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EDITORIAL

Caros Sócios
Fui avisado por colegas médicos e não médicos sócios

da SPPT que os não médicos não podem se inscrever para
participar do Congresso Brasileiro da SBPT 2006. Procurei
me certificar da informação junto à Presidência da Brasileira.
A confirmação da decisão veio de forma oficial para todas
as Regionais, acompanhadas do parecer jurídico que a
embasou (quadro 1).

A leitura atenta destes documentos é que me permitiu
concluir pelo equívoco cometido pela Diretoria da SBPT:
exclusão dos profissionais não médicos, mesmo que sócios,
do maior encontro científico da Pneumologia da América
Latina ao invés de questionar o Conselho Federal de
Medicina e a ANVISA sobre como proceder frente ao
parecer jurídico favorável à exclusão.

Justifico minha crítica com fatos. O CFM publicou em
2004 a resolução 1718 que determina que atos médicos não
podem ser ensinados a não médicos (quadro 2). Conforme
ilustra o próprio parecer da assessoria jurídica da SBPT, a
resolução do CFM originou-se de processo consulta de
2001 relativo a definição de habilidade/reponsabilidade pela
realização de intubação oro traqueal (IOT) e uso de
desfibriladores cardíacos. Na conclusão do processo o
CFM especificou que a IOT é um é um ato médico e a
desfibrilação não. O problema é como definir claramente o
que é e não é ato médico. Na falta da lei, o CFM estendeu a
resolução a “todos os atos médicos” e penalizou o não
cumprimento dos mesmos.

Não sou contrário à lei do ato médico. Entretanto há que
haver cautela. Não ensinar atos privativos, não quer dizer
deixar de debater, ensinar e partilhar aquilo que é feito
diuturnamente por equipes de saúde no pleno e cuidadoso
exercício de suas atividades, respeitados os limites da
competência de cada elemento, competência essa
determinada pela capacitação durante a formação, cada qual
em sua área, em seus diferentes níveis. Um encontro
científico tem por objetivo instigar ao aprimoramento das

CONGRESSO DE FORTALEZA SERÁ
EXCLUSIVAMENTE MÉDICO:

UM GRANDE EQUÍVOCO!

práticas. O aprimoramento científico não pode ser limitado
por regras. Quem trabalha em equipe pode e deve se
aprimorar da mesma maneira, sem ferir qualquer princípio.
As regras, via de regra, surgem por mau comportamento
de alguns. Poder-se-ia debater sim, durante o congresso
científico, o que se fazer com médicos que delegam a
profissionais não habilitados tarefas que lhe são privativas.

Já no que tange às propostas da ANVISA para
regulamentação da propaganda médica, está em discussão
a definição de limites para patrocínios dos médicos e não
médicos incluindo estudantes de medicina (quadro 2). O
assunto também é polêmico, mas já há algum consenso
que deve-se, por exemplo, diferenciar profissionais e
estudantes por meio de crachás de cores diferenciadas
nas áreas de exposições de congressos médicos.
Congressos paulistas de especialidades com um grande
número de sócios têm optado também por especificar
conteúdos do programa científico e diferenciar salas de
apresentação e discussão de temas para médicos e os
outros profissionais da saúde.

Entendo assim que impedir a inscrição de não médicos
no Congresso da SBPT irá na contramão da necessária
multidisciplinaridade da assistência ao paciente. É ilusão
acreditar que o médico tem condições e conhecimento para
realizar todas as complexas tarefas desta assistência com
o melhor do conhecimento científico, ou seja, com as
melhores evidências científicas do momento. Aliás, é
exatamente por isto que a CAPES (Coordenadoria de
Aperfeiçoamento de Pessoal do Ensino Superior) do
Ministério da Educação e a FAPESP (Fundação de Amparo
a Pesquisa de São Paulo), agências reconhecidas pela sua
seriedade e eficácia na definição e financiamento de
programas de pós-graduação, há alguns anos definiram
como prioridade o estímulo à formação de doutores e
pesquisadores não médicos nas áreas da Medicina.

Não pretendo criar polêmica com a Diretoria da SBPT.
Mas entendo que fica muito difícil estimular e conviver
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com os colegas psicólogos, assistentes sociais,
enfermeiros, nutricionistas, educadores físicos e
fisioterapeutas em atividades diárias e nas Universidades
se não podemos partilhar e discutir convergências e
divergências no local apropriado para tal, eventos
científicos como o Congresso Brasileiro.

Aproveito o espaço para relembrar a todos que na última

quarta feira do mês o Departamento de Fisioterapia da SPPT
realiza reunião científica sobre temas de pneumologia e
medicina do tórax.

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

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

Prezados Colegas,

A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) tem recebido inúmeros questionamentos
referente à não participação de outros profissionais de saúde no XXXIII Congresso Brasileiro de Pneumologia,
que irá ocorrer no período de 01 a 05 de novembro de 2006 na cidade de Fortaleza/CE e, desta forma, a
Diretoria da SBPT, esclarece que:

1. Cabe a Diretoria zelar pelo correto exercício da especialidade, assim como seguir as Normas
e Leis dos órgãos que regulamentam a medicina no Brasil;

2. A Diretoria da SBPT entende que não pode colocar em risco a saúde financeira de nossa
Associação, violando Normas e Leis, ficando à mercê de aplicação de multas dos órgãos
reguladores de saúde;

3. As Leis e Normas que proibem o acesso a Eventos e Congressos médicos dos profissionais
de saúde, não médicos, não foram feitos pela SBPT e não contam com o  apoio da
atual Diretoria. Mesmo não concordando, a Diretoria é obrigada a cumprir toda a legislação
em vigor no país, sendo essa uma das principais responsabilidades do grupo que dirige a
nossa Associação;

4. Para garantir total isenção, a SBPT consultou seu Departamento Jurídico, cujo parecer está
em anexo com todas as Leis e Normas pertinentes aos assunto, que a partir de hoje
estará disponível com destaque em nosso site;

5. Esta decisão da não participação de outros profissionais de saúde, além de médicos e
estudantes de medicina, foi tomada pela Diretoria, baseada na legislação em vigor no país e no
Parecer Jurídico em anexo, não cabendo a Comissão Organizadora do mesmo nenhuma
ingerência sobre tal decisão.

  Atenciosamente,

Dr. Mauro Zamboni
Presidente da SBPT

QUADRO 1

QUADRO 2

Resolução CFM 1718/2004 - É vedado o ensino de atos médicos privativos, sob qualquer forma de transmissão
de conhecimentos, a profissionais não-médicos, inclusive àqueles pertinentes ao suporte avançado de
vida, exceto o atendimento de emergência a distância, até que sejam alcançados os recursos ideais.

ANVISA: As amostras-grátis de medicamentos não podem ser distribuídas em eventos públicos ou privados,
simpósios, congressos, reuniões, conferências e eventos semelhantes. Só podem ser distribuídas a
profissionais habilitados a prescrever ou dispensar medicamentos, em seus locais de trabalho, de modo
que o público leigo (pacientes) tenha acesso a elas exclusivamente por meio desses profissionais.
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TEMA EM DESTAQUE

EPIDEMIOLOGIA DA ASMA

AUTOR: Roberto Stirbulov1

SERVIÇO: Clínica de Pneumologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo

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

Asma é uma doença inflamatória crônica caracterizada
por hiper-responsividade das vias aéreas inferiores e por
limitação variável ao fluxo aéreo, reversível espontaneamente
ou com tratamento. Resulta de uma interação entre genética,
exposição ambiental e outros fatores específicos que levam
ao desenvolvimento e manutenção dos sintomas.

A asma é considerada, uma das doenças crônicas mais
importantes da atualidade. Essa importância pode ser
evidenciada pelo seu impacto nas estatísticas de morbidade
e mortalidade.

Em que pese os recursos   terapêuticos  disponíveis para
controlá-la, a asma ainda representa um desafio aos
pneumologistas, podendo ser passível de controle total ou
adquirir formas graves e de difícil controle, condição
potencialmente fatal.

Apesar do melhor conhecimento da fisiopatologia da
asma e do aumento no número de medicamentos disponíveis,
está crescendo consideravelmente a incidência e a morbidade
da asma nas últimas décadas.

Além da questão genética, fatores ambientais
desempenham maior influência neste aumento de casos,
havendo notáveis variações geográficas. Em países
industrializados, por exemplo, a prevalência da doença
aumenta 50% a cada dez anos.

O estudo epidemiológico da asma é fundamental  para o
entendimento desta doença tendo em vista ter importante
impacto em parcela significativa da população. Existem,
entretanto, alguns fatores que dificultam a comparação de
resultados, podendo  repercutir na sua confiabilidade. Entre
eles destacam-se a falta de adoção de mesmo conceito de
asma, diferentes critérios diagnósticos, focos em distintos
momentos de uma doença crônica heterogênea quanto às
suas manifestações clínicas, utilização restrita de provas
funcionais, diferentes padrões de utilização dos serviços de
saúde entre as populações, introdução do CID10 com novos
rótulos diagnósticos e dados populacionais para o cálculo
de coeficientes nem sempre plenamente confiáveis (1).

A maioria dos estudos epidemiológicos baseia-se em auto-
relato dos pacientes nos quais são valorizadas a história

clínica recente ou passada ou em eventual confirmação
diagnóstica de asma  por um médico. Os questionários para
determinação de diagnóstico,controle e qualidade de vida
variam entre os países, cujas populações apresentam
diferentes graus de conscientização dos problemas de saúde,
o que dificulta ainda mais a generalização e comparação
internacional (2).

A asma, que atinge de 3 a 7% da população geral, ocorre
em todas as classes sociais, raças e condições ambientais.
Também, acomete todas as faixas etárias, mas com
predominância na infância, sendo que cerca da metade dos
casos surgem até os 10 anos de idade. Observa-se proporção
de 2:1 na relação entre o sexo masculino e feminino nos
grupos mais jovens, porém torna-se igual após os 30 anos
de idade.

A prevalência de asma em crianças e adultos jovens
aumentou até o início da década de 90 na maioria dos países,
tendo sido detectado incrementos significativos em muitos
países, como nos EUA, Grã-Bretanha, Finlândia,Itália e
Austrália .

Entre os fatores de risco para o descontrole da asma
destacam-se baixo nível sócio-econômico, exposição
ambiental a alergenos, tabagismo passivo ou ativo, história
familiar de asma, principalmente se em primeiro grau, e
dificuldades de acesso ao sistema de saúde .

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

Até a década de 90, a mortalidade por asma apresentou
magnitude crescente em diversos países e regiões. Nos
países em desenvolvimento, inclusive o Brasil, a mortalidade
por asma aumentou até o década de 90, correspondendo a 5-
10 % das mortes por causas respiratórias, com elevada
proporção de óbitos domiciliares.

Apesar dos relatos que mostram aumento na morbidade
e mortalidade por asma em diversos países, em nosso meio,
apesar da alta incidência relatada nas estatísticas de
atendimento ambulatorial e em alguns estudos de morbidade,
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Ano 2005
REGIÃO OCORRÊNCIAS 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

Ano 2006 (Janeiro a Março)
REGIÃO OCORRÊNCIAS 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 Saúde

Tabela 1- Ocorrências de Internações por Asma no Brasil*

Fig 1 - Número absoluto de mortes por asma entre 1980 e 2001.
Considerando-se o crescimento da população, observa-se que a
mortalidade notificada está em declínio.

esse aumento não parece refletir na mortalidade (Figura1)
(3,4).

No Rio Grande do Sul, as taxas de mortalidade variaram
no período de 1970 a 1992 entre 0,040 e 0,689/100 mil conforme
o ano e as faixas etárias (5).

Rio e col.(6) estudaram a mortalidade por asma no
Município de São Paulo, em dois triênios: 1983/1985 e 1993/
1995, considerando apenas a causa básica de morte, e não
constataram o aumento da mortalidade neste período. Neste
estudo, o coeficiente de mortalidade específico por 100 mil
habitantes foi de 0,630 para o primeiro período e de 0,608
para o segundo. Estes resultados vieram reafirmar os relatos
de Lotufo e col.(7) e Campos (3) , que comprovaram a
estabilidade destas taxas.

Dados preliminares de alguns países  e também de alguns
levantamentos estaduais no Brasil indicam que a mortalidade
passou a cair a partir do início do século XXI, apresentando
em alguns sub-grupos (homens) curvas nitidamente
declinantes, principalmente quando se considera o
crescimento da população (Figura 1).

Não existem estudos que expliquem completamente esta
aparente tendência positiva de reversão do problema asma.
As mudanças introduzidas com a adoção do CID 10 não são
suficientes para tal. É possível que seja consenquente à
ampla divulgação e utilização dos consensos para
diagnóstico e tratamento padronizado, maior utilização dos
corticóides inalatórios (ainda que não disponíveis na maioria
dos postos de saúde do SUS), melhor reconhecimento dos
sinais e sintomas de asma e de sua gravidade por parte dos
doentes ou de seus responsáveis. Tais inferências encontram
respaldo no significativo incremento da venda de corticóides
inalatórios neste período na maioria dos países, ainda que o
mesmo  não ocorra no Brasil.

Entretanto, alguns autores argumentam que a prática de
preenchimento incompleto e incorretos das Declarações de
Óbito (DO), poderia dificultar a análise dos dados nele
contidos, podendo levar à discordância entre os resultados
(8,9). Segundo Siqueira e col. (10), o preenchimento incorreto
não afetaria as taxas de mortalidade para o capítulo das
doenças respiratórias da Classificação Internacional de

Doenças (CID). Por outro lado, em estudo clássico, Laurenti
(11) alertou para a possibilidade de subnotificação de
doenças crônicas em detrimento das agudas como causa de
morte. Sob este ponto de vista, a asma poderia estar sendo
notificada como causa associada e não como causa básica
de morte.

Estima-se que existam no Brasil 18 milhões de pessoas
com asma, com uma média de 2000 óbitos por ano no País.
Segundo o DATASUS do Ministério da Saúde do Brasil
Anualmente ocorrem cerca de 350.000 internações por asma
no Brasil, constituindo-se na quarta causa de hospitalização
pelo SUS (2,3% do total) e sendo a terceira causa entre
crianças e adultos jovens. Há registro de aumento desse
número de internações entre 1993 e 1999 e indícios de que a
prevalência da asma esteja aumentando em todo o mundo,
inclusive no Brasil. Na faixa etária dos adultos-jovens, de 20
a 29 anos, tornou-se até, em alguns anos, a primeira causa
de internação (12).

O custo da asma no Brasil já superou os da hipertensão
arterial e diabetes melitus. Grande parte desse custo é devido
às internações, conseqüência da falta de controle pela
utilização de medicamentos anti-inflamatórios das vias
aéreas.

Em 1996, os custos do SUS com internação por asma foram
de 76 milhões de reais, 2,8% do gasto total anual e o terceiro
maior valor gasto com uma doença. Segundo informações
ainda do Ministério da Saúde, no ano de 2005, foram 292.292
ocorrências de asma no Brasil, sendo gastos R$ 96.119.475,73
com a doença. As estatísticas de 2006 também são bastante
assustadoras, visto que somente de janeiro a março, já foram
registrados 59.271 atendimentos, equivalentes a R$
19.446.597,40 (Tabela1).

De acordo com as estatísticas, em 2005, a região nordeste
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teve a maior incidência de asma (124.987 ocorrências), sendo
na Bahia registrado o maior número de casos da doença
(47.249); a região norte, porém, foi considerada a área menos
afetada (24.225), inclusive com o estado em que ocorreu o
menor número de atendimentos: 97 casos em Roraima (Tabela
1). Em segundo lugar, ficou a região sudeste, com 70.946
atendimentos. Somente na capital paulista, registraram-se
31.147 atendimentos e, de acordo com a Secretaria Municipal
de São Paulo, em 2005 foram registradas 26.874 internações
por asma.

O primeiro estudo comparando prevalência de asma em
vários países, o ISAAC, envolvendo vários centros de 56
países. Os resultados obtidos com a fase I consolidaram o
ISAAC como protocolo de grande valia no estudo
epidemiológico da asma na criança e no adolescente (13). No
Brasil, participaram oficialmente da primeira fase do ISAAC
sete centros (Recife, Salvador, Uberlândia, Itabira, São 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 freqüência de asma
ativa entre 1,6% a 36,8%, estando o Brasil em 8º lugar, com
prevalência média de 20%. A prevalência média de asma
diagnosticada por médico foi mais elevada entre 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 prevalência de “sibilos
nos últimos 12 meses” variou entre 16,1% (Itabira) e 27,2%
entre os escolares (6 e 7 anos) com índices mais elevados em
Recife e Porto Alegre. Entre os adolescentes ela variou de
9,6% (Itabira) a 27,1% (Salvador) sendo também elevada em
Recife (24,7%). As formas mais graves de asma foram
predominantes entre os adolescentes (14).

Concluímos que a asma pode ser considerada grave
problema de saúde pública que , apesar da aparente redução
de sua mortalidade no Brasil ainda é fator de
comprometimento importante da qualidade de vida dos
pacientes.

São necessários mais esforços para implementação dos
programas de asma, que visam qualificação especializada
das equipes de saúde e fornecimento de medicamentos,
principalmente corticosteroides inalatórios.

Sibilo alguma vez

Sibilo último ano

Asma alguma vez

Fig.2 - Prevalência da Asma no Brasil, de acordo com o estudo
ISAAC.
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A asma é uma doença com manifestações patológicas,
fisiológicas e clínicas variáveis. Nas últimas décadas
ocorreram mudanças importantes tanto no conceito quanto
no tratamento da asma, com maior enfoque no componente
inflamatório da doença.

O controle da doença pode ser alcançado na grande maioria
dos pacientes quando se emprega o tratamento preconizado
pelas diretrizes.    Estas enfatizam a importância da atuação na
redução do processo inflamatório associado à asma
persistente (1,2).

Simultaneamente verifica-se um aumento do número de
consultas ambulatoriais e redução das internações por asma,
dados que sugerem que a implementação das diretrizes para
seu manejo tem promovido melhora de alguns desfechos
relacionados à doença (1,3).

Entretanto observa-se um subgrupo de pacientes que se
mantém com asma grave não controlada, apesar de
corretamente diagnosticados, convenientemente prescritos
e aderentes à terapêutica. Esses pacientes são responsáveis
pela utilização proporcional de maior parcela dos recursos
financeiros disponíveis, gerando um alto custo da doença.
Esse subgrupo de pacientes com asma grave tem morbidade
significativa, embora representando menos que 10% da
população de asmáticos, com conseqüências sobre sua
qualidade de vida e de seus familiares e elevação dos custos
diretos e indiretos.

Desta forma novas linhas de pesquisa se voltaram para a
caracterização dos fatores relacionados a este subgrupo de
asmáticos graves (4,5,6). Um melhor conhecimento dos
mecanismos envolvidos na asma grave poderá possibilitar a
instituição de um tratamento mais adequado para esse
subgrupo de pacientes. Para que esse objetivo seja alcançado
é necessária, antes de qualquer coisa, a padronização de uma
definição de asma grave que permita a caracterização clínica
da doença e consequentemente, a comparação dos resultados
dos diversos estudos conduzidos com esse subgrupo de
asmáticos.

DEFINIÇÃO
As diretrizes do National Asthma Education and

Prevention Program (NAEPP) (3) e do Global Initiative for
Asthma (GINA) (1) avaliam a gravidade da doença com base
nos sintomas noturnos, uso de beta2 agonista de curta ação,
freqüência de exacerbações que afetam as atividades diárias e
parâmetros de função pulmonar, avaliados antes da instituição
do tratamento. Nessa avaliação é conferida a mesma
importância para elementos subjetivos (sintomas avaliados
pelos pacientes) e objetivos (medidas de função pulmonar).
Entretanto, diversos estudos demonstram a existência de
pouca correlação entre sintomas respiratórios e medidas de
obstrução do fluxo aéreo através da determinação do volume
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) (7,8).

Em 2000, a American Thoracic Society (ATS) (9) delineou
diretrizes para definição da asma grave, determinando uma
combinação de critérios maiores e menores que permitem a
identificação de pacientes com controle inadequado da asma
apesar de tratamento preconizado com corticosteróide. Esta
definição foi desenvolvida a partir de consenso e não foi
avaliada do ponto de vista prospectivo (9). Segundo ela os
pacientes com asma grave devem preencher um ou dois
critérios maiores: (1) tratamento contínuo ou quase contínuo
com corticosteróides orais (> 50% dos dias do ano) e (2)
necessidade de altas doses de corticosteróides inalatórios); e
pelo menos dois dos sete critérios menores: (1) necessidade
diária de medicação adicional de controle (beta2 agonista de
longa duração, teofilina ou antagonista de leucotrienos); (2)
necessidade de uso de beta2 agonista de curta ação
diariamente ou quase diariamente; (3) obstrução persistente
ao fluxo aéreo ( VEF1 < 80% do predito ou variação do PEF
diurno > 20%); (4) > 1 visitas ao PS por ano; (5) > 3 cursos de
corticosteróide oral por ano; (6) rápida piora com a redução
em < 25% na dose de corticosteróide oral ou inalado; (7)
episódio de asma quase fatal anteriormente.

Já no estudo The Epidemiology and Natural History of
Asthma: Outcomes and Treatment Regimens (TENOR) (10)
foi utilizada a combinação de dois métodos para avaliar a
gravidade da asma (NAEPP associado à avaliação do médico)
permitindo a identificação dos asmáticos graves entre os
pacientes com maiores índices de utilização do sistema de
saúde.
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Além da definição da doença, um ponto de extrema
importância no manejo da asma grave é a capacidade de
identificação, caracterização e tratamento desses pacientes.
Muitas dúvidas podem ocorrer quando se trata do manejo de
diversas variáveis que estão implicadas ou que interferem na
classificação da gravidade da asma, como por exemplo, a
administração de medicação em doses mais baixas que as
preconizadas, falta de aderência ao tratamento prescrito e
identificação de co-morbidades associadas, especialmente
aquelas que mimetizam a asma (11).

FENÓTIPOS
Estudos englobando asmáticos graves sugerem que o

infiltrado inflamatório clássico de linfócitos Th2, eosinófilos e
basófilos, comumente presente nos asmáticos leves, não é o
mesmo encontrado em pacientes com uma doença mais grave
(12,13,14).

Tais observações convergiram para o conceito da existência
de diferentes fenótipos inflamatórios na asma grave que
poderiam ter implicações na evolução e tratamento destes
pacientes. Diversos estudos abordam os diferentes aspectos
fenotípicos entre crianças e adultos, especialmente no que se
refere à predominância do sexo masculino na infância e do
feminino nos adultos (5,15).

A idade de instalação da doença remete à observação de
que pacientes asmáticos com instalação da doença na idade
adulta apresentam maior redução de função pulmonar apesar
da menor duração da doença, sugerindo que esta, por si só,
não justifica o grau de obstrução ao fluxo aéreo nos pacientes
com asma grave (16). Além disso, os grupos com doença de
instalação tardia (> 12 anos) apresentam menos alterações de
IgE e menor positividade de testes alérgicos, conferindo
características de um fenótipo não alérgico. Essas variações
sugerem presença de diferentes mecanismos fisiopatológicos
entre a asma de instalação precoce e tardia.

Esses dados são consistentes com os observados no
European Network for Undertanding Mechanisms of Severe
Asthma (ENFUMOSA) (6) cujos resultados sugerem que
embora possa ocorrer persistência de eosinófilos no escarro
de asmáticos, o grupo com asma grave apresenta menos atopia
quando comparado aos com asma mais leve.

O conceito de que na asma grave ocorre a persistência de
sintomas e de alterações na função pulmonar apesar do
tratamento com altas doses de corticosteróides, remete ao
conceito de deficiência na resposta ou de alteração na curva
dose-resposta em alguns pacientes com asma grave. Os
possíveis mecanismos de resistência aos corticosteróides na
asma variam de alterações moleculares nos gens dos
glicocorticóides à deficiência de especificidade do
corticosteróide para o tipo de inflamação presente (17).

Embora a obstrução crônica ao fluxo aéreo seja um elemento
presente na definição da asma grave em todas as diretrizes, a
ATS considera esta alteração como sendo somente um dos
elementos, traduzindo o conceito de que nem todos os
pacientes com asma grave apresentam VEF1 baixo. O subgrupo

de asmáticos graves com obstrução crônica ao fluxo aéreo
provavelmente é diferente daqueles que apresentam função
pulmonar preservada (18,19).

Estudos realizados com material de biópsia
endobrônquica,em pacientes com asma grave, culminou com
a descrição de subgrupos de pacientes que apresentam ou
não eosinófilos na mucosa brônquica, levando à descrição de
fenótipos EOS+ e EOS- (16,20). Em alguns casos com ausência
de eosinófilos, pode-se observar aumento de neutrófilos,ou
ainda presença concomitante dos dois tipos de células no
mesmo tecido (20,21). Os mecanismos e implicações clínicas
relacionadas a presença dessa inflamação ainda não está
elucidada. Além dos grupos que apresentam persistência de
eosinófilos ou neutrófilos, identifica-se um subgrupo de
asmáticos graves nos quais não se observa a presença de
células inflamatórias clássicas na biópsia endobrônquica (15).
Pouco se conhece até o momento da patogênese da doença
nesse subgrupo de pacientes.

Estudos prospectivos multicêntricos em andamento,
deverão contribuir com informações para um melhor
conhecimento dos mecanismos fisiopatológicos da asma
grave, através da avaliação de parâmetros clínicos que incluem
questionários, função pulmonar e testes de atopia, associados
à inflamação das vias aéreas, avaliada através de métodos
não invasivos, como óxido nítrico (NO) e escarro induzido e
invasivos, biópsias brônquicas.

FENÓTIPOS E SUAS IMPLICAÇÕES COM O
TRATAMENTO

Postula-se que o conhecimento mais detalhado dos
fenótipos da asma grave poderá resultar em diferentes
implicações no tratamento desse subgrupo de asmáticos, uma
vez que pacientes com inflamação neutrofílica devem
responder de forma diferente aos corticosteróides quando
comparados àqueles com inflamação eosinofílica. Green e cols.
(22) demonstraram menor resposta ao corticosteróide inalado
em um qrupo de pacientes com predomínio do padrão
neutrofílico. Em contraste, ten Brinke e cols (23) observaram
melhora clínica, funcional (VEF1) e redução dos eosinófilos
no escarro induzido de pacientes com asma grave e inflamação
eosinofílica, tratados com corticosteróide intramuscular. Esses
estudos sugerem que a presença de eosinófilos ou neutrófilos
poderia direcionar a instituição de altas ou baixas doses de
corticosteróides para iniciar o tratamento deste grupo de
pacientes.

MARCADORES NÃO INVASIVOS
Independentemente da definição utilizada de asma grave,

estes pacientes representam um grupo de asmáticos que
permanecem com sintomas e que apresentam comorbidades
relacionadas à doença e às altas doses de corticosteróides
utilizadas.

A utilização de marcadores não invasivos de inflamação
eosinofílica das vias aéreas podeconstituir ferramenta
importante no sentido de identificar a presença de infiltração
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persistente de eosinófilios ou alteração no tipo de inflamação
em resposta à mudança na dose do corticosteróide. D a
mesma forma, a ausência de inflamação eosinofílica direcionaria
a conduta para outra modalidade terapêutica ao invés de
aumento escalonado do corticosteróide.

CONCLUSÃO
A heterogeneidade observada em grupos de pacientes com

asma grave proporcionou a identificação dos atuais fenótipos
descritos baseando-se na idade de instalação da doença
(crianças vs adultos), história (idade de início), resistência à
terapia usual (dependência ou resistência ao corticosteróide),
alterações funcionais (obstrução crônica ao fluxo aéreo) e
inflamação das vias aéreas (EOS+ e EOS-).

Os resultados de estudos prospectivos deverão permitir a
identificação de outros fenótipos e proporcionar um melhor
conhecimento dos mecanismos envolvidos na asma grave,
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O talco é comercialmente utilizado na indústria cerâmica,
de tintas e pigmentos, papel, indústria química,
farmacêutica, da borracha, para cosméticos e como
lubrificante de luvas cirúrgicas.

O mineral talco apresenta como principais propriedades a
leveza, suavidade, alto poder de lubrificação e deslizamento,
alto poder de absorção de gorduras, inércia química, alto
ponto de fusão e baixa atividade térmica e elétrica (1).

O que se denomina habitualmente “talco” é uma mistura
de silicatos que contem elevado teor de óxido de magnésio.
O mineral talco é um silicato hidratado de magnésio de
fórmula química Mg3Si4O10 (OH)2, derivado de alterações
metamórficas de cal dolomítica e rochas ígneas ultrabásicas,
possuindo, portanto, baixos teores de sílica (2).

A origem geológica do mineral talco é similar à do asbesto
anfibólio, não sendo raro o encontro de tremolita, actinolita
ou antofilita, nas variedades asbestiformes e não
asbestiformes(3), junto aos veios de talco. Apresenta-se
na forma de particulados floconosos, às vezes esféricos ou
fibrosos.

A inalação de talco associa-se com o desenvolvimento
de fibrose pulmonar o que pode ser comprovada através de
exame histopatológico e pesquisa de minerais no tecido
pulmonar, de modo a diferenciar de outros possíveis
diagnósticos(4). A pneumoconiose por talco no Brasil já foi
descrita Chibante e col. (5).

São descritos por Jones e col.(6), três tipos de
acometimento fibrótico: formas nodulares em que a
aparência anatomopatológica demonstra nódulos do tipo
silicótico ou do tipo causado por poeiras mistas, formas de
fibrose intersticial difusa em casos de exposições a talco
de baixo grau de pureza contaminados com anfibólios e na
forma de granulomas de corpo estranho, como em usuários
de drogas intravenosas.

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

A carcinogenicidade do talco é discutível. Kleinfeld e
col.(9,10) demonstraram um excesso de casos de câncer de

pulmão 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
área também demonstraram um pequeno excesso de casos
de câncer de pulmão (11,12). Brown e col. (13),
demonstraram uma razão de mortalidade proporcional de
câncer de pulmão elevada em trabalhadores de mineração
e moagem de talco, contendo de 30 a 60% de tremolita e de
5 a 15% antofilita, ambas em formas “não asbestiformes”.

Em 1979, o Medical Research Council, juntamente com
a British Thoracic Association, publicou uma análise
retrospectiva da evolução de 199 casos submetidos a
pleurodese com talco ou caulim em um intervalo de 14 a 40
anos de observação (14). Os autores, em editorial, não
demonstraram aumento na incidência observada de câncer
de pulmão e/ou mesotelioma no grupo analisado, mesmo
com a aplicação apenas recente de adoção de normas
estritas de controle do uso de talco (15).

Em uma larga experiência brasileira, o talco foi utilizado
como indutor de pleurodese, notadamente em casos de
derrames pleurais neoplásicos, com um período de
observação de até 15 anos não se descreveram casos de
mesotelioma posteriores ao procedimento (16).

O tratamento cirúrgico das bolhas enfisematosas
subpleurais apresenta os melhores resultados no manejo
do pneumotórax espontâneo e vários autores recomendam
o uso do talco como método adjuvante de pleurodese.
Entretanto, quando a pleurodese é realizada através do
tubo de drenagem torácica sem a ressecção cirúrgica das
bolhas enfisematosas subpleurais, como na série publicada
por Almind e col. em 1989 (17) apresenta 36% de recidivas
do pneumotórax com a drenagem pleural subaquática
simples, 13% com a drenagem subaquática e pleurodese
com tetraciclina e 8% com a drenagem subaquática e
pleurodese com talco. Portanto, o uso do talco por instilação
na cavidade pleural no tratamento de doenças benignas,
como no pneumotórax espontâneo, foi abandonado devido
aos resultados desfavoráveis.

O uso do talco na cavidade pleural não é livre de
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complicações podendo ocorrer empiemas, expectoração de
talco e até granulomas de corpo estranho na cavidade
pleural e no pulmão (18).

Recente estudo experimental demonstrou que a
utilização de talco na cavidade pleural pode se acompanhar
de riscos pela distribuição sistêmica do mineral (19). Outro
estudo descreveu que o talco “in vitro” provoca apoptose
em células de mesotelioma maligno e não em células
mesoteliais normais (20), indicando um efeito do mineral
na diminuição da população de células malignas, o que é,
teoricamente, desejável.

Nas sociedades industrializadas, até prova em contrário,
o mesotelioma maligno está fortemente associado ao
asbesto. É interessante ressaltar que ocorre um o período
de latência no mesotelioma experimental em animais pela

injeção de fibras de asbestos na cavidade pleural (21).
Restam questões de difícil resposta (22-24): O mineral

talco “per se” é carcinogênico? O excesso de casos de
câncer observados pode ser atribuído ao talco ou aos
contaminantes? A presença de tremolita/antofilita na forma
“não asbestiforme” aumenta o risco de câncer?

Embora não tenhamos evidências da carcinogenicidade
do talco usado na pleurodese, este é um assunto relevante
que necessita discussão entre especialistas, desde que o
talco é largamente empregado como agente indutor de
fibrose pleural. A possibilidade de contaminação do talco
com fibras cancerígenas torna imperioso o controle da
qualidade do talco utilizado para fins terapêuticos e sinaliza
a necessidade de diretrizes oficiais brasileiras de controle
de qualidade do talco para fins medicinais.
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INTRODUÇÃO
A criptococose pulmonar é uma doença infecciosa pouco

frequente causada pelo fungo dimórfico Criptococcus
neoformans. O pulmão é considerado o foco inicial da maior
parte das infecções causadas pelo Criptococcus. A infecção
ocorre através da inalação do fungo na forma de
basidiósporos, que pela sua pequena dimensão são
depositados nos alvéolos e nos bronquíolos terminais. É
possível que boa parte da população já tenha sido exposta
ao C. neoformans, conforme observado em um estudo em
Nova Iorque no qual a maioria das crianças maiores que dois
anos tinha evidência de exposição ao fungo (1). Lesões
pulmonares na criptococose são em geral silenciosas e menos
de 10% dos pacientes com criptococose disseminada têm
envolvimento pulmonar clinicamente aparente no momento
do diagnóstico (2). O fungo pode persistir em um estágio de
latência ou pode ser liberado dos complexos
granulomatosos, causando infecção ativa. Condições de
maior risco para o desenvolvimento de criptococose pulmonar
incluem a infecção pelo HIV, neoplasias malignas,
transplantes de células-tronco ou de órgãos, cirrose hepática,
insuficiência renal, doença pulmonar crônica, diabetes
mellitus, síndrome de Cushing, sarcoidose, anemia falciforme,
tratamento com corticoesteróides ou com antagonistas do
fator de necrose tumoral (3-7).

RELATO DO CASO
Mulher branca de 51 anos procedente de Botucatu (SP)

há três anos percebeu o aparecimento de nódulo endurecido
e indolor em região retroauricular direita que foi ressecado e
cuja investigação mostrou ser um nódulo metastático tendo
como sítio primário, segundo a imunohistoquímica, mama,

ovário ou útero. Na ocasião, a radiografia simples de tórax,
ultrassonografia, tomografia computadorizada (TC) e
ressonância magnética de mamas não mostravam alterações.
No entanto, a paciente abandonou a investigação e voltou a
procurar o serviço há um ano, quando foi feita outra biópsia
de nódulo cervical que sugeriu mama como sítio primário,
mas novamente a paciente deixou de comparecer para manter
o seguimento. Há dois meses retornou com quadro de
dispnéia intensa com piora nos últimos três dias, tosse seca
e aumento de massa cervical. Negava febre ou perda de peso.
A radiografia simples do tórax evidenciou área de consolidação
em lobo superior direito e infiltrados intersticiais em bases
pulmonares (figura 1), a TC de tórax mostrou condensação
com aerograma no lobo superior direito e tromboembolismo
pulmonar com área de infarto no segmento superior do lobo
inferior esquerdo (figura 2), a qual foi confirmada por TC
helicoidal e iniciada anticoagulação. Para esclarecimento da
etiologia da opacidade pulmonar foi feita broncoscopia na

Fig.1 – Radiografia simples do tórax  (PA e perfil) mostrando
consolidação em lobo superior direito

RELATO DE CASO
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Fig.2 – Tomografia computadorizada de tórax evidenciando
consolidação em lobo superior direito e área de infarto em
segmento superior do lobo inferior esquerdo

Fig.3 –Lavado broncoalveolar: Criptococcus (seta) em meio a exsudato
de neutrófilos (coloração Giemsa) (A); Biópsia brônquica: Criptococcus
(seta) em meio a fragmento de epitélio e muco (B); Lavado
broncoalveolar: citoinclusão do criptococo em meio a muco e células
inflamatórias (Mucicarmin) (C); Criptococo corado pelo Mucicarmin
evidenciando a espessa cápsula mucopolissacarídea (entre setas) (D).

qual se observou processo inflamatório do brônquio principal
direito. Surpreendentemente, no lavado broncoalveolar foram
encontrados C. neoformans e a biópsia brônquica evidenciou
criptococose com infiltrado inflamatório neutrofílico (figura
3). Foi iniciado tratamento com anfotericina B endovenosa
por vinte e um dias, sendo substituído por fluconazol até o
presente momento. Para tratamento do carcinoma de mama
foi indicado quimioterapia. Evolução: após o início da terapia
antifúngica, houve uma melhora clínica importante com
desaparecimento da dispnéia e melhora do estado geral. No
momento, a paciente tem queixa apenas de tosse seca e
continua fazendo ciclos de quimioterapia. O fluconazol será

mantido por pelo menos seis meses após estabilizacao do
quadro. Apesar da significativa melhora da sintomatologia
pulmonar, não foi observada melhora radiológica na TC de
tórax realizada 23 dias após o início da anfotericina B.

DISCUSSÃO
A relevância do relato deste caso está no encontro de

consolidação pulmonar causada pelo C. neoformans,
etiologia pouco freqüente e pouco suspeitada em nosso
meio, causa de grande desconforto respiratório para a
paciente. Nosso objetivo é chamar atenção para esta hipótese
diagnóstica, em especial, em pacientes imunodeprimidos,
como no presente caso no qual a paciente tinha um carcinoma
de mama, e fazer uma revisão da literatura. Além disso, como
fator complicador, mas esperado, uma vez que havia vários
fatores de risco, a paciente apresentou tromboembolia
pulmonar que deveria ser a responsável pela piora da
dispnéia nos últimos três dias.

Após a inalação, o C. neoformans causa uma pneumonite
focal e dados de estudos experimentais mostram que
macrófagos alveolares, células natural killer e linfócitos CD4+
são as células do sistema imune mais importantes nos
estágios iniciais da infecção (8,9). O status imune do
indivíduo infectado parece ser o principal determinante do
curso da infecção. A maioria dos casos de criptococose
pulmonar no imunocomprometido é provavelmente devido a
uma reativação de uma infecção latente, embora reinfecção
ou infecção primária também sejam possíveis. Indivíduos
imunocomprometidos com criptococose pulmonar geralmente
têm mais sintomas do que aqueles imunocompetentes e têm
maior probabilidade de manifestar doença extrapulmonar. Os
sinais e sintomas mais comuns em pacientes
imunocomprometidos HIV-negativos são tosse, dispnéia,
febre, perda de peso, dor pleurítica.

Em pacientes com câncer, a criptococose não é uma
infecção fúngica comum (3,10), sendo na maioria das vezes
um achado de necrópsia devido à baixa suspeita diagnóstica.
Criptococose foi tipicamente descrita em pacientes com
câncer que tinham a imunidade mediada por células
comprometida e naqueles que receberam altas doses de
corticoesteróides ou fludarabina (10,11). Além disso, estudos
feitos antes de 1990 enfatizam o mau prognóstico associado
com essa micose em pacientes com câncer, onde foram vistas
altas taxas de falência no tratamento (57-85%) apesar da
terapia com anfotericina B (4,10).

Nos pacientes com neoplasias malignas foram descritos
como fatores de risco mais significativos a linfopenia (<500
linfócitos/mm3), a neutropenia (<500 neutrófilos/mm3) e o
uso de corticoesteróides (dose cumulativa > 250mg de
prednisona no primeiro mês antes do aparecimento da
infecção) ou fludarabina (12).

O diagnóstico de criptococose pulmonar é freqüentemente
feito através da cultura de escarro ou de outras secreções. Os
achados de imagem, tanto na radiografia simples quanto na
TC, podem ser nódulos não calcificados, infiltrados,



Boletim Pneumologia Paulista 33, 2006                                                                                                                                                  17

adenopatias, derrame pleural e até mesmo grandes massas
que simulam neoplasias pulmonares (13). Amostras de
escarro podem ser positivas em pacientes
imunocomprometidos, mas os maiores índices são obtidos
com amostras colhidas por broncoscopia. A obtenção de
tecido para análise histológica pode ajudar a estabelecer o
diagnóstico demonstrando cepas encapsuladas no tecido,
além de descartar a possibilidade de outros processos, tais
como uma neoplasia. Antígenos criptocóccicos séricos são
positivos em praticamente todos os pacientes com infecção
pelo HIV e criptococose pulmonar, e em 56 a 70% dos
pacientes com outras condições imunossupressoras de base
(14-18). Dessa forma, a pesquisa de antígenos torna-se um
teste de screening de primeira linha em pacientes
imunocomprometidos com apresentações atípicas da
doença. Além disso, nessa população é de suma importância
excluir a possibilidade de envolvimento do SNC através da
punção lombar e do estudo do liquor.

O tratamento com antifúngicos deve ser feito em todos
os pacientes imunocomprometidos com criptococose
pulmonar. Nesses pacientes é recomendado o início do
tratamento com anfotericina B (0,7 mg/kg/dia, EV) mais
flucitocina (100mg/kg/dia VO dividido em quatro doses).
Embora o fluconazol seja melhor tolerado, a escolha inicial
pela terapia acima descrita é devido a sua melhor ação
antifúngica, fato especialmente importante no tratamento
de indivíduos com condições imunossupressoras. A
probabilidade da anfotericina B causar efeitos colaterais é
aumentada nessa população, então o uso da forma
lipossomal deve ser considerada. Já a flucitocina pode
acumular em pacientes com disfunção renal e levar à
diminuição nos neutrófilos, o que seria bastante prejudicial
no caso de pacientes que já são imunossuprimidos. Assim,
a medida da concentração sérica de flucitocina deve ser
monitorizada. A terapia de indução com anfotericina B com
ou sem flucitocina deve ser mantida por 14-21 dias
dependendo da resposta e da extensão da infecção. Após
esse período, troca-se a terapia para fluconazol (400mg/dia).
A duração total do tratamento deve ser de 6 a 12 meses.
Pacientes que responderam ao tratamento e que serão
submetidos à quimioterapia nos dois primeiros anos do
diagnóstico devem receber fluconazol durante os ciclos para
evitar a recorrência (12).

Kontoyiannis e col. em um estudo retrospectivo
demonstraram que os fatores de bom prognóstico da doença
foram o acompanhamento cuidadoso dos pacientes com
avaliações e exames complementares regulares, o diagnóstico
precoce e o início rápido da terapia, a fim de evitar a
disseminação da doença (12). Nesse mesmo estudo
observaram-se excelentes respostas à terapia inicial com
fluconazol, fato esse que segundo os próprios autores pode
ser devido a um viés do estudo, realizado de forma não
controlada ou randomizada, com os casos mais graves sendo
tratados inicialmente com anfotericina B. Outros estudos
não 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 duração ideal
do tratamento em pacientes com câncer ainda não está clara (10).
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O talco (silicato de magnésio) é um mineral amplamente
usado em várias indústrias, como cerâmica, papel, plásticos,
borracha, pintura, construção e cosmética, entre outras.

São reconhecidas quatro diferentes formas de doença
pulmonar causada pelo talco. Três delas estão relacionadas
à aspiração e se diferenciam, entre si, pela composição do
pó aspirado. Assim, o talco aspirado pode ser puro
(talcose), estar associado a partículas de sílica
(talcossilicose), ou a fibras de asbesto (talcoasbestose). A
última forma é devida à administração do talco por via
endovenosa.

A radiologia, particularmente a tomografia
computadorizada de alta resolução (TCAR), desempenha
papel importante na avaliação de pacientes usuários de
drogas injetáveis com sintomas respiratórios, especialmente
os portadores da síndrome da imunodeficiência adquirida
(SIDA), quando os aspectos tomográficos muitas vezes
servem para diferenciar as lesões secundárias à injeção de
talco das infecções ou neoplasias associadas à SIDA.

Mais de 500 diferentes produtos são vendidos sob a
designação de talco. O termo é usado tanto para o silicato
de magnésio puro como para uma mistura de minerais
contendo a substância pura e outros produtos. Por esta
variabilidade de composição, o padrão da doença pulmonar
associada com a inalação de talco pode ser muito variável,
e achados clínicos, radiológicos e anatomopatológicos
atribuídos ao talco freqüentemente se devem a outros
componentes da mistura, especialmente a sílica e o asbesto.

Pneumoconiose por talco já foi descrita em pessoas que
trabalhavam em minas de talco (extração), na moagem
(pulverização), na embalagem e no transporte do produto,
trabalhadores com pedra-sabão, que contém talco, sílica e

asbesto, e trabalhadores que usam o talco no processo de
produção, como na indústria da borracha, papel, produtos
têxteis, couro, cerâmicas, produtos farmacêuticos,
cosméticos, inseticidas, herbicidas, e outros.

Outra forma de exposição é a utilização de medicamentos
feitos para uso oral injetados por via endovenosa. Alguns
usuários de drogas maceram comprimidos, dissolvem o pó
resultante em água e injetam esta solução por via
endovenosa após sua coagem. Todas essas medicações
orais têm em comum a adição de um veículo insolúvel (talco,
celulose ou amido), para manter as partículas medicinais
juntas e para atuar como lubrificante, impedindo que os
comprimidos prendam-se nas máquinas ou entre si durante
a sua manufatura. Dessa forma, a injeção resulta em
êmbolos pulmonares microscópicos. As partículas podem
migrar para o interstício e causar reação granulomatosa
tipo corpo estranho. O talco injetado por via endovenosa
é retido no leito vascular pulmonar, que atua como um
filtro para as partículas. Assim, na maioria dos casos as
lesões ficam limitadas aos pulmões. Contudo, casos raros
de talcose extrapulmonar têm sido descritos, com lesões
no miocárdio, fígado, baço e rins. Nesses casos, as
partículas escapam do filtro pulmonar. É interessante que,
embora o veículo (talco) seja o mesmo, a reação pulmonar
pode ser diferente, de acordo com o tipo de droga injetada.
A patogênese do processo não está bem definida, podendo
haver diferenças relacionadas à espécie de talco utilizado,
sua composição, tamanho das partículas, e também uma
ação própria da droga utilizada.

Foi utilizado tratamento com injeção de comprimido
dissolvido de cloridato de metadona como parte de um
programa de desintoxicação de viciados em heroína no
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Canadá. Nesses pacientes observou-se reação
granulomatosa difusa, com micronódulos disseminados e
formação de massas conglomeradas, especialmente nos
campos pulmonares superiores. Outros pacientes, em uso
de cloridrato de metilfenidato, desenvolveram doença
pulmonar obstrutiva grave, do tipo enfisema, com achados
radiológicos e tomográficos similares aos encontrados em
pacientes com deficiência de alfa-1 antitripsina, e diferentes
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 grau,
granulomas de talco, infiltrados inflamatórios e lesões
vasculares oclusivas em pequenas artérias.

A explicação fisiopatológica da formação não é bem clara,
mas qualquer que seja o mecanismo, o enfisema é um
elemento de extrema importância na fisiopatologia de
algumas formas da talcose pulmonar.

Clinicamente, qualquer que seja a forma da doença, os
sintomas mais comuns são tosse e dispnéia crônica, em
graus variados. Posteriormente, ocorre hipertensão arterial
pulmonar e cor pulmonale.

O talco causa formação de granulomas, tanto na forma
inalada quanto na injetada. Na patologia, encontra-se
basicamente reação inflamatória intersticial, composta por
fagócitos, células gigantes multinucleadas tipo corpo
estranho, e numerosos cristais birrefringentes, em agulha.
Cristais semelhantes a estes, vistos nos septos alveolares,
são também encontrados dentro dos espaços alveolares,
tanto livres como dentro de macrófagos. A reação
inflamatória pode progredir para fibrose intersticial e
enfisema. Pode haver também comprometimento da via
aérea, com bronquite aguda ou crônica. Os granulomas
podem confluir, formando áreas de fibrose maciça
progressiva, que são compostas por células
mononucleares, células gigantes multinucleadas contendo
talco, e tecido fibroso relativamente acelular.

A fibrose maciça progressiva, às vezes, é mais celular,
com fibrose de intensidade leve a moderada, lembrando a
fibrose dos mineiros de carvão e a dos trabalhadores com
caulim. Nesses casos ela é diferente daquela observada
nas lesões conglomeradas da silicose.

O diagnóstico histopatológico é estabelecido pelo
achado de fibrose peribrônquica e perivascular, com
granulomas tipo corpo estranho não-caseosos, dentro das
áreas fibróticas e nos septos alveolares. O achado
característico é a presença de partículas birrefringentes em
forma de agulha nas áreas de fibrose, com o uso de luz
polarizada.

Exames de escarro ou de lavado broncoalveolar em geral
não fazem o diagnóstico, uma vez que os granulomas estão

no interstício. Alguns autores, contudo, relataram o achado
de partículas de talco no lavado, mesmo em casos
secundários à injeção endovenosa.

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

As alterações radiológicas iniciais consistem de um
padrão de pequenos nódulos difuso. Este padrão, causado
pelos granulomas, pode ser muito semelhante ao da
tuberculose miliar. Com a progressão da doença, os nódulos
podem coalescer, resultando em grandes opacidades
localizadas nas regiões peri-hilares, semelhantes às vistas
na fibrose maciça progressiva da silicose. Na evolução pode
surgir enfisema acentuado, com formação de bolhas.
Pneumotórax pode complicar o quadro. Em alguns casos,
linfonodomegalia está presente.

Os achados de tomografia computadorizada
convencional e de tomografia computadorizada de alta
resolução (TCAR) foram descritos em pacientes com
talcose secundária à injeção endovenosa de comprimidos
que utilizam o talco como liga e lubrificante. Foram
encontrados quatro padrões de doença:

a) Pequenos nódulos difuso,
b) Massas conglomeradas para-hilares,
c) Opacidade em vidro-fosco, e
d) Enfisema.
Enfisema panlobular acometendo predominantemente os

lobos inferiores foi visto quase exclusivamente em
pacientes com talcose secundário a injeção de ritalina
(cloridato de metilfenidato). A opacidade em vidro fosco,
presumivelmente, representa granulomas microscópicos
abaixo da resolução da TCAR. Os pequenos nódulos,
vistos na maioria destes pacientes, apresentam um aspecto
granular fino.  As massas conglomeradas apresentaram
localização peri-hilar dos lobos superiores e exibiam áreas
densas em seu interior, representando talco. A massa
conglomerada foi vista nos pacientes que apresentam
longa história do uso de droga.

Os achados de TCAR nos pacientes portadores de
talcose por inalação lembram aqueles da silicose. Os
principais achados são pequenos nódulos centrolobulares
e subpleurais, associados a massas conglomeradas
heterogêneas, contendo áreas de alta atenuação similar a
cálcio, por deposição de talco.

Os nódulos centrolobulares presumivelmente
representam deposição de talco no interior e em volta dos
dutos alveolares, bronquíolos terminais e respiratórios.

Este achado difere da deposição das partículas de talco
na talcose secundária ao uso endovenoso, onde a
deposição apresenta distribuição predominantemente
perivascular. Histologicamente, a distribuição perivascular
vista nos usuários da droga endovenosa é de ajuda para
distinguir as formas inalacional e venosa da talcose.
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Fig 1 -  Homem de 33 anos, tabagista, com dispnéia progressiva e tosse seca. Relatava uso de drogas injetáveis, macerando
comprimidos (modafinil - droga estimulante do sistema nervoso central). Radiografias de tórax em ântero-posterior (A) e radiografia
em perfil (B). Observam-se opacidades nos campos médios nas regiões para-hilares, havendo sinais de enfisema nas bases e nas
regiões anteriores.

Fig 2 - Tomografia computadorizada de alta resolução do mesmo paciente da figura 1, com janela para estudo de parênquima, mostrando
massas conglomeradas para-hilares (setas curvas), importante enfisema adjacente (setas brancas) associado a bolhas (seta preta e
branca), pequenos nódulos difusos e espessamento de septos interlobulares. As imagens foram obtidas (A) ao nível da crossa da aorta,
(B) ao nível da carina, (C) lobo inferior direito e (D) lobo inferior esquerdo.
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Fig 3 - Tomografia computadorizada de alta resolução do mesmo
paciente da figura 1, com janela para estudo de mediastino, mostrando
massas conglomeradas parahilares. Existem áreas de maior atenuação
(setas) no interior das massas, que corresponde a deposição de talco.

Fig 4 – Homem de 45 anos, com exposição ocupacional de 2 anos
em fábrica de talco. Radiografia do tórax em póstero-anterior (A) e
perfil (B), mostrando massas conglomeradas para-hilares, com
distribuição predominando nas regiões apicais e posteriores. Existe
enfisema nas bases pulmonares.

Fig 5 – Paciente da figura 4. (A) TC de alta resolução ao nível do arco
aórtico mostrando inúmeros pequenos nódulos, com distribuição
predominantemente centrolobular. Estes nódulos apresentam
atenuação em vidro-fosco. Note a presença de enfisema centrolobular
em discreto grau. (B) Imagem obtida ao nível do brônquio do lobo
médio mostrando múltiplos pequenos nódulos e massas
conglomeradas nos lobos superior direito, médio, língula e lobo
inferior esquerdo (setas). (C) Imagem obtida nas bases pulmonares
mostrandos pequenos nódulos, massas conglomeradas bilaterais nos
lobos inferiores (setas) e opacidade em vidro fosco. (D) Janela
mediastinal no mesmo nível de (C), mostrando áreas de maior atenuação
no interior da massa conglomerada por deposição de talco.
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Fig 6 – Homem de 58 anos com exposição de 8 anos a talco em indústria de processamento de silicato de magnésio mineral. (A) TC de alta
resolução ao nível dos brônquios fontes, mostrando massa conglomerada bilateral (setas curvas) e opacidades nodulares (setas),
principalmente nas regiões subpleurais (pseudoplacas). (B) Janela de mediastino no mesmo nível de (A) mostrando atenuação aumentada
(setas preto e brancas) no interior das massas conglomeradas, determinada por deposição de talco.

Fig 7 – Homem de 41 anos com exposição em fábrica de talco
cosmético. Radiografia de tórax em póstero-anterior. Note a
presença de nódulos e massas, em associação com opacidades
lineares.

Fig 8 – Homem de 48 anos com silicotalcose por inalação. TC de
alta resolução dos ápices pulmonares mostrando pequenos
nódulos difusos, predominantemente centrolobulares.
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RESUMOS DE ARTIGOS, TESES
E DISSERTAÇÕES

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 fisioterapêutico parece reduzir a incidência
de complicações pulmonares no pós-operatório(CPP) de
cirurgias abdominais altas. Entretanto, não está muito claro
na literatura se apenas a intervenção com exercícios
respiratórios seria responsável por este benefício.O presente
estudo avaliou em pacientes de alto risco, submetidos a
cirurgia abdominal alta, o efeito da associação entre exercícios
respiratórios e tosse à um programa de mobilização precoce
e sua influência na incidência de CPP.

Foram randomizados 56 pacientes, sendo 21 do grupo
mobilização precoce(MP) e 29 do grupo mobilização precoce
associada a exercícios respiratórios profundos e tosse(MP+
FT). As CPP foram monitorizadas por mudança na ausculta
pulmonar, presença de febre, alterações radiológicas e
mudanças na quantidade e aspecto da secreção, e ocorrendo
três ou mais destes sinais nos primeiros 14 dias  pós-
operatórios fez- se o diagnóstico de CPP.

A incidência de CPP neste estudo foi 16%. Três pacientes
do grupo MP (14%) e cinco do grupo MP + FT (17%)
desenvolveram CPP. Não houve diferença estatisticamente
significante entre os grupos. Mudança na ausculta pulmonar
foi o sinal respiratório comumente encontrado do primeiro
ao terceiro pós-operatório em ambos os grupos, com
incidência superior a 60%. Febre foi menos comum, com
incidência inferior a 10%, sem diferença estatisticamente

significante entre os grupos.
O estudo mostrou que nesta situação clínica, a associação

de técnicas de expansão e tosse a um programa de
mobilização precoce não reduz a incidência de CPP.
Entretanto, algumas limitações do mesmo devem ser
analisadas criteriosamente: número da amostra calculado
não atingido; critérios não usuais para definição de CPP e
de pacientes de alto risco, limitando comparação com outros
estudos; diagnóstico de CPP feito por fisioterapeutas sem
suporte médico.

Apesar das limitações, o estudo incentiva novas
pesquisas envolvendo comparações entre as diversas
técnicas fisioterapêuticas, orientações pré- operatórias,
duração e intensidade da caminhada entre outras que
poderão ser de extrema importância na rápida recuperação
dos pacientes e redução de custos hospitalares

Fabiana Stanzani1, Luciana Chiavegato2;
Rosangela Maria da Silva3; Thaís Telles Risso3

1Médica e Mestre em Ciências
2Fisioterapeuta

3Fisioterapeutas pesquisadoras do Grupo de Risco
Cirúrgico 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 respiratória tem sido considerada
fundamental no pós-operatório de cirurgia torácica, porém
a evidência de seus benefícios é escassa. Alguns trabalhos
em cirurgia cardíaca mostram que ela não traz melhores
resultados e pode aumentar significativamente os custos
hospitalares.

O objetivo desse trabalho foi avaliar a influência da

implementação de um programa de fisioterapia respiratória
na morbidade pós-operatória e nos custos hospitalares em
pacientes submetidos à lobectomia pulmonar. Trata-se de
estudo retrospectivo, transversal, de 639 pacientes foram
submetidos à 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, exercícios de
respiração profunda, tosse efetiva e exercícios para MMSS
e MMII. O grupo controle recebia orientações da equipe de
enfermagem para deambular precocemente e realizar
inspirometria de incentivo.

Na análise estatística, pode-se observar, a homogeneidade
dos grupos em relação ao VEF1 ppo%, idade e IMC. O grupo
controle apresentou mortalidade maior (3,5%),e também
maior incidência de pneumonia e atelectasias (9,2 % e 7,7%
respectivamente), porém, apenas a incidência de atelectasias
foi significante. O tempo de internação hospitalar foi em
média 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, o houve redução dos gastos de
€89,532.50. Os gastos para manter o serviço de fisioterapia
foram de €48,447.81 e portanto houve ainda um lucro de
€41,084.69. Os fatores que mais influenciaram no tempo de
internação hospitalar foram: doença maligna, maior morbidade
pré operatória e a não realização de  fisioterapia respiratória
no pós-operatório.

O estudo concluiu que a fisioterapia respiratória diminuiu
a incidência de atelectasias no pós-operatório, sem aumentar
contudo os custos hospitalares.

DISSERTAÇÕES

Apesar dos resultados positivos, devemos salientar que
o estudo foi retrospectivo, e a coleta dos dados ocorreu em
dois períodos distintos: até 2002 onde não havia serviço de
fisioterapia na instituição, e após 2002 quando este serviço
foi instituído. Outro dado relevante foi que os diagnósticos
de pneumonia e atelectasia foram baseados em descrições
clínicas e radiológicas descritas no prontuário. Em relação à
análise de custos hospitalares utilizada, a simples
comparação entre receita e despesa não é, segundo a
literatura, o método mais indicado para estabelecer a
superioridade econômica de uma atitude.

Demonstrar os efeitos benéficos de um programa de
fisioterapia em pacientes submetidos à cirurgia torácica é
necessário, mas estudos prospectivos e com grupo controle
são fundamentais para este objetivo.

Vanessa Pereira Lima1,
Daniela Barros Bonfim2

1Pós-graduanda da Disciplina de Pneumologia
UNIFESP- EPM, Supervisora da Especialização em
Fisioterapia Respiratória da Unidade de Cirurgia

Torácica da UNIFESP - EPM
2Fisioterapeuta Pesquisadora do Grupo de Risco

Cirúrgico da Disciplina de Pneumologia da UNIFESP-EPM
vanli@terra.com.br

Tomografia Computadorizada de Tórax de Alta Resolução na Fase Ativa
da Forma Clínica Crônica da Paracoccidioidomicose

ALUNO:            Elza Maria Figueiras Pedreira de Cerqueira1

ORIENTADOR: Eduardo Mello De Capitani2

SERVIÇO: Programa de Pós-Graduação da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), Campinas, SP.
1Médica Radiologista do Departamento de Radiologia da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP
2 Professor Doutor da Disciplina de Pneumologia do Departamento de Clínica Médica da Faculdade

de Ciências Médicas da UNICAMP

Introdução: A paracoccidioidomicose (PCM) é uma
doença infecciosa granulomatosa endêmica na América
Latina, cujo maior número de casos é relatado no Brasil .A
forma clínica crônica da doença é observada em adultos com
mais de 30 anos de idade, principalmente do sexo masculino,
e se caracteriza pelo comprometimento preferencial dos
pulmões, associado ou não a comprometimento extra
pulmonar. As manifestações radiográficas e tomográficas são
bastante diversificadas, e se modificam com a instituição da

terapêutica específica, sobretudo após os 3 primeiros meses
de tratamento como demonstram estudos de seguimento com
radiografia. Objetivo: Descrever os achados na tomografia
computadorizada de alta resolução (TCAR) na fase ativa da
forma clínica crônica da PCM. Pacientes e métodos: Trinta e
três pacientes com idade entre 32 e 69 anos, 31 do sexo
masculino e 2 do sexo feminino com diagnóstico confirmado
da doença foram submetidos a TCAR antes do início do
tratamento (19 pacientes) ou no máximo até 30 dias de
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tratamento (14 pacientes). Foi determinada a freqüência e a
profusão de vinte e cinco achados pulmonares, e a freqüência
de linfonodomegalias, derrame e espessamento pleural.
Resultados: Vidro fosco, espessamento intersticial
interlobular, nódulos, cavidade, enfisema,
linfonodomegalias, pequenos nódulos centrolobulares,
espessamento intersticial peribroncovascular, consolidação
e distorção arquitetural foram os achados presentes em mais
de 50% dos pacientes. Árvore em brotamento, pequenos
nódulos perilinfáticos, reticulado intralobular, espessamento
pleural, bronquiectasias de tração, sinal do halo invertido,
sinal do halo e bolha apresentaram freqüência entre 20 e
50% e em menos de 20% dos pacientes foram observados
massa, banda parenquimatosa, bronquiectasias, pequenos
nódulos randômicos, perfusão em mosaico, derrame pleural,
anel de fada e bronquiolectasias. Linha subpleural e
faveolamento não foram observados. A quantificação dos
achados em graus discreto, moderado e  acentuado de
profusão demonstrou predomínio de grau moderado  nos
achados presentes em freqüência  e” 50%, e dentre esses
apenas consolidação não foi observada em grau acentuado.
Nos achados presentes na faixa de freqüência entre 20 e

50% predominou o grau discreto. Os achados menos
freqüentes foram predominantemente observados em grau
discreto de profusão, com exceção de nódulos randômicos
observados em grau acentuado. As opacidades pulmonares
apresentaram distribuição preferencialmente difusa no eixo
vertical pulmonar, notando-se marcante predomínio posterior
nos campos inferiores. Na maioria dos pacientes não se
observou predomínio central ou periférico de opacidades.
Conclusão: São inúmeros os achados que podem estar
presentes na fase ativa da PCM. Sinais de comprometimento
intersticial, alveolar, nódulos, linfonodomegalias e fibrose,
representada principalmente por bronquiectasias de tração
e distorção arquitetural estão entre as manifestações
pulmonares mais freqüentes. A doença tem distribuição
predominantemente difusa, notando-se marcante predomínio
do comprometimento posterior nos campos pulmonares
inferiores. O comprometimento pleural foi observado em cerca
de 30% dos pacientes, e na maioria das vezes representado
por discreto espessamento pleural localizado.

emfig@uol.com.br

Análise da Frequência Respiratória e do Volume Corrente como Preditivo
para a Falha na Extubação de Recém-nascidos Muito Baixo Peso

ALUNO:            Josy Davidson1

ORIENTADOR: Werther Brunow de Carvalho2

SERVIÇO: Programa de Pós-Graduação em Pneumologia da Universidade Federal de São Paulo UNIFESP-EPM.
1Fisioterapeuta da UTI da Cirurgia Cardíaca do HSP, Supervisora do curso de Especialização da

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

Objetivo: analisar a relação freqüência e volume corrente
como preditivo para extubação de recém-nascidos de muito
baixo peso (RNMBP) submetidos a ventilação mecânica.
Métodos: Estudo prospectivo observacional com RN
menores de 37 semanas de gestação; peso menor ou igual à
1.500 gramas, ventilados por mais de 48 horas e menos de 30
dias e tivessem a extubação planejada. Tão logo a equipe
médica decidisse pela extubação do RN, um
pneumotacógrafo de orifício fixo era instalado entre a cânula
traqueal e o circuito do ventilador e o RN era mantido em
CPAP traqueal por um período de 10 minutos sendo coletadas
medidas de freqüência respiratória (f) e volume corrente (VC).
Após, o RN era extubado e instalado CPAP nasal. Foi
considerada falha na extubação se houvesse necessidade
de reintubação dentro de 48 horas, exceto nos casos de

falha por obstrução alta. Para a análise final, o valor de f e de
VC indexado ao peso do dia do estudo foi considerado como
a média das medidas obtidas durante os 10 minutos. Para as
variáveis contínuas foi utilizado teste t e para as categóricas
Qui-quadrado. Para analise de sensiblidade, especificidade
e valores de corte foi utilizada a curva ROC. Resultados: Dos
35 RN estudados, 15 (43%) foram reintubados. Não houve
diferenças na f, VC e f/VC entre os grupos. Os valores de
máxima sensibilidade e especificidade foram de 40% ,67%
para a f, 50%, 67% para VC e de 40%, 73% para f/VC,
respectivamente. Conclusão: A relação f/VC não demonstrou
ser eficaz como preditivo para o sucesso na extubação de
RNMBP submetidos a VM.

josyfisio@itelefonica.com.br
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Caros sócios,
No quadro 1 transcrevo os esclarecimentos da Gerência

de Monitoramento e Fiscalização de Propaganda,
Publicidade, Promoção e Informação de Produtos sujeitos a
Vigilância Sanitária (GPROP) da Agência Nacional de
Vigilância Sanitária (ANVISA) sobre a regulamentação da
propaganda em eventos científicos.

Considero este assunto de grande interesse para os

nossos sócios - médicos e não médicos - e espero com isso
contribuir para ampliar o debate iniciado pelo nosso
presidente, Rafael Stelmach, no Editorial deste número da
Pneumologia Paulista.

Thais Helena A Thomaz Queluz
Professora Titular de Pneumologia da FMB-UNESP

Vice-Presidente da SPPT
queluz@fmb.unesp.br

Brasília, 20 de março de 2006.

Esclarecimentos sobre propaganda em Eventos Científicos

OPINIÕES E AÇÕES

Até que as contribuições relativas à Consulta
Pública n°84/2005 sejam consolidadas e seja
publicado o novo regulamento sobre propaganda
de medicamentos, no qual haverá um título
específico para eventos científicos, divulgamos
algumas orientações para realização de congressos
e eventos científicos:

1. A participação de estudantes e profissionais
não-prescritores ou dispensadores é permitida,
entretanto, sugerimos o uso de crachás identificando
as diversas categorias de profissionais presentes.
Outros profissionais que não sejam da área da saúde e
tenham interesse de participar dos eventos científicos,
tais como operadores do direito e imprensa, devem
solicitar autorização da sociedade organizadora e
serem devidamente identificados nos crachás.

2. Com relação à propaganda de medicamentos
de venda sob prescrição médica, além de observar
todos os dispositivos legais aplicáveis à
propaganda de medicamentos, ela deve ser entregue
apenas a profissionais habilitados a prescrever ou
dispensar medicamentos, devendo esta distribuição
ser orientada pelos crachás de identificação dos
participantes.

3. Quanto às propagandas referentes a
medicamentos de venda sob prescrição médica que
contenham substâncias controladas, devem também
ser seguidas as disposições da RDC 197/2004. Ou

seja, somente poderá ser efetuada em revistas de
conteúdo exclusivamente técnico, referentes a
patologias e medicamentos, dirigidas direta e
unicamente a profissionais de saúde habilitados a
prescrever e/ou dispensar medicamentos; ou ainda,
em cópia fiel de artigo técnicocientífico publicado
nas revistas acima descritas, especificando a
referência bibliográfica completa.

4. A participação em palestras e simpósios
satélites é permitida a todas as categorias de
profissionais no evento, desde que respeitada a
distribuição de material publicitário apenas para
os profissionais habilitados a prescrever ou
dispensar medicamentos. No caso de profissionais
que não sejam da área da saúde, a circulação em
simpósios satélites deve ser autorizada pela
sociedade organizadora do evento.

5. Folder, banners ou qualquer tipo de
identificação de espaços na área de exposição, no
interior dos auditórios, ou outros materiais que
sejam visíveis a todos os participantes do evento,
deverão limitar-se a incluir o nome de marca do
produto a sua substância ativa, sendo facultada a
inclusão do nome da empresa. Esta permissão
aplica-se a todos os medicamentos, incluindo
aqueles que contenham substâncias controladas
pela Portaria 344/1998.

6. Os brindes distribuídos em eventos científicos
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poderão ser entregues para todos os participantes,
entretanto, deverão limitar-se a incluir o nome de
marca do medicamento, a substância ativa podendo
informar o nome do fabricante. Os referidos brindes
devem ser de objetos relacionados a prática
profissional dos participantes e com baixo índice
de exposição, para que tais materiais não alcancem
a população em geral.

7. Quanto às promoções ou premiações
destinadas aos participantes, informamos que a
RDC 102/00, no seu artigo 19, parágrafo único,
determina que: “os profissionais de saúde
habilitados a prescrever ou dispensar
medicamentos, bem como aqueles de atividade de
venda direta de medicamentos ao consumidor, não
podem solicitar ou aceitar nenhum dos incentivos
indicados no caput (prêmios, vantagens
pecuniárias ou em espécie) se estes estiverem
vinculados à prescrição, dispensação ou venda”.
Em relação ao patrocínio de eventos, devem ser
observadas as regras constantes do artigo 20 do
mesmo regulamento.

8. Palestras que abordem estudo científico
específico devem apresentar a referência
bibliográfica completa do estudo, incluindo dados
do periódico em que foi publicado e metodologia
utilizada. Se a palestra não se referir a estudo
científico em especial, esta deverá apresentar as
referências bibliográficas completas dos estudos
que a subsidiaram. Nos materiais distribuídos
durante a palestra, como resumo de estudos e/ou
artigos, estes deverão, também, informar as
referências bibliográficas de forma completa e
legível.

9. Os palestrantes de qualquer sessão científica
que mantenham quaisquer relações com
laboratórios farmacêuticos presentes ao evento,
devem informar o potencial conflito de interesses
aos organizadores dos congressos, na programação
oficial do evento, nos anais, bem como ao início da

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

10. Nos eventos, a degustação de medicamentos,
ou outro tipo de administração, é vedada pela
legislação sanitária vigente, bem como a distribuição
de amostra-grátis de medicamentos.

11. Em relação à divulgação de produtos para a
saúde, todas as informações devem estar estritamente
em concordância com as informações apresentadas
no registro pelo fabricante ou importador à Anvisa,
conforme dispõe 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 legislação sanitária.

13. Caso seja constatada alguma infração
sanitária durante o evento, todos aqueles lhe deram
causa ou para ela concorreram serão igualmente
responsáveis, conforme dispõe a Lei 6.437/77, artigo 3º.

14. A propaganda, publicidade e/ou promoção
de produtos sujeitos à vigilância sanitária deverá
obedecer ainda os demais requisitos exigidos pela
Legislação Sanitária vigente, em especial aos da Lei
nº 6.360/1976 e da Resolução RDC nº102/2000.
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 disponíveis no
site da Anvisa -www.anvisa.gov.br.

15. No caso de eventuais dúvidas ou pedidos de
orientações, a GPROP poderá ser consultada,
preferencialmente pela associação organizadora do
evento, a qual pode representar os expositores de
maneira geral. Quando necessário, as próprias
empresas patrocinadoras ou patrocinadoras de
stands também poderão entrar em contato com a
Gerência. Em ambos os casos, o assunto deve ser
encaminhado com antecedência mínima de 30 dias
para que a avaliação possa ser realizada.

Atualização do endereço da sub-sede Campinas:
Secretaria da Disciplina de Pneumologia do Departamento
de Clínica Médica, Faculdade de Ciências Médicas,
UNICAMP.

ASSUNTOS DO INTERIOR

SUB-SEDE CAMPINAS
Cidade Universitária “Zeferino Vaz”, sem número, Barão
Geraldo, Campinas, CEP 13083-970, SP.
Fone/Fax: (19) 37887907
Email: corso@mpcnet.com.br
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VALORIZAÇÃO DO PNEUMOLOGISTA NO
SERVIÇO PÚBLICO

As doenças respiratórias constituem um importante
problema de saúde pública em todo o país. Destaca-se, por
exemplo, o alarmante número de casos de tuberculose no
Estado de São Paulo e a incidência do câncer de pulmão na
cidade de São Paulo, amplamente relacionada com o
tabagismo e a poluição ambiental, cujos números foram
recentemente publicados no Pneumologia Paulista.

A asma, que chega a afetar 20% da população brasileira,
representa a segunda maior causa de internação hospitalar no
país, colocando o Brasil na oitava posição mundial em prevalência
da doença. A SPPT, durante as atividades do dia nacional de
controle da asma, destacou nos meios de comunicação os
números da doença, a importância do seu conhecimento pela
população e a necessidade de qualificação das equipes de
saúde para diagnosticar e tratar corretamente a doença.

A principal porta de entrada para o paciente com uma
doença respiratória na rede pública são os ambulatórios e
pronto-socorros atendidos principalmente por médicos

clínicos, pediatras ou generalistas. O adequado conhecimento
das doenças respiratórias, especialmente do diagnóstico
diferencial e da utilização dos recursos terapêuticos
disponíveis, aponta para a necessidade de uma maior interação
das diversas especialidades com o pneumologista. No entanto,
alguns pneumologistas da rede pública ocupam cargos de
clínicos gerais / pediatras / generalistas e/ou não dispõe de
uma contra referência para casos de maior gravidade. A SPPT
tem trabalhado na identificação dos pneumologistas do serviço
público através de reuniões com as Secretarias de Saúde do
Estado e do Município de São Paulo com o intuito de valorizar
o pneumologista no controle das doenças respiratórias e
promover uma maior integração dos diversos serviços (UBSs,
ambulatórios de especialidades) com centros de maior
complexidade.

Sidney Bombarda
Assuntos da Grande São Paulo
sybombarda@terra.com.br

DEFESA  PROFISSIONAL

VALE A PENA TER CONSULTÓRIO DE PNEUMOLOGIA?
Freqüentemente, escuto este questionamento não só de

colegas recém-egressos da residência, que encontram
dificuldades em atuar como pneumologistas, mas também de
colegas formados há mais tempo, que estão desanimados com
a prática de consultório.

Entre as especialidades clínicas, a pneumologia está entre
as que mais apresentam procedimentos diagnósticos
associados, tais como testes de função pulmonar, oximetria,
polissonografia e endoscopia respiratória. Estes exames
complementares têm um custo variável, mas o pneumologista
recém formado pode lançar mão, por exemplo, de um
espirômetro, que apresenta um custo baixo quando comparado
a outros equipamentos médicos (como aparelho de
polissonografia ou endoscopia), mas com retorno financeiro
semelhante.

Além destes exames, a pneumologia ainda apresenta a
vantagem de permitir extensão da consulta médica tradicional
a atividades como fisioterapia respiratória, reabilitação pulmonar
e montagem de clínica para adaptação de CPAP, todas
podendo ser incorporadas ao ambiente físico do consultório.

As vantagens do pneumologista são ainda mais evidentes
quando procedimentos (como punção e biópsia pleural) e
visita hospitalar podem estar associados ao credenciamento
do próprio consultório. Os procedimentos podem ser
praticados em um hospital próximo à clínica e melhorar seu
faturamento.

O pneumologista pode ser prestador de serviço para
empresas na área de medicina ocupacional, realizando
espirometrias admissionais e periódicas, além da emissão de
parecer em casos suspeitos de doença respiratória relacionada
ao trabalho. Além do tratamento ambulatorial das doenças
respiratórias classicamente atribuídas ao pneumologista, é
possível atuar nas áreas de medicina do sono e tabagismo,
ambas com alta prevalência na população.

Ao iniciar um consultório contando apenas com pacientes
particulares, o profissional enfrenta barreiras como custo fixo
do negócio e lentidão em formar clientela. Uma boa opção
nesta fase é alugar um período livre de uma clínica ou de um
consultório de outra especialidade. A partir de então, credenciar
planos de saúde é uma forma de se tornar conhecido e obter

ASSUNTOS DA GRANDE SÃO PAULO
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recursos para impulsionar o negócio.
A obtenção de credenciamento é trabalhosa e lenta, porém

só acontece se o interessado se empenhar em adquiri-lo. O
primeiro passo é entender as diferenças entre os planos de
saúde. Existem quatro tipos de planos, cujas características
estão apresentadas na Tabela I.

Os grandes centros urbanos, como São Paulo e Campinas,
apresentam características diferentes das outras cidades do
interior paulista. Nos grandes centros, os seguros-saúde (ex:
Sul América e Bradesco) e as medicinas de grupo (ex: Medial
e Intermédica) predominam, enquanto que nas demais regiões,
são as cooperativas (ex: Unimed) que se destacam. As auto-
gestões (ex: Volkswagen e Banco do Brasil) dependem da
localização da empresa envolvida.

O credenciamento através de pessoa jurídica é uma
exigência comum (exceto para as cooperativas) e implica um
custo mensal baixo. A pessoa jurídica formada poderá ser
utilizada para outras finalidades, como receber plantões por
exemplo, reduzindo a carga tributária incidente sobre os
serviços prestados se comparada com serviços autônomos.

Qualquer credenciamento deve incluir, no mínimo, os testes
de função pulmonar, cuja remuneração é duas a três vezes
maior que o valor médio de uma consulta! Os modelos para
os pedidos de credenciamento e os endereços das principais
empresas divididas por tipo e cooperativas estarão
disponíveis na página da SPPT. Lembre-se que o título de
especialista ou o certificado de residência em pneumologia
são exigências básicas para iniciar o processo.

Se você está no interior de São Paulo e não conseguiu se
cooperar na Unimed por dificuldade em adquirir a cota ou por
excesso de especialistas na região, as auto-gestões são uma
outra opção para credenciamento, uma vez que estas
necessitam completar o quadro de especialistas.

Se você está em um grande centro urbano, evite montar o
consultório em locais saturados, principalmente próximos aos
Hospitais-Escola. As regiões periféricas da cidade ou cidades
satélites são locais com carência de especialistas que
concentram operários (e dependentes) que trabalham em
grandes Empresas que oferecem seguro-saúde aos mesmos.
Solicitar o credenciamento para estas regiões aumenta a
chance de sucesso. A obtenção deste é facilitada através do
contato com assistentes sociais ou gerentes de recursos
humanos de Empresas que compram os seguros-saúde para
os funcionários ou administram as auto-gestões. Pedidos de
credenciamento enviados pelo correio, sem contato pessoal,
costumam terminar no compartimento de reciclagem de papel.

A diretoria de Defesa Profissional está à disposição dos
associados para orientações.

No próximo número do “Pneumologia Paulista”
abordaremos a implementação da informática no consultório
como forma de minimizar custos, agilizar e melhorar processos.

Até lá...

Marcelo Gervilla Gregório
Defesa Profissional

greg.ops@terra.com.br

Hospitais sim algumas não não
Ambulatório de especialidades sim não não não
Serviços auxiliares de diagnósticos sim não não alguns
TIPO DE USUÁRIOS  
Direcionamento para atendimento intenso não sim não
Escolha através de indicador médico algumas sim sim sim
Reembolso não não sim sim
Particulares sim sim não sim (declínio)
Empresas maioria sim sim (exclusivo) sim
CREDENCIAMENTO DE ESPECIALISTAS EM CONSULTÓRIO  
Limite por região e necessidade sim sim não não
Exigência de Pessoa Jurídica sim não maioria sim
Grau de dificuldade em obtenção baixo médio alto alto
Extensão para exames complementares limitado sim sim sim
Necessidade de pagamento não sim (cota) não não
Risco de descredenciamento alto baixo baixo médio
Exigência de exclusividade não sim não não
REFERÊNCIA PARA PAGAMENTO DE HONORÁRIOS  
Negocição particular com cada credenciado sim não não não
Tabela própria sim não sim não
Tabela referenciada por Sociedade Médica não sim sim sim
Implantação da CBHPM não algumas algumas não
Reajuste periódico dos valores negociável possível * esporádico esporádico
Valor pago por consulta em reais 10 a 25 25 a 40 30 a 40 25 a 35
Valor pago por prova de função pulmonar em reais 35 75 75 75
*depende do resultado financeiro da coperativa

CARACTERÍSTICAS

Recursos (rede própria)

Seguro-
saúde

Medicina
de grupo

Cooperativa
médica

Auto-gestão

MODALIDADES DE PLANOS DE SAUDE
Tabela 1: Características das modalidades de planos de saúde ((MEDICINA SUPLETIVA AO SUS)
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR CRÔNICO:
ASPECTOS CLÍNICOS E CIRÚRGICOS

O tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo é
responsável pela morte de cerca de 200.000 pessoas/ano
nas estatísticas norte-americanas, sendo a terceira maior
causa de morte natural neste país, três vezes mais comum
que o acidente vascular cerebral e com metade da
incidência anual de infarto agudo do miocárdio (1). Destes
pacientes, 0,1 a 5% evoluem com cronificação  do
tromboembolismo, ou seja, organização do coágulo com
obstrução do fluxo sangüíneo (2). Cerca de 0,01% dos
pacientes com tromboembolismo pulmonar crônico são
sintomáticos (2). Estima-se que, apenas nos Estados
Unidos da América, existam cerca de 100.000 pacientes com
hipertensão pulmonar secundária a TEP crônico(1).

As razões pelas quais o coágulo se organiza e cronifica,
ao invés de ser dissolvido e reabsorvido pela fibrinólise
local, como na maioria dos casos de TEP agudo, ainda não
foram totalmente esclarecidas. Menos de 10% dos
pacientes apresentam deficiência de fatores
anticoagulantes ou fibrinolíticos e os anticorpos anti-
fosfolípides estão presentes em apenas 10-20% dos casos
de TEP crônico (2). O trombo organizado é composto por
tecido fibroso, com desaparecimento da camada íntima
vascular e acometimento da túnica média. Em cerca de 20%
dos casos, o fluxo sangüíneo lento leva a trombose local
dos ramos segmentares e sub-segmentares da artéria
pulmonar (2).

A hipertensão arterial pulmonar (HP) é definida pela
presença de pressão arterial pulmonar média (PAPM) > 25
mmHg em repouso ou > 30 mmHg ao exercício. 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 crônico depende da extensão da obstrução vascular,
sendo que, na maioria dos casos, > 40% da árvore vascular
encontra-se obstruída. Fatores de piora da HP incluem a
trombose in situ, episódios de tromboembolismo
recorrente e remodelamento das pequenas vias aéreas
distais, mesmo em território não ocluído, semelhante ao
que ocorre na HP primária (2).

São várias as evidências da remodelação vascular distal:
poça relação entre a obstrução vascular central e grau de
HP, progressão da HP mesmo em casos sem
tromboembolismo recorrente evidente, áreas de
redistribuição do fluxo após tromboendarterectomia,

presença de lesões plexiformes com hipertrofia túnica média
e espessamento íntima e persistência de HP em cerca de
10% dos pacientes após tromboendartectomia(2). O
endotélio ativado, por sua vez, leva à liberação do fator de
ativação tecidual, “down –regulation” do sistema
trombomodulina – trombina – proteína S e C, “down –
regulation”  do sistema fibrinolítico e redução da liberação
do óxido nítrico e da prostaciclina, vasodilatadores da
artéria pulmonar(1).

O quadro clínico do TEP crônico é caracterizado pela
presença de: dispnéia aos esforços (NYHA I – IV), dor
torácica, síncope, episódios de hemoptise e sinais de
insuficiência cardíaca direita: edema de membros inferiores,
ascite, hepatomegalia e estase veias jugulares. Não são
todos os pacientes que relatam episódios de prévios de
trombose venosa profunda ou de tromboembolismo
pulmonar agudo.

Exames diagnósticos:
a) Radiografia de tórax: aumento da área do tronco

pulmonar, aumento do calibre dos vasos hilares, aumento
das câmaras cardíacas direitas.

b) Angiotomografia de tórax: presença de trombos
intra-cavitários excêntricos, espessamento da parede do
trombo, margens irregulares dos vasos, dilatação das
artérias pulmonares centrais, dilatação das artérias
brônquicas, presença de derrame pleural ou pericárdico e
perfusão em mosaico(3).

c) Cintilografia de Ventilação/Perfusão: defeitos
segmentares, grandes e bilaterais na perfusão, sem
alteração na ventilação. Não define gravidade da doença,
nem sua operabilidade(2).

d) Arteriografia Pulmonar:  parada abrupta do
contraste, em fundo-de-saco, no local de obstrução,
presença de bandas transversas no lúmen arterial,
irregularidades da parede arterial e mudança abrupta do
calibre arterial. Exame padrão-ouro para diagnóstico de TEP
crônico(2).

e) Ecocardiograma: determinação não-invasiva da
Pressão da Artéria Pulmonar, avaliação do diâmetro e da
função das câmaras cardíacas direitas, visualização de
trombos intra-cavitários ou em vasos pulmonares centrais (4).

f) Pesquisa de alterações hematológicas: pesquisa de
Fator V de Leiden, pesquisa de protrombina mutante,
pesquisa de hiperhomocisteinemia, dosagem de proteína S

DEPTO. DE CIRURGIA TORÁCICA
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e C, dosagem de antitrombina III e pesquisa de
anticardiolipina e de anticorpo anti-fosfolípide.

A tromboendarterectomia (PTE), cirurgia que consiste
na retirada dos trombos organizados juntos com a camada
íntima, é o tratamento de escolha para o TEP crônico nos
casos selecionados. Indicações para PTE: resistência
vascular pulmonar > 300 dynas, predominância de lesões
vasculares centrais (grandes ramos arteriais ou lobares) e
previsão da redução da PAP em, pelo menos, 50% após a
cirurgia(1,2).

Fatores de bom prognóstico para PTE: história prévia
de TEP agudo ou de TVP, presença da fase de “lua-de-
mel” (período oligossintomático entre episódio de TEP e
sinais de HP), presença de lesões proximais na arteriografia
ou na angiotomografia, presença de artérias brônquicas
dilatadas da angitomografia (sinal indireto de obstrução
proximal) e grau de HP proprocional à obstrução
vascular(2).

Fatores de risco para PTE: ausência de relato de TEP
agudo ou TVP, lesões distais na arteriografia ou
angiotomografia, grau de HP desproporcional à obstrução
vascular e presença de marca-passo (2).

Contra-indicações para PTE: Insuficiência renal
moderada a grave (>80% de mortalidade), presença de
neoplasias, presença de insuficiência cardíaca esquerda
grave. A presença de síndrome anti-fosfolípide é contra-
indicação em alguns serviços. A idade não é fator limitante
para a cirurgia (2).

Para a realização da PTE, além dos exames de “screening”
já relatados, é feita a pesquisa oncológica (mamografia em
mulheres, dosagem PSA em homens), além de cintilografia
de perfusão miocárdica. Todos os pacientes realizam,
também, teste hemodinâmico, com passagem de cateter
para medida de pressões câmaras direitas, débito cardíaco
e resistência vascular pulmonar, que é o principal indicador
da cirurgia (>300 dynas).

Mesmo com o avanço da técnica cirúrgica, da
preferência de cirurgia em tromboses proximais (grandes
artérias e ramos segmentares), a mortalidade peri-operatória
ainda é elevada, de 7,5 a 15%(1). As principais
complicações no pós-operatório são: edema de reperfusão,
síndrome do desconforto respiratório (ARDS), paralisia
frênica e as infecciosas(2).

Todos os pacientes mantém a anticoagulação para o
resto da vida, principalmente com uso de dicumarínicos.
Fazem seguimento semestral com exames radiológicos e
ecocardiograma com medida pressão arterial pulmonar, que
mostra tendência de queda progressiva no primeiro ano
pós PTE. Cerca de 10% dos pacientes permanecem com HP
após o procedimento cirúrgico. Estuda-se o uso de
medicações de tratamento da HP primária nestes pacientes.

Apesar de ser um procedimento de alta complexidade, a

PTE confere aos pacientes uma melhora significativa na
qualidade de vida, possibilitando o retorno às atividades
habituais, inclusive ao trabalho. Estudo com 420 pacientes
pós-PTE mostrou sobrevida > 75% em cinco anos, sendo
que 71% permaneceram assintomáticos, 21% com dispnéia
leve e 5% com dispnéia moderada. 62% de inativos
retornaram ao trabalho.(5).

Pacientes com Tromboembolismo Pulmonar Crônico
podem ser encaminhados ao seguinte endereço:

Ambulatório de Hipertensão Pulmonar Secundária do
InCor-HCFMUSP:
Av. Dr. Enéas Carvalho de Aguiar, 44 –andar AB-
Secretaria da Pneumologia
Cerqueira César  São Paulo SP, CEP: 05403-900
A/C Solange ou Priscila
Horário do Ambulatório: 3ª feiras das 13:00-18:00h
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NOTÍCIAS

EDUCAÇÃO CONTINUADA E FÓRUM DE CASOS
NO SITE DA SPPT

Foi lançado em agosto último a Área de Educação
Continuada no site da SPPT.

Esta nova área possui como meta concentrar a produção
de conteúdo científico dirigido inicialmente aos sócios da
SPPT através da divulgação de notícias e eventos de caráter
educacional focados na pneumologia, da disponibilização
de uma biblioteca virtual com livros para download, boletins
e aulas multimídia e, principalmente, através do fomento da
interação entre os sócios através do Fórum de Discussão
de casos da SPPT.

O objetivo do Fórum é a criação de uma comunidade
virtual de médicos pneumologistas e profissionais ligados

à especialidade, sócios da SPPT, em torno do debate de
casos publicados periodicamente no site.

Está previsto também para breve o lançamento de novas
seções na Área de Educação Continuada, como o espaço
de discussão “Imagem da Semana” e a publicação dos
resumos dos temas livres apresentados nos dois últimos
congressos da SPPT.

Como participar do Fórum? Acesse a nova Área de
Educação Continuada no endereço www.sppt.org.br/
continuada. Para participar do fórum envie um e-mail para
infosppt@gmail.com ou ligue para 0800-171618 solicitando
seu login e senha de acesso.
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AGÊNCIA DE PUBLICIDADE DPZ CRIA NOVA LOGOMARCA
PARA A SPPT

A logomarca da SPPT está de cara nova. Após aprovação
da maioria dos sócios, que manifestaram sua opinião na
enquete realizada pela internet, a logomarca criada pela
agência de publicidade DPZ irá compor a identidade visual
da Sociedade.

Segundo a DPZ, o foco principal em sua criação é enfatizar
a conexão entre o mapa do estado de São Paulo e o pulmão,
além das novas cores, azul claro e o escuro, como sinônimo
para ar, circulação de ar e respiração de ar puro. A criação da
nova logomarca estava prevista dentro cronograma de
trabalho para campanha de valorização/divulgação do
pneumologista, conduzida pela agência, que será lançada
em breve.

UNIFESP/EPM
3ªs feiras, das 8 às 10h
Pr. Octávio de Carvalho - Anf. Nylceu Marques
de Castro - Rua Botucatu, 740

HC-USP
4ªs feiras, das 8 às 10h
Instituto Central – Anfiteatro da Patologia -
10º andar - Av. Enéas de Carvalho Aguiar, 255

HSPE
4ªs feiras às 8h
Biblioteca – 14º andar
Rua Pedro de Toledo, 1800.

SANTA CASA
6ªs feiras, das 8 às 9h
Unidade de Pulmão e Coração (UPCOR) - Anfiteatro
Rua Dr. Cesário Motta Jr, 112

ABC
6ªs feiras, das 8h30 às 10h30
Centro de Estudos do Hospital Mário Covas
Rua Henrique Calderazzo, 321 - Paraíso - Santo André

CLEMENTE  FERREIRA
4ªs feiras, das 8:30 às 11:30h
Auditório
Rua da Consolação, 717

REUNIÕES CLÍNICAS NA
CAPITAL

PROGRAMAÇÃO SPPT

SETEMBRO
02 Congresso Internacional: ERS 2006
09 I Jornada de Radiologia “Jorge Issamu Kavakama”
14 Pizza Cirúrgica
29 Jornada Institucional de Atualização em

Pneumologia - SPPT/UNIFESP-EPM

OUTUBRO
01 Epidemiologia (MECOR) ATS
05 Reunião de Diretoria

Pizza Cirúrgica
19 Pizza Clínica
21 Congresso Internacional CHEST 2006
27 Jornada Institucional de Atualização em DPOC da

SPPT/UNIFESP-EPM

NOVEMBRO
01 XXXIII Congresso Brasileiro de Pneumologia e

Tisiologia
09 Reunião de Diretoria

Pizza Cirúrgica
16 Dia Mundial de Controle à DPOC
24 Reunião de Diretoria/Assembléia Geral/Festa de

Confraternização
27 Dia Nacional de Combate ao Câncer

NOTÍCIAS
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NOTÍCIAS

BOTUCATU
• Sextas-feiras, 9:30hs
Reunião geral Pneumologia, Cirurgia Torácica, Radiologia e
Patologia
Local: sala de reuniões do Departamento de Cirurgia e
Ortopedia da FMB-UNESP

CAMPINAS
Serviço de Pneumologia  e Cirurgia Torácica do

Hospital de Clínicas da UNICAMP

€ 4as feiras: 8:30 às 10:00h
Reunião das disciplinas de Pneumologia e Cirurgia torácica
para discussão de casos clínicos e cirúrgicos, com a presença
de radiologistas, pneumologistas, cirurgiões torácicos,
radioterapeutas, residentes e alunos.
Local: anfiteatro de Radiologia, terceiro andar, Hospital
de Clínicas da Unicamp - Cidade Universitária Zeferino
Vaz, s/n, Barão Geraldo, Campinas.
€ 5as feiras (exceto a última do mês):  8:30 às 9:30h
Reunião anátomo-clínica-radiográfica para discussão de
casos com comprovação histo-patológica, com a presença
de patologistas, pneumologistas, cirurgiões torácicos,
radiologista, residentes e alunos.
Local: anfiteatro de Anatomia Patológica, segundo andar,
Hospital de Clínicas da Unicamp.

Departamento de Pneumologia e Cirurgia Torácica da
Sociedade de Medicina e Cirurgia de Campinas

€ Todas as quartas 4as feiras do mês, das 20:00 às 22:00h
(discussão de  casos clínicos ou palestras sobre temas diversos)
Local: Anfiteatro da Sociedade de Medicina e Cirurgia
de Campinas. Rua Delfino Cintra, número 63, Centro.
Telefone: (19) 3231 2811.

MARÍLIA
• Último sábado de cada mês, às 9:30hs,
Local: Reuniões alternadas entre a FAMEMA e Faculdade
de Medicina da UNIMAR

RIBEIRÃO PRETO
• Última quinta-feira de cada mês, às 20:00hs
Reunião de Pneumologia / Cirurgia Torácica e Radiologia
do Tórax Discussão de 3 casos Clínicos, com a
participação do HCFMRP-USP, Hospital São Francisco e
Santa Casa de Ribeirão Preto
Local: Santa Luzia Clinical Center - Av. Santa Luzia 550,
2o. andar

REUNIÕES CLÍNICAS DO
INTERIOR

Todos os serviços estão convidados a mandarem suas respectivas
programações para publicação nas próximas edições.

Principal evento da SPPT a cada biênio, o XII Congresso
Paulista de Pneumologia e Tisiologia já tem data e local
definidos: será de 15 a 18 de novembro de 2007 no Centro
Fecomercio de Eventos, em São Paulo capital.

Mantido pela Federação do Comércio do Estado de São
Paulo, o Centro Fecomercio de Eventos está localizado na
rua Dr. Plínio Barreto, 285, no bairro da Bela Vista, próximo à
Avenina Paulista e a estação de metrô Trianon-Masp.

Aproveitamos esta notícia para convocar todos os sócios
a participarem desde já na realização do evento, enviando
para o e-mail infosppt@gmail.com ou no telefone 0800-171618
as suas sugestões de temas científicos para a composição
da programação assim como nomes de convidados nacionais
e internacionais. Participe!

DEFINIDOS DATA E LOCAL
DO XII CONGRESSO

DA SPPT

SPPT APÓIA AÇÃO CONTRA
O TABAGISMO

No  dia 31 de maio, estabelecido pela Organização Mundial
de Saúde (OMS) como o Dia Mundial Sem Tabaco, a
Associação Brasileira de Portadores de Doença Pulmonar
Obstrutiva Crônica (DPOC), com o apoio da Sociedade
Paulista de Pneumologia e Tisiologia, promoveu a campanha
“Haja Fôlego – Respire e Viva”, com plantão de médicos e
atividades de reabilitação pulmonar no Parque Villa-Lobos.

A ação teve por objetivo conscientizar a população sobre
a DPOC, que é um dos graves problemas respiratórios
causados pelo tabagismo. As atividades foram gratuitas e
médicos e fisioterapeutas esclareceram os interessados
sobre a doença.

DATAS COMEMORATIVAS

18 DE OUTUBRO
Dia do Médico

17 DE NOVEMBRO
Dia Nacional de Combate à Tuberculose

Dia Mundial da DPOC

27 DE NOVEMBRO
Dia Nacional de Combate ao Câncer
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ABRA-SP REALIZA PALESTRAS

A Associação Brasileira de Asmáticos - ABRA/SP  realiza
palestras abertas ao público leigo visando o esclarecimento
de pacientes e familiares sobre as doenças respiratórias.
As palestras acontecem nos primeiros sábados do mês,

exceto feriados, na sede da entidade localizada à Rua Açores,
310, Jd. Lusitânia, São Paulo. Informações no site da
entidade: www.abrasaopaulo.org.br ou pelo e-mail:
info@sbasp.org.br

SUB-SEDE DA SPPT REALIZA EVENTO EM
SÃO JOSÉ DO RIO PRETO

Ocorreu no último dia 30 de maio, na cidade de São José
do Rio Preto, interior de SP, um evento dirigido aos médicos
pneumologistas da cidade e região, promovido pela sub-
sede da SPPT de São José do Rio Preto.

Na ocasião, foi realizada a revisão dos últimos artigos

Especialistas se reuniram em Sao José do Rio Preto

em terapia inalatória em asma e DPOC feita pelo Dr. Pedro
Machione, da Faculdade de Medicina de Catanduva. O
evento contou com a presença local dos pneumologistas,
totalizando 22 participantes.

Evento organizado pela sub-sede da SPPT

02/SETEMBRO Rinites - Sinusites - IVAS Dra. Elza do Carmo Cabral 10hs às 12hs

07/OUTUBRO Asma e Rinite -
Sensibilidade a medicamentos Dr. Clóvis Eduardo Galvão 10hs às 12hs

11/NOVEMBRO Refluxo Gastroesofágico na Asma e Rinite Dr. Lúcio Flávio Ribeiro 10hs às 12hs

02/DEZEMBRO Metas à serem atingidas com o
tratamento da Asma - Auto manejo
da Asma Dr. Roberto Stirbulov 10hs às 12hs

DIA    PALESTRA  PALESTRANTE HORÁRIO
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A Associação Brasileira de Asmáticos (ABRA)/Regional
SP, com o apoio da Sociedade Paulista de Pneumologia e
Tisiologia (SPPT), promoveu a 10ª Jornada Contra a Asma,
no dia 11 de junho. O evento iniciou com uma caminhada às
9h, no Parque do Ibirapuera. Em seguida, aconteceu a
apresentação do Teatro de Mímica, com o espetáculo “Asma
em Gestos”, e um debate com a presença de diversos
profissionais ligados à prevenção e tratamento da doença.
Especialistas estiveram a postos para realizar a avaliação da
capacidade pulmonar dos cidadãos.

A 10ª Jornada Contra a Asma tem como meta contribuir
para a conscientização da importância da prevenção no
tratamento da asma. Embora atinja cerca de 20% da
população, boa parte ainda não está totalmente informada
sobre a doença, seus riscos e medidas que podem fazer com

CAMINHADA E TEATRO NO PARQUE IBIRAPUERA MARCAM
EVENTO SOBRE A ASMA

que o portador tenha uma vida tranqüila.
O presidente da ABRA-SP, dr. Bernardo Kiertsman,

professor Adjunto de Pediatria e Chefe do Serviço de
Pneumologia Pediátrica da Faculdade de Ciências Médicas
da Santa Casa de SP, frisou que o acesso à informação
contribui para a disseminação do conhecimento da doença,
auxiliando os pacientes e seus familiares a conviver com a
asma de forma satisfatória. “Assumir a doença, que é crônica,
compreendendo seus mecanismos e saber prevenir as crises
garantem uma melhor qualidade de vida”.

“Nesta época do ano, entre o outono e o inverno, os
problemas decorrentes da asma tornam-se mais freqüentes”,
completa Rafael Stelmach, presidente da SPPT, “daí a
relevância dessa ação conjunta para conscientizar a
população”.

Ocorreu no última dia 30 de maio de 2006, em Botucatu,
interior de SP, a inauguração da nova sub-sede da Sociedade
Paulista de Pneumologia e Tisiologia (SPPT).

Na ocasião 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
secretário. Estiveram presentes Rafael Stelmach, presidente
da SPPT, Thais Thomaz Queluz, vice-presidente da SPPT,
Lisete Ribeiro Teixeira, secretária da SPPT, diversos
associados da região, alunos de graduação membros da Liga
do Pulmão da Faculdade de Medicina de Botucatu, médicos
da cidade e da região e médicos residentes de diversas

INAUGURAÇÃO DA SUB-SEDE DA SPPT EM BOTUCATU

especialidades da FMB-UNESP.
Ao todo, o evento contou com a participação de 175

participantes. Além das solenidades, foi apresentado
também um programa científico com o tema “Diagnóstico e
conduta nos derrames pleurais”, ministrado por Lisete
Ribeiro Teixeira e Evaldo Marchi, do Grupo de Pleura da
Faculdade de Medicina da USP.

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

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

Membros da diretoria da SPPT e os membros da Liga do Pulmão

NOTÍCIAS
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HISTÓRIA DA PNEUMOLOGIA

SANATORINHOS - AÇÃO COMUNITÁRIA DE SAÚDE:
75 ANOS DE ATENDIMENTO À POPULAÇÃO

BRASILEIRA

A  organização brasileira Sanatorinhos – Ação
Comunitária de Saúde completou 75 anos de
existência no dia 16 de janeiro de 2006, acrescentando

mais um capítulo em sua longa história a serviço da saúde
da população brasileira.

A origem da entidade está ligada de forma marcante aos
princípios de solidariedade que regem a humanidade em seus
momentos mais difíceis e na sua luta pela sobrevivência.

Entre as doenças que historicamente acompanham o ser
humano, desde que o mundo é mundo, a tuberculose sempre
foi temida pelo alto grau de morbidade.

Por volta dos anos 30, a doença grassava com intensidade
pelo mundo e as pessoas atacadas pela enfermidade, na
maioria dos casos fatal, buscavam por todos os cantos um
local que representasse a salvação de sua vida. As classes
mais abastadas da Europa abrigavam-se em regiões
montanhosas dos países, como os Alpes Suíços, onde,
acreditavam, o ar puro da altitude ajudava a combater a
doença.

No Brasil, a cidade de Campos do Jordão, a 1.628 metros
de altitude e a 167 quilômetros da capital
de São Paulo, próxima às divisas de Rio
de Janeiro e Minas Gerais, e já
conhecida como a Suíça brasileira, pelo
excelente clima semelhante ao do país
europeu, tornou-se um reduto no
combate à tuberculose. Mas, pelos
altos custos dos sanatórios que ali eram
construídos, apenas as pessoas ricas
tinham acesso à internação.

Ante a possibilidade de cura, passou
a crescer o número de pessoas carentes
que chegavam à cidade, desejosas – e
inconformadas – de ter uma
oportunidade de tratamento. Sem
recursos, não eram atendidas e ficavam desamparadas,
encontrando como único abrigo a estação ou os vagões da
estrada de ferro Campos do Jordão – Pindamonhangaba,
mas muitas não resistiam às noites frias e vinham a falecer.
Diante do problema que se agravava, o chefe da estação
ferroviária Sebastião Gomes Leitão levou o fato a alguns
milionários que freqüentavam a cidade. Sensibilizados com
a situação, 14 deles decidiram criar uma sociedade

beneficente e, num dia histórico, 16 de janeiro de 1931,
reuniram-se numa padaria da cidade e, num papel de
embrulhar pão, escreveram à mão a ata de fundação da
Associação dos Sanatórios Populares de Campos do Jordão.

Estavam presentes a essa reunião nomes ilustres como
os drs. Antonio Gavião Gonzaga, Aristides de Souza Melo,
Clóvis Corrêa, Décio Queirós Teles, Eduardo Levy, Floriano
Pinheiro, José Torres, Marco Antonio Nogueira Cardoso,
Nestor Ferreira da Rocha, Plínio da Rocha Mattos, Raphael
de Paula Souza, Sr. Orivaldo Lima Cardoso e Sra. Maira Emília
Sampaio Camargo, esta eleita para presidir a entidade no
biênio 1931/1932.

Essa origem, sem ostentação, nortearia toda a história de
filantropia da entidade, que notabilizou-se, através dos anos,
pela crescente e notável dedicação ao ser humano.

Onze meses depois, em 22 de novembro do mesmo ano,
era inaugurado o Hospital S1 com 24 leitos, todo em madeira,
nos moldes e estilo dos sanatórios europeus. Uma
construção simples, mas que oferecia conforto e atendimento
de qualidade, sem qualquer custo para o paciente. Mais tarde

ampliado, o S1 chegou a ter 40
leitos.

Dois anos depois foi construído
um hospital bem maior, em madeira
e alvenaria, aberto em 15 de
novembro de 1933, com capacidade
para 80 leitos, aumentada para 180
nos anos seguintes.

O nome Sanatorinhos surgiu do
dito popular. Quando alguém dizia
que estava indo internar-se no
hospital Sanatórios Populares,
geralmente ouvia, em tom de ironia:
“Ah, você vai para o Sanatorinhos”.

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

Os médicos do grupo viajavam freqüentemente à Europa,
principalmente Espanha e Itália, 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 país. Assim, a qualidade do atendimento

“Os projetos de
humanização hospitalar são
amplamente desenvolvidos

pelo Sanatorinhos,
envolvendo não só

funcionários especializados,
mas diversos grupo de

voluntários...”



ao paciente logo tornou-se conhecida e o nome
Sanatorinhos passou a ser respeitado e admirado como
sinônimo e exemplo em cultura, qualidade e filantropia, sendo
adotado oficialmente pela instituição que passou a
Sanatorinhos – Ação Comunitária de Saúde.

EM 1948, SURGE O S3
Os hospitais Sanatorinhos eram cada vez mais procurados

e já não davam conta do atendimento, o que levou a
organização 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,
refeitórios, copa, cozinha, aparelhos médicos e cirúrgicos
modernos, salas para cirurgia do tórax, esterilização,
enfermagem, curativos, aparelhos para planegrafias,
radiografias, radioscopias, broncoscopias etc.

Nesse mesmo ano, pouco antes já havia sido aberto o
Dispensário Ary Nogueira da Silva, na cidade de São Paulo,
no bairro do Ipiranga, para facilitar ainda mais o atendimento
aos pacientes carentes, muitos dos quais sem quaisquer
condições de buscar atendimento em locais distantes.

Com o desenvolvimento no Brasil da Campanha Nacional
de Combate à Tuberculose, idealizada pelo dr. Raphael de
Paula Souza, um dos fundadores do Sanatorinhos, e o
crescente emprego da vacina BCG (Bacilo Calmette-Guerin),
que havia sido apresentada oficialmente pelo pesquisador
Albert Calmette, na Academia Nacional de Medicina de Paris,
em julho de 1942, e, mais tarde, com a introdução do
tratamento ambulatorial da tuberculose, já não havia
necessidade de manter os três hospitais em Campos do
Jordão. Os dois primeiros (S1 e S2) foram desativados e o S3
transformado em hospital de múltiplas especialidades, sendo
hoje um dos principais da cidade de Campos do Jordão.

Os hospitais Sanatorinhos das verdes matas da
Mantiqueira guardam momentos históricos. Foi no S1 que o
dramaturgo Nelson Rodrigues escreveu sua primeira obra,
em 1935. Em 1955, no S2 foi rodado o filme Floradas na Serra,
romance de sucesso de Dinah Silveira de Queiroz. E no S3, a
seleção brasileira de futebol de 1962, que viria a vencer a
Copa do Mundo, com Pelé e Garrincha, realizou todos os
exames preparatórios para a competição.

FILOSOFIA E DESENVOLVIMENTO
A instituição cresceu, passou a administrar outros

hospitais e abriu duas Escolas de Técnicos de Enfermagem,
a primeira há 30 anos, em Campos do Jordão e a outra há três
anos, em Carapicuíba, tendo formado mais de 1.000
profissionais.

Em Carapicuíba e Itu projetou e construiu modernos
centros de hemodiálise e, recentemente, inaugurou em
Taubaté, SP, em Laboratório de Análises Clínicas com
capacidade para realizar 60 mil exames mensais e atender 29
cidades do Vale do Paraíba.

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

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

Um dos alicerces da qualidade de trabalho apresentada
por Sanatorinhos, desde a fundação, é o treinamento
permanente de funcionários que, em 2005, somou 338.102
mil horas de cursos internos e externos. Além disso, um
programa de Desenvolvimento Profissional mantém
convênios com diversos colégios, faculdades e
universidades, para funcionários e extensivo a familiares.

Por outro lado, as unidades hospitalares realizam cirurgias
de pequena, média e alta complexidade, e representam também
importantes campos de estágio (em 2005, foram 816
estagiários) e residência médica, esta realizada no Hospital
Sanatorinhos Carapicuíba, também detentor de ISSO 9001/
2000.

Pela sua alta capacitação, o corpo médico do Sanatorinhos
participa e é requisitado a apresentar trabalhos especiais em
Congresso e Seminários, com ampla repercussão na área
médica. Alguns estudos ultrapassam fronteiras, como os
coordenados pelo Hospital Albert Einstein e Instituto
Pasteur de Paris para o desenvolvimento de uma vacina
contra a dengue, e com a Universidade McMaster, do Canadá,
onde participou de pesquisa de medicamento em pacientes
cardiopatas.

Sanatorinhos deixou também a sua marca de qualidade
na Santa Casa de Aparecida e, nos últimos cinco anos como
gestor do hospital estadual de Itapevi, onde realizou um
trabalho de atendimento focado em projetos de qualidade,
que redundaram na obtenção de Certificado ISSO para o
Laboratório de Anatomia Patológica e Certificado de
Acreditação do Ministério da Saúde, reconhecimento este
obtido só por 50 entre 6.342 hospitais brasileiros.

Os projetos de humanização hospitalar são amplamente
desenvolvidos pelo Sanatorinhos, envolvendo não só
funcionários especializados, mas diversos grupo de
voluntários que participam rotineiramente da vida dos
hospitais, como barbeiros, grupos teatrais e musicais, leitores
e os Doadores da Alegria de Itu, entre outros.

A administração investe em todos os segmentos,
adquirindo modernos equipamentos hospitalares, seja para
uso médico seja para a melhoria das condições de
atendimento aos pacientes.

Uma atenção especial é dedicada à área de nutrição. Para
isso, a instituição mantém a Fazenda Pedra do Abrigo, em
Campos do Jordão, para fornecer verduras e hortaliças para
todas as unidades hospitalares, onde o requisito básico é a
não utilização de produtos químicos no controle de pragas.

A obtenção de diversas homenagens e, recentemente, os
Certificados ISSO, reflete a qualidade atual da instituição
que orgulha-se em ter atendido – e salvo – em sua história
de 75 anos, milhões de vidas.

Moacyr Walter de Souza
Economista, Presidente do Conselho Deliberativo

secretaria.sede@sanatorinhos.org.br






