importancia na avaliacdo
local da extensao e viabilidade do pulmao subjacente,
visando estratégia cirdrgica, no sentido de preservar o
parénquima pulmonar integro (Figura 13).

Figura 13 - Forma endobrénquica. Em “A’, RX em PA demonstra atelectasia do pulmao esquerdo que surgiu no quinto més de tratamento com esque-
ma I. Em “B’, TC demonstra pulmao viavel a esquerda. Em “C’, reconstrucdo multiplanar revela local e extenséo da estenose brénquica (seta). Em “D",
reconstrucdo multiplanar realizada apds broncoplastia esquerda, permitindo preservagdo do pulmao. (caso operado pelo Dr. Giovanni Marsico).

<+
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As formas atipicas fogem a classica apresentacdo
radiografica e incidem em segmentos anteriores dos
lobos superiores ou basais, oferecendo dificuldades
diagndsticas. Estas formas estdo, muitas vezes, asso-
ciadas a comorbidades, como a sindrome de imuno-
deficiéncia adquirida (Aids), diabetes mellitus ou do-
enca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), assumindo
a TCAR papel relevante nestas situacdes (Figura 14).

Figura 14 - Forma atipica associada a Aids. Em “A’, TC registrada em
janela de parénquima demonstra opacidade no segmento anterior
do LSD. Em“B"janela mediastinal revela linfonodomegalias com cen-
tro hipodenso (liquefagdo/empastamento) na regido retrocava.

A tuberculose miliar ocorre em razdo da dissemi-
nacao linfo-hemdtica concomitante a infeccao pri-
maria ou anos ap6s uma forma de tuberculose nao
tratada. Radiologicamente, caracteriza-se por infiltra-
do micronodular difuso, aleatoriamente distribuido,
cujos pequenos nédulos medem entre 2 a 3mm de
diametro. Alguns autores relatam certa predominan-
cia pelos lobos superiores e outros assinalam distri-
buicdo assimétrica em cerca de 15% dos casos. A as-
sociacao do infiltrado difuso com linfonodomegalias
mediastinais e hilares é mais comum em criangas do
que em adultos. A TCAR tem maior sensibilidade do
que a radiografia na demonstracdo e distribuicdo dos
micronddulos e, embora possa demonstrar outras al-
teracdes concomitantes ndo detectadas pelo exame
radiografico como pequenas cavidades, ndo tem o
mesmo alcance observado em outras formas da do-
enca, o que limita seu potencial na definicdo diag-
nostica, ja que outras doencas difusas podem exibir
aspecto semelhante (Figura 15).

As formas pseudotumorais apresentam-se como
nédulo pulmonar, Unico ou multiplo, ou massa pul-
monar. Na maioria dos casos, a radiografia tem pa-
pel limitado, permitindo apenas detectar a altera-
¢do, porém a TCAR pode avancar muito no diagnos-
tico, pois possibilita demonstrar outras alteracoes,
como pequenas cavidades e dissemina¢do canali-
cular (Figura 16).

Os efeitos tardios da tuberculose dependerao da
precocidade do diagnéstico e conseqliente instalacdo
da terapéutica. As seqiielas da tuberculose sdo mul-
tiplas, variando entre areas de fibrose, calcificacbes
parenquimatosas esparsas, fibroatelectasias, substi-
tuicdo do parénquima pulmonar por cavidades sane-
adas e bronquiectasias que podem ser colonizadas
por fungos, determinando quadro clinico exuberante
caracterizado por supuracao cronica e sangramento
brénquico, que muitas vezes requer abordagem ci-
rargica (Figura 17).

-

Figura 15 - Em “A’, RX em PA revela infiltrado micronodular difuso. Notar que os pequenos nédulos tém praticamente o mesmo tamanho. Em “B’,
TCAR registrada em janela de parénquima demonstra infiltrado micronodular difuso e pequena cavidade, com cerca de 0,5 cm de didmetro, loca-

lizada no segmento apical do lobo inferior direito.
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Figura 16 — Forma pseudotumoral. Em “A’, radiografia em PA demonstrando nédulo com cerca de 2cm de didmetro, localizado no terco médio
do pulmaéo direito, em paciente assintomatica respiratéria, em pré-operatério de cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Em “B”, TCAR revela
nddulos de limites imprecisos, com area de escavagéo e disseminagao acinar caracteristica de permeio ao nédulo.

Al e

Figura 17 - Efeitos tardios da tuberculose. Em “A’, radiografia demonstra extensas lesdes destrutivas no pulmao direito, com desvio de me-
diastino para o mesmo lado. Em “B”, TC revela bronquiectasias cisticas e cilindricas no pulmao direito, além de opacidades de permeio.
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D’Império F . Indicacéo e selecao dos candidatos para transplante de pulmao

Critérios de indicacao e de selecao dos candidatos para transplante de pulmao.
Indications and selection criteria of lung transplant candidates.

RESUMO

Fernando D’Império’.

O transplante de pulmaéo é, hoje, parte fundamental no tratamento das doencas terminais do pulméo. Nos ultimos anos, o
desenvolvimento da tecnologia médica e o acimulo de experiéncia promoveram significativos avangos na area de trans-
plante de 6rgdos. Como resultado deste processo, os critérios de indicacdo e a metodologia de selecdo dos pacientes para
o transplante de pulméao foram ajustados ou ampliados. O propoésito deste artigo é abordar os principais pontos deste com-
plexo processo, discutindo os aspectos especificos das doencas terminais pulmonares mais freqlientes, suas implicacdes na
indicacdo e suas repercussées no transplante propriamente dito.

Descritores: transplante; pulmao; doente terminal; selecdo de pacientes; selecdo do doador; testes obrigatorios.

ABSTRACT

Lung transplantation is accepted as treatment option for end - stage lung disease. In the last few years medical technology
development and increased experience in this field promoted advances in organ transplantation, especially in lung trans-
plantation. Consequently, indications criteria and patient selection methodology have been changing since last decade. The
purpose of this article is to review the main aspects of this complex decision making process involving the most common
end - stage lung disease for lung transplantation selection.

O transplante de pulmao constitui uma opcao te-
rapéutica estabelecida para o tratamento de pacientes
portadores de doenca pulmonar avancada ou terminal
e refratarios as demais modalidades convencionais.
Como é bem conhecido, existe uma grande despro-
porcao entre a disponibilidade de 6rgédos para doacao
e o numero de pacientes aguardando em fila de espera
para transplante. Por todas estas razdes, a otimizacdo
deste processo inicia-se com um processo de selecao
judicioso dos pacientes que apresentem uma boa
probabilidade de um transcurso peri-operatério satis-
fatorio. Tal selecdo depende de um balanco criterioso

Keywords: transplantation; lung; terminally ill; patient selection; donor selection; mandatory testing.

entre os riscos e os beneficios relativos a realizacdo de
tal procedimento.

O processo de selecao dos candidatos a transplan-
te pulmonar nao é exclusivo a cada um dos centros.
Entretanto, é de responsabilidade destes desenvolver
um programa de avaliacdo que considere a gravidade
da doenca e o momento de realizagcdo do transplante
propriamente dito. Além disso, os fatores que inter-
ferem no referenciamento do paciente ao centro de
transplante sao especificos de cada doenca e deverdo
ser tratados em suas particularidades.! Estas conside-
racdes ndo podem ser feitas sem uma criteriosa avalia-
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¢ao dos resultados aceitos como padrdes de referéncia
dos diversos centros transplantadores do mundo.

Os resultados obtidos apds o transplante sdo pe-
culiares a cada diagnéstico inicial (doenca base) e estes
resultados devem ser considerados no momento de
selecionar o candidato, assim como as particularidades
referentes as possibilidades de deterioracao clinica. Na
selecdo, o paciente deve ser portador de uma doen-
¢a suficientemente avangada para comprometer sua
vida, porém sauddvel o bastante para se submeter ao
procedimento de transplante. Desta forma, reforca-se
a tese de que critérios de indicacdo devem ser indivi-
dualizados segundo doencas especificas.

A taxa de mortalidade operatéria varia de 6% a
8%.%* O registro internacional, da Sociedade de Trans-
plante de Coracdo e Pulmao, aponta as taxas de sobre-
vida média (incluindo todos os centros) nos primeiros
trés meses, no primeiro ano, ao final de trés e cinco anos
em torno de 87%, 78%, 61% e 49%, respectivamente.>®
A mortalidade precoce (<90 dias) é mais freqlientemen-
te devida a complicacdes infecciosas, enquanto a tardia
é relacionada a rejeicao cronica. Ha diferenca demons-
travel entre a sobrevida apds o transplante bilateral e a
daqueles submetidos ao transplante unilateral.®

Para o candidato que sobrevive o tempo compul-
sério de espera na lista, o transplante torna-se ideal
quando as outras opg¢oes terapéuticas tenham se es-
gotado e quando o progndstico do paciente possa
ser melhorado com o transplante propriamente dito.
A qualidade de vida é um dos principais argumentos
dos pacientes em favor do procedimento, mas o prog-
nostico continua sendo o principal determinante do
momento de realiza-lo. Taxas de sobrevida real apds o
transplante podem ser comparadas com o progndsti-
co da doenca de base; entretanto, o curso clinico indi-
vidual deve, obrigatoriamente, intervir nas decisdes.

O PROCESSO DE SELECAO

O processo de selecdo inicia-se com a proximida-
de da faléncia dos métodos terapéuticos convencio-
nais e da deterioracao clinica do paciente, portador de
doenca pulmonar avangada. Desta forma, o paciente é
dirigido ao centro transplantador regional de referén-
cia, onde serd avaliado quanto a validade da indicacao
de transplante, assim como sua temporalidade.

O processo de selecdo envolve a anélise de vérios
testes clinicos destinados a identificar comorbidades
que aumentariam o risco operatorio e diminuiriam a
probabilidade de sucesso do procedimento.

Rotinas de avaliacdo pré-transplante variam de
centro para centro, ndo havendo um consenso. Suas
variacdes incluem os testes clinicos utilizados propria-
mente dito, os critérios de indicacdo daqueles mais in-
vasivos e os parametros de anormalidades aceitaveis
para a inscricdo na fila de espera do programa de trans-
plante. A avaliacdo de triagem proposta pelo autor en-
contra-se no Quadro 1.
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Quadro 1: Testes clinicos e avaliagcdes especializadas para admissdo
no Programa de Transplante.
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(*) adaptado do programa de transplante de Toronto (Toronto General Hospital —
University of Toronto)




Por outro lado, a lista de contra-indicagdes vem
diminuindo com o progresso tecnoldgico em geral (far-
macoldgico, novas técnicas diagndsticas e terapéuticas e
progressos em terapia intensiva), visto nos ultimos anos,
e com a crescente experiéncia dos grandes centros trans-
plantadores. Antigas restrices absolutas sdo vistas, atu-
almente, com maior flexibilidade. Entretanto as contra-in-
dicagbes existem e estdo sumarizadas no Quadro 2.

Quadro 2: Contra-Indicagées ao Transplante de Pulméao.

Uso présents de tabaco

Uso o drogas llicitas

Doenca neuomuscular progressia

Doenca makgna em um penodo inferior de dois a cinco anos
imelanoma, chncer de cdlon am estadn maor que Dukes A,
tumor de mama estado 2 e tumes fenal exiracapsular)
Doenca coronariana avancada®

Doenga cérabro-vascular @ vascular penfénca

Doenca teminal de outros drglos®

Caquexia oo obesidade [IMC < 18 ou M = 35)
Doenga peagisdirica grave, instabifidade psicoligica

Esirutura social deficsente (cuidados. susbenia)

* contra-indicagdes relativas em certos centros transplantadores.

Outras variaveis ndo chegam a ser contra-indica-
¢Oes, mas estao relacionadas a maior morbidade ope-
ratéria (Quadro 3). A idade do candidato, por exemplo,
seria um fator a ser considerado pois, apesar de nao
constitui um fator de risco isolado, tem sido observada
uma maior prevaléncia de doencas cardiovasculares,
assim como a maior incidéncia de neoplasias ocultas,
nas faixas etdrias mais avancadas.” As primeiras (do-
encas cardiovasculares) constituem as causas mais co-
muns de reprovacdes durante estes testes de selecao.

Quadro 3: Co-morbidades que aumentam o risco de mortalidade em
1 ano e aos 5 anos de transplante.

Doerca cardiaca congénita

Ra-trarsnlants

Dopendénca de wentisdor

Tola depandéncs de aparshos avancados de supdte o wia
Ilefnaae hospralar no mamenilo do Wantplanhs
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Insuificifncis da meduls dses

Coniros 8o rmnaplanto com mends o 10 iranaplanbis B0 ans
Bfirrutara 1ofal acima da 50

Oisleoptrose avancada

Karde avancada

Indica¢6es Gerais de Transplante Pulmonar.
Os diagnésticos mais comuns associados ao
transplante pulmonar sdo: DPOC (Doenca Pulmonar
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Obstrutiva Cronica ), fibrose cistica, fibrose pulmonar
idiopatica e hipertensdo pulmonar. Uma visdo geral
das indicacdes é dada no Tabela 1.

Tabela 1: Principais diagndsticos base no transplante de pulmao e as
modalidades empregadas (adaptado do relatério da ISLHT 2005).
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Os critérios para declaracdo de morte encefélica
e os critérios de funcionamento da lista pré-transplan-
te tém base legal. A progressao na fila de espera é ba-
seada no tempo de inscricdo, mas em alguns paises
é permitida a alteracdo deste critério, em funcdo do
diagnéstico e da gravidade da doenca, especialmente
no caso da fibrose pulmonar, onde sdo reconhecidas as
altas taxas de mortalidade em filas de transplante.

Transplante unilateral, bilateral ou corag¢éo-pulméo.

Nos ultimos vinte anos, o transplante unilateral
e o bi-lateral seqliencial de pulméao tornaram-se mo-
dalidades aceitas para o tratamento de doenca termi-
nal pulmonar crénica de uma variedade de causas.®
O transplante unilateral favorece um maior nimero
de candidatos presentes na fila de espera e constitui
uma modalidade importante, diante das dificuldades
de obtencao de 6rgdos apropriados para transplante.
Beneficios maiores para portadores de doencas sépti-
cas pulmonares, assim como portadores de hiperten-
sdo pulmonar, tém sido apresentados pelo transplante
pulmonar bilateral.

A realizagao de transplante unilateral ou bilateral
seqliencial tem sido alvo de discussdes nos ultimos
anos, apesar de pequeno favorecimento para o grupo
de transplante bilateral, pois existem vantagens e des-
vantagens em cada grupo.

O transplante unilateral é freqlientemente consi-
derado, em virtude da escassez de érgdos para trans-
plante, potencialmente duplicando o numero de pa-
cientesbeneficiados.Entretanto, o pds-operatério pode
ser mais dificil e estar sujeito as complicagdes precoces
e tardias advindas do pulmédo nativo, que tém morbi-
dade (desequilibrio ventilacdo / perfusao, hiperexpan-
sdo, infeccdo, retencao de secrecdes e pneumotorax) e
letalidade préprias. Taxas de 25% a 50% de morbida-
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de e 25% de mortalidade tém sido relatadas.>' Estes
numeros podem ser suficientes para, por si mesmos,
comprometer os resultados de curto e longo prazo do
transplante pulmonar nesta modalidade.

Alguns casos, entretanto, requerem, simulta-
neamente, a utilizacdo dos dois pulmébes, como nos
transplantes nas doencas supurativas pulmonares e
hipertensdo pulmonar. A manutencdo de um pulmao
com doenca supurativa crOnica tenderia a contaminar
o0 novo pulmao transplantado, além de ser um foco
potencial para infeccdo no paciente imunossuprimido.
Na hipertensao pulmonar, o transplante bilateral faci-
litaria o controle hemodinamico e ventilatério. Outro
ponto critico de avaliacdo é o grau de comprometi-
mento do ventriculo direito, que pode obrigar a opcao
pelo transplante coracdo-pulméao.''®

Além da doenca de base, convém observar que a
sobrevida tende a ser influenciada pelo tipo de trans-
plante realizado, sendo mais favoravel para o grupo de
transplante bilateral.™

O transplante coracdo-pulmédo é reservado para
aqueles pacientes com doenca simultdnea em ambos
0s 6rgaos (na maioria dos casos cardiopatias congénitas
associadas a hipertensao pulmonar). Poucos centros no
mundo aceitam o chamado transplante cardiaco tipo do-
mind, onde o coracdo do receptor do bloco cora¢do-pul-
mao é transplantado em um paciente com cardiopatia.

OUTRAS MODALIDADES DE TRANSPLANTES
Transplante Lobar

Transplante pulmonar para pacientes de peque-
no tamanho ou criangas constitui um problema impor-
tante, pois é grande a dificuldade de encontrar-se um
6rgdo de dimensdes compativeis. Inspirado na técnica
de transplante com divisdo hepatica na doacao cada-
vérica e intervivos, desenvolveu-se a técnica de divisao
pulmonar e implante lobar. Resultados desta técnica
demonstram numeros semelhantes ao transplante
pulmonar classico.?2
Transplante Intervivos

Com a melhoria da técnica de preservacdo pul-
monar, técnica operatoéria, manejo do doador, das
drogas de imunossupressao, dos cuidados de terapia
intensiva e com o dominio da técnica de transplante
lobar, o transplante pulmonar cadavérico consolidou
sua posicdo como método terapéutico. Listas de es-
pera cresceram, desproporcionalmente, em relagado a
disponibilidade de doadores. Situacdo ainda mais cri-
tica passou a ser enfrentada pelo pacientes que neces-
sitam de transplante bilateral, como os portadores de
fibrose cistica.

Frente a estas dificuldades, o transplante intervi-
vos foi implementado em varios centros pelo mundo.
Este consiste na doacdo de lobos pulmonares inferio-
res contra-laterais, um de cada doador diferente, de
forma a substituir cada um dos pulmoes do paciente,
normalmente crianca portadora da fibrose cistica.
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Embora o numero total realizado, atualmente, ndo
seja comparado ao transplante intervivo hepatico ou
renal, esta modalidade de transplante vem ganhando
destaque no mundo.

Os resultados tém sido comparaveis aos do trans-
plante cadavérico. Complicagées com os doadores foram
reportadas, porém nao foi descrita qualquer letalidade.

Os seguintes critérios tém sido adotados para acei-
tacdo de doadores no programa de transplante intervi-
vo:idade inferior a 55 anos, auséncia de doencas prévias,
histéria negativa para tabagismo, avaliacao cardiolégica
normal, avaliacdo radioldgica do térax normal, gasome-
tria arterial normal, espirometria normal e auséncia de
procedimentos toracicos prévios.2%2

Transplante Pedidtrico

Desde o realizado em 1987, o transplante de pul-
mao pediatrico tornou-se modalidade aceita para um
seleto grupo de criancas. As principais indicacoes, nes-
te subgrupo, sdo: fibrose cistica, hipertensao pulmonar
e cardiopatia congénita.?”2

Temssido descritamaior utilizacdo de circulacdo extra-
corpoérea durante o procedimento de transplante, maior
permanéncia em CTl e maior freqliéncia de episédios de
rejeicdo aguda no grupo pediatrico.*3' Apesar disto, ndo
foram demonstradas diferencas nas taxas de sobrevida,
quando comparadas com a da populacdo adulta.

Um dos grandes obstaculos encontrados diante
da populacao pediatrica é a adequacédo do volume do
pulmao transplantado com a caixa toracica do recep-
tor. Adicionalmente, a ainda maior caréncia de doador
pediatricos fez com que técnicas alternativas fossem
desenvolvidas como: transplante lobar cadavérico,
transplante pulmonar partido (lobo superior e lobo
inferior de um mesmo pulmao em lados diferentes) e
reducdo volumétrica. 232

Complicacdes de vias aéreas sdo mais temidas de-
vido as dimensdes reduzidas, o que dificulta o manejo
conservador. Felizmente ndo foi demonstrado indice
de complicagdes maiores em criancas e adolescentes.

A questao acerca do melhor momento de indi-
cacao do transplante é mais dificil de ser respondida
neste subgrupo. Os critérios mais importantes sdo
prognostico ruim, baixa qualidade de vida e auséncia
de contra-indica¢des para o transplante.?3'

Em portadores de fibrose cistica, foram apontados
como sinais de mau prognostico: baixa idade, sexo femi-
nino, baixo VEF,, queda na saturagao ao teste da cami-
nhada, freqliéncia cardiaca ajustada para idade elevada,
baixa concentracdo de albumina e de hematdcrito. 3!
Qualidade de vida assume um peso importante na in-
dicacdo de transplante em criancas, a medida que para-
metros clinicos sao extrapolados neste subgrupo.
Re-transplante

E idealmente reservado ao “6timo” paciente. Nor-
malmente tem sido aceito naqueles com perda da re-
serva respiratéria decorrente do processo conhecido



como bronquiolite obliterante, entidade associada a
rejeicdo cronica do pulméao transplantado e que este
seja o Unico sistema organico deficiente, apesar dos
insultos da imunoterapia por anos. Outra possivel indi-
cacdo é na faléncia aguda do enxerto, condicdo que se
apresenta como fatal na quase totalidade dos pacien-
tes, independente da realizacdo do retransplante. Hoje
ndo é alternativa aceita na maioria dos casos devido a
alta letalidade. 3336

TOPICOS ESPECIAIS NA INDICACAO DO TRANS-
PLANTE PULMONAR
Enfisema Pulmonar

O DPOC é a indicacao de transplante mais fre-
quente, como esta demonstrado no Quadro 3. Diante
destes pacientes, sera considerado o transplante de
pulmao somente naqueles casos onde existe progres-
sdo da doenca, depois de terem sido tomadas medidas
como o controle do tabagismo, terapia broncodilata-
dora méaxima, reabilitacdo pulmonar, oxigenioterapia e
cirurgia de reducao volumétrica (quando aplicével).

Vérios critérios sao abordados na indicacdo de
transplante, no portador de enfisema pulmonar, na
procura de indicadores prognéstico de risco. A exa-
cerbacdo do quadro com hipercapnia constitui fator
de progndstico reservado (limitada sobrevida em dois
anos). A idade avancada, a diminuicao da VEF,, da ca-
pacidade de difusdao do Mondxido de carbono (CO) e
do indice de massa corporal sdo outras variaveis que
diminuem sobrevida em dois anos, progressivamen-
te. Indices de avaliacdo de qualidade de vida também
tém significado, tanto na indicacdo quanto na avalia-
¢ao progndstica pds-transplante, ja que compromete
o condicionamento fisico.

O “National Emphysema Treatment Trial’, realiza-
do nos Estados Unidos, determinou um subgrupo de
prognostico bastante reservado, que se beneficiaria
do transplante de pulmao, que consiste em pacientes
portadores de enfisema difuso, VEF, e DLCO, abaixo de
20% do previsto. Este estudo mostrou, também, sua
ineficiéncia diante dos pacientes com deficiéncia de
alfal-antitripsina. 373°

O papel da cirurgia de reducdo volumétrica de
pulmao (CRVP) no transplante de pulmao vem sendo
definido (Figura 1). Efeitos benéficos da CRVP (diminui-
¢ao do consumo de O, melhora subjetiva da dispnéia
e melhora subjetiva da saude geral) contribuem para
um condicionamento fisico melhor e, potencialmente,
prolongariam a sobrevida. Diante destas potencialida-
des, ela seria um instrumento de “ponte” para o trans-
plante pulmonar.*#!

Pneumectomia pés-CRVP, no momento do trans-
plante, tem sido dificultada por aderéncias, inclusive
causando lesdes de frénico, especialmente nas areas
de adesdo entre a parede tordcica e a superficie cruen-
ta do pulmao remodelado.

Valor da reabilitacdo é fundamental em todos os
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Figura 1: Papel da Cirurgia Redutora de Volume Pulmonar (CRVP) no
transplante (TX) de pulmao.

pacientes com indicacdo de transplante pulmonar.
Muitos sdo os casos onde uma importante melhora cli-
nica do paciente o retira da faixa clinica adequada para
o transplante. 04

As altas doses de esterdides e o grau elevado de
osteoporose devem ser tratados com atencdo, o mais
rapido possivel, e sdo considerados fatores de risco.

O transplante unilateral deve ser evitado em pa-
cientes com enfisema bolhoso e repetidas infec¢des.®
Pacientes com obstrucdo bronquica e hipertensdo
pulmonar sdo mais susceptiveis a hiperinsuflacdo no
periodo pés-operatoério imediato. Além disso, a utiliza-
¢do de pulmdes marginais importa riscos e pode ser
considerada contra-indicacao.’

A maioria dos programas realiza o casamento do
tamanho do pulmao do doador com a caixa toracica
do receptor, com a utilizacdo do pareamento da capa-
cidade vital total prevista para cada individuo. A sele-
¢do do pulméo doador com tal método correlaciona
idade, altura e sexo, e aceita até 20% de discrepancias.

Ao se determinar qual o melhor procedimento a
ser utilizado, deve-se levar em consideracao mortalida-
de em longo prazo, resultados funcionais e qualidade
de vida, além do tempo de espera na lista e sua taxa
de mortalidade. Tém-se demonstrado maior sobrevida
no transplante bilateral. Outro dado observado é que,
quando o enxerto comeca a deteriorar, o paciente uni-
transplantado deteriora mais rapidamente que o bilate-
ral. ¢ Observa-se, também, melhor desempenho funcio-
nal no transplante bilateral, apesar da mesma sobrevida
a curto prazo. Mortalidade a longo prazo beneficia pro-
cedimento bilateral (maior reserva apés o aparecimento
de rejeicdo cronica), porém ndo altera mortalidade ap6s
o diagnéstico de bronquiolite obliterante.?

Fibrose Cistica

Ao longo da ultima década, houve um conside-
ravel aumento da expectativa de vida dos portadores
de fibrose cistica, para além dos 30 anos de idade. Na
maioria dos pacientes, a morte decorre de insuficiéncia
respiratéria cronica associada com complicacdes pul-
monares. O transplante pulmonar tornou-se a Unica
opcao para ndo sé prolongar a vida destes pacientes,
mas também para melhorar a qualidade de vida.*>#

Acredita-se que tais pacientes devem ser encami-
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nhados para transplante quando sua sobrevida espe-
rada esta em torno de 50% em dois anos. Critérios de
exclusdo foram modificados em decorréncia dos maio-
res conhecimentos na area e progresso tecnoldgico. Em
20071, foi criado um modelo de sobrevida, com o objeti-
vo de expandir as consideragdes do protocolo do con-
senso internacional de 1998 para selecao de pacientes
para transplante.#* Este novo modelo estudou nove
critérios: idade, género, VEF,, estado nutricional, sufici-
éncia pancredtica, infeccdo por S. aureus, colonizagdo
por B. cepacia e nimero de exacerbacdes nos ultimos
12 meses. Uma observagdo importante deste trabalho
foi que a utilizagdo isolada da VEF, nao é suficiente para
apontar os pacientes que se beneficiariam do transplan-
te. Critérios gerais estao listados no Quadro 4.

Quadro 4: Critérios clinicos gerais de indicagao de transplante pulmonar.
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Nos primoérdios do transplante de pulméo, a mor-
talidade era muito alta, secundaria a infec¢des bacte-
rianas, sendo excluidos pacientes colonizados por or-
ganismos multi-resistentes. Dentre estes organismos
destacam-se o complexo Burkholderia cepacia, Pseudo-
monas aeruginosa e o Staphilococcus aureus.

Conhecidas anteriormente como Pseudomonas
cepacia, o complexo B. cepacia foi submetido a anélise
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genética, que determinou a existéncia de 10 espécies
diferentes dentre este grupo, os chamados genomo-
var. Foi também demonstrado que o genomovar Il é
grupo mais freqliente e o mais letal na fase pds-trans-
plante. Mais recentemente, foi demonstrado que pa-
cientes colonizados por P aeruginosas e S Aureus me-
ticilina resistente apresentam prognéstico semelhante
ao da populacgao geral no pés-transplante.*®

Aproximadamente 50% dos pacientes referidos
para transplante sdo colonizados por Aspergillus sp
e aspergilose invasiva é uma complicacdo grave no
transplantado. Entretanto, ndo ha correlacdo entre
colonizagao pré-transplante e doenca invasiva no pos-
transplante, especialmente sob profilaxia.®’

Os pacientes portadores de fibrose cistica estdo
em risco de adquirir micobactérias nao tuberculosas,
com uma prevaléncia de 5% a 20%. Devido as dificul-
dades diagnésticas e terapéuticas de afeccao por estes
organismos é grande a preocupacdo no contexto de
transplante pulmonar.

A associacdo com doencas extrapulmonares nao
confere contra-indicacdo ao transplante pulmonar. En-
tretanto, com a associacdo da fibrose pulmonar com
hipertensdo portal, mais o quadro pulmonar, exige-se
transplante combinado simultaneo de pulmao e figado.
Porém, o momento adequado para a incluséo destes pa-
cientes em programas de transplante nao é conhecido.

Nutricdo é um outro fator comumente compro-
metido nestes doentes. Determinou-se que um indi-
ce de massa corporal abaixo de 18kg/m? aumenta o
risco de morte nas filas de espera.’**> Algumas vezes
o paciente ndo tolera ingerir a quantidade de alimen-
tos necessaria para alcancar o aporte calérico protéi-
co recomendado. Nestes casos, deve ser indicada a
gastrostomia alimentar.

Relacionado ao déficit nutricional e ao uso de
drogas como o corticosterdide, a osteoporose é um
outro fator de preocupacao no candidato ao trans-
plante pulmonar, pois estes serdo submetidos a al-
tas doses de corticosterdides e ciclosporina, pelo
resto de suas vida, no pdés-transplante. Pacientes
considerados para transplante pulmonar devem ser
tratados agressivamente com calcio, vitamina D e
bifosfonatos. Estes pacientes estdo sujeitos a com-
plicacdes, como pneumotdrax e hemoptise. Com re-
serva pulmonar ja bastante comprometida, ndo é di-
ficil perceber que, diante destes quadros, o paciente
entraria em faléncia respiratéria aguda e necessita-
ria de suporte ventilatério mecanico. Esta situacdo
difere daquela insuficiéncia respiratéria cronica e
ventilacdo mecanica por evolucdo da doenca base,
situacdo onde o transplante é contra indicado devi-
do a uma alta taxa de mortalidade pds-operatoria.
Do mesmo modo, a manipulagdo do espaco pleural
nao constitui contra-indicagdo ao procedimento de
transplante, apenas confere maiores dificuldades
para a remocao do pulmao nativo.



Atualmente a sobrevida para este subgrupo supe-
ra os 80% e 60% de sobrevida em 1 e 5 anos, respecti-
vamente.

Hipertensédo Pulmonar

Durante os ultimos anos, a terapia da hipertensao
pulmonar sofreu grandes modificacdes, com o adven-
to de novas drogas. Essas novas possibilidades trouxe-
ram a tona duvidas quanto a validade dos parametros
hemodinamicos até entdo em uso para avaliacdo prog-
noéstica e conseqiiente selecdo para transplante. Mais
recentemente, foi demonstrado que a capacidade fun-
cional medida por meio do teste de caminhada por 6
minutos (em especial abaixo de 332m) seria um forte
indicador de mortalidade em dois anos.>®*’

O emprego de novas drogas, como os derivados
da prostaciclina e os agentes anti-endotelina, no tra-
tamento da hipertensao pulmonar tirou o foco dos
transplantes atualmente.®%° A utilizacdo destas dro-
gas propiciou resultados satisfatérios o suficiente para
controlar a pressao de artéria pulmonar ou, pelo me-
nos, para protelar uma medida cirdrgica paliativa (sep-
tostomia atrial) ou o préprio transplante (unilateral,
bilateral ou combinado coracdo pulmao). Nos dias atu-
ais, o transplante de pulmao nao deve ser considerado
antes de exploradas as possibilidades existentes com
estas novas terapias.

Esta situacao pode causar uma alteracdo do perfil
daqueles pacientes referidos para transplante, devido
a um atraso relativo com deterioracdo da funcdo do
coracao direito e maiores necessidades de transplante
coracao-pulmao. Classicamente, pacientes da classe Il
e IV da NYHA sdo encaminhados para centro de trans-
plante, enquanto a terapia por drogas é avaliada para
evitar atrasos nos procedimentos de listagem para
transplante.

Apesar do transplante coracdo-pulmao ter sido
a primeira modalidade de transplante empregada no
tratamento da hipertensao pulmonar e ainda ser a pre-
ferida em muitos centros, esta ndo é a mais utilizada.
O transplante pulmonar bilateral é o mais utilizado,
enquanto que 20% dos casos referem-se ao transplan-
te pulmonar unilateral. Observa-se que a presenca de
cor pulmonale ndo é uma indicacdo para transplante
coracao-pulmao, ja que niveis tensionais retornarao ao
normal no decurso do tempo pés-operatorio.

O transplante pulmonar unilateral é um procedi-
mento mais simples e mais rapido para ser realizado,
com menor tempo de isquemia e menor tempo do
paciente em circulacdo extracorpdrea, ja que este ndo
toleraria o clampeamento da artéria pulmonar. Con-
tribuiria, também, para a economia de um 6rgéo tao
dificil de dispor, podendo atender outro paciente em
fila de espera. Entretanto, esta modalidade apresenta
maiores possibilidades de lesao de reperfusdo, assim
como complicacdes pds-operatdrias, pelo desequili-
brio perfuséo e ventilacdo.
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Aqueles que defendem o emprego do transplante
bilateral de pulmao afirmam que estes pacientes apre-
sentam um poés-operatério mais estavel, com menos
lesdo de reperfusdo e uma melhor distribuicdo ventila-
cao/perfusao, além de oferecer uma sobrevida a curto
e alongo prazo maior que o transplante unilateral.®

Na auséncia de um estudo comparativo duplo cego
e randomizado, ndo podemos determinar a melhor mo-
dalidade de transplante. Esta decisdo sera baseada nas
caracteristicas individuais do paciente, na disponibilida-
de de 6rgdos e na experiéncia do centro de transplante.

Pacientes submetidos a transplante por hiper-
tensdo pulmonar nao apresentam melhora na funcéo
pulmonar verificada na espirometria, porém verifica-se
elevada melhora na troca gasosa e na hemodinamica.

Dos fatores prognésticos para avaliacdo de trans-
plante pulmonar incluem-se: a pressao de artéria pul-
monar média de 55mmHg (obtém-se sobrevida em
torno de 4 anos, enquanto para pressdes ao nivel de
85mmHg ou maiores este indice cai para menos de 1
ano),%" a pressdo venosa central maior que 10mmHg, o
indice cardiaco inferior a 4L e o aumento da bilirrubina,
fatores que poderiam estar relacionados a faléncia pro-
gressiva de ventriculo direito.

A hipertensao pulmonar secundaria tem compor-
tamento de mais dificil previsdo. E comum sobrevida
longa, mesmo com pressédo de artéria pulmonar supe-
rior a sistémica. Neste caso, o melhor critério seria o de-
clinio progressivo da capacidade de exercer as funcdes
pessoais didrias. Critérios gerais de indicacdes no gru-
po de paciente portadores de hipertensao pulmonar
estdo sumarizados no Quadro 4.

Fibrose pulmonar

O transplante de pulméao tem se mostrado bas-
tante eficiente no tratamento desta doenca fibrética
progressiva. Por apresentar, como caracteristica, uma
progressdo continua e/ou subita deterioracao clinica
nos estagios avancados, apresenta grande mortalida-
de nas filas de espera para transplante e deve ser, pre-
cocemente, encaminhada ao centro de referéncia de
transplante para avaliacdo.

Estas peculiaridades constituem-se em mais um
desafio para se definir o momento mais adequado na
indicacdo do transplante. Em alguns paises, o portador
de fibrose pulmonar adquire vantagens para diminuir
seu tempo de espera por um 6rgao.s?

Além de problemas anteriores ao transplante, este
também é um grupo com grande taxa de morbidade
pos-transplante. Este fato decorre da idade avancada
dos pacientes, faixa etaria onde encontramos comor-
bidade associada.

Os portadores de fibrose pulmonar apresentam
resultados semelhantes entre os submetidos ao trans-
plante unilateral e aqueles que tiveram transplante bi-
lateral. Condicdes gerais para indicacao do transplante
estdo listadas no Quadro 4.
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Bronquiectasias

Doenca freqliente em nosso meio, de muitas etio-
logias, é caracterizada pela destruicdo progressiva do
parénquima pulmonar, em conseqiiéncia da eliminacao
inadequada de secre¢des respiratorias infectadas e con-
tinuo processo inflamatério, em virtude da destruicdo
da estrutura brénquica. A fisioterapia respiratéria com
drenagem postural possui importante papel no controle
da doenca, assim como a cirurgia da doenca localizada.

Em casos extremos, o transplante pulmonar sur-
ge como a Unica alternativa. Nestes casos, levando-
se em conta a natureza supurativa da

Com o rapido progresso da medicina, o transplan-
te tem sido cogitado em diferentes, e antes impensa-
das, doencas como o carcinoma brénquico (especifi-
camente o carcinoma bronquiolo alveolar) (Toronto
Lung Transplant Group, dados ndo publicados).

Em conclusdo, pode ser dito que o transplante
pulmonar é uma ferramenta de Gltima op¢do no ma-
nejo de muitas doencas pulmonares. Com o melhor
controle do periodo imediato pds-transplante e a me-
Ihoria das técnicas de imunossupressao, ainda vere-
mos uma expansao maior nestas indicagdes.

Quadro 5: Modalidades transplante pulmonar (Tx) por doenca.

doenca, o ideal é a opgdo pelo trans-

DOENGA SEPTICA Tafil
plante bilateral de pulmao, sequindo 0 |enriszun Tl TeBL  CRV CRV+Tx TaUKHCRY
mesr~no rac-locmlo ;?p.resentado na dis- DOENCA FIEROTICA TN —
cussao d? flbrose C|st|ca: HIPERTERSAD PULMONAR Tbii Tl TCP
Os critérios deencaminhamentopara | . 5 % -
AR DO, T LA, ASIS0H0 DAL TG Tl CC TCE

centro de referéncia e indicacao do proce-
dimento estdo contidos no Quadro 5.
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Atualizacao

O papel da via L-arginina-dxido nitrico em doencas pulmonares.
The role of L-arginine-nitric oxide pathway in pulmonary diseases.

Tatiana M.C. Brunini', Nicole Perim?, Erica Costa®, Anténio C. Mendes-Ribeiro!?.

RESUMO

O oxido nitrico (NO) é um gas inorganico com uma meia vida curta, que vem sendo associado a importantes fungoes fisio-
|6gicas, incluindo neurotransmissao, vasodilatacdo, atividade citotéxica do sistema imune e agregacao plaquetéria. O NO é
sintetizado, a partir do aminoacido catiénico L-arginina, por uma familia de enzimas: éxido nitrico sintases (NOS). Existem
trés isoformas de NOS: neuronal (nNOS), induzivel (iNOS) e endotelial (eNOS). A liberacdo inapropriada deste mediador, ou
uma reduzida disponibilidade de L-arginine, tem sido associada a patogénese de varias doencas. A asma e a hipertenséo ar-
terial pulmonar (HAP) sdo doengas com alta morbi-mortalidade, e 0 completo entendimento e adequado tratamento dessas
enfermidades permanece sendo um desafio. Evidéncia recente sugere que um disturbio da via L-arginina-NO esteja envolvi-
do na fisiopatologia da asma e da HAP. Este artigo revisa o conhecimento atual sobre a via L-arginina-NO, na asma e na HAP,
e descreve, sucintamente, as possiveis intervencgdes terapéuticas.

Descritores: 6xido nitrico; arginina; asma; hipertensao pulmonar.

ABSTRACT

Nitric oxide (NO) is an inorganic gas with a short half life that has been associated with important physiological functions
including neurotransmission, vasodilatation, cytotoxic activity of the immune system and platelet aggregation. NO is syn-
thesised from the cationic amino acid L-arginina by a family of enzymes: nitric oxide synthase (NOS). There are three isoforms
of NOS: neuronal NOS (nNOS), inducible NOS (iNOS) and endothelial NOS (eNOS). Inappropriate release of this mediator or
impaired availability of its precursor L-arginine has been linked to the pathogenesis of various diseases. Asthma and pulmo-
nary artery hypertension (PAH) are pathological states with high morbi-mortality and the full understanding and adequate
treatment of these pathologies remain a challenge. Recent evidence suggests that a disturbance of the L-arginine-nitric
oxide pathway is involved in the physiopathology of both asthma and PAH. This article summarizes the current knowledge
of L-arginine-NO pathway in asthma and PAH and briefly describes possible therapeutic interventions.

Keywords: nitric oxide; arginine; asthma; pulmonary, hypertension.

A descoberta do 6xido nitrico (NO), ha 26 anos,
revolucionou o entendimento de importantes pro-
cessos fisioldgicos, como a regulacdo do ténus vas-
cular, da funcdo plaquetaria e do sistema imune.'?
O NO é sintetizado, a partir do aminoacido catioéni-
co L-arginina, por uma familia de enzimas, as éxido
nitrico sintases (NOS). Seu principal mecanismo
de agdo é através da ativacdo da guanilato cicla-
se, que leva a um aumento da produc¢do do GMPc
intracelular.’?

Recentes estudos sugerem que uma alteracao
na biodisponibilidade do NO possa ser uma disfun-
¢do comum a doencas pulmonares que apresen-
tam uma elevada morbi-mortalidade, como a asma
e hipertensao arterial pulmonar (HAP).2

O presente trabalho tem como objetivo revisar
a participacdo da via L-arginina-éxido nitrico na fi-
siopatologia da asma e da hipertensao arterial pul-
monar, assim como trazer novas ferramentas farma-
colégicas no tratamento destas doengas.
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Oxido Nitrico: descoberta e sintese

Em 1980, Furchgott e Zawadzki descreveram um
fendmeno de relaxamento vascular endotélio depen-
dente, na aorta isolada de coelho, que era induzido pela
acetilcolina.! Estes pesquisadores propuseram que o
relaxamento vascular encontrado era secundario a libe-
racdo de uma substancia vasodilatadora pelo endotélio,
que recebeu, inicialmente, o nome de fator de relaxa-
mento derivado do endotélio (endothelium derived re-
laxing factor, EDRF).! Posteriormente, em 1987, foi des-
coberto que o EDRF era na verdade o éxido nitrico.**

O NO é um gas inorganico, com uma meia-vida
muito curta, associado a funcgdes fisioldgicas e condi-
¢6es patoldgicas>® Atualmente, o NO é um dos temas
mais estudados e, em 1998, os pesquisadores envolvi-
dos na sua descoberta, Professores Furchgott, Ignarro
e Murad, receberam o prémio Nobel da Medicina.

O NO é formado a partir do aminodcido L-arginina,
por meio de uma reacdo catalizada por uma familia de
enzimas, a 6xido nitrico sintases (NOS), que converte L-
arginina em L-citulina e NO (Figura 1), necessitando da
presenca de dois co-substratos, o oxigénio e o fosfato
dinucledétido adenina nicotinamida (NADPH).5°

Ululn vk

0 plala Lhim

NOS=06xido nitrico sintase; GC=guanilato ciclase; GTP=guanosina trifosfato;
GMPc= guanosina monofosfato ciclica

Figura 1- A via L-arginina-6xido nitrico

Existem trés diferentes isoformas de NOS: tipo | ou
neuronal (nNOS), tipo Il ou induzivel (iNOS) e tipo Ill
ou endotelial (eNOS).*° As isoformas nNOS e eNOS sao
constitutivas e suas atividades reguladas pelo célcio
(Ca™) intracelular e pela proteina associada ao Ca*™, a
calmodulina.”® Em contraste, a iNOS é Ca** e calmodu-
lina-independente, podendo ser induzida por diferen-
tes citocinas, produzindo grande quantidade de NO
por um longo periodo de tempo (tabela 1).7*

Tabela 1- Classificagdo das enzimas éxido nitrico sintases
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inibicdo da adesdo e agregacao plaquetérias.5'®'" Seu
principal mecanismo de ac¢ao é através do aumento da
producao do GMPc intracelular (Figura 1). O seu tempo
de ag¢do é muito curto, pois é rapidamente degradado
por enzimas chamadas fosfodiesterases.’? Entretanto,
farmacos que inibem as enzimas fosfodiesterases le-
vam a um aumento da disponibilidade do GMPc, dessa
forma potencializando seus efeitos.'

Na inflamacdo, o NO é produzido em grandes
quantidades através da NOS tipo ll, demonstrando
sua importancia como mediador inflamatério.® Esta
presente em vdrias condi¢des inflamatdrias como, por
exemplo, a asma.™
Transporte de L-arginina e seu paradoxo

A L-arginina é um aminodcido catiénico semi-es-
sencial que, quando sua sintese esta diminuida, ou seu
catabolismo aumentado, torna-se essencial.’>'” As fon-
tes de L-arginina utilizadas pelo organismo humano
sdo tanto enddgenas como exdgenas.'>"”

Os sistemas de transporte de aminodcidos sdo,
geralmente, classificados de acordo com sua especifi-
cidade ao substrato e dependéncia, ou nao, de sédio.
Quatro sistemas de transporte de aminoacidos catiéni-
cos (AAY) (L-arginina, L-lisina e L-ornitina) foram descri-
tos em células animais: y*, y*L, B°* e b®*.'8' O y* trans-
porta somente aminoacidos catidnicos, enquanto os
outros trés transportam tanto aminoacidos cationicos
COMO neutros.

A sintese de NO, em vdrias condic¢bes fisiologicas
e patoldgicas, depende de L-arginina extracelular. Esta
dependéncia, que ocorre mesmo quando o nivel in-
tracelular de L-arginina disponivel estd em excesso, é
denominado: “O paradoxo da L-arginina"'>2%2?

Uma producdo diminuida ou uma inativagdo ace-
lerada de NO e/ou uma disponibilidade reduzida do seu
precursor, a L-arginina, associam-se a patogénese de va-
rias doencas, como insuficiéncia cardiaca, hipertensao
arterial e insuficiéncia renal cronica, asma e HAP, 1520-24
As vias metabdlicas da L-arginina

A L-arginina foi isolada, pela primeira vez, em
1886.'7* Este aminodacido é extremamente versatil e
esta envolvido em diversas vias metabdlicas, como na
formacao de creatina (precursor de creatinina), no ciclo
da uréia, na producdo de proteinas, sintese de agmati-
na, de poliaminas e de bases pirimidinas.!”*
Apenas em 1987, foi descoberta sua funcdo

Tipo Deperdincia de Primeiro local  Principal funglo Miveis de MO como precursor do NO que, desde entéo,
- T produ® _  tem sido extensamente estudada.?

M08 ou ipo | Sm e Mewrolrarsmisslo prackes 3 , K

INOS outipo S P T S s : A arginase é uma enzima que vem

aNOS ou tipo N e andcilis  Ralersmenio doMLY  pmols sendo muito estudada, por competir com a
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Principais func¢ées do NO

O NO é um importante sinalizador celular envolvi-
do em vérios processos fisioldgicos essenciais, incluin-
do neurotransmissdo central e periférica, vasodilatacdo,
broncodilatacéo, atividade citotoxica do sistema imune,

NOS pelo substrato L-arginina, em diferentes
células. Esta enzima é muito importante no
ciclo da uréia, catalizando a hidrélise da L-arginina em
L-ornitina e uréia.?® Por outro lado, Nw- hydroxy-l-argini-
ne (L-NOHA), um intermedidrio da reacdo do NO, é um
potente inibidor intracelular da arginase.??” A arginase
existe em duas isoformas: o tipo |, que é uma proteina
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citoplasmatica, expressa principalmente no figado, e o
tipo Il, que é mitocondrial e expressa em varios tecidos,
principalmente o rim e a préstata.’?’ A arginase pode
ser expressa em varios tecidos e tipos de células devido,
principalmente, a exposicao a citocinas.??’

Hibridizacédo in situ e imunohistoquimica mostram
que a arginase é produzida nos sitios onde ha proces-
so inflamatério ativo, como por exemplo em volta das
vias aéreas e vasos sanguineos, durante inducao de in-
flamacao em vias aéreas alérgicas.”” Aparentemente, a
principal fonte da arginase sao as células mononucle-
ares, mais especificamente, os macréfagos. Na asma, a
atividade da arginase encontra-se aumentada, o que
pode colaborar com a reducao da disponibilidade da
L-arginina para a NOS e gerar, assim, uma deficiéncia
de NO, que contribui para a hiperreatividade das vias
aéreas.”*” Na hipertensao pulmonar, a atividade da
arginase também parece estar aumentada, reduzindo
também, dessa forma, a biodisponibilidade de L-argi-
nina para a formacao de NO.?¢%’

Existem trés principais fontes por meio das quais
a L-arginina chega até o plasma: a via exégena, a pro-
ducéo no rim ou no figado. Este ultimo consome a L-
arginina que produz, no ciclo da uréia, sendo, assim, o
rim o maior responsavel pela producdo endégena da
arginina.22? E possivel estimar-se o metabolismo da L-
arginina in vivo, através dos niveis plasmaticos de L-ar-
ginina, transporte intracelular de L-arginina, L-citrulina
(atividade da NOS), uréia e creatinina, além dos niveis
urinarios e plasmaticos de GMPc e nitrato+nitrito.2
Andlogos de L-arginina

Os andlogos de L-arginina ndo sao capazes de ser-
vir de substrato, mas inibem o transporte e a NOS com-
petitivamente. Ha analogos endégenos e exdgenos;
estes ultimos como, por exemplo, o N-nitro-L-arginina
metil ester (L-NAME) e aminoguanidina sdo, freqliente-
mente, utilizados com fins de pesquisa.3*3!

Os analogos enddgenos de L-arginina sdo a dime-
tilarginina assimétrica (ADMA), dimetilarginina simétrica
(SDMA) e a monometil L-arginina (L-NMMA), que formam
o grupo das metilargininas.3*3! Tanto o ADMA quanto o
L-NMMA inibem a NOS. Além disso, causam um desaco-
plamento entre a NOS e seus co-fatores e, desta forma,
a NOS passa a produzir espécies reativas de oxigénio
(ROS), ao invés de NO, o que contribui para o aumento
do estresse oxidativo. As metilargininas inibem, de ma-
neira competitiva, o transporte de L-arginina pelos seus
principais sistemas de transporte, o y* e o y*L.1%3

Atualmente, muita atencdo tem sido dada ao ADMA,
devido ao fato que estudos apontam este aminoacido
como marcador de morbidade e mortalidade, para do-
enca cardiovascular3' O ADMA encontra-se elevado em
diversas doencas, como obesidade, diabetes mellitus, dis-
lipidemia e hipertensao arterial pulmonar.33!

O papel da via L-arginina-NO no pulmédo

Crescentes evidéncias apontam o importante

papel do NO na fisiologia pulmonar, assim como em
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condic¢bes patologicas.>3* O NO age na regulacdo do
tonus vascular e bronquico, na modulacdo de con-
dicdes inflamatodrias e exerce uma funcdo protetora
contra a broncoconstriccao excessiva; porém, em altas
concentracdes, promove a inflamacéo, hipersecrecao
da mucosa e lesao epitelial, contribuindo para a hiper-
reatividade das vias aéreas.®

A NOS tipo Ill tem um papel importante no rela-
xamento da musculatura lisa brénquica e, portanto,
na broncodilatacdo.* Essa enzima é, constantemen-
te, expressa no epitélio bronquico humano, no epi-
télio alveolar tipo Il e acredita-se que também esteja
presente no epitélio da mucosa nasal.> A enzima NOS
tipo Il é, das trés, a Unica calcio-independente, tendo
sua producdo aumentada em resposta a mediadores
inflamatdrios, gerando um aumento na producao de
NO.™ A NOS Il é encontrada nao apenas em macrofa-
gos, mas pode ser induzida em muitas células do trato
respiratorio, nas células epiteliais alveolares tipo I, nos
fibroblastos pulmonares, nas células do musculo liso
brénquico ou vasculares, nas células epiteliais das vias
aéreas, em mastocitos, nas células endoteliais e em
neutréfilos.> A NOS tipo | esta presente nos nervos das
vias aéreas, sendo a principal mediadora neuronal para
o relaxamento do musculo liso, nas vias aéreas.?

Por ser um vasodilatador endégeno local e par-
ticipar no crescimento celular, o NO parece estar en-
volvido num grande mecanismo regulador do tonus
vascular pulmonar. Seu papel critico como vasodila-
tador e no crescimento celular, como descrito ante-
riormente, estd relacionado com a producao de GMPc
intracelular.*

O NO também possui acdo excitatéria sobre a
glandula submucosa, tendo um importante papel na
regulacdo muco-secretora humana. Estudos experi-
mentais com inibidores da NOS demonstraram uma
diminuicdo no clearance mucociliar, que é reversivel
com infusdo de L-arginina.?

Além disso, o NO participa da sinalizacdo entre
macréfagos e células T, é capaz de suprimir a proli-
feracdo de células e a producdo de citocinas Th1 em
modelos animais e favorece, assim, o desenvolvimen-
to de resposta Th2.3%

A via L-arginina-oxido nitrico e hipertenséo arterial
pulmonar

A hipertensao arterial pulmonar pode ser definida
como um conjunto de doencas caracterizadas por au-
mento progressivo da resisténcia vascular, que leva a
faléncia ventricular direita e ao aumento da mortalida-
de, prematuramente.®® A HAP pode apresentar diferen-
tes etiologias, porém apresentac¢des clinicas similares,
podendo ser classificada em cinco categorias: hiper-
tensao arterial pulmonar idiopatica, hipertensao pul-
monar associada a patologias cardiacas, hipertensio
pulmonar associada a doencas pulmonares ou hipdxia,
hipertensdo pulmonar associada a doenca trombética
e/ou embdlica e miscelanea.>3



Clinicamente, a hipertensao pulmonar pode ser
definida por uma pressao pulmonar média superior a
25mmHg, em repouso, ou superior a 30mmHg, duran-
te atividade fisica.?*3¢

Os exatos mecanismos envolvidos na fisiopatologia
da HAP ainda néo estdo totalmente elucidados.?” Entre
0s mecanismos ja estuda-
dos, é possivel identificar a

Brunini TMC, Perim N, Costa E et al . Oxido nitrico e pulméo

se de NO, na HAP. Baseado nestes achados, os farmacos
que modulam a producao de NO, assim como do GMPc
intracelular, sdo hoje, portanto, op¢des promissoras,
seguras e de facil utilizacdo para o tratamento da HAP.
Nesta revisao, discutiremos o uso do NO inalado, silde-
nafil e suplementacdo com L-arginina (Tabela 2).

Tabela 2 - Efeitos do sildenafil, NO inalado e L-arginina na hipertenséo arterial pulmonar
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vasoconstrictores, como

tromboxane Ae endotelina-1 (ET-1).* Estas anormali-
dades, além de levarem a vasoconstric¢do, promovem
o remodelamento da parede vascular. A interagcao da
parede vascular com plaquetas e células inflamatérias
também contribui para este remodelamento.®

Crescente evidéncia vem demonstrando que o
NO encontra-se diminuido em pacientes portadores
desta sindrome clinica.** Os trabalhos evidenciam
que a reducdo da disponibilidade de NO, em pacien-
tes com HAP, pode estar associada a varios fatores,
como, por exemplo, reducdo dos niveis pulmonares
de eNOS, que levaria a uma diminuicao da sintese de
NO.34 Uma outra possibilidade seria um aumento na
atividade da arginase Il, enzima que compete com a
NOS pelo substrato L-arginina, levando a uma dimi-
nuicdo da producdo de NO.>*

Estudos também vém demonstrando uma dimi-
nuicdo dos niveis plasmaticos de L-arginina em pacien-
tes com HAP, o que causaria uma reducéo da disponi-
bilidade de substrato para a sintese do NO, nestes pa-
cientes.”' Além disso, o andlogo da L-arginina, ADMA,
que inibe tanto o transporte de L-arginina como a sin-
tese de NO, encontra-se em concentragdes elevadas
no plasma de pacientes com HAP idiopatica e corre-
laciona-se com a mortalidade.*? Também foi mostrado
que a infusdo de ADMA, em voluntdrios higidos, leva a
um aumento da resisténcia vascular pulmonar.*

Estes trabalhos sugerem que exista na HAP uma
reducado de disponibilidade de L-arginina, assim como
uma reducdo da expressdo da eNOS e niveis elevados
de ADMA, o que desencadearia uma reducdo da sinte-

BT ORRTIATE, P manios. M edeado minnn

Estudos experimentais demonstraram a presenca
da fosfodiesterase 5, enzima que degrada o GMPc, na
musculatura vascular pulmonar e sua expressao au-
mentada naqueles com hipertensao pulmonar, abrin-
do a possibilidade para o uso de inibidores desta enzi-
ma como alternativa para o tratamento da HPA.?

O sildenafil é um potente inibidor seletivo da en-
zima fosfodiesterase-5, o que leva a um aumento da
meia vida do GMPc. Estudos experimentais demonstra-
ram uma acao vasodilatadora pulmonar com o uso do
sildenafil, associada a uma acdo bloqueadora do remo-
delamento vascular em continua exposicao a hipdxia.
Pacientes com HAP primdria tratados cronicamente
com sildenafil tiveram uma diminuicdo da pressao ar-
terial sistélica pulmonar.** Sua administracao oral, em
voluntarios higidos expostos a hipoxia, levou a um blo-
queio da vasoconstriccdo pulmonar com aumento do
GMPc plasmatico, comparado com controles.*

Um estudo multicéntrico, realizado em 2005, de-
monstrou a seguranca e eficacia do tratamento com
sildenafil em pacientes com HAP sintomética. Foram
tratados 278 pacientes por 12 semanas e obtida me-
Ilhora na hemodinamica pulmonar, com diminuicdo
da pressdo arterial pulmonar, além de melhora da ca-
pacidade ao exercicio.”

Uma outra possibilidade terapéutica na HAP se-
ria o uso de NO inalado, que tem efeito vasodilatador
agudo. Sua via de administracao permite que tenha
acao direta e seletiva sobre o leito pulmonar.2*46 O NO
inalado leva ao relaxamento da musculatura lisa dos
vasos pulmonares, diminuindo a resisténcia vascular
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pulmonar e a pressao pulmonar.*” Seu uso crénico, por
aproximadamente 9 meses, em pacientes com HAP
idiopatica, também trouxe melhoras na hemodinami-
ca e na funcao pulmonar.® Além disso, foi evidenciado
que os pacientes que respondem ao uso de NO inalado
apresentam uma melhor sobrevida, em 5 anos, do que
aqueles que nao respondem.*

Os efeitos do NO inalado sdo potencializados na
terapia combinada com sildenafil, pois este aumenta a
disponibilidade do GMPc produzido pelo NO inalado.
Recente estudo mostrou que a terapia combinada do
NO inalado com sildenafil leva a um aumento da du-
racdo e magnitude da vasodilatacdo pulmonar, com-
parada a terapia isolada com NO inalado em pacientes
com faléncia ventricular e HAP>°

A suplementacdo com L-arginina, outra possi-
bilidade terapéutica, levou a uma melhora aguda da
pressao arterial pulmonar em pacientes com HAP#
Esses efeitos, provavelmente, devem-se ao fato deste
aminoacido ser o substrato para a producdo de NO
pelas NOS. O aumento da producao de NO endégeno
pode ser demonstrado através do aumento de niveis
plasmaticos de L-citrulina, um bioproduto da reacdo
enzimatica da NOS.>" A infusdo aguda de L-arginina
diminuiu a resisténcia vascular em pacientes com
HAP, associada a um significativo aumento da produ-
¢do enddgena de NO.*'

Administracdo oral de L-arginina uma unica vez,
em pacientes com hipertenséo arterial pulmonar pré-
capilar, também levou a uma diminuicdo aguda da re-
sisténcia vascular pulmonar e da pressao arterial mé-
dia no pulmao, sendo que seu uso por 1 semana levou
a uma melhora no exercicio.*?

NO easma

O Terceiro Consenso Brasileiro no Manejo da Asma
define asma como uma doenca inflamatoria caracteriza-
da por hiperresponsividade das vias aéreas inferiores e
por limitacdo varidvel do fluxo aéreo, que pode reverter-
se, espontaneamente ou com o tratamento. Na asma,
podem estar envolvidos tanto fatores genéticos como
fatores ambientais, tais como a exposicao a alérgenos.*

A asma é caracterizada por infiltrado inflamatério
rico em eosindfilos, degranulacdo de mastdcitos, lesao
intersticial da parede das vias aéreas, e ativacdo de lin-
fécitos Th2.53% O tipo Th2 produz interleucinas 4, 5, 6, 9
e 13, que sdao mediadoras das respostas alérgicas. Estas
células apresentam tanto a NOS constitutiva como a in-
duzivel, sendo esta ultima expressa na presenca de cito-
cinas em certas condicdes patoldgicas, como aasma.>> O
NO tem um papel importante na regulacdo do sistema
imune, podendo levar a inibicdo da producao de inter-
feron-gama e de IL-2 pelas células Th1, mas sem exercer
qualquer acdo sobre as citocinas liberadas pelos linfoci-
tos Th2, favorecendo a resposta destas células.>*

Na asma, ha producdo aumentada de muco, o
que pode gerar tampdes mucosos, aumento da rea-
tividade do musculo liso da via aérea, alteracdes na
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permeabilidade vascular e no ténus das vias aéreas,
além de anormalidades na integridade epitelial e no
controle neural autonémico.**** A liberacdo de subs-
tancias pré-inflamatérias, como as citocinas, contribui
para a inflamacao crénica e pode causar alteracdes de
carater anatomico.>*>*

Ha evidéncia crescente sugerindo a participacdo
do NO na fisiopatologia da asma.? A funcao do NO no
sistema respiratério é paradoxal. Dependendo do local
e da quantidade em que é produzido, o NO exerce efei-
tos tanto maléficos como benéficos nas vias aéreas.
Alguns estudos indicam que altas concentracdes de
NO podem ser prejudiciais, por promover inflamacao
e assim causar dano no epitélio e edema na mucosa,
contribuindo para a hiperresponsividade das vias aére-
as'%. Contudo, tem sido constatado que o NO enddge-
no exerce uma importante acao reguladora na respon-
sividade das vias aéreas ao estimulo broncoconstrictor,
o que pode ser benéfico na asma.™

Varios estudos vém demonstrando que o NO exa-
lado encontra-se aumentado e correlaciona-se com a
gravidade da doenca.>?* Nos pacientes asmaticos, a NOS
tipo Il encontra-se ativada, em resposta a mediadores
inflamatdrios presentes na asma, o que leva a uma pro-
ducdo aumentada de NO, que se difunde para a luz das
vias aéreas e, por essa razao, os niveis de NO exalado em
pacientes asmaticos encontram-se aumentados.'#?*

Existe controvérsia em relacdo aos niveis plasma-
ticos de L-arginina, precursor do NO, na asma. Por um
lado, existe evidéncia de que pacientes asmaticos exi-
bem uma reducao dos niveis de L-arginina plasmatica,
se comparados com controles™*, J& estudo realizado
por Fogarty et al. ndo mostra nenhum efeito da asma
sobre a concentracdo plasmatica de L-arginina.’’

Outra importante via metabdlica da L-arginina é o
ciclo da uréia, onde este aminoacido é metabolizado,
através da arginases.'?7*, Tanto a arginase | como a |l
sdo fortemente induzidas durante asma experimen-
tal."**¢ Hibridizacao in situ e imunohistoquimica indi-
cam que arginase tipo | esta presente em sitios de infla-
macao, na periferia de vias aéreas e vasos sanguineos,
durante a inducao de inflamacao na via aérea alérgica,
e encontra-se ativada'.

Além disso, quando a L-arginina é metabolizada
pela arginase, produz-se L-ornitina, que serve como
um precursor para L-prolina e poliaminas, que estao
envolvidas no remodelamento ao promover sintese
de coldgeno e proliferacdo celular.®® Isso sugere que a
L-arginina é de grande importancia na patogénese da
asma e que a modulacédo de seus niveis pode afetar o
seu metabolismo, por ambas as vias.'*>¢

A arginase e NOS competem pela L-arginina e,
assim, co-regulam negativamente a atividade uma
da outra. A arginase é induzida pela IL-4 e IL-13, o
que ird diminuir o substrato para a NOS e, conse-
gientemente, a producao de NO por macréfagos.'*?
Muitos estudos ja demonstraram que as interacdes



entre as duas enzimas estdo relacionadas com o
surgimento da resposta alérgica.™

A alergia é uma doenca mediada pelas células Th2,
e a atividade das arginases encontra-se aumentada nos
pulmdes de modelos animais, depois de sensibilizacdo
com olvabumina. Meurs et al formularam a hipétese de
que a hiperrreativadade das vias aéreas nesses animais
poderia ser causada por uma deficiéncia de NO devida
a atividade aumentada da arginase, que consumiria a
L-arginina diminuindo, dessa maneira, a producao de
NO.%° Porém, essa inibicdo da producdo de NO me-
diada pela arginase pode ser util na regulacdo do NO
produzido por macréfagos, pois a sua producdo em
grande quantidade poderia levar a uma apoptose des-
ta célula. Sendo assim, hd um ténue equilibrio entre os
beneficios e os maleficios do NO na asma.?

Devido a acdo ambigua do NO na asma, recentes
estudos vém investigando, tanto o efeito do substrato
L-arginina como dos seus analogos, que bloqueariam a
sintese de NO, mas ainda existem poucos estudos publi-
cados na literatura, e os resultados
sdo controversos (Tabela 3).
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NOS. O inibidor da NOS néo seletivo mais estudado é o
L-NMMA. Estudos demonstram que a inibicdo da NOS
causa diminuicdo do NO exalado, além de atenuar o
estreitamento bronquico, apos resfriamento e reaqueci-
mento das vias aéreas em pacientes asmaticos.®* Em con-
traste, ndo houve melhora significativa na broncocons-
tricdo induzida pelo exercicio.** Também ha estudo com
inibidor seletivo de NOS tipo Il, L-N6-(l-iminoethil)lisina
(L-NIL), gue demonstrou uma supressao no NO exalado
por um longo periodo, sem ter efeitos deletérios sobre o
sistema cardiovascular.®
Concluséo

Apesar de ja terem sido feitos grandes avangos no
estudo da via L-arginina —-NO, na asma e HAP, futuras
investigacdes sao necessdrias para avaliar a exata im-
portancia fisiopatoldgica da biodisponibilidade do NO
nestas condi¢des patoldgicas, especialmente na asma.
A compreensao mais adequada destas doencas pode-
ra propiciar uma terapéutica mais eficaz e, conseqien-
temente, uma reducao da morbi-mortalidade.

Tabela 3 - Efeitos da L-arginina e seus analogos na asma
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Cavitacao pulmonar infectada em paciente com
silicoesclerodermia (sindrome de Erasmus).
Infected pulmonary cavity in a patient with silica induced scleroderma (Erasmus’ syndrome).
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RESUMO

Descritores: silicose; escleroderma sistémico; infeccdo.

ABSTRACT

syndrome and an infected pulmonary cavity.

Keywords: silicosis; scleroderma; infection.

INTRODUCAO

Assilicose consiste numa doenca pulmonar ocupa-
cional fibrogénica, de carater progressivo e irreversivel,
causada pela exposicao a silica livre. Como conseqiién-
cia, e aliada a uma maior prevaléncia de tuberculose
pulmonar nesses pacientes, ocorre uma distor¢do do
parénquima pulmonar, com vdrias areas de bronquiec-
tasias, fibrose cicatricial, perda dos mecanismos de de-
fesa e predisposicao a infeccdes.

Além disso, a exposicao a silica pode estar relacio-
nada a um grupo de doencas auto-imunes,’ entre elas,
a esclerodermia,??® conforme inicialmente descrito, em
1957, por Erasmus.* A maior prevaléncia de esclero-
dermia entre trabalhadores de minas de ouro e carvao
reforcaria o papel da silica, como fator predisponente.

Inicialmente descrita em 1957, a associagao entre silicose e esclerose sistémica (sindrome de Erasmus) ocorre, possivelmente,
por alteragdes humorais e celulares, desencadeadas pela toxicidade da silica. Neste relato, os autores descrevem o caso de
um homem de 41 anos, com sindrome de Erasmus, admitido com uma cavitacdo pulmonar infectada.

Early described in 1957, silicosis associated with systemic sclerosis (Erasmus’ syndrome) possibly occurs by humoral and
cellular immunity disturbances related to silica’s toxicity. In this text, the authors describe a 41-years-old man with Erasmus

’

Nesse texto, os autores relatam o caso de um paciente
com silicose e esclerose sistémica, apresentando uma
caverna pulmonar infectada.

RELATO DO CASO

Homem de 41 anos, pardo, casado, natural de Bra-
silia, morador de Belford Roxo (municipio do Estado do
Rio de Janeiro), admitido no Hospital Universitario Pedro
Ernesto com queixa de tosse produtiva ha cinco dias,
com secrecao esverdeada e fétida, associada a nduseas,
hiporexia e perda ponderal de 5 kg, no ultimo més.

Referia exposicao prévia a silica durante 15 anos,
como jateador de areia, interrompida ha sete anos,
quando passou a apresentar tosse seca e cansago. No
mesmo periodo, notou alteracdo da coloracdo das
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maos, durante o frio, com espessamento da pele - es-
pecialmente das méos - associada a disfagia de condu-
¢ado. Desde entdo era acompanhado pelos servicos de
Pneumologia e Reumatologia do mesmo hospital, com
o diagndstico de silicose e esclerose sistémica, em uso
de nifedipina 20 mg/dia, colchicina 1,5 mg/dia e pred-
nisona 5 e 10 mg/dia, em dias alternados.

Relatava tuberculose pulmonar ha seis anos, tratada
com esquema RIP por seis meses, e tabagismo, com carga
tabdgica de 3 macos/ano, interrompido ha 20 anos.

Ao exame fisico, apresentava-se emagrecido
(IMC=15,9 kg/m?), hidratado, corado, aciandtico, afebril,
normotenso e taquipnéico (freqiiéncia de 30 irpm). Nao
tinha ganglios palpaveis, e os dentes estavam em bom
estado de conservacgao. Ausculta respiratéria com ron-
cos e crepitagoes teleinspiratorias difusos e sopro anfori-
co, em terco superior do hemitérax esquerdo. Aparelho
cardiovascular e abdome sem alteracdes. Espessamento
cutaneo distal dos membros e fendmeno de Raynaud
(figuras 1A e 1B) também foram observados.

16/04/7200%

Figura 1 A e B: Fendmeno de Raynaud registrado durante a internagao,
apds o paciente lavar as méos. Notar alteragdes distais de esclerodactilia.

Exames laboratoriais: hemoglobina 15,4mg/dl;
hematécrito 45,5%; leucometria 6.120/mm? (sem for-
mas jovens observadas); plaquetas 212.000; VHS 25
mm na 12 hora; sédio de 131mEg/l; potéssio, glicose,
uréia e creatinina normais.
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A radiografia de térax (figura 2) mostrava nivel
liquido, no terco superior do pulmao esquerdo, asso-
ciado a um infiltrado intersticial, reticulonodular e bila-
teral, nos dois tercos superiores.

Figura 2: Radiografia evidenciando nivel liquido, no terco superior
esquerdo. Observe também padrao intersticial tipico de silicose.

Tomografia de térax evidenciava bronquiectasias
de tracado, nos lobos superiores, fibrose cicatricial e
inumeras calcifica¢des, distribuidas pelo parénquima
(figuras 3A e 3B).

Figura 3 A e B: Tomografia de térax com bronquiectasias de tracéo,
inumeras calcificagdes e cavidade bem delimitada.

A prova de funcdo respiratdria mostrou disturbio misto
leve a moderado, resposta broncodilatadora ausente e difu-
sao de monoxido de carbono moderadamente reduzida.

Gram do escarro com numerosos polimorfonucle-
ares, bastonetes Gram negativos e cocos Gram positivos



agrupados. Cultura do escarro com Pseudomonas aeru-
ginosa sensivel a aminoglicosideos, piperacilina+tazoba
ctama, imipenem e ciprofloxacino. Duas amostras de es-
carro para BAAR e cultura para BK no escarro negativas.
O paciente foi tratado com ciprofloxacino, evo-
luindo com melhora do quadro clinico e radiolégico,
recebendo alta hospitalar no 15° dia de internagéo.

DISCUSSAO

A associacao entre silicose e esclerose sistémi-
ca parece estar ligada a resposta inflamatéria desen-
cadeada pela silica, apds fagocitose e liberacdo de
mediadores por macréfagos alveolares ativados. Por
um mecanismo ainda ndo muito bem definido, esses
mediadores causariam alteragdes na imunidade hu-
moral e celular, com a formacdo de auto-anticorpos e
imunocomplexos circulantes, que poderiam justificar
o desenvolvimento de doengas auto-imunes®. Em al-
guns paises europeus, como a Alemanha e a Franca, a
esclerodermia é considerada doenca ocupacional, em
pacientes com histéria de exposicdo a silica, mesmo
que ndo tenham desenvolvido silicose.

O paciente foi admitido para tratamento de infec-
¢do numa caverna pulmonar, originaria de um quadro
prévio de tuberculose. A radiografia e a tomografia de
térax evidenciaram um infiltrado intersticial, predomi-
nantemente nos dois tercos superiores, caracteristi-
co do acometimento pulmonar pela silica, enquanto
que o envolvimento pulmonar da esclerose sistémica
é, predominantemente, nos dois tercos inferiores dos
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Relato de Caso - Cirurgia

Cavernostomia em aspergiloma pulmonar complexo.
Cavernostomy for complex pulmonary aspergilloma.
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RESUMO

A resseccao pulmonar, nos casos de aspergiloma pulmonar, previne a recorréncia da hemoptise; entretanto, a lobectomia
nem sempre é considerada apropriada quando o risco operatério é elevado. A cirurgia pleuropulmonar, no aspergiloma, é
considerada de risco e, no aspergiloma pulmonar complexo, estd associada a morbidade alta, sendo contra-indicada em pa-
cientes com a funcdo pulmonar comprometida e naqueles com doencga pulmonar bilateral. O progndstico esta relacionado,
principalmente, as condicdes gerais dos pacientes. A cavernostomia é uma alternativa eficaz de tratamento nos pacientes
com alto risco, podendo ser utilizada em alguns pacientes com aspergiloma complexo, funcdo pulmonar comprometida e
doenca bilateral. Nos realizamos resseccdo costal, cavernostomia e retirada total do aspergiloma. O procedimento é tecnica-
mente facil de ser realizado, o risco é baixo e preserva parénquima pulmonar.

Descritores: hemoptise; cirurgia; tuberculose; aspergilose.

ABSTRACT

Surgical resection of pulmonary aspergilloma prevents recurrence of hemoptysis. Lobectomy of the lung for aspergilloma
is not always appropriate because of the high surgical risk. Surgery for pleuropulmonary aspergilloma is reputed to be risky.
Complex aspergiloma resection was associated with high significant morbidity. Resection is contraindicated in patients with
compromised lung function and in those with bilateral disease. Long-term prognosis is mainly dependent on the general
condition of patients. Cavernostomy is an alternative effective treatment in high-risk patients. This procedure may be useful
in some patients with complex aspergilloma regardless of pulmonary function or bilateral disease. We performed rib resec-
tion, cavernostomy and single stage technique, we achieved complete eradication of aspergilloma. This procedure is techni-
cally easy, low risk and parenchyma saving.

Keywords: hemoptysis; surgery; tuberculosis; aspergillosis.

INTRODUCAO

Colonizagao fungica intracavitaria pulmonar é uma
definicdo abrangente e o agente etiolégico predomi-
nante é o Aspergillus fumigatus. A inexisténcia do aspec-
to radiolégico caracteristico de bola fungica nao afasta
a colonizagdo intracavitaria pulmonar. O principal fator
predisponente a colonizacdo fungica intracavitéria pul-
monar é a caverna tuberculosa saneada, que ocorre em
15% a 20% dos casos. Da mesma forma, pode desenvol-
ver-se em cavidades causadas por infeccdo necrosante,
sarcoidose, radioterapia e, ocasionalmente, em cancer

pulmonar cavitado. Embora vérias espécies de Asper-
gillus tenham sido identificadas, poucas sao capazes de
causar doencas em humanos. Geralmente, os esporos
sdo de baixa viruléncia e, principalmente nos hospedei-
ros imunocompetentes, podem formar aspergiloma.’*

A resseccdo pulmonar é o Unico tratamento de-
finitivo de cura na bola fungica, porém, ainda, com
morbidade alta. As taxas de mortalidade operatéria
variam de 0% a 34% e estdo relacionadas, principal-
mente, aos critérios de selecdo dos pacientes e a do-
enca pulmonar localizada e limitada.

1. Cirurgido de Térax do Hospital Geral do Andarai - RJ, Ministério da Satde. Cirurgido de Térax do Instituto de Doengas do Térax da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, IDT - UFRJ. Doutorado em Cirurgia Toracica — UFRJ. Livre Docente em Cirurgia Toracica — UNIRIO.

2. Chefe do Servico de Cirurgia Toracica do Hospital Geral do Andarai — RJ, Ministério da Saude.

Trabalho realizado Hospital Geral do Andarai - Servico de Cirurgia Toracica. Nao existe conflito de interesses.

Endereco para correspondéncia: Giovanni Antonio Marsico. Hospital Geral do Andarai, Servigo de Cirurgia Toracica, Rua Leopoldo, 280, 7° andar, Andarai,

CEP:20541-170, Rio de Janeiro, RJ. e-mail: marsicog@gbl.com.br
Recebido em 30/06/2006 e aceito em 29/08/2006, apds reviséo.

194  Pulmio RJ 2006;15(3):194-199



Belcher e Plummer em 1960, classificaram o as-
pergiloma pulmonar como simples e complexo. A forma
simples apresenta-se como caverna isolada com pare-
des finas, circundada por parénquima pulmonar normal.
Entretanto, a forma complexa é a mais comum, definida
pela presenca de cavidades de parede espessa, associa-
das a tecido pulmonar fibrético, enrijecimento de estru-
turas hilares, densas aderéncias vasculares e obliteracdo
de espacos pleurais. Este tipo ocorre, mais freqiiente-
mente, nas seqiielas da tuberculose pulmonar, abscesso
pulmonar cronico, sarcoidose avancada e bronquiecta-
sias. Agravada pela doenca pulmonar circundante, em
alguns casos, a resseccao pulmonar na bola flingica
complexa é controversa, posto que ainda esta associada
a taxas de mortalidade e morbidade altas.'**

Nos pacientes com bola fungica que cursam com
hemoptise macica, o tratamento clinico esta associa-
do a mortalidade acima de 50%. Entre os que sao
operados com bola fungica simples, a comparacdo da
sobrevida com a populacdo em geral é semelhante.
Na forma complexa, em decorréncia da doenca pul-
monar subjacente, a mortalidade e a morbidade ope-
ratéria apresentam indices elevados. Contudo, relatos
recentes mostram reducdo importante nas taxas de
mortalidade operatoria, fato este que pode ser atri-
buido principalmente a selecdo mais rigorosa e crite-
riosa desses pacientes.>®

O tratamento clinico no aspergiloma pulmonar
intracavitario exerce papel secundario. A administra-
¢ao de antifungicos, por via oral, venosa, inalagcdo ou
instilacao diretamente na cavidade, ndo mostrou resul-
tados consistentes. Na verdade, a resseccao pulmonar
é a Unica forma de tratamento que oferece chance de
cura definitiva da bola fingica intracavitdria, pois pos-
sibilita o controle dos sintomas, previne a recidiva da
hemoptise e propicia o prolongamento da vida. Geral-
mente, a resseccao pulmonar é evitada nos pacientes
com funcdo pulmonar comprometida e doenca pul-
monar bilateral. Naqueles que apresentam alto risco,
procedimentos alternativos, como a cavernostomia,
podem ser empregados. Outras op¢des seriam a em-
bolizagdo arterial bronquica, instilacdo intracavitdria
de anfotericina e radioterapia.”"

Os autores relatam dois casos de pacientes com
bola fungica, que foram submetidos a cavernostomia,
e fazem revisdo da literatura.

RELATO DOS CASOS
Caso 1

Homem negro, com 48 anos de idade, informava
que ha cerca de dois anos vinha apresentando infec-
¢Oes respiratérias e varios episdédios de hemoptise,
com volumes moderados. Referia tratamento para
tuberculose ha sete anos. Relatava a expectoracao de
cerca de 350ml de sangue nas ultimas 24 horas e, no
momento da internacdo, ainda persistia com hemop-
toicos. Apresentava condigdes clinicas regulares, mu-
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cosas hipocoradas, hidratado, taquipnéico e dispnéia
aos médios esforcos. Na ausculta pulmonar havia ron-
cos difusos no hemitérax direito.

Na radiografia de térax e tomografia computadori-
zada identificamos lesdes cavitarias bilaterais nos lobos
superiores e segmentos apicais dos lobos inferiores. No
lobo superior direito, havia imagem de hipotransparén-
cia, preenchendo parcialmente a lesao cavitaria, aspec-
to compativel com bola fungica (Figuras 1 e 2).

oy

Figura 1 - LesGes cavitarias bilaterais nos tercos superiores dos pul-
médes. A direita nota-se imagem compativel com bola flngica.

Figura 2 - Lesées cavitarias bilaterais nos lobos superiores. A direita,
a caverna estd colonizada com bola fungica.

Durante a broncofibroscopia, encontramos secre-
¢ao purulenta e sangue na arvore bréonquica a direita.
A pesquisa direta de micobactérias e fungos foi nega-
tiva. Durante a internacgao, persistiu o sangramento e
ocorreu novo episédio de hemoptise volumosa.

Com o diagndstico de bola fungica intracavitaria,
foi indicada cavernostomia. Sob anestesia geral e tubo
orotraqueal de dupla luz, o paciente foi posicionado
em decubito lateral esquerdo. Realizada inciséo longi-
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tudinal, com cerca de 5cm de extenséo, na linha axilar
média na altura do terceiro e quarto arcos costais. Apos
costectomia segmentar do terceiro arco costal, a caver-
na foi aberta com bisturi elétrico. Foi retirado material
de cor amarelada e codgulos, o aspecto macroscopico
era caracteristico de bola fungica. Em seguida a pele
foi aproximada as bordas da caverna (marsupializa-
¢d0), com pontos simples de fio categut cromado 2-0.
A partir do terceiro dia do pds-operatoério, o pacien-
te evoluiu com febre, expectoracao purulenta e conden-
sacdo na base pulmonar direita (Figura 3). Apos trata-
mento com antibidticos e medidas de suporte, houve
melhora gradativa do quadro. O paciente obteve alta no
vigésimo quinto dia de pds-operatério e o fechamento
espontaneo da caverna ocorreu em quatro meses. O
crescimento na cultura do material colhido identificou
Aspergillus fumigatus. Durante 30 meses de acompanha-
mento o paciente evoluiu sem infeccdo e hemoptise.

Figura 3 - Segundo dia de pds-operatério, apds a retirada da bola
fungica.

Caso 2

Mulher branca, 53 anos, com histéria de tratamen-
to para tuberculose pulmonar ha nove anos. Queixava-
se de que, nos ultimos dois anos, vinha apresentando
tosse com expectoracdo amarelada e hemoptdicos,
intercalados com varios episddios de hemoptises volu-
mosas. Informava que ha dez dias apresentou hemop-
tise, com volume aproximado de 800ml no periodo de
24 horas, e, desde entao, evolui com pequenas hemop-
tises diariamente. O exame fisico foi considerado nor-
mal, com exce¢do do murmurio vesicular diminuido,
no tergo superior do hemitérax direito.

Na radiografia de térax observamos, no terco su-
perior do pulméo direito, lesdo cavitaria, quase total-
mente preenchida com imagem hipotransparente e
ar em crescente, aspecto compativel com bola fungica
intracavitaria (Figura 4). Na tomografia computado-
rizada, observamos lesdo cavitaria quase totalmente
preenchida, no segmento posterior do lobo superior
direito, e lesdes residuais, no lobo inferior (Figura 5).
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Figura 4 - Lesdo cavitdria parcialmente preenchida com imagem
hipotransparente e com ar em crescente. Aspecto compativel com
bola fungica.

Figura 5 - Em A, leséo cavitaria no segmento posterior do lobo supe-
rior direito quase totalmente preenchida, com ar em crescente. Em
B, lesbes residuais no lobo inferior direito.

Durante a broncoscopia, foi identificado pequeno
sangramento proveniente do lobo superior direito. A
pesquisa direta do bacilo da tuberculose e de fungos
foi negativa. A cintilografia pulmonar mostrava per-
fusao de 65% no pulmao esquerdo e 35%, no direito.
O estudo funcional pulmonar permitia a realizacao de
pneumectomia direita, embora com risco moderado.

Com o diagnéstico pré-operatério de bola fingica
complexa a paciente foi submetida a cavernostomia.
Sob anestesia geral, intubacdo orotraqueal com tubo
de dupla luz e a paciente em decubito lateral esquer-
do, praticamos incisdo longitudinal na regido axilar,
linha média, na altura do segundo e terceiro arcos cos-
tais, com aproximadamente 5cm de extensao. Realiza-
mos resseccdo segmentar da terceira costela, cerca de
3cm, abertura da caverna e retirada total de material
de cor amarelada e codgulos O aspecto macroscopico
era compativel com bola fungica. Todos os planos da
incisdo foram deixados abertos, para fechamento es-
pontaneo por segunda intencdo.

A paciente evoluiu sem hemoptise e teve alta no
oitavo dia de pds-operatoério (Figura 6). A cultura para
fungos do material retirado identificou Aspergillus fu-
migatus. O fechamento espontaneo da ferida ocorreu
apos 35 dias e, com 27 meses de acompanhamento, a
paciente mantinha-se assintomatica.



i\

Figura 6 - Radiografia no oitavo dia de pds-operatério. Notar a cavi-
dade vazia e a costectomia parcial do terceiro arco costal.

DISCUSSAO

Com o saneamento da caverna tuberculosa exis-
tem fatores locais predisponentes, que favorecem a co-
lonizagdo fungica. O Aspergillus fumigatus é o tipo mais
comum. O exsudato fibrinopurulento e granulomatoso
que reveste a parede interna da cavidade pulmonar de-
saparece, sendo entdo substituido pelo epitélio. Entre-
tanto, a fagocitose dos propagulos fungicos é dificulta-
da, o que facilita a colonizacdo. Esses fatores, somados
ao parénquima pulmonar doente, criam ambiente favo-
ravel a proliferacdo dos conidios aspergilares no interior
da caverna, com temperatura ideal, local escuro, imido
e condicOes de aerobiose. Provavelmente, as alteragdes
estruturais locais dificultam a fagocitose dos conidios
pelos macrofagos. Além disso, os fungos germinam sob
a forma de hifas, dificeis de serem eliminadas pelos leu-
cocitos. Acredita-se que a deficiéncia de macréfagos,
na parede da cavidade, seja essencial para a nidificacdo
aspergilar. O meio de cultivo, necessario para o cresci-
mento das colbnias, resulta do muco que normalmente
é produzido sobre o epitélio bronquico, composto de
substancias glicosadas e nitrogenadas.?*'>13

De acordo com o estado imunolégico ou anatomi-
co do hospedeiro, a aspergilose manifesta-se sob as se-
guintes formas: invasiva, hipersensibilidade e coloniza-
¢do intracavitdria. Nos pacientes imunocomprometidos,
com aspergilose invasiva, pode ocorrer disseminacdo
para o figado, rim, baco, cérebro e intestino. O compro-
metimento vascular pelas hifas causa trombose, hemor-
ragia e infarto, principalmente nos pulmées e cérebro.
Na aspergilose bronquica necrosante, ha formacédo de
pseudomembranas e destruicao inflamatéria da parede
bréonquica. A reacdo de hipersensibilidade, decorren-
te da aspergilose broncopulmonar alérgica, costuma
comprometer o trato respiratério inferior, a cavidade
nasal e os seios paranasais. Nos pulmdes, observa-se
inflamagdo granulomatosa néo caseosa ao redor dos
bronquios, ou entdo formacgao de tampao mucoso, que
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obstrui a luz bronquica. A bola fungica pulmonar intra-
cavitaria resulta da colonizagao localizada de um espaco
aéreo pré-formado ou natural. A sorologia especifica e
as culturas do material intracavitario colhido identificam
o Aspergillus fumigatus em 98% dos pacientes.*”10.1413

Apesar da cavidade pulmonar tuberculosa sane-
ada ser o principal fator predisponente a colonizacao
fungica, a coexisténcia, na mesma caverna, de mico-
bacteriose em atividade entre as col6nias de fungos é
rara. O Aspergillus fumigatus é o agente mais frequien-
temente envolvido e 0 antagonismo existente com o
Mycobacterium tuberculosis decorre da producdo pelo
fungo de fumigalina, fumigotoxina e gliotoxina, meta-
bélitos que inibem o crescimento micobacteriano.2*¢

A lesdo cavitaria tuberculosa colonizada é a forma
mais comum de bola fungica, em todas as publicacdes.
Em uma série de pacientes com seqiielas de tuberculo-
se, que foram acompanhados durante trés anos, ocor-
reu o desenvolvimento de aspergiloma em 17%.'

A manifestacdo clinica mais comum associada a
bola fungica é a hemoptise. O volume é variavel, po-
rém, freqlientemente importante e potencialmente
fatal. Incide em 50% a 83% dos pacientes, sendo a
indicacdo mais freqiente de cirurgia. Outros sinais e
sintomas menos comuns sao: tosse cronica com ex-
pectoracdo, baqueteamento digital, astenia e perda
de peso. Alguns pacientes que evoluem sem sintomas,
geralmente apresentam a forma simples e sao achados
incidentais de bola fungica nas radiografias. O tama-
nho do aspergiloma é varidvel, aparentemente sem
relacdo com a gravidade da hemoptise."”? Babatasi e
cols.”, em um grupo de 84 pacientes com bola fiingica,
encontraram 15 (18%) assintomaticos. Isto foi verifica-
do por Jewkes e cols.’® em 22% dos pacientes.

Além da hipertrofia dos vasos, e da formacdo de
hipervascularizacdo colateral, parietal, intercostal e trans-
pleural, existem algumas teorias que tentam explicar o
sangramento pulmonar. Uma delas seria a erosdo causa-
da pela bola fungica no epitélio ricamente vascularizado
quereveste, internamente, a cavidade tuberculosa, porém
sem penetrar na membrana basal, que freqlientemente
estd espessada. As outras causas seriam a liberacéo, pelo
fungo, de toxinas e/ou enzimas fibrinoliticas e reacdes
do tipo antigeno-anticorpo desencadeadas na parede
da cavidade. Estas seriam as explicacdes para o nimero
maior de falhas nas emboliza¢des das artérias bronquicas
e, também, porque quase sempre cessa a hemoptise com
a eliminagao ou a retirada da bola fungica.”8'

Inicialmente, o diagnéstico de bola fungica intra-
cavitaria é estabelecido pelas caracteristicas exibidas na
radiografia e na tomografia computadorizada, embora
ndo sejam exclusivas, ja que o sinal da “crescente” tam-
bém tem sido observado em outras condi¢bes, como
aspergilose invasiva, carcinoma broncogénico, hemato-
ma, abscesso cronico e hemangioma pulmonar. A bola
fungica é encontrada, principalmente, em cavidades si-
tuadas nos segmentos apicais e posteriores dos lobos

Pulmao RJ 2006;15(3):194-199 197



Marsico GA, Azevedo DE . Cavernostomia

superiores e nos segmentos apicais dos lobos inferiores,
com imagem caracteristica de hipotransparéncia e ar
em crescente. Entretanto, a auséncia do aspecto tipico
nas radiografias ndo afasta essa possibilidade.”8101517

N&o existe consenso quanto a resseccdo pulmonar
profilatica nos pacientes com bolas fungicas assintoma-
ticos. Aqueles que sdo favoraveis a realizacdo do proce-
dimento argumentam com a possibilidade de ocorrer
hemoptise volumosa. Todavia, em 5% a 7% dos casos,
pode ocorrer lise espontanea da bola fungica.”'>'418

Ainda existem duvidas quanto ao tratamento mais
adequado, nos pacientes com bola fungica intracavita-
ria. Devido ao alto potencial de complicagdes cirurgicas,
a resseccdo pulmonar deve ser reservada para os pa-
cientes de baixo risco, como nos casos de bola fungica
simples. Nessa condicao, quase sempre é possivel a res-
seccdo lobar ou segmentar. A necessidade de pneumec-
tomia é freqliente nos casos de bola fungica complexa.
Nestes, a resseccao, na maioria das vezes, é tecnicamen-
te dificil, pois existe fibrose intensa instalada ao redor
da cavidade, obliteracdo do espaco pleural, auséncia de
fissuras interlobares, hilo pulmonar enrijecido e de dificil
disseccéo, proliferacdo de circulacao colateral e artérias
bronquicas aumentadas e tortuosas. Outro aspecto a
ser ressaltado é a fibrose pulmonar e pleural existente
no pulmao remanescente, o que dificulta a expansao e
o preenchimento do espaco pleural. As complicagcdes
operatdrias mais comuns sdo: hemorragia, fistula bron-
copleural, empiema, escape de ar prolongado e espa-
¢o pleural residual. Embora seja raro, também existe a
possibilidade de infeccao, causada pelo préprio fungo,
no espaco pleural poés-cirdrgico. Vérias técnicas séo uti-
lizadas para sanar as intercorréncias: pneumoperitdnio,
tenda pleural, retalho muscular, descorticacdo, transpo-
sicdo do omento e toracoplastia.'>71318

Babatasi e cols.,” em uma série de 84 pacientes
com capacidade vital dentro da faixa de normalidade,
observaram 68% de complica¢des pds-operatdrias em
resseccoes de bolas fungicas. Na literatura, encontra-
mos taxas de mortalidade operatéria na bola fungica
variando de 0% a 43%. Os resultados, aparentemente
discrepantes, podem ser explicados pelas diferencas
existentes na doenca pulmonar subjacente, nos crité-
rios de selecdo mais ou menos rigorosos dos pacientes
e no tipo de resseccao pulmonar realizada. Na verda-
de, a melhora nas taxas de sobrevida esta relacionada
a selecdo dos pacientes, com capacidade pulmonar
adequada e doenca pulmonar localizada. Estes sao fa-
tores determinantes para os bons resultados, pois, ge-
ralmente, as mortes sdo causadas pela doenca pulmo-
nar crénica ou pneumonia. Nos casos de colonizacdo
intracavitdria aspergilar simples, a mortalidade é com-
paravel a da populacdo em geral, contudo o mesmo
nao ocorre na forma complexa.'371015

Regnard e cols.* operaram 8 (9%) pacientes com
bola fungica simples e 82 (92%), com a forma comple-
xa. Entre os pacientes que foram submetidos a lobec-
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tomia 13,5% morreram, todos com a forma complexa.
Ocorreram 33,7% de complica¢des ndo fatais. Daly e
cols.* operaram 53 pacientes com aspergiloma e 23%
morreram. Entretanto, na bola fungica complexa, 34%
morreram, enquanto que, na forma simples, apenas
5%. A morbidade pés-operatéria também foi, significa-
tivamente, maior nos casos de bola fungica complexa,
78% versus 33%, para a forma simples.

A cavernostomia é considerada como método al-
ternativo nos pacientes com indicacdo de pleuropneu-
mectomia, portanto com bola fingica complexa. Con-
siste na abertura da caverna e retirada do conteudo
intracavitario (bola fungica). A indicacdo é considerada
de necessidade nos pacientes com funcdo pulmonar
comprometida, seja temporaria ou definitiva. Contudo,
devido a menor morbidade e mortalidade, a cavernos-
tomia é factivel nos pacientes sem condicdes de serem
submetidos a resseccdo pulmonar.”.101%-22

Os nossos dois pacientes eram portadores de bolas
fungicas complexas. O paciente do caso 1 ndo apresen-
tava condicdes clinicas para ser submetido a resseccdo
pulmonar e, portanto, a opcao foi a cavernostomia. Em-
bora a paciente do caso 2 tivesse condicdes clinicas e
risco operatério moderado para ser submetida a pleu-
ropneumectomia, a nossa opc¢ao foi a cavernostomia.

A cavernostomia, em pacientes com bola flngica
pulmonar intracavitaria isolada ou em casos de compro-
metimento importante da fun¢do cardiopulmonar, é um
procedimento prético, tecnicamente facil, diminui a mor-
bi-mortalidade, preserva parénquima pulmonar, além de
ser aplicavel em bola fuingica bilateral. A cavernostomia,
nos doentes extremamente graves, pode ser realizada
com anestesia local e/ou regional. Nos casos mais com-
plicados quanto a localizacdo da bola fingica, o auxilio
da tomografia computadorizada é fundamental para
determinar, com precisdo, a incisdo operatodria. Apds a
abertura e o esvaziamento da caverna colonizada, as téc-
nicas diferem. Alguns posicionam dreno tubular no seu
interior e preenchem, ou nao, a caverna com retalhos de
musculo da parede toracica. Outras op¢oes seriam a mar-
supializacdo da caverna ou entdo, simplesmente, deixa-
la aberta. O fechamento ocorre de forma espontanea por
segunda intencdo. Nesta ultima opcao, o fechamento é
mais rapido, ocorrendo em cerca de 30-40 dias.!%'417-2!

A principal desvantagem da cavernostomia na
bola fungica é a rara possibilidade de recorréncia. Con-
tudo, a cavernostomia pode ser novamente realizada,
inclusive com mais facilidade, pois ja existe a localiza-
¢ao prévia e o trajeto.*"

Babatasi e cols.’” realizaram oito cavernostomias
em pacientes com funcdo pulmonar comprometida,
obtendo excelentes resultados. Em quatro, a cavidade
foi obliterada com musculos da parede toracica.

Regnard e cols.* praticaram 17 cavernostomias sem
que ocorressem Obitos ou complicacdes significativas.
A sobrevida, a longo prazo, foi comparavel a dos pa-
cientes submetidos a lobectomia ou segmentectomia.



O procedimento mostrou ser efetivo na prevencao da
hemoptise. No pds-operatério, a cavidade foi mantida
preenchida com compressas embebidas em anfoterici-
na B, durante varias semanas. Neste trabalho, os autores
consideram que, com a func¢ao pulmonar limitada e (ou)
condicdes clinicas desfavordveis, o risco com a ressec¢do
pulmonar aumenta e, dessa forma, recomendam que a
cavernostomia deve sempre ser considerada quando
existe indicacdo de pleuropneumectomia.

Gebitekin e cols.” realizaram cavernostomia e
mioplastia, no mesmo tempo operatério, para trata-
mento de aspergiloma pulmonar intracavitario com-
plexo, em sete pacientes com hemoptises volumo-
sas. Quatro apresentavam doenca pulmonar bilateral
com comprometimento da fun¢do pulmonar e FEV1
< 40% e dois, lesdes cavitarias colonizadas bilaterais.
Os musculos utilizados, peitoral maior, latissimo do
dorso e trapézio, foram selecionados de acordo com a
localizagdo da caverna. O retalho foi introduzido ap6s
resseccao parcial de costela, retirada da bola fungica e
cobertura das fistulas intracavitarias com tela. Antece-
dendo a oclusdo com o musculo, a cavidade foi irriga-
da com anfotericin B. Dois drenos 16 F foram deixados
na caverna e retirados no quinto dia de pds-operatorio,
apos cessar o escape de ar. Todos os pacientes foram
extubados ao final do procedimento. Antecedendo a
cavernostomia, foi administrado Itracanozol 200 mg,
duas doses ao dia por duas semanas, mantido duran-
te trés meses apds o procedimento. Ndo ocorreram
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Relato de Caso - Cirurgia

Hemopneumotdérax espontaneo.
Spontaneous hemopneumothorax.

Giovanni Antonio Marsico', Carlos Alberto Guimardes?®, Antonio Miraldi Clemente?®, Jorge Montessi*.

RESUMO

Hemopneumotérax espontaneo é uma ocorréncia incomum, sendo que o sangramento volumoso é considerado uma com-
plicacdo ainda mais rara do pneumotérax espontaneo. Os autores descrevem o caso de um paciente que apresentou dor
toracica aguda e dispnéia, com radiografia de térax mostrando pneumotérax e derrame pleural. Durante a drenagem pleural
tubular, ocorreu sangramento importante (1200mL). Foi submetido a toracotomia, na qual foi encontrado um vaso aberran-
te. O pds-operatoério transcorreu sem incidentes.

Descritores: pneumotérax; hemopneumotorax.

ABSTRACT

Spontaneous hemopneumothorax is an infrequent clinical entity. Spontaneous hemopneumothorax with massive bleeding
is considered a rare complication of spontaneous pneumothorax. The authors describe one patient with acute chest pain and
dyspnea; the chest X-ray showed pneumothorax and pleural effusion. The patient were submitted to thoracic drainage and
presented important bleeding (1200 mL); thoracotomy was performed and an aberrant vessel was found. The post-operative

evolution had no incidents.

Keywords: pneumothorax; hemopneumothorax.

INTRODUCAO

Hemopneumotorax espontaneo é uma complica-
¢ao rara, que corresponde ao acumulo de ar e sangue
na cavidade pleural, na auséncia de trauma ou outra
causa aparente. Ocorre em pacientes jovens, quase
sempre do sexo masculino. Representa uma condicao
potencialmente grave que, freqlientemente, requer
atendimento de urgéncia. No pneumotorax esponta-
neo, o hemopneumotdrax se manifesta como compli-
cacdo em 2% a 12% dos casos.'?

O problema foi inicialmente identificado em
1828, por Laennec, citado por Hsu e cols,' durante a
realizacao de necropsia. Foi tratado com sucesso por
Whitaker em 1876, por meio de aspiracdes pleurais
repetidas.’?

Elrod e Murphy,* em 1948, realizaram a primeira
toracotomia para tratamento do hemopneumotérax
espontaneo. O tratamento cirdrgico, na fase inicial,
confere bom progndstico.
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Os autores relatam um caso de hemopneumoté-
rax espontaneo e discutem a etiologia, o tratamento e
as complicagoes.

RELATO DO CASO

Homem branco, 38 anos, procurou o nosso hospital
queixando-se de dor subita, em hemitérax esquerdo, com
evolugao de oito horas. A dor surgiu durante o repouso e,
em seguida, o paciente passou a apresentar dispnéia pro-
gressiva. No momento da admissao, apresentava mucosas
hipocoradas, taquipnéia, taquicardia e pressao arterial de
90mm/40mmHg. Na ausculta pulmonar, o murmurio ve-
sicular estava ausente na metade inferior do hemitérax es-
querdo e, na percussao, percebia-se timpanismo no terco
superior e macicez no terco inferior. O paciente havia reali-
zado, oito horas antes, em outro hospital, radiografia de t6-
rax, que mostrava pneumotdrax com nivel liquido na base
da cavidade pleural esquerda (Figura 1). Na radiografia de
torax, realizada no momento do atendimento em nosso
hospital, foi observado pneumotdrax com nivel liquido,
agora na altura do hilo pulmonar esquerdo (Figura 2).

Figura 1 - Radiografia do térax em PA mostrando pneumotdrax com
nivel liquido a esquerda.

Praticamos drenagem intercostal fechada, que
deu saida continua pelo dreno de térax a ar e 1200ml
de sangue. Prontamente, o dreno torécico foi pincado
e 0 sangue, que estava coletado no frasco de drena-
gem, foi reinfundido no paciente, por via venosa, na
propor¢ao de 300ml de sangue para 200ml de soro fi-
siolégico, no total de 800ml de sangue.

O paciente, com a pressdo arterial de 110/70
mmHg, foi submetido a toracotomia axilar longitudi-
nal esquerda, sob anestesia geral, com tubo orotraque-
al de dupla luz. A entrada na cavidade pleural ocorreu
no quarto espago intercostal. Encontramos cerca de
1100ml de sangue e codgulos, na cavidade pleural, e
reinfundimos 500ml, pela via venosa, com a diluicdo
descrita acima. Observamos pequena artéria andmala,
com origem na pleura parietal, localizada no apice da
cavidade pleural, mantendo pequeno e constante san-
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gramento e duas blebs no apice pulmonar, uma delas
rota, porém sem sangrar. Realizamos ligadura da arté-
ria andmala, bulectomia e pleurectomia apical.

O pés-operatorio evoluiu sem intercorréncias, o
dreno pleural foi retirado no terceiro dia e o paciente
obteve alta hospitalar, no sexto dia de internacéo.

Figura 2 — Ap6s oito horas de evolucao, a radiografia mostra aumen-
to do pneumotorax e progressao do hemotodrax a esquerda.

DISCUSSAO

A rotura de bleb apical subpleural é a principal cau-
sa de pneumotdrax espontaneo primario. A presenca de
pequena quantidade de liquido pleural, eventualmente
sanguineo, ndo é incomum. Os mecanismos de sangra-
mento no hemopneumotérax espontaneo sdo: a) esgar-
¢amento de pequenos vasos encontrados nas aderén-
cias formadas entre a pleura parietal e visceral, onde o
colapso pulmonar induzido pelo pneumotérax provoca
o rompimento, sendo esta a causa mais freqlente; b)
presenca de vaso aberrante na pleura parietal, que se
comunica com o apice pulmonar, que se rompe quan-
do o pulmao sofre colapso, caso em que o sangramen-
to costuma ser desproporcional ao calibre do vaso, e ¢)
sangramento originado em bleb rota bem vasculariza-
da, sendo este o mecanismo menos freqliente.>”’

A pressao sistémica dos vasos rompidos, somada
a pressdo negativa intrapleural, agrava e prolonga o
sangramento no hemopneumotérax espontaneo, co-
letando, assim, volume representativo de sangue, no
espaco pleural.’”

Muraguchi e cols,®em 1993, identificaram, em casos
de hemopneumotoérax espontaneo, a presenca de vaso
anomalo, como causa de sangramento. Ressaltaram a
sua importancia e a necessidade do pronto reconheci-
mento, para tratamento e a resolucao do problema.

Tatebe e cols® verificaram que a parede das arté-
rias an6malas apresentava degeneracdo mucdide e
esclerose, além de fibrose na camada intima e média.
As alteracdes impossibilitam a retracdo arterial, apds o
rompimento, e os achados sugerem a origem congéni-
ta, e ndo secundaria, dos vasos.
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Em nosso paciente, encontramos artéria andéma-
la na pleura parietal, localizada no &pice da cavidade
pleural e, durante a toracotomia, ainda persistia com
0 sangramento.

O quadro clinico, no hemopneumotoérax esponta-
neo, esta ligado ao volume do pneumotérax e do acu-
mulo de sangue na cavidade pleural. Os principais sinais
e sintomas sao: dor tordcica, dispnéia, hipotensao e cho-
que hipovolémico. O hemopneumotdrax espontaneo
freqlientemente necessita de cirurgia de emergéncia,
logo apds a introducédo de dreno pleural, principalmen-
te quando causa instabilidade hemodinamica.’

Sakamoto e cols'™ realizaram autotransfusao de
850ml do sangue colhido da cavidade pleural de um
paciente com hemopneumotdérax espontaneo. A com-
plicacdo potencial do procedimento seria a contamina-
¢ao bacteriana, contudo, essa possibilidade, nos casos
de hemopneumotdrax espontaneo, é diminuta, pois o
espaco pleural é fechado. Portanto, o uso de sangue
autélogo deve ser sempre considerado, nesses casos.

O nosso paciente deu entrada no hospital com sinais
de hipovolemia. Reinfundimos, inicialmente, pela via veno-
sa, 800ml de sangue, que havia sido coletado no frasco de
drenagem pleural e, posteriormente, mais 500ml do que
foi recolhido da cavidade pleural, durante a toracotomia.
N&o ocorreram complica¢des ligadas ao procedimento.

Hsu e cols’ trataram 488 pacientes com pneumo-
torax espontaneo. Destes, 27 (5,5%) evoluiram com
hemopneumotérax espontaneo. A idade variou de 15
a 39 anos, 25 eram homens e duas mulheres. Foram
submetidos a videotoracoscopia 21 pacientes, nas pri-
meiras 24 horas apds a internacdo, e os seis restantes,
tratados somente com drenagem intercostal fechada.

Wu e cols,;* em 363 casos de pneumotdrax esponta-
neo, encontraram 24 (6,6%) pacientes que evoluiram com
hemopneumotdrax espontaneo, todos homens, com a
média de idade de 25,3 anos. O volume de sangramento
pelo dreno de térax variou de 200-3500ml. Com videotora-
coscopia, identificaram vaso andmalo em 11, esgarcamen-
to na pleura parietal em 4, rotura de bleb vascularizada em
2 e no parénquima pulmonar em 1. Em seis pacientes, ndo
foi encontrada uma causa ébvia de sangramento.
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Em um estudo em que foram analisadas oito
séries de pacientes com hemopneumotérax espon-
taneo, este foi observado em 201 (3,1%) dos 6.396
pacientes avaliados com pneumotérax espontaneo,
95% do sexo masculino. Foram submetidos a toraco-
tomia 90 (44,8%), videotoracoscopia 86 (42,8%) e 25
(12,4%) somente a drenagem pleural tubular. Nos 176
pacientes que foram submetidos a toracotomia ou vi-
deotoracoscopia, o sitio de sangramento foi identifi-
cado somente em 92 (52,4%); na pleura parietal em
51 (55,4%), vaso aberrante em 21 (22,8%), pleura vis-
ceral em 14 (15,2%) e em 6 (6,5%), 0 sangramento era
simultaneo na pleura parietal e visceral. Cabe desta-
car que nédo ocorreu recorréncia do pneumotérax em
nenhum dos 201 pacientes que foram submetidos a
videotoracospia, toracotomia ou drenagem pleural
tubular. O acompanhamento variou de cinco meses
a oito anos.'

Eventualmente, o tratamento conservador so-
mente com a drenagem intercostal fechada pode ser
mantido, desde que o sangramento cesse nas primei-
ras 24 horas, ocorra expansao total do pulmao e o pa-
ciente mantenha-se estavel, sem sinais de hipovolemia.
O pulmao, quando colapsado, perde a capacidade de
tamponar o local do sangramento na pleura parietal e
possibilita o acimulo intrapleural de sangue e a forma-
¢ao de codgulos.'>112

Kakaris e cols® realizaram tratamento conserva-
dor, somente drenagem pleural tubular, em 16 dos 71
pacientes com hemopneumotérax espontaneo.

O tratamento operatério é necessario, em quase
todos os casos de hemopneumotérax espontaneo, es-
pecialmente nos que evoluem com queda da pressao
arterial e sinais de hipovolemia. A toracotomia, lateral
ou axilar, permite o controle do sangramento, bulecto-
mia, pleurectomia e abrasao pleural, como a realizada
no caso descrito. Atualmente, a videotoracoscopia é
considerada a primeira op¢ao, nos pacientes hemodi-
namicamente estaveis.'811.12

Em nosso paciente, a opcao foi a toracotomia axi-
lar longitudinal, pois as condi¢des hemodinamicas ndo
permitiam a realizacdo de videotoracoscopia.
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Qual o seu diagnastico?

Dispnéia progressiva em paciente jovem.
Progressive dyspnea in young patient.

Agnaldo José Lopes', Ana Lucia Duque Pereira’, Vania Benevides Zanela®, José Manoel Jansen®.

DADOS CLINICOS

Paciente feminina de 20 anos, branca, sol- 12
teira, estudante, natural do Rio de Janeiro, quei-
xando-se de dispnéia de cardter progressivo,
iniciada nos ultimos dois anos. E encaminhada B
ao Setor de Provas de Funcdo Pulmonar para
realizacdo de espirometria e medida de forca
muscular (Quadro 1). A Figura 1 mostra a alca 4
fluxo-volume.

Quadro 1 - Resultados dos testes de fungao respiratdria o
Tedrico Observado % Todrico

ESPIROMETRIA =4
CWF L) 4 44 118 T

WEF, (L) 3,78 268 B

VEF/CVF (%) B5 ) -8
FEFmas (Lfs) 758 504 =]

FORCA MUSCLULAR

Pamdie s {cmH o) et ! 75 =12
Penilazer {EmH0) 150 i) &2

Figura 1 - Curva fluxo-volume. O gréfico era reprodutivel.
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DIAGNOSTICO
Distrofia muscular.

COMENTARIOS

A espirometria mostra reducao da capacidade vi-
tal forcada (CVF), com relacao VEF, (volume expiratério
forcado no primeiro segundo)/CVF preservada. Na fal-
ta de informacgdes clinicas sobre o diagnéstico, o lau-
do poderia registrar um possivel disturbio ventilatério
restritivo e sugerir a medida da capacidade pulmonar
total (CPT), ja que restricdo é caracterizada fisiologica-
mente por reducdo de CPT.!

Na espirometria, além da caracterizacao do disturbio
ventilatdrio, é importante a analise das curvas. Na curva
fluxo-volume, a forma da fase expiratéria, em individuos
normais, demonstra uma linha reta para o eixo de volu-
me; o fluxo é maximo logo no inicio da expiracao, proxi-
mo a CPT, e cai progressivamente a medida que o volume
pulmonar se aproxima do volume residual (VR). No caso
em questdo, a inspecao da curva expiratdria mostra dois
aspectos que podem ser Uteis
na elucidacdo do diagndsti-
co: 1) o pico de fluxo (FEF_,)
retardado, reduzido (66% do
4 tedrico) e algo arredondado
(Figura 2, seta 1); 2) o término
expiratério abrupto (Figura
2, seta 2). Esses achados sao
compativeis com fraqueza
-4 muscular respiratoria, que re-
tarda o pico de fluxo, colocan-
do-o mais para o meio da cur-
va expiratéria; além do mais, a
compressao da caixa toracica
em baixos volumes exige for-
¢a muscular adicional, o que
justifica a queda abrupta do
fluxo ao final da curva.

Na presenca desses achados na curva fluxo-volume,
torna-se imprescindivel a medida das pressoes respirato-
rias maximas — que se mostraram reduzidas no presente
caso. A medida de forca muscular é realizada com esforco
voluntario, utilizando-se manovacudmetro eletrénico ou
mecanico. Apesar de sua simplicidade, é ferramenta bas-
tante util diante de afec¢bes que possam comprometer
a musculatura respiratéria e, desse modo, deve ser incor-
porada na rotina dos testes de fun¢ao pulmonar.

Figura 2 - Curva fluxo-volume.
Notar o pico de fluxo reduzi-
do, retardado e arredondado
(seta 1) e o término expiratd-
rio abrupto (seta 2).
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Resposta do dilema

A paciente era portadora de distrofia muscular e refe-
ria dispnéia de cardter progressivo, iniciada ha dois anos.

As distrofias musculares sdo miopatias hereditarias,
de etiologia desconhecida, associadas a debilidade mus-
cular progressiva, destruicdo e regeneracdo das fibras
musculares e, finalmente, substituicdo das fibras muscu-
lares por tecido fibroso e conjuntivo.? Nestes pacientes,
os testes de funcdo pulmonar - incluindo a espirometria
e a medida de for¢a muscular - podem ser Uteis no mo-
nitoramento da progressao da lesdo neuromuscular.

Na avaliacdo de doenca neuromuscular, o para-
metro espirométrico mais importante é a CVF; uma vez
que sua medida depende de inspiracdo maxima segui-
da de expiragao forgada, ela reflete a capacidade tanto
dos musculos inspiratérios quanto dos expiratorios.
Entretanto, como mostrado acima, a inspecao da curva
fluxo-volume pode trazer informagdes bastante Uteis.

Em estudo de Vincker e colaboradores, a presenca
de pico de fluxo retardado e reduzido, associada a tér-
mino expiratério abrupto, apresentou sensibilidade e
especificidade de 90% e 80%, respectivamente, para o
diagnéstico de doenga neuromuscular.? Nesse trabalho,
entretanto, a amostra foi constituida exclusivamente
por pacientes com diagndstico firmado de doenca neu-
romuscular, o que torna incerto a utilizacdo desses acha-
dos como parametros de screenning para o diagnéstico
de fraqueza muscular na populagdo em geral.

As medidas das pressoes inspiratoria e expiratoria
maximas sao largamente utilizadas para o diagnostico
e acompanhamento das afec¢cdes neuromusculares que
comprometem a caixa toracica. Entretanto, o volume
pulmonar no qual as manobras sao iniciadas afeta, sig-
nificativamente, a contracao “6tima” dos musculos respi-
ratérios, ja que a musculatura ndo se encontrara no com-
primento ideal para a geragdo de forca. Considerando,
entao, o fato de que a fraqueza da musculatura inspirato-
ria reduz a CPT e que a fraqueza da musculatura expiraté-
ria aumenta o VR, as doencas neuromusculares poderao
causar diminuicdo nas pressées maximas, primariamen-
te, por seu efeito nos volumes pulmonares, o que pode
confundir a avaliacdo da forca muscular per se.*

Outros testes que podem ser importantes nas
distrofias musculares sdo a gasometria e a polissono-
grafia, indicadas especialmente nos pacientes que se
tornam sintomaticos; nestes casos, as medidas podem
ser Uteis para o diagnostico de hipoventilacdao noturna
ou sindrome da apnéia-hipopnéia do sono.?

3. Vincker WG, Elleker MG, Cosio MG. Flow-volume loop
changes reflecting respiratory muscle weakness in chronic
neuromuscular disorders. Am J Med 1987;83:673-80.

4. Leech JA, Ghezzo H, Stevens D. Respiratory pressures and
function in young adults. Am Rev Respir Dis 1983;128:17-23.

5. Ward NS, Hill NS. Pulmonary function testing in neuromuscular
disease. Clin Chest Med 2001;22(4):769-81.
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Fibrose cistica.
Cystic fibrosis.

Adma do Nascimento Lima' e dois pacientes adultos’.

A Fibrose Cistica (FC) ¢ uma doenca genética, cronica, progressiva e incuravel, com mortalidade atribuida ao dano pul-
monar, em média aos 36,8 anos de idade, segundo a“Cystic Fibrosis Foundation”. Abaixo veremos dois pontos de vista,
diferentes e opostos, proporcionados por oportunidades diversas, que cada individuo obteve, durante sua vida.

1° DEPOIMENTO

“Bom, desde que me entendo por gente tenho fibro-
se cistica (FC) e, atualmente, estou com 20 anos. Meus pais
sempre souberam trabalhar esse diagnéstico muito bem
na minha cabeca, e nunca escondi de ninguém, nunca
tive vergonha, nunca deixei de viver nada em funcdo des-
se pequeno problema. Enquanto fazia os tratamentos de
antibioticoterapia endovenosa (home care), sempre fui a
escola com 0“jelco”no braco e sempre, quando os menos
proximos perguntavam o que era aquilo, eu fazia questao
de explicar. No entanto, quando ja estava de “saco cheio”
eu falava apenas que havia queimado o braco. Cresci com
meus amigos me perguntando quantas enzimas eu iria
tomar naquela refeicdo ou, até mesmo, me chamando a
atencdo quando eu comegava a comer e ndo havia ainda
tomado a enzima.

Hoje ndo sou mais um menino, sou um adulto que
sabe muito bem aonde quer chegar. Iniciei a faculdade
de Publicidade e Propaganda aos 18 anos, comecei a
trabalhar no ano seguinte e, depois de um ano de tra-
balho, venho me destacando na empresa, fui promovi-
do e hoje coordeno uma equipe de cinco pessoas. La
ninguém sabe que eu tenho FC. Acredito que no meio
empresarial ndo vale a pena expor esse problema, pois
possivelmente ele criaria obstaculos para que eu con-
tinuasse crescendo na instituicdo.

Tenho uma vida absolutamente normal, trabalho,
estudo, saio com os amigos para curtir a vida; no en-

tanto, nunca coloquei um cigarro na boca e ndo bebo
alcool. Responsabilidade, acima de tudo, e nunca recla-
mei por ter que, de vez em quando, tomar antibiético
na veia, tomar enzima toda refeicéo, etc. Acredito que
sempre temos que olhar para tras, verificar que existem
pessoas em situacdes muito piores e agradecer a cién-
cia pela existéncia do tratamento apropriado. Infeliz-
mente, a doenca é muito pouco divulgada e até pouco
conhecida no meio médico! Recentemente fui realizar
uma TC de térax e, como indicacdo, a minha médica
colocou na requisicdo o meu diagnéstico. A atendente
da clinica foi pedir a liberacdo do exame para o plano
de saude; no entanto, a pessoa do plano quis saber o
por qué eu iria fazer o exame e a atendente da clinica
relatou a indicacdo da requisicao. Depois de muito vai
e vem eu consegui a liberacdo; no entanto, para a mi-
nha decepcdo, a médica do plano de saide mostrou
total desconhecimento do que era FC.

Nao tenho duvida de que, se eu continuar seguindo
0 meu tratamento profilatico, terei muitas historias para
contar para os meus netos. O segredo da vida é apenas
viver intensamente e é isso que eu procuro fazer!”

2° DEPOIMENTO

“Sou SRO, tenho 42 anos, sou professora de artes e
portadora de fibrose cistica. Pertenco a uma familia de
onze irméaos, dos quais cinco nasceram com a doenca,
e apenas eu sobrevivi até hoje. A minha doenca apre-

1. Médica pneumologista reponsavel pelo ambulatério de fibrose cistica do Hospital Universitario Pedro Ernesto da Universidade Estadual do Rio de Janeiro.
2. Os pacientes, autores dos depoimentos, preferiram nao se identificar, mas autorizaram a publicacdo dos depoimentos.

Endereco para correspondéncia: ACAM (Associacdo Carioca de Assisténcia a Mucoviscidose), Boris Najman, diretor de divulgacéo. Tel: (21) 3970-6744,

e-mail: acam-rj@ig.com.br
Recebido em 17/08/2006 e aceito em 09/09/2006, apds revisao.
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sentou-se de forma branda aos sete anos de idade,
com tosse produtiva constante. A infancia e adolescén-
cia, para mim, foram normais: tive o prazer de brincar
muito, pular corda, queimado, pique, soltar pipa, bola
de gude e outras mais. Gragas a Deus pude estudar e
concluir o meu 3° grau.

Iniciei o tratamento no IFF, aos 18 anos, quando “fe-
chou” o diagnéstico, mas nao fui perseverante e, como
ndo me dobro facilmente, tive dificuldades de assumir
minhas limitacdes, ndo me confrontava com elas. Mi-
nha prioridade, naquele momento, era terminar minha
faculdade. Mas, Deus é tdo bom que me levou a seguir
uma carreira que muito me ajudou; trabalhar com mu-
sica foi muito importante porque, enquanto trabalhava
com corais, eu cantava muito e trabalhdvamos muito a
técnica vocal e respiratéria. Percebo, hoje, que os exerci-
cios didrios fortaleceram muito os meus pulmées.

Lamentavelmente, tenho que reconhecer que ter
retardado meu tratamento foi bom para mim. Estar em
um ambiente hospitalar é um risco muito grande, e as
contaminagdes aconteceram na medida do meu conta-
to com hospitais. Contaminacédo hospitalar é um proble-
ma gravissimo em hospitais. A doenca evoluiu de forma
assustadora quando fui contaminada pela “cepacea”. O
residente, nesta ocasidao, me disse: “olha, vocé nao fica
andando muito por ai, porque o paciente M. estd com
uma bactéria dificil e se vocé pegar estara “fer....”". Seria
muito importante que tivesse esta informacao antes.
Talvez ele quisesse me dar uma palavra de consolo. En-
tre as linhas, eu entendi: conforme-se porque vocé ndo
pegou a pior. E um descaso muito grande e cruel por
parte das instituicdes de saude. Da parte do médico te-
ria sido ignorancia? Acho que nao, descaso mesmo. Os
profissionais de salude, os enfermeiros, precisariam ter
mais informagdes sobre os cuidados que um fibrocisti-
co necessita, quando submetido a intervenc¢des medi-
camentosas em um hospital. Serd que, por sermos tdo
poucos, ndo carecemos de atencao neste sentido? Hoje,
tenho um plano de saude para as internacées, quando
necessito fazer uso de antibidticos mais fortes. Um ou-
tro grande problema é a questdo dos medicamentos.
Dificilmente recebo todos os medicamentos prescritos
pelo médico. A nutricionista, nem se atreve a prescrever
qualquer suplemento alimentar.

Apresento um breve histérico do meu caso e meu
parecer a respeito da situacao dos pacientes de fibrose
cistica aos prezados leitores desta revista com o obje-
tivo de fazé-los refletir sobre possiveis ajustes de suas
condutas em nosso beneficio. Ndo é um mero preen-
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chimento de espacos. Faco no desejo de incentiva-los
para que se concentrem numa maior investigagao so-
bre esta doenca, possibilitando a cura. No momento, o
que esperamos é ter um estilo de vida mais tranquilo e
estavel porque desejamos, como todos os seres huma-
nos, desfrutar deste presente de Deus: a vida.”

No Brasil, existem 2.500 pacientes cadastrados nas
23 associagoes filiadas a ABRAM (Associagdo Brasileira
de Assisténcia a Mucoviscidose), que foi fundada em
1979. Contatos podem ser feitos com Sérgio Sampaio,
presidente, pelo telefone 0XX-41-3224.0897, ou por
meio do site da instituicdo: www.abram.org.br.

Esta associacdo tem como objetivos:
- Estimular a criacdo de associagdes congéneres afilia-
das em todos os estados e territorios da federacao.
- Colaborar com estudos, pesquisas e assisténcias aos
portadores de fibrose cistica.
- Representar a comunidade fibrocistica em ambito
nacional.
- Promover eventos para divulgar os objetivos a que
se propoe.

No Rio de Janeiro, existem 180 pacientes ca-
dastrados na ACAM (Associacdo Carioca de Assis-
téncia a Mucoviscidose). Contatos, de pacientes ou
médico, podem ser feitos com Boris Najman, dire-
tor de divulgacéo, pelo telefone: 0XX-21-3970.6744
ou e-mail:acam-rj@ig.com.br.

O objetivo principal desta entidade é garantir a
viabilizacdo dos direitos sociais dos portadores de fi-
brose cistica, bem como prestar assisténcias as fami-
lias, por meio de sua inclusdo na rede de protecédo so-
cial governamental e ndo governamental existente.

A maioria dos pacientes tem idade inferior a 18
anos, sendo os adultos em nimero menor. Isso causa
uma expectativa muito grande nesses, porque ja soube-
ram de muitas mortes na infancia. Pensam: “até quantos
anos vou viver?’, gerando as mais variadas reagdes. Uns
resolvem curtir a vida ao méximo e negligenciam o tra-
tamento. Outros se tratam mais ou menos, ora com visao
positiva da maior expectativa de vida, ora cansados pelo
tratamento cronico, continuo, repetitivo e desgastante.
O fato é que todos temem a morte precoce, sem viver
todas as experiéncias desejadas. O grande papel do mé-
dico, e de todos os profissionais envolvidos, é convencer
que o tratamento adequado é a maior garantia da qua-
lidade de vida e da maior sobrevivéncia.
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Carta aos congressistas.
Letter to the congressmen.

Rio de Janeiro, setembro de 2006.

Prezados Drs.

No periodo de 11 a 13 de outubro de 2007 a So-
ciedade de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio
de Janeiro - SOPTERJ - estara realizando o seu XI Con-
gresso Médico, no Hotel Gléria.

Serdo trés dias de intensa troca
de vivéncias entre os profissionais
que atuam nas especialidades de
Pneumologia, Cirurgia Tordacica, Pe-
diatria, Radiologia, Infectologia, Te-
rapia Intensiva, Imunologia e Clinica
Médica, acerca dos temas mais im-
portantes e mais atuais, envolvendo
as doencas respiratorias e seus des-
dobramentos.

A expectativa da SOPTERJ é a de
poder reunir cerca de 1000 médicos,
objetivando apresentar a producdo
cientifica dos diferentes Servicos do
Rio de Janeiro, reciclar os conheci-
mentos e discutir de forma bem pra-
tica e objetiva os avan¢os no contex-
to da medicina respiratéria.

A programacdo cientifica preli-

As discussdes serdo programadas como “imer-
sdes” em conteudo e forma, com tempos definidos, en-
volvendo temas como asma brénquica, tuberculose,
doencas pulmonares obstru-
tivas cronicas, infeccoes respi-
ratérias, micoses pulmonares,
doencas intersticiais e ocu-
pacionais, cancer de pulmao,
disturbios respiratérios do
sono, hipertensdao pulmonar,
doencas pleurais e as relagdes
do tabagismo e da sindrome
de imunodeficiéncia adquirida
com a pneumologia.

Os Consensos serdo discu-
tidos, assim como as inovagoes
tecnoldgicas de recursos diag-
nosticos e terapéuticos serao
comentadas. Serd dedicado,
também, um espago na progra-
macao para a discussdo sobre a
responsabilidade civil e penal

iz .| domédico, sobre o Ato Médico,

= e

minar do evento prevé a realizacdo
de conferéncias com especialistas de renome dentro de
cada area tematica, mesas de debates com assuntos po-
[émicos e/ou controvertidos, as sessoes clinicas ja tradi-
cionais nos eventos da SOPTERJ com o titulo de “Oficina
Diagnéstica” e, de forma pioneira, com uma formatacgao
mais didatica, dinamica e interativa, um novo modelo
de atividade, que denominamos “Nucleos Clinicos de
Discussao’, com a intencdo de inovar na abordagem dos
assuntos mais importantes da pratica médica.

Atenciosamente,

José Manoel Jansen
Presidente do congresso

o ensino da pneumologia em
todos os seus niveis e a iniciacao cientifica.

Pretende-se, com uma forma bastante participati-
va das atividades, dar voz aos participantes que dese-
jarem questionar, esclarecer, tirar dividas ou mesmo
apresentar suas experiéncias.

Temos a certeza de que este XI Congresso Médico
serd uma excelente oportunidade de congragcamento
cientifico e pessoal que a nossa SOPTERJ vai proporcio-
nar para todos que se inscreverem no evento.

Secretaria Executiva - Método Eventos - Av. Ataulfo de Paiva, 1251/Salas 409/410, CEP: 22.440-031, Leblon, Rio de Janeiro. Tel: (21) 2512-0666,
e-mail: pneumo02007@metodoeventosrio.com.br, www.metodoeventosrio.com.br/pneumo2007
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