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LUCIANA TESSER;SéRGIO MENNA BARRETO 

Fundamentação. A capacidade de difusão é definida como a quantidade de gás em mililitros transferidas do 
alvéolo para o sangue por minuto por milímetro de mercúrio de gradiente de pressão parcial do gás entre os 
alvéolos e os capilares (ml/min/mmHg). A determinação da capacidade de difusão é um teste útil na avaliação da 
repercussão funcional de doenças parenquimatosas e ou vasculares do pulmão. O DLCO é afetado pelo 
espessamento das membranas das paredes alveolar e capilar, pelo volume do sangue capilar, pelas relações 
entre ventilação e perfusão e pelos níveis de hemoglobina. Este é um teste que não tem substituto clínico ou 
radiológico, não podendo ser inferido por outros resultados. Objetivo. Observar a prevalência de alterações na 
capacidade de difusão pulmonar em pacientes encaminhados para avaliação funcional pulmonar. Material e 
Métodos.  Foram analisados 100 pacientes consecutivos de ambos os sexos encaminhados para avaliação 
funcional pulmonar no Serviço de Pneumologia do HCPA. A interpretação seguiu as normas da Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. A capacidade de difusão foi determinada pela técnica de respiração 
única, com determinação difusão e volume alveolar, com inalação de mistura gasosa de 10% de Hélio (He) e 
0,3% de monóxido de carbono (CO). Todos os testes foram, realizados no aparelho Masterscreen Body Jager. 
Teste estatístico: Fisher Exact (p< 0,05). Resultados. A capacidade de difusão esteve reduzida (< 75% previsto)  
em  75 pacientes (75%), enquanto que a espirometria esteve anormal em 82 pacientes (82%). Em 8 pacientes 
(44%) com espirometria normal houve redução da capacidade de difusão. Houve associação significativa entre 
pacientes com espirometria normal e difusão normal (p= 0,002). Houve associação significativa entre pacientes 
com espirometria anormal e difusão reduzida (p= 0,002). Conclusão. A determinação da capacidade de difusão é 
um teste importante na rotina de avaliação funcional.    

  

INCIDÊNCIA DE VÍRUS RESPIRATÓRIO E SUAS ASSOCIAÇÕES COM ACHADOS CLÍNICOS NA ASMA 
AGUDA NA SALA DE EMERGÊNCIA 

DIEGO MILLáN MENEGOTTO;SUZIE HYEONA KANG; LILIAN RECH PASIN; JOSIANE FISCHER; FABIANE 
NIETO; CRISTINE HOFFMANN; ÂNGELA ZANONATTO; GABRIELA SEEGER; FERNANDO SOLIMAN; IVETE 
TERESINHA MACHADO DA ROCHA; PAULO DE TARSO ROTH DALCIN; SéRGIO SALDANHA MENNA 
BARRETO 

  Introdução: Infecções virais do trato respiratório (IVTR) têm sido freqüentemente identificadas em associação 
com asma aguda (AA) em crianças, porém poucos estudos têmmostrado resultados semelhantes em adultos 
com asma. Objetivos: Avaliar a incidência de infecção viral na asma aguda em pacientes atendidos no setor de 
adultos do serviço de emergência (SE). Material e métodos: Conduzimos um estudo de coorte de pacientes que 
se apresentaram com AA no setor de adultos do SE (idade ≥12 anos) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
Um aspirado nasofaríngeo foi obtido para detecção de antígeno com a técnica de coloração de 
imunofluorescência indireta (vírus sincicial respiratório, adenovírus, influenza e parainfluenza tipo 1, 2, 3 e 4). 
Foram coletados dados referentes a características demográficas, medicações regulares, história médica 
pregressa, crise que levou à atual visita ao SE e desfechos da crise. Resultados: No período de março de 2004 a 
maio de 2005, 82 pacientes foram examinados para IVTR, sendo obtido material satisfatório em 75 pacientes. 
Foram identificados vírus respiratórios em 10 pacientes (6 com Adenovírus, 1 com Influenza A, e 3 com 
Parainfluenza tipo 1). Os pacientes com IVTR apresentaram média de idade de 55,3 ± 12,7 anos, enquanto que 
os pacientes sem infecção viral apresentaram média de idade de 43,3 ± 20,0 anos (p> 0,05). Não houve 
diferenças significativas nas características clínicas, tempo de permanência e desfechos da crise. Conclusões: 
Este estudo mostra uma incidência de 13,3% de IVTR na AA em pacientes com idade igual ou maior a 12 anos 
atendidos na sala de emergência, confirmando a infecção viral como importante desencadeante nesta faixa 
etária. 

  

PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE ASMA AGUDA NA SALA DE EMERGÊNCIA: 5 ANOS DE AVALIAÇÃO 

SUZIE HYEONA KANG;LILIAN RECH PASIN; DIEGO MILLáN MENEGOTTO; JOSIANE FISCHER; FABIANE 
NIETO; CRISTINE FELICIATI HOFFMANN; SéRGIO SALDANHA MENNA BARRETO; PAULO DE TARSO 
ROTH DALCIN 

Introdução: A grande variabilidade de prática clínica no tratamento da asma aguda (AA) na sala de emergência 
(SE) têm motivado o desenvolvimento de protocolos assistenciais com o objetivo de padronizar a conduta 
médica. Objetivo: Avaliar o efeito das recomendações do protocolo assistencial de AA no Serviço de Emergência 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, no quinto ano de sua implantação. Pacientes e métodos: Estudo de 
coorte, antes e depois da implantação de recomendações para manejo da AA no setor de adultos (idade>=12 
anos) do referido Serviço, avaliando o impacto sobre a avaliação objetiva da gravidade, solicitações de exames, 
uso de terapêutica recomendada e não-recomendada e desfechos da crise. Resultados: Na fase pré-implantação 
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(2001), foram estudados 108 pacientes; nas fases pós-implantação, foram estudados 96, 97, 98 e 56 pacientes 
em 2002, 2003, 2004 e 2005, respectivamente. Houve aumento na utilização da oximetria de pulso (8,3%, 
77,1%, 88,7%, 95,9% e 94,8%; p<0,001), do pico de fluxo expiratório (4,6%, 20,8%, 28,9%, 48,0% e 32,8%; 
p<0,001), na utilização de recursos radiológicos (33,3%, 65,6%, 50,5%, 61,2% e 53,3%; p<0,001) e de 
hemograma (11,1% para 25,0%, 20,6%, 23,5% e 16,7%; p=0,016) e no uso de corticóide oral (8,3%, 31,3%, 
28,1%, 34,7% 45,5%; p<0,001) e do spray (de 0% em 2001 e 2002 para 15,5%, 21,4% e 14,3%; p <0,001). 
Houve redução na utilização da aminofilina intravenosa (11,1%, 5,2%, 2,1%, 3,1% e 1,8%). Embora não tenha 
sido observada diferença no tempo geral de permanência na SE, o tempo de permanência dos pacientes que 
não internaram reduziu significativamente a partir de 2003 (7,4 h, 8,1 h, 5,8 h, 5,6 h e 6,6 h; p= 0,03). Não houve 
modificações nas taxas de internações e de altas. Conclusão: A aplicação do protocolo assistencial de AA na 
sala de emergência obteve efeito positivo com maior utilização de medidas objetivas na avaliação da gravidade, 
de corticóide oral, do spray e redução no tempo de permanência nos pacientes que não internaram.  

  

O PAPEL DO COMPROMETIMENTO DAS PEQUENAS VIAS AéREAS EM PACIENTES OBSTRUTIVOS. 

CLARA BELLE MANFROI GALINATTI;MARIA ANGELA FONTOURA MOREIRA; SERGIO SALDANHA MENNA 
BARRETO 

Fundamentação. A asma e o DPOC são doenças obstrutivas que comprometem de uma forma difusa as vias 
aéreas. O início do processo obstrutivo parece iniciar-se pelas pequenas vias aéreas. Objetivo: Avaliar o 
comprometimento das vias aéreas de pequeno calibre em pacientes com doenças obstrutivas, pela análise do 
fluxo aéreo a baixos volumes pulmonares. Material e métodos: Foram avaliadas as curvas fluxo-volume de 
pacientes com asma e DPOC obstrutivos leves, moderados e graves (Diretrizes para TFP 2002). Calculamos as 
médias do VEF1 e do Vmáx75 corrigido para a capacidade vital forçadab(CVF), em cada grupo. Resultados: O 
grupo ficou constituído de 257 pacientes, com média de idade de 60 anos e DP de 12 anos. Todos os pacientes 
tinham asma ou DPOC. Os distúrbios ventilatórios obstrutivos (DVO) ficaram divididos em: 73 leves, 85 
moderados e 99. graves. A média do VEF1 em cada grupo foi de 2,16 +- 0,65 L  , 1,25 +- 0,34 L e 0,81 +- 0,23 L , 
respectivamente. A média do Vmáx75/CVF em cada grupo foi de 0,13 +- 0,05 , 0,08 +- 0,05 e 0,05 +- 0,05. O 
redução do fluxo a baixos volumes pulmonares é mais acentuada nos DVOG. Observou-se uma diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos (p<0,01). Conclusões: O comprometimento do fluxo a baixos 
volumes pulmonares, está presente em todos os DVOs indica prejuízo no fluxo periférico e se agrava à medida 
que a obstrução progride.  

  

EXPERIêNCIA DE USO DE VENTILAçãO NãO INVASIVA EM PACIENTES COM INSUFICIêNCIA 
RESPIRATóRIA CRôNICA 

SIMONE FAGONDES CANANI;ÂNGELA BEATRIZ JOHN; MAURíCIO DREHMER; SéRGIO SALDANHA 
MENNA BARRETO 

 Introdução: O uso da ventilação não invasiva (VNI) tem aumentado com a popularização das indicações e a 
aquisição de experiência. Na  insuficiência respiratória crônica (IrpC),  está indicada nas síndromes de 
hipoventilação. Objetivo: Descrever a experiência do Ambulatório do Sono do Serviço de Pneumologia do HCPA 
no uso de VNI em IRpC. Material e Método: Foram revisados os prontuários dos 5 pacientes em uso de VNI. 
Resultados: 1) Mulher, 50 anos, com obesidade mórbida e piora da dispnéia. Evoluiu com hipoxemia, cor 
pulmonale e insuficiência respiratória aguda. Polissonografia (PSG) com Síndrome da Apnéia-Hipopnéia 
Obstrutiva do Sono (SAHOS) grave. Melhora clínica com VNI e suplementação de O2. 2) Mulher com 27 anos, 
com distrofia muscular de cinturas e queixa de fragmentação do sono, sonolência diurna excessiva (SDE), 
cefaléia matinal e dispnéia. PSG com SAHOS grave. Iniciada VNI, com posterior incremento da pressão. 
Desconforto com máscara e fuga aérea, além de ressecamento nasal. As complicações foram manejadas com 
facilidade. 3) Criança de 5 anos com cifoescoliose grave e asma. Tentativas prévias de correção cirúrgica sem 
sucesso. Piora da dispnéia e da Capacidade Vital, PSG compatível com hipoventilação. Indicada VNI, com 
melhora dos sintomas, aguarda nova tentativa cirúrgica. 4) Menino de 6 anos com displasia metatrófica, 
hiperreatividade brônquica e rinite alérgica. Roncos e fadiga. PSG com SAHOS moderada. Iniciada VNI, com boa 
resposta. 5) Mulher com 47 anos, obesa mórbida, hipertensão arterial pulmonar, HAS e insuficiência 
cardíaca. Hipoxemia e hipercapnia, com piora da dispnéia . Roncos, apnéias assistidas e SDE. Iniciada VNI. 
Excelente evolução clínica, com ajuste das pressões no Laboratório do Sono. Conclusão: A IRpC tem uma 
apresentação variada e o estabelecimento do diagnóstico pode ser precipitado por um quadro infeccioso. 
Recomenda-se a valorização das queixas de hipoventilação, sua comprovação através de PSG e o uso de VNI 
nos casos indicados.     

  




