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diversas exposi¢Oes, 0 artista mantém um atelié no bairro
do Tatuapé, em Sdo Paulo (telefone 6197-3600) onde
também ensina o seu oficio.



EDITORIAL

CONGRESSO DE FORTALEZA SERA
EXCLUSIVAMENTE MEDICO:
UM GRANDE EQUIVOCO!

Caros Sbcios

Fui avisado por colegas médicos e ndo médicos socios
da SPPT que 0s ndo médicos ndo podem seinscrever para
participar do Congresso Brasileiro da SBPT 2006. Procurei
me certificar dainformacdo junto aPresidénciadaBrasileira.
A confirmagéo da decisdo veio deformaoficial paratodas
as Regionais, acompanhadas do parecer juridico que a
embasou (quadro 1).

A leitura atenta destes documentos € que me permitiu
concluir pelo equivoco cometido pela Diretoria da SBPT:
exclusdo dos profissionai s néo médicos, mesmo que socios,
do maior encontro cientifico da Pneumologia daAmérica
Latina ao invés de questionar o Conselho Federal de
Medicina e a ANVISA sobre como proceder frente ao
parecer juridico favoravel aexclusao.

Justifico minha critica com fatos. O CFM publicou em
2004 aresolugéo 1718 que determinaque atos médi cos ndo
podem ser ensinados a ndo meédicos (quadro 2). Conforme
ilustra o proprio parecer daassessoriajuridicada SBPT, a
resolucdo do CFM originou-se de processo consulta de
2001 relativo adefini¢do de habilidade/reponsabilidade pela
realizacéo de intubacéo oro traqueal (IOT) e uso de
desfibriladores cardiacos. Na conclusdo do processo o
CFM especificou que a IOT é um é um ato médico e a
desfibrilac&o ndo. O problemaé como definir claramente o
gue éendo éato médico. Nafaltadalei, o CFM estendeu a
resolucdo a “todos os atos médicos’ e penalizou 0 nédo
cumprimento dos mesmos.

N&o sou contrario alei do ato médico. Entretanto haque
haver cautela. N&o ensinar atos privativos, ndo quer dizer
deixar de debater, ensinar e partilhar aquilo que é feito
diuturnamente por equipes de salide no pleno e cuidadoso
exercicio de suas atividades, respeitados os limites da
competéncia de cada elemento, competéncia essa
determinada pel a capacitacéo durante aformacéo, cadaqual
em sua area, em seus diferentes niveis. Um encontro
cientifico tem por objetivo instigar ao aprimoramento das

préticas. O aprimoramento cientifico ndo pode ser limitado
por regras. Quem trabalha em equipe pode e deve se
aprimorar damesmamaneira, sem ferir qual quer principio.
Asregras, via de regra, surgem por mau comportamento
de alguns. Poder-se-ia debater sim, durante o congresso
cientifico, o que se fazer com médicos que delegam a
profissionais ndo habilitadostarefas que lhe sdo privativas.

Ja no que tange as propostas da ANVISA para
regulamentacéo da propagandamédica, estd em discusséo
adefinicdo de limites para patrocinios dos médicos e nao
meédicos incluindo estudantes de medicina (quadro 2). O
assunto também € polémico, mas ja ha algum consenso
gue deve-se, por exemplo, diferenciar profissionais e
estudantes por meio de crachas de cores diferenciadas
nas areas de exposi¢cdes de congressos médicos.
Congressos paulistas de especialidades com um grande
nimero de sdcios tém optado também por especificar
contelidos do programa cientifico e diferenciar salas de
apresentacdo e discussdo de temas para médicos e 0s
outros profissionais da salde.

Entendo assim que impedir ainscric¢éo de ndo médicos
no Congresso da SBPT ird na contramdo da necessaria
multi disciplinaridade da assisténcia ao paciente. E ilusio
acreditar que o médico tem condig¢des e conhecimento para
realizar todas as complexas tarefas desta assisténcia com
o melhor do conhecimento cientifico, ou seja, com as
melhores evidéncias cientificas do momento. Aliés, é
exatamente por isto que a CAPES (Coordenadoria de
Aperfeicoamento de Pessoal do Ensino Superior) do
Ministério da Educacéo e a FAPESP (Fundagdo de Amparo
a Pesqguisa de Sao Paulo), agéncias reconhecidas pela sua
seriedade e eficécia na defini¢do e financiamento de
programas de pds-graduacéo, ha alguns anos definiram
como prioridade o estimulo a formac&o de doutores e
pesquisadores ndo médicos nas areas da Medicina.

N&o pretendo criar polémicacom aDiretoriada SBPT.
Mas entendo que fica muito dificil estimular e conviver
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com os colegas psicologos, assistentes sociais,
enfermeiros, nutricionistas, educadores fisicos e
fisioterapeutas em atividades didrias e nas Universidades
se ndo podemos partilhar e discutir convergéncias e
divergéncias no local apropriado para tal, eventos
cientificos como o Congresso Brasileiro.

Aproveito o espaco pararelembrar atodos que nadltima

quartafeirado més o Departamento de Fisioterapiada SPPT
realiza reunido cientifica sobre temas de pneumologia e
medicinado torax.

Rafael Stelmach
Presidente da SPPT
rafast@sppt.org.br

QUADRO 1

1.

Aos Presidentes das Sociedades Estaduais da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

Prezados Colegas,

A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) tem recebido inimeros questionamentos
referente a ndo participagéo de outros profissionais de satde no XXXIIl Congresso Brasileiro de Pneumologia,
que ird ocorrer no periodo de 01 a 05 de novembro de 2006 na cidade de Fortaleza/CE e, desta forma, a
Diretoria da SBPT, esclarece que:

Cabe a Diretoria zelar pelo correto exercicio da especialidade, assim como seguir as Normas
e Leis dos 6rgdos que regulamentam a medicina no Brasil;

A Diretoria da SBPT entende que nao pode colocar em risco a salde financeira de nossa
Associacgéo, violando Normas e Leis, ficando a mercé de aplicacdo de multas dos érgaos
reguladores de salde;

As Leis e Normas que proibem o acesso a Eventos e Congressos médicos dos profissionais
de saude, ndo médicos, ndo foram feitos pela SBPT e ndo contam com o0 apoio da
atual Diretoria. Mesmo nao concordando, a Diretoria é obrigada a cumprir toda a legislagéo
em vigor no pais, sendo essa uma das principais responsabilidades do grupo que dirige a
nossa Associagao;

Para garantir total isencdo, a SBPT consultou seu Departamento Juridico, cujo parecer esta
em anexo com todas as Leis e Normas pertinentes aos assunto, que a partir de hoje
estara disponivel com destaque em nosso site;

Esta decisdo da nao participagdo de outros profissionais de saude, além de médicos e
estudantes de medicina, foi tomada pela Diretoria, baseada na legislagdo em vigor no pais e no
Parecer Juridico em anexo, ndo cabendo a Comissdo Organizadora do mesmo nenhuma
ingeréncia sobre tal deciséo.

Atenciosamente,

Dr. Mauro Zamboni
Presidente da SBPT

QUADRO 2

Resolucdo CFM 1718/2004 - E vedado o ensino de atos médicos privativos, sob qualquer forma de transmiss&o
de conhecimentos, a profissionais ndo-médicos, inclusive aqueles pertinentes ao suporte avancado de
vida, exceto o atendimento de emergéncia a disténcia, até que sejam alcangados os recursos ideais.

ANVISA: As amostras-gratis de medicamentos ndo podem ser distribuidas em eventos publicos ou privados,
simpdsios, congressos, reunifes, conferéncias e eventos semelhantes. S6 podem ser distribuidas a
profissionais habilitados a prescrever ou dispensar medicamentos, em seus locais de trabalho, de modo
gue o publico leigo (pacientes) tenha acesso a elas exclusivamente por meio desses profissionais.
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TEMA EM DESTAQUE

EPIDEMIOLOGIA DA ASMA

AUTOR: Roberto Stirbulov*

SERVICO:

Clinica de Pneumologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo

1Chefe da Disciplina, Presidente da Comissédo de Asma da SBPT

Asma é uma doenca inflamat6ria crbnica caracterizada
por hiper-responsividade das vias aéreas inferiores e por
limitacdo variavel ao fluxo aéreo, reversivel espontaneamente
ou com tratamento. Resultade umainteracdo entre genética,
exposicao ambiental e outros fatores especificos que levam
ao desenvolvimento e manutencéo dos sintomas.

A asma é considerada, uma das doencas crénicas mais
importantes da atualidade. Essa importancia pode ser
evidenciada pel o seu impacto nas estatisticas de morbidade
emortalidade.

Em que pese os recursos terapéuticos disponiveis para
controlé-la, a asma ainda representa um desafio aos
pneumologistas, podendo ser passivel de controle total ou
adquirir formas graves e de dificil controle, condi¢cao
potencialmentefatal.

Apesar do melhor conhecimento da fisiopatologia da
asmae do aumento no niimero de medi camentos disponiveis,
estacrescendo consideravel mente aincidénciaeamorbidade
da asma nas Ultimas décadas.

Além da questdo genética, fatores ambientais
desempenham maior influéncia neste aumento de casos,
havendo notéveis variacdes geogréficas. Em paises
industrializados, por exemplo, a prevaléncia da doenca
aumenta 50% a cada dez anos.

O estudo epidemiol 6gico daasma € fundamental parao
entendimento desta doenca tendo em vista ter importante
impacto em parcela significativa da populagdo. Existem,
entretanto, alguns fatores que dificultam a comparacéo de
resultados, podendo repercutir nasuaconfiabilidade. Entre
eles destacam-se a falta de adoc&o de mesmo conceito de
asma, diferentes critérios diagndsticos, focos em distintos
momentos de uma doenga cronica heterogénea quanto as
suas manifestacfes clinicas, utilizagdo restrita de provas
funcionais, diferentes padrdes de utilizag&o dos servigos de
salide entre as popul agdes, introducéo do CID10 com novos
rétul os diagndsticos e dados populacionais para o célculo
de coeficientes nem sempre plenamente confiaveis (1).

A maioriados estudos epidemiol 6gicos basei a-se em auto-
relato dos pacientes nos quais sdo valorizadas a histéria

clinica recente ou passada ou em eventual confirmac&o
diagndsticade asma por um médico. Os questiondrios para
determinacdo de diagndstico,controle e qualidade de vida
variam entre 0s paises, cujas populacfes apresentam
diferentes graus de conscientizagdo dos problemas de salide,
o que dificulta ainda mais a generalizaco e comparagéo
internacional (2).

A asma, que atinge de 3 a 7% da popul agéo geral, ocorre
em todas as classes sociais, ragas e condi¢des ambientais.
Também, acomete todas as faixas etérias, mas com
predominédncia nainfancia, sendo que cerca da metade dos
casos surgem até os 10 anos deidade. Observa-se proporcéo
de 2:1 na relagdo entre 0 sexo masculino e feminino nos
grupos mais jovens, porém torna-se igual apés os 30 anos
de idade.

A prevaléncia de asma em criangas e adultos jovens
aumentou até o inicio dadécada de 90 namaioriados paises,
tendo sido detectado incrementos significativos em muitos
paises, como nos EUA, Gré-Bretanha, Finlandialtdlia e
Austrdlia.

Entre os fatores de risco para o descontrole da asma
destacam-se baixo nivel socio-econdmico, exposicao
ambiental aalergenos, tabagismo passivo ou ativo, historia
familiar de asma, principalmente se em primeiro grau, e
dificuldades de acesso ao sistema de salde .

A morte por asma é um evento de baixa ocorréncia, mas
de alto significado por ser potencialmente reversivel na
maioria das situagbes, se conduzida adequada e
precocemente.

Até a década de 90, a mortalidade por asma apresentou
magnitude crescente em diversos paises e regides. Nos
paises em desenvolvimento, inclusive o Brasil, amortalidade
por asmaaumentou até o décadade 90, correspondendo a5-
10 % das mortes por causas respiratorias, com elevada
proporg&o de dbitos domiciliares.

Apesar dos relatos que mostram aumento na morbidade
emortalidade por asmaem diversos paises, em nosso meio,
apesar da alta incidéncia relatada nas estatisticas de
atendimento ambulatorial e em alguns estudos de morbidade,
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esse aumento ndo parece refletir na mortalidade (Figural)
(34).

No Rio Grande do Sul, astaxas de mortalidade variaram
no periodo de 1970a1992 entre 0,040 €0,689/100 mil conforme
oano easfaixasetérias (5).

Rio e col.(6) estudaram a mortalidade por asma no
Municipio de Sdo Paulo, em doistriénios: 1983/1985 e 1993/
1995, considerando apenas a causa basica de morte, e nao
constataram o aumento damortalidade neste periodo. Neste
estudo, o coeficiente de mortalidade especifico por 100 mil
habitantes foi de 0,630 para o primeiro periodo e de 0,608
parao segundo. Estesresultados vieram reafirmar osrelatos
de Lotufo e col.(7) e Campos (3) , que comprovaram a
estabilidade destas taxas.

Dadospreliminaresde alguns paises etambém de alguns
levantamentos estaduaisno Brasil indicam que amortalidade
passou acair apartir doinicio do século X X1, apresentando
em alguns sub-grupos (homens) curvas nitidamente
declinantes, principalmente quando se considera o
crescimento da populacdo (Figural).

Forie DATARIS

Fig 1 - Ndmero absoluto de mortes por asma entre 1980 e 2001.
Considerando-se o crescimento da populagéo, observa-se que a
mortalidade notificada esta emdeclinio.

N&o existem estudos que expliquem completamente esta
aparente tendéncia positiva de reversdo do problema asma.
Asmudancasintroduzidas com aadocdo do CID 10 ndo sdo
suficientes para tal. E possivel que sgja consenquente a
ampla divulgagéo e utilizagcdo dos consensos para
diagndstico e tratamento padronizado, maior utilizagcdo dos
corticoidesinalatorios (aindaque ndo disponiveisnamaioria
dos postos de salide do SUS), melhor reconhecimento dos
sinais e sintomas de asma e de sua gravidade por parte dos
doentes ou de seusresponsaveis. Taisinferéncias encontram
respal do no significativo incremento davendade corticdides
inal atorios neste periodo namaioriados paises, aindaque o
mesmo n&o ocorrano Brasil.

Entretanto, alguns autores argumentam que a pratica de
preenchimento incompleto e incorretos das Declarages de
Obito (DO), poderia dificultar a andlise dos dados nele
contidos, podendo levar a discordancia entre os resultados
(8,9). Segundo Siqueiraecoal. (10), o preenchimento incorreto
ndo afetaria as taxas de mortalidade para o capitulo das
doencas respiratérias da Classificacdo Internacional de
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Doengas (CID). Por outro lado, em estudo classico, L aurenti
(11) alertou para a possibilidade de subnotificagdo de
doencas crénicas em detrimento das agudas como causa de
morte. Sob este ponto de vista, a asma poderia estar sendo
notificada como causa associada e ndo como causa basica
demorte.

Estima-se que existam no Brasil 18 milh&es de pessoas
com asma, com umameédia de 2000 6bitos por ano no Pais.
Segundo 0 DATASUS do Ministério da Salde do Brasil
Anua mente ocorrem cercade 350.000 internacfes por asma
no Brasil, constituindo-se na quarta causa de hospitalizacéo
pelo SUS (2,3% do total) e sendo a terceira causa entre
criangas e adultos jovens. Ha registro de aumento desse
ndmero deinternacdes entre 1993 e 1999 eindiciosde quea
prevaléncia da asma esteja aumentando em todo o mundo,
inclusiveno Brasil. Nafaixaetériados adultos-jovens, de 20
a 29 anos, tornou-se até, em alguns anos, a primeira causa
deinternagéo (12).

O custo da asma no Brasil ja superou os da hipertensao
arterial ediabetesmelitus. Grande parte desse custo € devido
as internacdes, consequiéncia da falta de controle pela
utilizagdo de medicamentos anti-inflamatérios das vias
aéress.

Em 1996, os custosdo SUS cominternacdo por asmaforam
de 76 milhGesdereais, 2,8% do gasto total anual e o terceiro
maior valor gasto com uma doenca. Segundo informactes
aindado Ministério da Sallde, no ano de 2005, foram 292.292
ocorrénciasdeasmano Brasil, sendo gastos R$ 96.119.475,73
com adoenca. As estatisticas de 2006 também sdo bastante
assustadoras, visto que somente dejaneiro amarco, jaforam
registrados 59.271 atendimentos, equivalentes a R$
19.446.597,40 (Tebelal).

Deacordo com as estatisticas, em 2005, aregido nordeste

Tabela 1- Ocorréncias de I nternactes por Asmano Brasil*

REGIAO OCORRENCIAS  GASTOS (R$)
NORTE 24.225 7.811.746,83
NORDESTE 124.987 40.525.879,27
SUDESTE 70.946 24.154.479,28
SuL 45.732 15.189.692,24
CENTRO-OESTE 26.402 8.437.678, 11
TOTAL 292.292 96.119.475,73
~ Ano2006(JaneiroaMargo)
REGIAO OCORRENCIAS  GASTOS (R$)
NORTE 5.413 1.751.064,37
NORDESTE 27.209 8.828.759,95
SUDESTE 12.906 4.359.618,94
SUL 8.380 2.778.685,00
CENTRO-OESTE 5.363 1.728.469,14
TOTAL 59.271 19.446.597,40

* Dados fornecidos pelo Ministério da Saude



teveamaior incidénciade asma(124.987 ocorréncias), sendo
na Bahia registrado o maior nimero de casos da doenca
(47.249); aregido norte, porém, foi consideradaaareamenos
afetada (24.225), inclusive com o estado em que ocorreu o
menor niimero de atendimentos; 97 casosem Roraima (Tabela
1). Em segundo lugar, ficou a regido sudeste, com 70.946
atendimentos. Somente na capital paulista, registraram-se
31.147 atendimentos e, de acordo com a Secretaria M uni cipal
de S&o Paulo, em 2005 foram registradas 26.874 internages
por asma.

O primeiro estudo comparando prevaléncia de asma em
vérios paises, 0 ISAAC, envolvendo varios centros de 56
paises. Os resultados obtidos com a fase | consolidaram o
ISAAC como protocolo de grande valia no estudo
epidemiol dgico daasmanacriancae no adolescente (13). No
Brasil, participaram oficialmente daprimeirafasedo ISAAC
sete centros (Recife, Salvador, Uberlandia, Itabira, Sao Paulo-
Sul, Curitiba e Porto Alegre) e foram avaliados 13.604
escolares (6 e 7 anos) e 20.554 adolescentes (13 e 14 anos).

O estudo mostrou variabilidade de freqliéncia de asma
ativaentre 1,6% a 36,8%, estando o Brasil em 8°lugar, com
prevaléncia média de 20%. A prevaléncia média de asma
diagnosti cada por médico foi maiselevadaentre os meninos
de 6 e 7 anos (7,3% x 4,9%, respectivamente) e entre as
adolescentes (9,8% x 10,2%, respectivamente) quando
comparados aos do sexo oposto. A prevaléncia de “sibilos
nos ultimos 12 meses” variou entre 16,1% (ltabira) e 27,2%
entre osescolares (6 e 7 anos) com indicesmaiselevadosem
Recife e Porto Alegre. Entre os adolescentes ela variou de
9,6% (Itabira) a27,1% (Salvador) sendo também elevadaem
Recife (24,7%). As formas mais graves de asma foram
predominantes entre os adolescentes (14).

Concluimos que a asma pode ser considerada grave
problemade salide publicaque, apesar daaparente reducéo
de sua mortalidade no Brasil ainda é fator de
comprometimento importante da qualidade de vida dos
pacientes.

S80 necessarios mais esfor¢cos para implementacdo dos
programas de asma, que visam qualificag@o especializada
das equipes de salde e fornecimento de medicamentos,
principal mente corticosteroidesinal atérios.

Sibilo alguma vez
B Sibilo ditimo ano
B Asma alguma vez

Fig.2 - Prevaléncia da Asma no Brasil, de acordo com o estudo
ISAAC.
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A asma é uma doenca com manifestagdes patol dgicas,
fisiolégicas e clinicas variaveis. Nas Ultimas décadas
ocorreram mudancas importantes tanto no conceito quanto
no tratamento da asma, com maior enfoque no componente
inflamat6rio dadoenca.

O controledadoencapode ser alcancado nagrande maioria
dos pacientes quando se emprega o tratamento preconizado
pelasdiretrizes. Estasenfatizam aimportanciadaatuagéo na
reducdo do processo inflamatério associado a asma
persistente (1,2).

Simultaneamente verifica-se um aumento do nimero de
consultas ambul atoriais e reduggo das internagdes por asma,
dados que sugerem que aimplementacdo das diretrizes para
seu manejo tem promovido melhora de alguns desfechos
relacionadosadoenca(1,3).

Entretanto observa-se um subgrupo de pacientes que se
mantém com asma grave ndo controlada, apesar de
corretamente diagnosticados, convenientemente prescritos
e aderentes a terapéutica. Esses pacientes so responsaveis
pela utilizagdo proporcional de maior parcela dos recursos
financeiros disponiveis, gerando um alto custo da doenca.
Esse subgrupo de pacientes com asma grave tem morbidade
significativa, embora representando menos que 10% da
populacéo de asméticos, com consequiéncias sobre sua
qualidade de vida e de seus familiares e elevacdo dos custos
diretos e indiretos.

Desta forma novas linhas de pesguisa se voltaram paraa
caracterizac8o dos fatores relacionados a este subgrupo de
asméticos graves (4,5,6). Um melhor conhecimento dos
mecani smos envolvidos na asma grave podera possibilitar a
instituicBo de um tratamento mais adequado para esse
subgrupo de pacientes. Paraque esse objetivo sejaal cangado
€necessaria, antes de qual quer coisa, apadronizacdo de uma
definicéo de asmagrave que permitaacaracterizagdo clinica
dadoencae conseguentemente, acomparacdo dosresultados
dos diversos estudos conduzidos com esse subgrupo de
asméticos.

DEFINICAO
As diretrizes do National Asthma Education and
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Prevention Program (NAEPP) (3) e do Global Initiative for
Asthma (GINA) (1) avaliam agravidade dadoengacom base
nos sintomas noturnos, uso de beta, agonista de curta agéo,
freqUénciade exacerbacdes que afetam as atividades didriase
parémetros de fungdo pulmonar, avaliados antes dainstitui¢ao
do tratamento. Nessa avaliacdo € conferida a mesma
importancia para elementos subjetivos (sintomas avaliados
pelos pacientes) e objetivos (medidas de fungéo pulmonar).
Entretanto, diversos estudos demonstram a existéncia de
pouca correlacdo entre sintomas respiratorios e medidas de
obstrucdo do fluxo aéreo através da determinagéo do volume
expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF)) (7,8).

Em 2000, aAmerican Thoracic Society (ATS) (9) delineou
diretrizes para definicdo da asma grave, determinando uma
combinacdo de critérios maiores e menores que permitem a
identificac&o de pacientes com control e inadequado da asma
apesar de tratamento preconizado com corticosterdide. Esta
defini¢do foi desenvolvida a partir de consenso e néo foi
avaliada do ponto de vista prospectivo (9). Segundo ela os
pacientes com asma grave devem preencher um ou dois
critérios maiores: (1) tratamento continuo ou quase continuo
com corticosteréides orais (> 50% dos dias do ano) e (2)
necessidade de altas doses de corticosterdides inal atérios); e
pelo menos dois dos sete critérios menores. (1) necessidade
diaria de medicagéo adicional de controle (beta, agonistade
longa duracéo, teofilina ou antagonista de leucotrienos); (2)
necessidade de uso de beta, agonista de curta acdo
diariamente ou quase diariamente; (3) obstrucdo persistente
ao fluxo aéreo ( VEF, < 80% do predito ou variagéo do PEF
diurno > 20%); (4) > 1 visitasao PSpor ano; (5) > 3 cursosde
corticosteréide oral por ano; (6) répida piora com areducdo
em < 25% na dose de corticosteréide oral ou inalado; (7)
episodio de asmaquase fatal anteriormente.

Ja no estudo The Epidemiology and Natural History of
Asthma: Outcomes and Treatment Regimens (TENOR) (10)
foi utilizada a combinacdo de dois métodos para avaliar a
gravidade daasma (NAEPP associado aavaliagdo do médico)
permitindo a identificagdo dos asmaticos graves entre os
pacientes com maiores indices de utilizacgo do sistema de
saude.
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Além da definicdo da doenca, um ponto de extrema
importancia no manegjo da asma grave é a capacidade de
identificac8o, caracterizac8o e tratamento desses pacientes.
Muitas dlvidas podem ocorrer quando setrata do manejo de
diversasvariaveis que estéo implicadas ou que interferem na
classificagdo da gravidade da asma, como por exemplo, a
administracdo de medicagdo em doses mais baixas que as
preconizadas, falta de aderéncia ao tratamento prescrito e
identificacdo de co-morbidades associadas, especialmente
aguelasque mimetizamaasma(11).

FENOTIPOS

Estudos englobando asméticos graves sugerem que 0
infiltrado inflamatorio classico delinfocitos Th,, eosindfilose
bastfilos, comumente presente nos asméticos leves, ndo € o
mesmo encontrado em pacientes com umadoencamaisgrave
(1213,14).

TaisobservagBes convergiram parao conceito daexisténcia
de diferentes fendtipos inflamatérios na asma grave que
poderiam ter implicagBes na evolucdo e tratamento destes
pacientes. Diversos estudos abordam os diferentes aspectos
fenotipicos entre criancas e adultos, especialmente no que se
refere & predominancia do sexo masculino na infancia e do
feminino nosadultos(5,15).

A idade de instalacdo da doenca remete & observacdo de
gue pacientes asmaticos com instalagdo da doenca na idade
adultaapresentam maior reducdo de fungdo pulmonar apesar
da menor durac&o da doenca, sugerindo que esta, por Si 0,
ndo justificao grau de obstrugéo ao fluxo aéreo nos pacientes
com asmagrave (16). Além disso, os grupos com doencade
instalacdo tardia (> 12 anos) apresentam menos alteragbes de
IgE e menor positividade de testes alérgicos, conferindo
caracteristicas de um fendtipo ndo al érgico. Essas variagdes
sugerem presencade diferentes mecanismosfisiopatol 6gicos
entre aasma de instalacdo precoce e tardia.

Esses dados s80 consistentes com os observados no
European Network for Undertanding Mechanisms of Severe
Asthma (ENFUMOSA) (6) cujos resultados sugerem que
embora possa ocorrer persisténcia de eosinéfilos no escarro
deasmaticos, 0 grupo com asmagrave apresentamenosatopia
guando comparado aos com asmamaisleve.

O conceito de que na asmagrave ocorre a persisténcia de
sintomas e de alteragdes na fun¢éo pulmonar apesar do
tratamento com altas doses de corticosterdides, remete ao
conceito de deficiéncia na resposta ou de ateracéo na curva
dose-resposta em alguns pacientes com asma grave. Os
possiveis mecanismos de resisténcia aos corticosterdides na
asma variam de alteracbes moleculares nos gens dos
glicocorticdides a deficiéncia de especificidade do
corticosterdide parao tipo deinflamag&o presente (17).

Emboraaobstrucéo crénicaao fluxo aéreo sgaum elemento
presente na definicdo daasmagrave em todas as diretrizes, a
ATS considera esta alteracdo como sendo somente um dos
elementos, traduzindo o conceito de que nem todos 0s
pacientes com asmagrave gpresentam VEF, baixo. O subgrupo
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de asméticos graves com obstrugdo cronica ao fluxo aéreo
provavelmente € diferente daqueles que apresentam funcéo
pulmonar preservada(18,19).

Estudos realizados com material de biopsia
endobrénqui ca,em pacientes com asmagrave, culminou com
a descricdo de subgrupos de pacientes que apresentam ou
nao eosindfilos namucosabronquica, levando adescricdo de
fendtiposEOS+ e EOS- (16,20). Em algunscasoscom auséncia
de eosindfilos, pode-se observar aumento de neutrdéfilos,ou
ainda presenca concomitante dos dois tipos de células no
mesmo tecido (20,21). Os mecanismoseimplicagdesclinicas
relacionadas a presenca dessa inflamagé@o ainda ndo esta
elucidada. Além dos grupos que apresentam persisténcia de
eosindfilos ou neutrdfilos, identifica-se um subgrupo de
asmaticos graves nos quais ndo se observa a presenca de
célulasinflamatorias clssicas na bidpsiaendobronguica(15).
Pouco se conhece até o momento da patogénese da doenca
nesse subgrupo de pacientes.

Estudos prospectivos multicéntricos em andamento,
deverdo contribuir com informagfes para um melhor
conhecimento dos mecanismos fisiopatol 6gicos da asma
grave, atravésdaavaiacdo de par@metrosclinicosqueincluem
questiondrios, funcéo pulmonar etestes de atopia, associados
a inflamagdo das vias aéreas, avaliada através de métodos
Nnao invasivos, como Oxido nitrico (NO) e escarro induzido e
invasivos, biopsias bronquicas.

FENOTIPOSE SUASIMPLICACOESCOM O
TRATAMENTO

Postula-se que o conhecimento mais detalhado dos
fendtipos da asma grave podera resultar em diferentes
implicactes no tratamento desse subgrupo de asméticos, uma
vez que pacientes com inflamac&o neutrofilica devem
responder de forma diferente aos corticosteréides quando
comparados aquel es com inflamacdo eosinofilica. Greenecols.
(22) demonstraram menor respostaao corticosteréideinalado
em um grupo de pacientes com predominio do padréo
neutrofilico. Em contraste, ten Brinke e cols (23) observaram
melhoraclinica, funciona (VEF,) e reducéo dos eosindfilos
no escarroinduzido de pacientescom asmagrave einflamagéo
eosinofilica, tratados com corticosterdideintramuscular. Esses
estudos sugerem que a presenca de eosinéfilos ou neutréfilos
poderia direcionar a instituicdo de altas ou baixas doses de
corticosterdides para iniciar o tratamento deste grupo de
pacientes.

MARCADORESNAOINVASVOS

Independentemente da definicdo utilizada de asma grave,
estes pacientes representam um grupo de asmaticos que
permanecem com sintomas e que apresentam comorbidades
relacionadas a doenga e as atas doses de corticosterdides
utilizadas.

A utilizac8o de marcadores néo invasivos de inflamag&o
eosinofilica das vias aéreas podeconstituir ferramenta
importante no sentido deidentificar apresencadeinfiltragéo
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persistente de eosindfilios ou alteracéo no tipo deinflamacdo
em resposta a mudanca na dose do corticosteréide. D a
mesmaforma, aausénciadeinflamaco eosinofilicadirecionaria
a conduta para outra modalidade terapéutica ao invés de
aumento escalonado do corticosterdide:

CONCLUSAO

A heterogeneidade observada em grupos de pacientescom
asmagrave proporcionou aidentificacdo dos atuai s fendtipos
descritos baseando-se na idade de instalagdo da doenca
(criangas vs adultos), historia (idade de inicio), resisténcia a
terapiausual (dependénciaou resisténciaao corticosterdide),
alteracdes funcionais (obstrucéo crénica ao fluxo aéreo) e
inflamacdo dasviasaéreas (EOS+ e EOS-).

Os resultados de estudos prospectivos deverdo permitir a
identificac8o de outros fendtipos e proporcionar um melhor
conhecimento dos mecanismos envolvidos na asma grave,
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O talco é comercialmente utilizado naindlstriacerémica,
de tintas e pigmentos, papel, industria quimica,
farmacéutica, da borracha, para cosméticos e como
lubrificante de luvascirdrgicas.

O mineral talco apresentacomo principais propriedades a
leveza, suavidade, alto poder delubrificacéo e deslizamento,
ato poder de absor¢éo de gorduras, inércia quimica, alto
ponto defusdo e baixaatividade térmicaeelérica(1).

O que se denomina habitualmente “talco” € umamistura
desilicatos que contem elevado teor de 6xido de magnésio.
O mineral talco é um silicato hidratado de magnésio de
formula quimicaMg,Si, O, (OH),, derivado de alteragGes
metamorficasde cal dolomiticaerochasigneas ultrabésicas,
possuindo, portanto, baixos teores de silica (2).

A origem geoldgicado mineral talco ésimilar ado ashesto
anfibdlio, ndo sendo raro o encontro de tremolita, actinolita
ou antofilita, nas variedades asbestiformes e néo
asbestiformes(3), junto aos veios de talco. Apresenta-se
naformade particulados floconosos, as vezes esféricos ou
fibrosos.

A inalagéo de talco associa-se com o desenvolvimento
defibrose pulmonar o que pode ser comprovada através de
exame histopatol6gico e pesquisa de minerais no tecido
pulmonar, de modo a diferenciar de outros possiveis
diagndsticos(4). A pneumoconiose por talco no Brasil jafoi
descrita Chibante e cal. (5).

Sé&o descritos por Jones e col.(6), trés tipos de
acometimento fibrotico: formas nodulares em que a
aparéncia anatomopatol 6gica demonstra nddulos do tipo
silicético ou do tipo causado por poeiras mistas, formas de
fibrose intersticial difusa em casos de exposi¢des a talco
de baixo grau de pureza contaminados com anfibdlios e na
formade granulomas de corpo estranho, como em usuérios
de drogas intravenosas.

A toxicidade é modificada pela presenca de outros
minerai s contaminantes, presentes nos veios das minas de
talco (7,8).

A carcinogenicidade do talco é discutivel. Kleinfeld e
col.(9,10) demonstraram um excesso de casos de cancer de
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pulm&o em trabalhadores de moagem e ensacamento de
talco empregados no ano de 1940, expostos por, pelo
menos, 15 anos. Estudos posteriores de coortes da mesma
areatambém demonstraram um pequeno excesso de casos
de céncer de pulméo (11,12). Brown e col. (13),
demonstraram uma razdo de mortalidade proporcional de
cancer de pulmé&o elevada em trabal hadores de mineracéo
emoagem detal co, contendo de 30 a60% detremolitaede
5a15% antofilita, anbas em formas“ n&o asbestiformes’.

Em 1979, o Medical Research Council, juntamente com
a British Thoracic Association, publicou uma andlise
retrospectiva da evolucdo de 199 casos submetidos a
pleurodese com talco ou caulim em umintervalo de 14 a40
anos de observacdo (14). Os autores, em editorial, ndo
demonstraram aumento naincidénciaobservada de cancer
de pulméo e/ou mesotelioma no grupo analisado, mesmo
com a aplicagdo apenas recente de ado¢éo de normas
estritas de controle do uso de talco (15).

Em umalargaexperiénciabrasileira, otalcofoi utilizado
como indutor de pleurodese, notadamente em casos de
derrames pleurais neopléasicos, com um periodo de
observacdo de até 15 anos ndo se descreveram casos de
mesotelioma posteriores ao procedi mento (16).

O tratamento cirdrgico das bolhas enfisematosas
subpleurais apresenta os melhores resultados no manejo
do pneumotodrax espontaneo e vérios autores recomendam
0 uso do talco como método adjuvante de pleurodese.
Entretanto, quando a pleurodese é realizada através do
tubo de drenagem torécica sem aressecgdo cirlrgica das
bol has enfisematosas subpl eurais, como na série publicada
por Almind e col. em 1989 (17) apresenta 36% de recidivas
do pneumotdérax com a drenagem pleural subaquética
simples, 13% com a drenagem subaquética e pleurodese
com tetraciclina e 8% com a drenagem subaquética e
pleurodese com tal co. Portanto, o uso do talco por instilagéo
na cavidade pleural no tratamento de doencas benignas,
como no pneumotoérax esponténeo, foi abandonado devido
aos resultados desfavoraveis.

O uso do talco na cavidade pleural nédo é livre de
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complicagBes podendo ocorrer empiemas, expectoracdo de
talco e até granulomas de corpo estranho na cavidade
pleural e no pulméo (18).

Recente estudo experimental demonstrou que a
utilizagdo detal co nacavidade pleural pode se acompanhar
deriscos peladistribuicéo sistémicado minera (19). Outro
estudo descreveu que o talco “in vitro” provoca apoptose
em células de mesotelioma maligno e ndo em células
mesoteliais normais (20), indicando um efeito do mineral
na diminuic¢do da populacdo de células malignas, o que €,
teoricamente, desejével.

Nas sociedadesindustrializadas, até provaem contrario,
0 mesotelioma maligno esta fortemente associado ao
asbesto. E interessante ressaltar que ocorre um o periodo
de laténcia no mesotelioma experimental em animais pela
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Restam questdes de dificil resposta (22-24): O mineral
talco “per se” € carcinogénico? O excesso de casos de
cancer observados pode ser atribuido ao talco ou aos
contaminantes?A presencade tremolita/antofilitanaforma
“ndo ashestiforme” aumenta o risco de cancer?

Embora néo tenhamos evidéncias da carcinogenicidade
do talco usado na pleurodese, este € um assunto relevante
gue necessita discusséo entre especialistas, desde que o
talco é largamente empregado como agente indutor de
fibrose pleural. A possibilidade de contaminagéo do talco
com fibras cancerigenas torna imperioso o controle da
qualidade do tal co utilizado parafinsterapéuticose sinaliza
anecessidade de diretrizes oficiais brasileiras de controle
de qualidade do talco parafins medicinais.

13. Brown DP, Dement JM, Wagner JL. Mortality patterns
among miners and millers occupationaly exposed to
asbestiform talc. In: Lemen R, Dement JM, editors.
Proccedings of the conference on occupational exposure
to fibrous and particulate dusts and their extension into
the environment. Dust and disease. Pathotoxicology. Peak
Forest South IlI: Paradox Publishers, 1979; 317-24.

14. A survey of the long-term effects of talc and kaolin
pleurodesis. Research Committee of the British Thoracic
Association and the Medical Research Council
Pneumoconiosis Unit. Br J Dis Chest 1979; 73:285-8.

15. Cosmetic talc powder. Lancet 1977; 1:1348-9.

16. de Campos JR, Vargas FS, de Campos Werebe E, Cardoso
P, Teixeira LR, Jatene FB, Light RW. Thoracoscopy talc
poudrage: a 15-year experience. Chest 2001; 119:801-6.

17. Almind M, Lange P, Viskum K. Spontaneous pneumothorax:
comparison of simple drainage, talc pleurodesis, and
tetracycline pleurodesis. Thorax 1989; 44:627-30.

18. Herman SJ, Olscamp GC, Weisbrod GL. Pulmonary kaolin
granulomas. J Can Assoc Radiol 1982; 33:279-80.

19. Werebe EC, Pazetti R, Milanez de Campos JR, Fernandez
PP, Capelozzi VL, Jatene FB, Vargas FS. Systemic
distribution of talc after intrapleural administration in
rats. Chest 1999; 115:190-3.

20. Nasreen N, Mohammed KA, Dowling PA, Ward MJ, Galffy G,
Antony VB. Talc induces apoptosis in human malignant
mesothelioma cells in vitro. Am J Respir Crit Care Med
2000; 161(2 Pt 1):595-600.

21. Wagner JC, Berry G, Timbrell V. Mesotheliomata in rats
after inoculation with asbestos and other materials. Br J
Cancer 1973; 28:173-85.

22. Reger R, Morgan WK. On talc, tremolite, and
tergiversation. Br J Ind Med 1990; 47:505-7.

23. Case B. On talc, tremolite and tergiversation [letter]. Br
J Ind Med 1991; 48:357-358.

24. Reger RT, Morgan WK. On talc, tremolite and
tergiversation [letter]. Br J Ind Med 1991; 48:358-9.

CORRESPONDENCIA

robertolyra@hotmail.com
www.shct.org.br/home/robertolyra

Boletim Pneumologia Paulista 33, 2006



RELATO DE CASO

CRIPTOCOCOSE PULMONAR EM PACIENTE
COM CARCINOMA DE MAMA

Lara Liv de Albuguerque Aguiar?, Luciano Nunes dos Santos?, Alexandre Todorovic Fabro?,

AUTORES:
Julio Defaveri®, Hugo Hyung Bok Yoo*
SERVICO: Disciplina de Pneumologia do Departamento de Clinica Médica e Departamento de
Patologia da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP.
!Médico Residente, Clinica Médica
2Médico Residente, Patologia
SLivre-Docente, Professor Adjunto do Departamento de Patologia
“Doutor, Professor Assistente da Disciplina de Pneumologia
INTRODUGAO

A criptococose pulmonar é umadoencgainfecciosapouco
frequente causada pelo fungo dimorfico Criptococcus
neoformans. O pulmé&o é considerado o focoinicial damaior
parte das infecgdes causadas pelo Criptococcus. A infecgdo
ocorre através da inalacdo do fungo na forma de
basididsporos, que pela sua pequena dimensdo s&o
depositados nos alvéolos e nos bronquiolos terminais. E
possivel que boa parte da populaco ja tenha sido exposta
ao C. neoformans, conforme observado em um estudo em
Novalorgue no qual amaioriadas criancas maiores que dois
anos tinha evidéncia de exposi¢cdo ao fungo (1). Lesdes
pulmonares nacriptococose séo em geral silenciosas e menos
de 10% dos pacientes com criptococose disseminada tém
envolvimento pulmonar clinicamente aparente no momento
do diagndstico (2). O fungo pode persistir em um estagio de
laténcia ou pode ser liberado dos complexos
granulomatosos, causando infeccéo ativa. CondicGes de
maior risco parao desenvol vimento de criptococose pulmonar
incluem a infecgdo pelo HIV, neoplasias malignas,
transplantes de células-tronco ou de 6rgéos, cirrose hepética,
insuficiéncia renal, doenca pulmonar cronica, diabetes
mellitus, sindrome de Cushing, sarcoidose, anemiafalciforme,
tratamento com corticoesterdides ou com antagonistas do
fator de necrose tumoral (3-7).

RELATO DO CASO

Mulher branca de 51 anos procedente de Botucatu (SP)
hatrés anos percebeu o aparecimento de nddul o endurecido
eindolor emregido retroauricular direitaquefoi ressecado e
cujainvestigacdo mostrou ser um nddulo metastatico tendo
como sitio primério, segundo aimunohistoquimica, mama,
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ovério ou Utero. Naocasi 8o, aradiografia simples de torax,
ultrassonografia, tomografia computadorizada (TC) e
ressonanciamagnéti ca de mamas ndo mostravam alteragtes.
No entanto, a paciente abandonou ainvestigacéo e voltou a
procurar o servigo haum ano, quando foi feitaoutrabidpsia
de nddulo cervical que sugeriu mama como sitio primario,
mas hovamente a paci ente dei xou de comparecer paramanter
0 seguimento. Ha dois meses retornou com quadro de
dispnéaintensacom pioranos ultimos trés dias, tosse seca
eaumento de massacervical. Negavafebre ou perdade peso.
A radiografiasmplesdo térax evidenciou areade consolidacéo
em lobo superior direito e infiltrados intersticiais em bases
pulmonares (figura 1), a TC de térax mostrou condensacao
com aerogramano lobo superior direito e tromboembolismo
pulmonar com érea de infarto no segmento superior do lobo
inferior esquerdo (figura 2), a qual foi confirmada por TC
helicoidal e iniciada anticoagulacdo. Para esclarecimento da
etiologia da opacidade pulmonar foi feita broncoscopia na

Fig.1 — Radiografia simples do térax (PA e perfil) mostrando
consolidacdo emlobo superior direito
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Fig.2 — Tomografia computadorizada de térax evidenciando
consolidacéo em lobo superior direito e area de infarto em
segmento superior do lobo inferior esquerdo

qual seobservou processo inflamatério do brénguio principal
direito. Surpreendentemente, no lavado broncoalveolar foram
encontrados C. neoformans e abidpsiabrénguicaevidenciou
criptococose com infiltrado inflamatdrio neutrofilico (figura
3). Foi iniciado tratamento com anfotericina B endovenosa
por vinte e um dias, sendo substituido por fluconazol até o
presente momento. Paratratamento do carcinomade mama
foi indicado quimioterapia. Evolucéo: apdsoinicio daterapia
antifungica, houve uma melhora clinica importante com
desaparecimento dadispnéiae melhorado estado geral. No
momento, a paciente tem queixa apenas de tosse seca e
continuafazendo ciclosde quimioterapia. O fluconazol sera

Fig.3—Lavado broncoalveolar: Criptococcus(seta) emmeio aexsudato
deneutrdfilos(coloragdio Giemsa) (A); Bidpsiabronquica: Criptococcus
(seta) em meio a fragmento de epitélio e muco (B); Lavado
broncoalveolar: citoinclusdo do criptococo emmeio a muco ecélulas
inflamatdrias (Mucicarmin) (C); Criptococo corado pelo Mucicarmin
evidenciando a espessa capsula mucopolissacar idea (entre setas) (D).
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mantido por pelo menos seis meses apds estabilizacao do
guadro. Apesar da significativa melhora da sintomatol ogia
pulmonar, ndo foi observadamelhoraradiolégicanaTC de
térax realizada23 diasapés o inicio daanfotericinaB.

DISCUSSAO

A relevancia do relato deste caso esté4 no encontro de
consolidacdo pulmonar causada pelo C. neoformans,
etiologia pouco fregliente e pouco suspeitada em nosso
meio, causa de grande desconforto respiratério para a
paciente. Nosso objetivo € chamar aten¢do paraesta hipétese
diagndstica, em especial, em pacientes imunodeprimidos,
COMO no presente caso no qual apacientetinhaum carcinoma
demama, efazer umarevisdo daliteratura. Além disso, como
fator complicador, mas esperado, umavez que haviavarios
fatores de risco, a paciente apresentou tromboembolia
pulmonar que deveria ser a responsavel pela piora da
dispnéianos Ultimos trés dias.

Ap6sainaacéo, o C. neoformans causaumapneumonite
focal e dados de estudos experimentais mostram que
macréfagosaveolares, cdulasnatura killer elinfécitos CD4+
s80 as células do sistema imune mais importantes nos
estagios iniciais da infeccéo (8,9). O status imune do
individuo infectado parece ser o principal determinante do
curso da infecg8o. A maioria dos casos de criptococose
pulmonar no imunocomprometido € provavelmente devido a
uma reativacdo de uma infecgdo latente, embora reinfeccéo
ou infecgdo priméria também sejam possiveis. Individuos
imunocomprometi dos com criptococose pulmonar geral mente
tém mais sintomas do que aquel esimunocompetentes e tém
maior probabilidade de manifestar doencaextrapulmonar. Os
sinais e sintomas mais comuns em pacientes
imunocomprometidos HIV-negativos sdo tosse, dispnéia,
febre, perdade peso, dor pleuritica.

Em pacientes com céncer, a criptococose ndo é uma
infeccdo fungicacomum (3,10), sendo namaioriadasvezes
um achado de necropsiadevido a bai xa suspeitadiagndstica.
Criptococose foi tipicamente descrita em pacientes com
cancer que tinham a imunidade mediada por células
comprometida e naqueles que receberam altas doses de
corticoesterdides ou fludarabina (10,11). Além disso, estudos
feitosantes de 1990 enfatizam o0 mau progndsti co associado
COm essamicose em paci entes com cancer, ondeforam vistas
altas taxas de faléncia no tratamento (57-85%) apesar da
terapiacom anfotericinaB (4,10).

Nos pacientes com neoplasias malignas foram descritos
como fatores de risco mais significativosalinfopenia (<500
linfécitos/mm?®), a neutropenia (<500 neutréfilossmm®) e o
uso de corticoesterdides (dose cumulativa > 250mg de
prednisona no primeiro més antes do aparecimento da
infeccéo) ou fludarabina(12).

O diagndstico de criptococose pulmonar éfreqlientemente
feito através da culturade escarro ou de outras secregdes. Os
achados de imagem, tanto na radiografia simples quanto na
TC, podem ser nddulos ndo calcificados, infiltrados,
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adenopatias, derrame pleural e até mesmo grandes massas
gque simulam neoplasias pulmonares (13). Amostras de
escarro podem ser positivas em pacientes
imunocomprometidos, mas os maiores indices séo obtidos
com amostras colhidas por broncoscopia. A obtencéo de
tecido para analise histoldgica pode gjudar a estabelecer o
diagnostico demonstrando cepas encapsuladas no tecido,
além de descartar a possibilidade de outros processos, tais
como uma neoplasia. Antigenos criptocdcci cos séricos sao
positivos em prati camente todos os pacientes com infeccéo
pelo HIV e criptococose pulmonar, e em 56 a 70% dos
pacientes com outras condi¢des imunossupressoras de base
(14-18). Dessa forma, a pesquisa de antigenos torna-se um
teste de screening de primeira linha em pacientes
imunocomprometidos com apresentacdes atipicas da
doenca. Além disso, nessa popul agdo € de sumaimportancia
excluir apossibilidade de envolvimento do SNC através da
puncéo lombar e do estudo do liquor.

O tratamento com antiflingicos deve ser feito em todos
0S pacientes imunocomprometidos com criptococose
pulmonar. Nesses pacientes é recomendado o inicio do
tratamento com anfotericina B (0,7 mg/kg/dia, EV) mais
flucitocina (100mg/kg/dia VO dividido em quatro doses).
Emborao fluconazol sejamelhor tolerado, aescolhainicial
pela terapia acima descrita € devido a sua melhor agéo
antifungica, fato especialmente importante no tratamento
de individuos com condi¢fes imunossupressoras. A
probabilidade da anfotericina B causar efeitos colaterais é
aumentada nessa populacdo, entdo o uso da forma
lipossomal deve ser considerada. Ja a flucitocina pode
acumular em pacientes com disfuncdo renal e levar a
diminuic&o nos neutrdfilos, o que seriabastante prejudicial
no caso de pacientes que ja sdo imunossuprimidos. Assim,
a medida da concentragcdo sérica de flucitocina deve ser
monitorizada. A terapiadeinducdo com anfotericinaB com
ou sem flucitocina deve ser mantida por 14-21 dias
dependendo da resposta e da extensdo da infecgdo. Apds
esse periodo, troca-se aterapiaparafluconazol (400mg/dia).
A duracgdo total do tratamento deve ser de 6 a 12 meses.
Pacientes que responderam ao tratamento e que seréo
submetidos a quimioterapia nos dois primeiros anos do
diagndstico devem receber fluconazol durante osciclospara
evitar arecorréncia(12).

Kontoyiannis e col. em um estudo retrospectivo
demonstraram que osfatores de bom progndstico dadoenca
foram o acompanhamento cuidadoso dos pacientes com
avaliagBes e exames complementaresregulares, o diagnéstico
precoce e o inicio rapido da terapia, a fim de evitar a
disseminacdo da doenga (12). Nesse mesmo estudo
observaram-se excelentes respostas a terapia inicial com
fluconazoal, fato esse que segundo os préprios autores pode
ser devido a um viés do estudo, realizado de forma nédo
control ada ou randomizada, com 0s casos mais graves sendo
tratados inicialmente com anfotericina B. Outros estudos
nao controlados descreveram bons desfechos em pacientes

com criptococose que foram tratados com fluconazol ou
anfotericina lipossomal, especialmente no caso de
criptococose pulmonar (17-19). Entretanto, a duracdo ideal
do tratamento em pacientescom cancer aindando estaclara(10).
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Otalco (silicato de magnésio) € um mineral amplamente
usado em variasindUstrias, como ceramica, papel, plésticos,
borracha, pintura, construgcdo e cosmeética, entre outras.

Sédo reconhecidas quatro diferentes formas de doenca
pulmonar causada pelotalco. Trés delas estdo rel acionadas
aaspiracdo e se diferenciam, entre si, pela composic¢éo do
po aspirado. Assim, o talco aspirado pode ser puro
(talcose), estar associado a particulas de silica
(talcossilicose), ou afibras de asbesto (tal coasbestose). A
ultima forma é devida a administracéo do talco por via
endovenosa.

A radiologia, particularmente a tomografia
computadorizada de alta resolucéo (TCAR), desempenha
papel importante na avaliagcdo de pacientes usuarios de
drogasinjetaveiscom sintomas respiratorios, especial mente
0s portadores da sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(SIDA), quando os aspectos tomogréaficos muitas vezes
servem para diferenciar aslesdes secundarias ainjecdo de
talco das infeccbes ou neoplasias associadas a SIDA.

Mais de 500 diferentes produtos s&o vendidos sob a
designacéo de talco. O termo € usado tanto para o silicato
de magnésio puro como para uma mistura de minerais
contendo a substancia pura e outros produtos. Por esta
variabilidade de composicao, o padréo dadoenca pulmonar
associada com ainal acdo detalco pode ser muito variavel,
e achados clinicos, radioldgicos e anatomopatol 4gicos
atribuidos ao talco fregiientemente se devem a outros
componentes damistura, especialmente asilicae o ashesto.

Pneumoconiose por talco jafoi descritaem pessoas que
trabalhavam em minas de talco (extragdo), na moagem
(pulverizag&o), naembalagem e no transporte do produto,
trabalhadores com pedra-sab&o, que contém talco, silicae
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asbesto, e trabalhadores que usam o talco no processo de
producdo, como naindustriadaborracha, papel, produtos
téxteis, couro, ceramicas, produtos farmacéuticos,
cosméticos, inseticidas, herbicidas, e outros.

Outraformade exposi¢do € autilizacgo de medicamentos
feitos parauso oral injetados por viaendovenosa. Alguns
usudrios de drogas maceram comprimidos, dissolvem o p6é
resultante em &gua e injetam esta solugéo por via
endovenosa apos sua coagem. Todas essas medicactes
oraistém em comum aadi¢do de um veiculo insol Gvel (talco,
celulose ou amido), para manter as particulas medicinais
juntas e para atuar como lubrificante, impedindo que os
comprimidos prendam-se nas maguinas ou entre si durante
a sua manufatura. Dessa forma, a injeg8o resulta em
émbol os pulmonares microscopicos. As particul as podem
migrar para o intersticio e causar reacdo granulomatosa
tipo corpo estranho. O talco injetado por via endovenosa
é retido no leito vascular pulmonar, que atua como um
filtro para as particulas. Assim, na maioria dos casos as
lesBes ficam limitadas aos pulmdes. Contudo, casos raros
de talcose extrapulmonar tém sido descritos, com lesbes
no miocardio, figado, bago e rins. Nesses casos, as
particul as escapam do filtro pulmonar. E interessante que,
emborao veiculo (talco) sgjao mesmo, areagdo pulmonar
pode ser diferente, de acordo com otipo de drogainjetada.
A patogénese do processo ndo esta bem definida, podendo
haver diferencas rel acionadas a espécie de tal co utilizado,
sua composi¢ao, tamanho das particulas, e também uma
acdo prépriadadroga utilizada.

Foi utilizado tratamento com injecdo de comprimido
dissolvido de cloridato de metadona como parte de um
programa de desintoxicagdo de viciados em heroina no
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Canadad. Nesses pacientes observou-se reagao
granulomatosa difusa, com micronddul os disseminados e
formacéo de massas conglomeradas, especialmente nos
campos pulmonares superiores. Outros pacientes, em uso
de cloridrato de metilfenidato, desenvolveram doenca
pulmonar obstrutivagrave, do tipo enfisema, com achados
radiol 6gi cos e tomogréficos similares aos encontrados em
pacientes com deficiénciade afa-1 antitripsing, ediferentes
daqueles observados em outros tipos de uso de drogas
endovenosas. Esses pacientes desenvolvem enfisema
panlobular, mais extenso nas bases, sendo que fibrose
intersticial associada foi um achado ausente ou pouco
expressivo. Foram encontrados em maior ou menor graul,
granulomas de talco, infiltrados inflamatérios e lesdes
vasculares oclusivas em pequenas artérias.

A explicacdo fisopatol 6gicadaformacdo ndo ébem clara,
mas qualquer que seja 0 mecanismo, o enfisema é um
elemento de extrema importancia na fisiopatologia de
algumas formas da tal cose pulmonar.

Clinicamente, qualquer que seja aforma da doenca, os
sintomas mais comuns s&0 tosse e dispnéia cronica, em
graus variados. Posteriormente, ocorre hipertensio arterial
pulmonar e cor pulmonale.

O talco causa formagéo de granulomas, tanto naforma
inalada quanto na injetada. Na patologia, encontra-se
basicamente reacdo inflamatoriaintersticial, composta por
fagocitos, células gigantes multinucleadas tipo corpo
estranho, e numerosos cristais birrefringentes, em agulha.
Cristais semel hantes a estes, vistos nos septos alveolares,
sdo também encontrados dentro dos espacos alveolares,
tanto livres como dentro de macrofagos. A reacéo
inflamatdria pode progredir para fibrose intersticial e
enfisema. Pode haver também comprometimento da via
aérea, com bronquite aguda ou crénica. Os granulomas
podem confluir, formando areas de fibrose macica
progressiva, que sao compostas por células
mononucleares, células gigantes multinucleadas contendo
talco, etecido fibroso relativamente acel ular.

A fibrose macica progressiva, as vezes, é mais celular,
com fibrose de intensidade |eve a moderada, lembrando a
fibrose dos mineiros de carvéo e a dos trabalhadores com
caulim. Nesses casos ela é diferente daguela observada
nas lesBes conglomeradas da silicose.

O diagnéstico histopatoldgico é estabelecido pelo
achado de fibrose peribrénquica e perivascular, com
granulomas tipo corpo estranho ndo-caseosos, dentro das
areas fibroticas e nos septos alveolares. O achado
caracteristico é apresencade particulasbirrefringentesem
forma de agulha nas areas de fibrose, com o uso de luz
polarizada.

Exames de escarro ou de lavado broncoal veolar em geral
nao fazem o diagndstico, umavez que os granulomas estao
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no intersticio. Alguns autores, contudo, relataram o achado
de particulas de talco no lavado, mesmo em casos
secundérios a injecdo endovenosa.

O diagndstico pode também ser feito pelo encontro de
cristais de talco em vasos retinianos.

As alteracdes radioldgicas iniciais consistem de um
padréo de pequenos nédul os difuso. Este padrdo, causado
pelos granulomas, pode ser muito semelhante ao da
tuberculose miliar. Com aprogressao dadoenga, os nédul os
podem coalescer, resultando em grandes opacidades
localizadas nas regides peri-hilares, semelhantes as vistas
nafibrose macicaprogressivadasilicose. Naevolugéo pode
surgir enfisema acentuado, com formag&o de bolhas.
Pneumotorax pode complicar o quadro. Em alguns casos,
linfonodomegalia esté presente.

Os achados de tomografia computadorizada
convencional e de tomografia computadorizada de alta
resolucdo (TCAR) foram descritos em pacientes com
talcose secundéria ainjecdo endovenosa de comprimidos
que utilizam o talco como liga e lubrificante. Foram
encontrados quatro padrbes de doenca:

a  Pequenos nddulos difuso,

b)  Massas conglomeradas para-hilares,

¢)  Opacidade em vidro-fosco, e

d)  Enfisema

Enfisema panlobular acometendo predominantemente os
lobos inferiores foi visto quase exclusivamente em
pacientes com talcose secundario a injecéo de ritalina
(cloridato de metilfenidato). A opacidade em vidro fosco,
presumivelmente, representa granulomas microscopicos
abaixo da resolucdo da TCAR. Os pequenos nédulos,
vistos namaioria destes pacientes, apresentam um aspecto
granular fino. As massas conglomeradas apresentaram
localizagao peri-hilar doslobos superiores e exibiam areas
densas em seu interior, representando talco. A massa
conglomerada foi vista nos pacientes que apresentam
longa histéria do uso de droga.

Os achados de TCAR nos pacientes portadores de
talcose por inalacdo lembram aqueles da silicose. Os
principais achados séo pequenos nddul os centrol obulares
e subpleurais, associados a massas conglomeradas
heterogéneas, contendo &reas de alta atenuacdo similar a
célcio, por deposic¢éo de talco.

Os nodulos centrolobulares presumivelmente
representam deposi¢éo de talco no interior e em volta dos
dutos alveolares, bronquiolos terminais e respiratérios.

Este achado difere da deposicéo das particulas de talco
na talcose secundéria ao uso endovenoso, onde a
deposicdo apresenta distribuicdo predominantemente
perivascular. Histol ogicamente, adistribuicdo perivascul ar
vista nos usuarios da droga endovenosa é de gjuda para
distinguir as formasinalacional e venosa datalcose.
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Fig 1 - Homem de 33 anos, tabagista, com dispnéia progressiva e tosse seca. Relatava uso de drogas injetaveis, macerando
comprimidos (modafinil - droga estimulante do sistema nervoso central). Radiografias de térax em antero-posterior (A) eradiografia
em perfil (B). Observam-se opacidades nos campos médios nas regides para-hilares, havendo sinais de enfisema nas bases e nas
regides anteriores.

Fig 2 - Tomografia computadorizada de alta resolugcéo do mesmo pacienteda figura 1, comjanela para estudo de parénquima, mostrando
massas conglomeradas para-hilares (setas curvas), importante enfisema adjacente (setas brancas) associado a bolhas (seta preta e
branca), pequenos nddul os difusos e espessamento de septos interlobulares. Asimagens foram obtidas (A) ao nivel da crossa da aorta,
(B) ao nivel da carina, (C) lobo inferior direito e (D) lobo inferior esquerdo.
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Fig 3 - Tomografia computadorizada de alta resolu¢do do mesmo
pacientedafigura 1, comjanela para estudo de mediastino, mostrando
massas conglomeradasparahilares. Exisemareasdemaior atenuagio
(setas) nointerior dasmassas, que corresponde a deposi¢ao detal co.

Fig 4 —Homem de 45 anos, com exposi¢do ocupacional de 2 anos
emfébrica detalco. Radiografia do torax empdstero-anterior (A) e
perfil (B), mostrando massas conglomeradas para-hilares, com
distribuicéo predominando nasregidesapicaise posteriores. Existe
enfisema nas bases pulmonares.
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Fig5—Pacientedafigura4. (A) TC dealtaresolucdo ao nivel doarco
adrtico mostrando indmeros pequenos nddulos, com distribuicao
predominantemente centrolobular. Estes nédulos apresentam
atenuacdo emvidro-fosco. Notea presenca de enfisema centrolobular
em discreto grau. (B) Imagem obtida ao nivel do brénquio do lobo
médio mostrando multiplos pequenos nodulos e massas
conglomeradas nos lobos superior direito, médio, lingula e lobo
inferior esquerdo (setas). (C) Imagem obtida nas bases pulmonares
mostrandos pequenos nodul os, massas conglomeradashbilateraisnos
lobos inferiores (setas) e opacidade em vidro fosco. (D) Janela
mediagtinal no mesmo nivel de(C), mostrando areasdemaior atenuacdo
no interior da massa conglomerada por deposi¢go detalco.
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Fig 6 —Homem de 58 anos com exposi¢éo de 8 anos a tal co emindustria de processamento de silicato de magnésio mineral. (A) TC dealta
resolugéo ao nivel dos brénquios fontes, mostrando massa conglomerada hilateral (setas curvas) e opacidades nodulares (setas),
principalmente nas regi 6es subpl eurais (pseudoplacas). (B) Janela de mediastino no mesmo nivel de (A) mostrando atenuagdo aumentada
(setas preto e brancas) no interior das massas conglomeradas, determinada por deposicao de tal co.

Fig 7 — Homem de 41 anos com exposicdo em fabrica de talco
cosmético. Radiografia de térax em postero-anterior. Note a
presenca de nddulos e massas, em associagdo com opacidades
lineares.
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Fig 8 — Homem de 48 anos com silicotal cose por inalagdo. TC de
alta resolugdo dos apices pulmonares mostrando pequenos
nodul os difusos, predomi nantemente centrol obulares.
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RESUMOS DE ARTIGOS, TESES

E DISSERTACOES

ARTIGOS

Randomized Clinical Trial of Physioterapy after Open Abdominal Surgery

in High Risk Patients

Mackay MR, Ellis E, Johnston C.
Aust J Physiother 2005; 51:151-9

O tratamento fisioterapéutico parece reduzir aincidéncia
de complicagdes pulmonares no pos-operatério(CPP) de
cirurgias abdominais altas. Entretanto, ndo esta muito claro
na literatura se apenas a intervencdo com exercicios
respiratorios seriaresponsavel por este beneficio.O presente
estudo avaliou em pacientes de alto risco, submetidos a
cirurgiaabdomind dta, o efeito daassociagdo entreexercicios
respiratorios e tosse aum programade mobilizagdo precoce
e suainfluéncianaincidénciade CPP.

Foram randomizados 56 pacientes, sendo 21 do grupo
mobilizacdo precoce(MP) e 29 do grupo mobiliza¢&o precoce
associadaa exercicios respiratorios profundos e tosse(M P+
FT). As CPPforam monitorizadas por mudanga na ausculta
pulmonar, presenca de febre, alteragBes radioldgicas e
mudangas na quantidade e aspecto da secrecéo, e ocorrendo
trés ou mais destes sinais nos primeiros 14 dias poés-
operatérios fez- se o diagndstico de CPP.

A incidénciade CPP neste estudo foi 16%. Trés pacientes
do grupo MP (14%) e cinco do grupo MP + FT (17%)
desenvolveram CPP. N&o houve diferenca estati sticamente
significante entre os grupos. M udanca naausculta pulmonar
foi o sinal respiratério comumente encontrado do primeiro
ao terceiro poés-operatorio em ambos 0s grupos, com
incidéncia superior a 60%. Febre foi menos comum, com
incidéncia inferior a 10%, sem diferenca estatisticamente

significante entre os grupos.

O estudo mostrou que nesta situacao clinica, aassociacdo
de técnicas de expansdo e tosse a um programa de
mobiliza¢do precoce ndo reduz a incidéncia de CPP.
Entretanto, algumas limitagBes do mesmo devem ser
analisadas criteriosamente: nimero da amostra calculado
ndo atingido; critérios ndo usuais para definicdo de CPP e
de pacientesde alto risco, limitando comparagéo com outros
estudos; diagnéstico de CPP feito por fisioterapeutas sem
suporte médico.

Apesar das limitacBes, o estudo incentiva novas
pesquisas envolvendo comparagdes entre as diversas
técnicas fisioterapéuticas, orientacbes pré- operatorias,
duracéo e intensidade da caminhada entre outras que
poder&o ser de extremaimportancianarapidarecuperacao
dos pacientes e reducéo de custos hospitalares

Fabiana Sanzani?, L uciana Chiavegato?;
RosangelaMariada Silva®; ThaisTellesRisso®

Médica e Mestre em Ciéncias

2Fisioterapeuta

SFisioterapeutas pesquisadoras do Grupo de Risco
Cirtrgico da Disciplina de Pneumologia da UNIFESP-EPM
fabiana.stanzani@uol.com.br

Cost-effectiveness analysis of prophylactic respiratory physiotherapy in

pulmonary lobectomy

Varela G, Ballestos E, Jiménez MF, Novoa N, Aranda JL.

Eur J Cardiothoracic Surg 2006; 29:216-20

A fisioterapia respiratoria tem sido considerada
fundamental no pos-operatorio de cirurgiatoracica, porém
aevidéncia de seus beneficios é escassa. Alguns trabalhos
em cirurgia cardiaca mostram que ela ndo traz melhores
resultados e pode aumentar significativamente os custos
hospitalares.

O objetivo desse trabalho foi avaliar a influéncia da
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implementac&o de um programa de fisioterapiarespiratoria
na morbidade pds-operatdria e nos custos hospitalares em
pacientes submetidos a lobectomia pulmonar. Trata-se de
estudo retrospectivo, transversal, de 639 pacientes foram
submetidos a lobectomia pulmonar (Janeiro/1994 —
Janeiro2004), 119 realizaram o programa de fisioterapia
(Novembro/2002 — Janeiro/2004), que incluiu: esteira ou
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bicicleta ergométrica supervisionada, exercicios de
respiracdo profunda, tosse efetiva e exercicios paraMMSS
e MMII. O grupo control e recebia orientacdes da equipe de
enfermagem para deambular precocemente e realizar
inspirometriadeincentivo.

Naandlise estatistica, pode-se observar, ahomogeneidade
dosgruposemrelacéo ao VEF1 ppo%, idadee M C. O grupo
controle apresentou mortalidade maior (3,5%),e também
maior incidénciade pneumoniae atelectasias (9,2 % e 7,7%
respectivamente), porém, apenas aincidénciade atel ectasias
foi significante. O tempo de internag8o hospitalar foi em
meédia 5,73 dias no grupo que realizou fisioterapia, e 8,33
dias no grupo controle. De acordo com esses dados,
observou-se que os pacientes do grupo da fisioterapia
permaneceram 151,75 dias a menos no hospital que o do
grupo controle. Com isso, 0 houve reducéo dos gastos de
€39,532.50. Os gastos para manter o servico defisioterapia
foram de €48,447.81 e portanto houve ainda um lucro de
€41,084.69. Osfatores que maisinfluenciaram no tempo de
internag&o hospitalar foram: doengamaligna, maior morbidade
pré operatériae ando realizacdo de fisioterapiarespiratoria
no pos-operatorio.

O estudo concluiu que afisioterapiarespiratériadiminuiu
aincidénciade atel ectasias no pds-operatorio, sem aumentar
contudo os custos hospital ares.

DISSERTACOES

Apesar dos resultados positivos, devemos salientar que
o0 estudo foi retrospectivo, e a coleta dos dados ocorreu em
dois periodos distintos: até 2002 onde n&o havia servigo de
fisioterapia nainstitui¢éo, e apds 2002 quando este servigo
foi instituido. Outro dado relevante foi que os diagnosticos
de pneumonia e atelectasia foram baseados em descricdes
clinicaseradiol 6gicas descritas no prontuério. Emrelacéo a
analise de custos hospitalares utilizada, a simples
comparagdo entre receita e despesa ndo €, segundo a
literatura, o método mais indicado para estabelecer a
superioridade econémica de uma atitude.

Demonstrar os efeitos benéficos de um programa de
fisioterapia em pacientes submetidos a cirurgia torécica é
necessério, mas estudos prospectivos e com grupo controle
sdo fundamentais para este objetivo.

VanessaPereiraLimal,

DanielaBarrosBonfim?

P6s-graduanda da Disciplina de Pneumologia
UNIFESP- EPM, Supervisora da Especializagéo em
Fisioterapia Respiratoria da Unidade de Cirurgia
Torécica da UNIFESP - EPM

2Fisioterapeuta Pesquisadora do Grupo de Risco
Cirdrgico da Disciplina de Pneumologia da UNIFESP-EPM
vanli@terra.com.br

Tomografia Computadorizada de Térax de Alta Resolucado na Fase Ativa
da Forma Clinica Cronica da Paracoccidioidomicose

Programa de Pds-Graduacéo da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de

ALUNO: Elza Maria Figueiras Pedreira de Cerqueira®
ORIENTADOR: Eduardo Mello De Capitani?
SERVICO:

Campinas (UNICAMP), Campinas, SP.

IMédica Radiologista do Departamento de Radiologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
2 Professor Doutor da Disciplina de Pneumologia do Departamento de Clinica Médica da Faculdade

de Ciéncias Médicas da UNICAMP

Introducgdo: A paracoccidioidomicose (PCM) é uma
doenca infecciosa granulomatosa endémica na Ameérica
Latina, cujo maior nimero de casos é relatado no Brasil .A
formaclinicacronicadadoencaé observadaem adultoscom
maisde 30 anos deidade, principal mente do sexo masculino,
e se caracteriza pelo comprometimento preferencial dos
pulmdes, associado ou ndo a comprometimento extra
pulmonar. Asmanifestactes radiogréficas e tomogréficas séo
bastante diversificadas, e se modificam com ainstituicdo da
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terapéutica especifica, sobretudo apds os 3 primeiros meses
detratamento como demonstram estudos de seguimento com
radiografia. Objetivo: Descrever os achados natomografia
computadorizada de altaresolucéo (TCAR) nafaseativada
formaclinicacrénicadaPCM. Pacientesemétodos: Trintae
trés pacientes com idade entre 32 e 69 anos, 31 do sexo
masculino e 2 do sexo feminino com diagnostico confirmado
da doenca foram submetidos a TCAR antes do inicio do
tratamento (19 pacientes) ou no maximo até 30 dias de
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tratamento (14 pacientes). Foi determinadaafreqiiénciaea
profusdo de vinte e cinco achados pulmonares, eafreqiiéncia
de linfonodomegalias, derrame e espessamento pleural.
Resultados: Vidro fosco, espessamento intersticial
interlobular, nédulos, cavidade, enfisema,
linfonodomegalias, pequenos nédulos centrolobulares,
espessamento intersticial peribroncovascular, consolidacdo
edistor¢do arquitetural foram os achados presentesem mais
de 50% dos pacientes. Arvore em brotamento, pequenos
nodul os perilinféticos, reticulado intral obular, espessamento
pleural, bronquiectasias de tragdo, sinal do halo invertido,
sinal do halo e bolha apresentaram fregiiéncia entre 20 e
50% e em menos de 20% dos pacientes foram observados
massa, banda parenquimatosa, bronquiectasias, pequenos
nédul os randdmi cos, perfusdo em mosaico, derrame pleural,
anel de fada e bronquiolectasias. Linha subpleural e
faveolamento n&o foram observados. A quantificagdo dos
achados em graus discreto, moderado e acentuado de
profusdo demonstrou predominio de grau moderado nos
achados presentes em fregquéncia €’ 50%, e dentre esses
apenas consolidagéo ndo foi observadaem grau acentuado.
Nos achados presentes na faixa de frequéncia entre 20 e

50% predominou o grau discreto. Os achados menos
freglientes foram predominantemente observados em grau
discreto de profusdo, com excegdo de nddulos randdémicos
observados em grau acentuado. As opacidades pulmonares
apresentaram distribuic&o preferencialmente difusano eixo
vertical pulmonar, notando-se marcante predominio posterior
nos campos inferiores. Na maioria dos pacientes ndo se
observou predominio central ou periférico de opacidades.
Conclusdo: Sao inumeros os achados que podem estar
presentes nafase ativadaPCM. Sinais de comprometimento
intersticial, alveolar, nddul os, linfonodomegalias e fibrose,
representada principal mente por bronquiectasias de tragdo
e distor¢do arquitetural estdo entre as manifestacdes
pulmonares mais frequentes. A doenca tem distribuigdo
predominantemente difusa, notando-se marcante predominio
do comprometimento posterior nos campos pulmonares
inferiores. O comprometimento pleural foi observado em cerca
de 30% dos pacientes, e namaioria das vezes representado
por discreto espessamento pleural localizado.

emfig@uol.com.br

Analise da Frequéncia Respiratoria e do Volume Corrente como Preditivo
para a Falha na Extubacao de Recém-nascidos Muito Baixo Peso

ALUNO: Josy Davidson!
ORIENTADOR: Werther Brunow de Carvalho?
SERVICO:

Programa de P6s-Graduagdo em Pneumologia da Universidade Federal de Sdo Paulo UNIFESP-EPM.

!Fisioterapeuta da UTI da Cirurgia Cardiaca do HSP, Supervisora do curso de Especializacdo da

UNIFESP

2Professor Doutor da Disciplina de Pediatria da UNIFESP-EPM, Especialista em UTI Pediétrica.

Objetivo: analisar arelacdo freqliénciaevolume corrente
como preditivo paraextubacdo de recém-nascidos de muito
baixo peso (RNMBP) submetidos a ventilacdo mecanica.
M étodos: Estudo prospectivo observacional com RN
menores de 37 semanas de gestacdo; peso menor ouigual a
1.500 gramas, ventilados por mais de 48 horas e menos de 30
dias e tivessem a extubacdo planejada. T&o logo a equipe
médica decidisse pela extubacdo do RN, um
pneumotacografo de orificio fixo erainstalado entreacanula
traqueal e o circuito do ventilador e 0 RN era mantido em
CPAPtraqueal por um periodo de 10 minutos sendo coletadas
medidasdefrequénciarespiratéria(f) evolumecorrente (VC).
Apods, o RN era extubado e instalado CPAP nasal. Foi
considerada falha na extubagdo se houvesse necessidade
de reintubagdo dentro de 48 horas, exceto nos casos de
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falhapor obstrucdo alta. Paraaandlisefinal, ovalor def ede
V C indexado ao peso do diado estudo foi considerado como
amédia das medidas obtidas durante os 10 minutos. Paraas
varidveis continuasfoi utilizado testet e para as categoricas
Qui-quadrado. Para analise de sensiblidade, especificidade
evaloresdecortefoi utilizadaacurvaROC. Resultados: Dos
35 RN estudados, 15 (43%) foram reintubados. N&o houve
diferencas naf, VC e f/VC entre os grupos. Os valores de
maxima sensibilidade e especificidade foram de 40% ,67%
para a f, 50%, 67% para VC e de 40%, 73% para f/VC,
respectivamente. Conclusio: A relagéo f/\V C ndo demonstrou
ser eficaz como preditivo para o sucesso na extubacédo de
RNMBP submetidosaVM.

josyfisio@itelefonica.com.br
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OPINIOES E ACOES

VICE-PRESIDENCIA

Caros socios,

No quadro 1 transcrevo os esclarecimentos da Geréncia
de Monitoramento e Fiscalizacdo de Propaganda,
Publicidade, Promocéo e Informacéo de Produtos sujeitosa
Vigilancia Sanitéaria (GPROP) da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéaria (ANVISA) sobre a regulamentacéo da
propaganda em eventos cientificos.

Considero este assunto de grande interesse para os

Brasilia, 20 de marco de 2006.

Nossos socios - médicos e ndo médicos - e espero com isso
contribuir para ampliar o debate iniciado pelo nosso
presidente, Rafael Stelmach, no Editorial deste nimero da
Pneumologia Paulista.

ThaisHelenaA Thomaz Queduz
Professora Titular de Pneumologia da FMB-UNESP
Vice-Presidente da SPPT

gueluz@fmb.unesp.br

Esclarecimentos sobre propaganda em Eventos Cientificos

Até que as contribuicdes relativas a Consulta
Publica n°84/2005 sejam consolidadas e seja
publicado 0 novo regulamento sobre propaganda
de medicamentos, no qual havera um titulo
especifico para eventos cientificos, divulgamos
algumas orientacOes para realizac&o de congressos
e eventos cientificos:

1. A participagdo de estudantes e profissionais
nao-prescritores ou dispensadores é permitida,
entretanto, sugerimos o uso de crachas identificando
as diversas categorias de profissionais presentes.
Outros profissionais que ndo sgjamda area da salde e
tenham interesse de participar dos eventos cientificos,
tais como operadores do direito e imprensa, devem
solicitar autorizagdo da sociedade organizadora e
serem devidamente identificados nos crachas.

2. Comrelacao a propaganda de medicamentos
de venda sob prescricdo médica, além de observar
todos os dispositivos legais aplicaveis a
propaganda de medicamentos, ela deve ser entregue
apenas a profissionais habilitados a prescrever ou
dispensar medicamentos, devendo esta distribuicéo
ser orientada pelos crachas de identificacdo dos
participantes.

3. Quanto as propagandas referentes a
medicamentos de venda sob prescri¢do médica que
contenham substéancias controladas, devem também
ser seguidas as disposi¢des da RDC 197/2004. Ou
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seja, somente podera ser efetuada em revistas de
contetdo exclusivamente técnico, referentes a
patologias e medicamentos, dirigidas direta e
unicamente a profissionais de satde habilitados a
prescrever e/ou dispensar medicamentos; ou ainda,
em cépia fiel de artigo técnicocientifico publicado
nas revistas acima descritas, especificando a
referéncia bibliogréfica completa.

4. A participacdo em palestras e simpésios
satélites € permitida a todas as categorias de
profissionais no evento, desde que respeitada a
distribuicdo de material publicitario apenas para
os profissionais habilitados a prescrever ou
dispensar medicamentos. No caso de profissionais
gue ndo sejam da area da salde, a circulacéo em
simpoésios satélites deve ser autorizada pela
sociedade organizadora do evento.

5. Folder, banners ou qualquer tipo de
identificacéo de espacos na area de exposi¢ao, no
interior dos auditorios, ou outros materiais que
sejam visiveis a todos 0s participantes do evento,
deverdo limitar-se a incluir o nome de marca do
produto a sua substancia ativa, sendo facultada a
inclusdo do nome da empresa. Esta permissao
aplica-se a todos os medicamentos, incluindo
aqueles que contenham substancias controladas
pela Portaria 344/1998.

6. Os brindes distribuidos em eventos cientificos
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poder&o ser entregues para todos os participantes,
entretanto, dever&o limitar-se a incluir o nome de
mar ca do medicamento, a substancia ativa podendo
informar o nome do fabricante. Osreferidos brindes
devem ser de objetos relacionados a pratica
profissional dos participantes e com baixo indice
de exposicao, para que tais materiais ndo alcancem
a populacéo em geral.

7. Quanto as promocdes ou premiacdes
destinadas aos participantes, informamos que a
RDC 102/00, no seu artigo 19, paragrafo Unico,
determina que: “ os profissionais de saude
habilitados a prescrever ou dispensar
medicamentos, bem como aqueles de atividade de
venda direta de medicamentos ao consumidor, ndo
podem solicitar ou aceitar nenhum dos incentivos
indicados no caput (prémios, vantagens
pecuniarias ou em espécie) se estes estiverem
vinculados a prescricéo, dispensacdo ou venda” .
Em relacdo ao patrocinio de eventos, devem ser
observadas as regras constantes do artigo 20 do
mesmo regulamento.

8. Palestras que abordem estudo cientifico
especifico devem apresentar a referéncia
bibliogréafica completa do estudo, incluindo dados
do periddico em que foi publicado e metodologia
utilizada. Se a palestra ndo se referir a estudo
cientifico em especial, esta devera apresentar as
referéncias bibliograficas completas dos estudos
que a subsidiaram. Nos materiais distribuidos
durante a palestra, como resumo de estudos e/ou
artigos, estes deverao, também, informar as
referéncias bibliograficas de forma completa e
legivel.

9. Os palestrantes de qualquer sesséo cientifica
que mantenham quaisquer relagcbes com
laboratérios farmacéuticos presentes ao evento,
devem informar o potencial conflito de interesses
aos or ganizador es dos congressos, na programacao
oficial do evento, nos anais, bem como ao inicio da

sua palestra, conforme disposto no cédigo de ética
do Conselho Federal de Medicina.

10. Nos eventos, a degustacéo de medicamentos,
ou outro tipo de administracdo, € vedada pela
legislacao sanitéria vigente, bem como a distribuicéo
de amostra-grétis de medicamentos.

11. Em relacdo a divulgacéo de produtos para a
salde, todas asinformacgdes devem estar estritamente
em concordancia com as informagdes apresentadas
no registro pelo fabricante ou importador a Anvisa,
conforme dispde a RDC 185/2001.

12. As sociedades médicas que organizam oS
congressos possuem autonomia para definir os
procedimentos adotados nos eventos que
representam ou participam, com o devido
cumprimento da legislacdo sanitaria.

13. Caso seja constatada alguma infracdo
sanitaria durante o evento, todos aqueles |he deram
causa ou para ela concorreram serdo igualmente
responsaveis, conforme dispde a Lei 6.437/77, artigo 3°.

14. A propaganda, publicidade e/ou promocéo
de produtos sujeitos a vigilancia sanitaria devera
obedecer ainda os demais requisitos exigidos pela
Legislacéo Sanitaria vigente, em especial aos da Lei
n° 6.360/1976 e da Resolucdo RDC n°102/2000.
Também devem ser observados os seguintes
regulamentos: Decreto 79.094/77, Decreto 2.018/96,
Lei 9.294/96, RDC 199/04, RDC 197/04, RDC 83/02
e, ainda, a Portaria 344/98, todas disponiveis no
site da Anvisa -www.anvisa.gov.br.

15. No caso de eventuais davidas ou pedidos de
orientacbes, a GPROP podera ser consultada,
preferencialmente pela associagdo organizadora do
evento, a qual pode representar 0s expositores de
maneira geral. Quando necessario, as proprias
empresas patrocinadoras ou patrocinadoras de
stands também poder&o entrar em contato com a
Geréncia. Em ambos 0s casos, 0 assunto deve ser
encaminhado com antecedéncia minima de 30 dias
para que a avaliac&o possa ser realizada.

ASSUNTOS DO INTERIOR

SUB-SEDE CAMPINAS

Atualizacdo do endereco da sub-sede Campinas:
Secretaria da Disciplina de Pneumol ogia do Departamento
de Clinica Médica, Faculdade de Ciéncias Médicas,
UNICAMP.

Cidade Universitaria “Zeferino Vaz”, sem nimero, Baréo
Geraldo, Campinas, CEP13083-970, SP.

Fone/Fax: (19) 37887907

Email: corso@mpcnet.com.br
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ASSUNTOS DA GRANDE SAO PAULO

VALORIZACAO DO PNEUMOLOGISTA NO
SERVICO PUBLICO

As doengas respiratérias constituem um importante
problema de salide publica em todo o pais. Destaca-se, por
exemplo, o darmante niimero de casos de tuberculose no
Estado de S&o Paulo e aincidéncia do cancer de pulméo na
cidade de S&o Paulo, amplamente relacionada com o
tabagismo e a poluicdo ambiental, cujos nimeros foram
recentemente publicados no Pneumol ogia Paulista.

A asma, que chega a afetar 20% da populacéo brasileira,
representa a segunda maior causa de internag@o hospitalar no
pais, colocando o Brasil naoitavaposi¢éo mundia em prevaéncia
da doenca. A SPPT, durante as atividades do dia nacional de
controle da asma, destacou nos meios de comunicag&o 0s
nimeros dadoenca, aimportanciado seu conhecimento pela
populacdo e a necessidade de qualificacdo das equipes de
salde para diagnosticar e tratar corretamente a doencga

A principal porta de entrada para o paciente com uma
doenca respiratéria na rede publica sdo os ambulatérios e
pronto-socorros atendidos principalmente por médicos

clinicos, pediatras ou generalistas. O adequado conhecimento
das doengas respiratérias, especialmente do diagndstico
diferencial e da utilizagdo dos recursos terapéuticos
disponiveis, apontaparaanecessidade deumamaior interacéo
dasdiversas especialidades com o pneumol ogista. No entanto,
alguns pneumologistas da rede publica ocupam cargos de
clinicos gerais / pediatras / generalistas e/ou ndo dispde de
umacontrareferénciaparacasosde maior gravidade. A SPPT
tem traba hado naidentificacdo dos pneumol ogistas do servigo
publico através de reunifes com as Secretarias de Salde do
Estado e do Municipio de S&o Paulo com o intuito de val orizar
0 pneumologista no controle das doencas respiratorias e
promover umamaior integracdo dos diversos servicos (UBSs,
ambulatérios de especialidades) com centros de maior
complexidade.
Sidney Bombarda
Assuntos da Grande Sdo Paulo
sybombarda@terra.com.br

DEFESA PROFISSIONAL

VALE A PENA TER CONSULTORIO DE PNEUMOLOGIA?

Freqlientemente, escuto este questionamento ndo so de
colegas recém-egressos da residéncia, que encontram
dificuldades em atuar como pneumol ogistas, mastambém de
colegasformados hamaistempo, que estéo desanimados com
apréticade consultdrio.

Entre as especialidades clinicas, apneumologia estaentre
as que mais apresentam procedimentos diagnésticos
associados, tais como testes de fungdo pulmonar, oximetria,
polissonografia e endoscopia respiratoria. Estes exames
complementarestém um custo varidvel, mas o pneumol ogista
recém formado pode langar méo, por exemplo, de um
espirdbmetro, que apresentaum custo baixo quando comparado
a outros equipamentos médicos (como aparelho de
polissonografia ou endoscopia), mas com retorno financeiro
semel hante.

Além destes exames, a pneumologia ainda apresenta a
vantagem de permitir extensdo da consultamédicatradiciona
aatividadescomofisotergpiarespiratdria, regbilitacdo pulmonar
e montagem de clinica para adaptacao de CPAP, todas
podendo ser incorporadas ao ambientefisico do consultério.
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As vantagens do pneumol ogista s8o ainda mais evidentes
gquando procedimentos (como puncéo e bidpsia pleural) e
visita hospitalar podem estar associados ao credenciamento
do proprio consultério. Os procedimentos podem ser
praticados em um hospital proximo a clinica e melhorar seu
faturamento.

O pneumologista pode ser prestador de servigco para
empresas na &rea de medicina ocupacional, realizando
espirometrias admissionais e periddicas, aém da emissdo de
parecer em casos suspeitos de doengarespiratériarel acionada
a0 trabalho. Além do tratamento ambulatorial das doencas
respiratérias classicamente atribuidas ao pneumologista, é
possivel atuar nas areas de medicina do sono e tabagismo,
ambas com ata preval éncia na popul acdo.

Ao iniciar um consultorio contando apenas com pacientes
particulares, o profissiona enfrentabarreiras como custo fixo
do negdcio e lentiddo em formar clientela. Uma boa opgao
nestafase € alugar um periodo livre de umaclinicaou de um
consultorio deoutraespecialidade. A partir de entéo, credenciar
planos de salide € uma forma de se tornar conhecido e obter
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recursos paraimpulsionar o negécio.

A obtencdo de credenciamento étrabalhosaelenta, porém
S0 acontece se 0 interessado se empenhar em adquiri-lo. O
primeiro passo é entender as diferengas entre os planos de
salide. Existem quatro tipos de planos, cujas caracteristicas
estdo apresentadas na Tabela l.

Osgrandes centros urbanos, como Séo Paulo e Campinas,
apresentam caracteristicas diferentes das outras cidades do
interior paulista. Nos grandes centros, os seguros-salide (ex:
Sul Américae Bradesco) e asmedicinasdegrupo (ex: Media
elntermédica) predominam, enquanto que nasdemaisregi 6es,
s80 as cooperativas (ex: Unimed) que se destacam. As auto-
gestdes (ex: Volkswagen e Banco do Brasil) dependem da
localizag8o daempresaenvolvida

O credenciamento através de pessoa juridica é uma
exigénciacomum (exceto paraas cooperativas) eimplicaum
custo mensal baixo. A pessoa juridica formada podera ser
utilizada para outras finalidades, como receber plantbes por
exemplo, reduzindo a carga tributaria incidente sobre os
servigos prestados se comparada com servigos auténomos.

Qualquer credenciamento deveincluir, no minimo, ostestes
de fung&o pulmonar, cuja remuneragéo € duas a trés vezes
maior que o valor médio de uma consultal Os modelos para
os pedidos de credenciamento e os enderecos das principais
empresas divididas por tipo e cooperativas estardo
disponiveis na pagina da SPPT. Lembre-se que o titulo de
especialista ou o certificado de residéncia em pneumologia
s80 exigéncias basicas parainiciar 0 processo.

Se vocé esté no interior de S&o Paulo e ndo conseguiu se
cooperar naUnimed por dificuldade em adquirir acotaou por
excesso de especialistas na regido, as auto-gestdes séo uma
outra opcao para credenciamento, uma vez que estas
necessitam completar o quadro de especialistas.

Se vocé esta em um grande centro urbano, evite montar o
consultério emlocai s saturados, principal mente proximosaos
Hospitais-Escola. Asregifes periféricas dacidade ou cidades
satélites sdo locais com caréncia de especialistas que
concentram operarios (e dependentes) que trabalham em
grandes Empresas que oferecem seguro-salide aos mesmos.
Solicitar o credenciamento para estas regides aumenta a
chance de sucesso. A obtengdo deste é facilitada através do
contato com assistentes sociais ou gerentes de recursos
humanos de Empresas que compram os seguros-salide para
os funcionarios ou administram as auto-gestfes. Pedidos de
credenciamento enviados pelo correio, sem contato pessoal,
costumam terminar no compartimento de reciclagem de papel .

A diretoria de Defesa Profissional esta a disposi¢céo dos
associados para orientagdes.

No préximo nimero do “Pneumologia Paulista”
abordaremos aimplementacdo dainforméticano consultorio
como formademinimizar custos, agilizar emelhorar processos.

Atéla..

MarceoGervillaGregorio
Defesa Profissional
greg.ops@terra.com.br

Tabela 1: Caracteristicas das modalidades de planos de salide (MEDICINA SUPLETIVAAO SUS)

MODALIDADES DE PLANOS DE SAUDE
CARACTERISTICAS Medicina Cooperativa Auto-gestao Seguro-
de grupo médica saude
Recursos (rede proépria)

Hospitais sim algumas nédo néo
Ambulatério de especialidades sim nao nao néo
Servigos auxiliares de diagnésticos sim néo nédo alguns
TIPO DE USUARIOS
Direcionamento para atendimento intenso néo sim néo
Escolha através de indicador médico algumas sim sim sim
Reembolso néo nao sim sim
Particulares sim sim nédo sim (declinio)
Empresas maioria sim sim (exclusivo) sim
CREDENCIAMENTO DE ESPECIALISTAS EM CONSULTORIO
Limite por regido e necessidade sim sim nao néo
Exigéncia de Pessoa Juridica sim nédo maioria sim
Grau de dificuldade em obtencgéo baixo médio alto alto
Extensdo para exames complementares limitado sim sim sim
Necessidade de pagamento nédo sim (cota) néo nédo
Risco de descredenciamento alto baixo baixo médio
Exigéncia de exclusividade néo sim néo nédo
REFERENCIA PARA PAGAMENTO DE HONORARIOS
Negocicdo particular com cada credenciado sim nao nao nédo
Tabela prépria sim nédo sim nédo
Tabela referenciada por Sociedade Médica nao sim sim sim
Implantacdo da CBHPM nédo algumas algumas néo
Reajuste periédico dos valores negociavel possivel * esporadico esporadico
Valor pago por consulta em reais 10a 25 25 a 40 30 a 40 25a35
Valor pago por prova de fungdo pulmonar em reais 35 75 75 75
*depende do resultado financeiro da coperativa
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DEPTO. DE CIRURGIA TORACICA

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR CRONICO:
ASPECTOS CLINICOS E CIRURGICOS

O tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo é
responsével pela morte de cerca de 200.000 pessoas/ano
nas estatisticas norte-americanas, sendo a terceira maior
causa de morte natural neste pais, trés vezes mais comum
gue o acidente vascular cerebral e com metade da
incidénciaanual deinfarto agudo do miocardio (1). Destes
pacientes, 0,1 a 5% evoluem com cronificacdo do
tromboembolismo, ou seja, organiza¢éo do coagulo com
obstrugdo do fluxo sangiiineo (2). Cerca de 0,01% dos
pacientes com tromboembolismo pulmonar crénico sao
sintomaticos (2). Estima-se que, apenas nos Estados
Unidos daAmeérica, existam cercade 100.000 pacientescom
hipertensdo pulmonar secundériaa TEP crénico(l).

Asrazdes pelas quais 0 codgul o se organizae cronifica,
ao invés de ser dissolvido e reabsorvido pela fibrindlise
local, como namaioriados casos de TEP agudo, aindan&o
foram totalmente esclarecidas. Menos de 10% dos
pacientes apresentam deficiéncia de fatores
anticoagulantes ou fibrinoliticos e os anticorpos anti-
fosfolipides estdo presentes em apenas 10-20% dos casos
de TEP crénico (2). O trombo organizado é composto por
tecido fibroso, com desaparecimento da camada intima
vascular e acometimento datdnicamédia. Em cercade 20%
dos casos, o fluxo sangliineo lento leva a trombose local
dos ramos segmentares e sub-segmentares da artéria
pulmonar (2).

A hipertensdo arterial pulmonar (HP) é definida pela
presencade pressdo arterial pulmonar média (PAPM) > 25
mmHg em repouso ou > 30 mmHg ao exercicio. Pacientes
com PAPM > 30 mmHg ao repouso possuem sobrevida de
30% em 5 anos. Pacientes com PAPM > 50 mmHg possuem
sobrevida de 10% em 5 anos (1). A gravidade da HP no
TEP cronico depende da extensdo da obstrucéo vascular,
sendo que, namaioriados casos, > 40% daérvore vascular
encontra-se obstruida. Fatores de piora da HP incluem a
trombose in situ, episédios de tromboembolismo
recorrente e remodelamento das pequenas vias aéreas
distais, mesmo em territério ndo ocluido, semelhante ao
gue ocorrenaHP primaria(2).

Séo vérias as evidéncias daremodel acdo vascular distal:
poca relacdo entre a obstrucéo vascular central e grau de
HP, progressdo da HP mesmo em casos sem
tromboembolismo recorrente evidente, areas de
redistribuicdo do fluxo apds tromboendarterectomia,
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presencadelesdes plexiformes com hipertrofiatiinicamédia
e espessamento intima e persisténcia de HP em cerca de
10% dos pacientes apos tromboendartectomia(2). O
endotélio ativado, por suavez, levaaliberacdo do fator de
ativacéo tecidual, “ down —regulation” do sistema
trombomodulina — trombina — proteina S e C, “ down —
regulation” do sistemafibrinolitico e reducéo daliberacdo
do éxido nitrico e da prostaciclina, vasodilatadores da
artériapulmonar(1).

O quadro clinico do TEP cronico € caracterizado pela
presenca de: dispnéia aos esforcos (NYHA | — 1V), dor
toracica, sincope, episddios de hemoptise e sinais de
insuficiénciacardiacadireita: edemade membrosinferiores,
ascite, hepatomegalia e estase veias jugulares. Nao séo
todos os pacientes que relatam episodios de prévios de
trombose venosa profunda ou de tromboembolismo
pulmonar agudo.

Exames diagnésticos:

a) Radiografia de térax: aumento da area do tronco
pulmonar, aumento do calibre dos vasos hilares, aumento
das c@maras cardiacas direitas.

b) Angiotomografia de torax: presenca de trombos
intra-cavitarios excéntricos, espessamento da parede do
trombo, margens irregulares dos vasos, dilatagdo das
artérias pulmonares centrais, dilatagdo das artérias
brénquicas, presenca de derrame pleural ou pericardico e
perfus&o em mosaico(3).

c) Cintilografia de Ventilacdo/Perfusdo: defeitos
segmentares, grandes e bilaterais na perfusdo, sem
alteracéo na ventilagdo. N&o define gravidade da doenca,
nem sua operabilidade(2).

d) Arteriografia Pulmonar: parada abrupta do
contraste, em fundo-de-saco, no local de obstrucéo,
presenca de bandas transversas no Iumen arterial,
irregularidades da parede arterial e mudanga abrupta do
calibrearterial. Exame padréo-ouro paradiagnostico de TEP
cronico(2).

e) Ecocardiograma: determinacéo ndo-invasiva da
Pressdo da Artéria Pulmonar, avaliacdo do didmetro e da
funcdo das camaras cardiacas direitas, visualizagdo de
trombosintra-cavitarios ou em vasos pulmonares centrais (4).

f) Pesquisa de alteracdes hematol dgicas: pesquisa de
Fator V de Leiden, pesquisa de protrombina mutante,
pesquisa de hiperhomocisteinemia, dosagem de proteina S
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e C, dosagem de antitrombina Il e pesquisa de
anticardiolipinae de anticorpo anti-fosfolipide.

A tromboendarterectomia (PTE), cirurgia que consiste
naretirada dos trombos organizados juntos com a camada
intima, é o tratamento de escolha para o TEP crénico nos
casos selecionados. Indicacbes para PTE: resisténcia
vascular pulmonar > 300 dynas, predominancia de lesdes
vasculares centrais (grandes ramos arteriais ou lobares) e
previsdo daredugdo da PAP em, pelo menos, 50% apds a
cirurgia(1,2).

Fatores de bom progndstico para PTE: histéria prévia
de TEP agudo ou de TVPR, presenca da fase de “lua-de-
mel” (periodo oligossintomético entre episddio de TEP e
sinaisde HP), presencade |esdes proximais naarteriografia
ou na angiotomografia, presenca de artérias brénguicas
dilatadas da angitomografia (sinal indireto de obstrugéo
proximal) e grau de HP proprocional a obstrucdo
vascular(2).

Fatores de risco para PTE: auséncia de relato de TEP
agudo ou TVP, lesdes distais na arteriografia ou
angiotomografia, grau de HP desproporcional aobstrugéo
vascular e presenca de marca-passo (2).

Contra-indicacdes para PTE: Insuficiéncia renal
moderada a grave (>80% de mortalidade), presenca de
neoplasias, presenca de insuficiéncia cardiaca esguerda
grave. A presenca de sindrome anti-fosfolipide é contra-
indicag@o em alguns servicos. A idade ndo éfator limitante
paraacirurgia(2).

Paraaredizacdo daPTE, além dosexamesde” screening”
jarelatados, éfeitaapesquisaoncol 6gica (mamografiaem
mulheres, dosagem PSA em homens), além decintilografia
de perfusdo miocardica. Todos os pacientes realizam,
também, teste hemodinémico, com passagem de cateter
paramedida de pressdes camaras direitas, débito cardiaco
eresisténciavascular pulmonar, que € o principal indicador
dacirurgia(>300 dynas).

Mesmo com o avanc¢o da técnica cirargica, da
preferéncia de cirurgia em tromboses proximais (grandes
artérias e ramos segmentares), amortalidade peri-operatéria
ainda é elevada, de 7,5 a 15%(1). As principais
complicagdes no pos-operatorio sdo: edema de reperfusao,
sindrome do desconforto respiratorio (ARDS), paralisia
frénicaeasinfecciosas(2).

Todos os pacientes mantém a anticoagulagcdo para o
resto da vida, principalmente com uso de dicumarinicos.
Fazem seguimento semestral com exames radiol 6gicos e
ecocardiogramacom medida pressdo arterial pulmonar, que
mostra tendéncia de queda progressiva ho primeiro ano
p6s PTE. Cercade 10% dos pacientes permanecem com HP
ap0s o procedimento cirdrgico. Estuda-se o uso de
medicagdes de tratamento da HP primérianestes pacientes.

Apesar de ser um procedimento de altacomplexidade, a
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PTE confere aos pacientes uma melhora significativa na
qualidade de vida, possibilitando o retorno as atividades
habituais, inclusive ao trabal ho. Estudo com 420 pacientes
pos-PTE mostrou sobrevida > 75% em cinco anos, sendo
gue 71% permaneceram assintométi cos, 21% com dispnéia
leve e 5% com dispnéia moderada. 62% de inativos
retornaram ao trabal ho.(5).

Pacientes com Tromboembolismo Pulmonar Cronico
podem ser encaminhados ao seguinte enderego:

Ambulatério de Hipertensdo Pulmonar Secundéria do
InCor-HCFMUSP:

Av. Dr. Enéas Carvalho de Aguiar, 44 —andar AB-
Secretaria da Pneumologia

Cerqueira César Sdo Paulo SP, CEP: 05403-900

A/C Solange ou Priscila

Horéario do Ambulatério: 32feiras das 13:00-18:00h
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NOTICIAS

EDUCACAO CONTINUADA E FORUM DE CASOS
NO SITE DA SPPT

Foi lancado em agosto ultimo a Area de Educagdo
Continuada no site da SPPT.

Estanovaéreapossui como meta concentrar aproducdo
de contelido cientifico dirigido inicialmente aos socios da
SPPT através dadivulgacdo de noticias e eventos de caréter
educacional focados na pneumol ogia, da disponibilizagéo
deumabibliotecavirtual com livros paradownload, boletins
eaulasmultimidiae, principalmente, atravésdo fomento da
interacdo entre os socios através do Férum de Discussao
de casos da SPPT.

O objetivo do Férum € a criagdo de uma comunidade
virtual de médicos pneumol ogistas e profissionaisligados

a especialidade, sécios da SPPT, em torno do debate de
casos publicados periodicamente no site.

Esta previsto também parabreve o lancamento de novas
secBes na Area de Educaco Continuada, como o espago
de discusséo “Imagem da Semana” e a publicacdo dos
resumos dos temas livres apresentados nos dois Ultimos
congressos da SPPT.

Como participar do Forum? Acesse a nova Area de
Educacdo Continuada no endereco www.sppt.org.br/
continuada. Para participar do forum envie um e-mail para
infosppt@gmail.com ou ligue para0800-171618 solicitando
seu login e senha de acesso.

DIVISAO DE

PRODUTOS PROFISSIONAIS LTDA.

ETHICON ENDO-SURGERY
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NOTICIAS

AGENCIA DE PUBLICIDADE DPZ CRIA NOVA LOGOMARCA
PARA A SPPT

A logomarcada SPPT estd de caranova. Apds aprovagdo
da maioria dos socios, que manifestaram sua opini&o na
enquete realizada pela internet, a logomarca criada pela
agénciade publicidade DPZ iracompor aidentidade visua
da Sociedade.

Segundo aDPZ, ofoco principa em suacriacdo é enfatizar
aconexao entre o mapado estado de S&o Paulo e o pulméo,
além dasnovas cores, azul claro e o escuro, como sinbnimo
paraar, circulacgo de ar erespiragdo dear puro. A criacéo da
nova logomarca estava prevista dentro cronograma de
trabalho para campanha de valorizagdo/divulgacdo do
pneumologista, conduzida pela agéncia, que sera lancada
em breve.

REUNIOES CLINICAS NA
CAPITAL

UNIFESP/EPM

33s 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.

SANTA CASA

63s feiras, das 8 as 9h

Unidade de Pulmé&o e Coracgéo (UPCOR) - Anfiteatro
Rua Dr. Cesario 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
Auditério

Rua da Consolagéo, 717
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SOCIEDADE PAULISTA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA

PROGRAMACAO SPPT

SETEMBRO
Congresso Internacional: ERS 2006
| Jornada de Radiologia“ Jorge | ssamu Kavakama”
PizzaCirdrgica
Jornadalnstitucional deAtualizacao em
Pneumologia- SPPT/UNIFESP-EPM

OUTUBRO
Epidemiologia(MECOR) ATS
Reuni&o deDiretoria
PizzaCirdrgica
PizzaClinica
Congresso I nternacional CHEST 2006
Jornada I nstitucional deAtualizacdo em DPOC da
SPPT/UNIFESP-EPM

NOVEMBRO
XXXI1I Congresso Brasileiro de Pneumologiae
Tisiologia
Reunido de Diretoria
PizzaCirdrgica
DiaMundial de ControleaDPOC
Reuniao de Diretoria/Assembl é a Geral/Festade
Confraternizagéo
DiaNacional de Combate ao Cancer
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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(excetoaultimadomés): 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
SociedadedeMedicinaeCirurgiade Campinas

€Todasasquartas4>feirasdomés, 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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DEFINIDOS DATA E LOCAL
DO Xl CONGRESSO
DA SPPT

Principal evento daSPPT acadabiénio, o XI1 Congresso
Paulista de Pneumologia e Tisiologia jatem data e local
definidos: sera de 15 a 18 de novembro de 2007 no Centro
Fecomercio de Eventos, em S&o Paulo capital.

Mantido pela Federacdo do Comércio do Estado de S&o
Paulo, o Centro Fecomercio de Eventos esté localizado na
ruaDr. Plinio Barreto, 285, no bairro daBelaVista, proximo a
Avenina Paulista e a estacao de metrd Trianon-Masp.

Aproveitamos esta noticia para convocar todos 0s socios
a participarem desde ja na realizagdo do evento, enviando
parao e-mail infosppt@gmail.com ou no telefone 0800-171618
as suas sugestdes de temas cientificos para a composi¢éo
daprogramaco assim como nomes de convidados nacionais
einternacionais. Participe!

SPPT APOIA ACAO CONTRA
O TABAGISMO

No dia31demaio, estabel ecido pelaOrganizacdo Mundial
de Saude (OMS) como o Dia Mundial Sem Tabaco, a
Associacdo Brasileira de Portadores de Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), com o apoio da Sociedade
Paulistade Pneumologiae Tisiologia, promoveu acampanha
“Haja Félego — Respire e Viva', com plantdo de médicos e
atividades de reabilitagdo pulmonar no Parque Villa-Lobos.

A acdo teve por objetivo conscientizar a populagéo sobre
a DPOC, que é um dos graves problemas respiratorios
causados pelo tabagismo. As atividades foram gratuitas e
médicos e fisioterapeutas esclareceram os interessados
sobre a doenca.

DATAS COMEMORATIVAS

18 DE OUTUBRO
Dia do Médico

17 DE NOVEMBRO
Dia Nacional de Combate a Tuberculose
Dia Mundial da DPOC

27 DE NOVEMBRO
Dia Nacional de Combate ao Cancer
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NOTICIAS

SUB-SEDE DA SPPT REALIZA EVENTO EM
SAO JOSE DO RIO PRETO

Especialistas se reuniram em Sao José do Rio Preto

Ocorreu no Ultimo dia 30 de maio, nacidade de S&o José
do Rio Preto, interior de SP, um evento dirigido aos médicos
pneumol ogistas da cidade e regido, promovido pela sub-
sede da SPPT de S&o José do Rio Preto.

Na ocasido, foi realizada a revisdo dos ultimos artigos

Evento organizado pela sub-sede da SPPT

em terapiainalatériaem asmae DPOC feita pelo Dr. Pedro
Machione, da Faculdade de Medicina de Catanduva. O
evento contou com a presenca local dos pneumologistas,
totalizando 22 participantes.

ABRA-SP REALIZA PALESTRAS

A Associacdo BrasileiradeAsmaticos- ABRA/SP redliza
palestras abertas ao publico leigo visando o esclarecimento
de pacientes e familiares sobre as doengas respiratorias.
As palestras acontecem nos primeiros sdbados do més,

exceto feriados, nasede daentidadelocalizadaa RuaAgores,
310, Jd. Lusiténia, S8o Paulo. Informagbes no site da
entidade: www.abrasaopaulo.org.br ou pelo e-mail:
info@sbasp.org.br

DIA PALESTRA PALESTRANTE HORARIO
02/SETEMBRO | Rinites- Sinusites- IVAS Dra. Elzado Carmo Cabral 10hs as 12hs
07/OUTUBRO | AsmaeRinite-

Sensibilidade amedicamentos Dr. ClovisEduardo Galvéo 10hs as 12hs
11/NOVEMBRO Refluxo Gastroesofagico naAsmaeRinite Dr. Lucio Flavio Ribeiro 10hs as 12hs
02/DEZEMBRO | Metas a serem atingidas com o

tratamento daAsma- Auto manejo

daAsma Dr. Roberto Stirbulov 10hs &s 12hs
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NOTICIAS

INAUGURACAO DA SUB-SEDE DA SPPT EM BOTUCATU

Mais de 170 pessoas estiverem presentes na inaugur agéo da sub-
sede Botucatu

Ocorreu no Ultimadia 30 de maio de 2006, em Botucatu,
interior de SP, ainaugurac&o danova sub-sede da Sociedade
Paulistade Pneumologiae Tisiologia (SPPT).

Na ocasido do evento, houve a solenidade de posse de
Hugo Hyung Bok Yoo (Botucatu) como Presidente da sub-
sede e José Eduardo Bergami Antunes (Bauru) como
secretario. Estiveram presentes Rafael Stelmach, presidente
da SPPT, Thais Thomaz Queluz, vice-presidente da SPPT,
Lisete Ribeiro Teixeira, secretéria da SPPT, diversos
associados daregi&o, alunos de graduagdo membrosdaliga
do Pulméo da Facul dade de M edicina de Botucatu, médicos
da cidade e da regido e médicos residentes de diversas

Membros da diretoria da SPPT e os membros da Liga do Pulmé&o

especiaidadesdaFMB-UNESP.

Ao todo, o evento contou com a participacdo de 175
participantes. Além das solenidades, foi apresentado
também um programacientifico com o tema*“ Diagnéstico e
conduta nos derrames pleurais’, ministrado por Lisete
Ribeiro Teixeira e Evaldo Marchi, do Grupo de Pleura da
Faculdade de Medicinada USP.

Presidida pelo Dr. Hugo Hyung Bok Yoo, docente da
disciplina de Pneumologia da Faculdade de Medicina de
Botucatu-UNESP, a sub-sede englobaréa vérias cidades da
regido, como Bauru, Piracicaba, Ourinhos, Assis, Avaré,
Sorocaba, entre outras.

CAMINHADA E TEATRO NO PARQUE IBIRAPUERA MARCAM
EVENTO SOBRE A ASMA

A Associacdo Brasileirade Asméticos (ABRA)/Regional
SP, com o apoio da Sociedade Paulista de Pneumologia e
Tisiologia (SPPT), promoveu a 102 Jornada ContraaAsma,
no dia 11 dejunho. O evento iniciou com umacaminhadaas
9h, no Parque do Ibirapuera. Em seguida, aconteceu a
apresentacéo do Teatro de Mimica, com o espetéculo “Asma
em Gestos’, e um debate com a presenca de diversos
profissionais ligados a prevencéo e tratamento da doenca.
Especialistas estiveram apostos pararedlizar aavaliacdo da
capacidade pulmonar dos cidaddos.

A 102 Jornada Contra aAsmatem como meta contribuir
para a conscientizagdo da importancia da prevencéo no
tratamento da asma. Embora atinja cerca de 20% da
populacdo, boa parte ainda ndo esta totalmente informada
sobre adoenca, seusriscos e medidas que podem fazer com
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gue o portador tenha uma vida tranquila.

O presidente da ABRA-SP, dr. Bernardo Kiertsman,
professor Adjunto de Pediatria e Chefe do Servico de
Pneumol ogia Pediétrica da Facul dade de Ciéncias M édicas
da Santa Casa de SP, frisou que 0 acesso a informag&o
contribui para a disseminag&o do conhecimento da doenca,
auxiliando os pacientes e seus familiares a conviver com a
asmadeformasatisfatoria. “ Assumir adoenga, queécronica,
compreendendo seus mecani Smos e saber prevenir as crises
garantem umamelhor qualidade devida’.

“Nesta época do ano, entre o outono e o inverno, 0s
problemas decorrentes daasmatornam-se maisfreqiientes’,
completa Rafael Stelmach, presidente da SPPT, “dai a
relevancia dessa acéo conjunta para conscientizar a

populacéo”.
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HISTORIA DA PNEUMOLOGIA

SANATORINHOS - ACAO COMUNITARIA DE SAUPE:
75 ANOS DE ATENDIMENTO A POPULACAO
BRASILEIRA

organizacéo brasileira Sanatorinhos — A¢éo

komuni taria de Saiude completou 75 anos de

isténciano dia 16 dejaneiro de 2006, acrescentando

mais um capitulo em sualonga historia a servigo da salde
dapopulacéo brasileira.

A origem da entidade esta ligada de forma marcante aos
principios de solidariedade que regem ahumanidade em seus
momentos mais dificeis e na sualuta pela sobrevivéncia.

Entre as doencas que historicamente acompanham o ser
humano, desde que o0 mundo € mundo, atubercul ose sempre
foi temidapelo alto grau de morbidade.

Por voltados anos 30, adoencagrassavacom intensidade
pelo mundo e as pessoas atacadas pela enfermidade, na
maioria dos casos fatal, buscavam por todos os cantos um
local que representasse a salvagdo de sua vida. As classes
mais abastadas da Europa abrigavam-se em regides
montanhosas dos paises, como os Alpes Suicos, onde,
acreditavam, o ar puro da altitude ajudava a combater a
doenca.

No Brasil, acidade de Campos do Jord&o, a 1.628 metros
dealtitude ea167 quilémetrosdacapital

beneficente e, num dia histérico, 16 de janeiro de 1931,
reuniram-se numa padaria da cidade e, num papel de
embrulhar pdo, escreveram a méo a ata de fundagéo da
Associacdo dos Sanatérios Populares de Campos do Jordéo.

Estavam presentes a essa reunido nomes ilustres como
osdrs. Antonio Gavido Gonzaga, Aristides de SouzaMelo,
ClovisCorréa, Décio Queirds Teles, Eduardo Levy, Floriano
Pinheiro, José Torres, Marco Antonio Nogueira Cardoso,
Nestor Ferreirada Rocha, Plinio daRochaMattos, Raphael
dePaulaSouza, Sr. Orivaldo LimaCardoso e Sra. MairaEmilia
Sampaio Camargo, esta eleita para presidir a entidade no
biénio 1931/1932.

Essaorigem, sem ostentacdo, norteariatodaahistériade
filantropiadaentidade, que notabilizou-se, através dos anos,
pela crescente e notével dedicacdo ao ser humano.

Onze meses depois, em 22 de novembro do mesmo ano,
erainaugurado o Hospital S1 com 24 [eitos, todo em madeira,
nos moldes e estilo dos sanatérios europeus. Uma
construcao simples, mas que of ereciaconforto e atendimento
dequalidade, sem qualquer custo parao paciente. Maistarde

ampliado, o S1 chegou a ter 40

de S&o Paulo, proximaasdivisasde Rio
de Janeiro e Minas Gerais, € ja
conhecidacomo aSuicabrasileira, pelo
excelente clima semel hante ao do pais
europeu, tornou-se um reduto no
combate a tuberculose. Mas, pelos
altos custosdos sanatoriosqueali eram
construidos, apenas as pessoas ricas
tinham acesso a internacao.

“Osprojetosde
humanizacéo hospitalar sdo
amplamente desenvolvidos
pelo Sanatorinhos,
envolvendo nao so
funcionarios especializados,

leitos.

Dois anos depois foi construido
um hospital bem maior, em madeira
e alvenaria, aberto em 15 de
novembro de 1933, com capacidade
para80 |eitos, aumentada para 180
Nnos anos seguintes.

O nome Sanatorinhos surgiu do
dito popular. Quando alguém dizia

Ante apossibilidade de cura, passou : que estava indo internar-se no
acrescer o nimero de pessoas carentes mas diver SIJS ar UE)O de hospital Sanatérios Populares,
que chegavam a cidade, desgjosas — e voluntarios... geralmente ouvia, emtom deironia:

inconformadas — de ter uma

“Ah, vocévai parao Sanatorinhos’.

oportunidade de tratamento. Sem

recursos, ndo eram atendidas e ficavam desamparadas,
encontrando como Unico abrigo a estacdo ou os vagdes da
estrada de ferro Campos do Jorddo — Pindamonhangaba,
mas muitas ndo resistiam as noites frias e vinham afal ecer.
Diante do problema que se agravava, o chefe da estacéo
ferroviaria Sebastido Gomes Leitdo levou o fato a alguns
milionarios que freqiientavam acidade. Sensibilizados com
a situacdo, 14 deles decidiram criar uma sociedade

Mas a preocupacdo da socie-
dade beneficente ndo era o nome e, sim, a qualidade do
atendimento.

Osmédicosdo grupo vigjavam freqiientemente aEuropa,
principal mente Espanhace Itélia, e aos Estados Unidos, para
atualizar-se com os métodos mais modernos de tratamento.
Na volta, levavam os novos conhecimentos a médicos de
outros hospitais e faculdades e eram requisitados para
palestras por todo o pais. Assim, aqualidade do atendimento



ao paciente logo tornou-se conhecida e o nome
Sanatorinhos passou a ser respeitado e admirado como
sinbnimo e exemplo em cultura, qualidade efilantropia, sendo
adotado oficialmente pela instituicdo que passou a
Sanatorinhos —Acdo Comunitéria de Salde.

EM 1948, SURGE O S3

Os hospitais Sanatorinhos eram cadavez mais procurados
e ja ndo davam conta do atendimento, o que levou a
organizagdo a construir um terceiro hospital, o S3, todo em
alvenaria. Aberto em 20 de junho de 1948, tinha excelente
estrutura, com 330 leitos, quartos e enfermarias amplas,
refeitorios, copa, cozinha, aparelhos médicos e cirdrgicos
modernos, salas para cirurgia do torax, esterilizacéo,
enfermagem, curativos, aparelhos para planegrafias,
radiografias, radioscopias, broncoscopias etc.

Nesse mesmo ano, pouco antes ja havia sido aberto o
Dispensario Ary Nogueirada Silva, nacidade de S&o Paulo,
no bairro do I piranga, parafacilitar aindamais o atendimento
aos pacientes carentes, muitos dos quais sem quaisquer
condicdes de buscar atendimento em locais distantes.

Com o desenvolvimento no Brasil daCampanhaNacional
de Combate a Tuberculose, idealizada pelo dr. Raphael de
Paula Souza, um dos fundadores do Sanatorinhos, € o
crescente emprego davacinaBCG (Bacilo Calmette-Guerin),
gue havia sido apresentada oficialmente pelo pesquisador
Albert Calmette, naA cademiaNacional de Medicinade Peris,
em julho de 1942, e, mais tarde, com a introducéo do
tratamento ambulatorial da tuberculose, ja ndo havia
necessidade de manter os trés hospitais em Campos do
Jord&o. Osdoisprimeiros (S1 e S2) foram desativadose o S3
transformado em hospital de multiplas especialidades, sendo
hoje um dos principais da cidade de Campos do Jord&o.

Os hospitais Sanatorinhos das verdes matas da
M antiqueira guardam momentos historicos. Foi no S1 queo
dramaturgo Nelson Rodrigues escreveu sua primeira obra,
em 1935. Em 1955, no S2 foi rodado o filmeFloradasna Serra,
romance de sucesso de Dinah Silveirade Queiroz. Eno S3, a
selecdo brasileira de futebol de 1962, que viria a vencer a
Copa do Mundo, com Pelé e Garrincha, realizou todos os
exames preparatorios paraa competicao.

FILOSOFIAEDESENVOLVIMENTO

A instituicdo cresceu, passou a administrar outros
hospitais e abriu duas Escolas de Técnicos de Enfermagem,
aprimeirah&30 anos, em Campos do Jorddo e aoutrahatrés
anos, em Carapicuiba, tendo formado mais de 1.000
profissionais.

Em Carapicuiba e Itu projetou e construiu modernos
centros de hemodidlise e, recentemente, inaugurou em
Taubaté, SP, em Laboratério de Analises Clinicas com
capacidade pararealizar 60 mil exames mensais e atender 29
cidades do Vale do Paraiba.

Em outubro de 2005, participou do Congresso
Internacional em Itu, onde estiveram cerca de 300 médicos

do Brasil e exterior, transmitindo, por video, cirurgias colo-
retal.

Um dos alicerces da qualidade de trabalho apresentada
por Sanatorinhos, desde a fundag&o, € o treinamento
permanente de funcionarios que, em 2005, somou 338.102
mil horas de cursos internos e externos. Além disso, um
programa de Desenvolvimento Profissional mantém
convénios com diversos colégios, faculdades e
universidades, parafuncionérios e extensivo afamiliares.

Por outro lado, as unidades hospitalaresrealizam cirurgias
de pequena, médiae altacompl exidade, erepresentam também
importantes campos de estégio (em 2005, foram 816
estagiérios) e residénciamédica, estarealizadano Hospital
Sanatorinhos Carapicuiba, também detentor de | SSO 9001/
2000.

Pelasuaaltacapacitacéo, o corpo médico do Sanatorinhos
participae é requisitado aapresentar trabalhos especiaisem
Congresso e Seminarios, com ampla repercussao na érea
médica. Alguns estudos ultrapassam fronteiras, como o0s
coordenados pelo Hospital Albert Einstein e Instituto
Pasteur de Paris para o desenvolvimento de uma vacina
contraadengue, ecom aUniversidade M cMaster, do Canada,
onde participou de pesquisa de medicamento em pacientes
cardiopatas.

Sanatorinhos deixou também a sua marca de qualidade
na Santa Casa de A parecida e, nos Ultimos cinco anos como
gestor do hospital estadual de Itapevi, onde realizou um
trabalho de atendimento focado em projetos de qualidade,
gue redundaram na obtencdo de Certificado 1SSO para o
Laboratério de Anatomia Patolégica e Certificado de
Acreditacéo do Ministério da Salde, reconhecimento este
obtido so por 50 entre 6.342 hospitais brasileiros.

Os projetos de humanizagéo hospitalar sdo amplamente
desenvolvidos pelo Sanatorinhos, envolvendo ndo s6
funcionarios especializados, mas diversos grupo de
voluntérios que participam rotineiramente da vida dos
hospitais, como barbeiros, gruposteatraise musicais, leitores
e 0s Doadores daAlegria de Itu, entre outros.

A administragé@o investe em todos 0os segmentos,
adquirindo modernos equipamentos hospitalares, seja para
uso médico seja para a melhoria das condic¢fes de
atendimento aos pacientes.

Umaatencéo especial € dedicadaaéreade nutricdo. Para
isso, ainstituicéo mantém a Fazenda Pedra do Abrigo, em
Campos do Jordéo, parafornecer verduras e hortalicas para
todas as unidades hospitalares, onde o requisito basico é a
nao utilizagao de produtos quimicos no controle de pragas.

A obtencéo de diversas homenagens e, recentemente, 0s
Certificados 1SSO, reflete a qualidade atual da instituicdo
gue orgulha-se em ter atendido — e salvo — em sua histéria
de 75 anos, milhdes de vidas.

Moacyr Walter de Souza
Economista, Presidente do Conselho Deliberativo
secretaria.sede@sanatorinhos.org.br
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MATERIAL TECNICO-CIENTIFICO EXCLUSIVO A CLASSE MEDICA.
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