B0 LB e

e [ LTI

Orgao Informative da
jociedode Faulisio de
Freumcloghs e Tisiologha

Ano 1%« NT 28 s 2005

TEMA EM DESTAQUE RESLUMINDOQ E RECORDANDO
Lavado Asma Ocupacional
Broncoalveolar

HISTORIA DA PNEUMOLOGIA

Jalem .'l"p'l?«l'l' "ﬂuﬂlrl'
{ - ey

il Barcrof

FHETA IO T) *

Difusao ou Secrecao
Pulmonar de O,?

Chriviian Makr
(L AREL T



Age na base da DPOC

& Reduz o apnsionamento aéreo’
& Reduz significativamente a dispnéia™

& Mantém o paciente ativo por mais tempo’ : (ﬂi’]

B i oF

& Melhora a qualidade de vida®

PosclocGis: 1 vez ao dia APRESENTAGOES: 10 capsulas =
conm HamdiHaker', 30 cipsdas com HandHalers-30 capsuias om el -

Indicado em todos os estadios com sintomas persistentes da DPOC.

BULA RESUMIDA: SPIRIVA" (brometo de I'miri;linl. USO ADULTO, FORMA FARMACEUTICA § APRESENTACOES: Copwio c:nw ra
inalado: embalogem com 30 cdpaslos. Copsfo confen po para inplocio: embologes com 10 e 30 cdpaulas ncompanhooo de HAMDOIHALER®. C SH.AL:
Coda capsula para makopdo contém: Tihndpio §8 rrﬂ:? [Comrespondente o 32 .5 mog oe bromedo de |II!|I'DFII: mangidraioda). IMDNC 3: Trotomenio de
manen;io de pacentes oon Doenco Puimonos Dhstulen Crdnico [DFCIC), inchinda Bronquits crifrico & enfisesa, do dispnéia ossccioda & para o presenpdo
de esncerbagdes. m’ﬂ"ﬂﬂ&ﬁ?ﬁ: Fo.u:E'r'e‘.-_ com hiskano ge hiperseneshiidade 4 obmoping ouv o seus cerivodos, poes. iprofrdpio ou oxidpio. oF O
quaolguer companenie que fopa parte da suo hoemuiocdo. PRECAUGOES: SPREMNVA" & om broncodiofodor de monulencdo de dase Onkco didrio e nda deve s
wilizodo porg 9 votomenig de |I=:E.-c|le em spisdoios ogudos o broncosspoame. Apds o odminisropio de SPESVAY em pé poro inclogto podem ooorner teocies
IEE: hipersansibilidods imediolos. Assim como outros lormgoos opticobieérgioos, SPARIYA™ deve ser ulibmodo com coulsly em pocientss com gloucoma, e Gngulo
schodo, Feperplasia prosithica oo obshupdo do colo wesicol . Medcomenlgs indoidrics podem E-'-:-'--:J:-:lr-:l oparecimenio de broncpesposmo porodaral. Aasm como
oubcs drmocos eecrstodee predomipaniemscte por v resal, o odminidrogoo de SPRIYA® deve ser mosioeoda cuidodcaomenle em poceshss com
compromelimenio moderodg a grave da hencoa renal [deperocdc de creafining = 50 ml/min). O pacientes devss ser insiriddos quonio 6 comelo pdmmismapdo
doz copsulas de SFRIVA®. Eles devem ser alertodas no senfido de evitar o contofo do fermaco com os olhes: Dor ou desconlorio nos clhos, visdo embocodo, visdo
de hoioy ou -'r_l-:l-%:_: colanday em anociopdo com olhos overmelhodos decorrenies de congestio congntiva e sdema de comea podem ser singiz de gowomo de
dngule hechodo. Cesenvabmndorse quoisques desses siffiomos, o pocienies de procume um especialisia imedictomenie. Sokaobes midticas ndo sdo considsmdas
um Fotomenio ofefivo, SPEIVA® nig deve ser wslizodo moiz do que uma vez oo dia. As copsdos de SPRIYA® devem ser vandos somente com o HAMDNHALER" gue
agoomgonho o prodpsn. INTERAGOES MEDICAMEMTOSAS: Moo d esludoa pora e recomendar o pao concomilonis oe Sovdpio oom gutos medicomenios
anticindrgicos. Embora ndo e fsskam realizaco sshudos para avabar evephuni_inlemcdes medicamentosas, o liolrdpio em pd poro inodlocto fem sido uliizodo
corcomiloniemente com outos Mrmocos sem lerem sdp abservodos manilesiocdes de reocdes advenos cesociodos go Mrmoco. Incem-se broncodiloiodores
sizpaticomimetions, mefilzantings, esterdides arais & malaldnos, m=uments '.I'lllz-:umi- ra rolomenio de DFCC. REACOES ADVERSAS: O efeios indesedeeis
relocionodas obaixa foram otrbuidos & administocto de SFRIVA® bossandose em lotes rozodveis oue wigersm umo relocdo cousel. As iEncios indicodas
ghaomn relolam mcidéncios independentes do ovoliocdo os cousolicode sm guakgues coso individual. A imomocto & bossada em 4 estudos climcos epvoivando
F06 pocienles rolodos com SFIEVA® duronie em pencdo de ofe 1 ano. Trolo gosiiefestingl = 1£%: sscum da bocoo, sm gendl leve & fmegéenismesse maolvido com
a conlinuidods do hotamento. Entre 1% 8 10%: constpocdo. Sivlema respiralars - Entes 17 & 105 loege & imitagdo locol, incluinde erfacdo da gargonio [simiar
a oufros Ferapias inolofdrios]. Sislema cordicyoscelor - Enfee 0,1% 8 1%: oquipordia. Além disso, melolorom-e, normalsenie em pacienfes wecepliveis, cascs
isaladee de togquicardia suproeenincuior & de fibrdocto oriol gssociodos oo wso de tigirdpio. Sisema windrio - Entre 0.1% & 1% diiculdods de urinoe & retenpao
windrig je= homens com hoores de predizposicoal. Beacdes plérgicas - Enfre 0,0% e 1% reoctes de hipersensibilidode inchinoo cosos isolodos e angicedema,
A majora dos reapdes odwersps mencionados ocimo podem ser ofnbuidos e propriediodes anticofinérgicas de SPEMA®. Podem ooomer oultnos efmilos
-:lnlr:-:\-lne:alr-:-s coma visdo embogoda e glouooma oqudo. Asim como ooome oom oufras enopios inolohirios, pode ooprer broncossposmo porodowsal.

M A coso mecomencodo & 0 ;alopdo oo conleddo de wno copsdo de SPENA" umo ver oo do, com o guxiio do HAMDIHALER®, s=mpre ng
meamo hordro.ds capsulas da SPIRIVA® ndo devem s=r deglutidos. Pociemes idoeos podem ulilizar SPIRMA® nos dasss recomepdodes. Foclemtes com hunpac rencl
cn:mf'urrlell:ln podem ulilizar SPIRMVA® nay doses recomendados. Enfrstanio, gisim como oo catrog farmocos =ac o4 predominanismente por vio rendl, o usg
de SPIEMA" deve ser monilorodo cuidodosomente sm pacientes com compromatimenio modernda g grove da fyncoa renol. Pocienies com fungdo hepdfica
comprometido podem wilizar SFIRMVA® nan doses recomendodas. & seguranga & o elicdoa de ficirdpic, pd porp inologdo, ndo foram eslobeecidoz :mf:u:-crnc_s
pedidTicos &, porfonio, JFIRNMA® ndo deve ser ulilizodo em criangos. Clservocto: os copsubas de SPRIYAS g devem ser exposias [no bliser ou no HARDHALER®]
a lempenaras superionss o 2570, isko 8, elos noo devem ser sspaosias & luz e oo color j SRGEM: Alias dowes de SPIEVA® podem levar o sinais e sinlomns
anliccinérgioas. Enrelania, ndo copremam reapdes odverso: anlicobindrgicas sismicas apde inolocio de dows dnica ds o 782 m? de foirfpen par wolnhorics
safios. Cioseraou-se cogpeavile bilolen! em assockogdo com secwo do boco, apos repsfidas indlogde: de doses Onicos didgrioz de 141 mog de tokopio, em
wolunidrios sadics, que forom resobidas duranse o falamanmo. & Gnico reocic odversa I:Ir-:u.ua:? oa |ﬂ‘|'?:i 0, em eshudos com maliplor doses em pocienles com
DPFOIC recebendo uma dose didra mdsisa de 34 meg de hohdgio guegnie quotng ssmangs, boi secura do booo, & ocpreéncio de intodicapde ogodo, devida 4
ingesiio orol de copsifos de Homdpio & improedeel, devido @ boieo beod jspossbilidode orol, WENIDS FO8 PRESCRICAD MEDICA, P.'EPE-'-L'I: Este procefo &
uT nova medkomeno &, embom os pesquisgs reoizodos leham indcods ehicacio e mgm-:lu'ﬁp guondo comsigmente indicodo, podes poomer reoQbes adversos
mprayisiven ginda noo riloy au -:::lnhﬁu:i:u Em como e su?rn: ok eoCo rao, 0 medipo re:-F-:lnsu'.'el deew sar nofihicooo _EH‘!:- Técn.- Fam. Loura M. 5.
Eamas, CEFE-SP n® & 8,70 SPEREVA" L'E 3 ME-1,00487 0137, Fabricoda por: ringer Ingelheim Fharma KG Ingelt=m om Ehein. Alemorka. HENDIHALER":
ME-1003478000 ] . Fobricodo por: RPC Formales Melinchsiod! - Alemanho, Imporioda & disribuldo par: Boehrnger Ingelhaim do Biosl Gleimica & Formacética
Irda. Red. Hn!:-le- Bitencowt |BR1 14}, km Z86 - hopecarica oo Sera - 5P CHFEIAWE n° 40.831.658,0 !&'IEI_. Ir\ei:. 25101 B0111248|. VERSAT: SAREE

ST, Mg sy pocienks: oo persistieem of sinloma: g medico devero ser congsllado, Excla s B¥iE

T tn‘!-llifw;nmiﬂrmur ou i?lpumur mmentos. Spirva’ 1trmm hlul'ru%:l & wm wha ?'H'Iﬁ?-lll ! n,r:ﬁ.r

| Egmpgl-c_“ i =T pOrcenio Ccom o » SAC = Seripo de Andimenio oo dienle - GE0G 70T 86 33 = Caixa Posial 43542 - CEF Q50U
- Sdg Poulo/ 5P,

: 1, Celli B, Zu'Walack B 'I-"f"mﬁ 5, Kesen 5. Improvemend in resiing inspiralory copocity and hypered@aton wath hotrapiom in SOFD polients with
increased skatic keg volumes. Ches 2003;173:1743.174E. 2. Cosabur R Mghler DA Jones YW ef ol A longderm evaluatian of oncedoily inhaled liotropium in
chranic chskudive pumonory diseose. Eur Respie | 2002:19:2 17234, 3, dincken W, Moced b4 von, Gresthomt APM o o, I"Fl-:raed heqglih cucomes in potenh
with CCIPD during 1 yr's eatment with fiotrop ivm. Ber Bespir § 2007 1920721 4. & O'Donnel| DE, Flusge T. Gerben F Homilion A, Webd K. Aguilaniv B = o
FHech of tofropiam on lun I'_'.:Eerrﬂmn:ﬂ. chyspnen ond sxsrciye iobenonce in COPD. Eur Beapr § 200 23:8.52 B40. 5. | Conssran Grosleim whne Dosrco Fulmonoe
Obatretiva Crgnica - DPOL 2004 ] Bros Presymed 2004, 30|50:50-547

@ (585 pasr
1] BaEtieIm
drihalbares pein nde w m'ﬁiﬂﬂ

-t



- DIRETORIA - BIENIO 2004/2005

Presidente: Roberto Stirbulov

Vice-Presidente: Maria Vera Cruz de Oliveira
Secretéaria Geral: Jaguelina Sonoe Ota Arakaki

12 Secretaria: Maria Inés Bueno de Andre Valery
2° Secretario: Pedro Genta

Diretor de Finangas: Marco Ricardo Russo
Diretor de Assuntos Cientificos: Mauro Gomes
Diretora de Divulgagdo: Patricia Kittler Vitério

COMISSOES

Assuntos do Interior: José Eduardo Delfini Cangado
Defesa Profissional: Jorge Barros Afiune

Ensino: Rafael Stelmach

Promogdes: José Alberto Neder Serafini

Assuntos da Grande S&o Paulo: Roberto Rodrigues Junior
Informética: Alexandre Marini Isola

DEPARTAMENTOS

Cirurgia Toracica: Antonio José Maria Cataneo; Vicente Dorgan
Neto; Luiz Carlos F. Leiro

Endoscopia Respiratdria: lunis Suzuki; Marcelo Gervilla Gregério;
Eduardo Quintino de Oliveira

Pediatria: Fabiola Villac Adde; Bernardo Kiertsman; Marcia Cardoso
Fernandes Berti

Fisioterapia Respiratéria: Luciana Dias Chiavegato; Denise de
Moraes Paisani; Fabiana Ribeiro Nogueira

CONSELHO DELIBERATIVO
Reinaldo Cano Garcia

Francisco Suso Vargas

Nelson Morrone

Manuel Lopes dos Santos

Sonia Maria Faresin

Ricardo Beyruti

Clystenes Odyr Soares da Silva
Fernando Augusto Fiuza de Melo
Ronaldo Adib Kairalla

Carlos Alberto de Castro Pereira
Osvaldo Shigueomi Beppu

Conselho Fiscal

Efetivos:Ana Luisa Godoy Fernandes
Méario Terra Filho

Eliana Sheila Pereira da Silva Mendes
Suplentes:Jorge Nakatani

Miguel Bogossian

Alberto Cukier

Relacdo de Presidentes Sub-sedes SPPT
Sub-sede do ABC

Presidente: Adriano César Guazzelli
Secretario: Alberto Arouca Monteiro Filho

Sub-sede de Araraquara / Bauru
Presidente: Marcos Abdo Arbex
Secretario: José Eduardo Bergami Antunes

Sub-sede de Campinas
Presidente: Ricardo Kalaf Mussi
Secretaria: Monica Corso Pereira

Sub-sede de Ribeirdo Preto
Presidente: Ciro de Castro Botto
Secretaria: Ana Carla de Sousa Araujo

Sub-sede de Sao José dos Campos
Presidente: Leonardo Cysneiros da Costa Reis
Secretéria: Gislleny Nunes Calanzani Rocha

Sub-sede de Sao José do Rio Preto
Presidente: Carlos Marcelo Borges Santiago
Secretaria: Marisa Richard P. da Costa Lima

BOLETIM SPPT
Org&o Informativo da Sociedade Paulista de Pneumologia e Tisiologia

Editor Responséavel: Mauro Gomes

Editoracéo Eletronica: Miriam Mirandas Fotolito: Nautilus Estudio Gréafico
Impresséo: Grafica Riopedrense « Tiragem: 1200 exemplares

Boletim Pneumologia Paulista 28, 2005

B o

4 EDITORIAL
A Polémica da Revalidacdo do
Titulo de Especialista
Mauro Gomes

5-7 TEMA EM DESTAQUE
Lavado Broncoalveolar (LBA)
Marcelo Gervilla Gregério

8-9 RESUMINDO E RECORDANDO
Asma Ocupacional
Maria Vera Cruz de Oliveira
11-12 RELATO DE CASO
Tumor Seminomatoso Mediastinal
com Sindrome da Veia Cava Superior
Anselmo Luis Ribeiro Mota
Ingrid Priscilla Ribeiro Paes Ferraz

14 IMAGEM EM PNEUMOLOGIA
TCAR na Fibrose Cistica
Mauro Gomes
16-18 RESUMOS DE ARTIGOS
TEMAS EM FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA
Volumes e Capacidades Pulmonares
e Forga Muscular Respiratéria no

P6s-Operatorio de Gastroplastia
Denise de Moraes Paisani

19-20

Luciana Dias Chiavegato
Sonia Maria Faresin
22-23 DEFESA PROFISSIONAL
Pareceres em Func¢do Pulmonar
Roberto Rodrigues Janior
José Alberto Neder
Jodo Marcos Salge
25-32 NOTICIAS
34 HISTORIA DA PNEUMOLOGIA

Difuséo ou Secrecéo Pulmonar de O,?
José Alberto Neder

w




- EDITORIAL

- NOSSA CAPA

A POLEMICA DA REVALIDACAO DO
TiTULO DE ESPECIALISTA

Causou-nos surpresa, proximo ao fechamento destaedicao,
anoticiadasuspensdo darevalidacdo do titulo de especiaista
por decisdo do Tribunal Regiona Federal (TRF) da12Regido,
com sede em Brasilia. Aparentemente benéfica e visando
aprimorar a formagéo e especializagdo médicas, aém de
consolidar aidéiade educacdo continuada, amedidareferente
arevaidacgéo foi avo de severas criticas fomentadas por
alguns setores da &rea médica e dai a sua suspenséo até o
julgamento do mérito. Vale ressaltar que a maioria das
entidades médicas e a opinido publica apoiam as regras de
revalidag&o. O CFM recorreu dadeciséo.

A contestacéo partiu do Sindicato Médico do Rio Grande
do Sul, contrario ao processo por consideré-lo “ apenasfonte
de arrecadacdo de recursos e ndo garantir aqualificacéo dos
profissionais’ (Revista Dr! n° 31, marco-abril de 2005).
Segundo o mesmo Sindicato, que classificou a suspenséo
como “vitdria’, pesquisapor elesrealizadaapontou que mais
de 90% dos médicos pesquisados néo quer arevaidacdo. JA
pesquisado Sindicato dos Médicos de Sao Paulo indica que
mais da metade dos pesquisados concorda com a
obrigatoriedade da revalidacdo do titulo de especialista
(RevistaDr! n°32, maio-junho de 2005). Convém lembrar que
este processo ja existe de forma voluntaria e espontanea
dentro das Sociedade Brasileirade Ortopediae Traumatol ogia
edaSociedade Brasileirade Neurocirurgia.

Se arevalidagdo é aadternativa para se manter atualizado
0u se aparticipagdo em congressos garante a atualizaco séo
dlvidas que merecem ser debatidas, 0 que ndo se pode aceitar
€ amanutencdo do atual estado onde o especidista garante
definitivamente a adequacdo dos seus conhecimentos as
necessidades da sociedade, sem a possibilidade de ser
reavaliado. O proprio Cremesp encaminhou consideracfes

Christian Bohr (1855-1911), o primeiro investigador a
identificar a forma sigmoéide da curva de dissociacdo da
oxihemoglobina. (Reproduzido de Perkins, J. F. Jr. 1964.
Historical Development of Respiratory Physiology. InW. O. Fenn
and H. Rahn, editors Handbook of Physiology: Respiration, \ol.|
American Physiological Society, Bethesda. 1-62.)

O escocés John Scott Haldane (1860-1936), cuja obra foi de
fundamental importéncia para o entendimento moderno da troca

pertinentesaisso informando que* paraque sejam cumpridos
os artigos 1°, 2° e 5° do Codigo de Etica Médica, ha a
necessidade de continua atualizagcdo de conhecimentos e
habilidades’ (Jornal do Cremesp n° 214, junho de 2005). A
recertificagdo possivelmente seja a Unica maneira que as
Sociedades de Especialidades possam dispor para assegurar
a sociedade civil que os profissionais estejam devidamente
preparados e atualizados.

Talvez sgjapreciso deixar claro neste debate que o respeito
aos certificados de especiaizacdo ja obtidos é fundamental e
gue a medida ndo visa retirar 0 valor do mesmo caso néo
ocorraarevalidacdo. E possivel que o termo “revalidacio” dé
margem a esta interpretacdo e sgja necess&rio substitui-1o
por “ratificagdo”, “ legitimacdo”, “ convalidacdo”, “ aprovacdo”
ou mesmo o fornecimento de um “selo” para aqueles que
atingirem os critérios propostos nanormado CFM.

Frenteaatual situacdo, onde o conhecimento médico cresce
vertiginosamente e astécni cas exi stentestornam-se obsol etas
em pouco tempo, ha a necessidade de um processo de
avaliagdo dos profissionais para sua adequacdo a nova
realidade. A revalidac8o ndo é exclusividade do Brasil, masja
existe em diversos paises. Se 0 modelo proposto € o melhor,
isso cabe discussdo. O que ndo se pode ignorar € que esta
avaliaco ndo tenharazéo paraexistir. Como bem disseo Dr.
Féabio Jatene, coordenador do Programa de Revalidacéo de
Titulos em debate recente promovido pelo Sindicato dos
Meédicos de S&o Paulo, “o profissional que ndo se atualiza
estdfora do contexto atual. Ele consegue acumular com seu
trabalho a experiéncia, mas ndo tem apoio em novos
conhecimentos’.

M aur o Gomes, editor

pulmonar e do transporte sistémico de gases (The Wellcome
Library, London. Obituary Notices of Fellows of the Royal
Society, 1936-38).

Joseph Barcroft (1872-1947), cujos experimentos, realizados
durante expedic¢éo aos Andes peruanos em 1922, corroboraram
a tese de que os mecanismos difusivos poderiam, isoladamente,
explicar o transporte alvéolo-capilar do oxigénio em todas as
situacoes (The Wellcome Library, London).
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-’ TEMA EM DESTAQUE

LAVADO BRONCOALVEOLAR (LBA)

AUTOR: Marcelo Gervilla Gregériot

SERVICO: Servigo de Broncoscopia do Hospital das Clinicas de Séo Paulo

IMédico assistente

INTRODUCAO

Desde 1928 a lavagem pulmonar com solucdo salina,
através da broncoscopia rigida, passou a ser utilizada para
estudo das doencas pulmonares inflamatérias e
posteriormente para tratamento da proteinose alveolar. A
partir dos anos 70, com aintrodugéo do aparelho flexivel, o
meétodo setornou acessivel, seguro e amplamente utilizado.
Astécnicas de coleta e processamento foram padronizadas
pela Sociedade Européiade Pneumol ogiaem 1989. O aparelho
recomendado é o de calibre externo de 4,9mm, disponivel na
maioria dos servicos. A coleta pode ser feita em pacientes
sob sedagdo leve em respiracdo espontanea com
suplementagdo de oxigénio ou em pacientes sob ventilagdo
mecénica. O local selecionado depende daregido acometida
ou lobo médio e lingulaquando ha acometimento difuso. O
lavado broncoalveolar (LBA) abrange em torno deum milh&o
de alvéolos.

A coleta é realizada apds a inspecdo de toda a arvore
brénquica e antes da realizacdo da bidpsia e escovado. A
ponta do aparelho progride pelo segmento selecionado até
sofrer impactag8o em subsegmentos de terceira a quinta
ordem. O soro fisiol6gico é aplicado através de cinco aseis
aliquotas de 20 ml e imediatamente aspirado pela propria
seringa ou por frasco coletor conectado a um sistema de
vécuo. A pressao negativando deve exceder 60 mmHg para
ndo ocorrer colabamento, trauma da mucosa ou artefatos
degenerativos nas células.

O material deve ser acondicionado em frasco siliconizado
evitando aderéncia celular as paredes do mesmo e ser
encaminhado o mais rapido possivel (prazo menor que 2
horas) para o laboratério.

Em adultos o fluido é composto aproximadamente por:

e 88+ 3% demacréfagos

* 9+ 3%delinfécitos

1% de eosindfilos, basofilos ou mastdcitos

e la3%deneutrdfilos

e Menosde 3% de células epiteliais

Os subtipos de linfocitos encontrados na superficie
alveolar apresentam o mesmo perfil percentual daguele
observado no sangue. As células epiteliais escamosas ndo

Boletim Pneumologia Paulista 28, 2005

devem exceder 3% do total e valores maiores indicam
contaminagdo da coletacom célulasdaviaaéreacentral. Em
fumantes ocorre aumento do nimero de células recuperadas
com incremento percentual do nimero de macréfagos e
neutrdfilos. A relacéo entre linfécitos T-hel per e T-supressor
encontra-se reduzida.

O LBA éum método seguro desde que obedecaas normas
basi cas de broncoscopia como: preparo pré-anestésico, uso
adequado de anestésicos locais, oxigenoterapia e
monitorizag&o durante e duas horas apds o exame.

As possiveis complicacdes sao: febre (2,5%),
broncoespasmo (0,7%), sangramento (0,7%), infiltrados
alveolares (0,4%) e hipoxemia que podem persistir por 24
horas apds o procedimento.

As contra-indicagfes so relativas e as principais sao:

* |AM recente (inferior aseis semanas)

* Broncoespasmo e VEF, menor que 1 litro

* Instabilidade hemodinamica

 Distarbios de coagulagao

» Hipoxemiae hipercapniando corrigidas

UTILIDADE DIAGNOSTICADOLBA

1) DOENCASDIFUSASDO PARENQUIMA PULMONAR

O LBA permite avaliar a alveolite que provavelmente
precede emodula o desarranjo aveolar eo dano ao intersticio
subjacente. Pelo LBA épossivel estudar o tipo efuncdo das
células e acompanhar de formaseriadao curso evolutivo da
alveolite. A andlise defosfolipideos em relagdo aquantidade
etipo permiteavaliar aatividade dos pneumdcitostipo 1. A
atividade dos fibroblastos esta relacionada ao nivel de
hialuronato.

O LBA ¢é uma ferramenta muito Util para o patologista
especializado interpretar material obtido por bidpsia
endoscopica ou cirdrgica.

1a-FIBROSE INTERSTICIAL PULMONAR IDIOPATICA

OLBA éfundamental parao diagnostico diferencial com
doencas neoplésicas e infecciosas. Os neutréfilos e
eosindfilos encontram-se acima de 5% e a sua persisténcia



pode estar relacionada a evolugéo para fibrose. O nimero
elevado de linfécitos (10 a 20% dos casos) pode estar
relacionado a menor tendéncia parafaveolamento e melhor
resposta a corticoterapia.

2.a - SARCOIDOSE

O LBA serve para diferenciacdo com outras
granulomatoses, através da relacdo CD4/CD8 que se
encontra elevada e acima de 3,5. Este parémetro tem
sensibilidade de 53 a 70% e especificidade de 70 a 90%.
Associado a biépsia transbrénquica (que identifica a
granulomatose) o rendimento diagndstico da broncoscopia
para sarcoidose € maior que 90%.

3.a - PNEUMONIA DE HIPERSENSIBILIDADE E
ALVEOLITE ALERGICA EXTRINSECA

Nestas ocorre uma acentuada elevacdo da contagem
diferencial de linfécitos, atingindo até 60% do total com
predominio dos T-supressor com relagdo CD4/CD8< 1. Na
fase aguda ocorre elevacao dos neutrofilos, mastécitos e
eosindfilos.

4.a - HISTIOCITOSE X

As células de Langerhans OKT6 sao quantificadas
através de reacdo por anticorpos monoclonais CD1. Niveis
acima de 3% sdo sugestivos da doenca.

5.a - PNEUMONIA EOSINOFILICA
A eosinofiliano lavado pode atingir 25% e este parémetro
€ Util para acompanhar resposta terapéutica.

6.a - PROTEINOSEALVEOLAR

O aspecto macroscopico leitoso € bastante caracteristico
devido ao aumento de lipoproteinas e da apoproteina A do
surfactante.

7.a- HEMORRAGIAALVEOLAR

O aspecto macroscopico caracteriza-se pelo aspecto
hemorrégico progressivo a medida que se recupera o
material, que adquire caracteristicatintorial avermelhadae
l[impida. A celularidade pode estar aumentada por macréfagos
contendo hemossiderina.

8.a- PNEUMONIAPORAMIODARONA

Presenca de macrofagos espumosos por aumento do
contetido de fosfolipideos no interior dos mesmos, alveolite
por neutrofilos e aumento dos linfocitos CD8.

9.a - COLAGENOSES

Achados inespecificos com perfil semelhante ao da
fibrose pulmonar idiopética. As anormalidades do lavado
estéo relacionadas & maior atividade da doenca, com
manifestaces extrapulmonares. A maior utilidade do LBA
para este grupo consiste em estabelecer o diagndstico
diferencial com outras doengas.

6

10.a - ASBESTOSE

Demonstra exposi¢ao ao asbesto através da presenca de
corpos de asbesto mas n&o discrimina exposicdo de
asbestose. Na presenca de doencaintersticial o encontro de
numerosos corpos favorece o diagndstico, pois ndo setrata
de um achado comum no LBA.

1.a- SILICOSE

O nudmero total de células encontra-se elevado, com
aumento de macréfagos e células epiteliais do tipo 11.
Observa-selinfocitose com relacdo CD4/CD8 diminuida. Os
cristais de silica podem ser observados por luz refringente.

12.a - BERILIOSE

O LBA tem padréo idéntico ao da sarcoidose, porém os
linfdcitos apresentam proliferacdo in vitro quando expostos
a sais de berilio (blastogénese) com sensibilidade e
especificidade em torno de 100%, substituindo o diagndstico
através da biopsia

2) DOENCAS INFECCIOSAS

O exame bacterioscOpico é realizado através da
centrifugac&o do material com resultado imediato. A cultura
para bactérias aerdbicas deve ser interpretada pelo critério
quantitativo e o valor de 10.000 ufc/ml é indicativo de
infeccdo. Os fungos e os bacilos acool-acido resistentes
sdoidentificados por examedireto e por culturas especificas.

Os métodos de bhiologia molecular tém papel auxiliar no
diagndstico por apresentarem baixa especificidade e pela
possibilidade de permanecer positivo apdstratamento. Entre
os métodos de biologiamolecular, atécnicamaisutilizadaéa
de amplificacé@o de acidos nucléicos (PCR) e permite
identificar vérios patdgenos associados a pneumonia como:

e Chlamydia pneumoniae

e Mycoplasma pneumoniae

e Pneumocystis carinii

e Mycobacterium tuberculosis

e Haemophilus influenzae

e Adenovirus, CMV e herpes

A Legionella pneumophila pode ser identificada por
imunofluorescéncia e nesta suspeita a primeira aliquota do
lavado devera ser coletada com agua destilada e enviada
separadamente.

2.a- PNEUMONIASADQUIRIDASNA COMUNIDADE
(PAC)

A pesquisa etioldgica na suspeita de PAC néo é
recomendadarotineiramente. A terapéuticaempiricabaseada
em dados epidemioldgicos é a forma consagrada de
tratamento no Consenso Nacional e nos Internacionais. A
investigacdo esta indicada na suspeita de tuberculose
(quando o exame de escarro é negativo), nos
imunodeprimidos, nosinternados paratratamento hospitalar
com evolucdo desfavoravel e nos pacientes intubados, em
ventilagdo mecanica.
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2.b - PNEUMONIAS ASSOCIADAS A VENTILAGAO
MECANICA

A coletade LBA em pacientesintubados e em ventilagdo
mecéni ca é segura e de répi daexecucdo, pois utiliza o acesso
pelo tubo orotraqueal. A estratégia de utilizacdo de
antibidticos através da orientacdo pelo lavado se mostrou
mais vantajosa que a empirica pela menor utilizacdo de
antibi6ticos e menor mortalidade em 14 dias.

Para a coleta € necessario que a canula orotraqueal seja
1,5 mm maior que o broncoscopio. As manobras de sucgéo
devem ser rdpidas. A ventilagdo ndo éinterrompidadutilizando-
se conector especial e 0 ajuste do ventilador € composto por
elevagdo da FiO, para 100% 15 minutos antes e 2h ap6s o
exame e reducéo da PEEP durante o tempo do exame.

As contra-indicagbes s&o:

*  RelagdoPa02/Fi02< 150

* |AM recente < 48 horas

e Arritmiainstével

e PAM <65mmHg

* Plaguetas < 20.000/mma3 paralavado

* Hipertensdo intracraniana

2.c-PNEUMONIASEM PACIENTESHIV/AIDS

Orendimentodo LBA paraP. carinii variade 62 a100% e
sofre influéncia das terapias anti-retrovirais e da profilaxia
com pentamidina. A positividade do lavado paratuberculose
atravésdo LBA éde 95%.

Alguns patdgenos encontrados no LBA ndo significam
obrigatoriamente infeccdo e devem ser interpretados em
conjunto com dados clinicos e laboratoriais ou com a
comprovagdo através de bidpsia de invasdo tecidual . Estes
patdgenos s&o:

« CQMV
e Aspergillus
e Candida

e Cryptococcus
e Micobactérias atipicas

2.d - PNEUMONIASEM PACIENTESIMUNOSSUPRI-
MIDOS
A coletade LBA esté indicada nas seguintes situagdes:
e Infiltrados difusos
e Infiltrados localizados em individuos n&o neutro-
pénicos com sinais de gravidade

 Infiltradoslocalizados em individuos neutropénicos
sem antibi oti coterapiaou sem mel horaapds 48-72
horas de tratamento.

3)NEOPLASIAS

3.a-NEOPLASIAS PERIFERICAS

Atravésdo LBA épossivel recuperar células neoplésicas.
O lavado broncoalveolar associado & bidpsia
transbrénquica, escovado e fluoroscopiapermite diagndstico
entre 40 a 80% dos casos.

Os marcadores tumorais abaixo relacionados podem
aumentar o rendimento diagndstico apesar dautilidadeclinica
n&o ter sido estabelecida:

e p53(mutacéo)

e Kras(mutagdo)

e P16 (metilagéo)

e Andisemicrosatélite

e Antigeno carcinoembrionario (CEA)
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A asma ocupacional se caracteriza pela presenca de
obstrucéo variavel das vias aéreas, induzida por agentes
inaldveis na forma de poeiras, gases, vapores ou fumos,
gue estejam presentes no ambiente de trabalho. Também
se incluem neste grupo os individuos que apresentam
asma diagnosticada previamente e que, ao se exporem a
algum agente presente no ambiente de trabalho,
sensibilizam-se e passam a apresentar sintomas
respiratorios frequentes relacionados a este agente. O
diagndstico de asma ocupacional determina medidas
clinicas, trabalhistas e previdenciarias. No Brasil ndo
existem estudos populacionais ou dados sobre a
preval éncia de asma ocupacional.

EPIDEMIOLOGIA

Atualmente aasmaocupacional éadoencarespiratoria
relacionada ao trabalho mais descrita nos paises
desenvolvidos. No Japé&o, 15% dos adultos asmaticos tém
asmaocupacional. Nos EUA estima-se que sgjam 2% (NIH
Publications), embora Weiss relate 26%. Na China, Xu,
em estudo transversal realizado em Pequim, observou
1,6% de prevaléncia quando se tratava de exposicéo a
poeirase 1,2% para exposi¢éo agases. Blanc e Toren, em
metanalise publicada em 1999, avaliaram estudos
realizados entre 1996 e 1999, incluindo os programas de
levantamento populacionais (SWORD, SHIELD, SENSOR
e PROPUL SE), e concluiram que os fatores ocupacionais
estdo associados a 10% dos casos de asma no adulto. A
freqiiéncia da asma ocupacional em qualquer amostra
populacional depende da presengca do agente
sensibilizante, de fatores ambientais determinantes da
concentracdo do mesmo e da reagéo do hospedeiro.

AGENTESDESENCADEANTES

Jaforam descritos mais de 250 agentes desencadeantes
de asma ocupacional. A quase totalidade destes néo foi
confirmada por testes de broncoprovocagdo especifica,
sendo inferido seu papel como desencadeante a partir de

questionarios, testes imunol 6gicos e provas funcionais.
Desta forma justifica-se a investigacdo de asma
ocupacional sempre gque ocorrer o aparecimento de asma
naidade adulta ou agravamento de asma pré-existente e o
individuo atuar em uma ocupacéo na qual existam
potenciais desencadeantes de asma ocupacional. O
paciente deve ser sempre questionado, pois muitas vezes
ndo refere dados sobre o trabalho espontaneamente, ja
que outros fatores ambientais (poluicdo, condicdes
climaticas, etc.) podem dificultar o entendimento pelo
paciente darelacdo entre asma e atividade laboral .

Os agentes desencadeantes podem ser de alto ou baixo
peso molecular (menor que 1000 daltons), compostos de
origem quimica, animal, vegetal e mineral.

DIAGNOSTICO

Existe um periodo de laténciaentre o inicio daexposi¢ao
ao agente e o0 aparecimento dos sintomas. Agentes
sensibilizantes como animais de laboratério e sais de
platina sensibilizam os individuos nos primeiros meses
detrabalho. Ja osisocianatos requerem aproximadamente
dois anos de exposicéo. Nahistériaclinicadevem constar
dados sobre tabagismo, atopia, pneumopatias prévias e
ocupacdo. Malo concluiu em seu estudo que o
questionario clinico tem valor preditivo positivo de 63%.
E possivel estabelecer o nexo causal com as medidas
seriadas de pico defluxo expiratorio realizadas trabalhando
e afastado do trabalho. A combinag&o de medida seriada
de pico de fluxo expiratério e histéria clinica compativel
tem sensibilidade de 100% e especificidade de 45%.

Existe um periodo de laténciaentre o inicio daexposi¢éo
ao agente e o0 aparecimento dos sintomas. Agentes
sensibilizantes como animais de laboratério e saisde platina
sensibilizam osindividuos nos primeiros meses de trabal ho.
Ja os isocianatos requerem aproximadamente dois anos de
exposicdo. Na histéria clinica devem constar dados sobre
tabagismo, atopia, pneumopatias prévias e ocupacéo. Malo,
em seu estudo, concluiu que o questionario clinico tem valor

Boletim Pneumologia Paulista 28, 2005



preditivo positivo de 63%. E possivel estabelecer o nexo
causal com as medidas seriadas de pico de fluxo expiratorio
realizadas trabalhando e afastado do trabalho. A combinacdo
demedidaseriadade pico defluxo expiratério ehistoriaclinica
compativel tem sensibilidade de 100% e especificidade de
45%. Também devem ser incluidasaespirometriasimpleseo
teste de broncoprovocagéo inespecifica.

As medidas seriadas de pico de fluxo expiratorio
apresentam boa correlagdo com os testes de inalagéo
especifica e, além da sua utilidade no diagndstico clinico,
também auixiliaem estudos epidemiol 6gicos. Paraas medidas
utiliza-se o medidor defluxo expiratério, aparelho portétil de
facil manejo. A possibilidade de adulteracdo dos dados é
pequena; caso isso ocorra, 0 aspecto da curva denunciara
essefato. O paciente é orientado afazer medidas diérias, em
geral quatro, sendo duas no periodo de trabalho, por
aproximadamentetrés aquatro semanas (no minimo oito dias
trabal hando) e pel o menos uma semanaafastado do trabal ho.
O ideal sdo duas semanas trabalhando e duas afastadas,
poisasvezes é necessario maistempo para o desapareci mento
daobstrucdo bronquica. O horario eafregiiénciadas medidas
também podem ser direcionados pelahistoriaclinica. Assim,
guando os sintomas s&o imediatos, as medidas podem ser
feitas a cada uma ou duas horas e por periodos curtos,
atentando-se também para 0s casos em que 0s sintomas sdo
noturnos. Nos horérios estabelecidos para a avaliagéo o
paciente € orientado a realizar trés medidas no medidor de
pico defluxo, anotando 0 maior valor.

Durante arealizagdo da curva deve ser anotado o uso de
medicamentos, principal mente broncodilatadores e
corticoides, bem como particul aridades sobre exposi¢éo ao
agente em questdo. A andlise dos dados obtidos pode ser
feita por método visual (padréo de declinio diério — reacdo
imediata; ou semanal —reagdo tardia). Também pode ser feita
avaliacdo pelas médias dos valores obtidos. Os padrdes de
curva do pico de fluxo mais comuns séo: padréo de
deterioracdo diéria, no qual o afastamento levaarecuperacdo
répida (ex: colofénio); padréo de deterioracdo progressiva,
gue é 0 mais comum e se caracteriza pela necessidade de
vérios dias para se alcancgar arecuperacdo (ex: isocianatos).
Asvezes n&o haum padrao tipico como no caso dabissinose,
em que adeterioracdo é maximano primeiro diadetrabalhoe
nos demais dias da semana ocorre recuperacéo, apesar da
continuidade da exposi¢éo.

Raramente ndo é possivel a utilizagdo da medida seriada
do pico defluxo por faltade entendimento ou baixo nivel de
escolaridade, quando ent&o se pode optar pela espirometria
antes, durante e apés ajornadade trabalho, emboraestando
seja um bom método devido a sua baixa especificidade.
Também pode ser realizada a espirometria enquanto o
individuo esta trabalhando e apds alguns dias de
afastamento. O pior resultado durante o trabalho confirmaa
obstrucéo das vias aéreas devido a algum agente
ocupacional.

O método “gold standard” para estabel ecer-se o nexo
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causal € o teste de provocacdo bronquica especifica,
descrito por Pepys e Hutchcroft, no qual as condicdes
do ambiente de trabalho sdo mimetizadas com
concentragdo controlada do agente desencadeante e a
avaliacdo da fungdo pulmonar é feita com medidas
seriadas de pico de fluxo ou espirometria. O teste de
provocacgao brénquica especifica comporta grande risco
de respostas graves e por isso deve ser realizado em
ambiente hospitalar. Sempre que possivel deve ser feitaa
inspecdo do local de trabalho, com avaliacéo das
condi¢es de seguranca coletiva e individual .

PROGNOSTICO

O diagnéstico da asma ocupacional implica na
necessidade de afastamento imediato do ambiente de
trabalho, e esta também deve ser a conduta no caso da
sindrome de disfungao reativa das vias aéreas ou no
agravamento da asma pré-existente. A persisténcia dos
sintomas apos af astamento da exposi¢éo estarelacionada
a duracdo dos sintomas antes do diagnostico, ao grau
acentuado de hiper-reatividade brénquica na ocasido do
diagnostico e a fungdo pulmonar basal anormal.
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- RELATO DE CASO

TUMOR SEMINOMATOSO MEDIASTINAL COM
SINDROME DA VEIA CAVA SUPERIOR

AUTORES:
SERVICO:
Clinica de Pneumologia.
!Médico-residente de Clinica Médica
INTRODUCAO

Ostumoresextragonadaisde célulasgerminativas (TECGS)
representam aproximadamente 2 a5% detodasas malignidades
germinativast. Estes tumores contém histologicamente os
mesmos componentes do sitio gonadal, sdo encontrados na
linha média do corpo e ndo ha evidéncia de massa gonadal
detectével apal pagdo ou ao exame ultra-sonogréfico?.

Baseado nahistopatol ogiae diferengasclinicas, ostumores
decdulasgerminativaspodem ser divididosem seminomatosos,
nao-seminomatosos ou uma combinagdo entre ambos®.

Foi sugerida a hipétese de que os TECGs surgem como
conseqliéncia de uma migracdo incompleta das células
germinativas ao longo da crista urogenital durante a
embriogénese* ou como resultado de célulasgerminativasque
sdo distribuidas fisiologicamente no figado, medula éssea e
cérebro, com funcdo regulatdria ou de transferéncia de
informagdesimunol 6gicas ou hematol égicas’.

Em pacientes com tumores extragonadais mediastinais de
células germinativas, 0s Sintomas mais comuns sfo dispnéa
(25%0), dor torécica (23%), tosse (17%), febre (13%), perdade
peso (11%), fraqueza (6%) esindromedaveiacavasuperior (6%0)%.

Neste relato é descrito um caso de seminoma mediastina
gue se apresentou clinicamente como uma sindrome daveia
cavasuperior.

RELATODE CASO

Um paciente do sexo masculino, 24 anos, pardo, cobrador
delotacao, referiu que hAum mésiniciou quadro detosse seca,
rouquiddo, edemaderegi&o cervical eface, com perdade peso
de 5 Kg. Apresentava antecedente de uso de drogas ilicitas
(maconhae cocaina), tabagismo (8 anos/mago) eetilismo. Ndo
referiaantecedentes familiares ou cirdrgicos relevantes.

Na entrada apresentava turgéncia jugular bilateral com
edemaderegido cervica edeface(3+/4+) ecirculacdo colateral
em regi&o torécica superior, sem outras alteracoes.

Emradiografiadetdrax (figural) demonstravadargamento
mediagtinal, com massapara-hilar adireita. Tomografiadetorax
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Anselmo Luis Ribeiro Mota?; Ingrid Priscilla Ribeiro Paes Ferraz?

Departamento de Clinica Médica da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo,

confirmou apresencadamassamediasting para-hilar (figura2).
Os exames laboratoriais eram normais (inclusive sorologia
negativaparaHIV), exceto pelapresencade beta-HCG positivo
(63,90 mUI/ml). Realizada ultra-sonografia de testiculo sem
evidéncia de lesBes.

Foi realizadabiopsiapor minitoracotomiaaesguerda, com
retirada de fragmentos da tumoragdo, sendo demonstrada
neoplasiaimaturaindiferenciadacom caracteresde germinoma
(seminoma) - figura 3.

Foi propostaarealizacdo de quimioterapiacom ifosfamida,
vimblastinae cisplating, com melhorasignificativadasindrome
da veia cava superior e diminuicdo da massa mediastinal na
radiografia de torax, com resposta clinica ja no segundo dia
doprimeirociclo.

DISCUSSAO
O seminomaextragonadal €éumadoencarara, sendoameédia
deidade ao diagndstico de 33 anos®. Como os seminomastém

Fig. 1. Massa tumoral para-hilar a direita por seminoma mediastinal
em radiografia de térax em incidéncia postero-anterior
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Fig. 2. Massa tumoral para-hilar a direita por seminoma mediatinal
em corte tomografico.

crescimento lento e produzem poucos sintomas, amaioriados
tumores se apresentam volumosos ao diagndstico?.

O tratamento para pacientes com prognostico bom e
intermedi&rio de seminomasgonadai se extragonadai's, deacordo
comoscritériosdal GCCC, conssteem 3a4 ciclosdequimiotergpia
baseada no uso da cisplating?. Os resultados costumam ser
excelentes, com 92% de remissdo completa.e 88% de sobrevida
livreapos5 anos de acordo com asérie de Bokemeyer et al.

A sindrome daveiacavasuperior (SVCS) pode apresentar-
se com uma ampla gama de manifestacfes clinicas, desde
edemafacial atéinsuficiénciarespiratériaaguda. A maioria
dos casos de SVCS séo secundérios ao carcinoma de
pequenas células do pulméo e linfoma, que sdo tumores
bastante sensiveis por agentes quimioterapicos e
potencialmente curaveis se tratados apropriadamente .

A SCV S é considerada tradicionalmente uma emergéncia
oncoldgica que deve ser tratada 0 mais rapido possivel com
radioterapia®. Mas desde que a radioterapia e quimioterapia
séo diferentes para cada tipo de tumor, assim como a
interpretacdo da bidpsia de tecidos previamente irradiados
pode ser muito dificil ou até impossivel, todos os esforgcos
devem ser feitos para obtencdo do diagndstico histolgico
antesdo tratamento ser iniciado®. Além disso, foi demonstrado
guearadioterapiapréviacausatoleranciadiminuidaasdrogas
citostaticas'®. O tratamento cego é somente justificado em
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda ’. No caso do
pacienteem questdo, foi feitaaabordagem diagndsticaimediata
através de toracotomia com bidpsia para possibilitar o
tratamento direcionado para o tipo histol 6gico especifico.

Em contraste com os tumores mediastinais n&o-
seminomatosos, 0s seminomas mediastinais tém um
prognostico excelente, de formaindistinguivel dos pacientes
com tumor testicular com metéstases volumosas ™.

E importante a diferenciacéio entre a presenca do sitio
gonadal gerando a metastase mediastinal ou um tumor
mediastinal primario pela necessidade de vigilancia e
investigacdo de outros focos tumorais de acordo com o
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Fig. 3. Padrdo celular monomérfico com células poligonais com
ninhos solidos entremeados por material colageno,
caracteristico de seminoma.

padrédo de disseminacdo tumoral. Nos seminomas
testiculares, a disseminagdo linfatica ocorre por progressao
contigua do abdome para o térax e regido cervical 2,

Concluindo, a sindrome da veia cava superior é uma
apresentacao raramente apresentada pel os seminomas, mas
a abordagem precoce no sentido de determinar o tipo
histoldgico é fundamental para orientar o tratamento mais
adequado e o progndstico do paciente.
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- IMAGEM EM PNEUMOLOGIA

TCAR NA FIBROSE CISTICA

AUTOR:

Mauro Gomes, professor da Disciplina de Pneumologia da Faculdade de Ciéncias

Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.

A cadadiamais atencéo deve ser dada a Fibrose Cistica
(FC) nos adultos, ja que esta enfermidade tem sido
diagnosticada com maior freqiiéncia fora da infancia. Os
achados a tomografia computadorizada de alta resolugéo
(TCAR) da FC, apesar de poderem ser variados, ndo séo
especificos. As bronquiectasias sdo alteragdes comuns e
com tendéncia maior ao acometimento difuso do que nas
outras causas, embora nas fases iniciais ocorra predominio
nos|obos superiores.t Os bronquios proximais e peri-hilares
sdo frequentemente acometidos, sendo as bronquiectasias

limitadas aos brénguios centrais na terca parte dos casos
(bronquiectasias centrais).

Alteracdes como niveis hidroaéreos, nddulos
centrolobulares (“ &vore em brotamento”), tampdes mucosos
e espessamento peribrénquico sdo potencialmente
reversiveis e podem ser usadas para monitoramento da
progressdo da doenca e do tratamento.? Areas de
aprisionamento aéreo ou perfusdo em mosaico Sdo comuns

em até dois tercos dos doentes.®

Fig. 1. Corte de TCAR mostra bronquiectasias centrais com
espessamento de paredes brénquicas. As setas vermelhas
comparam duas areas com opacidades heterogéneas decorrentes
de perfuséo em mosaico.

Fig. 2. Corte de TCAR mostra tampdo mucoso (seta vermelha),
opacidades centrolobulares (arvore em brotamento), que refletem
dilatagdo bronquiolar com impactagdo mucéide (setas verdes),
e sinal do anel de sinete (seta amarela), classico de bronquiectasia.
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Fig 3. Corte de TCAR com bronquiectasias em lobo inferior
direito com nivel hidroaéreo (seta vermelha) e com tampéao
mucoso (seta preta)
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- RESUMOS DE ARTIGOS

Multidetector-row computed tomography in suspected pulmonary

embolism.

Perrier, AP et al.
New Engl J Med 2005; 352: 1760-8.

Nainvestigacéo do tromboembolismo pulmonar agudo
(TEP), os autores tentam identificar se 0 uso da dosagem
sérica de D-dimero e a realiza¢do de tomografia
computadorizada multislice com protocolo para TEP, sem
considerar o uso do dupplex scan de membros inferiores,
s&0 seguros para excluir TEP agudo.

O estudo constou de 756 pacientes com suspeita de
TEP, admitidos em unidades de emergéncia em trés
hospitais de ensino de Geneva. TEP foi confirmado em
26% dos casos suspeitos (194 pacientes).

Dos 756 pacientes avaliados, 82 apresentavam alta
probabilidade clinica para TEP. Destes, somente em um
caso a tomografia foi negativa e o dupplex de membros
inferiores confirmou o diagndstico. Trés casos
apresentavam tomografia e dupplex negativos, nestes a
angiografia pulmonar também foi negativa e os pacientes
evoluiram bem em 3 meses de seguimento.

A maioria (674 pacientes), apresentavam probabilidade

clinica baixa ou intermediaria para TEP. Destes, 232
apresentavam D-dimero negativo e TEP foi excluido. D-
dimero positivo foi encontrado em 442 pacientes e destes,
318 apresentavam tomografia e dupplex negativos, 2
tinham tomografia negativa e dupplex positivo, 109
tomografia positiva e 13 tomografia inconclusiva (estes
foram melhor investigados com mapeamento e angiografia
pulmonar).

Os achados mostraram uma propor¢do muito baixa de
pacientes com suspeita de TEP com dupplex positivo
exclusivamente (<1%). Além disto, o seguimento por trés
meses mostrou-se benigno quando D-dimero negativo e
angiotomografia negativa para TEP. Assim, a dosagem
séricade D-dimero earealizago de angiotomografiaforam
suficientes na exclusdo de TEP agudo neste estudo.

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

Controlled trial of continuous positive airway pressure in obstructive

sleep apnea and heart failure.

Mansfield DR, Gollogly NC, Kaye DM, Richardson M, Bergin B, Naughton MT.

Am J Respir Crit Care Med 2004; 169(3):361-6.

Apnéia obstrutiva do sono é freqliente em portadores
deinsuficiénciacardiaca congestivae pode contribuir para
a progressao da disfuncéo cardiovascular. Foram
randomizados 55 pacientes portadores de apnéia do sono
e insuficiéncia cardiaca congestiva para tratamento com
CPAP por 3 meses ou continuag&o do tratamento habitual .
Completaram o estudo 19 pacientes no grupo CPAP e 21
no grupo controle. Houve melhora significativa nafragéo
de gjecdo do ventricul o esquerdo dos pacientes que usaram
CPAPemrelacéo ao grupo controle (5,0+ 1,0x 1,5+ 1,4%;
p=0,04), além de reducéo da excrecdo de noradrenalina
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urindrianoturna(-9,9+ 3,6 x 1,6 + 3,7 mmol/mmol creatining;
p=0,036) e melhora da qualidade de vida. Este é mais um
estudo mostrando o beneficio do tratamento da apnéia
obstrutiva do sono em pacientes com insuficiénciacardiaca
comprovado pela melhora da funcéo ventricular, da
atividade simpatica e da qualidade de vida

(Pedro Rodrigues Genta, médico assistente do Grupo de

Distarbios Respiratérios do Sono —Servigo de
Pneumologia — InCor / HCFMUSP)
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- RESUMOS DE ARTIGOS

Early Removal of Chest Drainage Tubes and Oxygen Support After a
Lobectomy for Lung Cancer Facilitates Earlier Recovery of the 6-

Minute Walking Distance.
Nomory, H. ; Horio, H.; Suemasu, K.
Surgery Today 2001; 31:395-399

Este estudo avaliou os efeitos da remocgdo precoce do
dreno toracico e suporte do oxigénio sobre a funcéo
pulmonar e teste da.caminhadade seis minutos em pacientes
submetidos alobectomia por cancer de pulméo. Acredita-
se que a presenca do dreno de térax aumenta a dor e,
associada ao uso de suporte de oxigénio, restringe a
mobilidade do paciente e retarda a recuperacéo pos-
operatoria.

Foram avaliados prospectivamente 42 pacientes no grupo
remoc&o precoce e 57 pacientesretrospectivosfizeram parte
do grupo controle. O tempo de drenagem no grupo remogao
precoce foi de 1,5 + 0,6 dias e no grupo controle 2,8 + 1,0
dias (p<0,001). Os pacientes utilizaram oxigénio por 1,1 +
0,3 diasno grupo remogéo precoce e 3,1 + 1,3 diasno grupo
controle (p<0,001). Umasemanaapdsacirurgiaos pacientes
do grupo remog&o precoce percorreu o equivalente a88,8%
do valor dadisténcia percorridano teste da caminhada dos
seis minutos do pré-operatério. Os pacientes do grupo
controle percorreram o equivalente a81,5% (p = 0,04). Os

pacientes do grupo remogao precoce apresentaram menor
comprometimento da capacidade vital, porém, adiferenca
ndo foi significativa. Os autores concluem que aremogao
precoce dos fatores que restringem a mobilidade do
paciente (drenos torécicos e suporte de oxigénio) pode
acelerar arecuperacao da distanciado teste da caminhada
dos seis minutos.

Apesar das limitacdes do estudo, pois utiliza dados
retrospectivos e ndo é randomizado, os dados encontrados
salientam a necessidade da implementacdo de protocolos
para retirada precoce do dreno torécico e do suporte de
oxigénio. A restricdo a mobilidade decorrente destes
fatores pode atrasar a recuperacdo pos-operatoria,
aumentar o tempo de internagdo e os custos relacionados
ao procedimento cirdrgico.

(ThaisRisso e Silvia K aneno, fisioterapeutas estagiarias
de pesquisa do grupo de risco cirdrgico da UNIFESP/
EPM)

Type 2 diabetes, glycemic control and continuous positive airway

pressure in obstructive sleep apnea.

Babu AR, Herdegen J, Fogelfeld L, Shott S, Mazzone T.

Arch Intern Med 2005;165(4):447-52.

A apnéia obstrutiva do sono esta associada a diversas
doengas como hipertensdo arterial sistémica, doenca
cardiovascular e resisténcia a insulina. Através da
monitorizag&o continua da glicose por 72 horas, 0s autores
avaliaram amudancados nivei s glicémicos e dahemoglobina
glicosilada de 25 pacientes portadores de apnéia obstrutiva
do sono e diabetes, antes e apds tratamento com CPAP. O
tempo médio detratamento foi de 83 dias. A glicemiaapds 1
hora das refei¢cdes foi menor apés o tratamento com CPAR,
porém, so atingiu significancia estatistica apos o café: café
damanh&191 + 68x 130+ 41 mg/dL (p<0,05); amogo 196+ 70

Boletim Pneumologia Paulista 28, 2005

x 138+ 49 mg/dL (p>0,05); jantar 199 + 66 x 137 + 48 mg/dL
(p>0,05). Houve reducdo da hemoglobina glicosilada nos
pacientes com niveisbasaismaioresque 7%: 9,2+ 2,0%x 8,6
+ 1,8%; p=0,02. Os autores sugerem que o tratamento com
CPAP pode ser (til paraamelhorado controle glicémico e
potencialmente poderiareduzir complicagdes da diabetes.

(Pedro Rodrigues Genta, médico assistente do Grupo de

Disturbios Respiratérios do Sono — Servico de Pneumologia
—InCor / HCFMUSP)
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- RESUMOS DE ARTIGOS

Endoscopic Drainage of Lung Abscesses. Technique and Outcome

Felix Herth; Armin Ernst; Heinrich D. Becker
Chest 2005;127:1378-1381

Abscesso pulmonar comumente responde bem a terapia
antibiotica. No entanto, nos casos em que esta falha,
drenagem percutanea ou ressec¢ao cirdrgica sdo opgoes
terapéuticas aserem consideradas e sujeitasaatamorbidade.
Na Santa Casade Misericérdiade Séo Paulo, umaalternativa
considerada nestes casos € a drenagem endoscopica do
abscesso, procedimento ainda bastante controverso. Este
estudo realizado na Harvard Medical School descreve a
experiéncia do servico na drenagem endoscopica dos
abscessos pulmonares nos pacientes nos quai s a terapéutica
antibidtica ndo é suficiente.

Os pacientes selecionados apresentavam aumento da
cavidade ou piora do estado clinico na vigéncia da
antibioti coterapiae comuni cacdo da cavidade com aviaaérea.
A deciso terapéuticafoi multidisciplinar. Ap6s acolocacao
do cateter, foi administrada duas vezes ao dia solugdo de

gentamicina ou anfotericina uma vez ao dia se a suspeita
fosse de doenca fungica.

Foram incluidos no estudo 42 pacientes (25 homense 17
mul heres), com médiadeidade de 48,9 anos. A colocacdo do
cateter foi possivel em 38 pacientes e levou ao sucesso do
tratamento ap6s uma média de 6,2 dias (3-21 dias). Como
nica complicagéo, dois pacientes necessitaram ventilagao
mecani caapds a colocagdo do cateter. Os autores concluem
que a drenagem de abscesso pulmonar em pacientes
selecionados nos quais a terapia antibidtica falha é facil e
de bom resultado em méos experientes. Este procedimento
representa umaopcao terapéuticaque se somaascirdrgicas
como a drenagem percutanea ou resseccdo cirdrgica.

(Mauro Gomes, professor da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo)
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- TEMAS EM FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

VOLUMES E CAPACIDADES PULMONARES E
FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA NO POS-
OPERATORIO DE GASTROPLASTIA*

Disciplina de Pneumologia da Universidade Federal de S&o Paulo/Escola Paulista de Medicina

AUTORES: Denise de Moraes Paisani; Luciana Dias Chiavegato; Sonia Maria Faresin
SERVICO:

*resumo de tese de Mestrado apresentada em 2004
INTRODUCAO

A obesidade mérbida pode acarretar diversas ateracfes
na func¢éo pulmonar, sendo a mais comum a sindrome
pulmonar restritival. A gastroplastia, cirurgia utilizada no
tratamento da obesidade, é realizada no andar superior do
abdome e esta relacionada a diminui¢do dos volumes e
capacidades pulmonares no periodo pos-operatério. Como o
obeso, por s 8, j& apresenta um comportamento pulmonar
restritivo, seria de se esperar que estes doentes
apresentassem alteracéo pronunciada de volumes e
capacidades pulmonares e recuperacdo lenta dos mesmos
favorecendo ainda mais a ocorréncia de complicacdes
pulmonares pés-operatorias (CPP). O objetivo deste estudo
foi avaliar o comportamento dos volumes e capacidades
pulmonares, forcamuscular respiratoria, padréo respiratério
e as possivels CPP.

CASUISTICAEMETODOS
Durante o periodo pré-operatdrio, 21 pacientescom média

deidadede 39+ 9,7 anos, médiade IMC de 50,4 Kg/m?, sendo
dezoito mulheres e trés homens, candidatos a gastroplastia
por Capella, foram avaliados e submetidos & mensuracdo de
volume corrente (V C), capacidadevital (CV), volume-minuto
(VE), pressfes inspiratéria e expiratdria maximas (Plmax,
PEmMéx), circunferéncias abdominal etoréacicaparacaculodo
indicediafragmatico (ID). Todas as medidasforam repetidas
no 1°, 3° e 5° dias de pds-operatorio. Considerou-se como
CPP: atelectasia, broncoespasmo, insuficiéncia respiratoria
aguda, ventilagdo mecanica e/ou intubacéo orotragqueal por
mais de 48 horas, infec¢éo traqueobrénquica, pneumonia e
tromboembolismo pulmonar.

RESULTADOS

No 1° PO houve quedasignificantede 47% naCV, 18% no
VE, 28%noVC, 47%no|D, 51% naPIméx, e 39,5% naPEmax
(p<0,05). No 3° PO houvereducéo de 30,5% naCV, 12,5% no
VE, 21%no VC, 26% na PIméax, 26% naPEmax e 32%no 1D
(p<0,05). No 5° PO todos os val ores das varidveis analisadas
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Fig. 1- Média dos valores de PImax e PEmax de 21 pacientes obesos mdrbidos submetidos a gastroplastia por Capella, no pré, primeiro,
terceiro e quinto dia de pés-operatério. (* e o indicam discrepancia de valores)
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e quinto dia de pés-operatério. (* e o indicam discrepancia de valores)

apresentaram-se maiores que os do 1°PO, evidenciando um
crescimento linear, com retorno total aos seus valores pré-
operatériosapenasdeVC, VE elD (Figurale?2). Houveuma
incidéncia de 4,7% de CPP (tromboembolismo pulmonar) e
ndo houve o6bitos.

DISCUSSAO

Poucos séo os estudos que abordam as alteracoes
pulmonares no pés-operatdrio de cirurgiaabdominal em obesos
morbidos?. Ebeo, em 2002, encontrou reduces de até 55% na
CVF eVEF, no primeiro pos-operatdrio de gastroplastia®. Em
nosso estudo encontramos redugdes de 30 a50%, com retorno
total ao vaor de pré-operatério somentedoVC, VE elD. Seria
de se esperar que 0s obesos apresentassem maiores reductes
e que arecuperacao fosse maislenta, porém observamos que
0 comportamento da funcdo pulmonar no pés-operatério é
bastante semelhante ao de n&o obesos.

Damesmaformaqueno ndo obeso, aexplicacdo maisaceita
para estas reducdes € a inibicéo reflexa do nervo frénico, a
qual levaaparesiadiafragmética. Esta, por suavez, promove
um comportamento pulmonar restritivo, o que poderia
contribuir parao aparecimento de CPP. A penas umapaciente
apresentou CPP, diagnosticada como TEP. Obesos mérbidos
apresentam maior risco de desenvolver CPP e quando
submetidos a cirurgia bariétrica apresentam de moderado a
alto risco para a ocorréncia de TEP, pela propria obesidade,
sedentarismo, estase venosa e alteragfes na coagulagdo
sangUiinez’. Todos os pacientesforam submetidos afisioterapia
respiratoria no periodo pré e pés-operatdrio, sendo realizada
uma vez ao dia. Estes pacientes ja estavam conscientes da
importancia da fisioterapia antes mesmo da internagao
hospitalar, poiseram acompanhados periodicamente por uma
equipe multidisciplinar ambulatorialmente enquanto
aguardavam a cirurgia, sendo esclarecidos dos riscos que
poderiam apresentar no periodo pos-operatorio. Estudos
comprovam que a fisioterapia, independente da técnica
utilizada, é mais eficaz em prevenir CPP do que a sua néo
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realizacdo®. Por ser um hospital universitario com cuidados
pré e pds-operatorios deficitarios, onde muitas vezes ndo é
possivel redizar maisde um atendimento fisioterapico por dia,
esperavamos encontrar umataxa de CPP mais elevada nesta
populagdo. Esta baixa incidéncia neste grupo de pacientes
talvez ndo tenha ocorrido devido a conscientizagdo préviada
realizagao dos exerciciosrespiratorios.

CONCLUSAO

Nos pacientes submetidos a gastroplastia ocorre reducdo
da fungdo pulmonar, evidenciando um comportamento
bastante semelhante ao j& observado no pés-operatério de
outrascirurgias do andar superior do abdome. A incidénciade
CPPfoi de4,7%.
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- DEFESA PROFISSIONAL

PARECERES EM FUNCAO PULMONAR

O Departamento de Func¢éo Pulmonar da Sociedade
Brasileirade Pneumologiae Tisiologiatem recebido vérias
consultas de colegas solicitando orientacdes a respeito
de questionamentos em relacdo aos testes de funcéo
pulmonar. Os pareceres sdo emitidos e enviados aos
solicitantes. Acreditamos que o teor dos mesmos possa
ser Util para outros colegas que eventual mente recebam
as mesmas indagacdes. Este nimero do Boletim da SPPT
mostra alguns dos pareceres.

1. Parecer arespeitoda consulta sobrecompeténcias
pararealizacdo einter pretacdo deespirometria.

Um exame de espirometria pode ser realizado por um
técnico, desde que este tenha o treinamento adequado e
sejarealizado de acordo com o proposto pela Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (treinamento de
no minimo 80 horas e realizacdo de 200 exames em
laboratoério de fungdo pulmonar reconhecido).

A supervisdo dos testes e a interpretacdo da
espirometria constituem atos médicos, sendo que o
meédi co preferencialmente deveter o titulo de especialista
em pneumologia e ter conhecimento especial na area de
fisiologia respiratdria. Conhecimento detalhado do
equipamento e dominio clinico para a analise dos testes
de funcdo pulmonar dentro do contexto médico séo
necessarios. A responsabilidade para a supervisdo da
realizagdo, acurécia e interpretacdo da espirometria
prerrogativa dos pneumol ogistas. M édicos generalistas,
mesmo treinados, interpretam frequentemente os
testes de modo inadequado.

2. Parecer arespeito daconsultasobrerealizagio de
examesdeespirometria somenteem ambiente hospitalar
ecom material dereanimagcao cardiorrespiratoria:

No proprio projeto diretrizes da Associagao Médica
Brasileira (www.amb.org.br) h4, na parte referente a
Pneumologia, a Diretriz sobre Testes de Fun¢éo Pulmonar
publicadaem 2002, sendo esta a atual mente vigente.

As recomendacfes para necessidade de material de
reanimagcao cardiorrespiratoria aplicam-se aos exames de
ergoespirometria (também chamados teste cardiopul monar
ou cardiorrespiratério de exercicio) e ndo nos de
espirometria. Cabe salientar que no caso de testes de
broncoprovocagdo é necessaria a disponibilidade de
material de reanimacéo cardiorrespiratéria. Em referéncias
sobre espirometria e prova broncodilatadora, néo ha
mencao sobre as necessidades do material de reanimacéo
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para a realizacdo de espirometria sem e com
broncodilatador.

3. Parecer arespeito daperiodicidade narealizagcdo
deexamesdeespirometria.

Baseado nas Diretrizes de Funcéo Pulmonar da SBPT
vigentes, no capitulo de aplicacdes da espirometria , ndo
haum intervalo fixo paraarealizacdo de provas de funcéo
pulmonar em um determinado paciente. Este intervalo
dependera do tipo de investigacdo diagndstica, da
avaliacdo de eventual tratamento instituido e,
principal mente, das peculiaridades da patol ogia pulmonar
em acompanhamento, sempre se levando em conta a
correlacdo com dados clinicos do paciente. Alguns
exemplos resumidos de doencas pulmonares retirados da
publicacéo referenciada:

1. Asma: nacrise afuncdo pulmonar é freqlientemente
anormal, mesmo quando sinais e sintomas desaparecem.
Por dados clinicos os médicos subestimam a gravidade
da obstrucéo. Na falta de espirometria o pico de fluxo
pode ser usado, mas o VEF, € o melhor indicador do
grau da obstrucdo. Na manutencdo, as provas sao
indicadas em asméticos com doenca moderada/grave para
verificar o nivel de funcéo atingido apds introducdo de
tratamento, além de definir a necessidade de uso de maior
(ou menor) dose de medicamentos.

2. DPOC: para avaliar o grau de reversibilidade é
necesséria aobtencdo de provade fungdo (espirometria)
basal, seguida por administracdo de corticéide (conforme
protocolo) durante 2 semanas e repeticdo do exame. Por
outro lado, fora do periodo de exacerbacdo, a
espirometria pode ser realizada em prazo maior (anual),
para avaliacdo da histéria natural da doenca.

3. Doengas intersticiais: para acompanhamento, o
exame deve ser realizado a cada 3 meses, ou em prazos
maiores ou menores, de acordo com a evolucao
individual.

Roberto RodriguesJunior?®; JoséAlberto Nederz;
Jodo Mar cos Salge?

1Coordenador do Setor de Fungdo Pulmonar -
Faculdade de Medicina do ABC; Vice-Presidente do
Departamento de Funcdo Pulmonar da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; Diretor da
SPPT.

2Prof. Afiliado Livre-Docente da Disciplina de
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Pneumol ogia da UNIFESP-EPM; Coordenador do Setor
de Fungdo Pulmonar e Fisiologia Clinica do Exercicio
(SEFICE); Presidente do Departamento de Funcéo
Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia; Diretor da SPPT.

3P6s-Graduando do Servigo de Pneumologia do
HCFMUSP; Coordenador do Setor de Fung&o Pulmonar
—HCFMUSP.
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- NOTICIAS

POSTERES PARA O CONGRESSO

A data de entrega dos Posteres para o XI Congresso
Paulista de Pneumologia € dia 15 de agosto e os autores
devem seguir as orientagdes de envio solicitadas pela
organizag&o.

O resumo deve ser enviado em trésvias no tamanho carta
(8,5 X 11), disguete com o arquivo em formato Word 2000 ou
superior contendo: nome do autor e co-autores com e-mail,
endereco completo para correspondéncia e contato
telefonico do autor principal; instituicdo informando onde
ou através da qual o trabalho foi efetuado; Assunto/Titulo;
descricdo do trabalho em 20 linhas (arial 12, espago simples),
ndo sendo aceitainclusdo de figuras no resumo; ostrabal hos
paraposteres deverdo ser Relato de Caso; areas abordadas:
1. Asma/DPOC, 2. Doengas I ntersticiais,3. InfeccBes: agudas

ecronicas, 4. Tuberculose, 5. Insuficiéncia Respiratoria, 6.
Sono, 7. CirurgiaTorécica, 8. Pneumopediatria, 9. Fisioterapia
Respiratoria, 10. Endoscopia Respiratéria, 11. Doengas
Ambientaise Ocupacionais, 12. Fun¢do Pulmonar, 13. Outros.

A exposi¢do do trabalho ser4 em forma de pbster no
tamanho padr&o de 0,90m de largurae 1,20m de altura. A
documentacao radioldgica e patoldgica devera ser
apresentada obrigatoriamente em fotografia para
apresentacdo no poster.

Pela internet, os trabalhos devem ser enviados para o
site do Congresso (www.sppt.org.br/xicongresso). Através
do correio para: Sociedade Paulista de Pneumologia e
Tisiologia. RuaMachado Bittencourt, 205 —8° andar — Conj.
81 - 04044-000 - S&o Paulo/ SP.

SITE DO CONGRESSO

O acesso ao sitedo X1 Congresso Paulistade Pneumol ogiae Tisiologia pode ser feito através da paginada SPPT, ou direto
pel o enderego www.sppt.org.br/xicongresso. Todas asinformagdes referentes ao evento como programacgo oficial, inscricoes,
convidados internacionais, cursos pré-congresso, expositores e hospedagem estdo disponiveis aos interessados.

TAXAS DE INSCRICAO

PROFISSIONAISNAO SOCIOS

CATEGORIAS Até 30/09/05 Apds 30/09/05
MEDICOSSOCIOSSPPT R$ 345,00 R$ 395,00
(quites 2004/2005)

MEDICOS SOCIOS SBPT, SOBRAFIR, SBP R$ 435,00 R$ 485,00
(quites 2004/2005)

MEDICOSNAO SOCIOS R$ 515,00 R$ 555,00
ACADEMICOSRESIDENTESE OUTROS R$ 280,00 R$ 305,00
PROFISSIONAISSOCIOSDA SPPT

(quites 2004/2005)

ACADEMICOS, RESIDENTESE OUTROS R$ 345,00 R$ 395,00

TAXAS DE INSCRICAO - CURSOS PRE-CONGRESSO

CATEGORIAS Até 30/09/05 Ap6s 30/09/05
SOCIOS SPPT (quites 2004/2005) R$ 125,00 R$ 145,00
OUTROSSOCIOS (SBPT, SOBRAFIR, SBP) R$ 170,00 R$ 195,00
NAO sSOCIOS R$ 215,00 R$ 255,00
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CONVIDADOS

EMPRESAS CONFIRMADOS
PATROCINADORAS

O X1 Congresso Paulistade Pneumologiae Tisiologia

As seguintes empresas confirmaram participacéo contara com as presencas de Peter Calverley, Professor
no Xl Congresso Paulista de Pneumologia e da Universidade de Liverpool; José Antonio Alcacer
Tisiologia: Actelion Pharmaceuticals, AstraZeneca, Maester, chefe do servigo de Cirurgia Toracicado Hospital
Bayer, Boehringer-Ingelheim, Bristol-Myers Squibb, Valle del Hebron, Barcelona; Lourenzo Fernandez Fau,
E-Tamussino, Farmalab, Glaxo SmithKline, LivroSete, chefe do servico de Cirurgia Toréacica do Hospital
Merck Sharp & Dohme, Novartis, Pfizer, Schering- Princesa, em Madri; Richard Channick, da Universidade
Plough, Zambon. daCaliférnia

CURSOS PRE-CONGRESSO

Os cursos pré-congresso acontecerdo no dia 11 de

REUNIOES CLINICAS

novembro, das 8 as 18h. Temas e coordenadores ja estéo N A CAP | TAL
definidos.

CirurgiaTor acica- Coordenadores: Vicente Dorgan Neto;

Antonio José Maria Cataneo. UNIFESPIEPM

Pneumopediatria - Coordenadores: Fabiola Villa Adde; 33sfeiras, das 8 as 10h

Bernardo Kierstman; Marcia Cardoso Fernades Berti. Pr. Octavio de Carvalho - Anf. Nylceu Marques
M étodo Diagnéstico Funcional - Coordenador: JoséAlberto de Castro

Neder Serafini. RuaBotucatu, 740

I magem - Coordenador: Mario TerraFilho.

Tuber culose - Coordenadores: Jorge BarrosAfiune; Mauro HC-USP .

Gomes 45sfeiras, das 8 as 10h

Instituto Central —Anfiteatro da Patologia -

CADASTRO NO SITE oA S

A SPPT continua trabalhando para a modernizac&o de ng)g ras as8h
seu site e solicita a todos os seus socios a atualizagéo do Biblioteca— 14° andar
cadastro para inclusdo correta dos dados na pagina da Rua Pedro de Toledo, 1800.
internet.

Para que 0 socio tenha seu nomeincluido neste cadastro, SANTA CASA
€ necessario que seja enviado a secretaria da SPPT o 6% feiras, das8 asoh

Unidade de Pulméo e Coragdo (UPCOR) - Anfiteatro

endereco completo do consultério e o CRM. RuaDr. Cesério Mottadr, 112

ABC
6%sfeiras, das 13:30 as 15h

FALE CO M A SPPT L aboratério de Fungdo Pulmonar - Santo André

E-mail: sppt@sppt.org.br Av. Principe de Gales, 821
Fax: 11 5080 3727

Endereco: Rua Machado Bittencourt, 205 -
8°. andar - cj. 81

Vila Clementino - S&o Paulo - CEP 04 044-000

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

Ruada Consolagéo, 717
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- NOTICIAS

JORNADAS DE ATUALIZACAO NO INTERIOR

CAMPINAS

A Jornada de Atualizagdo em Pneumol ogiade Campinas
abriu o calendario 2005 da SPPT nointerior. Realizadano
dia 4 de junho, teve 166 participantes e foi considerada
um grande sucesso pelos coordenadores do evento,
Ricardo Kalaf Mussi e Mdnica Corso Pereira.

Para atualizar o tema - “A Imagem nas Doencas
Torécicas e Pulmonares” — estiveram presentes 0s
palestrantes: Elza Figueira Siqueira, Dany
Jasinowodolinsky, Edwaldo Eduardo Camargo e Jorge
Kawakama, na foto, com o0s coordenadores e
responsaveis pela sub-sede Campinas.

Ciro de Castro Botto e Jaquelina Sonoe Ota Arakaki

Edwaldo Camargo, Ricardo Kalaf, Ménica Corso, Jorge Kawakama, Dany
Jasinowodolinsky

FRANCA

No ultimo dia 18 de junho, aconteceu em Francamaisuma
JornadadeAtualizag&o no interior, realizada pela Sociedade
Paulista de Pneumologia e Tisiologia, através de sua sub-
sede local.

Estiveram presentes 45 profissionais da salide de Franca
e de toda regido que discutiram e atualizaram temas como:
Cor-pulmonal e, Hipertensdo Pulmonar e Tromboembolismo
Pulmonar Crénico.

As palestras foram ministradas por Carlos Jardim e
Jaguelina Sonoe OtaArakaki, que aparece nafoto ao lado do
presidente da sub-sede e coordenador da jornada, Ciro de
Castro Botto.

SAO CARLOS

Em S&o Carlos, aJornadadeAtualizacdo foi coordenada
por Antonio Delfino de Oliveira Janior e Marcos Abdo
Arbex, atual presidente da sub-sede Araraquara. O evento
foi realizado no dia 2 dejulho e contou com a participagéo
de 40 profissionais da &rea da salide.

Asma nalnfancia, PAC de Evolucédo Grave, Ventilacdo
Mecénica ndo Invasiva em UTI e Tromboembolismo
Pulmonar foram temas apresentados pelos palestrantes
convidados: Mauro Gomes, Jagquelina Sonoe OtaArakaki,
FlaviadeAguiar FerreiraeValériaAmorim Piresde L orenzo,
na foto, com os coordenadores.

Boletim Pneumologia Paulista 28, 2005

Mauro Gomes, Jaquelina S. Ota Arakaki, Antonio Delfino O. Junior, Flavia
Ferreira, Marcos Arbex
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- NOTICIAS

CALENDARIO DE EVENTOS
DA SUB-SEDE
SAO JOSE DO RIO PRETO

20/08/2005 —Jornada M aster da Sub-sede - Barretos (Unimed
—Rual8, 275—esq. Av. 27)

1) Asma e Remodelamento bronquico: Conduta diagndstica
napréticaclinicacotidiana

Palestrante: Prof Dra. IlmaPaschoal

2) Hiperventilac&o, Hiperinsuflacdo e Aprisionamento Aéreo:
esta triade mudara a Prova de Fungdo Pulmonar no DPOC
paraEspirometria?

Palestrante: Prof. Dr. CarlosAlberto Castro Pereira

3) Manifestagdes SistémicasdaDPOC
Palestrante: Prof. Dr. Roberto Stirbulov

27/09/2005 — Sao José do Rio Preto (UltraX)
PropostadeAlgoritmo paraavaliagdo funciond pré-operatoria
Palestrante: Dr. Roberto Rodrigues Junior

25/10/2005 — Catanduva (Unimed — RuaRio Preto, 450)
Nodulo Pulmonar Isolado: Protocol o de Conduta
Palestrante: Prof. Dr. Aldemir Bilachi

29/11/2005 — Séo José do Rio Preto (Ultra X) — Eleigéo da
NovaDiretoria2005-2007 e Confraternizagdo de Fina deAno.

JORNADAS DE EDUCACAO
CONTINUADA NO INTERIOR
DATA LOCAL
04/08 ABC
20/08 Barretos
16/09 Sao José dos Campos

ABRA-SP FACILITA ACESSO
A MEDICAMENTOS
DE ALTO CUSTO

Umaimportante acdo de apoio aos pacientes asmati cos
foi adotada pela ABRA-SP (Associacdo Brasileira de
Asméticos — SP). E a facilitagio do acesso & medicacéo
prescrita pelo médico através da agilizacdo do
preenchimento das guias para realizacdo do exame de
espirometria. Apds estes procedimentos, o0 paciente
receberd a liberagdo de medicamentos de alto custo para
asmagrave.

Outra agdo de relevante importancia é a orientagdo do
paciente sobre o programa Saude da Familia, que libera
medicac&o paraasmaleve e moderada.

A Associacéo Brasileira de Asméticos € uma ONG
composta de profissionais de salide, educadores, familiares
e pacientes asméticos. A entidade, que atua em S&o Paulo
desde 2000, tem como objetivo melhorar a qualidade de
vida dos portadores da Asma.

ABRA REALIZA MAIS UMA
JORNADA CONTRA A ASMA

No dia 19 de junho aconteceu no Parque daAclimacdo a
92 Jornada Contra a Asma. O evento realizado pela
Associacéo Brasileirade Asméticos-SPteve como objetivo
a conscientizacdo da importancia da prevencao no
tratamento da asma.

Uma caminhada pel o Parque daAclimagéo deu inicio ao
evento e, em seguida, foi apresentada a pecateatral “Asma
em Gestos’. O evento foi encerrado com um debate entre
profissionais daABRA e o publico presente.

PALESTRAS DA ABRA-SP

A ABRA-SP redliza palestras abertas ao publico leigo visando esclarecimentos de pacientes e familiares sobre doengas
respiratérias. A programacdo para 0 segundo semestre ja se encontra no site da entidade: www.shasp.org.br. As palestras
acontecem nasede daABRA-SP, localizadaaRuaAcores, 310, Jd. Lusiténia, S&o Paulo.

COORDENADOR

DATA HORARIO TEMA

06/08 10 as12hs PorquetemosAsmae Rinite
03/09 10as12hs Rinites- Sinusite- IVAS
01/10 10 as12hs Asma( bronquite) e Rinite
05/11 10 as12hs

Refluxo Gastroesofagico naAsmaeRinite

Dr. José Roberto Jardim
Dra. Elzado Carmo Cabral
Dr. ClévisEduardo Galvéo
Dr. LucioFlavioRibeiro
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SIMESP SEDIOU DEBATE SOBRE A
REVALIDACAO DE TITULOS

No Ultimo diall dejunhofoi realizado nasede do Simesp
um debate sobre a revalidacdo do titulo de especidista
Representantes das mais diversas entidades estiveram
presentes na primeirareuni&o tematica promovidapelanova
diretoria do Sindicato dos Médicos de S&o Paulo.

O meédico Eleuses Paiva foi quem iniciou a discussdo
relatando caracteristicas do trabal ho realizado até achegada
do modelo atual de revalidacdo de titulos. Segundo €ele, a
uniformidade da especialidade médica e o aperfeigcoamento
de préticas da medicina sdo objetivos da revalidagdo. Um
dos desafios é 0 de garantir informag&o sem restricao atodos
da classe, ou seja, maior oportunidade de aprimoramento
profissional na area atuante.

De acordo com o coordenador do Programa de
Revalidagdo de Titulos, Fabio Jatene, mais da metade dos
meédicos brasileiros tem uma especialidade. Para ele o
conhecimento dobra a cada dois ou trés anos, enquanto de
70% a 80% das técnicas se tornam obsol etas no prazo de
oito anos. “Isso significa que o profissional que ndo se

CREMESP

A Comisséo Nacional de Acreditacdo (CNA) — composta
por trésrepresentantes daAMB etrésdo CFM — coordenara,
junto as sociedades de especialidades, todo o processo de
revalidac&o. Asformas de avaliag&o podem variar de acordo
com a especiaidade, pois algumas desenvolvem mais
atividades do que outras. De acordo com o cronograma da
AMB edo CFM, até setembro as sociedades de especialidades
dever&o enviar, para andlise da CNA, as atividades que
contar&o créditos, apartir de 2006, e que permitiréo apontuacdo
necesséria para arevalidacdo dostitulos.

O Cremesp, apos realizacdo de plenarias de discussio do
tema, assumiu a posi¢do de defender e encaminhar & CNA
alguns topicos para a discussdo do assunto.

Para 0 Cremesp, os titulos de especializacdo ja obtidos
devem ser respeitados, porém, existe a necessidade de
adequacdo dos conhecimentos e habilidades do profissional
perante as necessidades da coletividade. O Conselho pede a
revisdo de alguns termos da revalidacéo pois existe a
pressuposi ¢ao que, umavez ndo aceitaarevalidacdo do titulo
deespecialista, 0 mesmo deixadeter valor. Damesmaforma,
os critérios especificos e sua aplicacéo ficam a cargo das
sociedades de especialidades.

O Conselho Regional do Estado onde 0 médico exerce suas
atividades deverd, obrigatoriamente, emitir os certificados.
Isso auxiliara em obter arelacdo dos médicos que tiverem a

recertificagdo.

30

atualiza esta fora do contexto. Acumula experiéncia, mas
uma experiéncia que nado se apdia em novos
conhecimentos’, avalia.

Ainda segundo Jatene, atualmente existem duas classes
deespecialistas. A primeiracomposta por especialistascom
condic¢éo de aprimoramento e educacdo continuada; aoutra
s80 os profissional s que ndo tém acesso a cursos ou qual quer
outro tipo de aprimoramento. Destaformahéanecessidade
em se estabel ecer critérios minimos para as especialidades,
por isso aimplantacdo darevalidagéo.

De inicio a revalidagéo vale para os especialistas, mas,
posteriormente, o restante dos profissionaistambém devera
passar pelo mesmo processo. “Para a revalidacdo se tornar
acessivel atodos é necessario motivar aclasse, dar condigdes
de estudo. O médico terd de comprovar que durante alguns
anos se atualizou efetivamente. Esse € um processo quetem
gue ser regional, simples, barato e criar o conceito da
educacdo continuada e aprimoramento constante”, admitiu
Jatene.

A REVALIDACAO
DE TITULOS

A revalidacéo do titulo de especialista, que
passou a vigorar em abril, foi suspensa por
decisdo do Tribunal Regional Federal (TRF) da
12 Regido, com sede em Brasilia. O processo
havia sido instituido pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM).

A medida, que suspende os efeitos da
Resolucdo 1.755/04, do CFM, que estabeleceu
no pais a revalidacdo periddica de titulos de
especialistas, érestrita e vale para profissionais
gue obtiveram o titulo e registraram o mesmo
nos Conselhos Regionais de Medicina (CRMS)
até 2 deabril deste ano, data da entrada em vigor
da Resolucéo. Com isso, preserva-se o direito
adquirido pelo profissional. Médicos que ainda
nao detém titulo de especialista ndo foram
incluidos na acdo. Até conquistarem a
graduacéo, o mérito do mandado ja devera estar
decidido.
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- NOTICIAS

MANUSEIO POR TERCEIROS EM PRONTUARIOS
E VETADO POR PARECER

Deacordo com perecer emitido pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM), no inicio do ano, os prontuérios médicos
utilizados durante ensaios clinicos envolvendo seres
humanos s6 podem ser manuseados por profissionais e
instituicdes envolvidos a pesguisa.

O documento foi formulado de acordo com pesquisa
realizadapelo Conep (Comissio Nacional de Eticae Pesquisa)
em gue se constatou que 0 acesso a prontudrios por pessoas

ASSESSORIA DE
IMPRENSA

Representantes da SPPT estiveram presentes em veicul 0s
de comunicacéo esclarecendo duvidas sobre doencas
respiratérias. No programaViver e Conviver - RedeVida, a
Asma e seu tratamento foi o tema abordado em entrevista.
NaRede TV Mais, canal acabo, aBronquiolitefoi temade
entrevista ao vivo. O informativo Milenium — Rede de
Farméacias, em sua edi¢cdo de julho, esclareceu sobre as
doencas de inverno.

JORNADA PAULISTA DE
ATUALIZACAO INTERATIVA
EM PNEUMOLOGIA

No ultimo dia 7 de maio aconteceu em S&o Paulo a
Jornada Paulista de Atualizacdo Interativa em
Pneumologia. O evento, que foi realizado no Novotel
Morumbi S&o Paulo, teve a coordenacéo do presidente
daSPPT, Raoberto Stirbulov.

Cerca de 75 profissionais, da capital e do interior,
prestigiaram o evento e participaram das sessbes
interativas intercaladas as apresentagdes e discussdes.

Este dindmico modelo dejornadafoi avaliado deforma
positiva pelos participantes e relne, a cada edi¢cdo, um
nimero crescente de profissionais de outras
especialidades.

O eventofoi encerrado com umaconfraternizacdo entre
0s presentes.
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e entidades estranhas a instituicdo (entre elas algumas
estrangeiras) tem sido permitido. A Comissdo tem por objetivo
a aprovacdo de projetos de pesguisa em seres humanos.

Através de nota divulgada a imprensa, a Sociedade
Brasileira de Profissionais em Pesquisa Clinica afirma nao
concordar com o parecer por vetar o direito do paciente em
tornar disponivel seu prontuério aos profissionais de
pesquisaclinica.

CURSO DE IMAGEM
SBPT 2005

A SociedadeBrasileirade Pneumologiae Tisiologia rediza
em vériascapitaiso Curso de Imagem 2005. Em Séo Paulo, o
evento acontece nos dias 19 e 20 de agosto no Centro de
Convengbes Reboucas (auditério vermelho) com a
coordenacdo de Dany Jasinowodolinsk.

Asinscricdes podem ser feitas pelo site: www.sbpt.org.br.

PROGRAMA

Sexta-feira

14:00 as 14:50h - Bases Morfolégicas do Aparelho Respiratorio
- Interpretagao sistemati zada das radiografias de torax.

15:00 as 15:30h - Padrdes Morfoldgicos Basicosna TCAR |
15:30 as 16:00h - Padrdes Morfol 6gicos Basicos na TCAR |1

16:30 as 17:00h - Doengas da Pleura e da Parede Torécica
17:00 &s 17:30h - Tubercul ose Pulmonar

Sabado
8:30as9:30h -  Cancer de Pulméo e Nodulo Pulmonar Solitério
9:30 as10:00h -  Traumatismo de Torax

10:30 as 11:15h - Mediastino - Anatomia e Lesdes Expansivas
11:20 as 12:00h - Doengas Fungicas Pulmonares
ALMOCO - 12 as 14 horas

14:00 as 14:30h - DoengasdasViasAéreas
14:30 as 15:00h - Tromboembolia Pulmonar

15:30 as 16:00h - Doencas Pulmonares Ocupacionais

16:00 as 17:00 h - Apresentagdo de Casos. Correlagdo Clinico-
Radiol 6gica- Anatomopatol 6gica.
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- NOTICIAS

FORUM NA UNICAMP SOBRE CUIDADOS
DOMICILIARES DAS DOENCAS RESPIRATORIAS

O progresso do conhecimento edatecnologiaem medicina
permitiu, nos Ultimos vinte anos, a manutengdo em casa de
pacientes portadores de doengas crbénicas pulmonares e
limitagBes graves darespiracéo, que anteriormente s poderiam
ser controlados em hospitais.

No entanto, o fornecimento de cuidados respiratorios
domiciliares demandaadaptagdes dos médicos, dos pacientes,
dos gestores de salide, dos fornecedores de tecnologia e dos
reguladores desta mesma tecnologia, adaptacdes estas que
ainda est&o em curso.

Em 31 de maio de 2005, no auditério da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp, aconteceu um forum
multidisciplinar cujos objetivos foram discutir os méritos, os
beneficios, as falhas e conflitos desta relativamente recente
forma de atencéo em salide em nosso meio.

Participaram do evento representantes das diversas
instancias publicas. federa (Ministério da Salde), estadual
(Secretaria Estadual de Salde) e municipal (secretarias
municipalsde Campinase Sumaré, representando um municipio
de gestéo plena e outro semiplena das verbas do SUS,
respectivamente). Compareceram também representantes da
populacdo (presidentes da Sociedade para Tratamento dos
Portadoresde I nsuficiénciaRespiratoriaCronica - Respirar®,
eAssociagao dos Portadoresde DPOC). A Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia esteve presente, na pessoa do
seu presidente, Dr. Mauro Zamboni.

Os principais problemas levantados e discutidos foram:

1) A faltade um modo de ressarcimento direto e especifico dos
niveis federal e estadual para os municipios para pagamento
destas modalidades de tratamento: oxigenoterapiadomiciliar
e outras formas de suporte ventilatorio, como uso de
ventilagdo ndo-invasiva e invasiva. Tal fato decorre do ndo
reconhecimento por partedo SUS daoxigenoterapiaedemais
formas de suporte ventilatério como procedimentos de alto

PIZZA CLINICA

Local - Charles Pizza Grill
Av. José MariaWhitaker, 1785 - Tel. (11) 5585 9000
Estacionamento no local

custo necessérios para melhora da qualidade de vida e
sobrevida de pacientes com doencgas pulmonares crénicas
ou extrapulmonares, como doengas neuromusculares ou
disturbios relacionados ao sono.

2) O impacto do uso domiciliar destes equipamentos paraos
individuos no seu gasto mensal de energiaelétrica. Umavez
instalados tais equi pamentos na casa do paciente, ha que se
prover mecani Smos que garantam que el e os podera continuar
utilizando a despeito do acréscimo no seu consumo mensal
de energiael étrica(em média 250-300W/h/més parao uso de
um concentrador de oxigénio).

A questéo do consumo adiciond deenergiael étricaimposto
aos custos de vida dos nossos pacientes - a grande maioria
de baixa renda - é particularmente importante e bastante
delicada. Algumas possiveis soluces que foram aventadas
para este impasse: a criagdo de leis que regulamentem que o
“pacote” de suporte respiratorio domiciliar (sgja o uso de
concentradores de oxigénio ou outros equipamentos) inclua
acobertura dos custos do acréscimo gue ocorre No consumo
deenergia; atrocado equipamento atual mente mais utilizado
para oxigenoterapia (concentrador de oxigénio) pelo uso de
oxigénioliquido, que ndo aumentaacontadeenergiae permite
alocomogéo dos pacientes.

S80 questdes complexas e 0 seu encaminhamento deve
necessariamente contar com o envolvimento daclasse médica
- especialmente dos pneumologistas -, da sociedade, das
industrias fornecedoras de equipamentos e dos gestores de
salde, no &mbito privado e publico.

Seraproduzido um dossié apartir desteférum, o qual seré
encaminhado para a Dra. Maria LUcia Barcelos, médica
pneumologista consultora do Ministério de Salide, com o
qua pretende-sedar um pontapéinicial neste- provavelmente
longo — processo para discussdo e regulamentacdo destas
formas de tratamento.

PIZZA CIRURGICA

Local - CharlesPizzaGrill
Av. José MariaWhitaker, 1785 - Tel. (11) 5585 9000
Estacionamento no local

DATA SERVICO PATROCINIO DATA PATROCINIO
18/08 Santa Casa/EPM-Unifesp | Biosintética 04/08 Tyco Healthcare do Brasil
29/09 USP/HSPE Schering Plough 01709 Ethicon Endo-Surgery
20/10 ABC/Interior Astrazeneca 06710 Tyco Healthcare do Brasil
03/11 Ethicon Endo-Surgery
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- HISTORIA DA PNEUMOLOGIA

DIFUSAO OU SECREGAO PULMONAR DE O?

Neste comeco de século XXI parece ser deaceitacdo geral
de que os gases movem-se de locais onde estédo mais
concentrados para aquel esonde sua pressdo parcial é menor,
ou sgja, difundem-se respeitando gradientes pressoricos.
Entretanto, o final do século XIX, e 0 comego do século XX,
testemunharam uma das mais fascinantes controvérsias no
campo da fisiologia respiratéria, travada esta sobre tal
conceito, hoje aparentemente consensual .*?

Como é frequientemente observado em Ciéncia, 0s
determinantes desta discussdo tiveram raizes historicas e
politicas. O germanico Eduard Pfliiger (1820-1910) havia
demonstrado que o metabolismo ocorre nos tecidos
periféricos, sendo a funcéo sangiiinea primordial a de
carrear os gases.® Seu contemporaneo e, infelizmente,
conterréneo, Karl Ludwig (1816-1895), criou a primeira
bomba para a extracao dos gases sangiiineos. Dispensavel
dizer que, ao trabalharem ao mesmo tempo em assuntos t&o
correlatos, Pfltiger e Ludwig foram ferrenhos adversarios—
especialmente, numa época em que a Alemanha era o bergo
do conhecimento (e de fundos para pesquisa...).

Desta forma, o grande Christian Bohr (1855-1911) - um
discipulo aplicado de Ludwig, defendia a existéncia de um
transporte ativo de O, do alvéolo para o capilar (secregéo
exocrina), principalmente durante o exercicio e nas
condices de elevada altitude. Esta concepcéo também foi
ardorosamente defendida pel o famoso fisiol ogista briténico
John Scott Haldane (1860-1936). Haldane, de fato, fundou
uma nova era na fisiologia, baseada na experimentacio
humana, além de estabelecer a importancia central do CO,
- mais do que o O, - no controle da ventilagdo no repouso e
exercicio.* Hal dane e seu grupo apresentaramdados obtidos
em altitude (expedicéo ao Pikes's Peak em 1911), que
sugeriam secrecéo alveolar ativa de oxigénio no exercicio.
Curiosamente, eles observaramque a pressao parcial de O,
no sanguearterial eracercade 35 mmHg maior do a pressao
alveolar. Logo, pelos achados de Haldane, era impossivel
que o O, tivesse se movido apenas por difusdo. Em 1914, o
grupo de Haldane descobriu que (“ efeito Haldane” ) “ auma
dada pressdo de CO,, 0 sangue com menos O, capta mais
CO, do que 0 sangue oxigenado. Logo, 0 O, tende a deslocar
0 CO, eesta agao depende da saturagao da oxihemoglobina” .

Em contraste com as idéias de Bohr e Haldane, Pfluger
(no século XIX), o assistente de Bohr, August Krogh (1874-
1949) e Johannes Lindhard (1870-1947) defendiam a tese
de que os gradientes pressoricos parciais seriam suficientes
para promover a difusdo de oxigénio tanto emnivel pulmonar
quanto periférico—mesmo no exercicio realizado na altitude.
Krogh e sua esposa Marie (1874-1943) publicaram uma
série famosa de sete artigos no Skandinavian Archiv fiir
Physiologie (conhecidos como os sete “ pequenos
malditos”). No dltimo dos artigos, com uma nota
introdutéria desculpando-se com o seu mestre Bohr, Krogh
demonstrou que a difusdo era suficiente, em qualquer

circunstancia, para explicar a troca de O, pulmonar.® “ Eu
serei obrigado, nas proximas linhas, a combater as idéias
de meu mestre Prof. Bohr....Eu s gostaria de deixar claro o
gquanto eu o admiro e, principalmente, de que qualquer
progresso real nesta area nos Ultimos 20 anos se deve, quase
exclusivamente, aos seus grandes esfor¢os” .

Adisputa seriaresolvida pel osexperimentosde Sr Joseph
Barcroft (1872-1947): Barcroft ficou 6 dias numa camara
fechada em condigdes de hipoxia, mostrando que o O,
arterial era sempre inferior ao do gés alveolar amostrado
simultaneamente—mesmo no exercicio intenso. Taisachados
foram confirmados numa expedicdo aos Andes peruanos
(Cerro del Pasco, 1921-1922).5 Embora as evidéncias
tenham mostrado o acerto das teses difusivas, Haldane
morreu ainda convicto de seus conceitos - pelo menos quanto
a uma suposta importéancia da secregdo ativa de O, em
condicdes de stress.?

Kroghreceberia o prémio Nobel deFisiologiaeMedicina,
em 1920, pela elucidagéo dos mecanismos de controle do
fluxo capilar muscular no repouso e exercicio. Sua esposa,
Marie Krogh, foi a primeira a demostrar inequivocamente o
aumento da capacidade de difusdo pulmonar durante o
exercicio—quefoi fundamental paraexplicar porque, mesmo
frente a uma pressdo alveolar reduzida, a demanda de O,
poderia ser suprida no exercicio em altitude.”

A controvérsia acerca do transporte de oxigénio atraves
da membrana alvéolo-capilar demonstra que, felizmente, a
Ciéncia € um empreendimento profundamente humano, ou
sgja, um processo dial ético que envolve, assimcomo navida,
certezas efémeras e dividas perenes...

JoséAlberto Neder

Prof. Afiliado Livre-Docente da Disciplina de Pneumol ogia da
UNIFESP-EPM; Coordenador do Setor de Fungéo Pulmonar
e Fisologia Clinica do Exercicio (SEFICE); Presidente do
Departamento de Funcdo Pulmonar da Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia (Biénio 2004-2005).
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