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- EDITORIAL

A PNEUMOLOGIA NOS MEIOS DE COMUNICACAO

Asdoengas respiratdrias constituem-se namaior causade
internagdes no sistema publico de salide no Brasil. Segundo
nimeros do ano passado, as pneumonias ocuparam o topo
deste ranking, sendo responsaveis por 780 mil internacdes
NO NOSSO pais; a asma vem na quinta posi¢ao, com 340 mil
internagbese, DPOC, 196 mil. A somatdriadasinternagdesno
Brasil, ano passado, devidas ahipertensdo arterial ediabetes,
outras doengas bastante conhecidas, chegou a 196 mil.

Oscustoscom internacdes por asma, DPOC e pneumonias
No Nosso pai's ultrapassam 0s 490 milhdes de reaig/ano. Para
seter umaidéiacomparativa, com internagfes por cancer se
gasta cerca de 420 milhdes/ano, por doenga coronariana 380
milhBes/ano e, por diabetes, 41 milhdes/ano.

Estima-sequeno Brasil existam, entre portadores deasma
e DPOC, cercade 21 milhdes de pessoas. Compare-se com 0
numero de diabéticos, de 7,5 milhBes. JaAaDPOC estaentreas
doencas que maismatam, 34 mil 6bitosem 2001, praticamente
0 mesmo nimero de mortes provocado pelo diabetes. Ressdlte-
se que estes niimeros da DPOC encontram-se em ascensao.
I sso tudo sem sefaar no tabagismo, relacionado acercade 80
mil ébitos/ano no Brasil e 600 mil internagdes por doencas a
elerelacionadas.

Estes numeros, de conhecimento da maioria dos
pneumologistas, servem para questionar o por qué da
Pneumologia ndo ter adquirido até o presente instante o
espaco devido namidia, ja que os nimeros que justificariam
uma situaggo diversa s3o bem claros. E bem possivel que se
perguntarmos para qualquer leigo ele esteja consciente das
suas taxas de colesterol, dos riscos da “pressdo alta’ ou do
“aglcar alto no sangue’. Mas pouquissimos sabem o que é
DPOC, que bronquite é diferente de asma, que pneumonia

pode matar e, pior, que a tuberculose é uma doenca com
elevadaincidéncia e ainda causamais de 10 mortes por dia
NO NOSSO pais.

Esta dificuldade de comunicagéo talvez seja uma falha
presente dentro da nossa especialidade, que agora parece
acordar para esta realidade e a importancia de se inserir na
midia. Louve-se nisto ainiciativada Sociedade Brasileirade
Pneumologiae Tisiologiacom acampanhaRespireeViva, que
conta com 0 necessario apoio daindustriafarmacéutica e das
sociedades regionais, entre elas a SPPT. A divulgacéo da
DPOC, dasuaimporténcia, do aertaparao diagndstico precoce
e osriscos do tabagismo ja comega arepercutir nos meios de
comunicagdo e entre 0s pacientes, que comegam a questionar
sobre o problema.

A SPPT também, a partir deste ano, consciente da
necessidade de divulgag&o, contratou assessoria de imprensa
e, em menos de 6 meses, ja obteve alguns resultados.
Conseguimos exposi ¢ao em diversos veicul os de comunicagéo
alertando sobre asma, pneumonias, tuberculose e DPOC. As
Jornadas de Atudizac8o contam sempre com espago para 0
exclarecimentodo plblicoleigo, dém daparticipacdo daSociedade
nos movimentos de ONGs ligadas as doengas respiratorias.

Estas iniciativas visam revestir a Pneumologia da
importancia que ela sempre mereceu ter junto a popul aco.
Outras soci edades de especialidades ja acordaram para esta
situac&o de necessidade de divulgagcdo ha mais tempo e se
organizaram para isto. Esclarecer a populacéo sobre as
doencas e alerta-la sobre os riscos, a fim de que possam ser
prevenidos, também faz parte do papel das Sociedades de
Especialidades e nosso, como médico.

Maur o Gomes, editor

TORNE-SE SOCIO
DA SPPT

Fone: 01150803725
(Suzy ou Wagner)

Home page: www.sppt.org.br

Email: sppt@sppt.org.br
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-’ TEMA EM DESTAQUE

ERGOESPIROMETRIA NA PRATICA

PNEUMOLOGICA

AUTOR:

J. Alberto Neder, Professor-Doutor da Disciplina de Pneumologia da UNIFESP-EPM,;

Coordenador do Setor de Funcao Pulmonar e Fisiologia Clinica do Exercicio (SEFICE)

A intolerénciaao esforgo fisico éumaqueixaextremamente
comum no consultério do pneumologista. Proporcéo
significativa dos pacientes com doenca pulmonar
estabel ecidaapresentardo, em algum momento, incapacidade
de exercitar-se a contento.* Embora a maioria deles relate
dispnéia como sintoma limitante, muitos pacientes
manifestardo outros sintomas relacionados aos esforcos,
incluindo dor muscular, cansago geral efadiga. Infelizmente,
o pneumologista esta pouco afeito tanto as condic¢des que
afetam o desempenho fisico nas situagdes de atividade assim
como as enormes potencialidades propedéuticas dos testes
deexercicio.

O teste de exercicio cardiopulmonar (TECP), ou
ergoespirometria, une, a analise tradicional do
eletrocardiograma e do registro da frequiéncia cardiaca, a
mensuraggo diretado volume de ar ventilado e asrespectivas
fragOes expiradas de oxigénio e dioxido de carbono (FEO, e
FECO,). Estas medidas primarias sdo integradas em tempo
real por tecnologiadigital, permitindo aobtencéo de diversas
outras variaveis de interesse clinico (Figura 1).25A

aparelhagem minimanecessé&riaparaarealizagdo do TECP
apresenta-se comercia mente disponivel naformade sistemas
metabdlicosintegradosou “ carros metabolicos’ (Figura?2).
Estes sistemas caracterizam-se por apresentar um pacote de
hardware e software dedicados ao teste, que medem e
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Fig. 2. Sistema metabdlico integrado (carro metabdlico)
para o TECP.
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Fig. 1. Os sinais béasicos para obtencéo das respostas ventilatorias, metabdlicas e cardiovasculares no teste de exercicio
cardiopulmonar: fluxo e volume aéreos, concentragdes gasosas expiradas (O, e CO, ) e freqiiéncia cardiaca (ECG).
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integram continuamente os diversos sinais através de
tecnol ogia microprocessada.

Qual osignificado préatico dasprincipaisrespostas?

As variaveis de resposta ao exercicio podem ser
didaticamente classificadas como metabdlicas, ventilatoriase
cardiovasculares.

As varidveis metabdlicas sdo aquelas que refletem as
mudangas nas taxas de consumo e liberacdo dos gases
respiratérios como consequiéncia da respiracéo celular. As
principais séo:

* VO, max: consumo maximo de O.,,. Representa a maior
taxapossivel decaptagéo corporal deO, (Figura. 3). Naprética,
0 maior valor atingido no exercicio limitado por sintomas €
chamado de VO, pico. Permite aidentificagdo dapresencade
limitagdo ao exercicio e quantificacdo do desempenho atlético.®

e Limiar de lactato (anaer6bio): delimita o exercicio
moderado do intenso. Pode ser identificado ndo invasivamente
durante o TECP: reflete o ponto no qual alliberagdo muscular
delactato se aceleracomo conseqiiénciadafaltade oxigénio.
Importanteindicador daeficiénciacardiovascular em of erecer
O, edahabilidade muscular em capté-10.°

*Reagio VO, Jcar ga: indicedeadequacio entreconsumodeO,
ecargaimposta’ O achatamento destard acio linear, especid mente
Se precoce e com mudanca naindinaggo, sugere reducdo naoferta
deO, eprovave distirbiocirculatdrio (Figurad).

As variaveis ventilatorias sdo agquelas que refletem as
mudangas na ventilagdo pulmonar e sua relagdo com a
demandametabdlica. As principai s so:

* Equivalentesventilatorios: relacionam aventilagdo com
VO, eVCO, (VENO, eVE/NCO,). Quando e evados, sugerem
aumento do espaco-morto ou hiperventilagdo, seja esta por
hi poxemiaou aumento do comando neural , vol untério ou néo.

* VEMax/VVM: relacdo entre a ventilacdo maxima de
exercicio eaventilagdo voluntariamaxima(37,5x VEF, por
exemplo). Habitualmente, situa-se abaixo de 0,85 em homens
e 0,75 em mulheres, ou sgja, existe uma reserva ventilatoria
fisiologica (15 a 25 %). Valores acima destes niveis, num

100 150 200 250 300
Poténcia (W)

Fig. 3. Relagdo linear entre o VO, e a carga imposta em 60
homens normais. Os maiores valores de VO, (VO,max)
indicam a capacidade aerébia maxima.

individuo com VO,méx reduzido, sugerem limitag&o
ventilatoriaao esforco (Figura5s).

As variaveis cardiovasculares sio aquelas relacionadas
ao desempenho da bomba cardiaca e das vasculaturas
pulmonar e periférica. As principais sfo:

« FC: afrequiéncia cardiaca € aprincipal responsavel pelo
aumento do débito cardiaco no esforgo. Uma resposta
taquicardicaao esforgo, principalmente quando relacionadaa
demanda metabdlica (vide abaixo), sugere distlrbio
cardiovascular e/ou muscular periférico.”

*VO,/FC: pulso de oxigénio. Depende do volumedegjegéo
sistélico e da diferenca artério-venosa de O, . RedugGes
importantes do pulso, notadamente quando associadas com
platé precoce (Figura 6), sdo altamente sugestivas de
disfungdo cardiovascular central (bomba cardiaca e/ou
vasculatura pulmonar).

Outrasrespostasimportantes dizem respeito atrocagasosa
pulmonar e as ateracles perceptuas subjetivas (sintomas).
Naprética, aoximetriade pul so é bastante empregadadurante
0 TECP: medidas diretas podem ser obtidas por puncéo ou
canulacdo arterial. A escalade sintomas (dispnéia, fadigageral,
cansago/dor muscular) mais utilizada é a categdrica de Borg
(0-10). A presenca de escores de dispnéia elevados para a
carga imposta, associada a outros aspectos, pode sugerir
limitacdo ventilatériaao exercicio.

10PERGUNTASCLINICASPARAASQUAIS
OTESTEPODE SERUTIL

1. Qual(is) a(s) causa(s) daintoler anciaao esfor codemeu
paciente com Raio-X de térax, ECG, ecocardiograma,
espirometriaetestedebroncoprovocagdo normais?

O TECP éum direcionador precocedalinhadeinvestigacéo
dadispnéiacronicade origem indefinida. Especialmente Util
para: (i) diferenciar dispnéia de origem cardiovascular da
pulmonar (Quadro 1); (ii) identificar componentecirculatério
insuspeito em pneumopatas cronicos (e vice-versa); e (iii)
apontar componente psicogénico ou comportamental. Em
algumas circunstancias, o TECP pode ser de auxilio na

1 Utilizacgo de O,

Fig. 4. Limitag@o cardiovascular ao esfor¢o: reduc¢éo do
VO, méax com achatamento precoce da relagdo VO,—carga.
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Fig. 5. Evidéncias de limitacdo ventilatdria ao esfor¢o: redugao
do VO,méx, com auséncia de reserva ventilatoria (Res Vent),
ou seja, ndo ha diferenca entre a ventilagédo (VE) no pico do
exercicio e a ventilagdo voluntaria maxima (VVM). Como
conseqiiéncia, o estresse cardiovascular € submaximo, isto
é, a frequéncia cardiaca (FC), no limite da tolerancia, ndo
atinge a maxima prevista (res Crono). Paciente em
amarelo, Normal em verde.

diferenciacdo de limitacdo cardiocirculatoria da periférica
(descondicionamento).

2.Qual acausadapioradaintolerénciaao esfor go demeu
pacientecom miocar diopatiadilatadaeDPOC ?

O TECP ¢é substancialmente mais acurado e sensivel do
gue os testes de repouso em determinar 0 impacto funcional
das ateracOes fisioldgicas de repouso. Em pacientes com
multiplas causas possiveis, 0 TECP podeisolar o(s) fatore(s)
preponderante(s) e direcionar acondutaclinica.

3. Acompanho um paciente com Fibrose Pulmonar
| diopaticaediver sosfatoresderiscoparacar diopatia. A sua
dispnéavem progredindorapidamente, embor aostestesde
fungdo pulmonar no repouso estejam inalterados. Como
certificar-medaorigem pulmonar destessintomas? Caso
sgja pulmonar, representam piora da hipoxemia ou das
alteracbesmecanicas?

O TECP é especiamente Util para 0 acompanhamento
longitudinal de pacientes com doencgaintersticial fibrosante,
sejanaevidenciagéo dos mecanismos de limitago ao esforgo
como nadeterminacdo objetivadosefeitosdaterapiainstituida.
A pioradaintolerénciaao esfor¢co num paciente previamente
estavel, notadamente se associada com pioradatrocagasosa,
€ um importante indicador de progressdo da doenca e
necessidade de institui¢do de terapia imunossupressora.®

4. Existe uma causa evidente de doenca cardiaca ou
pulmonar no meu paciente, ou o destreinamento e/ou
hiperventilacao primériapoderiam explicar ssussntomas?

A queixadedispnéiando raramente se deve ao sedentarismo
pronunciado ou a respostas hiperventilatérias. O TECP é o
procedimento mais sensivel e especifico paraacaracterizagdo
objetiva destas condicoes.
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Fig. 6. O aumento da inclinagcdo da relacdo freqiiéncia
cardiaca (FC)-VO,, com achatamento precoce do pulso
de oxigénio (razdo VO,/FC), sugere limitacéo
cardiovascular ao esforco.

Avaliacdo da presencae etiologia da intolerancia ao esforgo
Investigagao da dispnéia cronica de origem indeterminada
Discriminag&o dos mecanismos proponderantes em individuos com multiplas
causas possiveis

Quantificagéo da intolerancia ao esforgo na doenca cardiorrespiratoria

Avaliaggo da indicagdo e resposta a intervengdes terapéuticas
Drogas com acgio cardiovascular e/ou pulmonar
Oxigenoterapia

Andlise prognéstica
Insuficiéncia Cardiaca Cronica
Doenga Respiratéria Cronica

Risco pré-operatérioe avaliagdo pés-operatéria
Cirurgia torécica ressectiva
Cirurgia redutora do volume pulmonar
Cirurgia abdominal alta ou eletiva de grande porte

Transplante cardiaco
Indicagdo

Avaliagéo longitudinal pés-transplante
Transplante pulmonar e cardiopulmonar

Avaliagéo da tolerancia ao exercicio pré- e pés-transplante
Auxiliar na Indicagéo do Transplante

Prescrigéo e acompanhamento de treinamento fisico
Reabilitagéo Cardiovascular
Reabilitagéo Pulmonar

Diagnéstico da broncoconstri¢éo induzida pelo exercicio

Quantificagdo daintolerancia ao esforgo na doenca pulmonar ocupacional
Avaliagéo da disfuncéo e incapacidade

Quadrol. Resumo das indicac¢des clinicas do TECP.

5. Qual oriscocirdrgicodemeu pacientecom DPOC e
neoplasia que sera submetido ar essecgédo pulmonar ? Seu
VEF, éde50% doprevissoeDCO de65% do previsto. Néo
hacar diopatiaevidentenorepouso.

Diversos estudos demonstraram que parémetros derivados
do TECP, particulamente 0 VO, max, constituem previsores
importantes de morbidade e mortalidade pés-operatorios na
toracotomia com resseccdo. O TECP néo deve ser
rotineiramente realizado em pacientes com risco funcional
muiito baixo ou obviamente elevado (VEF, e/ou D, CO>80%
ou < 40% do previsto, respectivamente). Em contraste, o
TECP pode ser extremamente informativo nos pacientescom
risco intermediario: o VO,max depende do funcionamento
integrado dos sistemas orgéanicos que estardo sob maior



estresse no intra e pés-operatorio.®

6. Qual afaixa detreinamento que devo utilizar para
prescrever atividadefisicaparaminhapacienteasméticade
62 anosedispnéiaaosesfor gos?

O teste de exercicio incremental pré ou pos-reabilitagdo
pode ser especialmente adequado paraguiar aintensidade de
treinamento, baseada esta na freqiiéncia cardiaca, carga ou
intensidade de sintomas.

7.Afastei clinicamentedoenca cardiacaepulmonar de
um pacientejovem com “faltadear” aosgrandesesfor ¢os.
Como prescrever adequadamente o recondicionamento
fisico ?

Além de permitir a confirmagdo de causa ndo patoldgica
paraadispnéia, aidentificacdo doslimiares| (anaerdbio, com
inicio do acimulo sustentado de lactato) e Il (compensacéo
respiratoria ao acimulo progressivo de lactato) permite a
otimizac&o do treinamento dentro de diferentes faixas de
tolerabilidade ao esforco.

8. Pacientecom DPOC moderadaagrave, perdademassa
muscular e grave incapacidade mas com dor toré&cica
ocasional. Qual aseguranca paraareabilitacdo? Hachance
real deganhofuncional ?

O TECP pré-reabilitacdo permite umaavaliacao objetivada
incapacidade, consubstanciando o uso da reabilitacéo e
afastando contra-indicagdes. A identificacgo dos mecanismos
limitantesao esforgo, easuaquantificacdo, ajudam naprevisio
de resposta ao procedimento.

9. Existem evidénciasclarasdequebroncodilatador esou
vasodilatadores poderiam beneficiar (ou melhor, ndo
prejudicar) meu pacientedur ante atividadefisica?

Diversos estudos demonstraram que o TECP é
particularmente Util paradeterminar anecessidade e osefeitos
de diversos medicamentos com atividade nos sistemas
cardiovascular €/ourespiratério. Em particular, o teste permite
aavdiagdo daacdo do medicamento sob condigbes de estresse
fisioldgico.

10. Tenho um paciente com pneumoconiose e dispnéia
cronicaincapacitante, cujostestesdefungdo pulmonar estéo
muitopr éximosdanor malidade. Comodefinir areal disfuncéo
secundariaadoenca?

Naavaliacdo ocupacional, 0 TECP éfundamental paraas
situacOes nas quais a avaliacdo de repouso € inconclusiva ou
ha discordancia entre as queixas clinicas e os testes de
repouso, incluindo as alteracfes radiolégicas. Além de
estabel ecer o grau deincapacidade fisica, com consequéncias
médico-legais, 0 TECP pode determinar ou excluir a
presenca de anormalidade ventilatéria e/ou na troca
gasosa pulmonar que poderiam ser imputadas ao agravo
respiratorio.

ConsideragdesFinais

Poucos procedimentos ndo-invasivos podem trazer amais
informagdes acerca do desempenho funcional sistémico do
que um teste cardiopulmonar de exercicio. E crucial,
entretanto, que a sua indicacdo esteja fundamentada e a
pergunta clinica sgja claramente colocada ao médico que
interpretard o teste. Nd menos importante, ainda, é a
experiéncianaandise clinicado TECP: o médico solicitante
deve certificar-se de que o laboratério tenhaamplaexpertise
paraainterpretacéo do teste em pacientes, e ndo apenas em
individuos aparentemente normais. Caso estes pré-requisitos
segjam observados, € provavel que o TECP traga respostas
Uteis para diversas situacfes clinicas enfrentadas
cotidianamente pelos pneumol ogistas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Jones NL, Killian KJ. Exercise limitation in health and
disease. N Engl J Med 2000; 343(9):632-641.

2. European Respiratory Society. Clinical exercise testing
with reference to lung diseases: indications,
standardization and interpretation strategies. European
Respiratory Society Task Force on Standardization of
Clinical Exercise Testing. Eur Respir J 1997; 10(11):2662-
2689.

3. ATS/ACCP Statement on cardiopulmonary exercise testing.
Am J Respir Crit Care Med. 2003;167(2):211-77.

4. Wasserman K, Hansen JE, Sue DY, Casaburi R, Whipp
BJ. Principles of Exercise Testing and
Interpretation. 3rd ed. Baltimore: Lippincott
Williams & Wilkins, 1999.

5. Neder JA, Nery LE. - Fisiologia Clinica do Exercicio:
Teoria e Préatica. Sdo Paulo: Artes Médicas, 2003.

6. Neder JA, Nery LE, Castelo A, Andreoni S, Lerario MC,
Sachs A et al. Prediction of metabolic and cardiopulmonary
responses to maximum cycle ergometry: a randomised
study. Eur Respir J 1999; 14(6):1304-1313.

7. Neder JA, Nery LE, Peres C, Whipp BJ. Reference values
for dynamic responses to incremental cycle ergometry in
males and females aged 20 to 80. Am J Respir Crit
Care Med. 2001 15;164(8 Pt 1):1481-6.

8. King TE Jr, Tooze JA, Schwarz MI, Brown KR, Cherniack
RM. Predicting survival in idiopathic pulmonary fibrosis:
scoring system and survival model. Am J Respir Crit
Care Med. 2001 64(7):1171-81.

9. Bolliger CT, Wyser C, Roser H, Soler M, Perruchoud AP.
Lung scanning and exercise testing for the prediction of
postoperative performance in lung resection candidates
at increased risk for complications. Chest 1995;
108(2):341-348.

LOCAIS DE REFERENCIA EM SAO PAULO

SEFICE (Setor de Funcao Pulmonar e
Fisiologia Clinica do Exercicio)

Disciplina de Pneumologia — UNIFESP-EPM
Responsével: Prof. Dr. José Alberto Neder
Endereco: Rua Prof. Francisco de Castro, 54, Vila
Clementino

Telefones: (11) 5571-8384

USP - INCOR

Responsavel: Prof. Dr. Carlos Eduardo Negréo
Enderecgo: Av. Enéas Carvalho Aguiar, 44,
Cerqueira César

Fone: (11) 3067-0400

Boletim Pneumologia Paulista 24, 2004



- RESUMINDO E RECORDANDO

TUBERCULOSE OCULAR

AUTORES: Leandro Antonio de Castilho!; Mauro Gomes?
SERVICO: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo.

IMédico do Curso de Especializacdo; 2Médico Assistente e Professor Instrutor
INTRODUCAO

Doenca prevalente na populagdo mundial, a tuberculose
infecta cercade 30% de todos osindividuos. Segundo dados
da Organizacdo Mundial de Salide (OMS), ao redor de 100
milhdes de pessoas sdo contaminadas a cadaano. Nos paises
em desenvolvimento, de 30 a 60% dos adultos estédo
infectados.'2

No Brasil, notificam-se cerca de 80 mil casos novos ao
ano. A incidéncia verificada na populacéo em 1998 foi de
51,3 casos de tubercul ose para cada 100 mil habitantes. Os
individuos com idade acima dos 15 anos de idade sdo os
mais comprometidos, correspondendo a cerca de 85% dos
pacientes. Nestes, a forma pulmonar da doenca € a mais
freqliente, correspondendo a cerca de 90% dos casos. As
formas extrapulmonares representam apenas 10% dos casos
da doenca.>?

No estado de S&o Paulo, dentre as formas de tubercul ose
extrapulmonar, asquetiveram maior incidénciaentrejaneiro
e outubro de 1999 foram, por ordem decrescente, pleural,
ganglionar periférica, meningea, renal, ssea, disseminada,
oftalmica, intestinal, cutnea e genital .2 Em nosso servico,
entre 87 pacientes com tuberculose extrapulmonar que
receberam ataentrejaneiro/00 e dezembro/02, predominou a
forma pleural (42,5%), seguida pela ganglionar (20,7%),
ocular (14,9%), laringea (6,9%) e outras (15,0%).

O diagndstico costumaser dificil e suspeita-se dadoenca
nos pacientes com diminuic¢&o da acuidade visual e que ao
exame de fundo de olho apresentam leso ocular sugestiva.
Durante a anamnese deve-se investigar contato prévio com
a tuberculose e necessita de diagnéstico diferencial com
outras doencas infecciosas e granulomatosas. O quadro
clinico normalmente € pobre, oligossintomético, localizado e
inespecifico, sendo que manifestagdes concomitantes da
tuberculose em outros 6rgéos séo incomuns. A identificacdo
do agente através de baciloscopia direta ou culturatambém
€ rara. Nos individuos imunocompetentes, o PPD se
apresenta forte reator. O tratamento baseia-se nos mesmos
principios utilizados paraaformapulmonar.

Apesar datuberculose ocular ser umadoengarara, N0Sso
ambulatério recebe um grande nimero de encaminhamentos
de casos suspeitos advindos da Oftalmologia. Entre 1996 e
2003, nosso Ambulatério de Tuberculose diagnosticou 754
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doentes com tubercul ose, sendo 51 (6,8%) naforma ocular.
Todos apresentavam leso oftdmica sugestiva, PPD forte
reator e tiveram outras causas excluidas.

FISOPATOGENIA

Apbs apenetracéo do bacilo pelaviarespiratéria, ocorre
a sua disseminacdo sistémica via linfo-hematogénica e
implantac&o no globo ocular. Este processo pode ocorrer
durante a primo-infec¢éo, quando n&o ha imunidade
especifica desenvolvida pelo organismo hospedeiro, ou
posteriormente em qual quer momento davidaem condicoes
onde 0 organismo nNdo consegue manter 0 microorganismo
em seu sitio deimplantagéo pulmonar. Neste caso, adoenca
pode se desenvolver anos apds o0 contato com o bacilo.

Natubercul ose do globo ocular, assim como em todas as
outras formas extrapulmonares, o bacilo se desenvolve em
condic¢des menosfavoraveis que naformapulmonar devido
a menor oferta de oxigénio. Desse modo, a tuberculose
oftdmica é de instalagdo |enta e apresentacdo paucibacilar.
S&o igualmente incomuns manifestacdes pulmonares
concomitantes com a doenca ocul ar.

Qualquer segmento ocular pode ser comprometido, sendo
maisfrequiente naregido dalivea. Como manifestagéo ocular
mais comum, observa-se a uveite granulomatosa,
freqlientemente associada a coroidite. Pode ocorrer a
formagéo dos tubérculos coréides quando ha doenca
disseminada, a0 mesmo tempo em que nos pulmdes se
observam aslesdes miliares.

L esdes de hipersensibilidade aos componentes do bacilo
também podem se desenvolver nos tecidos oculares. Neste
caso, pode ser observada a formacdo de lesdes
granulomatosas ao exame de fundo de olho com
caracteristicas idénticas as da doenca em atividade. A
diferenciacéo entre reacdo de hipersensibilidade e a
tuberculose é dificil. A ceratoconjuntivite flictenular € a
manifestacdo tipica dareacdo de hipersensibilidade.

QUADROCLINICO

Os pacientes sdo oligossintomaticos. Apresentam na
maioria das vezes queixas oculares como diminui¢do da
acuidade visual e dor. Raramente tém manifestaces
sistémicas do tipo febre vespertina, sudorese noturna,



emagrecimento e hiporexia. Dependendo da localizagéo e
extensdo das lesdes, pode haver melhora espontanea
completa dos sintomas.

DIAGNOSTICO

O diagndstico datubercul ose ocular € presuntivo. Baseia-
se fundamental mente no descarte de doencas que poderiam
mimeti zar manifestacBestubercul 6ides. Umavez encontrada
lesdo sugestiva a fundoscopia, procede-se a uma rotina
diagndsticaafim de descartar outras possiveis doengas que
poderiam manifestar-se de forma semel hante. E importante
rastrear informagdes que possam corroborar o diagndstico
datuberculose. O teste do PPD apresenta-se com resultado
forte reator na maioria dos casos.?3°> Em nosso servigo,
entre 51 pacientes com tuberculose ocular acompanhados
entre 1996 e 2003, 0 PPD variou entre 11 e45 mm, com média
de19,33mm.

Naanamnese detal hada deve-seinvestigar contato prévio
comadoenga, além de se perguntar sobre arealizagao recente
do teste de sensibilidade ao bacilo e a vacinagéo
antituberculose (BCG), pois sdo condi¢Bes que podem
interferir na leitura do PPD. Apesar da raridade de
manifestac8o concomitante de tuberculose pulmonar, na
suspeitade doencaoftadlmicaaradiografiasimplesdetérax €
importante para se investigar sinais pulmonares de doenca
pregressa ou em atividade.

A obtenc&o de fluidos e tecidos oculares para exame é
dificil. A manipulacdo cirdrgicado globo ocular onde haalgum
comprometimento inflamatdrio e potencia mente infeccioso
também pode levar a complicac8es indesgjaveis. Muitas
vezes a analise de materiais retirados cirurgicamente é
frustrante. Sendo uma forma extrapulmonar, a tuberculose
ocular é paucibacilifera, o que dificulta a identificacdo do
bacilo & microscopia Optica com coloracdo para
micobactérias. A cultura de material apresenta maior
sensibilidade naidentificagdo do agente, porém é demorada.

A técnicade PCR - reacdo de polimerase em cadeia- tem
sido empregada com bons resultados no diagndstico da
tubercul ose ocular. M étodo muito sensivel, capaz de detectar
segmentosdo DNA do bacilo, podetambém levar adeteccao
deresultadosfal so-positivos. Necessitada coletade amostra
de material intra-ocular para andlise, por pungdo ou por
outras técnicas cirdrgicas. A obtencéo do fluido sub-
retiniano pode ser Gtil. O método ndo se encontradisponivel
na grande maioria dos servicos.>4¢

DIAGNOSTICODIFERENCIAL

A sarcoidose, doenca que também acomete o olho e
apresenta a histopatologia caracteristicas de processo
inflamatorio granulomatoso, deve ser descartada. Doengas
infecciosas e com alta prevaléncia nos paises em
desenvolvimento, como toxocariase, sifilis, brucelose,
toxoplasmose, yersiniose e histoplasmose fazem parte da
investigagdo diferencial datubercul ose oftdlmica.*?45L esdes
tuberculosas também podem assumir caracteristicas
neoplasicas como o de melanoma metastético ou de tumor
retrocular.®
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TRATAMENTO

Os principios do tratamento com o esquema triplice
baseiam-se nos mesmos adotados para o tratamento da
tuberculose pulmonar. E controversa a indicagdo de
corticoterapia sistémica nos casos mais graves, sendo
preconizada por alguns autores — prednisona 1,0 mg/kg/dia
-, porém n&o ha padronizag&o para o seu uso.?

A resposta ao tratamento depende de alguns fatores. O
tempo de evoluc&o da doenca até o diagndstico e inicio do
tratamento pode ser determinante na formacdo de lesdes
fibréticasecicatriciais. Nalesdo damacula, pode haver perda
permanente da acuidade visual. Aproximadamente duas
semanas apos o inicio do tratamento pode-se observar
melhora dos sintomas, as vezes com resolugdo compl eta.
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22/jul FMABC / Cirurgia Toracica Novartis

19/ago | EPM-Unifesp / Santa Casa Bayer

16/set USP / HSPE Schering Plough
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25/nov | FMABC / Cirurgia Toracica
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residentes e pos-graduandos (com comprovagédo) como
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de R$ 20,00.

Local: Charles Pizza Grill
Av. José Maria Whitaker, 1785 « Tel: 011-5585-9000
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- RESUMOS DE ARTIGOS

Pleural lavage provides prognostic information for lung cancer

Lim E et al.

J Thorac Cardiovasc Surg 2004;127:1113-1118

Os autores analisam a presenca de células neoplasicas
em amostrade liquido obtido através de lavagem pleural no
intra-operatorio de resseccdo pulmonar por neoplasia
maligna. A amostra foi de 292 pacientes com cancer de
pulmé&o; presenca de derrame pleural, adesdes pleurais
extensas ou invasdo de parede eram critérios de exclusdo.
Imediatamente apds a toracotomia, a superficie pleural era
irrigada com 100 ml de solugdo salina e este material
encaminhado paracitologia oncética.

A sobrevida destes pacientes foi em média 13 meses no
grupo onde detectou-se células neoplésicas no material

obtido; nos casos onde havia auséncia de células
neoplésicas asobrevidafoi em média49 meses,.

Este método, fécil eacessivel em varios centros, possui um
papel a ser esclarecido como marcador de prognéstico em
pacientes com cancer de pulmdo. Talvez apresencade células
neopléasicas no liquido obtido por lavagem pleura durante
toracotomia para tratamento de cancer de pulmao, relaciona
secom estadiamento maisavancgado (EI1B ou ElV) dadoenca.

(PatriciaKittler Vitério, médica assistente do Servico de
Doencas do Aparelho Respiratorio do HSPE-SP)

Is there a preferred combination chemotherapy regimen for
metastastic non-small cell lung cancer ?

Ettinger D S.
The Oncologist 2002;7: 226-233

Os autores discutem se ha ou ndo regime quimioterapico
de escolha na abordagem de pacientes com carcinoma
pulmonar de células ndo pequenas metastético (EI1B ou EIV).
Varios estudos fase |11 sdo analisados, entre eles: ECOG
(The Eastern Cooperative Oncology Group), SWOG (The
Southwest Oncology Group), Hellenic Cooperative
Oncology Group, EORTC (The European Organization for
Research and Treatment of Cancer), entre outros. Em todos,
a base do regime consiste no uso de Cisplatina ou
Carboplatina associadas a novos agentes (Paclitaxel,
Docetaxel, Gemcitabine, Vinorelbine). Alguns poucos estudos

associam Gemcitabine com Paclitaxel.

Os achados sdo bem parecidos, onde a média de
sobrevidavariou de 7 a10 meses, com mel horados sintomas
edaqualidade de vida. Osefeitos colaterais hematol 6gi cos
variaram de leves a graves. N&o ha dados consistentes
favoraveisaum regime quimioterdpico especifico. Deve-se
considerar afamiliaridade, afacilidade de administracdo ea
disponibilidade naescolha do regime.

(PatriciaKittler Vitorio, médica assistente do Servico de
Doencas do Aparelho Respiratorio do HSPE-SP)

Demystifying Idiopathic Interstitial Pneumonia

Harold R. Collard, Talmadge E. King, Jr.
Arch Intern Med. 2003;163:17-29.

O diagnostico daspneumoniasintersticiai sidiopéti casbaseado
em critériosclinico-patol égicosmel hor definidostém demongtrado
gueestegrupo dedoencasé maisheterogéneo do quepreviamente
relatado. E importante a diferenciagio da fibrose pulmonar
idiopaticalpneumoniainterdicia usud porque, comparadaasoutras
pneumonias intergticias idiopdticas, tem um progndstico pior e
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pouca resposta ao tratamento. Este artigo € umarevisdo da
epidemiologia, patogénese, abordagem diagnostica e
terapéutica com enfoque nafibrose pulmonar idiopética.

(Nailé Almeida N. S. da Rocha, médica assistente do
Departamento de AfeccBes Respiratorias do HSPE).
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- RESUMOS DE ARTIGOS

Azithromycin in Patients With Cystic Fibrosis Chronically Infected With

Pseudomonas aeruginosa. A Randomized Controlled Trial

Lisa Saiman; Bruce C. Marshall; Nicole Mayer-Hamblett; Jane L. Burns; Alexandra L.
Quittner; Debra A. Cibene; Sarah Coquillette; Ann Yunker Fieberg; Frank J. Accurso;

Preston W. Campbell 111.
JAMA. 2003;290:1749-1756.

Entre as estratégias de tratamento para a Fibrose Cistica
(FC), ultimas evidéncias demonstraram potencial beneficio
no uso de macrolideos. Este estudo duplo-cego e placebo-
controlado envolveu 23 centros americanos, e cujo objetivo
foi determinar se existe associacdo entre azitromicinaefuncéo
pulmonar naFC.

Foram randomizados 185 pacientes mai ores que 6 anosde
idade, infectados por P. aeruginosa por um ano ou mais e
comFEV, >30%. A azitromicinafoi usadaviaora 3 vezesna
semana (250 mg se < 40kg ou 500 mg se > 40kg), ou placebo,
por 168 dias. A melhorado FEV, foi significativamente maior
no grupo da azitromicina em relagdo ao placebo (p=0,009).
Esta melhora foi notada no 28° dia e persistiu durante o
restante do tratamento, declinando aos niveis basais 4

semanas apds a suspensdo do antibidtico.

Pacientes que usaram azitromicina apresentaram média
de ganho de peso de 0,7 kg (p=0,02) e tiveram menor risco
de exacerbacdo (p=0,03). Emergéncia ou erradicacéo de
padrdes multirresistentes de P. aeruginosa foi similar em
ambos 0s grupos. Efeitos adversos foram maiores no grupo
da azitromicina, sendo de leve ou moderada intensidade
(ndusea, p=0,01; diarréia, p=0,0009; sibilancia, p=0,07).

Devido a estes achados, os autores concluiram que a
azitromicinadeveriaser consideradano tratamento dos pacientes
portadoresde FC maioresde 6 anoseinfectadospor P. aeruginosa.

(Mauro Gomes, professor Instrutor da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo)

Bronchoscopy in the Non-HIV Immunosuppressed Patient

Luis F. Angel, Stephanie M. Levine.
PCCU vol 17. Lesson 19

www.chestnet.org/education/online/pccu/vol17/lessons19 20/lesson19/index.php

O manejo de pacientes imunodeprimidos que
desenvolvem complicacdes pulmonares constituem
verdadeiros desafios médicos. Neste artigo, disponivel
somente pela internet, os autores fazem extensa revisao
sobre a investigacéo diagnostica nestes doentes, com
énfase no papel da broncoscopia.

H& referéncia sobre a investigacdo inicial através de
exames ndo invasivos, tais como hemoculturas, cultura de
escarro e microbiologia e citologia do aspirado traqueal.
Ressaltam que, no futuro, técnicas ndo invasivas
envolvendo biologia molecular e imunologia (ex.:
antigenemiaparaCMYV e PCR) gudar&o para o decréscimo
da incidéncia, morbidade e mortalidade nestes pacientes.
No entanto, até que estes exames estejam disponiveis
amplamente, exames invasivos continuaréo a ser a melhor
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opcéao para o diagnostico das complicacbes pulmonares no
imunocomprometido.

Estudos clinicos disponiveis atual mente reafirmam o uso
da broncoscopia com lavado broncoalveolar, com ou sem
bidpsia transbronquica - dependendo dos riscos inerentes
a esta -, mas sem demonstrar melhora significativa nos
endpoints incluindo mortalidade. Quando a biopsia
transbronquica é realizada, estaassocia-se com significativa
incidéncia de complicagbes. Embora a broncoscopia ndo
altere significativamente o prognéstico do paciente, pode
ser uma guia para o estabelecimento do diagndstico e
fornecer informagdes progndsticas.

(Mauro Gomes, professor Instrutor da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo)
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- RESUMOS DE ARTIGOS

Clinical and Radiologic Manifestations of Hypersensitivity Pneumonitis

Craig S. Glazer, Cecile S. Rose, David A. Lynch.
Journal of Thoracic Imaging 2002:17:261-272

A pneumonia de hipersensibilidade € uma doenca
inflamatdria causada por exposicéo a véarios antigenos
ambientais. Apresenta quadro clinico, radioldgico e
histopatol 6gico variados e seu diagndstico requer um alto
grau de suspeita clinica porque pode imitar vérias outras
doencas pulmonares. Este artigo comenta os aspectos gerais

da pneumonia de hipersensibilidade e alerta quanto a
necessidade de um diagndstico precoce, que evita a
progressdo da doenca.

(Nailé Almeida N. S. da Rocha, médica assistente do
Departamento de Afeccdes Respiratérias do HSPE).

A Placebo-Controlled Trial of Interferon Gamma-!b in Patients with

Idiopathic Pulmonary Fibrosis

Ganesh Raghu, Kevin K. Brown, Williamson Z. Bradford, Karen Starko, Paul W. Noble,

David A. Schwartz, Talmadge E. King, Jr.
N Engl ) Med 2004; 350:125-133.

Ap6s resultados promissores que mostraram melhora da
capaci dade pulmonar total e PaO, em estudoinicial com 18
pacientes com fibrose pulmonar idiopética (FPI) refratérios
atratamento com corticéide que receberam interferon gama
1-b , foi realizado este segundo estudo, multicéntrico,
randomizado, duplo-cego, envolvendo 330 pacientes com
FPI .

Os pacientes foram randomizados na proporgéo de 1:1
para o grupo placebo e o grupo do interferon gama 1-b (200
mcg, sub-cuténeo, 3x/semana). Porém, apds 58 semanas de

tratamento, ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos quanto a: progresséo da
doenca, fungéo pulmonar ou qualidade de vida. Os
resultados sugerem que houve melhor sobrevida no grupo
gue recebeu interferon gama 1-b, com doenca inicial, mas
este estudo ndo permite esta conclusgo.

(Jaquelina Sonoe Ota Arakaki, médica assistente da
Disciplina de Pneumol ogia da Escola Paulista de Medicina
— UNIFESP)

REUNIOES CLINICAS NA CAPITAL

UNIFESP/EPM

Fsfeiras, das8 as 10h

Prédio Octévio de Carvalho - Anf. Nylceu Marquesde Castro
RuaBotucatu, 740

HC-USP

43sfeiras, das 8 as 10h

Instituto Central —Anfiteatro da Patologia- 10° andar
Av. Enéasde Carvalho Aguiar, 255

HSPE

43sfeirasas 13h; 6°sfeirasas 11h
Biblioteca- 14° andar

RuaPedro de Toledo, 1800
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SANTACASA

6% feiras, das 8 as 9h

Unidade de Pulm&po e Coracéo (UPCOR) - Anfiteatro
RuaDr. Cesario MottaJr, 112

ABC

6%feiras, das13:30 as15h

L aboratdrio de Funcao Pulmonar - Santo André
Av. Principede Gales, 821

CLEMENTE FERREIRA
43sfeiras, das8:30 as 11:30h
Auditorio

Ruada Consolagdo, 717
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- TEMAS EM CIRURGIA TORACICA

VIDEOCIRURGIA TORACICA: ,
O ESTABELECIDO E AS CONTROVERSIAS

AUTORES: Luis Carlos Losso?!, Rui Haddad?

SERVICOS:

Faculdade de Medicina da Fundacdo ABC; Faculdade de Medicina da UFRJ

Professor-Assistente Doutor da Disciplina de Cirurgia Toracica da FM-ABC, Coordenador da
Comisséo de Videocirurgia Toracica da Sociedade Brasileira de Cirurgia Toracica, Presidente do
Capitulo Sul-americano do International Minimally Invasive Thoracic Surgery Group (USA);
2Professor-Adjunto Doutor do Departamento de Cirurgia da FM-UFRJ; Chefe da Diviséo de Cirurgia
Toracica do Instituto de Doencgas do Torax da UFRJ; Secretario-Geral da Sociedade Brasileira de

Cirurgia Torécica.

A videocirurgiafoi sem sombra de dividas, a chave de
ouro com aqual aCirurgiaencerrou o milénio. Emboraela
nada mais seja do que um novo acesso para abordagem
operatdria, ndo ha davidas de que elamodificou, de forma
significativa, a praxe médica e cirdrgica. Tampouco ha
dividas quando as potencialidades que o futuro da
videocirurgia nos reserva como o uso de imagens
tridimensionais, o desenvolvimento de instrumentos e
egui pamentos mais compactos e mais eficientes e, ainda, a
integracdo com outros métodos da era digital para a
educacgdo e tratamentos médicos.

Concomitante ao desenvolvimento técnico sempre
houve, no transcorrer da histéria da Medicina, a
preocupac&o com aminimizagdo do sofrimento humano ea
prevencao de complicacfesinerentes as novas alternativas
terapéuticas.

A busca constante de modalidades de diagnéstico e
tratamento mais eficientes, mais eficazes, com menos efeitos
colaterais, transformou as abordagens videoassistidas na
esperanga concreta de realizar procedimentos cirdrgicos
com o minimo de desconforto para o doente quando
comparadas aos acessos tradicionais.

No ano de 2004, o estabelecido para o acesso
videocirudrgico toracico &
1.Bidpsiapulmonar.
2.0peragdo do pneumotorax recidivante (com ou sem bolhas
apicaisaTC).
3.Resseccdo em cunha de lesdes nodulares periféricas
peguenas.
4.Bolhectomiaunilateral ou bilateral.
5.Pleurodese em doencas derrames pleurais malignos ou
recidivados.
6.Desbridamento precoce de empiemapleural.
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7.Drenagem de hemotérax coagulado pos-operatorio.

8. Janela pleuropericardicanas pericardites com derrame.
9. Ablagdo do tronco simpético para hiperidrose, doencas
vasculares, sindrome do QT longo e distrofia simpético-
reflexa

10. Ressecc8o de tumores e cistos mediastinais com até
trés a quatro centimetros de didmetro e com estudos de
imagem compativeis com benignidade.

11. No traumatoréacico em pacientes hemodinamicamente
estaveis.

12. Tratamento de quilotérax traumatico ou pds-operatorio.
13. Miotomiade esbfago.

14. Fundoplicatura pararefluxo gastroesofagiano.

15. Ressecgdo de leiomiomade esdfago.

Entretanto, esse conceito de minimo desconforto
funcional e baixamorbidade davideocirurgia se propagou
detal formaque, amuitos, pareciapossivel considerar que
ndo haveria grandes riscos de desenvolvimento de
acidentes e complicagdes intra e pos-operatorias.

Infelizmente, as vantagens al cangadas ndo incluem um
risco cirdrgico nulo; ocorrem alteragdes fisioldgicas no
pOs-operatdrio e ha, principalmente, um ndmero
consideravel de controvérsias quanto ao acesso
operatorio. As controvérsias em evidéncia atualmente e
suas principais razfes sdo:

1. Corregdode* Pectusescavatum”

Risco de lesdo cardiaca, de artérias torécicas internas ou
de perfuragado de viscerastoracicas. Experiéncialimitada.
2. Oper agdesoncoldgicas

Selecdo do doente ideal; definicéo de estadio oncol 6gico
inicial; habilidade de assegurar resultados; inadequacéo
daidentificacéo daextensdo intratoracica dadoencae das
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margens tumorais; risco de resseccédo incompleta; grande
variedade de técnicas utilizadas ndo padronizadas; risco
potencial de implante local ou disseminac&o sistémica de
células tumorais relacionados a extensa manipulacéo
tumoral por acesso limitado; possibilidade de recorréncia
tumoral; grau de imunossupressdo e invasdo operatoria
n&o definidas; ndo existénciade extensas séries de estudos
prospectivos randomizados e ndo conhecimento das taxas
de sobrevida alongo prazo.

3. Segmentectomia pulmonar estendida

Dificuldade no tratamento dos elementos do segmento
pulmonar e naidentificagdo dos seus limites anatdbmicos.
4. Resseccdo de metastases

Limitacdo na identificacdo de todas as metastases
pulmonares e risco de resseccdo incompleta. Estudo
prospectivo randomizado (CALGB 39804) fechado, néo
concluido.

5. Mapeamentointra-operatério e biopsiado linfonodo
sentinela

Limitagdes técni cas nainjecdo do technetium-99m no tumor,
no mapeamento e identificagdo da estacéo linfonodal
sentinelae naexérese doslinfonodos sentinela. Experiéncia
€inicial.

6. Estadiamentointrator acico pré-ressec¢cio
Estadiamento incompleto, limitado fundamentalmente as
pleuras e linfonodos mediastinais. Inadequado para
caracterizar irressecabilidade.

7. Reestadiamento oncol dgico pr é-resseccdo estadio [ 1A,
Limitado a N2, T4 e carcinomatose pleural. Estudo em
andamento (CALGB 39803).

8. Lobectomia pulmonar: tratamento individualizado dos
elementos hilares

Possibilidade de anatomia desfavoréavel, aderéncia ou
espessamento pleural, auséncia de fissuras, tecido areolar
hilar espesso, linfonodomegaliahilar, exposi¢éo inadequada
dos vasos sanglineos e brbénquios, acidentes
hemorragicos e falha instrumental. Estudo prospectivo
randomizado em andamento (CALGB 39802).

9. Lobectomiapulmonar: suturasimultanea doselementos
hilares

Risco de fuga aérea, sangramento, fistula broncopleural,
arteriovenosa ou broncovascular, falha instrumental.
Experiéncialimitada.

10. Dissecacao sistemaéticalinfonodal radical mediastinal
N&o existéncia de limites anatbmicos reais em todos 0s
compartimentos mediastinais pode levar a procedimento
incompleto.

11.Linfadenectomia radical mediastinoscopica
videoassistida

Limitado as estacBes paratraqueai s, subcarinais anteriores,
paraadrticae subadrtica, risco delesdo do nervo recorrente
laringeo.

12.Timectomia

Restos de gléndulatimica, tecido adiposo peritimico etimo
ectopico, rupturade cdpsulaem timomas menoresde 2 cm,

risco de lesbes vasculares e nervos mediastinais, falta de
confirmagéo de resultados satisfatérios a longo prazo e
retimectomia.

13. Redug&o volumétrica pulmonar

Espaco pleural reduzido, dificul dade no manuseio tecidual
e do instrumental, no célculo do volume a ressecar e
controle prejudicado de fuga aérea pds-ressecgao.

14. Robdtica

Instrumental em desenvolvimento, inadequado para
operacOes torécicas, perda da sensacdo tétil. Experiéncia
inicial.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Burdine J, Joyce LD, Plunkett MB e cols. Feasibility and
value of video-assisted thoracoscopic surgery wedge
resection of small pulmonary nodules in patients with
malignancy. Chest 2002; 122:1467.

2. Haddad R. Cirurgia toracoscépica video-assistida. Papel
atual. Rev Col Bras Cir 1993; 20:213-8.

3. Landreneau RJ, Mack MJ, Hazelrigg SR, et al. Video-
assisted thoracic surgery: basic technical concepts and
intercostals approach strategies. Ann Thorac Surg
1992;54:800-7.

4. Leaver HA, Craig SR, Yap PL, Walker WS. Acute phase
responses following minimal access and conventional
thoracic surgery. Eur J 2001;20:455-63.

5. Losso LC, Ghefter MC, Imaeda CJ. Complicacbes da
cirurgia toréacica video-assistida. J. Pneumol 1995;
21:159-64.

6. Pompeo E, Nofroni |, lavicoli N, Mineo TC. Thoracoscopic
completion thymectomy in refractory nonthymomatous
myasthenia. Ann Thorac Surg 2000; 70:918-23.

7. Roviaro GC, Varoli F, Vergani C e Maciocco M. State of
the art in thoracoscopic surgery: a personal experience
of 2000 videothoracoccopic procedures and a overview
of the literature. Surg Endosc 2002;16:881.

8. SahnAS e Heffner JE. Spontaneous pneumothorax. New
Engl J Med 2000;3 42:868, 2000

9. Society of Cardiothoracic Surgeons of Great Britain and
Ireland. Video Assisted Thoracic Surgery — Guidelines
for practice, training and procedure development,
SCSGBI — 1995.

10. Solaini L, Prusciano F, Bagioni P e cols. Video-assisted
surgery major pulmonary resections. Present
experience. Eur J Cardiothorac Surg 2001; 20:437.

11. Pun YW, Balsalobre RM, Vicente JP e Fau LF. Experiéncia
multicéntrica de cirugia videotoracoscopica em el
tratamiento de quistes y tumores del mediastino. Arch
Broncopneumol 2002; 38:410.

12. Pons L, Lang-Lazdunski L, de Kerangai X e cols. The
role of videothoracoscopy in management of precordial
thoracic penetrating injuries. Eur J Cardiothorac Surg
2002; 22:7.

13. Thomas P, Doddoli C, Yena S, Thirion X, Sebag F, Fuentes
P, Giudicelli. VATS is an adequate oncological operation
for stage | non-small cell lung cancer. Eur J
Cardiothorac Surg 2002;21:1094-99.

14. Yim APC. VATS Major pulmonary resection revised —
controversies, techniques and results. Ann Thoracic
Surg 2002;74:615-23.

CORRESPONDENCIA
Luis Carlos Losso
Rua Borges Lagoa 1450 - CEP 04038-905, S&o Paulo/

SP. Centro de Doengas Pulmonares Avancadas e
Cirurgia Toracica, Hospital Edmundo Vasconcelos.



- IMAGEM EM PNEUMOLOGIA

O SINAL DO ANEL DE FADAS

AUTORES: Dany Jasinowodolinski, Radiologista do Centro de Medicina Diagndstica Fleury/SP e
pos-graduando da Pneumologia da EPM/UNIFESP.

Gustavo Portes Meirelles, Radiologista do Centro de Medicina Diagndstica Fleury/SP e
pos-graduando do D.D.I da EPM/UNIFESP.

O sinal tomogréfico do anel de fadas é
caracterizado pelapresencade micronédul osde
distribuicdo anelar envolvendo uma érea de
parénquima pulmonar relativamente
poupado(Figural).! Este sinal foi originalmente
descrito por Marlow e cols. em um paciente com
sarcoidose, € seu aspecto caracteristico é
fortemente sugestivo deste diagnéstico.

A expressdo “anéis de fada’ se origina da
mitologiacelta, segundo aqual fadas dancavam
no bosgue durante anoite em circul os, deixando
as marcas de seus pequenos pés nas margens
dos anéis.

Emboracaracteristico, estesinal éinfreqliente
e pode também ser encontrado em outras
doengcas, principa mente as granulomatosas.

Fig. 1: Sinal do “anel de fada”. Micronddulos de distribuicdo anelar (setas)
envolvendo parénquima relativamente poupado.
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- RELATO DE CASO

ESQUISTOSSOMOSE PULMONAR

AUTORAS:

SERVICO:

Eloara Vieira Machado Ferreira; Jaquelina Sonoe Ota Arakaki?

Disciplina de Pneumologia da EPM — UNIFESP

!Médica especializanda; 2Médica Assistente

Paciente de 28anos, masculino, branco, casado, operador
de maguinas, natural e procedente de Indaiabires (norte de
MG). Em acompanhamento na UNIFESP desde julho/1996.
HDA: dispnéia e dor precordia aos esfor¢os ha 2 anos da
primeira consulta, com piora nos ultimos 5 meses,
apresentando na ocasi&o dispnéia para andar 50-100m no
plano ou um lance de escadas. Ha 5 meses periodos de
taquicardia, deinicio e término subitos, com durac&o de 10
min. Negavatosse, expectoracdo, doresarticulares, fendmeno
de Raynaud, febre, emagrecimento, sincope ou edema de
membros inferiores. Antecedentes pessoais: tabagismo
ocasional entre os 19 e 20 anos. Tratamento de
Esquistossomose com Mansil ha + 1 ano, com relato de
outros tratamentos anteriores. Trabalhou em corte de
eucaliptos dos 12-14 anos e em carvoaria dos 18-19 anos.
Examefisico: acian6tico, sem baqueteamento digital. ACV:
RCR 2T hiperfonese P2 (+++/4), impul sdo de meso (+++/4),
sem estasejugular. PA: 120/80 mmHg — P: 80 bpm —FC: 80
bpm. AR: MV normal sem ruidos adventicios, eupneico —
FR: 16 irm. Abdome: sem hepatoesplenomegalia. Membros
inferiores(MMI1): sem edema.

Raio-X de térax: aumento da érea cardiaca; tronco da
pulmonar aneurismatico, assim como o hilo direito;
parénquimapulmonar sem alteracoes.

ECG: sobrecarga de camaras D e alteracdo difusa da
repolarizagéo ventricular. Ritmo sinusal e FC 68.

Ecocar diogramacom doppler:

AO 32 mm (21-37) PPVE 7 mm (7-11)
AE 41mm (28-40) DDVE 40mm (38-52)
VD 42mm (10-26) DSVE 27mm (26-34)
SIv 7mm (7-11) FEjecdo 0,69 (0.60-0.80)

AD dimensdo aumentada em grau leve e VD em grau
importante. Déficit VD as custas de hipocinesia difusa de
grau leve. Septo ventricular com movimentagdo andémala
Desempenho contrétil esquerdo normal. ValvasAV morfologia
normais. Refluxo AV direito leve. Refluxo valvar pulmonar
leve. Pressdo de artériapulmonar sistdlica(PAPs) 80mmHg.
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Fig. 1: Corte tomografico de térax evidenciando aumento do
calibre do tronco da artéria pulmonar, com falha de enchimento
na sua bifurcagdo e no ramo lobar inferior esquerdo devido a
presenca de trombo secundéario.

Dilatacdo moderadado tronco daartériapulmonar. Pericardio
sem alteracdes.

Cintilogr afia perfusio: baixaprobabilidade paraTEP,

TC detorax : Aneurismas de artérias pulmonares com
presenca de grandes trombos que se estendem na luz das
artérias.

Espirometriae Gasometriaarterial (ar ambiente):

CVF 3,70L 86% pH 7,40

VEF, 2,77L 76,9% PaO, 89mmHg
VEF /CVF  74,9% PaCO, 37, 7mmHg
FEF25-75 2,21L 56,3 SatO, 96,8

US de abdome: figado finamente heterogéneo e
esplenomegalia homogénea discreta.
Perfil deanticorposantinucleares:

FAN Negativo SSA/Ro Negativo
ADNA nativo Negativo SSB/La Negativo
RNP Negativo AnticardiolipinaMPL Negativo
Sm Negativo AnticardiolipinaGPL Negativo
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Biopsia valvularetal: positivo paraovos S.mansoni
inviaveis (3).

Teste hemodinamico: resposta positiva ao teste com
adenosina. Iniciado bloqueador de canal de célcio —
nifedipina. Dose méximatolerada: 80mg/dia.

Diagnéstico final: Hipertensdo Pulmonar secundéria
a Esquistossomose .

Evolucéo: quando iniciou o0 acompanhamento, paciente
em CF 111 (NYHA). Houve melhora dos sintomas com as
medicagBes (anticoagulante oral, digital, diurético e
blogueador de canal de célcio), permanecendo estével
por 6 anos em CF Il, mas sem alteracéo da PAPs nos
ecocardiogramas anuais. Ha4 6 meses evoluiu com
dispnéia aos minimos esforcos, ortopnéia, dispnéia
paroxistica noturna, edema de MMI1, precordialgia aos
esforcos que melhorava ao repouso. Suspenso
bloqueador de canal de calcio e associado
espironolactona, com melhora inicial, mas apds 1 més
retornaacondicéo anterior, atualmenteem CF V.

DISCUSSAO

De acordo com os ultimos dados da OMS, a
esquistossomose é a seguunda doencga tropical mais
prevalente no mundo. No Brasil, é causada pelo
S.mansoni e estima-se que 25 milhdes de pessoas habitem
areas endémicas com 3 milhdes de infectados, sendo o
pais mais afetado das Américas. Na forma intestinal os
vermes residem nos vasos sangliineos mesentéricos e
somente metade dos ovos é excretada nas fezes. O
restante cai na corrente sangliinea, fica aprisionado nos
tecidos de outros 0rgdos e pode acarretar graves
consequiéncias com o acometimento do figado e bago,
sistema nervoso e pulmaoes.

Segundo aclassificacdo de Hipertensdo Pulmonar (HP)
daOMS, 1998, a esquistossomose estd em 2 grupos. HP
causada por doenca trombotica e/ou embdlica cronica,
por embolia pulmonar dos ovos, e no grupo miscel anea,
como causainflamatéria. E mais comum em jovens, entre
10-30 anos, portadores da forma hepatoesplénica, com
alguns relatos na forma intestinal. Pode surgir na fase
toxémica, relacionada a primo-infec¢cdes macicas,
superinfeccfes repetidas, somadas as caréncias
nutricionais e aos padrdes imunoalérgicos individuais,
bem como a redisseminagdo de ovos de uma infecgao
antiga através da comunicagéo das circulacdes porta e
cava inferior com embolizacdo pulmonar. As lesbes
vasculares pulmonares podem ocorrer em consequéncia
a: (1) impactacao dos ovos nos vasos pulmonares
peguenos e que se relacionam a reacdo hiperérgica; (2)
arterites difusas e arteriolite que em conjunto com a
trombose hialina, constituem manifestacdo de
hipersensibilidade; (3) HP de longa duracdo que se
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apresenta com proliferacdo da intima e hipertrofia da
camada média das artérias e arteriolas pulmonares e (4)
acdo de imunocomplexos nos vasos pulmonares.

A HP naesquistossomose é encontradaem 7-23% dos
casos e cor pulmonale em menos de 5%. Pode ter uma
evolucao lenta, com insuficiéncia cardiaca direita
intratédvel e morte em 2-9 anos (mesmo pacientes com HP
grave podem ficar anos sem sintomas defalénciadireita).
As manifestacdes clinicas, como dispnéia aos esforcos,
pal pitagcdes, angina e sincope, sdo semelhantesas outras
formasde HP.

O diagndstico € presuntivo, umavez que o de certeza
somente com o encontro dos ovos e/ou granuloma
esqui stossomético na biépsia pulmonar (indicagdo muito
limitada, principalmente pelo seu risco elevado). Logo,
faz-se necessério: (1) historiaclinica e epidemiolgicae
exame fisico sugestivos; (2) o radiograma de térax pode
sugerir HP pelaretificagdo ou abaulamento do tronco da
pulmonar e pobreza vascular periférica. O achado de
dilatacBes aneurisméticas das artérias pulmonares no
Nnosso meio em associacao a HP é bastante sugestivo de
esquistossomose; (3) presencade HP no ecocardiograma
(PAPsistélica >40mmHg) ou cateterismo (PAPmédia
>25mmHg no repouso ou >30mmHg ao esfor¢o), sendo a
HP pré-capilar, umavez que apresséo capilar pulmonar e
apressao de atrio esquerdo sdo normais; (4) exclusdo de
outras doencas que causam HP; (5) US de abdome
mostrando alteracdo da textura do figado ou
espessamento periportal com ou sem hipertensdo porta
(hd uma escala de pontuagdo destes achados
ultrassonograficos para Esquistossomose Mansbnica); (6)
encontro de ovos nas fezes (em pacientes cronicos pode
ndo maishaver eliminacdo dosovos); (7) bidpsiadevavula
retal (pode ser negativa, uma vez que os vermes adultos
podem migrar para porgdes mais altas do intestino ou pela
cronicidade dadoenca. Se positiva, indicaformaintestinal).

Neste paciente foi realizada toda a investigag&o para
HP, exceto a biopsia pulmonar, e ndo se encontrou outra
doenca como causa além da esquistossomose. Optamos
pela introducéo de anticoagulante oral (apés afastar a
presenca de varizes de esdfago), baseado nos resultados
de melhor sobrevida observados em pacientes com HP
Primaria que foram anticoagulados. N&o ha relato na
literatura de estudos da reatividade da circul agdo pulmonar
na esqui stossomose, mas acreditamos que esta avaliagdo
sefaz necessariapor poder implicar em diferente abordagem
terapéutica. Este paciente apresentou reposta
hemodinamicaao teste com adenosina, com melhoraclinica
sustentada apés bloqueador de canal de célcio por 6 anos.

Na fase avancada da doenca h& indicacdo de
transplante pulmonar ou cardiopulmonar, mas antes sdo
necessarios estudos quanto a eficécia do uso das novas
drogas na HP secundaria a esquistossomose. Entre elas
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as prostaciclinas (na forma inalatoria, intravenosa,
subcuténea ou oral), o Oxido nitrico, os blogueadores dos
receptores de endotelina 1 (Bosentana) e os inibidores da
fosfodiesterase (sildenafil).
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- NOTICIAS

ASSEMBLEIA GERAL DOS
MEDICOS DE SAO PAULO

Até o fechamento desta edic&o, estava programada para
odial7 dejunho umaAssembléiaGeral dosMédicosde S&o
Paulo, na sede do CRM-Vila Mariana, cujo assunto seria o
Movimento pela Implantacéo da CBHPM. Vérios estados
brasileiros ja aderiram a0 movimento e, em S&o Paulo, ha
forte mohilizac&o naregido do GrandeABC, cujosmédicosja
suspenderam o atendimento a uma série de operadoras de
planos de salide desde o dia 10 de maio. O mesmo ocorreu
em Ubatuba e, em Guarulhos, S&o José do Rio Preto,
Campinas e Santos, negociagdes encontram-se em
andamento. A Capital ndo deve ficar de foradestaluta.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO PULMONAR

Foi recém criada a ABRAHP-Associacdo Brasileira de
Hipertensédo Pulmonar-, uma associacdo formada por
pacientes, familiares e amigos de portadores de hipertenséo
arteria pulmonar (HAP), cujo principal objetivo émelhorar a
gualidade de vida dos portadores de hipertensdo pulmonar.
A entidade acreditaque, deste modo, € possivel estimular o
progresso nos estudos e pesquisas relativas ao diagnostico
etratamento dadoencga, facilitar o acesso aos medicamentos
especificos e promover junto aos poderes publicos a
obtencdo de medidas|egislativas de protecdo aosinteresses
dos portadores de HAP.

No Brasil, emboraaindanéo existalevantamento oficial
do namero de portadores de HAP, estima-se que ja
ultrapasse quatrocentas pessoas. No momento, aABRAHP
busca parceiros que queiram gjudé-laadifundir seu trabal ho,
gue é totalmente voltado a divulgagdo da HAP junto aos
pacientes. Por esta razéo, os médicos sd0 seus parceiros
fundamentais. Maiores informacdes podem ser obtidas
através do site www.abrahp.org.br.

DIRETRIZES PARA
HIPERTENSAO PULMONAR

Aproveitando a oportunidade oferecida pela Jornada de
Circulagéo Pulmonar, organi zada pela SPPT, especidistasna
area estardo reunidos durante o evento para a elaboracéo
dasDiretrizes paraAbordagem e Tratamento da Hipertensdo
Arterial Pulmonar, normas a serem elaboradas em conjunto
pela Sociedades Brasileiras de Pneumologia e Tisiologia,
Reumatologiae Cardiologia.
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- NOTICIAS

JORNADA DE CIRCULACAO PULMONAR

No préximo dia 26 de junho estaremos realizando a
Jornada de Atualizacdo em Pneumologia — capital,
abordando o tema Hipertensdo Pulmonar. Nos ultimos
anos, varios avancos foram conquistados nesta érea,
oferecendo perspectivas de novos tratamentos aos
pacientes.

Contaremos com a presenca do Dr. Marc Humbert,
professor do Hospital Antonie-Beclere da Franga, que
integra um grande servigo de referéncia em hipertensao
pulmonar na Europa, além dos profissionais de centros de
referénciade S&o Paulo.

Esta programado paraeste evento grande parte do tempo
paraarealizacdo de sessdes interativas e discussdo com a
platéia

FEIJOADAPAULISTA

Todos poder&o saborear umadeliciosafeijoadaao final
dajornada na capital, ja incluida na taxa de inscri¢do. O
Novotel-Morumbi fica na rua Ministro Nelson Hungria,
450, bairro do Morumbi.

)

- ‘,\‘
o
INSCRICOES:

* Sécio SPPT adimplente: R$ 35,00

* N&o-sbcio SPPT: R$ 70,00

« Outros Profissionais de salide: R$ 35,00

* Residente, académico, pés-graduando (c¢/ compr.) R$35,00

(( VAGASLIMITADAS

INFORMACOES
0800 171618 (c/ Suzi/Wagner)

PROGRAMA
08:30- 09:00 Inscri¢Bes 10:40 10:55 Sessdo Interativa
Eloara Vieira (UNIFESP)
09:00 - 09:10  Abertura - Roberto Stirbulov 10:55 11:15 TEP Crénico: Quando Indicar a Cirurgia?
Mério Terra Filho (USP)
09:10 10:40 Médulo | - Hipertensédo Pulmonar - 11:15 11:30 Discussdo
Investigacao e Tratamento Convencional 11:30 11:50 Intervalo
Moderadora: llma Aparecida Paschoal
(UNICAMP) 11:50 13:10 Modulo I11 - Painel de Discusséo
09:10 09:25 Sessdo Interativa Moderador: Alexandre Pinto Cardoso (UFRJ)
Carlos Jardim (USP) 11:50 12:10 Progndstico e Resposta Terapéutica -
09:25 09:45 Hipertensdo Pulmonar - Como Investigar? Como Avaliar?
Rogério de Souza (USP) Prof. Dr. Marc Humbert (Franca)
09:45 10:00 Sesséo Interativa 12:10 12:30 Discussdo
Jaguelina Sonoe Ota Arakaki (UNIFESP) 12:30 12:50 Hipertensdo Arterial Pulmonar -
10:00 10:20 Hipertensdo Pulmonar - Tratamento Novos Tratamentos
Convencional Prof. Dr. Marc Humbert (Franga)
Jaguelina Sonoe Ota Arakaki (UNIFESP) 12:50 13:10 Discussdo
10 :20 10:40 Discussao
13:10 ABRAHP - Associagdo Brasileira de
10:40 11:30 Médulo Il - TEP Crénico Hipertensdo Pulmonar
Moderador: Jodo Aléssio Juliano Perfeito
(UNIFESP) 13:30 Feijoada
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- NOTICIAS

CAMPANHA PARA DETECCAO DE DPOC

Estd em andamento uma campanha nacional para
descobrir os portadores de DPOC, iniciativada SBPT, com
apoio da SPPT. Um 06nibus especialmente adaptado
percorrera sete grandes capitais do Brasil onde serdo
realizadas espirometrias gratuitas para a populacéo,

PARCERIA COM A SBA

A Sociedade Paulista de Pneumologia e Tisiologia
participara da 82 Jornada contraaAsma, em parceriacom
a SBA — Sociedade Brasileira de Asméticos. O evento
acontece na capital, no Parque daAclimagéo, aruaMuniz
de Souza, 1119, proximo ao portdo principal, no dia27 de
junho (domingo), das 9 as 13h. Estéo previstas vérias
atividades como caminhada, teatro de mimica e pal estras.
A SPPT realizaré pal estras sobre Tabagismo, esclarecendo
davidas do publico presente, além de realizar a medicéo
do CO nos participantesinteressados. O evento tem como
meta conscientizar o grau deimportanciada prevengéo no
tratamento daAsma e dos maleficios do tabagismo paraa
saude.

PALESTRASNA SBA

3/7 - Exercicios RespiratériosnaAsma ( bronquite) eRinite:
Coordenacdo: Dra. Vera LuciaAlves dos Santos - das 10
as12 hs
14/8 - Porque temosAsma ( bronquite) e Rinite
Coordenacédo: Dr. José Roberto Jardim - das 10 as 12 hs.

Aspalestras acontecem na sede da SBA-SP, localizada
aRuadosAcores, 310, Jd. Lusitania, Sdo Paulo.

JORNADAS DE EDUCACAO
CONTINUADA DO INTERIOR

Franca, Santos e S&o José do Rio Preto deram sequéncia
ao calendario das Jornadas de Atualizag&o no interior, nos
dias 17 de abril, 8 de maio e 5 de junho respectivamente.

Além da atualizacdo nos principais temas da
especialidade, as palestras para leigos, em parceria com a
SBA - Sociedade Brasileira de Asmaticos, cumpre seu
objetivo de esclarecer dividas e melhorar a qualidade de
vidade pacientesefamiliares.
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seguidas de exposicdo de video sobre a doenca e
esclarecimentos de davidas com especialistas presentes.
Paraaguel es com exames alterados, serd oferecidalistagem
de pneumol ogistas existentes naregido para que se busque
o tratamento.

ANUIDADE

O vaor da anuidade da SPPT, que devera ser cobrada
apenas em julho parando coincidir com outros encargos que
j& sobrecarregam a todos no inicio do ano, tera 20% de
desconto paraos socios da SBPT. Além disso, seraconcedida
anistia aos sociosinadimplentes com a SPPT que desgjarem
retornar ao NOSso quadro associativo.

Ovalor paramédicoséde R$ 145,00 e parafisioterapeutas,
estudantes e outros profissionais da salide é de R$ 80,00.

ASSESSORIA DE IMPRENSA

Em comemoragéo ao DiaMundial daAsma, ocorrido no
ultimo dia sete de maio, a assessoria de imprensa da SPPT
enviou para toda midia escrita, falada e televisiva, press-
release com abordagem pratica sobre o tema, com insercéo
do assunto em vérios veicul os, ressaltando as atividades da
SPPT eovalor daespeciaidade. Nacapita, houve reportagem
e captacdo de imagens na Santa Casa de Misericérdia pelo
jornalismodo SBT. Nointerior, aEPTV — Globo Campinas,
também realizou matériana Santa Casade Piracicabaparao
EPTV Cidade.

Dentro da divulgagéo do tema “Pneumonia’, o jornal
Agora Sdo Paulo abordou o assunto em seu caderno de
salide —Viva Bem —interesse despertado a partir derelease
encaminhado pela SPPT, entrevistando também médicos
pertencentes ao quadro da Sociedade.

Nas cidades onde acontecem as Jornadas Paulistas, o
contato com a midia rendeu entrevistas na Rede Globo/
Araraquara e Record/Franca, além de entrevistas nasradios
locais e coberturadamidiaimpressa.

DATAS COMEMORATIVAS

21 de Junho
Dia Nacional da Asma

29 de Agosto
Dia Nacional de Combate ao Fumo
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- QUAL E A DUVIDA?

O TORAX E A GUERRA DE TROIA

A Guerrade Tréiaestaem dlta
ultimamente em virtude do filme
“Troia’, de recente langcamento
nos cinemas do mundo inteiro.
Baseado na lliada, de Homero,
Hollywood consumiu cerca de
200 milhdes de dolares para
traduzir em imagens a obra do
poeta grego. Pouco se sabe
sobre avidade Homero, eh4até
aqueles que contestem sua
existéncia, mas foi ele um dos
maiores escritores da
Antiguidade, a quem séo
atribuidas alliada e a Odisséia.
Acredita-se que tenha vivido
entreosséculo X eVlll aC., na
Grécia, periodo conhecido como
homérico. Supde-se que eracego
pela origem de seu nome em
grego (“omhorwn” - aguele que
ndo vé).

A narrativa, que agora se
tornou popular em virtude do
filme, associaaguerraareflexdes
sobre a vida do homem e suas relagdes com os deuses.
Entre muitos, Helena, Péris e Aquiles destacam-se entre
aqueles que nos inspiram a imaginagéo. Trdia era uma
cidade localizada na Asia Menor e teria resistido a um
cerco dos gregos por 10 anos. A guerra se originou
devido ao rapto da princesa Helenapor Paris, filho do rei
Priamo, de Tréia. S&o os episodios desta guerra que
Homero nos contana*“lliada’. Desta obraoriginaram-se
diversas expressfes usadas corriqueiramente. Quem
nunca recebeu um “presente de grego”? Ou ja ndo foi
atingido no seu “ calcanhar de Aquiles”? Ou ndo viu uma
mulher com uma “beleza de Helena?” Ou ja ndo se
decepcionou tentando “agradar a gregos e troianos?’
Ou ndo teve seu computador infectado com um virus do
tipo “cavalo de Troia’ ? Mas onde estariaarelacéo entre
aGuerrade Troiae a Pneumologia?
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Cenado filme “Tréia”

A palavra térax foi adotada
como termo anatémico por
Hipdcrates e Galeno, adaptada
depois ao latim. No entanto, é
muito curiosa a origem grega do
termo, conforme explica o Prof.
Joffre  Rezende  (http://
usuarios.cultura.com.br/
jmrezende). A palavra torax foi
usada pela primeira vez por
Homero, nalliada, com o sentido
de couraca ou armadura usada
para proteger a parte superior do
tronco. Posteriormente, e por
transferéncia, o segmento do
corpo coberto pela couraga
passou a se chamar torax.

Até chegar a lingua
portuguesa, térax passou do latim
para o francés, sempre
conservando a grafia latina, com
“x" nofinal. Térax éinvariavel e
tanto se aplica no singular como
no plural pois, para todas as
palavras terminadas com “x” que
possuam o som “cs’, ndo haflexéo de nimero.

Erro comumente observado na préticadiériaé quando
0 adjetivo derivado de térax é utilizado. Toracico se
escreve com “c” e ndo com “x” pois, segundo o mesmo
professor, existe aregrade que toda palavra derivada do
grego por sufixacdo deve preferencialmente utilizar a
formado genitivo (thorakos). Mesmo em latim o adjetivo
toracico (thoracicus) ja existia e, portanto, é grave erro
grafar “toréxico” como ndo raro observamos por ai. Se
nédo fosse desta forma, e ndo seguissemos as mesmas
regras validas para térax, estariamos grafando
“toraxocentese”, “toraxoplastia’, “toraxtomia’, e ndo os
termos corretos toracocentese, toracoplastia e
toracotomia.

M aur o Gomes, editor
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- RESPIRANDO INFORMATICA

ATUALIZACAO PELA INTERNET

Uma das ferramentas mais poderosas da informatica
atualmente é a internet. O seu estabelecimento nos EUA,
inicialmente parauso militar, nosidosde 1960-1970, criaram
0 embri&o da atual rede. Hoje, pode-se palpar claramente a
presenca da internet na vida de cada um de nés,
particularmente dos médicos.

Podemos comecar a destacar a questdo da procura pela
informagdo médica confidvel, antesrestritaainterminaveis
jornadas a bibliotecas renomadas, porém limitada a alguns
poucos centros em nosso pais, limitando sobremaneira o
acesso das pessoas devido a limitagdo geogréfica. Além
disso, lembremo-nos do método de busca, que podemos até
classificar de artesanal, ou sgja, ler efetivamente todas as
referéncias citadas em cada ano através de publicacBes
especializadas, compéndios reunindo por autores e assuntos
as principais publicacbes da literatura médica. Hoje,
aprendendo-se a usar a ferramenta de busca, relativamente
simples, pode-se acessar de qualquer lugar onde hajainternet
os sites das bibliotecas dos centros de pesquisa antigamente
visitados pessoalmente. Ent&o, com poucos cliques, uma
enormidade de informagdes aparecefiltrada, com resumo da
referéncianamaioriados casos e muitas outrasinformagoes:
se h& ou ndo o periddico disponivel, o idioma do artigo.
Enfim, é possivel no momento da pesquisa fazé-la com a
utilizacdo de operadores booleanos que permitirdo a
combinacdo de uma vasta quantidade de opgdes a fim de
trazer ao pesquisador exatamente o que ele desgja. E tudo
isto sem precisar se dirigir pessoalmente ao local. Finda a
pesquisa, 0 melhor: a possibilidade de solicitar que lhe seja
enviada copia reprogréfica do artigo em questdo e, em um
numero cadavez maisfrequente de periddicos, pedir quelhe
segja enviado por email o artigo em formato pdf, ou seja,
praticamente instantaneamente. Somente este aspecto da
internet namedicinajapoderianosdizer que constituiu uma
revolugdo na pesquisa e ha forma de se pesquisar.

Outro importante aspecto €0 e-learning: o aprendizado a
distancia. A universalizagéo dainformag&o (um dos objetivos
da universidade) finalmente sendo possivel a grandes
distancias. Note bem: verdadeiros cursos, inclusive de pos-
graduacéo, adequadamente normatizados dentro das regras
do pais, podem ser oferecidos. Cursos e aulas permitem que
o aluno, no conforto de sua casa ou ainda no centro de
internet que tenha acesso em sua localidade, possa assistir
ao contetido, assimilar e depois ser testado em provasvirtuais
eatéemtemporeal. Determinadossites, inclusive naéreade
pneumologia e tisiologia, desenvolvem plataformas
especialmente criadas para promover e realizar tais cursos,
com a possibilidade de se estabelecer chat (bate-papo por
teclado ou até videoconferénciaem tempo real), podendo-se
discutir as aulas previamente assistidas e se tirar davidas
dosalunos. Isto vem completar 0 acesso unilateral por parte
do auno ao contelido, propiciando uma formacéo sdlida.
Valecitar neste caso aexperiénciacom ensino viaCD-ROM
no laboratdrio de informatica da UNIFESP onde, apos se
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ensinar contetido com método tradicional aum determinado
grupo de aunos e depois 0 mesmo contelido a outro grupo,
mas utilizando-se métodos de multimidia, os alunos com
método de multimidia deixaram claro que o acesso a
informacao no computador € excelente. Porém, a
complementac&o do did ogo com o professor, esclarecendo
duvidas e sedimentando conceitos, foi essencial paraque o
aprendizado fosse pleno e eficaz. O e-learning permite tal
situagdo, tecnicamente. Mas, apesar de estar em franco
crescimento no Brasil, ainda & uma forma embrionéria de
aprendizado se comparado com os métodos tradicionais.

A disponibilizac@o de aulas na internet para serem
assistidas com perfeicéo de audio, diapositivos ou video, e
em bandalarga, ja€éumarealidade em nosso paise, em breve,
seranovidade no site da SPPT. Vocé também pode facilmente
preparar material paraseusaunose pacientesedeixa-lo em
um site préprio especifico, onde eles poderdo assistir aos
temas. No proximo boletim estaremos ensinando
detalhadamente como fazer, com custo muito baixo, seu
proprio material dee-learning.

Encerro acolunadestacando o lado do paciente: ainternet
também propiciou ao leigo 0 acesso asinformagdes médicas,
aos quadros clinicos das diversas entidades nosocomiais,
permitindo que o paciente se diferencie e possa estar a par
de seu problemae entender melhor o que médico lheinforma,
facilitando, ameu ver, arelagdo médico-paciente. O médico
pode também indicar aos pacientes sites preparados para o
publico leigo onde as dlvidas poderdo ser esclarecidas. Ou
seja, mesmo que vocé ndo use a internet, ela esta
influenciando sua vida e profisséo.

Claro, sabe-se que hasempre um lado negativo em muitas
situacBes. Nesta questdo do acesso ainformagao peloleigo,
infelizmente, existem muitos sites com objetivos puramente
comerciaiseque maldosamente oferecem informacéo dirigida
a seus interesses ou, ainda pior, informag&o desatualizada,
guando ndo errada, levando nestes casos o paciente aficar
desinformado e causar duvidas, ao invés de ajudar.
Futuramente, abordaremos dicas paracriacéo de seu proprio
site e como torné-1o “encontrével” através das maguinas de
procura mais conhecidas, para evitar que o mesmo fique
perdido em meio a tanta informag&o, muitas vezes de
qualidade técnica questionavel, como jadiscorrido.

Nosso papel de médicos é o de orientar bem o paciente
em nossa consulta e, conforme o caso, incluir nessa
orientacdo onde ele pode conseguir mais dados nainternet,
se desgjar. Continuaremos discorrendo sobre o papel da
Internet na medicina, sob mais aspectos, em coluna futura.
SaudacOes a todos.

AlexandreMarini [sola

Pneumologista e Intensivista, Coordenador de Ventilagdo
Mecanica do Servico de Terapia Intensiva do Hospital do
Servidor Publico Estadual e Pneumologista da Associacao
de Assisténcia a Crianca Deficiente (AACD-SP).
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- DEFESA PROFISSIONAL

AS (POUCAS) SAIDAS PARA A SITUACAO
PROFISSIONAL DO MEDICO BRASILEIRO

Ndo é novidade a [

constatacao de que a
situacdo profissional do
meédico brasileiro, sobre-
tudo aquele que trabalha
nos grandes centros
urbanos, vem, historica-
mente, deteriorando-se.
Evidentemente este ndo é
um fendmeno isolado,
esta inserido na triste
conjuntura econdémica e
social a que o sistema
econdmico hegemonico
no mundo e a chamada
globalizagdo empurraram, sobretudo, os paises mais
pobres ou “em desenvolvimento”.

O empobrecimento da populacdo, a estagnacdo dos
sal&rios nos servicos publicos, a criagdo sem critérios
de novos cursos de medicina e o surgimento (e
fortalecimento) dos atravessadores da salde (planos e
convénios médicos), levou o profissional médico auma
situacéo de quase beco sem saida.

Particularmente em relagéo as empresas privadas de
salide, a situacdo € de absoluto descalabro: com o
crescente sucateamento dos servigos publicos, a
assisténcia suplementar vem ocupando a cada dia mais
espaco no sistema de atencdo a salde do brasileiro.
Espaco este que € estratégico e da, aquelas empresas,
enorme poder paradefinir regras e estabel ecer diretrizes.
Destaforma, até interferéncianadecisdo médica, através
do “maneged care”, estas empresas conseguiram nos
impor, passando, é claro, pela defini¢do do nivel de
remuneragdo dos NOSSOS Servicos.

A interferéncianarel agdo médico-paciente é profunda
e preocupante. Por um lado pelaignoranciado paciente
sobre como se d& nossa relacéo com as operadoras de
planos de salde e, por outro, com a necessidade, muitas
vezes, de limitarmos nossa atuacao aquilo que os
convénios julgam necessario e suficiente para a pratica
da assisténcia ao paciente.

Demoramos para nos dar conta da situacgao.

A possibilidade do acimulo de vérios vinculos
empregaticios, paraacomplementacao do ganho mensal,
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‘Q-'—-x‘-“ sempre nos deu a falsa

sensacdo de condicéo
profissional diferenciada
e nprivilegiada. Sé
recentemente percebe-
mos o custo financeiro,
social, familiar, de lazer,
pessoal e profissional
gque esta jornada de
trabalho, muitas vezes
perto de 80 horas
. semanais, significa, sem
gue a expectativa de
podermos exercer nossa
atividade, sem preocu-
pacdes outras, concretize-se.

A t80 desejada (e esperada por muitos de nés) medicina
de consultorio, em que fosse possivel arelacéo tranquila
e saudavel entre o profissional médico e os seus clientes,
vai se transformando, a cada dia que passa, num inferno
gue é a briga com os convénios, nossos senhorios, e a
necessidade do pagamento dos profissionais que nos
auxiliam, sem contar os fornecedores de equipamentos,
iNsUMos e servigos para aqueles que executam algum
procedimento no consultorio.

A prética médica por noés idealizada, a luz dos
paradigmas dos nossos mestres mais antigos, vai se
revelando inatingivel, a ponto de muitos de nds termos
decidido por outros rumos que permitissem alguma
tranquiilidade para exercermos nossa profissdo, sem 0s
sobressaltos que esta situagdo nos impde. Mesmo que
para isso tivéssemos que definitivamente abandonar
nossas atividadesliberais. A percepcdo de que algo deve
ser feito s6 agora comecga a acontecer.

Temos vérias entidades médicas, com perfisdiferentes
e, algumas delas, com orientagdes ideol 6gicas também
distintas. Mas a situacdo da categoria médica esta a tal
ponto deteriorada que comega a haver consenso, entre
elas, de que é necessaria agcao conjunta e articulada para
tentar reverter, a0 menos em parte, o descalabro que se
instalou. Ha muito ha tentativas de se implantar
referenciais decentes para o trabalho do médico. As
tentativas anteriores, e as tabelas criadas, foram
sistematicamente desrespeitadas pelas empresas de
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prestacdo de servicos médicos porque nao havia meios
politicos de se consolidar uma tabela Unica, que fosse
respeitadas por todos.

Entretanto, a iniciativa de criac@o da Classificagdo
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos
(CHPM) parece apontar para uma pequena luz no fim
deste tunel. Elaborada por representantes das
sociedades de especialidades, com assessoria de
técnicos da FIPE (Fundacdo Instituto de Pesquisas
Econbmicas da USP), a classificacdo, embora n&o
perfeita, pode significar uma perspectiva de melhora
nesta situagdo. A CBHPM foi lancadaem Vitoria (ES) em
15 dejulho de 2003, com apresencadaAMB (Associagdo
Médica Brasileira), CFM (Conselho Federal de
Medicina), CMB (Confederac@o Médica Brasileira) e
FENAM (Federac8o Nacional dos Médicos), além de
outras liderancas médicas e de representantes de outras
entidades. A historica sesséo privilegiou o Unico Estado
brasileiro cuja legislagcéo permite que seu Conselho
Regional possa definir referéncia para a remuneragao
dos honoréarios médicos.

Assumida pelo CFM, que em resolucao de agosto de
2003 a adotou como padréo ético minimo de remuneracéo
do sistema suplementar de saide, a CBHPM comeca a
ser negociada com os representantes dos planos e
convénios de salude, com o respaldo daAMB e demais
entidades médicas. Pela primeiravez uma campanhade
mobilizacdo dos médicos e de conscientiza¢do da
populacdo assume tal envergadura: boletins
informativos do CFM, exposic¢éo amidia, trabalho junto
aos parlamentares e matérias nos periodicos das
entidades, além de dias nacionais de mobilizacéo, dao
félego e peso institucional a iniciativa. E necessario
agora que facamos nossa parte. Em varias cidades
importantes os médicos ja se mobilizam para pressionar
as empresas de prestacdo de servico. A forma da
mobilizac&o dependera de cada um, mas somente fazendo
ver aos pacientes como somos tratados e aos planos e
convénios de salde que ndo somos fantoches,
conseguiremos recuperar a dignidade da nossa
profisséo, independentemente de nossas especialidades.
A AgénciaNacional de Saide Suplementar (ANS), érgéo
do governo responsavel pela regulagéo do setor, deve
cumprir sua missao.

Esta coluna estara informando aos pneumologistas
do Estado sobre o caminhar das negociacdes, além de
trazer atona outras questdes e problemas relacionados
anossapréticamédicadidria. Que, alias, ndo sdo poucos.

Jorge Barros Afiune, Diretor do Instituto Clemente
Ferreira e Diretor da Comisséo de Defesa Profissional
da SPPT.

Roberto Rodrigues Junior, professor da Faculdade de
Medicina do ABC e Diretor da Comisséo para Assuntos
da Grande Sao Paulo da SPPT.

Boletim Pneumologia Paulista 24, 2004

CALENDARIO
JORNADAS PAULISTAS

DATA LOCAL

19/6 Campinas

37 S80 José dos Campos
7/8 Bauru

28/8 ABC

18/9 Ribeirdo Preto

25/9 Taubaté

16/10 Barretos

30/10 Piracicaba

PALESTRAS NA SUBSEDE
SAO JOSE DO RIO PRETO
(CLUBE DO PULMAO)

Dia: 28/06/04 —Bebedouro

Aula: Doencas Respiratorias de Inverno: abordagem
diagndstico — terapéutica.

Palestrante: Dr. Elcio dos Santos OliveiraVianna.

Dia: 26/07/04 - Sdo José do Rio Preto (Ultra X)

Aula: Abordagem terapéutica ndo farmacoldgica do
asmatico: HigieneAmbiental; Imunoterapia; PFE ( diario de
mensuragao) —

Palestrante: Dra. CarlaArruda

Dia: 24/08/04 - Barretos(Unimed—Rual8, 275—eq. Av. 27)
Aula: Terapialnaatériaem DPOC: Corticosterdides (Porqué
alguns pacientes respondem e outros néo?) e
Anticolinérgicos (oxitropio: relagdo custo-beneficio) -
Palestrante: Dr. Roberto Stirbulov.

Dia: 28/09/04 — S&0 Jose do Rio Preto (UltraX)

Aula: Doengas Supurativas Pulmonares: Bronquiectasias,
Fibrose Cisticae Empiema—abordagem diagndstico/terapéutica
Palestrante: Dr. José Dirceu Ribeiro.

Dia: 26/10/2.004 — Catanduva(Unimed —RuaRio Preto, 450)
Aula: Pneumopatias Intersticiais: € possivel padronizar
conduta? Proposta de Algoritmo.

Palestrante: Dr. RonaldoA. Kairala

PIZZA CIRURGICA NA CAPITAL

Datas:

1/07; 5/08; 2/09; 7/10; 4/11

Local: CharlesPizzaGrill
Av. José MariaWhitaker, 1785 ¢ Tel: 011-5585-9000
Patrocinadores:
Ethicon Endo-Surgery  Tyco Healthcare do Brasil
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- HISTORIA DA PNEUMOLOGIA

UM POUCO DA HISTORIA DA ESPIROMETRIA

John Hutchinson, umcirurgi&do, inventou uma campanula
calibrada, imersa em agua, com a finalidade de coletar e
medir o volume de ar exalado dos pulmdes apds plenamente
insuflados. Ele criou o termo capacidade vital (CV), ou sgja,
a capacidade para viver, porque 0 mesmo observou que esta
medida era preditiva de mortalidade prematura. Notou
também que, em individuos normais, a
capacidadevital estava diretamenterelacionada
com a altura e inversamente com a idade; em
relacéo ao peso, esteteria ummenor efeito sobre
a mesma. Hutchinson publicou seu primeiro
artigo em 1846, com casuistica de 2130 |
pacientes, incluindo cadaveres. Logo apds a b
morte dos pacientes, eledirigia-seimediatamente
ao necrotério, inseria um tubo endotraqueal
conectado a uma valvula, inflava os pulmdes ao
maximo com auxilio de um fole e, em seguida,
abria a valvula do tubo neste momento ja
acoplado ao espirémetro. Obviamente, o ar
coletado ndo era a CV total, mas um valor
proximo desta.

Naquela época a tuberculose era freqliente
na Europa e Hutchinson reconheceu que as
complicagBes fibrdticas da doenca reduziam a
CV elevavama morte precoce. Obteve conclusdes
semel hantesem pacientescom | CC emineradores.

Hutchinson foi um jovem de boa aparéncia,
tinha audicdo diferenciada para misica e tornou-se um
grandeviolinista. Foi nomeado consultor de uma companhia
de seguros em Londres, preconizando que a CV poderia ser
utilizada na avaliacéo da formulacdo das apdlices de
seguros de vida. Entretanto, seu espiréometro néo foi
largamente aceito emLondresou qualquer outro lugar, sendo
gue atualmente ainda permanece ausente de varios
consultorios e clinicas. Esta pode ter sido uma das razoes
gue levaram Hutchinson a frustrar-se, deixando Londres,
sua esposa e trés filhas, emigrando para Melbourne, na
Austrélia, aos41 anosdeidade. Especula-se que suaviagem
foi devida a uma corrida do ouro existente naquele pais;
outros acreditam que Hutchinson estava com tuberculose e
pensava que uma prolongada viagem oceanica, com
abundancia de ar fresco e sol, ajudaria na cura. Outra
hip6tese era que ele tornara-se alcoolista.

Uma vez na Austrélia, Hutchinson abandonou
completamente o0 uso do espirémetro. Perto do final de sua
vida, mudou-se para Fiji, onde morreu com 50 anos,
provavelmente vitima de homicidio. Sua necropsia ndo
mostrou sinais de tuberculose ou de doenca hepatica. Uma
estatua foi erguida em sua memoéria pelas Sociedades
Toracicas Australiana e Britanica em 1990, e pode ser
visitada em Fiji .
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John Hutchinson

Espirémetro
de Hutchinson

Tiffenneau, trabalhando em Paris,
adicionou um segundo parametro, o
VEF,, em 1947, que representa o fluxo
aéreo no inicio da manobra expiratéria.
Os Drs. Peter Macklem e Solbert Permutt, fisiologistas
renomados, ressaltam que todo paciente com obstrucdo
acentuada ao fluxo aéreo teve, no passado, umquadro menos
grave, sendo que a intervencao médica precoce evitaria um
desfecho clinico desastroso. Comparam a utilidade do
espirdmetro a de um termémetro, oftalmoscopio,
eletrocardiégrafo ou esfigmomandémetro. Finalizam
comentando que os proprios pneumol ogistas subestimam o
exame, especialmente no relacionamento com os colegas de
outras especialidades.

Estamaisdo quenahoradostermos CV e VEF, seremtédo
disseminados como HDL, PSA, triglicérides e outros. Quem
sabe no futuro um paciente comentara com outro no
escritorio sobre os seus valores de VEF,, assim como fala do
seu colesterol. Aqui fica mais uma vez salientada a frase do
Dr. Carlos Alberto de Castro Pereira: “ diga-me dos valores
da tua espirometria e te direl quantos anos viveras’ .

RobertoRodriguesJunior
Disciplinade Pneumologia - Faculdade de Medicinado ABC
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