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EDITORIAL

QUALIDADE DE VIDA E DESENVOLVIMENTO
SUSTENTADO

Brasil € o maior produtor mundial de aclcar e

alcool, plantando 5 milhdes de hectares de cana-

de-agUcar, dosquais, 75% no Estado de S&o Paulo.
A culturatem um papel fundamental naeconomiado pais,
especialmente nos Ultimos anos, ja que desenvolvemos a
tecnologia e somos 0s pioneiros na producéo e utilizagdo
do &cool, uma excelente alternativa de combustivel
renovével, muito menos poluente que os derivados do
petréleo. Porém, na medida em que ocorreu grande
expansao das areas cultivadas, para aumentar a
produtividade, a prética de se atear fogo aos canaviais
tornou-se corriqueira. Seu objetivo é facilitar o corte, segja
manual ou mecanizado e, assim, aumentar o lucro. Hoje,
80% do total cultivada é queimada nos seis meses da pré-
colheita, o que equival e a, aproximadamente, 4 milhdes de
hectares. Essa queima de biomassa, emite grandes
quantidades de particul as e gases pol uentes para atmosfera,
gueinfluenciam diretaeindiretamente nasalide e bem estar
de praticamente todos os habitantes do interior do Estado
de S&o Paulo.

Assim, apesar do setor sucroal cooleiro comemorar acada
ano e esbanjar entusiasmo, com a previsdo recorde de col her
410 milhdes de tonel adas nesse ano, continua-seignorando
0s prejuizos a salde da populacéo e ao SUS, decorrentes
das queimadas dos canaviais.

A populac&o dessas regides canavieiras reclamado fato
de suas cidades, casas e roupas ficarem impregnadas de
fuligem, de ter que gastar mais &gua paralimpeza, além de
serem obrigadas a inalar particulas e gases emitidos, que
desencadeiam irritacdo nos olhos, garganta e narinas,
cefaléia, tosse, crises de asma. Porém, até poucos anos
atras, embora nossas colegas do interior j& percebessem o
impacto na salde da populacéo, visto que nessa época
seus consultérios ficam cheios, ndo tinhamos estudos
cientificos confirmando esses achados observacionais.

Diversos estudos, realizados por pneumologistas,
bidlogos e fisicos, em vérias cidades do interior de S&o
Paulo, confirmam que as particul as suspensas naatmosfera,
especialmente as finas e ultrafinas, penetram nos pulmaoes
desencadeando reacdes alérgicas e inflamatérias. Além
disso, hoje sabemos, que essas particul as atingem a corrente

sangliinea, aumentando mediadores inflamatérios e
conseguentemente, o risco de doengas cardiovascul ares.

Arbex e colaboradores (J Air & Waste Manage Assoc
2000;. 50:1745-9) demonstraram que em Araraguara, quando
se aumenta o peso da fuligem, h& um aumento no risco
relativo deinal agéo e que esse ef eito, ocorre dois dias apos
a exposicéo (efeito agudo). Posteriormente, outro estudo,
realizado em Piracicaba, (Cangado e cols, Environ Health
Perspect 2006;114:725-9), mostrou que a média anual de
PM € de 56 ug/m?® de ar, igual a da cidade de Séo Paulo e
acimado limite maximo de 50ug/m?permitido pelaConselho
Nacional de Meio Ambiente. Porém, nosseismesesdasafra,
ameédiafoi de 88 pg/mée naentressafra, 29 ug/me. Também
se mostrou que 75% das particulas finas na regido séo
provenientes da queima de biomassa e material do solo,
sendo o restante, produzido pela queima de combustiveis
fosseis. Mesmo ap0s controlar atemperatura e a umidade
relativado ar, as quais normalmente so mais baixas nessa
época do ano, o0 estudo mostrou que ha um aumento
significativo no risco relativo de internacdes por doencas
respiratérias em criangas e idosos, na safra, em relagéo a
entressafra (3,5 vezes maior). Cabe ressaltar que as
internagdes SO ocorrem nos casos mais graves. A maioria
das pessoas expostas a polui¢do atmosférica, fica doente,
val ao meédico, ao pronto-socorro, faz inalagdo, compramais
remédios, mas, felizmente ndo necessitainternacéo.

Um outro grande problema relacionado ao setor
sucroalcooleiro € a situagdo sub-humana de condi¢fes de
trabalho imposta aos cortadores de cana. Esses
trabalhadores geralmente vém de outros Estados para
trabalhar durante a safra. S&o contratados por terceiros,
sem registro em carteira, vivem em al ojamentos conjuntos
com precarias condic¢des sanitérias e higiénicas e, ganham
por produtividade. Isso faz com que em média, um
trabalhador corte 10 a 15 toneladas/dia, exposto por doze
horas ao sol, poeira, sem equipamentos de protecdo
individual adequados. No ano passado foram registradas
13 mortes de cortadores de canano interior de S&o Paulo, o
que fez com que o Ministério Publico investigasse
chegando a concluséo que todas essas mortes foram
ocasionadas por exaustdo. Assim, a partir de 2007, os
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trabal hadores rurais seréo obrigados a terem contrato de
trabalho e passardo a serem remunerados por horas
trabalhadas e n&o mais por produtividade.

Recente, estudo realizado em S&o José do Rio Preto, no
L aboratorio de Mutagénese e EpidemiologiaMolecular da
Unesp, acompanhou por dois anos, 41 cortadores de cana
eum grupo controle, dosando hidrocarbonetos aromaticos
policiclicos naurina. O estudo concluiu que no periodo da
safra, aurinados cortadores de cana é altamente téxicaea
concentracdo desses hidrocarbonetos é nove vezes maior
do que na entressafra, aumentando muito o risco de
mutagénese.

A Lei Estadual N° 11.241 de 19 de setembro de 2002
dispde que a eliminacg8o gradativa das queimadas como
método despal ador e facilitador do corte da cana, chegara
a100% das éreas cultivadas em 2031. Porém, apropriaLei
comenta que a autoridade ambiental determinaré a
suspensdo da queima quando, a qualidade do ar atingir
indices prejudiciais a saude humana, causar danos
ambientais, condi¢Bes meteorol 6gicas desfavoraveis ou
os niveis de fumaga comprometam ou cologquem em risco
as operacdes aeronduticas, rodoviérias e de outros meios
de transporte. O uso do fogo n&o pode ser feito contra o
interesse da sociedade e do meio ambiente, favorecendo
umaminoria. Assim, apréprialei secontradiz, namedida

em que temos estudos suficientes demonstrando os males
a saude desencadeados por esse método antigo e arcaico
de producé&o. De que lado estéo nossos politicos?
Entendemos a importancia da producéo de aglcar e
acool para o pais, mas a populagao dessas regides que
quer qualidade de vida e desenvolvimento sustentavel.
De que adianta gerar renda em detrimento da salde da
populagdo? A populagdo ndo quer e ndo pode mais pagar
esse Onus. Seraque vamos esperar chegar proximo de 2031
para encontrarmos alternativas? Ou nossos politicos iréo
prorrogar daLei do final das queimadas novamente?
Temos adificil tarefade encontrar alternativas vidveis
economicamente parafazer com que o setor sucroal cooleiro
eo Brasil crescam, mas, sem queimadas. Nesse momento,
se torna fundamental a uni&o da comunidade, centros de
pesquisa, industria e autoridades publicas para encarar
esse enorme problema de frente, com responsabilidade,
buscando investimentos para solucioné|o. Cabetambém aos
colegas pneumologistas e a SPPT se mobilizarem e se
manifestarem em suasregides afavor dasalde da popul aco.

José Eduardo Delfini Cancado
Diretor Financeiro da SPPT
educancado@uol.com.br

DIVISAO DE

PRODUTOS PROFISSIONAIS LTDA.

ETHICON ENDO-SURGERY
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TEMA EM DESTAQUE

EPIDEMIOLOGIA DO CANCER DE PULMAO

Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saude Publica-USP

MCoordenador do Registro de Cancer de Séo Paulo do Departamento de Epidemiologia da Faculdade
de Saude Publica da USP e Ex — Diretor do Departamento de Cirurgia Toracica do Hospital A. C.

AUTOR: Antonio Pedro Mirra®
SERVICO:

Camargo da Fundacgéo Antonio Prudente
RESUMO

Introdugdo - A Organizacdo Mundial de Salde, como
medida preventivano controle do cancer, afim de se obter
umaredugdo de 25% do nimero de casos novos e 50% das
mortes até 2025, definiu programas prioritéarios visando
um incremento daluta contrao tabagismo e apromocéo de
uma alimentac8o sadia que deveriam ser adotados por
todos os paises. Em relagéo ao cancer de pulméo, esses
programas tém um papel primordial no seu controle.
Material e M éodos - Foram feitas pesquisasbibliogréficas
parapontuar os principaisfatores epidemiol 6gicos de risco
para o cancer de pulmé&o.

Resultados - Dados nacionais e internacionais sobre
incidéncia e mortalidade, de cancer de pulmé&o segundo
Sexo, principais inquéritos prospectivos e retrospectivos,
associacdo com tabagismo passivo e pol ui¢éo do ambiente
de trabalho sdo apresentados.

Discusséo e Conclusao - A incidéncia e mortalidade por
cancer de pulméo apresentam-se elevadas em todas as
regides do mundo, onde persiste o consumo de cigarros.
Embora a incidéncia, no sexo masculino, vem se
direcionando paraumaestabilidade, entre as mulheres esta
em franca ascensdo em funcdo da crescente adogdo do
habito de fumar. No Brasil, acidade com maior incidénciaé
Porto Alegre, seguindo-se Sao Paulo, Belém, Recife e
Goiania. A mortalidade também € mais elevada em Porto
Alegre, seguindo-se Belém, Sao Paulo e Goiania.

O tabagismo é considerado o principal fator de risco
para esta neoplasia maligna, sendo responsavel por 85 a
90% dos casos; enquanto a poluicdo atmosférica e do
ambiente detrabalho é responsavel por 10 a15% dos casos.

Em ambos os sexos, o risco de cancer de pulméo é
diretamente proporcional ao nimero de cigarros fumados
por dia, a duracdo do habito de fumar (15 a 20 anos), ao
modo defumar (inalar) etipo defumo (claro/ Virginia). Esta
relacéo cancer broncogénico/fumo é mostrada por estudos

experimentais, clinicos, anatomo-patoldgicos,
epidemiol dgicos (prospectivos e retrospectivos) e de
biologiamolecular (interferéncia do patriménio genético,
com alteracdes do DNA). Osn&o fumantes, ao conviverem
em ambiente onde se fuma (fumantes passivos), passam a
ter maior risco de contrair e morrer de cancer de pulméo. A
poluicdo do ambiente de trabalho n&o deve ser
menosprezada. A prevencdo do cancer de pulméo deve ser
prioritéria, pelo combate ao tabagismo e adogdo de dieta
rica em vegetais verdes e frutas, considerados protetores.

Uma das preocupacdes constantes da Organizacéo
Mundia de Salde € adeterminacdo de medidas preventivas
adequadas no control e das doencas croni co-degenerativas
e, em especial do cancer.

Para uma redugdo em 25% do nimero dos casos Novos
de cancer e 50% das mortes até o ano 2025, programas
prioritarios devem ser desenvolvidos, visando ao
incremento da luta contra o tabagismo e a promocé&o de
uma alimentagdo sadia, pois tanto o fumo como os
alimentos muito gordurosos sao fatores de risco
predominantes e, havendo o seu controle, aincidéncia do
cancer e sua mortalidade ser&o impedidas de continuar na
sua atual acelerada progresséo.

Entre as 4.720 substancias identificadas na fumaca do
cigarro, mais de 60 apresentam atividade cancerigena; os
hidrocarbonetos arométicos policiclicos (benzo-n-pireno,
dibenzo-a-pireno, benzoantraceno) que se formam por
pirossintese ou pirodecomposi¢&o pel as altastemperaturas
atingidas na ponta do cigarro (950° a 1050° C), sdo as
principais substéncias carcinogénicas; outras substancias
como nitrosaminas voléateis, aminas aromaticas, pireno,
fluoranteno, catecol, arsénico, niquel, cadmio, &cidos,
fendis, cresoes, formol acetal deidos e pol 6nio 210 também
s8o identificadas com essa propriedade (1,2).

Esses el ementos tém poderes mutagénicos ao se fixarem
no DNA, provocando alteracdes precursoras das células
cancerosas, através de ligacdes covalentes ao acido
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desoxirribonucléico das células (3,4), gracas aos estudos
de biologia molecular. Recentemente, verificou-se que o
tabaco processa a mutacdo dos genes p53 e FHIT e
alteracBes em 80% dos pacientes fumantes com cancer de
pulmé&o. Fumo é um carcindgeno completo por ser indutor
(efeito mutagénico) e promotor (proliferacéo celular),
contendo onco-iniciadores e onco-acel eradores. Portanto,
o tabaco interfere diretamente no patriménio genético do
homem, com alterag6es do DNA, gerando o cancer.

Relaciona-se 0 hbito de fumar ao aumento deincidéncia
e mortalidade por cancer de indmeras localizacdes
anatbmicas, como a cavidade oral, faringe, esdfago,
estomago, colon, reto, pancreas, figado, vias biliares,
laringe, rim, bexiga, mama, colo do Utero, endométrio e
leucemia, com destaque para o cancer de pulmé&o. Este
leque de neoplasias cada vez se amplia mais, decorrente
dos vérios estudos epidemiol6gicos que estdo sendo
realizados.

O cancer de pulm&o apresenta uma incidéncia e
mortalidade significativas em todas as regides do mundo
em gue persiste 0 consumo de cigarros.

Embora a sua incidéncia, no sexo masculino, vem se
direcionando parauma estabilidade, entre as mulheres esta
em franca ascensdo pelo habito de fumar crescente.

Nos paises desenvol vidos os coeficientes padroni zados
de incidéncia sdo elevados, variando de 85,9 por 100.000
hab (USA, negros) a59,1 por 100.000 hab (Canadd) paraos
homens e de 36,8 por 100.000 hab (USA, negras) a 8,8 por
100.000 hab (Finlandia) para as mulheres, no periodo de
1993a1997 (5).

A mortalidade também é el evada nesses paises, variando
de 77,4 a40,6 por 100.000 hab no sexo masculino e de 29,6
a 12,4 por 100.000 hab no feminino.

No Brasil, a cidade com maior incidéncia de cancer de
pulmé&o é Porto Alegre, entre 1993 e 1997 (54,8 por 100.000
homens e 16,0 por 100.000 mulheres), seguindo-se S&o
Paulo, entre 1997 e 1999 (38,7 por 100.000 homense 13,4
por 100.000 mulheres), Belém, entre 1989 e 1991 (24,5 por
100.000 homense 7,4 por 100.000 mulheres), Recife, entre
1995 e 1998 (24,0 por 100.000 homens e 9,0 por 100.000
mulheres) e Goiania, entre 1996 e 2000 (21,6 por 100.000
homense 9,5 por 100.000 mulheres)(5,6).

A mortalidade se apresentaem Porto Alegre com valores
iguais a 49,8 por 100.000 homens e 10,0 por 100.000
mulheres, em Belém, 28,0 por 100.000 homens e 6,2 por
100.000 mulheres, em S&o Paulo, 25,3 por 100.000 homense
7,8 por 100.000 mulheres e em Goiania, 14,2 por 100.000
homens e 5,8 por 100.000 mulheres.

Estimativas elaboradas pelo Ministério da Saide/INCA/
CONPREV, paraBrasil em 2006, mostram umtotal de 27.070
casos (17.750 entre homens e 9.320 em mulheres), sendo a
incidéncia estimada para o Estado de S&o Paulo igual a
25,66 por 100.000 homens e 11,62 por 100.000 mulheres, e
as do Municipio de Séo Paulo, iguais a 30,46 por 100.000
homense 14,16 por 100.000 mulheres (7).
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O tabagismo deve ser considerado o maior fator derisco
para o cancer de pulméo, sendo responsavel por 85 a 90%
dos casos; enquanto o risco determinado pela poluicdo
atmosférica e do ambiente de trabal ho é de apenas 10 a 15
% dos casos (8,9).

Estudos recentes revelaram que o risco de homens
adquirirem cancer de pulmao aumenta de 22 vezes entre 0s
fumantes, enquanto que, paraas mulheres, o incremento é
de 12 vezes, quando comparado com as ndo fumantes (10).
O risco das mulheresteve aumento significativo, nas Ultimas
duas décadas, poisiniciaram o hébito de fumar por ocasiao
da 22 GuerraMundial (décadade 40), enquanto os homens,
na12GuerraMundial (décadade 10).

Essa mudanca de comportamento das mulheres em
relacdo ao tabaco, desde que persista, levaraaque tenham
risco semel hante ao do homem.

Em ambos os sexos, o risco de cancer de pulméo &
diretamente proporcional ao nimero de cigarros fumados
por dia, aduragéo do habito de fumar (15 a 20 anos), modo
de fumar (inalar) e tipo de fumo (preferentemente claro/
Virginia).

Todos os tipos histol6gicos de cancer de pulméo estdo
presentes entre os fumantes.

Estarelagéo cancer broncogénico/fumo é mostrada por
estudos experimentais, clinicos, anatomo-patol 6gicos,
epidemiol 6gicos e de biologiamolecul ar.

Uma das primeiras investigacfes documentadas da
associacdo entre tabaco e o cancer de pulméo datade 1927,
nalnglaterra, secundadapelo relatério do Royal College of
Physiciansem 1962.

Hammond, Auerbach e colaboradores (11) ensinaram
caesafumar, por meio de umatragueotomia, e verificaram
gue “fumantes inveterados’ (mais de nove cigarros/dia)
desenvolveram cancer pulmonar invasivo, amaioriado tipo
alveolar; 16% dos“ cdesfumantes’ morreram de enfisema,
fibrose e cor pulmonale, num prazo maximo de 857 dias.

Hammond, Auerbach e colaboradores (11) realizaram
seus estudos baseando-se em autdpsias e pecas cirdrgicas,
identificando todas as alteracBes da mucosa bronquica,
sob ac&o do fumo, desde o inicio até o aparecimento de um
carcinoma“in situ” emediram osintervalosentre asvérias
fases (em torno de 15 anos). Todas as alteracdes pré -
cancerosas da mucosa (metaplasias, atipias) foram
passiveis de regressao na auséncia do fator tabaco.

Os estudos prospectivos, que sdo 0S mais seguros,
somam 17,5 milh&es de anos/pessoa, com seguimento de 4
a 22 anos, constataram que todas as formas de fumar ou de
usar o tabaco sdo cancerigenas. Houve 330 mil ébitos, sendo
gue amortalidade proporcional dos tabagistasfoi de 3,8 a
14 vezes maior do que nos ndo fumantes, ou seja, de 275%
a1.300% amais(12).

Entre os estudos cl &ssi cos, temos 0 de Hammond e Horn
(13,14), pela American Cancer Society, na década de 50,
gue realizaram um prospectivo em que 187.783 homens
foram entrevistados durante 44 meses e verificaram que a
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mortalidade se apresentou da seguinte maneira: néo
fumantes, com 3,4 por 100.000 homens, ex-fumantes
regulares, com 44,0 por 100.000 homens (quando néo
fumaram mais) e 49,3 por 100.000 homens (quando fumaram
ocasionalmente apos), fumantes com menos de 10cigarros/
dia, 51,4 por100.000 homens, os que fumavam de 10 a 19
cigarrog/dia, 59,3 por 100.000 homens, com 20 a39 cigarros/
dia, 143,9 por 100.000 homens e os de 40 ou mais cigarros/
dia, 217,3 por 100.000 homens. Além disso, considerando
igual a 1,0, o risco relativo de morrer dos ndo fumantes,
observaram que, parafumantes de charuto, o risco relativo
passou a 1,2, para usuarios de cachimbo, 1,1 e para 0s
fumantes de cigarros, o risco passou a 1,7.

Outros dois grandes estudos prospectivos foram
realizados (15,16,17,18,19), o primeiro englobando 1.078.894
pessoas e 0 segundo 1.000.000 (500.000 homens e 500.000
mulheres), analisando-se também a mortalidade do cancer
referente a 358.000 homens e igual nimero de mulheres.
Demonstrou-se que entre os consumidoresde 1 a9, 10a 19,
20 a39 e40 ou mais cigarros/diahouve ocorrénciade cancer
pulmonar, respectivamente, de 362%, 762%, 1.369% e
1.772% a mais quando comparada & ocorréncia nos néo
fumantes. O risco de contrair este cancer é tanto maior
gquanto maisjovem inicia-se o habito de fumar; paraos que
comecaram com menos de 15 anos, 15 a 19 anos, 20 a 24
anos e com 25 ou mais anos de idade, os risco relativos
foram, respectivamente, iguaisa1.720%, 1.340%, 850% e
420% amais, em confronto com os que ndo fumaram.

Doll eHill (20), em 1964, realizaram um estudo prospectivo
nalnglaterra, quando acompanharam 34.000 médicos, num
periodo de 10 anos e observaram os seguintes coeficientes
de mortalidade: em ndo fumantesfoi igual a7 por 100.000
homens (risco relativo de 1), em fumantes leves, 47 por
100.000 homens (risco relativo igua a 7), em fumantes
moderados, de 86 por 100.000 homens (risco relativoigua a
12), em fumantes excessivos, igual a186 por 100.000 homens
(risco relativo de 29), todos os fumantes, igual a 81 por
100.000 homens (riscorelativoigual a12). Verificaram ainda
gque avidamédiade 70 anos, entre eles, estavarelacionada
daseguinte maneira: dos que nuncafumaram, 70% atingiram
essa idade; para fumantes de 1 a 14 cigarros/dia, 68,4%
alcancavam; 57,7% daqueles que fumavam de 15 a 24
cigarrog/diae 25 emaiscigarrog/dia, apenas46,2% atingiram
essa idade. Outro estudo, com 40 anos de seguimento,
registrou risco relativo de 19,5 e, entre osfumantes de mais
de 20 cigarros/dia, esserisco elevou-se em 259% amais aos
dos ndo fumantes (21).

Doll e colaboradores (22), em 1951, acompanharam 6.194
médicas durante 22 anos e verificaram indices muito
semel hantes, porém, mais baixos do que nos homens.

Schwartz e Denoix (23), em 1957, em inquérito
retrospectivo naFranga, verificaram em trés grupos de 500
individuos cadaum que, entre os ndo cancerosos, 8% eram
fumantes, em grupos de cancerosos ndo pulmonares, 11%
eram fumantes, e no terceiro grupo, de portadores de cancer

de pulmé&o, 99% eram fumantes.

Wynder e Graham (24), em inquérito também
retrospectivo (estudo de caso-controle), com 684 casos de
cancer de pulmé&o e 1.322 controles, verificaram que a
proporcao dos casos que nuncafumaram foi igual a1,3% e
ados controles foi de 14,6%; a porcentagem entre os que
fumavam de 1 a 9 cigarros/dia, os valores foram,
respectivamente, 2,3% e 11,5%; entreosde 10 a15 cigarros/
dia, 10,1% e 19%; de 16 a 20 cigarros/dia, as proporcdes
foram 35,2% e 35,6%; dos que fumavam 21 a 34 cigarros/
dia, 30,9% e 11,5%; e dos que fumavam 35 e mais cigarros/
dia, 20,3% e 7,6%.

Quando deixam de fumar aincidénciae mortalidade por
cancer de pulméo diminuem, pela reducdo de alteracdes
teciduais pré - cancerosas (periodo de 10 a 15 anos) e
reducéo das alteracbes do DNA (5 anos apds o ultimo
cigarro). Esse risco diminui acentuadamente nos 10
primeiros anos aposter cessado o hébito de fumar, e depois
de 20 anos, igual a-se ao dos que nunca fumaram.

Os ndo fumantes, ao conviverem em ambientes onde se
fuma, tornando-se fumantes passivos, passam ater maior
risco de contrair e morrer por cancer de pulméo (25).

Emboraum estudo de caso-controle (26) realizado em 12
centros de sete paises europeus, abrangendo 650 pacientes
com céancer broncogénico e 1.542 controles, com até 74
anos de idade e que fumaram mais de 400 cigarros em sua
vida, tenha mostrado auséncia de associacdo significativa
entre a polui¢cdo atmosférica causada pel o fumo nainfancia
desses pacientes e 0 aumento de risco para tumor, bem
como do conjuge, existem outros 38 estudos que mostram
associacdo significante entre fumantes passivos e cancer
de pulméo.

O Instituto de Pesquisas do Centro Nacional de Céncer
do Japdo (27,28) realizou o primeiro e grande estudo
epidemiol 6gico, em que foram seguidos por 14 anos, 95.540
mulheres com 40 anos ou mais de idade, ndo fumantes,
casadas com marido tabagista ou ndo. A mortalidade por
cancer de pulméo nas esposas de maridos consumidores
de 20 cigarros/diafoi de 15,5 por 100.000 mulheres, isto é,
guase o dobro da apurada naquelas cujos maridos néo
fumavam, ou sgja, 8,7 por 100.000 mulheres. Posteriormente
verificou-se que os coeficientes de mortalidade por cancer
nessas mulheres variavam de acordo com o nimero de
cigarros fumados/dia pelo conjuge.

Uma coorte controlada, constituida de 110.000
sobreviventes da bomba atémica de Hiroshima e Nagasaki,
em que, independentemente do risco esperado de cancer
de pulmé&o, as mulheres abstémias, cujos maridos fumavam,
tiveram incidéncia de 50% a mais do a prevista para esse
tumor; o risco tornou-se 90 % maior quando 0s parceiros
consumiam 20 ou mais cigarros diariamente (12).

A poluicdo do ambiente de trabalho n&o deve ser
menosprezada, pois, um estudo realizado em S&o Paulo
mostrou umaforte correlacéo entreaincidénciadaneoplasia
e 0 numero de indUstrias presentes. Foi no estudo caso-
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controlerealizado em 1990-1991, naAreaM etropolitanade
S&o Paulo, em que os trabalhadores das industrias
apresentaram um risco duasvezesmaior de cancer de pulmao,
com umainterag&o tabagismo e riscos ocupacionais (29).

A exposi¢do ao ashesto, radon, metais pesados (pol ui c&o
industrial) e polui¢do ambiental estaligadaao aparecimento
dessetipo de cancer. Entre os poluentes ambientais, em 12
distritos de S&o Paulo, o ozb6nio foi o material que
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INTRODUCAO

A associagdo entre hipertensdo portal e hipertenséo
pulmonar foi primeiro identificada em 1957 (1). Mas a
importéncia da hipertensdo porto-pulmonar foi sendo
reconhecida, ao longo desses anos, a medida que
pacientes hepatopatas cirréticos e portadores de
hipertensdo porto-pulmonar, submetidos ao transplante
hepético, apresentavam uma maior morbi-mortalidade
operatoria.

A hipertensdo porto-pulmonar existe independen-
temente de umainsuficiéncia hepatica concomitante. Por
isso, todas as causas de hipertensdo portal (pré-
hepéticas, hepaticas e pos-hepéticas) podem levar ao
aumento da pressdo da artéria pulmonar. O risco de
desenvolver hipertensdo pulmonar na presenca de
hipertensdo portal é tempo-dependente: quanto maior o
periodo em um regime de el evada presséo portal, maior a
chance de se ter hipertensdo pulmonar associada (2).

EPIDEMIOLOGIA

A hipertensdo pulmonar é uma complicagdo pouco
comum da hipertensdo portal. A sua prevaléncia, no
entanto, é de 2 a’5% em individuos com cirrose hepatica
e chegaa 9% no grupo de pacientes em filade transplante
hepético (2).

Como jé citado, o risco de desenvolver hipertensao
porto-pulmonar é tempo-dependente e ndo presséo-
dependente, ou seja, ndo existe uma correlacéo entre os
niveis pressoricos do leito portal com o desenvolvimento
da hipertenséo pulmonar.

A mortalidade dos paci entes transplantados hepaticos
portadores de hipertensdo porto-pulmonar € maior no
periodo intra e pds-operatorio.

FISOPATOLOGIA
O individuo portador de hipertensdo portal desenvolve
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comunicagdes portocolaterais funcionais e anatdbmicas e
parte do fluxo sangiiineo esplancnico passa diretamente
para a circulacéo sistémica. Assim, 0 paciente sofre 0s
efeitos de vasodilatadores derivados do endotélio
vascular e permanece em um estado hiperdinamico
constante (3). Neste caso, ocorre vasodil atagdo sistémica
e vasoconstri¢cdo e esplancnica.

J& o0 mecanismo da hipertensdo pulmonar em pacientes
com hipertensdo portal ainda € obscuro. O que se sabe é
gue o endotélio pulmonar € o elemento chave dessa
doenca: acredita-se que um estresse mecanico no
endotélio (shear stress) seja um dos estimulos de leséo
endotelial. Nesta situacdo de lesdo endotelial, ha um
desbalanco entre substancias vasodilatadoras e
vasoconstritoras produzidas pel o endotélio, favorecendo
a vasoconstri¢do pulmonar.

Substancias Vasoativas

O 6xido nitrico (NO) é um dos principais vsodil atadores
produzidos pelo endotélio. O NO atuano GMPc levando
ao relaxamento vascular e conseqientemente a
vasodilatagdo. O GMPc, por sua vez, € degradado por
uma enzima, a fosfodiesterase, na célula muscular lisa.
Inibindo a fosfodiesterase, acumula GMPc capaz de se
ligar ao NO e promover avasodilatacdo.

Outra fonte de substancias vasoativas € o acido
aracdénico (AA). De forma bem simplificada, o0 AA é
metabolisado por dois conjuntos de enzimas:
lipoxigenases e cicloxigenases. Aslipoxigenases tém como
produto final fatores vasoconstritores, os leucotrienos.
Ja as cicloxigenases produzem prostaglandinas
vasodilatadoras, dentre elas a prostaciclina. Apés leséo
do endotélio, as cicloxigenases passam a produzir
tromboxane, cujo papel é vasoconstritor.

Trombos

A célulaendotelial mantém umahomeostase do sistema
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de coagulacéo e agregacao plaquetéria. Umavez lesado,
o0 endotélio permite a exposic¢éo do coldgeno, iniciando a
cascata de coagulagdo. As plaguetas sao responsaveis
por liberar substancias pré-agregantes (tromboxane e
serotonina). Formam-se, assim, trombos in situ, que
contribuem para a hipertenséo pulmonar (4).

PATOLOGIA

Na hipertensdo porto-pulmonar, os achados
histoldgicos pulmonares sdo indistinguiveis dos
encontrados na hipertensdo pulmonar idiopéatica.
Observam-se hipertrofia da camada média das pequenas
artérias, fibrose da camada intima dos vasos e aformacéo
de lesBes plexiformes, que se caracterizam por obstrucéo
do vaso e uma rede de capilares desorganizados que
desembocam no leito alveolar (4,5). Trombos in situ
também s&o identificados em todo o leito pulmonar.

DIAGNOSTICO

A hipertenséo porto-pulmonar € definida na presenca
de hipertensdo portal quando hé&:

1 hipertensdo pulmonar: presséo de artéria pulmonar

médiamaior que 25 mmHg em repouso;

2 aumento daresisténcia vascular pulmonar;

3. pressao de oclusdo capilar pulmonar menor que 15
mmHg.

Os pacientes com hipertensdo porto-pulmonar
apresentam-se com caracteristicas de hipertenséo
pulmonar e hipertensdo porta (6,7). Deve-se suspeitar de
hipertenséo porto-pulmonar quando o paciente se queixa
de dispnéia aos esforcos ou apresenta piora da dispnéia
sem uma causa 6bvia. Mais de 80% dos pacientes com
hipertens&o porto-pulmonar apresentam hiperfonese da
segunda bulha. Tontura, dor torécica e sincope séo
devidas a hipertensdo pulmonar, além de outros sinais e
sintomas de sobrecarga cardiaca direita. Muitas vezes,
no entanto, € dificil identificar o quanto dos sinais e
sintomas é da doenca de base, uma vez que o paciente
com cirrose hepatica e hipertensdo portal apresenta
limitac&o ao exercicio, aumento de volume abdominal e
edemade membrosinferiores.

O eletrocardiograma é normal em 4% dos casos; desvio
do eixo paraadireita, sobrecarga de ventriculo direito e
bloqueio de ramo direito séo as alteragdes mais comuns
(8). A radiografia de torax também mostra sinais de
sobrecargadireita. A gasometria, podemos verificar pO,
e pCO, baixas. Alguns autores acreditam que a pCO,
menor de 30 mmHg é um indicador sensivel e especifico
para o diagnostico de hipertensdo pulmonar em
individuos com hipertenséo portal (9).

A prova de funcdo pulmonar pode ser normal ou
mostrar um padréo restritivo leve com diminuicéo da
difus&o. O ecodopplercardiograma é um bom exame para
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screening de hipertensdo pulmonar: sua sensibilidade em
detectar hipertensdo pulmonar é alta, no entanto seu valor
preditivo positivo é baixo (9,10).

A cateterizacdo da artéria pulmonar € o padrao-ouro
para o diagnostico de hipertenséo pulmonar. Além de
fornecer os critérios diagndsticos, permite estudar a
hemodinémica do paciente com hipertensdo porto-
pulmonar: o débito cardiaco, aresisténcia pulmonar e a
pressdo de oclusdo capilar pulmonar. Um teste com
vasodilatador de curta acdo (6xido nitrico, adenosina ou
prostaciclina) deve ser sempre realizado antes do
transplante hepatico, uma vez que a presenca de
hipertensdo pulmonar aumenta significativamente a
morbimortalidade intra e pds-operatéria. Alguns autores
sugerem que pressdes médias acima de 40 - 50 mmHg
contraindicam o transplante hepético (11).

TRATAMENTO

N&o existe um tratamento definitivo paraa hipertenséo
porto-pulmonar. Muito da abordagem terapéutica se
assemelha ao da hipertensdo pulmonar idiopética. A
anticoagulacéo é controversa: apesar de todo racional
fisiopatolégico para a introducdo de anticoagulante,
muitos pacientes j& apresentam discrasia sangliinea, seja
plaguetopenia ou distirbio de coagul agdo, 0 que aumenta
a chance de sangramento grave. A recomendacgéo €
individualizar a deciséo de anticoagul agéo.

Quanto aos pacientes em fila de transplante hepético,
a tendéncia atual é de reduzir os niveis pressoricos da
artériapulmonar parapermitir um resultado melhor nointra
e pos-operatorio. Devido afisiopatologia, as abordagens
terapéuticas se baseiam no uso de vasodilatadores e
antagonistas das substancias vasoconstritoras.

Dentre os vasodilatadores, a prostaciclina endovenosa
€ a mais estudada nesses pacientes. Existem relatos de
Casos com sucesso terapéutico pré e pos-operatorio, mas
ainda ndo ha consenso para o uso rotineiro. Além disso,
0 custo da administracdo de prostaciclina, seja ela
endovenosa, inalatoria, oral ou subcuténea, é
extremamente el evado. N&o ha estudos de custo/beneficio
dessa abordagem.

Quanto aosinibidores da endotelina (vasoconstritora),
tanto o sitaxsentan quanto o bosentan séo hepatotoxicos.
Portanto, sdo contraindicados para esse grupo de
pacientes(3).

O sildenafil é um inibidor da fosfodiesterase com
potencial terapéutico, mas ainda ndo ha estudos para o
Seu uso na hipertenséo porto-pulmonar.

CONCLUSAO

A hipertensdo porto-pulmonar é uma doenca
provavel mente subdiagnosticada, que pode evoluir com
aumento da morbidade e da mortalidade de pacientes em
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fila de transplante hepatico. Até o momento, a
investigacdo ativa de aumento pressorico no leito
pulmonar esta recomendada em hepatopatas em fila de
transplante hepético ortotopico. No entanto, ndo se sabe
se pacientes em fase inicial de doenca hepética e
hipertensdo portal se beneficiam de tratamento da
hipertensdo pulmonar. E fundamental investir no
entendimento da fisiopatogenia dessa doenca, pois o
maior conhecimento sobre ainteracéo da circulago portal
com apulmonar deve auxiliar naotimizagéo terapéuticae
na prevencao da hipertensdo porto-pulmonar.
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INTRODUCAO

A's pneumonias agudas adquiridas nacomunidade (PAC)
constituem um verdadeiro problema de saide publica no
Brasil. A incidénciadas PAC chegaaser 10 vezesmaior em
paises pobres, quando comparados aos paises
desenvolvidos (1). Osestudos de etiol ogia das PA C apontam
gue o pneumococo continua sendo o agente mais freqliente
(1; 2). No Estado de S&o Paulo, no periodo de 1993 a 2000,
culturas obtidas de doencas invasivas (pneumonia e
meningite) por pneumococo em pacientes de 1 a 2 anos,
indicam umafreguénciade 4,3% deresisténciaapenicilina,
com concentragdoinibitériaminimae’ 2meg/ml. Paracriancas
menores de 6 anos esta frequiéncia é ainda menor, 1,8% (3).
O pneumococo também é o agente etiol 6gico maisfrequente
do derrame pleural parapneuménico (4). Dados seqlienciais
dos casos admitidos no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da USP de 1983 a 1996 mostraram que o
pneumococo ocorreu em até 35% dos casos, enquanto a
fregiiéncia de Saphilococcus aureus foi de apenas 4% (5).
A disponibilidade de vacinas conjugadas contra
pneumococo e uma futura cobertura vacinal adequada
provavelmente modificardo este perfil etiol6gico dasPAC e
suas complicacdes. Por outro lado, o uso indiscriminado de
antibi 6ti cos certamente modificara o padréo de sensibilidade
apenicilina.

A abordagem dos derrames parapneum®dni cos em criangas
ainda é motivo de discussdo e muitos tendem a adotar
condutas mais conservadoras, como apenas puncdes
toracicas, justificando a brilhante recuperacdo observada
em criangas. No entanto, recomenda-se que 0s empiemas
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sejam tratados com drenagem toréacica, além da
antibioticoterapia, que na maioria dos casos é inicialmente
empirica(6). Atualmente, arealizacéo de toracoscopiapara
limpeza e drenagem do espaco pleural vem sendo realizada
em criangas com seguranca cada vez maior e resultados
favoréveis, com reducao do periodo de febre e de drenagem e
conseqiientemente, do tempo de permanéncia no hospita (7).
O objetivo é descrever um caso de PAC complicadaem
crianca e revisar aspectos controversos do tratamento bem
como dados de casuisticas nacionais sobre o assunto.

RELATO DO CASO

Crianca de 2 anos e 3 meses, previamente higida, foi
atendida no ambulatério do Programa Einstein na
Comunidade de Paraisopolis apés alta hospitalar de outro
Servico.

Oresumo deatainformava: apaciente apresentou 8 dias
defebre e RX revelando pneumoniae derrame pleural. Foi
realizadapuncao torécicacom saidade 25 ml deliquido turvo,
seguidade drenagem pleural (figurasl, 2 e 3). O tratamento
clinico incluiu metilprednisolona, oxacilina por 21 dias,
oxigenioterapiapor 5 dias. Evoluiu com formagéo devérias
pneumatoceles em pulmé&o D, ndo hipertensivas, sendo que
atualmente apresenta grande bolha D estével, com cdpsula
espessa (figura 4). Como evoluiu afebril, em bom estado
geral e ndo houve desestabilizacdo da bolha, foi optado
pela pediatria e pelacirurgia pediétrica, por um tratamento
conservador. Exames subsidiarios enviados, além das
radiografias apresentadas: Ultra-som de térax = derrame
pleural com sedimentos a esquerda, extensa condensagéo
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Fig.1 - opacidade em|obo superior direito — pneumonia lobar

Fig.3 — Dreno toréacico, pneumotorax apesar da drenagem.
Redugéo volumétrica e aumento de densidade do pulmé&o D,
revelando certo colapso pulmonar.

lobar com acentuada heterogeneidade do parénquima
pulmonar direito, podendo haver éreas de liquefacdo. Hb =
8,4g/dl; leucécitos 7700, sendo 86% neutréfilos e 11%
linfécitos; PCR = 36,4mg/dl, Hemocultura positiva para
Streptococcus pneumoniae sensivel atodos os antibiéticos
testados, incluindo apenicilina.

Ao ser atendida no ambulatério, a crianca apresentava-
seem 6timo estado geral, eupneica e com ausculta pul monar
limpa. Realizado novo RX térax (figura 5) e avaliando-se
evolutivamente as imagens, levantou-se a hipotese de
pneumotdrax, confirmada com a tomografia (figura 6). A
crianga foi encaminhada ao cirurgido torécico, mas houve
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Fig.2 — opacidade estendeu-se para todo hemitérax D

Fig.4 — Alta hospitalar. Aparecimento de grande efeito de massa
com contetido aéreo e morfologia oval, ocupando grande parte do
hemitérax e comprimindo o parénquima pulmonar D.

uma perda temporaria do seguimento devido ao nao
comparecimento da familia. A criangca manteve-se estavel
nestes 45 dias, porém com manutencéo do pneumotorax e
foi optado pela abordagem cirdrgica, sendo realizada mini
toracotomia e decorticacdo sem intercorréncias, com boa
expansdo pulmonar. A paciente recebeu alta em boas
condig¢Besclinicas, no 8° diaapds o procedimento (figura7).

DISCUSSAO

AsPAC fazerem parte do cotidiano da pratica pediétrica
no Brasil, no entanto, ainda existem muitas dificuldades na
abordagem terapéutica de casos que cursam com
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Fig.5—Inicio do atendimento ambulatorial. Imagem semel hantea
alta hospitalar. A andlise isolada desta imagem pode sugerir
pneumatocele gigante ou pneumotérax encistado associado ao
colapso do pulméo D.

Fig.7 — Apds abordagem cirurgica, espessamento pleural e
expansao pulmonar.

complicagBes. Kunyoshi et al (8) revisaram 394 casos de
pneumonias em criangas atendidas durante 2 anos no
Hospital Universitério em Botucatu e observaram 30,7% (121/
394) de complicacBes como pneumatoceles e derrames
pleurais, sendo estas mais frequentes em lactentes. As
efusdes pleurais necessitaram puncgéo (108 casos) e
drenagem torécica (78 casos) namaioriadas vezes, a0 passo
gue 85% das pneumatocel es regrediram espontaneamente e
geralmente ja estavam evidentes no RX inicial. A
pneumatocele costuma ser uma colegdo de ar de paredes
finas que pode eventual mente assumir grandes propor¢des
e provocar um efeito de massa. Nesta situacdo pode ser
dificil diferenci&lade um pneumotoérax eaTC torna-se Util,
mostrando no caso do pneumotdérax, ar circunscrevendo o
pulm&o, enquanto gque uma pneumatocel e aparecera como
um efeito de massa, sem se amoldar ao espaco pleural (9).
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Fig.6 - Cavidade extra-pulmonar preenchida por gasno apice do
HTD que provoca deslocamento do parénquima pulmonar
medial mente. Pneumotorax encistado.

No caso descrito acolegdo de ar que aparece evolutivamente
parece estar relacionadaa colocagéo do dreno torécico e na
figura 3 esté evidente a formac&o do pneumotérax. O
empiemae o intenso processo inflamatdrio pleural levaram a
formagao do pneumotdrax “ encistado”. V é&-seamanutencéo
do pneumotdrax com o passar do tempo e a efetividade do
tratamento ciruirgico nareexpansao pulmonar (figura7).

A drenagem do espaco pleural abrevia a evolucéo do
empiema e é recomendada na grande maioria dos casos. A
escolha do método de drenagem ainda é controversa. A
colocagdo do dreno tubular rigido facilitaasaidadasecrecéo
espessa, mas geralmente requer sedacdo e analgesia
apropriadas para sua colocagdo. Os cateteres pig tail sdo
mais confortaveis e de maisfécil colocagdo, mas podem ser
ineficazes (10). A evolucéo para loculagdes e fibrina no
espaco pleural ou até o encarceramento pulmonar podem
limitar a eficacia destas técnicas e tornar necessaria uma
abordagem cirdrgica (11). Cirino et al (12) descreveram
casuistica nacional de 4000 casos de hospitalizagdo por
pneumonia em crian¢as num periodo de 10 anos. Nesta
grande amostra, houve 14,6% (586) de efusbes pleurais,
sendo que 80% delas foram resolvidas apenas com
antibioticoterapiae puncéo pleural (471). Nos115 casosmais
graves, tratados com drenagem ou intervencado cirdrgica,
foi possivel isolar 0 agente etiolégico em 73, apesar da
antibioticoterapia prévia em muitos deles, somando-se
culturas do préprio liquido pleural e hemoculturas. O
pneumococo foi também o agente etiol 6gico maisfreqlente
nestes casos mais complexos (74%) e provavelmenteamaior
gravidade ndo foi relacionada ao agente, mas aosfatores de
risco dapopulagéo atendida e aabordagem daefusdo pleural.

A videotoracoscopia (VT) foi inicialmente aplicada nas
situacBes de faléncia do tratamento conservador, como
alternativaatoracotomia. A utilizagdo datécnicaem criancas
vem aumentando e sdo varias as descri¢fes de seus
beneficios (13, 14). Subramaniam et a (11) compararam
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prospectivamente aevolugdo de 39 criangas com pneumonia
complicada, nas quais o tratamento clinico e drenagem
fechadafalharam, sendo que 17 foram submetidasacirurgia
abertae 22, aVT. Houve 2 conversdes paratoracotomiaem
paci entes com empiemaorganizado, necrose de parénquima
pulmonar eformagdo defistulabroncopleural . Parao restante,
a técnica promoveu melhor evolucéo clinica em todos 0s
desfechos avaliados. Recentemente, Avansino et al (15)
publicaram revisdo sistematica da literatura sobre a opcéo
de VT como abordagem primériado empiema (363 casos/25
estudos) em criangas, comparando-a com o tratamento
cléssico de drenagem torécica (3418 casos/54 estudos). Esta
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Linfangioleiomiomatose (LAM) € uma doenga rara,
potencialmente fatal, de etiologia desconhecida,
caracterizadapor proliferacéo anormal de células musculares
lisas (células LAM) nos pulmdes, assim também como
linféticos e linfonodos pulmonares e do retroperiténio.
Acomete quase exclusivamente mul heres na pré-menopausa:
mais de 70% das pacientes tém idade entre 17 e 50 anos no
aparecimento dos sintomas ou no momento do diagnostico
enguanto cerca de 6% tém mais que 50 anos e geralmente
estdo fazendo reposicdo hormonal com estrogénio. Ha
relatos de ocorréncia de LAM em homens, porém sempre
associada com esclerose tuberosa (ECT). Também em
mulheres LAM esta associada com ECT, emboraamaioria
das pacientes portadoras de LAM n&o apresentem ECT.
Ressalta-se que apesar daECT acometer igualmente ambos
0s sexos, as alteragtes pulmonaresde LAM foram relatadas
guase que exclusivamente em mul heres.

A incidéncia e prevaléncia de LAM pulmonar s&o
desconhecidas, mas a doenca representa menos do que 1%
das doencas pulmonares intersticiais difusas. Caucasianos
s80 mais comumente afetados que outros grupos raciais,
especial mente asiéticos e afro-descendentes.

A patogénese da LAM é desconhecida. Alguns estudos
sugerem relacdo com aperdadafuncdo de supressdo tumoral
de certas enzimas celulares, ou anormalidades nas proteinas
envolvidas na sintese de catecolaminas. Acredita-se que o
aumento naexpressao damatriz metal oprotei nase (MMP-2)
pelascélulasLAM tenhaum importante papel nadestruicéo
do parénquima pulmonar.

Clinica, radio e fisiopatologicamente, LAM tem
manifestacBes e achados mais em comum com doenca
obstrutivacrénicado que com doengaintersticial pulmonar
cléssicaconfundindo-se com DPOC ou asma. A queixamais
comum édispnéia, seguidapor tosse edor toracica. O exame
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fisico pode ser normal ou revelar graus variados de
hiperinsuflacéo, ascite, massa abdominal ou adrenal.
Bagueteamento digital éraro.

Uma variedade de complicagdes intra e extratorécicas
estdo associadas com LAM pulmonar:

a) Pneumotdrax espontaneo, freqlientemente recorrente
easvezesbhilatera

b) Hemoptise, potencialmente fatal;

¢) Quilotérax, que pode ser causado por obstrugdo do
duto torécico ou ruptura de linféticos pleurais ou
mediastinais, por proliferacéo de célulasdemusculaturalisa;

d) Quiloperiténeo, ascite quilosa aparece em 10% dos
pacientes;

e) Quillria, devido a conecc¢des anormais entre os
linféticos dilatados do retroperitbneo e o sistema coletor
rend; e

f) Quilopericardio.

g) Angiomiolipomarenal ocorre em 60% dos pacientese
representam um achado caracteristico dos portadores de
ECT.

Dentre osachados deradiografiadetorax, incluem padréo
reticular difuso bilateral, cistos, pulmdes hiperinflados,
pneumotérax e derrame pleural. O derrame pleural pode ser
uni ou bilateral. Pulmdes hiperinflados com rebaixamento
das clpulas frénicas e aumento do espago aéreo retro-
esternal sdo achados tardios.

A tomografiacomputadorizada de altaresolucéo (TCAR)
€ o melhor método de imagem para avaliacéo dos achados
daLAM pulmonar, com acuraciasuperior a80%. Apresenta
excelente correl agdo com aextensdo dadoencaecom o grau
de funcional dos pulmdes.

Os achados de TCAR consistem de inimeros cistos de
paredesfinas, envolvidos por parénquimapulmonar normal.
Usua mente os cistos medem de 2 a50 mm de didmetro, mas
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podem ser maiores, e o tamanho do cisto tende a aumentar
com a progressdo da doenca. Em geral, os cistos séo
regulares e uniformes, embora quando confluentes podem
perder o formato arredondado usual. Geralmente os cistos
apresentam paredes regulares e lisas com espessura que
n&o ultrapassa 1 mm, mas podem medir mais do que 4 mm.
Apresentam uma distribuic&o difusa pelos pulmdes,
comumente sem areas poupadas.

Na maioria dos casos a area pulmonar entre 0s cistos
apresenta aspecto norma a TCAR. Em alguns casos pode
ocorrer discreto aumento das marcas lineares intersticiais,
espessamento do septo interlobular e areas de opacidade

Fig.1 - Mulher, 26 anos. Imagem obtida por TCAR das bases
pulmonares, abaixo da entrada das veias pulmonares inferiores.
Mesmo na doenca inicial pode-se notar distribuigdo difusa pelos
pulmdes das imagens cisticas. Os cistos variamde 2 a 20 mme
apresentam paredes finas pouco perceptiveis. Observe que o
parénguima pulmonar, com excegdo dos cistos é normal a TCAR.

Fig.2 - Mulher, 29 anos. Imagem obtida por TCAR ao nivel da
carina. Imagem obtida ampliada do pulmé&o esquerdo. Podemos
notar (setas) cistos que variam de 2 a 20 mm. Observe alguns
destes cistos sdo justapleurais. Neste caso, as paredes sdo
per ceptiveis e medem menos que 1 mm de espessura.
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em vidro fosco. Em 40% dos pacientes portadoresde LAM
que apresentam hemoptise é encontrado opacidade em
vidro-fosco. Pequenos noédulos séo ocasionalmente
vistos, mas ndo sdo o achado predominante nesta doenca.

Estes achados podem ser encontrados inclusive em
pacientes com radiografiade térax normal.

O diagnostico tomografico é fortemente sugestivo na
presenca das caracteristicas lesdes cisticas distribuidas
difusamente pel os pulmdes em mulheres em idade fértil.

Outros achados incluem linfonodomegalia hilar,
mediastinal eretrocrural; derrame pleural e pneumotérax.

Angiomiolipoma é encontrado em cerca de 57% dos
portadores de LAM, geralmente bilateral e que podem
ser a causa de sangramento retroperitoneal.
Linfonodomegaliaretroperitoneal € encontradaem ¥ dos
casos. Pode ser encontrada ascite, geralmente associada
aquilotorax.

Fig.3A/B — Mulher, 36 anos, com doenca avangada. Imagens
obtidas no apice, pouco acima da crossa da aorta (3 A) e na
base pulmonar abaixo da entrada das veias pulmonares
inferiores (3 B). Mesmo na doenga avancada, onde existe
profusdo de cistos podemos observar imagens cisticas
arredondadas, com paredes finas e regulares (setas cinzas).
Estes sdo os cistos tipicos da LAM. Na doenca avangada pode
ocorrer confluéncia de cistos, que perdem o formato arredondado
e apresentam formas bizarras(setas pretas). E possivel observar
ainda cistos com par edes espessas. A profusdo de cistos dificulta
aavaliagéo do parénquima pulmonar localizado entre as|esdes
cisticas.
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A

Fig.4 - Mulher, 46 anos, fazendo reposi¢cdo hormonal com
estrogénio. Reconstrucao de imagens nos planos coronal (A) e
sagital (B) do pulm&o direito. Note a distribui¢éo difusa daslesdes
cisticas, que apresentam dimensdes variaveis desde 2 mm até 50
mm, com paredes finas. Os cistos menores sdo arredondados,
enquanto que os maiores apresentam contornos discretamente
bocelados. Ant (anterior). Po (posterior).

»

Fig.5 - Mulher, 46 anos, fazendo reposicao hormonal com
estrogénio, pos drenagem de pneumotérax a esquerda,
mostrando col egdo aérea no subcutaneo (seta). magem obtida
em projegdo com minima intensidade, onde existe subtracéo
das estruturas vasculares e intersticiais. Podemos apreciar a
distribuic¢ao difusa dos cistos por ambos 0s campos pulmonares,
ndo havendo regides pulmonares poupadas. O pneumotorax
foi causado por ruptura de cisto. A elevagdo do diafragma
esquerdo é secundaria a manipulacdo para colocagéo do dreno
torécico.
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Fig.6 - TCAR. Aimagem obtida no campo pulmonar médio, logo
abaixo da carina, mostra multiplos cistos (A). Naimagem obtida
do andar superior do abomem vemos angiomiolipoma (setas)
bilateral acometendo osrins (B).
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RESUMOS DE ARTIGOS, TESES

E DISSERTACOES

ARTIGOS

Increased Oxidative Stress in Exudative Pleural Effusions: A new
marker for the differentiation between exudates and transudates ?

Papageorgiou E., Kostikas K., Kiropoulos T. et al.
Chest 2005; 128 (5): 3291-3297.

O stress oxidativo esta associado a diversas doengas
pulmonares. Alguns marcadores utilizados paraavaliagéo do
stress oxidativo, como o perdxido de hidrogénio e o 8-
isoprostane, podem ser dosados em amostras bioldgicas de
sangue, no escarro ou no lavado bronco-aveolar e, atualmente,
no liquido pleural.

A diferenciacdo entre exsudato e transudato na
investigacdo dosderrames pleurais é realizadade acordo com
oscritériosdeLight et al, que apresentaboasensibilidade na
identificacgo dos exsudatos.

Os autores avaliaram se a dosagem dos hidroperoxidos,
resultante do stress oxidativo, pode ser um marcador paraa
diferenciacdo entre exsudato e transudato no liquido pleural.

Foram realizadas, em dias consecutivos, duas
toracocenteses em 90 pacientes com derrame pleural de
etiologiaaesclarecer. Em todas asamostrasforam realizadas
as dosagens bioquimicas de glicose, proteinastotais, DHL e
albumina, além daavdiagdo do stressoxidativo (kit comercia
disponivel d-ROMs test; Diacron; Grosseto, Italy).
Posteriormente, aetiologiafoi determinadaparacadapaciente,
com base nahistériaclinica, no diagndstico doliquido pleura

peloscritérios de Light et a e naresposta ao tratamento.

O dressoxidativofoi Sgnificativamente maior nospacientes
queapresentavam derrame pleura dotipo exsudato, no entanto,
ndo houve diferenca estatistica entre as diversas etiologias.

A dosagem de hidroperdxidos no liquido pleural em dias
consecutivos apresentou boareprodutibilidade. Determinou-
seo“cut off” paraadiferenciaco entre exsudato etransudato
no liquido pleural ( > 186 UCarr - Carratelli units), que
apresentou altasensibilidade (96,8%), especificidade (96,3%)
eacuracia(96,7%) parao diagnostico de exsudato.

Os autores concluiram que, embora hagja necessidade de
estudosadicionais, aavaliagdo do stress oxidativo, por utilizar
um método simples e comercial mente disponivel, pode ser
um marcador Gtil para a diferenciagdo entre exsudato e
transudato napréticaclinica

NilvaReginaGelamo Pelegrino

Pneumologista, Bauru, aluna do Programa de
P6s-Graduacéo em Fisiopatologia em Clinica Médica
da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP
nilvap@itelefonica.com.br

Pulmonary Rehabilitation and the BODE index in COPD.

Cote C.G., Celli B.R.
Eur Respir J 2005 ; 26 : 630-636.

A reabilitagdo pulmonar é um programa multidisciplinar
proposto aos pacientes com DPOC com o intuito de promover
uma melhora na realizago das atividades de vida diaria, na
qualidade devida, nadispnéiaenacapacidade parao exercicio.

O indice BODE leva em consideracéo o “Body-Mass
Index” medido pelo IMC, a*“Airflow Obstruction” medida
pelo VEF,, a“Dyspnea’ medida pelo MMRC e a“Exercise
Capacity Index” medidapel o teste de caminhadade 6 minutos.
E utilizado como prediitor de mortalidade para pacientes com
DPOC. Assm, osautores propdem que asmudangasdo indice
BODE podem réfletir osefeitosdareabilitacgo pulmonar nestes
pacientes.

O estudo € prospectivo e observacional, com um total de
246 pacientes com diagndstico de DPOC. O indice BODE foi
determinadoinicidmentee, durante o programadereabilitacéo
pulmonar, a cada 6 meses até completar 2 anos. Foram
acompanhados 2 grupos. o grupo de pacientes que participou
regularmente de todo o programa de resbilitacdo pulmonar
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(n=116) e o grupo de pacientes que ndo participou da
reabilitacdo pulmonar por desisténciavoluntéria(n=130).

O indice de Charlson (comorbidade) foi semelhante nos
2 grupos. Houve menor perdaanual de VEF, e melhorana
escalade dispnéiano grupo que participou dareabilitagdo
pulmonar. Estes pacientes mantiveram o indice BODE
estavel apds os 2 anos de reabilitagdo, enquanto os
pacientes que néo realizaram reabilitacdo pulmonar
apresentaram piorade 4% no indice apGs o primeiro ano ede
18% apds o0 segundo ano. A necessidade de internacéo
hospitalar eamortalidade foram significativamente menor no
grupo que participou do programade reabilitac&o pulmonar.

Os autores sugerem que o indice BODE pode ser (til para
avaliagdo dos efeitos da reabilitagdo pulmonar, assm como
para o estudo da sobrevida dos pacientes com DPOC.

NilvaRegina Gelamo Pelegrino
nilvap@itelefonica.com.br
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DISSERTACAO

DETECCAO DE Staphylococcus aureus RESISTENTE A METICILINA POR
MEIO DE MULTIPLEX PCR EM AMOSTRAS DE SECRECAO RESPIRATORIA DE

PACIENTES COM FIBROSE CISTICA

ALUNO: Luciana Freitas Veloso Monte®
ORIENTADOR: Sonia Regina Testa da Silva Ramos®
SERVICO:

Programa de Pos-Graduacéo em Pediatria da Faculdade de Medicina da USP

®Pneumologista pediatrica do Hospital da Universidade Catélica de Brasilia e do Hospital de

Base - DF,

@Professora livre-docente do Departamento de Pediatria da FMUSP; chefe do Grupo de
Vigilancia em Saude do Instituto da Crianca do Hospital das Clinicas da FMUSP.

A fibrose cistica (FC) é uma das principais causas de
pneumopatia cronica nainfancia. O impacto das infecgbes
pulmonares sobre a qualidade de vida e progndéstico dos
pacientes com FC motiva um grande cuidado na
monitorizag&o dacol onizacdo bacterianado trato respiratorio
desses individuos. O S. aureus resistente & meticilina
(SARM) representa um problema de grande magnitude nos
centrosde FC. A infeccdo pelo SARM pode estar associada
adeterioracédo clinicaeresultaem dificul dades terapéuticas.
Astécnicas microbiol Ogi castradicionai s paraadetecgdo do
SARM apresentam limitagGes, pois dependem das condi¢des
de cultivo, exigem bactérias viaveis e mais tempo para a
identificac&o. M étodos moleculares como aPCR, visando &
deteccdo genotipica e répida deste patdgeno, vém sendo
desenvolvidos, possibilitando um diagnostico confidvel e
precoce. O objetivo do estudo foi desenvolver um multiplex
PCR paraadeteccdo do SARM em secregao respiratoriade
pacientes com FC e comparar os resultados do método
molecular aos obtidos pela técnica de cultura com
antibiograma. Foramincluidas 254 amostras de 106 pacientes
com FC acompanhados no ambulatério de Pneumologia do
Instituto da Crianca — HC/ FMUSP. O multiplex PCR foi
desenvolvido com trés pares de primers paraaamplificacdo
dos genes: mecA, principal responsével pela resisténcia a
meticiling; coa, especifico do S aureus; eribossomal 16S,

TESE

universal de bactérias. O multiplex PCR detectou até 25 pg
de DNA de SARM em amostras clinicas e ndo evidenciou
reacéo cruzada com outras bactérias estudadas. O método
molecular identificou 70/ 106 (66,0%) pacientes [135/ 254
(53,1%) amostras] com S. aureuse 28*/ 106 (26,4%) [54/ 254
(21,3%)] com SARM, enquanto que a cultura/ difusdo de
discosevidenciou 60/ 106 (56,6%) [117/ 254 (46,1%)] e 12*/
106 (11,3%) [32/ 254 (12,6%)], respectivamente (* p<0,005).
Os resultados discordantes foram testados com primers
diferentes, confirmando os obtidos pelo multiplex PCR em
81/ 84 (96,4%) reacdes. Considerando a cultura como
“padréo-ouro”, o multiplex PCR teve especificidade,
sensibilidade, valores preditivos positivo e negativo de
87,8%, 84,4%, 50% e 97,5%, respectivamente. Devido ao alto
VPN do multiplex PCR, uma vez ndo detectado o SARM
pelo método, as medidas de controle e a terapia com
glicopeptideos ndo seriam necessdrias. Conclui-se que o
multiplex PCR desenvolvido para a deteccdo do SARM
diretamente em amostras clinicas de secrecéo respiratériade
pacientes com FC mostrou-se um método rapido, ssimplese
confiavel. A implementacdo dessa técnica podera trazer
grandes beneficios na assisténcia aos pacientes e nos
procedimentos de controle dos germes resistentes.

[-monte@ig.com.br

Avaliacao Estrutural dos Musculos dos Membros Superiores em
Pacientes Portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica e

Hipoxemia Crénica’

ALUNO: Monica Corso Pereirat
ORIENTADOR: llma Aparecida Paschoal?
SERVICO:

Campinas (UNICAMP), Campinas, SP.

Programa de Pés-Graduacgédo da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de

IMédica pneumologista assistente do Hospital de Clinicas da UNICAMP, professora da disciplina
de Pneumologia da Faculdade de Medicina da PUC-Campinas.

2Professora associada da disciplina de Pneumologia do Departamento de Clinica Médica da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.



I ntrodugéo: Os muscul os esquel éticos constituem um
dos tecidos no organismo de maior plasticidade e
capacidade de adaptacéo a situacOes adversas. Um
grande nimero de estimul os é capaz de produzir alteragdes
namassa e na composi ¢do dos muscul os, com resultados
n&o necessariamente concordantes nas diferentes regides
do esqueleto. Estudos em individuos com DPOC
demonstraram que 0s musculos esquel éticos destes
pacientes apresentam alteracfes bioquimicas e estruturais
gue indicam baixafuncéo aerdbica. Diversos fatores estdo
envolvidos na génese desta disfun¢cdo muscular, como
inatividade fisica, hipoxemia, perda de peso, inflamacéo
cronica, envel hecimento e uso de algumas drogas, como
corticosterdides. Objetivo: Avaliar adistribuicao dostipos
de fibras musculares e seu tamanho em bidpsias de
muscul o esquel ético de membros superiores deindividuos
portadores de DPOC grave e insuficiéncia respiratéria
crbnica estavel -com pressdo parcial de oxigénio no
sangue arteria (PaO,) < 55 mmHg -, e com indice de massa
corporea (IMC) conservado. M étodo: Foram realizadas
bidpsias do biceps braquial de 08 pacientese 12 controles.
Por meio de andlise histoquimica (técnica de ATPase)
foram identificados e contados os diversostipos defibras
(1, 2a e 2b); a seguir foi realizada morfometria destas
fibras, apenas nos homens. Resultados: No grupo dos
pacientes, a média de idade foi de 54,8 anos, a média de
IMC de 25,7 kg/m?, amediade VEF :34,7 (% pred), amedia
de PaO, (ar ambiente) de 49,7 mmHg. Houve diferencana
distribuicéo entre asfibras 2a e 2b (p<0,05), sendo que as

2a (oxidativas) estiveram diminuidas nos pacientes
hipoxémicos, e as 2b (glicoliticas) apareceram aumentadas
nestes pacientes. A morfometria mostrou alteracdo
significativanasfibras 2b (p<0,05), quetiveram &reamaior
nos pacientes comparativamente ao grupo controle.
Discusséo/Concluséo: Nossos achados na composicao e
morfometria das fibras musculares diferem dos
relacionados a desnutricdo ou uso de corticosterdides.
Situagdes de extrema inatividade fisica podem causar
modificagdes musculares semelhantes aquelas
encontradas aqui. Como nossos doentes mantinham
atividade cotidiana normal, consideramos que o0 desuso
da musculatura ndo tenha sido um fator preponderante
nas mudangas encontradas. A baixa disponibilidade de
oxigénio provavelmente precipita uma série de eventos
fisiol6gicos que privilegiam algumas funcdes vitais em
detrimento de outras. Assim, alteraces|evando areducéo
no consumo de oxigénio nos musculos sdo esperadas.
As alteragdes encontradas neste trabalho sugerem uma
diferenciacéo das fibras para aquelas de atividade
predominantemente glicolitica, talvez umaadaptagdo aum
ambiente com baixas tensdes de oxigénio.

*Trabalho publicado na integra em: Pereira, M.C.;
Isayama, R.N.; Seabra, J.C.; Campos, G.E.R.; Paschoal,
[. A. Distribution and morphometry of skeletal muscle
fibers in patients with chronic obstructive pulmonary
disease and chronic hypoxemia. Muscle & Nerve, 2004,
30 (6):796-798.

REUNIOES CLINICAS NA CAPITAL

UNIFESP/EPM

32s feiras, das 8 as 10h

Pr. Octavio de Carvalho - Anf. Nylceu Marques
de Castro - Rua Botucatu, 740

HC-USP

43s feiras, das 8 as 10h

Instituto Central - Anfiteatro da Patologia -
10° andar - Av. Enéas de Carvalho Aguiar, 255

HSPE

43s feiras as 8h

Biblioteca - 14° andar

Rua Pedro de Toledo, 1800.
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SANTA CASA

62s feiras, das 8 as 9h

Unidade de Pulmé&o e Coracgéo (UPCOR) - Anfiteatro
Rua Dr. Ceséario Motta Jr, 112

ABC

62s feiras, das 8h30 as 10h30

Centro de Estudos do Hospital Mario Covas

Rua Henrique Calderazzo, 321 - Paraiso - Santo André

CLEMENTE FERREIRA

43s feiras, das 8:30 as 11:30h
Auditorio

Rua da Consolagéo, 717
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OPINIOES E ACOES

PRESIDENCIA

QUANTO CUSTA MANTER A SPPT?

Caro Socio daSPPT,

A pergunta que intitula esta coluna deve vir de maneira
automética ao receber o boleto da anuidade da SPPT. Este
ano, uma segunda questdo serd ao receber a cobranca da
anuidade daassociagéo brasileiraao qual estdassociado: vale
apenaser socio da SPPT?Vamos por partes.

O balango da SPPT no biénio 2004-2005 mostraum gasto
meédio anual de R$400.000,00. Estevalor exclui o Congresso
Paulistade 2005, queteve despesasdaordem de R$ 560.000,00.
Para 0 ano de 2006, mantivemos a estimativa de gasto ainda
que tivéssemos planejado diversos investimentos e
incrementos de servicos.

As vé&ias diretorias que conduziram a SPPT nos Ultimos
anostiveram por regraamanutencdo de um fundo dereserva
que permitisse 0 inicio tranqgiilo da gestao seguinte e,
principalmente, os custos iniciais do Congresso Paulista
subsequiente. N&o foi diferente este ano: assumimos a SPPT
com um saldo positivo de R$ 700.000,00, mesmo com os
investimentos feitos com a nova sede. Ainda assim, para dar
conta dos gastos previstos, fizemos um trabalho intenso de
captacdo de recursos de janeiro para ca que resultou em
contratos com previsdo de receitade R$ 270.000,00.

A totalidade das anuidades representa historicamente 15%
a20% dareceita. A previsdo paraeste ano é quetenhamos 700
sdcios pagantes com umaanuidade médiade R$ 100,00 reais.
Note que este valor médio estamuito aquém do valor nominal
do boleto de R$170,00. Isto porque decidimos aumentar o
valor da anuidade — congelada h& quatro anos - mantendo
tanto o desconto de 20% para agueles socios que pagam
associacdes nacionais como os descontos oriundos do plano
de milhagem do sicio da SPPT. Terdo ainda abatimento de
50% do valor da anuidade os médicos residentes e
profissionais ndo médicos. O resultado é que existem socios
da SPPT queterdo anuidade de R$ 55,00!

Além deumacentralizacdo burocréticadesnecesséria, foram
estes nimeros que nos levaram a concluir que ndo seria
vantaj0so, para 0s sicios e paraa SPPT, a cobranga conjunta
de anuidades com SBPT. Decidimos também que é
fundamental privilegiar economicamente os socios, dando
gratuidade em alguns eventos e triplicando o valor das taxas
para ndo soécios em outros. Entendemos a situagdo do
profissional em formagdo, como os residentes, porém
acreditamos que os beneficios de ser sécio da SPPT, com
anuidade inferior a R$ 100,00, sdo muito superiores aos de
qual quer associagdo da drea, brasileiraou internacional.

Aqui entramos na segunda pergunta formulada no inicio
destetexto. Existe em nosso meio um questionamento sobre o
excesso de pagamento de anuidades de diversas entidades.
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Paratomar como exemplo o médico pneumol ogista socio da
SPPT, entre CRM, APM, Sindicato dosMédicos, SBPT e SPPT,
esteval or serdde aproximadamente R$ 1200,00 anuais. Exceto
o CRM, que é obrigatdrio, os outros sdo opcionais. O valor
em si, R$ 100,00 por més, é pouco quando comparado com a
mensalidade de um clube de lazer de médio porte. A questéo
principal € quais os beneficios recebidos pelo pagamento
deste valor? A SPPT € a principal associacdo de
pneumol ogistas e especidistasde medicinado torax do Brasil.
Seus congressos, jornadas, cursos e eventos atraem
profissionais de todo o pais em ambiente de ensino e
aprendizado, cientifico e associativo, onde convivem em
harmonia academia e vivéncia prética. Nesse ano teremos
quatro reunides de pizzasclinicas e nove de pizzascirlrgicas,
todas gratuitas aos socios. Teremos ainda trés Jornadas de
grande porte inteiramente gratuitas, sendo cobrado apenas o
almogo dos socios. Tradicionalmente, a cada dois anos,
Nossos socios recebem gratuitamente o Livro de Atualizaggo
em Pneumologia. N&o temos uma revista cientifica por
entendermos aimportanciadefortal ecer o periodico nacional
da especialidade (Jornal Brasileiro de Pneumologia), apesar
de a SPPT congregar o0 maior nimero de especialistas com
publicacBes nacionaiseinternacionaisem suaarea. Ser sOCio
da SPPT é ter o privilégio de conviver frequentemente com
estes profissionais. Alguns dirdo que este é um beneficio
indireto, reivindicando benesses mais concretas. Entendo a
reivindicag&o e estamos trabal hando por elas. Nossa politica
associativa € tudo para o socio da SPPT. As acdes tomadas
até aqui por esta gestéo apontam claramente paraa expansio
da interface com o sécio valorizando a Pneumologia e a
Medicinado Térax por um lado e disponibilizando canais de
informagdo ageis e eficientes por outro, sem perder os ja
tradicionai s espacos de convivéncia cientifica e associativa.
E verdade que muitos socios ndo sentiram de forma concreta
esta interface: a quantidade de informagdes que recebemos
no dia-a-diamuitas vezes nos deixa perdidos nadefini¢éo de
prioridades de leitura. Faco aqui trés desafios: 1) visitem a
pagina eletronica www.sppt.org uma vez por semana,
naveguem por ela e descubram as informagdes contidas nos
diversostopicos; 2) leiam este Pneumol ogista Paulistacalma
e atenciosamente e 3) mandem e-mails/falem com a SPPT
criticando, sugerindo acBes e atividades. Tenho certeza que
vacés, como eu, entenderdo que a SPPT é a somatéria de
pequenas agdes realizadas individual mente.

Rafad Selmach
Presidente da SPPT
rafast@sppt.org.br
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INFORMAGCOES SOBRE A ACREDITAGAO

A SPPT enviou para a Comissdo Nacional de
Acreditacdo - CNA (Associacdo Médica Brasileira e
Conselho Federal de Medicina), cinco atividades
presenciais que serdo realizadas no 2° semestre de 2006,
para avaliacdo no sistema de pontuagdo. A pontuacdo

pertinente seré enviada, através da SPPT, ao CNA aos
especialistas com no minimo 75% de presenca na atividade
escolhida.

Foram avaliadas e pontuadas as atividades cientificas
descritas no quadro abaixo:

EVENTO PONTUACAO
Jornada de Asmado Interior 5,0 pontos
| Curso de Atualizagdo em Tratamento de Cessacdo de Tabagismo Emavaliacdo
I Jornada de Radiologia Jorge Kavakama 6,0 pontos
JornadadeAtualizagdo em Pneumonias 2,0 pontos
JornadadeAtualizagdo em DPOC 2,0 pontos

Consulte o siteda SPPT, calendario de eventos, paradatas
elocais (www.sppt.org.br).

Salientamos que, desde Janeiro de 2006 foi instituido pelo
Conselho Federal de Medicina, o Certificado deAtualizagdo
Profissional (CAP). Trata-se de um documento padronizado
emitido pelaAssociagdo MédicaBrasileirae Sociedades de
Especialidade que atesta 0os novos conhecimentos do médico,
habilitando-o0 ao exercicio de sua especialidade. Os
programas de educacdo médica continuada séo,
mundia mente, préticas obrigatérias para a atualizacdo do
profissional, mantendo suas competéncias cientificas. Os
meédicos que obtiveram Titulo de Especialistaou Certificado
de AreadeAtuac3o apartir de janeiro de 2006 devem obter
0 CAP a cada cinco anos, sob pena de perda do registro
desses documentos. Portanto, os primeiros CAPs seréo
emitidosem 2011. A participac&o dos demais especialistas é
opcional.

Para a obtencdo do CAP, o médico especialista deve
acumular 100 pontos ao longo de cinco anos, participando

de diferentes atividades de atualizac@o, devidamente
credenciadas pela Comissdo Nacional deAcreditagéo. Para
efeito de certificagdo, sera considerado apenas um maximo
de 40 pontos por ano, sendo 20 del esreferentes a atividades
de caréter regional ou estadual. Destaforma, a SPPT vindo
de encontro anovadeterminacdo do CFM, ira proporcionar
aos seus so6cios uma programacdo condizente com a
legislacdo atual .

Informamos também, que estamos providenciando um
banco de dados com nomes de expertises nas diferentes
areas da Pneumol ogia, baseado em atividades cientificas e
didaticas, publicactes e experiénciapréticados Ultimoscinco
anos. Desta forma, esperamos poder colaborar com um
melhor aproveitamento nas atividades cientificas da nossa
Sociedade.

LiseteRibeiroTeixeira
Secretéria Geral- SPPT
lisetepneumo@yahoo.com.br

MUDANCAS NA PIZZA CLINICA

As reuni®es chamadas de Pizzas Clinicas foram criadas
para promover uma atualizagdo em Pneumologia, baseada
na discussdo de casos clinicos, em clima informal e de
confraternizagdo. Este ano promovemos algumas
reformulages nestas reuni des com o obj etivo de padronizar
aapresentacdo dos casos e estimular um maior debate entre
0s presentes. Além de diminuirmos o nimero de reunides
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(serdo QUATRO este ano), incluimos no cronograma, além
dos servicos habituais, alguns servigos que anteriormente
n&o participavam da apresentacéo.

Em breve os servicos receberdo a carta-convite com as
datas propostas, incluidas nelas algumas regras que
sugerimos para a elaboracdo dos casos a fim de tornar a
discussdo mais atraente. Entre a apresentacéo do primeiro
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para o segundo caso sera proposta uma atualizacgo sobre
determinado assunto a cargo dos diversos departamentos
da SPPT, em sistemade rodizio, respeitando-se o tempo de
10 minutos paratal.

A proxima reunido seré dia 8 de junho, najé conhecida
CharlesPizzaGrill, naAv. José MariaWhitaker, 1785 (tel. 11
5585 9000), e aapresentacdo estardacargo daFMUSP edo
Hospital Helidpolis. O assunto a ser revisado no intervalo
entre 0s casos serd 0 Teste de Caminhada de 6 minutos, sob
responsabilidade do Departamento de Fisioterapia
Respiratoria. Esperamos encontrar todos vocés | &l

NOVASREGRASPARAASREUNIOESDE PIZZA

1. O caso devera ter preferencialmente envolvimento
multidisciplinar, com conclusdo diagnostica

2. Com o fim de padronizar as apresentages e estimular a
discussdo e participacéo de todos, serdo estabelecidas um
minimo de paradas obrigatorias:

a) apos Quadro Clinico e Radiologia, para formulagdo
deHD, condutae/ou solicitacdo de exames complementares;

b) apds apresentacdo dos exames complementares, para

discussdo da conduta a ser tomada;

C) apos evolucdo, para discussdo das condutas tomadas;

d) ap0s patologia, quando houver resultado AP.

3. Ficaacritério do servico que realizar aapresentacdo a
insercdo de outras paradas intermediérias caso julgue
conveniente a melhor dindmica do caso, preservando as
paradas acima que devem ser obrigatorias.

4. Ficaacritério do servigo responsavel pelaapresentacéo
realizar comentariosao final revisando o temapertinente ao
diagndstico, respeitando o limite de 5 minutos paratal.

5. O tempo limite que o servico dispbe para redizar a
apresentacdo, incluindo o debate e comentériosfinais, é de
40 minutos.

6. Serarealizadaumaatualizagéo sobre assunto diverso a
cargo dos Departamentos da SPPT, em sistema de rodizio,
entre a apresentacdo dos dois casos. O tempo estipulado
paratal revisdo € de 10 minutos.

MauroGomes
Diretor de Assuntos Cientificos da SPPT
gomesm@uol.com.br

COMISSAO DE ENSINO

A PNEUMOLOGIA NAO E UMA ESPECIALIDADE
ATRAENTE PARA OS JOVENS MEDICOS?

O Ultimo bol etim da Sociedade Brasileirade Pneumol ogia
e Tisiologia nos descreveu a situagdo dos programas de
residénciamédicaem Pneumol ogianoterritorionacional. La
constatamos que a nossa especialidade esta encolhendo a
cada ano que passa. Alguns desses programas estdo sendo
encerrados por falta exclusiva de interesse dos recém-
formados. Acredito ser o momento de refletirmos: Por que
nossa especialidade ndo é atraente aos jovens medicos?

Sabemos que as especialidades que agregam
procedimentos, como a cardiologia, a dermatologia, a
urologia, por exemplo, s8o muito procuradas, possivel mente,
pelo maior retorno financeiro na atividade de consultorio.

Seisto for verdade e aUnicarazao, entdo osjovens estéo
mal informados, pois a Pneumologia é uma especialidade
cuja abrangéncia clinica é muito ampla, de patologias
frequientes e que agrega diversos procedimentos
diagnésticos e terapéuticos (espirometria, broncoscopia,
toracocentese, biopsia pleural, etc.). Além disso, o
especialista podera atuar também em laboratério de
patologias do sono e no de ergoespirometria. Nenhuma
clinica de recondicionamento fisico podera dispensar a
atuacdo do pneumol ogistapoisé consideravel aporcentagem
de pacientes de portadores de doenca pulmonar cronica.
Ent&o, se nossos jovens estdo mal informados € possivel
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gue n&o estejam tendo aformagdo adequada nauniversidade.

As ligas médicas nas universidades podem oferecer
informag8o com formac&o de qualidade aos alunos da
graduacdo. Recentemente, por ocasido do 8° Congresso
Brasileiro de ClinicaMédica, reunidosem Gramado, RS, em 7
de setembro dltimo, os estudantes de medicina de todo o
pais aprovaram afundagéo daAssociacdo Brasileirade Ligas
Académicasde Medicina (Ablam) cujapaginanainternet &
www.ablm-educmed.org.br

A criag@o da Ablam representa um marco na histéria da
medicinabrasileirae ajuda as faculdades de medicina que
desejam criar suasligas nas mais diferentes especialidades.

Desde entéo, apresidénciadaAblam vem trabalhando no
registro da associagéo, na construgdo da normatizacdo das
atividades junto aos estudantes e na busca de apoio para a
organizagdo do primeiro Coblam — Congresso Brasileiro de
LigasAcadémicasdeMedicina

Esté ai, € so acessar e gudarmos ainformar e a formar
melhor nossos jovens médicos.

SuzeteVarelaMayo

Comissao de Ensino
suzete_mayo@uol.com.br
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ASSUNTOS DO INTERIOR

SUB-SEDES SPPT

Com o objetivo de fortalecer da especialidade e para dar
mais agilidade as ag¢6es do interior paulista, foi feita are-
estruturacdo das sub-sedes da SPPT. Assim, atualmente
temos oito sub-sedes, sendo as sei's previamente existentes
(ABC, Araraquara, Campinas, Ribeir&o Preto, Sdo José dos
Campos e Sdo José do Rio Preto) e duas novas Botucatu e
Marilia

A distribuic@o geogréfica de cada sub-sede e suas
respectivas abrangéncias estéo ilustradas no mapa. No quadro,
sdo apresentados os diretores e secretérios de cada sub-
sede e os respectivos enderegos.

Esperamos que cada sub-sede, dentro de suas
caracteristicas préprias, crie sua programacdo, agregue
colegas, mostre dinamismo e criatividade. O importante é a
promocéo e a divulgacdo da medicina do térax e de seus
especialistas para ocuparmos progressiva e definitivamente
Nosso espaco em cada cidade do Estado de S&o Paulo.

A sub-sededeMariliafoi inauguradaem 08 de abril com a
presenca de um nimero significativo de socios da SPPT, de
alunos de medicina e de membros da Diretoria, Rafael
Stelmach (presidente), Thais Queluz (vice-presidente), Ciro
Botto (diretor de assuntos do interior) e Federico Cipriano
(diretor de informética). Estiveram também presentes os
presidentes das sub-sedes do ABC, Araraquara, Botucatu e
Ribeiréo Preto, que participaram posteriormente de uma

reunido administrativa com os membros da diretoria para
discutir asatividades possiveisparaointerior. A partecientifica
da inauguracdo da sub-sede de Marilia foi uma aula sobre
Asma Graveministradapel o Prof. Dr. Alberto Cukier daFMUSP

A sub-sede de Botucatu foi inaugurada em 30 de maio
também com significativaparticipagéo de sbciosda SPPT, de
meédicos residentes de diversas especialidades e de alunos
de graduacdo. Estiveram presentes o presidente da SPPT,
Rafael Stelmach, avice-presidente, ThaisQueluz, odiretor de
financas, José Eduardo Cancado, a secretéria geral, Lisete
Teixeira, o diretor de informéatica, Federico Cipriano, e
presidentes de outras sub-sedes. Neste evento, a parte
cientifica foi Abordagem diagnéstica e terapéutica dos
derramespleuraisministradapel osProfs. Drs. Lisete Teixeira
eEvaldo Marchi daFMUSP.

A afluénciade pablico de diversos segmentoseo interesse
despertado pelos eventos de Marilia e de Botucatu mostram
ofascinio exercido pelamedicinado térax eaimportanciade
mobilizac8o constante para crescermos em quantidade e em
qualidade.

CirodeCastroBotto
Assuntos do Interior
botto@netsite.com.br

MAPA DAS SUB-SEDES

SAO JOSE DOS
RIO PRETO

MARILIA

RIBEIRAO PRETO

ARARAQUARA
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BOTUCATU

SAO JOSE
DOS CAMPOS

CAMPINAS

Boletim Pneumologia Paulista 32, 2006



SUB-SEDEABC

Principaiscidades

Diadema, Guaruja, Santo André, Santos, Sao Bernardo do
Campo, S&o Caetano do Sul e Sdo Vicente
Presidente: Fred Kenji Wada

Secretério: Adriano César Guazzelli

Ender eco: Salade Func&o Pulmonar Anexo Il
Av. Principe de Gales, 821 - Principe de Gales
Santo André, SP09060-650

Fone (11) 4993-5469

E-mail fredkenji @direcnet.com.br

SUB-SEDEARARAQUARA

Principaiscidades

Araraquara, Araras, Cafelandia, 1tdpolis, Leme, Novo
Horizonte, Pirassununga, Rincdo, Rio Claro, S&o Carlose
Séo Jodo daBoaVista

Presidente: Antonio Delfino de OliveiraJanior

Secr etario: Eduardo Henrique Bonini

Endereco: R. DonaMariaJacinta, 241 - 10 Andar -
CentroMédico - Sala102

S&o Carlos,SP 13561-120

Fone (16) 3307-7567

E-mail: adojr@terra.com.br

SUB-SEDE BOTUCATU

Principaiscidades

AragoiabadaSerra, Avaré, Barueri, Bauru, Botucatu, Cotia,
Ipelna, Itapetininga, Itatinga, Ourinhos, Piracicaba,
Registro, Sorocaba, Tatui e Votorantim.

Presidente: Hugo Hyung Bok Yoo

Secr etario: José Eduardo Bergami Antunes

Ender eco: Faculdade de M edicina de Botucatu—UNESP
Departamento de Clinica Medica - Disciplina de
Pneumologia

Botucatu, SP 18618-970

Fone (14) 3882-2969

E-mail: hugo@fmb.unesp.br

SUB-SEDE CAMPINAS

Principaiscidades

Americana, Amparo, Atibaia, Braganca Paulista, Campinas,
Indaiatuba, Itapira, Itu, Jundiai, Limeira, Mogi Mirim, Mogi-
Guacu, Nova Odessa, Santa Barbara D’ oeste, Santana do
Parnaiba, Tieté, Valinhos e Vinhedo.

Presidente: M6nicaCorso Pereira

Secretario: Ricardo Kalaf Mussi

Ender eco: Faculdade de Ciéncias MédicasdaUNICAMP
Departamento de Ciéncias M édicas

RuaEduardo Lane, 200

Campinas, SP13075-903

Fone (19) 3242-0255

E-mail corso@obelix.unicamp.com.br
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SUB-SEDE MARILIA

Principais cidades

Aragatuba, Assis, Biriglii, Dracena, Lins, Marilia, Paraguagu
Paulista, Presidente Prudente, Quata e Tupa

Presidente: VirginiaMariaCavallari Strozze Catharin
Secretaria: AnaCéliaGolfeto

Ender eco: Rua24 de dezembro, 435

Marilia, SP 17500-060

Fone(14) 3433-3412

E-mail strozze@terra.com.br

SUB-SEDE RIBEIRAOPRETO
Principaiscidades

Batatais, Bonfim Paulista, Franca, Guara, Jaboticabal,
Ribeirdo Preto, S&o Joaquim daBarra e Sertdozinho
Presidente: Nelson deAraljo Vega

Secretaria: AnaCarlaSouzadeAraljo

Ender eco: RuaMarianaJunqueira, 597

Ribeirdo Preto,SP 14015-010

Fone (16) 3610-8866

E-mail navegall@uol.com.br

SUB-SEDE SAO JOSE DO RIOPRETO
Principaiscidades

Barretos, Bebedouro, Catanduva, Colina, Fernandépolis,
Jales, Olimpia, Promissdo, Sdo José do Rio Preto, Tanabi e
Votuporanga

Presidente: LuizHomsi

Secretaria: Elaine Mara Cesaretti de Paula

Ender eco: RuaBernardino de Campos, 4165

S&0 José do Rio Preto, SP 10015-300

Fone(17) 3234-3576

E-mail pulmonar @ig.com.br

SUB-SEDE SAO JOSE DOSCAMPOS
Principais cidades Aruj4, Cagapava, Campos do Jordao,
Caraguatatuba, Guaratingueta, Guarulhos, Itaguagquece-
tuba, Jacarei, Lorena, Mogi das Cruzes, Pindamonhangaba,
Sdo José dos Campos, Séo Sebastido, Suzano, Taubaté e
Tramembé.

Presidente: Roberto Boldrin Junior

Secr etario: Douglas Carlyle Belculfiné

Enderego: RuaCel. José Monteiro, 740

S0 Jose dos Campos, SP 12243-730

Fone (12) 3942-2005

E-mail medar468@aol.com
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ASSUNTOS DA GRANDE SAO PAULO

DIA MUNDIAL DATUBERCULOSE EM SAO PAULO

O DiaMundial daTuberculosefoi langado, em 1982, pela
Organizagdo Mundia da Salde (OM S) e € uma homenagem
aos 100 anos do anuncio do descobrimento do
Mycobacteriumtubercul osis por Robert Koch, ocorrido em
24 demarco de 1882.

Entreasmetas daOM S paraesse milénio estaadereduzir
a metade a incidéncia e a mortalidade por tuberculose até
2015 e eliminar a doenga como problema de salde publica
até 0 ano 2050. O Brasil esté entre 0s 20 paises com maior
cargadadoencacom cercade 85 mil casos novosnotificados
por ano, sendo 1/5 deles em S&o Paulo.

Para conseguir 0 impacto necessé&rio para o controle da
tubercul ose, € preciso construir parcerias entre 0sgovernos,
as organizagdes da sociedade civil e toda a populagdo na
luta contra a doenca.

No periodo de 20 a30 demarco aSPPT, em parceriacom a
Secretaria Municipa de Salde, trouxe para S&o Paulo a
exposicdo “Imagens da Peste Branca - Memdria da
Tuberculose” baseadaem uma extensa pesquisa da Casade
Oswaldo Cruz e do Centro de Referéncia Professor Hélio
Fraga do Ministério da Salide. A exposicéo, realizada na
Estac&o Clinicasdo Metro, mostrou um panoramadadoenca
no Brasil, do inicio do século passado até os anos 80, por
intermédio de painéis, fotografias e caricaturas que revelam
a historia da tuberculose no pais. A receptividade da
exposi¢ao foi bastante grande, fato observado pelo interesse
do publico, especialmente médicos residentes e estudantes
de diversas areas da salde, além do grande nimero de
idosos, que reconheceram nas caricaturas e nos selos da
LigaBrasileiracontraa Tubercul ose um passado que ainda
se faz presente. A exposi¢éo obteve boa cobertura da
imprensaea SPPT divulgou dados e aspectos do diagndstico
e tratamento da tuberculose através de entrevistas
concedidas adiversosjornais e emissoras como rédioe TV
Globo, TV Cultura, CBN eAgénciaEstado entre outros.

Companhia Hilaria Trupe: Informacéo nas ruas de Sao Paulo.
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Exposicéo “ | magensda peste branca - Meméria da tuberculose”
na Estacéo Clinicas do metr6 em Sao Paulo.

A SPPT promoveu ainda, em parceria com a Secretaria
Estadual da Salide, um teatro de rua com a apresentacéo da
pecaeducativa“ Combatendo a Tuberculose”, dacompanhia
Hilaria Troupe. Por intermédio de trés personagens e com
espetécul os a cada 15 minutos, a companhia apresentou ao
publico a questdo da prevengdo da tuberculose, sempre
precedida por um espago para esclarecimento de dlvidas
sobre a doenca.

A SPPT esteve presente no Encontro Estadual de
Tuberculose no dia 24 de mar¢o em S&o Paulo, junto com
representantes da Secretaria de Estado da Salide, OMS,
Ministério da Salide, ONGs e Secretarias Municipais de
Salude. Rafael Stelmack destacou a participacdo do
pnemologistano tratamento dadoenca, jaque 86% dos casos
s80 pulmonares, 0s aspectos do diagndstico diferencial com
outras doencas respiratorias e a participacéo da SPPT nas
discussdes sobre as agdes de salide relativas a tubercul ose
e outras pneumopatias em todo o Estado de S&o Paulo.

Sidney Bombarda
Assuntos da Grande Sdo Paulo
sbombarda@ig.com.br

Participagéo da SPPT nasdiscussies sobreatuberculoseno Estado
de Sdo Paulo.
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DEPTO. DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EM ATENCAO
DOMICILIAR

O modelo de Atengc&o Domiciliar (Home Care) de
atendimento a salide, resumidamente, surgiu em Genebra-
Suica, em 1920, por iniciativada Cruz Vermelha. Em meados
de 1960, comegou a ser implantado nos Estados Unidos e
se propagou rapi damente em paises desenvolvidos, sendo
hoje uma alternativa solida de tratamento de salde, que
alia eficiéncia, reducdo de custos e humanizagdo no
atendimento ao paciente.

Praticada no Brasil desde o inicio da década de 80, o
Home Care tem por objetivo garantir a continuidade do
tratamento do paciente no ambiente doméstico.

As mudancas demograficas, o perfil de morbi-
mortalidade da populagcdo mundial, o incremento da
tecnologia, a necessidade de aumento da rotatividade dos
leitos hospitalares e da preocupagdo com a qualidade de
vida dos pacientes e dos seus familiares causaram um
aumento significativo de pacientes idosos com doencas
crénico-degenerativas e com baixa independéncia
funcional.

Esses fatores foram a tonica para o aguecimento do
mercado de Home Care, que é muito forte nos EUA. E o
segmento de salide que mais cresce nos Ultimos anos e 0
2° entre asindlstrias que mais se desenvolvem, s perdendo
paraaindustriadeinformatica.

Estima-se que existam mais de 200 empresas prestadoras
deservico deassisténciadomiciliar no Brasil, além de cerca
de 50 servicos publicos ligados a instituicbes de ensino
gue desenvolvem este tipo de atendimento.

Entdo, de acordo com a necessidade de propor 0s
reguisitos minimos de seguranca e responsabilidade para
o funcionamento de Servicos deAtencdo Domiciliar, surgiu
aResolucéo daDiretoriaColegiada- RDC n. 11, de 26 de
Janeiro de 2006, legislacdo que dispbe sobre o
Regulamento Técnico de Funcionamento de Servicos que
prestam Atenc@o Domiciliar, desenvolvido pela Agéncia
Nacional deVigilancia Sanitéria (Anvisa) com acolaboracdo
da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS), da
Secretariade Atencéo a Salide do Ministério da Salde e de
associagcoes e empresas que prestam atencdo domiciliar.

Sendo assim, para que ndo existam vieses entre as
terminologias, foram definidos os termos abaixo, entre
outros:

* Atencdo domiciliar : termo genérico que envolve acbes
de promoc&o a salde, prevencéo, tratamento de doencas e
reabilitacéo desenvolvidas em domicilio.

*Assisténcia domiciliar: conjunto de atividades de
cardter ambulatorial, programadas e continuadas
desenvolvidasem domicilio.
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*Internacdo Domiciliar: conjunto de atividades
prestadas no domicilio, caracterizadas pela atencéo em
tempointegral ao pacientecom quadro clinico maiscomplexo
e com necessidade de tecnologia especializada.

*Cuidador: pessoa, com ou sem vinculo familiar,
capacitada paraauxiliar o paciente em suas necessidades e
atividades da vida cotidiana.

Dentro deste escopo encontra-se a Fisioterapia
Respiratoria, especialidade que vem se desenvolvendo
paulatinamente, pois cada vez mais ha a necessidade de
intervengdes preventivas e curativas das pneumopatias,
tanto em carater de Assisténcia, como de Internagéo
Domiciliar.

Além disso, o Fisioterapeuta Respiratério caminhalado
a lado com a evolucéo tecnoldgica dos equipamentos
respiratérios e é detentor do conhecimento de como utilizé-
los, inclusive contando com os recursos de Telemedicina
para acompanhamento e monitorizac&o do tratamento.

Gragas a esses avangos, pacientes que apresentam
quadros estéveis e que, por precisarem de algum tipo de
estrutura, estariam em hospitais, hoje podem ser tratados
em suas residéncias. Equipamentos como ventiladores,
BIPAPs e CPAPs, méascaras, monitores, oximetros,
concentradores de oxigénio e oxigénio liquido foram
desenvolvidos, especificamente, para utilizacdo no
domicilio, viabilizando a desospitalizagdo de pacientes.

A Fisioterapia RespiratOria, em conjunto com a equipe
multidisciplinar, permite ainda a reducéo dos custos com
descompensacfes e agudizagdes, principalmente, do
quadro pulmonar com a diminui¢do de reinternacdes
hospital aresrecorrentes. Cél cul osfeitos recentemente com
planilhas de custos de seguradoras e planos de saude
revelaram ndmeros que, com 0 paciente em Internacéo
Domiciliar, areducéo de custos em certas doencas atingiu
valores entre 20% e 60%, comparativamente aos custos
hospital ares damesma enfermidade.

Outro aspecto relevante ao Fisioterapeuta Respiratorio
€ a valorizagao do cuidador como coadjuvante no
tratamento domiciliar, uma vez que ele estabelecera o
contanto mais préximo com o doente e sera o link com a
equipe.

E preciso, desde o inicio, esclarecer seus direitos e
deveres, além de orienté-lo sobre prognostico, quadro
clinico e objetivos do tratamento. 1sso fortalecerdarelagdo
de confianca, seguranca e cooperacdo mutua que se
estabelece entre 0 Home Care, aequipe multidisciplinar, o
paciente e a sua familia que sdo essenciais para 0 sUcesso
de todas as acBes propostas e executadas.
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Dessamaneira, em virtude do contexto histérico, onde a
Fisioterapia e 0 Home Care, no Brasil, sdo ainda recentes,
faz-se necessério a padronizagdo de normas, rotinas e
procedimentos documentados, atualizados, disponiveis e
aplicados, bem como realizagdo de programas de capacitacdo
e educacdo continuada, dispondo de estatisticas basicas
paraatomadade decisdo terapéuticae gerencial, fomentando
0 crescimento do setor e colocando o Fisioterapeuta
Respiratorio sempre na vanguarda no processo de
desenvolvimento daAtencdo Domiciliar.

Jodo PauloBampadaSilveira

1° Secretério Dept. de Fisioterapia Respiratéria-SPPT
Especialista em Fisioterapia Respiratéria pela
FMUSP, Cursando MBA pela FGV em Gestéo de
Organizacdes Hospitalares e Sistemas de Salde,
Fisioterapeuta do P.A.D. - Programa de Assisténcia
Domiciliar do Grupo Sobam
joaosilveira@gruposobam.com.br

DEPTO. DE PNEUMOPEDIATRIA

O PNEUMOLOGISTA TERA QUE APRENDER A
MANEJAR PACIENTES COM FIBROSE CISTICA (FC).
ISTO E UM FATO.

No Brasil, e principal mente nos estados do Sul e Sudeste,
o diagndstico precoce e a disponibilidade de drogas para o
tratamento sintomético da FC aumentaram consideravel mente
a sobrevida dos pacientes. Servigos publicos nos quais foi
implantada a triagem neonatal revelaram a incidéncia da
doenca de aproximadamente 1:9000 criangas testadas. O
Estado de S&o Paulo ainda néo realiza esta etapa da triagem
neonatal, queinclui o tripsinogénio imunorreativo, apesar de
realizar o teste do pezinho em mais 95% dos nascidos vivos.
AsassociagOes de paisrealizaram um trabalho exemplar junto
as autoridades para garantir o fornecimento gratuito dos
medi camentos sintométi cos, e agora vamos procurar audé-
los na luta para a implantagdo da triagem neonatal em Séo
Paulo. Estaaproximacdo tambémfoi Gtil paradivulgacéo das
atividades que eles promovem para pacientes e familiares,
alémdetrazer amidiaointeresse pelaFC.

No | Congresso Brasileiro de FC realizado em Séo Paulo,
no final deabril, apresencade vérios convidadosestrangeiros
serviu para mostrar que os principais centros brasileiros de
tratamento tém producdo cientifica de qualidade e que o
arsenal terapéutico disponivel agui é comparavel ao depaises

desenvolvidos. Os pacientes cresceram e nos, pediatras,
tivemos que aprender alidar com as questfes daadolescéncia.
Algumas pacientes engravidaram, houve necessidade de
desenvolver protocol os dereabilitacéo pulmonar e pacientes
foram submetidos ao transplante pulmonar. Enfim, € cadavez
maior 0 nimero de pacientes que chega aidade adulta, com
doenca pulmonar avancada, diabetes mellitus e doenca
hepética. Estes paci entes precisam com urgénciade um centro
dereferénciacom profissionaishabilitadosatratar de adultos.
Estainteracdo entre clinicos e pediatras precisaavancar. Nos
programas de educacdo continuadatentaremosincluir otema
FC e suas principais questdes sobre diagnéstico e
terapéutica. Precisamos melhorar a integracéo entre os
centrosdetratamento ereduzir aburocraciaparaaprescricdo
dosmedicamentosdeato custo. A forcada SPPT certamente
facilitara arealizagdo destas propostas.

MariaHelenaBussamra
Responsavel pelo Depto. de Pneumopediatria
nena.ferreira@uol.com.br

DEPTO. DE CIRURGIA TORACICA

TRANSPLANTE PULMONAR
GRUPO DE TRANSPLANTE PULMONAR INCOR — HCFMUSP

O transplante pulmonar é uma terapéutica bem
estabel ecida no tratamento de pacientes com pneumopatia
avancada e que, mesmo apds otimizacdo da terapéutica,
mantém progressao da doenca pulmonar de base. Realizado
pela primeira vez no Canada em 1983 pelo Toronto Lung
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Transplant Group, atualmente mais de 15000 transplantes
foram contabilizados pelo International Society for Heart
and Lung Transplantation (ISHLT). No Brasil, o transplante
pulmonar teveinicio na Santa Casade Misericordiade Porto
Alegre, em 1989. Em S&o Paulo, o primeiro transplante de
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pulm&o foi realizado no Instituto do Coragdo em 1990.
Entretanto, durante um longo periodo, estes procedimentos
foram realizados de maneirairregular. Apos agosto de 2003,
com areestruturacéo do programa de transplante pulmonar
do Instituto do Coracéo (InCor) —HCFMUSP maisdetrinta
transplantes foram realizados, dois quais metade foram
bilaterais. Como observaremos adiante, estaé umatendéncia
mundial, indicada agora ndo somente aos pacientes
portadores de doencas supurativas, inicialmente as Unicas
de indicagéo absoluta da bilateralidade do procedimento.

Os resultados ao longo destes anos evidenciam uma
melhora dos indices de sobrevida. Dados do ISHLT, que
contabilizam informagdes de centenas de centros
transplantadores ao redor do mundo, evidenciam sobrevida
em um ano em torno de 75%, enquanto que informagdes
isoladas dos maiores grupos revelam que este indice pode
ultrapassar 90%. Estasinformacdes séo um aento ao grande
numero de pacientes que sofrem de doencas pulmonares
avancadas e que se véem limitados ao suporte suplementar
deoxigénio pararealizar asminimasatividadesdiarias. Entre
asindicagdes do transplante pulmonar podemos destacar as
seguintes:

a) Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (incluindo
deficiénciadealfa-1 antitripsina)

b) Fibrose Pulmonar I diopética

¢) FibroseCistica(FC)

d) Bronquiectasias (incluindo deficiéncias de
imunoglobulinasediscinesiaciliar)

€) Hipertensdo Pulmonar Primaria

f) Outras pneumopatias como sarcoidose,
linfangioleiomio-matose, histiocitose-X esilicose

O ndmero de transplantes realizados ndo acompanha a
lista de espera, de modo que a mortalidade nesta situacdo
aindaéalta. Isto sedeve, em grande parte, ao baixo indice de
aproveitamento dos pulmdes, em torno de 10% de todas as
doagdes. Além de ser um 6rgéo que se deteriorarapi damente,
em decorrénciado acimul o de secregdes e congestdo, afalta
de incentivo as notificacBes dos potenciais doadores e aos
cuidados intensivos do doador de miltiplos 6rgéos ainda é
um sério problemaa ser enfrentado pelas politicas de salde
neste pais. Felizmente, este panorama vem evoluindo
mostrando que a conscientizagdo da populacdo, através de
campanhas publicitérias e ainformac&o aos profissionaisde
salide sdo ferramentas indispensaveis para o crescimento

deste programa no cen&rio nacional e internacional. A
Secretaria de Estado da Salde, através da Central Estadual
de Transplantes, desenvolve um trabal ho sério e competente
e os resultados vém sendo observados nos numeros
apresentados pelas diversas equipes transplantadoras do
Estado.

A avaliacéo dos pacientes pneumopatas graves comeca
através de suaidentificacéo e encaminhamento aos centros
transplantadores. Ap6s consultainicial, varios exames sao
realizados, incluindo exames|aboratorials, sorologias, testes
funcionais (prova de func&o pulmonar), ecocardiograma,
cateterismo cardiaco e cintilografiaperfusional quantitativa.
Todos séo avaliados por uma equipe multiprofissional
(fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos, enfermeiros,
assistentes sociais) e, uma vez preenchidos todos os
critérios, é discutida a suainclusdo em lista de espera.

Dependendo da doenca de base, o transplante pode ser
unilateral ou bilateral, havendo umatendénciaarealizacéo
deste Ultimo, pelos resultados obtidos. Para as doencas
pulmonares supurativas, dentre elas a fibrose cistica e as
bronquiectasias, é indicado e necessario o transplante dos
dois pulmdes, enquanto que as demais pneumopatias
permitem arealizag&o do transplante unilateral .

O manejo pos-operatdrio do transplante pulmonar é um
grande desafio, pois varias séo as complicacdes a quais
estes pacientes estdo sujeitos, como injuria de reperfusfo,
congestao pulmonar, rejeicdo aguda e complicacbes
infecciosas, além das complicagdes cirlrgicas. Em longo
prazo, abronquiolite obliterante, que é equivaente arejeicéo
cronica, representaamaior causade mortalidade.

O encaminhamento dos pacientes pode ser realizado
através de contato telefonico pelo nimero (11) 3069-5248
Ou para 0 seguinte enderego:

GrupodeTransplante Pulmonar

Ingtitutodo Coragéo (InCor) —-HCFMUSP

Rua Dr. Enéas Carvalho Aguiar, 44 - 2° andar — Bloco
Il —Sala9 - CEP 05403-000 S&o Paulo — SP.

RicardoHenriquedeOliveiraB. Teixeira
Pneumologista, Grupo de Transplante Pulmonar
INCOR-HCFMUSP
ricardo.teixeira@incor.usp.br

ETHICON ENDO-SURGERY

DIVISAO DE

PRODUTOS PROFISSIONAIS LTDA.
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NOTICIAS

JORNADA PAULISTA DE PNEUMOLOGIA

Evento promovido pela SPPT reuniu, no dia 13 de maio, na Capital, médicos de diferentes
especialidades para discutir as doengas respiratorias

Cercade 70 convidados compareceram ao Hotel Crowne
Plaza, em S&o Paulo, dial3demaio, paraparticipar daprimeira
Jornada Paulista de 2006. O evento tratou de doencas
respiratérias, como dispnéiaetosse cronica, relacionadas a
otorrinolaringol ogia e gastroenterologia.

“Os pneumologistas aproveitaram a experiéncia de
profissionais de outras areas, como a fonoaudiologia, a
otorrinolaringol ogia e a gastroenterol ogia, para aprofundar
o conhecimento especifico dentro dasimplicagBes dasinter-
relacbes das doencas no dia-a-dia clinico”, destaca o dr.
Rafael Stelmach, presidente da Sociedade de Pneumologia

REUNIAO DAS SUB-SEDES
EM MARILIA

Y

Sub-sedes: maior integracdo nesta gestéo

No ultimo dia 8 de abril na cidade de Marilia ocorreu a
reunido dos representantes das 8 sub-sedes da SPPT, onde
foram debatidos diversos topicos visando a crescente
integracéo entre elas e a programagéo de acfes locais no
decorrer do ano.

Foi colocada em discuss&o a necessidade de uma maior
integracdo das Sub-sedes nas atividades da atual gestéo,
queapartir de agoraserafacilitadaatravés daferramentade
comunicagdo Diretoria Online, além da elaboragéo e
divulgacéo de um calendario de agdes para a promogao da
pneumol ogia no interior do Estado de S&o Paulo.

Estiveram presentes os representantes - entre presidentes
e secretarios - das Sub-sedes de Marilia, Araraquara, ABC,
Botucatu, Campinas e Ribeirdo Preto.
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eTisiologia

O ponto alto foi justamente a multidisciplinaridade, ou
seja, a interacdo entre as especialidades que, por meio da
troca de informacgdes entre os médicos, auxilia no
aperfeicoamento do diagndstico e do tratamento.

A platéia, compostapredominantemente por pneumol ogistas,
aprovou aidéia A participacdo nas discussdes foi grandee o
aprendizado, intenso. Segundo o dr. Rafael, muitoschegarama
sugerir que se mantenha a interagéo entre disciplinas nas
proximas jornadas. “As pessoas consideraram o evento
cientificamenteinteressante e, principalmente, Util”, conclui.

JORNADA HOMENAGEIA
JORGE KAVAKAMA

A Sociedade Paulistade Radiol ogiae Diagndstico por
Imagem (SPR) publicou em seu site e seu jornal uma
noticiasobre ajornadade radiol ogiaqueirahomenagear
o Dr. Jorge Kavakamaem setembro deste ano. O evento
contard com a presenca do Dr. Nestor Miiller, de
Vancouver, eterdo lancamento do “Atlasde TC deAlta
Resolucé&o do Dr. Jorge Kavakama”. Veja um trecho da
noticiaaseguir:

“A Sociedade Paulista de Radiologia e Diagnostico
por Imagem (SPR) e a Sociedade Paulistade Pneumol ogia
e Tisiologia (SPPT) uniram-se para homenagear a
memoaria de um dos mais importantes radiol ogistas da
areade Torax. Essahomenagem se concretizarapor meio
da | Jornada de Radiologia Jorge Issamu Kavakama,
evento cientifico que leva o0 nome do homenageado e
que acontecera nos dias 9 e 10 de setembro, no Hotel
PaulistaPlaza, em S&o Paulo.

De acordo com o Dr. Dani Jasinowodolinski,
radiologista e colaborador do evento, a programagéo
detalhada ainda esté sendo definida. Por hora, sabe-se
que os professores convidados para ministrar as aulas
serdo todos discipulos do Dr. Jorge Kavakama.
“Nenhuma outra homenagem seria mais adequada,
considerando o que o Jorge era e como €ele se dedicava
a0 ensino”, opinou 0 médico sobre ainiciativa.”
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NOTICIAS

REUNIOES CLINICAS DO
INTERIOR

BOTUCATU
» Sextas-feiras, 9:30hs
Reunido geral Pneumologia, CirurgiaTorécica, Radiologiae
Patologia
Local: sala de reunides do Departamento de Cirurgia e
Ortopedia da FMB-UNESP

CAMPINAS
Servico dePneumologia eCirurgiaTorécicado
Hospital deClinicasdaUNICAMP

 4>=feiras: 8:30 as 10:00h

Reuni&o dasdisciplinas de Pneumol ogiae Cirurgiatorécica
paradiscussdo de casos clinicose cirlrgicos, com apresenca
de radiologistas, pneumologistas, cirurgides torécicos,
radioterapeutas, residentes e alunos.

Local: anfiteatro de Radiologia, terceiro andar, Hospital
de Clinicas da Unicamp - Cidade Universitaria Zeferino
Vaz, s/n, Bardo Geraldo, Campinas.

« 5*feiras(excetoalltimadomés): 8:30as9:30h
Reuni&o anatomo-clinica-radiogréfica para discussdo de
casos com comprovagdo histo-patol6gica, com a presenca
de patologistas, pneumologistas, cirurgides toracicos,
radiologista, residentes e alunos.

Local: anfiteatro de Anatomia Patol 6gica, segundo andar,
Hospital de Clinicas da Unicamp.

DepartamentodePneumologiaeCirurgiaToracicada
SociedadedeM edicinaeCirur giade Campinas

» Todasasquartas4*=feirasdo més, das20:00 as 22:00h
(discussdo de casosclinicosou palestras sobre temas diversos)
Local: Anfiteatro da Sociedade de Medicina e Cirurgia
de Campinas. Rua Delfino Cintra, nUmero 63, Centro.
Telefone: (19) 3231 2811.

MARILIA
« Ultimo sabado de cadamés, as9:30hs,
Local: Reunides alternadas entre a FAMEMA e Faculdade
de Medicina da UNIMAR

RIBEIRAO PRETO
« Ultima quinta-feira de cada més, 4s20:00hs
Reuni&o de Pneumologia/ Cirurgia Toracica e Radiologia
do Torax Discussao de 3 casos Clinicos, com a
participacéo do HCFMRP-USP, Hospital S&o Francisco e
Santa Casade Ribeirdo Preto
Local: Santa Luzia Clinical Center - Av. Santa Luzia 550,
2° andar

Todos 0s ser Vi gos estéo convidados a mandarem suasrespectivas
programacoes para publicacao nas préximas edicoes.
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SUB-SEDE CAMPINAS

e 14 dejunho, das 16:00h &s 20:00h.

Local: Shopping Dom Pedro, situado arodovia Dom Pedro,
km 123, §/n - Campinas, SP.

Responsaveis pelo evento: Dra. Mdnica Corso Pereirae
Dra Gisele NunesYonezawa

Em comemoracdo ao DiaNaciona daAsma (dia21 dejunho),
serarealizado um evento aberto parapublico leigo.
Participacdo e Apoio: Hospital de Clinicas (Unicamp) e
Sociedade Paulistade Pneumologiae Tisiologia
Patrocinio: Laboratério GSK.

e 21 dejunho, das9:00h as11:00h

Local: Sede daSoc. de Medicinae Cirurgiade Campinas
Endereco: Rua. Delfino Cintra, 63— Centro - Campinas.
InscricBes Gratuitas— (19) 3231-2811

Evento aberto - VOCE SABE O QUE E DPOC?
Seraproferidapal estra e realizados exames espirométricos
Realizacdo: Depto. de PneumologiadaS.M.C.C.

SUB-SEDE S. J. RIO PRETO

e 27 dejunho - 20hs

Tema Atualizagdo emRinites

Palestrante: Dra. AnaMariaC. R. Menin. (Alergiae
ImunologiadaFAMERP)

Local: Rua Sria 205, Olimpia

»28e29dejulho

PEC (SBPT) Curso delmagem

Coordenacéo: Dr. Arthur S. Souza Janior (FAMERP),
Local: Av. Brig. Faria Lima 5416 - SAo José do Rio Preto
» 22 de agosto - 20hs

Tema: Aspectosfarmaco-econdmicosnaDPOC
Palestrante: Dr. José Roberto B. Jardim (aconfirmar),
Local: Sede da Unimed- Barretos

*» 26 de setembro - 20hs

Tema: Doencas Pleurais: Como conduzi-las?

Palegtrante: Dra. PatriciaKittler Vitorio (HSPE), Ultra- X
Local: Rua Cila 3033 - S0 José do Rio Preto
»28deoutubro-8:30hs

Tema: Doencas Pulmonares Congénitas no Adulto: Quando
operar?

Palestrante: Dr. MarcoAurélio Marquetti Filho (HSPE
CirurgiaTorécica),

Local: Sede Unimed de Catanduva
 28denovembro—20h

Tema: Abordagem das doencas pulmonares naviséo do
fisioterapeuta.

Palestrante: Renata Calsaverino Leal (FAMERP), Ultra-X
Local: Rua Cila 3033, S80 José do Rio Preto.
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NOTICIAS

JORNADA DO INTERIOR

Para a proxima Jornada Paulista de Asma- Interior, que
ocorrerade 18 a 20 de agosto, no hotel Dona Carolina, em
Itatiba (a 100 Km de S&o Paulo e 50 Km de Campinas), 0s
sécios da SPPT tém direito aval ores especiai s nos pacotes.

Asreservas podem ser feitas com essesvaloresaté o dia
27 de junho, diretamente com o Hotel pelo telefone 0800
417040 0u (11) 4534-9100.

ABRA REALIZA 10*JORNADA
CONTRA A ASMA

No dia 11 de junho de 2006, domingo, das 9 as 13 horas,
acontece a 10a. Jornada ContraaAsma.

O evento, organizado pela Associagdo Brasileira de
Asméticosde Sao Paulo, serarealizado no Parque birapuera
em comemoragdo ao DiaNacional de Combate aAsma.

Além da tradicional caminhada que abre o evento,
acontece aapresentacéo dapecateatral “ Asmaem Gestos’,
seguida de um debate com profissionais da ABRA-SP e
publico presente.

PROGRAMACAO SPPT
JUNHO

Reunido de Diretoria
Curso Tuberculose/ Pediatria
Simp6sio Urgéncias Clinicas
PizzaClinica

10 Atualizacdo no Diagndstico e Tratamento
das Doencas Respiratorias em Pediatria
102 Jornada ContraaAsma
DiaNacional de Controle daAsma
PizzaClinica

JULHO

238888

NRRE

PizzaCirdrgica

Reunido deDiretoria
15 Il Curso Nacional de Tuberculose
28/29 PEC Radiologia- Sao José do Rio Preto

AGOSTO

B8] 8

PizzaCirdrgica

Reunido deDiretoria

PizzaClinica

18/20 Jornada Paulistade Asma- Interior

2 Curso Institucional de Atualizacao
e Tratamento SPPT —Disciplinade
PneumologiaFMUSP

2 DiaNacional de Combate ao Fumo

3l Reunido deDiretoria

88

ABRA-SP REALIZA PALESTRAS

A Associacdo Brasileirade Asmaticos- ABRA/SP redliza
palestras abertas ao publico leigo visando o esclarecimento
de pacientes e familiares sobre as doengas respiratorias.

As palestras acontecem nos primeiros sabados do més,
exceto feriados, nasede daentidadelocalizadaa RuaAgores,
310, Jd. Lusitania, S&o Paulo.

DIA PALESTRA PALESTRANTE HORARIO

03/JUNHO A crisedeAsmaeRinite Dra Zuleid DantasLinharesMattar = 10hs as 12hs

11/JUNHO 10a. JornadacontraaAsmaABRA-SP 9hs as 13hs

0Y/JULHO Ambiente adequado para Dra YaraMéllo 10hs as 12hs
gquemtem AsmaeRinite

05/AGOSTO | PorquetemosAsmae Rinite? Dr. José Roberto Jardim 10hs as 12hs
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HISTORIA DA PNEUMOLOGIA

INSTITUTO CLEMENTE FERREIRA (ICF):
REFERENCIA E EXCELENCIA PARA TUBERCULOSE E
DOENCAS RESPIRATORIAS NA CIDADE DE SAO PAULO

CLEMENTE DA CUNHA FERREIRA: O FUNDADOR

Clemente da CunhaFerreira, nasceu em Rezende, estado
do Rio de Janeiro, em 29 de setembro de 1857 e formou-se
em Medicinaem 1880, também no Rio de Janeiro. Em sua
tese de conclus@o do Curso de Medicina, defendida no
mesmo ano de sua formatura, ja escolheu como tema a
Tuberculose. Suatese seintitulava: “ Phtisica Pulmonar” ,
doenca que na época vitimava milhares de pessoas, a qual
se dedicaria até o Ultimo dia de suavida

Durante seis anos foi diretor da Santa Casa de
Misericérdia de Rezende, no periodo de 1881 a 1887. A
seguir, no Rio, passou a chefiar a Clinica de Mol éstias de
Criangas.

Médico Sanitarista atuou em vérios campos da Satide
Publica no Rio de Janeiro e depois em Campinas e Rio
Claro, ondefoi designado para participar em 1889, daluta
contra a febre amarela que assolava essas duas cidades
paulistas. Seu trabalho foi tdo notavel que ele foi
homenageado com amedalhade ouro daCémaraMunicipal,
como gratidao do povo paulista.

Recebeu também a Comenda de Oficial da Ordem da
Rosa, concedida pelo Imperador D. Pedro |l. Durante o
restante de sua jornada na luta contra a Tuberculose
recebeu varias Homenagens de autoridades ilustres como
do Presidente da Republica Eurico Gaspar Dutra, doisanos
apos sua morte.

Finalmente, em julho de 1899, funda em S&o Paulo, a
“Associacdo Paulista de Sanatorios Populares para
Tuberculosos’; depois chamada de “Liga Paulista contra
a Tuberculosa’ e a partir dai passa a dedicar-se
exclusivamente a Tuberculose. Em 1902, fundou arevista
“Defesa contra a Tisica’ da Associacao Paulista de
Sanatorios Populares e através delacomegou sualuta para
conscientizar apopul agdo e as autoridades sanitérias sobre
a magnitude da tubercul ose.

Com um grupo de dedicados colaboradores e auxiliado
por uma subvencdo municipal, conseguiu abrir, em S&o
Paulo, o primeiro dispensario parao tratamento e profilaxia
das moléstias pulmonares. O dispensério, localizado aRua
Libero Badar6, foi batizado por seus colaboradores com
seu nome e nagrande festade inauguracéo, em 14/07/1904,
compareceu 0 Governador da época, o Dr. Jorge Tibirica.

Comegava ai sua luta ferrenha contra a peste branca. Em
1908, lancaapedrafundamental do Dispensario Modelo na
Ruada Consolacéo, concluido em 1913, local em que até o
final de suavidaseriao campo de atuagéo de seu fundador.

Durante toda a sua vida lutou bravamente, tentando
despertar a consciéncia sanitaria da Tubercul ose quer seja
nas criticas aos governantes para que medidas eficientes
fossem tomadas, ou tomando ele proprio medidas como
campanhas com o apoio da “Liga Paulista Contra a
Tuberculose” da qual era presidente. Enfrentou também a
oposicéo dos moradores daquele bairro, que pregavam
abertamente os maleficios que adviriam dalocalizacéo do
dispensario em bairro aristocratico como aquele. Recebeu
até uma carta andnimaameacando-o de morte e deincendiar
o prédio, mas a reagdo serenou-se com a intervencdo da
Sociedade de Medicinae Cirurgiade Sao Paulo edo Rio de
Janeiro, além da Academia Nacional de Medicina, que
emitiram pareceres favoraveis a instalacéo do dispensario
naguelelocal.

No final de suavida, recebeu também a homenagem de
Doutor “honoris causa’ pela Escola Paulista de Medicina.

Com avisao sanitéria e sendo um médico de formagéo
clinica, o Dr. Clemente Ferreira se preocupava com as
doencas transmissiveis como a Tuberculose ndo s6 na
abordagem médica damesma, mas também em seu processo
social, epidemiol 6gico. Enfatizava aprofilaxiadadoenca, a
melhoria das condi¢Bes sanitérias numa época onde o
isolamento do paciente era a Uinica medidadisponivel. Seu
espirito incansavel, sua garra, seu enorme conhecimento e
sua habilidade com vérios idiomas |he permitiram que
corresse 0 mundo todo em busca do que havia de mais
moderno sobre o controle da doenga. Tudo que obtinha de
novo aplicavano Instituto Clemente Ferreira.

ACASADECLEMENTE:
OINSTITUTOCLEMENTEFERREIRA

No mesmo ano de 1989 que Robert Koch descobre o
bacilo, oitaliano Forlanini realiza o primeiro pneumotdrax
terapéutico, iniciando os procedi mentos de col apsoterapia,
corretamente denominado por José Rosemberg como
primeiro tratamento racional paraatuberculose. O objetivo
era o colabamento do pulmé&o doente com presenca de



cavidade, ja entéo relacionada a transmissao e morhi-
mortalidade da doenca. Esta conduta e outros métodos
empiricos terapéutico e sanitarios fazem parte dos
procedimentos de vanguarda introduzidos em 1913 no
dispensario urbano da Consolacéo. No pétio central do
Instituto, havia um solarium onde os doentes realizavam
helioterapia. Escarradeiras eram alocadas em varioslocais
da Casa, como forma de prevencéo da transmissdo da
doenca.

No final dadécadade 20 do século passado, 0s primeiros
ensaios com avacinagdo BCG, inicialmente oral e depois
subcutanea, estimularam Clemente Ferreirae suaequipe a
aplica-laem filhos de tubercul osos. No comego dos anos
30, inicia-se no mundo a chamada “fase cirdrgica” da
tuberculose. Em 1932, mantendo seu pioneirismo na
aplicacdo de novastécnicas, o Instituto Clemente Ferreira
ergue um anexo gue funcionaria como a ala cirdrgica do
servico e onde se realiza a primeira pneumonectomia do
Estado de S&o Paulo, por umaequipe dejovens cirurgioes,
entre eles Zerbini. Dois anos maistarde, com adiminui¢éo
das doacdes oficiais, vé-se a Liga Paulista Contra a
Tuberculose, fundada por Clemente e outros, impedida de
manter o Dispensario, quando entdo € doado ao Governo
do Estado, que o gerencia até hoje e garante seu destino
de luta contra a tubercul ose, agora assumido pelo Estado
com a formagdo do Servico Nacional de Tuberculose.
Clemente Ferreira, em 1934, mais do que doar alnstitui¢céo
ao Estado, passou para aresponsabilidade dos governantes
todaatarefade elaborar e executar umapoliticade combate
a Tuberculose. Eraisso o que significava ainstituicdo na
€poca, praticamente um dispensario central, coordenando
umarede de atendimento aos tubercul 0sos, com o objetivo
ndo so terapéutico, mas, sobretudo profilético, tanto no
sentido educativo, como naaplicacdo davacina BCG.

Nas décadas que se seguiram, outros avancgos foram
incorporados ao arsenal terapéutico da doenca no Brasil.
O Ingtituto Clemente Ferreira, como eraconhecidaaDivisdo
de Tisiologia e Pneumologia Sanitaria, agora ligado a
Secretaria de Saude Estadual, continuava como irradiador
dos novos conhecimentos sobre a doenga no Estado e no
pais. A sua luz, e seguindo os conceitos sanitérios de
Clemente Ferreira, foram criados dispensérios por todo o
Estado.

As décadas de 40 e 50 receberam o advento das drogas
contraatubercul ose. Surgiaaquimioterapia e aesperanca
real de controle dadoenca. Em 1947 as primeiras ampolas
de estreptomicina desembarcaram no pais, aplicadas entre
outros, também pelo | CF. Em 1952 chegaao paisaprimeira
partida da hidrazida do &cido nicotinico (isoniazida)
medicacao fundamental até hoje, no tratamento da doenca.
Novamente, € no Instituto Clemente Ferreira juntamente
com o Hospital de Curicica, Rio de Janeiro, onde primeiro
se administra a droga recém descoberta.

Os anos 60 trazem a Rifampicina, um novo marco na

historia terapéutica da doenca. Outra vez o ICF é
convocado, participando do primeiro ensaio clinico do
esguema de curta duracdo, com rifampicina e isoniazida
associadas em um Unico comprimido por seis meses, mais
a pirazinamida nos dois meses iniciais. O outro braco do
esquemafoi feito naregi&o de Registro com os profissionais
locais treinados pela equipe do ICF, liderada por Mozart
Tavaresde LimaFilho.

A necessidade do diagnoéstico diferencial com outras
doencas pulmonares, comega a exigir maior capacidade
resolutiva do servico. Na década de 40, o ICF inaugura o
primeiro servico de abreugrafia na capital paulista, com a
presenca de Manoel de Abreu seu descobridor. Até o final
dosanos 70, o | CF realizava cercade 300 a400 abreugrafias
semanais, uma exigéncia trabalhista de entdo. Além da
radiologiatradicional, funcionaali, um planigrafo, doado
para Clemente em uma das suas viagens para a Europa.

Atendendo as novas demandas, o Instituto se equipa e
surge a broncoscopia, broncografia, a prova de funcéo
respiratoria. Aumenta a capacidade do laboratério de
bacteriologia. Criam-se os de micologiae bioquimica, que
se anexam ao de citologia e histopatol ogia liderados por
Saraiva. Estudos de resisténcia micobacteriana tém sido
tradicionalmente realizados pelo ICF, comecando por
Rosemberg e Caetano, continuado por Tavares de Lima e
mantido nas diretoriasde Quilici, Cestari, Afiunee naatual,
com diversos trabal hos publicados.

Junto com o Hospital do Servidor Publico Estadual,
Cestari Filho, Morrone e outros realizam o primeiro estudo
da utilizacdo da ADA (adenosina deaminase) no
diagnéstico do derrame pleural tuberculosos, publicado
em 1987. Outros estudos se seguiram com Afiune, Médici e
Fitzade Melo, até atese de doutoramento deste ultimo em
1997 na Escola Paulistade Medicina.

Na década de 80 € implantado o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose, com esquemas terapéuticos
padronizados. Desde esta época, comega no servico a
preocupacdo com 0s pacientes que ndo respondem aos
esguemas normativos referenciados para o ICF. Inicia-se
ai, o estudo da abordagem dos portadores de tubercul ose
multirresistente (TBMR), acompanha-se suaevol ucéo antes
do uso de drogas alternativas, estuda-se diversas opcbes
terapéuticas com antigos e novos medicamentos, que
culmina com a base de uma proposta para ensaio
terapéutico, realizado em cooperacdo com o Centro de
Referéncia Hélio Fraga testando e aprovando o atual
esquemaindicado no pais. Além dos ensai os terapéuticos,
realiza estudos epidemiol dgicos e bacteriol 4gicos sobre a
resisténcia multiplana cidade de S&o Paulo.

A proposta de regimes intermitentes e supervisionados
no tratamento da tuberculose, néo foi esquecidapelo ICF.
Nos meados da década de 80 colabora na Tese de Castelo
Filho, da Disciplinade Doencas | nfecciosas e Parasitarias
da EPM, comparando regimes intermitentes e diarios. No



final destadécada, o Servico de Enfermagem | CF, introduz
umacriativaformade regime supervisionado, a Superviséo-
Cooperada, que articula a atencdo de pacientes
referenciados no ICF com a supervisdo de tomada dos
medi camentos em unidades préximas a moradiadestes. Na
década seguinte, em continuidade ao proposto por Castelo
Filho, participa de ensaio clinico comparando um regime
supervisionado/intermitente com diérios e intermitentes ndo
supervisionados, que resultou na Tese de Doutorado de
Margareth Dalcolmo, na EPM-UNIFESP em 2000.

Mais recentemente o |ICF testou novos métodos de
diagnostico micobacteroiol 6gico, com estudos validando
sistema automatizado de culturado bacilo (BACTEC.960-
MGIT) e sonda genética para identificacdo das
micobactérias (ACCUPROBE-GENPROBE).

UM INSTITUTO DE REFERENCIAE EXCELENCIAPARA
TUBERCULOSE E DOENCASRESPI RATORIAS

Desde a época de sua fundacéo até os dias de hoje, o
Instituto Clemente Ferreira vem atuando como referéncia
para atubercul ose e doencas respiratérias apesar de todas
as dificuldades que enfrenta desde a época de seu
fundador. A conduta dessa casa se pautou sempre como
um local produtor de resolutividade e apoio paraarede de
salide do municipio de S&o Paulo, de outras cidades do
estado e até de outros estados do Brasil.

Atende de 2,5 a 3 casos novos por anos, divididos entre
a tuberculose e outras moléstias respiratorias (50-50%).
Fornece gratuitamente a maior parte dos medicamentos
prescritos. H4A mais de dois anos iniciou um projeto de
atencdo a Asma na Infancia, com excelentes resultados e
tem planos para expandir este programa para adultos.

O ICF recebe e orienta estagiarios, residentes e
profissionais de saude de diversas Universidades e
Servigos. Médicos, enfermeiros, profissionais de
laboratorio, assistentes sociais, psicologos e outros, do
Estado e do Pais, sempre foram aceitos e acolhidos para
treinamento e aprendizado na Casade Clemente Ferreira. O
ICF desenvolve diversas atividades de ensino e
treinamento, como: discussdes de casos clinicos semanais,
as quartas-feiras, seguidas de palestras proferidas por
profissionais do Instituto e convidados. Esta atividade
desenvolvidahadécadas, atual mente € denominado Projeto
Quarta-Feira, realizado com patrocinio da Sociedade
Beneficiente Clemente Ferreira.

Promove anualmente Curso de Tuberculose para
profissionais da area de salide e também, com a preocupagdo
de manter sua prépria qualidade técnica, elabora
periodicamente cursos de reciclagem profissional para os
seus funcionarios de todos os niveis e estimula o
desenvolvimento de seus técnicos em Universidades e
Servigos. Devido sua qualificagdo, sistematicamente os
profissionais do | CF participam de Cursos, Congressos e
outros eventos, ministrando cursos, aulas, palestras e

apresentando trabal hos.

Estabeleceu convénios e associacfes com
Universidades, Institutos e outros Servicos para o
desenvolvimento de pesquisas operacionais no
diagnéstico, tratamento e com trole da tuberculose, além
de pesquisas proprias. Diversos trabalhos produzidos no
Instituto Clemente Ferreira resultaram em Teses e
Dissertacdo de Mestrados e foram publicados em
renomadas Revistas Nacionais e Internacionais.

Durante muito tempo, como uma Diviséo, dependia
sempre de instancias superiores com autonomia limitada.
Hé dois anos, por decreto governamental, incorpora-se a
Coordenadoria de Controle de Doencas da Secretaria de
Estado da Salde e transforma-se formalmente num
Instituto, realizando o sonho acalentado por Rosemberg e
Caetano.

Com toda essa inegével atuacao historica, além de
constituir-se como umareferéncia, aos poucos transforma-
se num servico de excel éncia, compreendido pelaqualidade
de sua atencéo assistencial, como formador de
profissionais, irradiador e elaborador de conhecimentos,
honrando nesta misséo o espirito incansavel de seu
fundador, mantido e continuado por diversos lideres que
construiram o I nstituto Clemente Ferreira.

Bibliografia recomendada: consulte os autores.
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FernandoAugusto FilizadeMelo

Médico Pneumol ogista
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