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- EDITORIAL

EDUCACAO EM ASMA

A asmatalvez seja a doenga cronica mais comum ao
redor do mundo, tendo sua incidéncia aumentado nos
altimos tempos. Apesar do surgimento de novos
medicamentos bastante efetivos para seu control e, tal ndo
ocorre em grande parte dos pacientes, que permanecem
necessitando de frequentes visitas aos servi¢os de
emergéncia e mesmo internagdes. No mundo real, longe
dos estudos duplo-cegos, placebo-controlados,
geralmente realizados em pacientes cuidadosamente
selecionados e instruidos sobre o uso dos dispositivos
inal atorios, onde espera-se naturalmente umamai or adeséo
ao tratamento, as coisas parecem ocorrer de maneira
diferente que no mundo académico. Varios fatores
contribuem para isso, ressaltando-se falha quanto ao
diagnostico, ndo conhecimento ou ndo adesdo as
diretrizes de manejo pel o médico assistente, além de ndo
ades&o do paciente a terapia.

Na iminéncia da implantacdo do Plano Nacional da
Asma no Brasil, um pais recheado de desigual dades
econdmicas, culturais e deficiéncias nos sistemas de
atendimento médico, o simples fornecimento de
medicagdo ao paciente ndo deve ser cercado de grande
expectativa quanto ao controle ideal da doenca. Apesar
desta medida ser importante e louvavel, deve-se
implementar conjuntamente uma estrutura de atendimento

associada a educacdo do paciente, fundamental para o
adequado tratamento da asma. E podemos ir além. E
igualmente importante que o médico clinico também esteja
devidamente capacitado para reconhecer a asma, saber
indicar a correta medicac&o e o adequado manejo dos
dispositivos pois sabemos que a grande maioria dos
postos de saude, especialmente os mais periféricos dos
grandes centros, ndo dispde do especialista.

Existem estudos alertando-nos que cerca de metade
dos pacientes ndo aderem ao tratamento da asma mesmo
com amedicacdo gratuitamente fornecida. Os programas
de educacéo visam, se ndo sanar estas dificuldades,
maximizar o controle da doenca pois, apenas com a
abordagem farmacol 6gica, a experiénciamostrou ser esta
insuficiente. Por isso colocamos em destaque nesta edicéo
o tema Educacgéo em Asma, um dos pilares fundamentais
para o controle da doenca segundo a autora, Ana Luisa
Godoy Fernandes. Os Programas de Educagdo visam
habilitar o doente a participar ativamente do seu
tratamento e, assim, otimizar o controle da doenca.
IntervencBes médicas menos intensivas, sem plano de
acao por escrito, sdo menos eficazes quando o assunto é
asma.

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

PROGRAMAS DE EDUCACAO:
UM DOS PILARES FUNDAMENTAIS PARA
O CONTROLE IDEAL DA ASMA

AUTORA:

Ana Luisa Godoy Fernandes, Doutora em Medicina pela Universidade Federal de S&o

Paulo- Escola Paulista de Medicina; Prof.2 Adjunta de Pneumologia da Universidade
Federal de Sao Paulo; Coordenadora do Curso de Pés graduacao Pneumologia e
Ciéncias Pneumoldgicas da UNIFESP.

A asma € uma das doengas cronicas mais comuns
presentes em todos os paises, independente do grau de
desenvolvimento em que estes se encontram. O entendimento
da asma como doenca inflamatéria cronica progrediu
rapidamente fazendo compreender que sua morbidade gera
inimeraslimitacOes.

A complexa planilha de custos relacionados a asma,
avaliando custos diretos (utilizagdo de servicos de salde,
medicamentos), indiretos (perdas de dias de escola e
trabalho), e intangiveis (diminuicdo da produtividade e
prejuizo da qualidade de vida), é considerada alta e se
constitui num dos fatores limitantes para a implementacéo
de um plano abrangente e efetivo para o tratamento daasma.

Uma vez caracterizada como uma doenca inflamatéria
crénica e ndo uma simples crise de broncoespasmo de vias
aéreas hiperativas, é necessario incentivar a participacéo
ativado paciente naidentificagdo dos sintomas e tratamento
adequado de sua doencga. Os Programas de Educagéo para
doengas crbnicas tém como objetivo habilitar o paciente a
participar ativamente do seu tratamento e, assim, maximizar
o controle daasma.

Ao lado do tratamento farmacol 6gico, a educacdo € um
dos pilares do tratamento da asma. A transmissao de
conhecimento e o0 ensino de certas habilidades melhoraram
o controle daasma e permitem vidanormal aos pacientes.

A revisdo sistemética sobre programas de educacéo em
asmarealizadapela Cochrane Lybrary e publicadaem 2001
conseguiu reunir 58 estudos que tratavam de programas de
educacéo aplicados em adultos portadores de asma. Destes,
29 estudosforam incluidos naandlisefinal, sendo 25 ensaios
clinicos controlados e randomizados, o que assegurao bom
nivel deevidénciacientifica.

Aofinal darevisdo, 4382 pacientesforam randomizadose
2856 pacientes compl etaram o estudo, possibilitando concluir
gue a intervencdo educacional leva a melhores desfechos

4

desalde, ou segja, permite melhor controle daasma, diminui
0 nimero de hospitalizacdes, visitas ao pronto socorro,
visitas ndo agendadas ao ambulatorio, aém de reduzir o
absenteismo ao trabalho e a escola e os episodios de asma
noturna. Estes efeitos sdo suficientemente grandes para
alcancar significancia estatistica com a metandlise (para
hospitalizag8o e visitas ao pronto socorro) e clinica em
trabalhos isolados (visitas ambulatoriais, absenteismo e
asma noturna).

Os programas que levam aos melhores resultados séo
estruturados e em geral utilizam aformaimpressa, escrita,
visual eou auditivaparatransmitir conhecimentos. Incluem
um plano de ag&o escrito, monitorizagdo dos sintomas e
revisdo médicaregular. Programas com estas caracteristicas
deveriam ser oferecidos aos adultos portadores de asma.

A monitorizag&o da doenca pode ser realizada por escore
de sintomas ou pelamensuragéo do pico do fluxo expiratorio.
Entretanto, a longo prazo a mensuragdo do pico de fluxo
leva a diminuic8o de adesdo. Em trabalho de Coté et al.
observou-se que somente 30% dos pacientes suportam
monitorizar o pico defluxo expiratdrio por maisde um ano.

O plano de agéo pode ser colocado em préticapel o proprio
paciente (automanejo) e planejado em conjunto pelo médico
e 0 paciente. As intervencGes menos intensivas, sem plano
de ac&o escrito, s80 menos eficazes.

Em um pai's como 0 nosso, onde se somam baixacondi¢do
social, econdmicae cultura dapopulacéo e deficiénciasnos
sistemas de atendimento regular de pacientes, a
implementacdo de estruturas de atendimento associadas a
educacdo do paciente sdo fundamentais para propiciar o
adequado manejo da asma.

O ambulatério de pesquisaemAsmada UNIFESP, desde
1993, desenvolve um programa de educacdo estruturado e
dirigido para adultos portadores de asma. A principal
dificuldade na implementacéo desse programa foi a
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Fig.1: Escala analégica visual de dispnéia

constatacdo de que 0s pacientes tém sérias restricdes
monetarias na aquisicdo de medicamentos de manutencéo
da asma. Mesmo assim o programa educativo, sem
distribuicdo de medicamentos, foi avaliado inicialmente
quanto a efetividade, demonstrando reducéo da morbidade
com reducdo de sintomas diurnos e noturnos, melhora da
fung@o pulmonar, melhora na qualidade de vida e maior
entendimento do “abc” da asma (cartilha basica de um
aprendizado). Apds, foi comparado com o atendimento usual
no mesmo ambulatério, revel ando que aeducagdo melhorava
aadesdo ao tratamento medi camentoso, além damanutencao
dos beneficios anteriormente evidenciados.
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Fig. 2: Andlise de custos - medicamentos

COMO FUNCIONA O PROGRAMA

Aplicamos uma sistematizacdo de atendimento por
etapas que incluem pré consulta, consulta médica e pds
consulta.

Na pré consulta o pico do fluxo expiratério é medido
antes e depois do uso de broncodilatador, como parte da
avaliacdo objetiva da obstrucéo ventilatoria e sua
reversibilidade. E também avaliada a habilidade dos
pacientes para utilizar as medicagfes por viainalatoriade
forma padronizada, aproveitando-se a oportunidade para
o treinamento dos diversos tipos e aparelhos utilizados
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paraadministracdo de medicamentos. nebulimetros, aerossois,
medicamentos em pd como turbuhaler, aeroliser, etc.

Durante esta etapa os pacientes também sao
interrogados a respeito do uso e dose dos medicamentos
de manutencéo e de alivio em uso para asma. Discute-se
objetivamente o reconhecimento de fatores desencadeantes
dos sintomas daasma, diferenga entre medicacéo dealivio
e prevencdo e sinais de descontrole da doenca bem como
identificacé@o de problemas de adesdo, mitos e problemas
gue possam interferir no sucesso do tratamento, sendo
anotados especificamente pontos para serem reforcados
na consulta, pos-consulta e retornos do paciente.

A consulta é sistematizada e se constitui de um
interrogatorio sobre intensidade e freqiiéncia dos sintomas
da asma. Os pacientes sdo instruidos a reconhecer o0s
sintomas através de umaescal aanal 6gicavisual dedispnéia
com 4 pontos (figura 1). Os fatores que freqlentemente
limitam a boa resposta ao tratamento séo pesquisados em
interrogatorio que incluem adeséo ao tratamento, doencas
associadas, uso de outros medicamentos, eventos
adversos. De posse da medicacdo em uso, expressao de
sintomas e do PFE podemos determinar se aasmaencontra-
se bem controlada, instavel ou exacerbada, e determinar a
prescricao.

Na pés-consultarevisa-se aprescricdo médicaereforca
se 0 preenchimento do diério de sintomas para facilitar o
reconhecimento da estabilidade clinica da doenca.

O conhecimento étransmitido deformaverbal, visual e
auditiva e inclui sempre a monitorizacdo da doenca pela
freqliéncia e intensidade dos sintomas, a quantidade de
broncodilatador de alivio utilizada e mensuracdo do pico
defluxo expiratorio

S&o também conduzidas sessdes em grupo com
apresentacéo de video produzido pelos investigadores, no
qual enfatiza-se o0 abandono de preconceitos com a asma,
uso correto do aerossol dosimetrado ou medicamento
inalatério em po, orientacdo naidentificacdo e reducéo de
exposi¢ao aos fatores desencadeantes e aidentificacdo dos
sinais de descontrole da doenca. Ao término do video é
feita uma discussdo entre os participantes para solucionar
as duvidas e sanar dificuldades.

Mesmo sem um plano de ag&o escrito ficou provado que
pacientes do grupo educagdo apresentaram menor nimero
de hospitalizagdes, visitas ao pronto socorro, visitas ndo
agendadas ao ambulatério e reducdo dos sintomas quando
comparados a um grupo de pacientes que receberam
tratamento usual.

Estes resultados parecem ser mais evidentes nas
populagdes de baixa condig¢ao sdcio-econdmica-cultural
como a nossa, permitindo evidenciar de maneira
contundente a mudanca de comportamento, aaquisic¢éo de
habilidades e melhora da adesdo ap6s intervencéo
educacional.



Diante destas conclusdesrestareunir forcas para tornar
estes programas economicamente viaveis. A implantacéo de
programas de educagéo para doentes sel ecionados em paises
em desenvolvimento seria uma forma de reduzir os indices
de morbidade e direcionar recursos sempre t&o escassos.

E importante salientar que os programas educativos
conseguem demonstrar reducéo de hospitalizagGes e idas
ao sistema de emergéncia, sendo bastante efetivos para a
reducdo de gastos com o sistema de gerenciamento de salide
publica, sendo o custo do medicamento um 6nus para o
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- RESUMINDO E RECORDANDO

FIBROSE CISTICA NO ADULTO:
UMA REALIDADE NOS DIAS DE HOJE

AUTORA:

Fabiola Villac Adde, médica assistente da Unidade de Pneumologia do

Instituto da Crianca do Hospital das Clinicas da FMUSP

A fibrose cistica (FC) ou mucoviscidose € umadoencade
heranga autossdmica recessiva, que atinge as glandulas
exacrinas, envolve multiplos orgéoseevolui deformacrénica
e progressiva. Caracteriza-se pela presenca de doenca
pulmonar supurativa obstrutiva crénica, insuficiéncia
pancreética e aumento dos niveis de sodio e cloro no suor. E
a doenca genética letal mais comum na raca branca.
Atualmente sdo conhecidas mais de 1.000 mutacfes que
levam afibrose cistica, sendo a mais freqliente a chamada
DF508. O produto desse gene € chamado CFTR (cystic
fibrosis transmembrane conductance regulator), sendo um
canal de cloro presente na superficie apical dos epitélios. *

O aumento dramético na sobrevida desses pacientes nas
Ultimas décadas (mediana ao redor de 30 anos em paises
desenvolvidos), decorrente do melhor tratamento dadoenca
pulmonar e da melhoria do estado nutricional, resultou em
um aumento significativo de adultos com FC. Ha
aproximadamente 30.000 pacientes com FC nos Estados
Unidos e, atualmente, cerca de 38% desses individuos tém
18 anosou mais. 2 Faz-se, portanto, cadavez mais necessario,
0 estabelecimento de centros especializados para o
tratamento do adulto com FC.

Apesar da FC e da doenga pulmonar obstrutiva crénica
cléssica (DPOC) apresentarem algumas caracteristicas em
comum, elas sfo muito diferentesem outros aspectos (tabela 1).

Portanto, adultos com FC constituem um subgrupo
especial de pacientes com doenga pulmonar obstrutiva
crbnica e devem receber consideragdes especiais no seu
tratamento. Apesar daFC ser umadoencamultissistémica, 0
médico principal no seu acompanhamento deve ser o
pneumologista, pelo acometimento respiratorio ser a
principal causa damorbi-mortalidade desses pacientes.

Atual mente muitos pacientes sdo diagnosticados somente
na vida adulta. Nesses casos, geralmente 0s sintomas
respiratOrios sdo maisleves ou seiniciam maistardiamente,
afungdo pulmonar € muitas vezes mais preservada, muitos
sd0 pancreato-suficientes, o estado nutricional € melhor e é
comum amutacdo DF508 (amais prevaente nosfibrocisticos)
estar ausente ou presente apenas em heterozigose.* No sexo
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masculino a suspeita pode vir decorrente de esterilidade.
Pancreatite recorrente também pode ser a primeira
manifestacdo dadoenca. Polipose nasal ocorre em até cerca
de 40% dos adultos,® devendo ser outro sinal de alertapara
o diagnéstico de FC. Alguns desses casos podem
apresentar val ores de cloro no suor nafaixalimitrofe (40 a
60 mEg/L) ou, raramente, normal. | sso pode decorrer deuma
diferente expresséo fenotipica da doenca. O grau de
suspei¢ao clinica dos profissionais médicos para esse
diagndstico, frente a uma dessas possiveis apresentacoes
clinicas, deve ser alto, para que os pacientes sejam
encaminhados para a realizac&o do teste do suor ou do
estudo genético das mutacOes.

Navidaadulta, amaioriados pacientes (70 a90%) javai
apresentar infec¢cdo endobrdnquica crbnica por
Pseudomonas aeruginosa (PA), que € a maior causa do
dano pulmonar progressivo, com evolucdo para
bronquiectasias difusas. Alguns pacientes sdo colonizados
por Staphylococcus aureus. Outros microorganismos que
exigem vigilancia e cuidados especiais quando presentes
no trato respiratério inferior so a Burkholderia cepacia e
micobactérias atipicas.

DIAGNOSTICO

Os critérios diagnésticos de fibrose cistica® estdo
descritos na tabela 2. O teste do suor deve ser realizado
através da iontoforese pela pilocarpina, ndo sendo
valorizados resultados quando a coleta do suor é feita em
saco plastico. No teste genético é realizada a pesquisa em
amostra de sangue das mutacGes mais frequientes que
ocorrem na FC. Portanto, um teste genético negativo néo
afasta o diagndstico da doencga, pois podemos estar diante
de um caso com mutagdo mais rara, que ndo foi avaliada
neste teste.

TRATAMENTO®°

O tratamento deve ser realizado em centros especializados
em FC, poisisto estarelacionado aum melhor prognostico
para o paciente. Apesar de ainda ndo existir cura para FC,



Tabela 1 — Comparacéo entre FC e DPOC (Bronquite cronica/ Enfisema)

Fibrose Cistica DPOC

Etiologia Genética Tabagismo,
Infec¢@o broénquica crdnica Predisposicdo genética

Patologia Bronquiolite, bronquite, Bronquiolite, bronquite, enfisema
bronquiectasias

Fisiologia Distlrbio ventilatorio obstrutivo; Distlrbio ventilatorio obstrutivo com

alteracdo da difusédo tardiamente

alteracdo da difusao

Bacteriologia do Staphylococcus aureus,

Streptococcus pneumoniae,

escarro Pseudomonas aeruginosa Haemophilus influenzae
(mucoide)
Enfase Higiene brdénquica, Broncodilatadores

terapéutica Antibioticos

Corticoides inalatorios (?)

Complicacbes Hemoptise, pneumotérax,

atelectasia, osteoartropatia

Policitemia, embolismo pulmonar

Hipercapnia ocorre mais precocemente

hipertréfica Raras
Manifestactes Doencga sistémica com
extrapulmonares exocrinopatia generalizada
Adaptado de Davis PB 3
Tabela 2 — Critérios diagnésticos de fibrose cistica
A B

caracteristicas fenotipicas (1 ou mais)

e doenga sinusal ou pulmonar cronica

« alteracdes gastrointestinais e nutricionais
« sindrome de perda salina

« anormalidades urogenitais resultando em azoospermia obstrutiva

cloro no suor > 60 mEq/L em 2
dosagens ou

Oou

histéria de irmao com fibrose cistica

identificacdo de 2 mutacbes para
ou fibrose cistica ou

teste de triagem neonatal positivo

demonstragdo de alteragdo no

transporte idbnico no epitélio nasal

Para o diagndstico é necesséario no minimo um do itens da coluna A e um da B

muitas das intervencdes terapéuticas realizadas retardam a
progressdo da doenca. Aconselhamento genético afamilia
deve ser semprerealizado.

O tratamento da doenca pulmonar consiste no uso diério
de nebulizagdes com solugdo fisiol 6gica e em alguns casos
com broncodilatadores e mucoliticos. A melhor droga
mucolitica para uso em FC € a desoxirribonuclease
recombinante humana (rhDNase - Pulmozyme®). Elaéuma
enzimaque digere o DNA extracelular derivado do nucleo
de neutrofilos degenerados, presente no muco desses
pacientes e um dos responsaveis pelo aumento da sua
viscosidade. Deve ser usada através de inalagdo, na dose

de 2,5 ml, uma vez ao dia, em nebulizador a jato de ar e
através de bocal. O uso continuo leva a queda nas
exacerbagdes respiratorias e melhora na fungdo pulmonar
em muitos pacientes.

Fisioterapia respiratéria diaria, apds as inalacfes, € um
ponto fundamental do tratamento. Atividade fisica regular
deve ser incentivada, sendo um coadjuvante afisioterapia.

A antibioticoterapiafoi um dosfatores que melhoraram a
sobrevida destes pacientes. Os esquemas terapéuticos
usados variam muito nos diversos centros mundiais que
cuidam de pacientes com FC. A maioria dos centros norte-
americanos preconi za cursos de antibi 6ticos quando existe
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uma exacerbacdo da doenga pulmonar, geralmente por 14
dias. Esta é definida pela presenca de no minimo 3 dos
seguintes critérios. aumento datosse, do catarro, presenca
dedispnéia, mal estar, perdade peso e anorexia, febre, falta
naescola/trabal ho, diminui¢ao natolerénciaaos exercicios,
alteractes na propedéutica pulmonar ou na radiografia de
torax, queda no volume expiratério for¢ado no 1° segundo
(VEF,) ou na saturagéo de oxigénio (SpO,) > 10%. Alguns
centros europeus orientam antibioticoterapia endovenosa
regular (a cada 3 meses), em todos os pacientes que
apresentam colonizacao brénquica crénica por PA,
independente do quadro clinico. O ambulatério de
Pneumol ogiado I nstituto da Crianca- HCFMUSP, que cuida
de cerca de 120 pacientes com FC, segue a conduta dos
centros norte-americanos.

Dentre as quinolonas, a ciprofloxacina continua sendo a
droga de escolha para uso oral, por sua melhor agéo
antipseudomonas quando comparada as fluoroquinolonas.
Porém, 0 seu uso repetido leva ao aparecimento de
resisténcia, a qual costuma ser transitoria. O tratamento
endovenoso estara indicado quando houver falha de
resposta aos antimicrobianos por via oral ou quando o
quadro clinico geral e respiratorio do paciente apontarem a
necessidade de uma internacdo. Para o tratamento
endovenoso contra a PA deve sempre ser utilizada a
associ agéo de um aminogli cosideo(amicacinaou tobramicing)
com uma cefal osporinade 3° ou 4° geracdo, ou piperacilina/
ticarcilina, ou piperacilina-tazobactam, ou imipenem, ou
meropenem. Ceftriaxona e cefotaxima ndo devem ser
utilizadas, mesmo se houver sensibilidadein vitro, poisn&o
apresentam boa ac&o antipseudomonas. A associacdo mais
freqlientemente usada no nosso meio € de amicacina com
ceftazidima. Os antibidticos mais usados no combate ao
estafilococo sdo as cefalosporinas de primeira e segunda
geracdo, macrolideos, sulfametoxazol-trimetoprima e
oxacilina. Vancomicina, teicoplaninaelinezolidadevem ser
reservadas as cepas de estafilococo meticilina-resistente.

Os antibidticos inalatérios sdo muito importantes no
tratamento dainfeccéo pulmonar, pois suadeposicéo local é
alta, com baixa absorcéo e toxicidade sistémica. Os mais
usados sdo atobramicina, gentamicina, amicacinae colistin.
Nos pacientes com colonizagao cronicapor PA ecom valores
deVEF, <75%, devem ser usados por tempo i ndefinido como
terapéutica supressora da infec¢do crbnica por
pseudomonas, com o objetivo de diminuir as exacerbactes
da doenca respiratéria e melhorar ou estabilizar a fungéo
pulmonar. Recentemente tem se preconizado que seu uso
sejafeito em mesesintermitentes, parase minimizar achance
de aparecimento de cepas de PA resistentes. Em casos mais
graves podem ser usados concomitante aos antibiéticos
sistémicos. Alguns pacientes podem ter desencadeamento
de broncoespasmo quando da inalacdo de antibidticos,
principalmente quando sdo usadas formulagdes de uso
parenteral, que apresentam preservativos como fenol e
bissulfito de sddio. Deve-se, nesses casos, dar preferéncia
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a0 uso de apresentacfes sem preservativos ou associar um
broncodilatador. Os antibidticos devem ser nebulizados
apos a fisioterapia respiratoria e no mesmo tipo de
nebulizador usado paraarhDNase.

Oxigenoterapia far-se-& necesséria quando ja houver
hipoxemia, utilizando-se 0os mesmos critérios de indicacéo
para os doentes com DPOC.

A vacinacdo deve ser a habitual, recomendando-se a
vacina antiinfluenza anualmente, a vacinagéo
antipneumocacica e refor¢os da vacina para cogquel uche.

Prevencéo ao tabagismo passivo e ativo deve ser
orientada.

O tratamento da doenca pancreéti ca consi ste nareposicao
de enzimas pancreéticasno inicio de cadarefei¢do. Existem
diversas marcas no mercado, com concentracdes variaveis
de lipase. As mais usadas no nosso meio sdo Pancrease®,
Ultrase®MT12, Ultrase®MT20 e Creon®10.000. Asdoses
devem ser individualizadas e 0 seu gjuste é feito de acordo
com o teor de gordura da dieta, pelo padréo de evacuagoes,
pelo ganho de peso ou sua manutengdo no adulto eutrofico,
e por medidas de perda de gordura fecal.

A dieta desses pacientes deve ser hipercal6rica,
hiperproteica, normo ou hipergordurosa, para suprir as
necessidades energéticas aumentadas, recomendando-se o
uso de suplementos orais hipercal 6ricos em alguns casos.
Quando o0 acometimento nutricional for maisimportante pode
haver indicagdo de gastrostomia, para a infusdo de dieta
hipercalérica no periodo noturno, a longo prazo, com o
objetivo de se fazer uma reabilitacdo nutricional. Deve-se
suplementar as vitaminas lipossolUveis diariamente, em
horé&rio junto as refeicdes.

Deve-seter como metaa manutengéo de um bom estado
nutricional, o qual esta correlacionado a um melhor
prognostico da doenca pulmonar. A cada consulta o peso
deve ser aferido e deve-sefazer o calculo do indice de massa
corporea (IMC= peso[kg]/aturalm?]), sendo considerados
ideaisvaloresde 18,5a24,9.

AscomplicagBes— atel ectasi as, hemoptise, pneumotérax,
diabetes, hepatopatia, osteoporose e outras - sdo mais
freglientes nos pacientes mais velhos, pela progressdo da
doenca. A disponibilidade de servicos de urgéncia,
vinculados ao centro que acompanha adultos com FC, deve
existir para o atendimento dessas intercorréncias,
principalmente asrespiratorias.

REPRODU(;AO EGRAVIDEZ®

Com o aumento dasobrevida, questdes como fertilidade,
sexualidade e gravidez se tornaram pertinentes.

* Mulheres. A maioriadas mulherestem desenvolvimento
sexual normal, apesar de um possivel atraso na menarca.
Irregularidades menstruais, ciclosanovulatdriose amenorréia
secundaria sdo relativamente comuns nas exacerbaces da
doencga pulmonar e provavelmente contribuem para a
infertilidade relativadas mulherescom FC. Anatomicamente,
o0 aparel ho reprodutor feminino é normal, mas costumahaver



alteracdo na viscosidade do muco cervical, dificultando a
penetracdo do esperma. Vaginite parece ser mais freqiente
nessas pacientes.

» Gravidez. Apesar da diminuicdo da fertilidade, as
mulheres com FC podem engravidar. As complicagtes
maternas e fetais (prematuridade e natimortos) tém relacdo
com agravidade dadoenca pulmonar materna. Todacrianca
filhade umamulher com FC serd heterozigota, e umaentre
40 a50teraadoenca.

* Homens. Como as mulheres, oshomens podem ter atraso
no crescimento e na maturidade sexual. A libido e os
caracteres sexuals secundarios sdo normais. Entretanto, a
maioria dos homens tem anormalidades anatémicas do
aparelho reprodutor. Duranteavidafetal e neonatal, oscanais
deferentes s8o blogueados com material viscoso e setornam
atrésicos (ausénciacongénitabilateral doscanaisdeferentes).
O epididimo e as vesiculas seminais também sdo anormais.
Azoospermia, decorrente dessa obstrug&o, ocorre em cerca
de 98% dos homens, apesar da espermatogénese ativa.

SEGUIMENTO AMBULATORIAL

Estes pacientes devem ser acompanhados em um centro
especializado, com equipe multiprofissional constituida de
médico, nutricionista, fisioterapeuta, enfermeira, assistente
social e psiclogo. As consultas de rotina devem ser feitasa
cada 2 ou 3 meses, quando se avaliaaevolucdo pulmonar no
periodo, 0 estado nutricional e a aderéncia ao tratamento.
Problemasnéo relacionadosaFC, como hipertenso arterial e
neoplasias, devem ser avaliados. Diversos outros
especialistas, como ginecol ogista-obstetra, endocrinol ogista,
otorrinolaringol ogista, reumatol ogista, gastroenterologistae
cirurgi&o necessitam ficar familiarizados com os possiveis
problemas que os pacientes podem apresentar nessas areas.

Anua mente devem sex realizadosradiografiadetorax, ultra-
som de abdome, dosagem de enzimas hepéticas, glicemia,
célcio, coagulograma, hemogramae proteinatotal e frages.
Recomenda-se realizacdo anual do teste oral de tolerénciaa
glicose em pacientes com suspeitade evolucgdo paradiabetes
ecom glicemiadejejum normal. Uréiae creatininae urinatipo
| devem ser feitas a cada 6 meses nos pacientes que usam
rotineiramente antibioticos inalatérios. Prova de fungdo
pulmonar deve ser semestral. Cultura de escarro, para se
monitorizar abacteriologiado trato respiratorio inferior, deve
ser realizada aproximadamente a cada 2 meses. A cada
consulta, se possivel, oximetria paraavaliagéo da SpO, deve
ser feita. Tomografia computadorizada de torax deve ser
repetidaaproximadamenteacada3 a4 anos, paraseavaliar a
progresséo das lesdes pulmonares. Densitometria 0ssea esta
indicada nos pacientes acima de 18 anos, repetindo-se
anualmente se houver osteoporose (até a melhora) e nos
pacientes em filaparatransplante pulmonar.

A melhor expectativa de vida para esses pacientes trouxe
junto o desafio de conciliar arotinado diaadiade um adulto,
gue deve ser estimulado a estudar, casar eter umacarreira, a
um tratamento complexo e dispendioso em tempo e custo
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paraamaioriados pacientes. A boacompreensdo dadoencae
do seu tratamento pelo paciente pode favorecer a melhor
aderéncia a essa érdua terapéutica

O Ministério da Salide, em conjunto com as Secretarias de
Salide de alguns estados brasileiros, tem arcado com o custo
da maioria das medicagdes necessérias ao tratamento desses
pacientes.

NOVAS PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS!

Ha muita pesquisa natentativa de se chegar a curada FC.
Algumas das novas terapias, muitas ja em fase de ensaios
clinicos, sdo o amiloride, antiproteases, solucéo salina
hipertdnica, nucleotideostrifosfatos por viainaatdria, uso de
antiinflamatdrios como o ibuprofeno, uso daazitromicinacomo
droga imunomoduladora, drogas que melhoram o
processamento e o transporte do CFTR na célula, terapia
genéticae o transplante pulmonar. A indicacdo do transplante,
gue tem que ser bilateral, ocorre quando houver doenca
pulmonar avancada (VEF, < 30% do previsto), devendo ser
realizado em pacientes selecionados e em centros
especializados. A FC n&o reincide no pulméo transplantado e
os indices de sobrevida de 5 anos sdo de aproximadamente
50% nos paises desenvolvidos.
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- RESUMOS DE ARTIGOS

A New Radiologic Appearance of Pulmonary Thromboembolism -

Multiloculated Pleural Effusions
Erkan L, Fyndyk S, Uzun O, Atycy AG, Light RW.
CHEST 2004:; 126:298-302.

O tromboembolismo pulmonar (TEP) éumaentidadecom
um risco alto de morbidade e de mortalidade. Quando feito o
diagndstico e instituida a terapéutica apropriada com
brevidade, 0 sucesso do tratamento € significante. Mas, muitas
vezes, néo pensamosiniciadmenteem TEP: aclinicaécompative
masaradiografiadetorax ndo ajudanaconclusdo diagndstica.

Estes autores descrevem pela primeira vez cinco casos de
derrame pleural septado onde o diagnéstico final foi de TEP.

Todos eram exsudatos, com predominio delinfécitose quatro
sero-hemorrégicos. Com aanticoagul agdo com heparinando
fracionada endovenosa ou heparina de baixo peso molecular
subcuténea em dosesterapéuticas, houve resolucdo completa
daefusdo pleural. Vale apenadar umaconferida.

(PatriciaKittler Vitorio, médica assistente do Servigo de
Doencas do Aparelho Respiratério do HSPE-SP)

Role of Epoetin in the Management of Anaemia in Patients With Lung Cancer

Jean-Francois Morére
Lung Cancer 2004; 46 (2): 149-156

Céancer de pulméo esta associado com uma das maiores
taxas de anemiadetodos ostumores solidos, e possui impacto
negativo no progndstico e sobrevivéncia dos pacientes, além
deafetar aqualidade devida. O autor afirmaneste artigo quea
eritropoetinarecombinante humana (epoetin) promove efetivo
e seguro tratamento da anemia relacionada ao cancer sem os
riscos associados a transfusdo sangiiinea. A terapia com
epoetin aumenta os niveis de hemoglobina, reduz a
necessidade por transfusdo e melhoraaqualidade de vida dos
pacientes com anemia e cancer de pulméo. A terapia com
epoetin também é efetivapara prevenir o desenvolvimento de
anemia e diminuir a necessidade de transfuséo quando

administrada concomitante aquimioterapiabaseadanaplatina
Evidénciaspreliminares sugerem que o tratamento com agentes
eritropoéticos podem aumentar a sobrevivéncia dos
portadores de cancer pulmonar, embora isto sgja necessrio
ser verificado por ensaios clinicos prospectivos especia mente
desenhados para tal O autor finaliza sugerindo que o inicio
precoce de epoetin para prevenir a anemia relacionada a
quimioterapia pode representar a melhor estratégia para
paci entescom cancer pulmonar em tratamento quimioterapico.

(Mauro Gomes, professor da Faculdade de CiénciasMédicas
da Santa Casa de Sao Paulo)

A Randomized Trial of Maintenance Therapy for Vasculitis Associated

with Antineutrophil Cytoplasmic Autoantibodies
David Jayne, Niels Rasmussen, Konrad Andrassy et al.

N Engl ] Med 2003; 349:36-44

Osautoresavaliaram aeficaciado uso de azatioprinacomo
droga de manutenc&o no tratamento de vasculites sistémicas
ANCA associadas (granulomatose de Wegener e poliangiite
microscopica).

Foram tratados 155 pacientes com diagnéstico de
vasculite sistémica (ANCA positivo e/ou com confirmagdo
por bidpsia) na fase de atividade com prednisolona e
ciclofosfamida por via oral. Destes, 144 doentes (93%)
apresentaram remissdo da doenca, sendo entéo
randomizados em doisgrupos: os que receberam azatioprina
(71 doentes) ou mantidos com ciclofosfamida (73 doentes),
todos associados a prednisolona. N&o houve diferenca
significante entre o nimero de recaidas ou efeitos col aterais
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entre os dois grupos. O nimero de recaidas foi menor entre
0os doentes com poliangiite microscopica quando
comparados aos doentes com granulomatose de Wegener.
Os autores concluiram que nos pacientes com vasculite
sistémica a substitui¢éo da ciclofosfamida por azatioprina,
apos remissdo da doenga, ndo aumentou o nimero de
recaidas. A azatioprina pode ser uma opgdo no tratamento
de manutencédo das vasculites sistémicas, visto a suamenor
toxicidade.

(Jaquelina Sonoe Ota Arakaki, médica assistente da
Disciplina de Pneumol ogia da Escola Paulista de Medicina
—UNIFESP)
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|diopathic Interstitial Pneumonia. What Is the Effect of a

Multidisciplinary Approach to Diagnosis?

Kevin R. Flaherty, Talmadge E. King Jr., Ganesh Raghu, Joseph P. Lynch IIl, Thomas V. Colby, William
D. Travis, Barry H.Gross, Ella A. Kazerooni, Galen B. Toews, Qi Long, Susan Murray, Vibla N.Lama,

Steven E. Gay, and Fernando J. Martinez
Am ] Respir Crit Care Med 2004; 170:904-910

Trés clinicos, dois radiologistas e dois patologistas
revisaram 58 casos consecutivos com suspeita de pneumonia
intersticial idiopética. Cada participanterecebeu asinformactes
de forma sequiencial (inicialmente a avaliacdo datomografia
dedtaresolucdo, depois dados clinicos e ao final o resultado
da bidépsia pulmonar cirdrgica), sendo solicitado um
diagndstico provavel com o seu respectivo grau de certezaem
cada etapa. O grau de concordancia entre os observadores
aumentou conforme o maior grau de informagdes fornecidas.
Apbs a apresentacdo da bidpsia pulmonar cirdrgica, 0s
radiol ogistas mudaram o seu diagndstico inicial com maior
frequiéncia quando comparados aos clinicos. Os patologistas
mudaram o seu diagnéstico inicial ap6s avaliagdo dos dados
clinicos e tomograficos em 19% dos casos. O diagndstico de
consenso final entre os patologistas de fibrose pulmonar
idiopética (FPI) ocorreu em 30 casos, sendo que os clinicos
identificaram, antes das informacfes da biopsia pulmonar
cirargica, 75% doscasose osradiol ogistas, 48%. O diagnéstico
de FPI dado por cadaclinico e cadaradiol ogista (apdsandlise
dos dados clinicos e tomogréaficos, sem os dados da bidpsia)
coincidiu com o diagndstico do patol ogistaem 93% dos casos.

As informagBes histopatol 6gicas tiveram maior impacto no
diagndsticofinal quando o diagndstico clinico-radioldgicoinicia
nao foi o deFPIl. Houve concordanciano diagnéstico final entre
os clinicos, radiologistas e patol ogistas em 81% dos casos.

Este estudo mostra a importancia da correlagéo clinico,
radiol 6gi ca e histopatol 6gicanaavaliagéo dos pacientescom
pneumonia intersticial idiopatica. Quando a impressao
diagndsticaclinico-radiolégicafoi de FPI, abidpsiapulmonar
cirtrgicando mudou o diagnostico final.

As limitacBes deste estudo séo decorrentes: (1) das
avaliagcBes terem sido realizadas por clinicos, radiologistas e
patol ogistas com grande experiénciaem doencgasintersticiais,
portanto, faz-se necess&ria a avaliagdo da reprodutibilidade
destes resultados entre profissionais com menor experiéncia;
(2) aausénciade um “ padréo ouro” dediagnosticoimplicana
necessidade de vadidacdo diagndstica que poderia ser redizada
avdiando-sedeformamultidisciplinar aevolucdo destesdoentes.

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

Defining community acquired pneumonia severity on presentation

to hospital: an international derivation and validation study
W S Lim, M M van der Eerden, R Laing, W G Boersma, N Karalus, G | Town, S A Lewis and J T Macfarlane

Thorax 2003;58:377-382

A primeira conseqiiéncia apds o langamento de um
consenso em determinada area € o surgimento de criticas a
este consenso. Sobre as pneumonias adquiridas na
comunidade (PAC), isto ndo deixa de ser diferente,
principalmente com a adogdo dos critérios de Fine por uma
série de sociedades paraaavaliacdo dagravidade. Osindices
de Fine, quando observados friamente e sem 0 merecido bom
senso, pode deixar deidentificar PAC de maior gravidade. O
guia da Sociedade Briténica, modificado, identifica os
pacientes graves, mas ndo aqueles que podem receber
tratamento domiciliar. Este estudo merece ser revisto em
funcdo de ser multicéntrico, prospectivo, e que visa
estratificar os doentes adultos em grupos diferentes de
abordagem terapéutica.

Foram analisados 1068 pacientes no Reino Unido, Nova
Zelandiae Holanda (idade média 64 anos, 51.5% de pacientes
masculinos). Uma escala de seis pontos foi formulada para

12

realizar aestratificagdo dos pacientes, com o correspondente
a um ponto para cada um dos seguintes fatores: confuséo
mental, uréia>7 mmol/I, freqUiéncia respiratoria > 30/min,
hipotens&o (PA sistdlica <90 mmHg ou PA diastélica < 60
mmHgQ), eidade> 65 anos. Os pacientesforam classificados
segundo o risco de mortalidade: grau 0 (0.7%); grau 1(3.2%);
grau 2 (3%); grau 3 (17%); grau 4 (41.5%) e grau 5 (57%).
Estes resultados foram confrontados com uma outra coorte,
sendo ent&o confirmados.

Os autores concluiram que esta simples escal a baseada
em confusdo mental, frequéncia respiratéria, pressdo
sanguinea, idade e concentracéo de uréiapode ser utilizada
paraestratificar os pacientes de acordo com agravidade da
pneumonia, relacionando-aum maior indice de mortalidade.

(MauroGomes, professor da Faculdadede CiénciasMédicas
da Santa Casa de Sao Paulo)
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DIAGNOSTICO DE EMBOLIA PULMONAR
A BEIRA DO LEITO: ANGUSTIA DO CLINICO

AUTORES:

SERVICO:

Rodrigo Octavio Deliberato?, Sonia Maria Faresin?

Disciplina de Pneumologia - UNIFESP

tAcadémico do 5° ano da Faculdade de Medicina da Universidade de Mogi das Cruzes; 2Doutora
em Pneumologia pela UNIFESP e Coordenadora do Ambulatério de Risco Cirdrgico da Disciplina

de Pneumologia da UNIFESP.

Paciente de 58 anos, sexo feminino, natural e procedente
de S&o Paulo, negra, internada paramicrocirurgiade coluna
lombar por suspeitade processo expansivo em caudaequina
sob anestesiageral, com tempo cirdrgico estimado inferior a
duas horas. Sem antecedentes moérbidos. Radiograma de
torax normal (Figural); ECG com disturbio derepolarizacdo
em paredeinferior e PR curto, ambas alteragdes consideradas
insignificantes pela equipe de Cardiologia;
hemoglobina=12,19%; glicemia de jejum = 85mg% e
creatinina=0,8.

O risco estimado para ocorréncia de complicacdes
pulmonares no pds-operatdrio foi baixo e o risco para
trombose venosa profunda e emboliapulmonar foi moderado.
Como paciente encontrava-se acamada foi recomendado
iniciar enoxaparina sddica 40mg via subcutanea ao dia,
suspender 24 horas antesdacirurgiaereintroduzir 24 horas
depois.

O procedimento operatério foi realizado sem
intercorréncias. No 2° PO, paciente apresentou dispnéia
slbitae oximetriadigital demonstrou SatO, em ar ambiente

w 4

Fig.1: Raio-X de térax em PA no pré-operatério.
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de 84%. Este val or ascendeu para 94% com suplementacdo
de O, por cateter com fluxo de 2 litros por minuto. ECG na
ocasido foi normal e todo quadro reverteu em cerca de 15
minutos.

No 3° PO, paciente referiu dor em regi&o retroesternal
acompanhada de dispnéia stbita. Oximetria digital
demonstrou SatO, de 98% na presenca de mascara de O,
com fluxo de 10 litros por minuto. N&o havia descrigéo no
prontuério em quanto tempo houve regressdo do quadro.

No 4° PO, durante esforco para evacuar, paciente
apresentou novo episodio de dor precordial, dispnéiasibita
seguidas por sincope e hipotensao arterial grave. Foi
observada, também, sudorese profusa, taquicardiae palidez
cutdneo-mucosa (++). Nesta ocasido a glicemia foi de
190mg% eaSatO,, que seencontravaem 80% em ar ambiente,
elevou-se para92% com fluxo de 3| O,/minuto no cateter.

Abaixo relacionamos os exames complementares em
ordem cronol égicade solicitagéo erealizados de acordo com
a disponibilidade dos mesmos na ocasi&o.

1°) ECG: taquicardiasinusal, BIRD, aumento daamplitude
daonda“P’ em DII, alteracdo difusa do segmento ST com
infradesnivelamento do mesmo e presencade onda“S’ em
praticamente todas as derivagdes,

2°) Raio-X detorax (Figura?2);

3°) Curvade enzimas cardiacas durante 24 horas normal;

4°) Leucograma= 25.600 com desvio aesquerda;

5°) Doppler do sistema venoso profundo de MMI|
normal;

6°) Ecodopplercardiograma evidenciou movimento
assincrénico do septo interventricular, dilatagdo moderada
das cavidades direitas (VD=3,8 cm) e da artéria pulmonar,
hipertens&o arterial pulmonar com presso sistolicaestimada
de62 mmHg;

7°) Cintilografia pulmonar de ventilagdo e perfuséo
sugestiva de tromboembolismo pulmonar bilateral.
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Fig. 2: Raio-X de térax em AP no leito demonstrando
diminuicdo da vascularizacdo no pulméo esquerdo

A utilizag&o de trombolitico, bem como a heparinizagdo
plena, no momento estavam contra-indicadas em decorréncia
da manipulagdo neurocirdrgica. Paciente permaneceu
recebendo dose profilatica de enoxaparina sédica e foi
submetidaacolocacdo defiltro em veiacavainferior. Cerca
de 48 horas depois do referido episodio foi iniciada
heparinizagdo plena seguida por anticoagulagdo oral.
Paciente ficou dependente de droga vasoativapor cinco dias
e de suplementagéo de O, por sete dias. Evoluiu bem e
recebeu alta hospitalar em uso de varfarina sodica5 mg/dia
ecomINR=2,35.

DISCUSSAO

Apesar da embolia pulmonar (EP) ser uma doenca
relativamente comum etratével, elapossui altamortalidade.
Nos EUA, 50.000 a 100.000 pessoas morrem anua mente
devido a embolia pulmonar. No Brasil ndo dispomos de
dados sobre a prevaléncia desta doenca e sua taxa de
mortalidade em ambito nacional. Dados levantados em
necropsias hospital ares nacidade de Porto Alegre revelaram
gue a EP estava presente em nove a 21% destas necropsias,

ANTERIOR

eem 40 a70% dos casos ndo havia a suspeita clinicadasua
ocorréncia.t

Embolia pulmonar é geralmente secundéria & trombose
venosa profunda (TVP). Em 90% dos casos o codgulo é
formado nos membros inferiores e em 10% dos casos €
proveniente de outrasfontes como acémaracardiacadireita,
velasrenais, sistema pélvico e membros superiores.? Sabe-
se que menos da metade dos pacientes com TVP dos
membros inferiores exibe os sinais cléssicos da doenca, da
mesmamaneiraque o caso aqui descrito. Outro agravante &
gue nem sempre os exames complementares como o doppler
e até mesmo aflebografia s8o anormais, o que torna ainda
maisdificil o seu diagndstico.

A angustia do clinico comega quando, ao deparar-se com
umasuspeitaclinica, necessitade exames complementares para
confirmar o diagndstico e nem sempre eles estéo disponiveis
na seqiiéncia adequada ou smplesmente estdo disponivels.

A suspeitadiagnosticada EP é feitaassociando-se dados
dahistériaclinicado paciente e, segundo Wellset al .2, pode-
se utilizar estes dados como um pré-teste de probabilidade e
estimar aocorrénciada EP em baixo, moderado ou alto risco
(Tabelas 1 e 2). A partir do resultado deste pré-teste a
seqliiéncia de exames complementares solicitados sera
totalmente diferente se estivermos diante de uma alta ou
baixa suspeita diagnostica.

No caso aqui discutido, apds a primeira manifestacéo
clinica, podia-se incluir embolia pulmonar no diagndstico
diferencial pois a paciente apresentava sintoma sugestivo
(dispnéia subita), hipoxemia arterial que n&o era esperada
no pos-operatdrio de cirurgias periféricas e encontrava-se
acamada, ou seja, havia probabilidade moderada de
ocorrénciade emboliapulmonar pelo pré-teste clinico. Como
a paciente provavelmente ndo apresentasse alteracéo
pregressa na circulacdo pulmonar, houve rapida
reacomodacdo do leito vascular, readequacdo entre a
ventilacdo e a perfusdo nas unidades alvéolo-capilares
acometidas, com desaparecimento da dispnéia e corregdo
dahipoxemia.

£ A

ANTERIOR

Fig. 3: Cintilografia ventilagcdo-perfusédo demonstrando falhas de perfusdo no pulméo esquerdo.
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Tabela 1 — Teste de probabilidade clinica de ocorréncia de
embolia pulmonar, baseado em dados da historia clinica
do paciente.

VARIAVEL PONTOS
Sinais clinicos e sintomas de TVP 3,0
FC > 100 bat/min 1,5
Imobilizagdo por 3 3 dias ou cirurgia nas

Ultimas 4 semanas 15
TVP ou EP pregressas 1,5
Hemoptise 1,0
Neoplasia maligna 1,0
Diagndstico clinico provavel de EP 3,0

Retirado de Wells e col?

Tabela 2 — Escore de probabilidade de ocorréncia de
embolia pulmonar.

ESCORE PONTOS
Baixo <2
Moderado >2e<6
Alto >6

A medida que émbol os novos ou maiores se deslocaram,
o leito vascular foi extensamente obliterado e houve um
aumento importante da pressdo na artéria pulmonar, com
diminuic&o do débito cardiaco esquerdo e sincope. Tal fato
pode ser comprovado pelo Ecocardiograma que evidenciou
hipertensdo moderada da artéria pulmonar, movimento
assincrénico do septo interventricular e dilatagdo moderada
das cavidades direitas.

Com base no resultado do pré-teste e utilizando-se um
fluxograma (Figura4) paraorientar aseqiiénciade examese
chegar ao diagnostico definitivo, verificamos que em
pacientes com moderada ou alta probabilidade, a dosagem
de D-dimero poderia ser desconsiderada.®* Nestes casos
estaria indicado a realizagdo imediata do mapeamento
pulmonar de ventilagdo e perfusdo, que se encontrava
indisponivel naguele momento. Por isto solicitamos o doppler
dos membros inferiores. Quando nos deparamos com 0
resultado normal cresceu absurdamente nossaangUstia, pois
deveriamos escol her entre aheparinizag&o plena (trombolitico
nem pensar!) apds uma neurocirurgia ou o risco de perder a
paciente se nova embolia ocorresse.

A utilizacgo de umfiltro naveiacavainferior solucionou
em parte o dilema. Sua colocac&o envolvia baixas taxas de
morbidade e mortalidade, dificultaria o acesso de novos
émbolos a circulagdo pulmonar enquanto aguardédvamos a
possibilidade de fazer um diagndstico definitivo eintroduzir
heparinizagéo plena.

Consideramos de interesse finalizar a discuss&o tecendo
algumas consideracOes a respeito deste caso:
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Probabilidade Pré Teste
Moderada ou Alta

J

D- Dimero dispensavel

J

Mapeamento de Ventilagdo / Perfusdo
Baixa probabilidade Alta probabilidade

J J

Doppler MMII TRATAR

Fig. 4 - Fluxograma Diagnostico na suspeita de Embolia
Pulmonar

1°) A suspeita diagnostica de embolia pulmonar quase
sempre ndo € feita a ndo ser em pacientes que apresentem
quadros catastroficos.

2°) Encontram-se na literatura evidéncias cientificas
suficientes para aplicagéo de um prétesteclinico que oriente
abeirado leito aexclusdo do diagndstico ou ainvestigacéo
pormenorizada paradiminuir ataxadetratamento inadequado,
ou 0 que seria pior, 0 ndo tratamento de uma condi¢do
sabidamente com alto potencial defatalidade.*®

3°) A solicitag&o de exames complementares sem o devido
conhecimento de seu rendimento no diagndstico acarreta
atraso no diagndstico, em muitos circunstancias determinaa
exclusdo do diagndstico e onera absurdamente o sistemade
salide. Neste aspecto ha que se ressaltar aimpossibilidade
de seguir um protocolo adequado na maioria dos servigos
devido aincapaci dade de realizacdo de muitos destes exames.

Portanto, apesar dos avancos constantes observados na
area de diagnostico e tratamento de muitas doencas, em se
tratando de embolia pulmonar continuara sendo um grande
e angustiante desafio para o clinico fazé-lo.
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O padréo tomogréfico de pavimentacdo em mosaico,
€ caracterizado na Tomografia Computadorizada de
Alta Resolucdo (TCAR) pela presenca de areas
geograficas de opacidades em vidro fosco superpostas
a espessamento septal inter e intralobular. Este padréo
foi inicialmente associado a proteinose alveolar e
posteriormente a uma lista de doencas inflamatérias,
neoplésicas, inalatorias, idiopéticas e outras (tabela 1).

A correlagddo com os achados histoldgicos sera
diferente em cada grupo de doengas. No caso da
proteinose a opacidade em vidro fosco se correlaciona
com o preenchimento do espago aéreo pelo material
proteico, enquanto nas hemorragias o preenchimento
€ secundério a material hemético e no carcinoma
bronquiolo-alveolar a células neoplésicas. Isto se
repete também no espessamento septal, onde
diferentes componentes celulares estardo envolvidos
dependendo da etiologia.

Tabela 1. Causas de pavimentacdo em mosaico na
TCAR

Infec¢des — pneumonia por pneumocystis carinii
Neoplasias — Carcinoma bronquiolo alveolar
Inalatéria — Pneumonia lipoidica.

Hemorragias pulmonares

S.ARA

Proteinose alveolar

Sarcoidose

Pneumonia intersticial ndo especifica
Pneumonia organizante (B.O.O.P)
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Fig. 1 - Opacidades em vidro fosco nos lobos superiores,
associadas a espessamento regular dos septos interlobulares.
Padrdo de pavimentacdo em mosaico (pavimenta¢éo maluca) na
proteinose alveolar.

Sk ey

Fig. 2 - Pavimentagdo em mosaico esparsa bilateral,
predominando na periferia dos lobos inferiores. BOOP.

Fig. 3 - Carcinoma bronquiolo-alveolar com pavimentagdo em
mosaico no lobo superior direito, caracterizada por vidro fosco
associado a espessamento septal.
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CONCEITOS DA CIDID

AUTORA: Claudia Tozato!

SERVICO:

Fisioterapia Respiratéria da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo.

L Fisioterapeuta da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo; Professora da Universidade Nove de
Julho; Mestra em Distlrbios do Desenvolvimento—Universidade Mackenzie.

A asmaéadoencacrénicamaiscomum nainfancia, sendo
definidacomo umadoencainflamatoriacronicacaracterizada
por hiper-responsividade bronquica das vias aéreas
inferiorese por limitagdo variavel ao fluxo aéreo, reversivel
espontaneamente ou com tratamento. A inflamagéo leva os
individuos suscetiveis a desenvolverem episédios
recorrentes de dispnéia, sibiléncia, opresséo torécica e
tosse.

A doenca cronica, desordens ou disturbios, faz surgir
uma série de limitacbes na vida didria e no ambiente da
crianca, em diferentes niveis. Para as criancas
freqlientemente sdo impostas restri¢des, para a familia,
mudancas e readaptacdes, e a sociedade precisa preparar-
se para amparé-las, seja em relacdo a assisténcia médica,
seja a centros de reabilitacdo. Do ponto de vista do
individuo, os problemas podem causar perda da atividade
funcional, desvantagem social ou ambas. A doengacronica
n&o necessariamente |eva a uma psicopatol ogia, mastende
apredispor o individuo amuitos fatores de estresse em sua
vida. As reagdes psicoldgicas as doengas cronicas fazem-
se sentir em diferentes niveis, variando de pessoa para
pessoa. Umadoengade curso prolongado privao individuo
deinimerasfontes de prazer pessoal amedidaqueinterfere
na auto-estima, no controle do proprio corpo e nas rel agdes
interpessoais.

A asma interfere ocasional ou continuamente nos
individuos, os quais devem aprender orientacdes e técnicas
guefacilitem aintegrac&o social.

A Classificacao Internacional das Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagem (CIDID) é um instrumento
Gtil para categorizar as consequiéncias de uma doenca em
trés niveis: consequiéncias organicas, consequiéncias
pessoai s e consequéncias nainteracdo social e econdmica.
Os diferentes tipos de consegiiéncias sdo descritos, na
CIDID, de acordo com trés conceitos:

Deficiéncia: representaqual quer perda ou anormalidade
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da estrutura ou funcéo psicolégica, fisioldgica ou
anatdmica. Caracteriza-se por perdas ou ateraces que
podem ser tempordrias ou permanentes einclui aexisténcia
ou aparecimento de umaanomalia, defeito ou perdade um
membro, 6rgéo, ou um defeito do sistema funcional ou
mecanismo do corpo, incluindo o proprio sistema do
funcionamento mental. A deficiéncia representa a
exteriorizacdo de um estado patoldgico e, em principio,
reflete perturbacfes nos 6rgéos. No conceito de deficiéncia,
a asma é caracterizada por hiper-responsividade das vias
aéreas inferiores e por limitag&o variavel ao fluxo aéreo,
reversivel espontaneamente ou com tratamento,
manifestando-se clinicamente por episodios recorrentes de
sibilancia, tosse, dispnéia e aperto no peito.

Incapacidade: reflete as consequiéncias da deficiéncia
em termos de desempenho e atividade funcional do
individuo. Caracteriza-se por excesso ou insuficiéncia no
comportamento ou no desempenho de uma atividade que
se tem por comum ou normal. Podem ser temporérias ou
permanentes, reversiveis ou irreversiveis e progressivas
ou regressivas. As incapacidades referentes ao individuo
asmético séo decorrentes da capacidade fisica, tais como
diminuicdo damobilidade e habilidadesfisicas. Variam de
acordo com a gravidade da asma, intensidade e controle
das crises.

Desvantagem: diz respeito aos prejuizos que o individuo
experimentadevido asuadeficiénciaeincapacidade. Reflete
aadaptacdo do individuo e ainteracéo dele com o meio. A
desvantagem representa a expressdo social de uma
deficiéncia ou incapacidade, e como tal reflete as
conseqliéncias culturais, sociais, econdmicas e ambientais
que, parao individuo, derivam da existénciadadeficiéncia
ou da incapacidade. Provém da falha ou impossibilidade
em satisfazer as expectativas ou normas do universo em
gue o individuo vive. As desvantagens na asma aparecem
nas restricdes de possibilidades de interacéo social, tais
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como ausentar-se de locais, devido & exposicao de fatores
ambientai s que podem desencadear acrise, e dependéncia
de cuidados e prejuizos econdmicos devido a utilizagéo
continua de medicamentos.

Asidéias acima podem-se articular da seguinte forma,
como ilustraaquadro 1.

Doenca ou T .

Pertu rbacéo—)Deflmenma — Incapacidade — Desvantagem
Situacdo v v y
Intrl’nseca_) Exteriorizada — Objetivada — Socializada

J \ 2 )
Asma ou Tosse, Restricdes Integragéo

Inflamacao muco habilidades social

dispnéia fisicas (ausentar-se

(correr, brincar)  dos ambientes)

Quadro 1: Conceitos da CIDID, adaptado de AMARAL, 1995

O caminho profissional por nés hoje percorrido tem nos
proporcionado experienciar com as criancas asmaéticas
situagBes cronicas de salde. Essas vivéncias nos fazem
refletir sobre o cotidiano desses sujeitos, incluindo o
quadro de sofrimento gerado pela doenca, que ndo esta
claramente identificado, necessitando ser desvelado.

A doenca cronica implica em gravidade no sentido de
mal aceitavel ou degradacéo, o que ocorre na asma. As
criancas, em geral, ndo sabem que adoencando tem curae
séo levadas a perceberem suadoenca quando as alteracbes
(deficiéncia) repercutem no seu comportamento. A
percepcdo da doencga, pelas criancas, refere-se as
dificuldades enfrentadas pelas mesmas decorrentes da
sintomatologia, sendo a dispnéia o maior sintoma
incapacitante e de sofrimento da asma.

A incapacidade fisica pode estar presente mesmo fora
dacrise, onde acriangadeixade vivenciar as experiéncias
proprias de sua idade. A pobre condicéo fisica é relatada
em “cansaco” . A faltade atividade fisica adequada podera
acarretar prejuizos no desenvolvimento da crianga, ndo s6
no plano fisico-motor, como também nos planos emocional
e social, tornando-a inébil para certas atividades, timida,
insegura e por vezes agressiva. Mesmo fora da crise
as criangas sofrem desvantagens. Os prejuizos mais
apontados est&o relacionados aos cuidados com a higiene
pessoal/ambiental, aos cuidados médicos e a condicéo
fisica. Temos que lembrar que ainfluénciafamiliar, sejaa
superprotecao ou negligéncia, bem como questbes sociais,
econdmicas e culturais as quais a crianca pertence,
interferem de modo significativo nesta questdo.

A escolaconstitui o principal espaco fisico, institucional
ede socializacdo da crianca e, nessamedida, é o ambiente
no qual, junto com o ambiente familiar, que se processa a
esséncia do desenvolvimento da crianga. O prejuizo da
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escolaridade (frequiéncia/aproveitamento) € adesvantagem
mais evidente nainfancia e sdo decorrentes das crises ou
cuidados médicos.

A hospitalizag&o é outra desvantagem marcante navida
de uma crianga asmatica. S8o muitos os estudos sobre 0s
efeitos negativos causados pela hospitalizagéo: privagéo
materna e todos os transtornos que ela determina; medo
do desconhecido; sensacdo de culpa/punicéo; limitagdo
de atividades e estimul ag&o; aparecimento ou intensificacéo
ao sofrimento fisico.

Ao asmatico sdo atribuidos significados tais como
doente eincapaz. Tais significados surgem daincapacidade
fisica e podem levar a alterag6es de ordem emocional na
crianga. Algumas atitudes podem desagregar a crianga do
meio social e podem estar presentes em trés momentos: na
escola, no brincar e nafamilia

A irritag@o da crianga por ndo poder fazer o que tem
vontade, sentir-se diferente ou deixado delado séo algumas
situacBes que levam afrustragéo e nos alerta paraquestdes
emocionais.

O fisioterapeuta reconhece e trata as limitagdes fisicas
dacrianca. Durante aintervencao fisioterapica, composta
por exercicios respiratorios efisicos, estimulamosacrianca
guanto a sensagdo e percepcdo dos movimentos
respiratérios, contribuindo para um melhor controle da
respiragéo, principal mente durante o momento de umacrise
e permitimos a crianca melhorar a eficiéncia motora,
proporcionando maior auto-confianca.

Observa-se uma intima relagdo entre a emogao e a
respiragdo do individuo asmético em situacdo de crise,
invadido pelo nervosismo, excitacdo e desespero,
apresentando maior tensdo muscular e conseguentemente
um maior prejuizo funcional. O exercicio respiratorio atua
mecani camente no control e diafragmético e no relaxamento
muscular das partes do corpo em tens&o; além disso, reduz
a ansiedade e o nervosismo possibilitando um melhor
controle da situagdo. O dominio da respiragdo permite
aquisicdo de maior confiangae menor ansiedade, incitando
modificagdes positivas no ambito da emocdo, como, por
exempl o, perder o medo dacrise, melhorar aauto-imageme
estar mais confiante para enfrentar problemas.

A atividade fisica para a crianga asmética deve estar
direcionada para o controle da situacéo fisica. Durante os
exercicios novas habilidades motoras podem ser
aprendidas, alterando o nivel de incapacidade fisica da
crianca. Umavez que as criangas sintam prazer em realizar
0 exercicio, elas estardo dispostas a querer continuar o
programa, vencendo suas desvantagens.

O fisioterapeuta assume papel importante na equipe
interdisciplinar onde, através do controle respiratério e
melhora da capacidade fisica, combate a incapacidade e
consequientemente pode minimizar as desvantagens.

Resta, entdo, a todos aquel es que compreenderem essa
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forma de perceber a asma, poderem navegar através do
conhecimento da CIDID, na esperanca de propiciar a
crianga umaintervencéo digna para sua existéncia.
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. NOTICIAS

SAUDADE

Deixou-nosem 19 de setembro o colegaMarcos Fiuza
da Silva, grande incentivador e divulgador da
Pneumol ogiaem nossaregi&o. Conseguindo congregar
os profissionais interessados e atuantes na
especialidade, fez com sua garra, os ardores de seu
entusiasmo e determinac8o dessa sub-sede uma das
mai s atuantes da Sociedade Paulista de Pneumologiae
Tisiologia

Nossa terna gratiddo e saudade.

L eonardo CysneirosdaCostaRels
Presidente da Sub-sede de Sao José dos Campos

PALESTRA
SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ASMATICOS

4/12- Metas a serem atingidas com o tratamento daAsma
- Automanejo e Plano de Acéo
Dr. Roberto Sirbulov
As palestras acontecem na sede da SBA-SP, localizada a Rua
dos Acores, 310, Jd. Lusitania, Sio Paulo, das 10 as 12h.

FERIAS SPPT

Dia 20 de dezembro a secretariada SPPT entrardem
recesso para as festas de final de ano, retornando o
atendimento aos associados no dia 3 de janeiro.
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JORNADA NA CAPITAL

REVISAO INTERATIVA EM PNEUMOLOGIA

DATA: 11/12/2004
Novotel Morumbi S&o Paulo
Rua Ministro Nelson Hungria, 450 - Morumbi - S&o Paulo

PROGRAMA
08:30 - 09:00 Secretaria
09:00 - 09:10 Abertura - Roberto Stirbulov
09:10 - 10:05 Modulo I: Cancer de Pulméo
Moderadora: Patricia Kittler Vitério (HSPE)
09:10 - 09:25 Sessao Interativa de Caso Clinico
Patricia Kittler Vitério (HSPE)
09:25 - 09:45 Revisédo e Atualizacdo em Cancer de Pulmao
Teresa Yae Takagaki (FMUSP/HC)
09:45 - 10:05 Discussao (Patricia Kittler Vitério, Tereza Yae Takagaki, Jodo Aléssio Juliano Perfeito)
10:05 - 11:00 Modulo II: Doencgas Pleurais
Moderadora: Lisete Ribeiro Teixeira (FMUSP/HC)
10:05 - 10:20 Sessao Interativa de Caso Clinico
Lisete Ribeiro Teixeira (FMUSP/HC)
10:20 - 10:40 Revisdo e Atualizacdo em Doencas Pleurais
Evaldo Marchi (FMUSP/HC)
10:40 - 11:00 Discusséo (Lisete Ribeiro Teixeira, Leila Antonangelo, Evaldo Marchi, Ricardo Beyruti)
11:00 - 11:20 CofFee Break
11:20 - 12:15 Modulo Ill: Doencas Intersticiais
Moderadora: Jaquelina Sonoe Ota Arakaki (UNIFESP/EPM)
11:20 - 11:35 Sesséo Interativa de Caso Clinico
Jaquelina Sonoe Ota Arakaki (UNIFESP/EPM
11:35 - 11:55 Revisdo e Atualizacdo em Doencas Intersticiais
Ronaldo Adib Kairalla (FMUSP/HC)
11:55 - 12:15 Discussao (Carlos Alberto de Castro Pereira, Jaquelina Sonoe Ota Arakaki, Ronaldo Adib
Kairalla, Rimarcs Gomes Ferreira)
12:15-13:10 Modulo IV: Bronquiectasias
Moderador: Mauro Gomes (FCMSCSP)
12:15 - 12:30 Sessao Interativa de Caso Clinico
Mauro Gomes (FCMSCSP)
12:30 - 12:50 Revisdo e Atualizagdo em Bronquiectasias
llma Aparecida Paschoal (UNICAMP)
12:50 - 13:10 Discussdo (Mauro Gomes, Luiz Carlos F. Leiro, llma A. Paschoal, Fabiana Ribeiro Nogueira
13:10 Feijoada




SPPT AVALIA ATIVIDADES DE 2004

Dia 28 de outubro realizou-se uma reuniéo dos
diretoresda SPPT com seus parceiros de 2004. O objetivo
deste encontro foi apresentar um balanco das atividades
do ano e agradecer pelo apoio recebido para realizacéo
das atividades cientificas e educativas da entidade. O
presidente da SPPT, Roberto Stirbulov, ressaltou a
importancia destas parcerias para que objetivos comuns
tenham sido alcancados. Mereceram destaques as
Jornadas de Atualiza¢do no interior do Estado, as
Jornadas da Capital, as pizzas clinicas e cirlrgicas, e 0
trabalho de assessoria de comunicagdo, que teve inicio
em 2004.

JORNADAS DO INTERIOR

Mais de 60 profissionais prestigiaram o evento

Foram realizadas as cinco Ultimas Jornadas de Atualizag@o
da SPPT no ano de 2004. Santo André, Ribeirdo Preto e
Taubaté realizaram seus eventos nos dias 28 de agosto, 18 e
25 de setembro, respectivamente. Catanduva, no dia 16 de
outubro e Piracicaba finalizou o calendério do interior, no
dia 30 de outubro.

Cada sub-sede se mobilizou para agregar outras
especialidades a este projeto, que discutiu temas como
Pneumonia Comunitaria, Asma, DPOC e Provas de Fun¢éo
Pulmonar enfocando principalmente osclinicos e pediatras,
além dos pneumol ogistas.

Além do evento destinado aatualizacéo daclasse médica,
aSPPT realizou, em parceriacom aSBA —Sociedade Brasileira
de Asmaéticos -, palestras destinadas ao publico leigo.

Em novembro, sera realizada uma reuni&o com os
presidentes das sub-sedes para um balanco das atividades
no interior e para que seja discutido o novo formato dos
eventos para 0 proximo ano.
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PROGRAMAGCAO PARA 2005 - No encontro, Stirbulov
apresentou a programacao para 2005, que tera seis Jornadas
no interior, uma na Capital, nove “Pizzas Cirlrgicas’, sete
“Pizzas Clinicas’, campanhas populares e a realizacdo do
Congresso Paulista, agendado para 0 més de novembro.
Além dos eventos, o0 boletim Pneumologia Paulista tera 4
edi¢Bes com 1000 exemplares cada, sera realizada a
distribui¢do do Current Opinion aos socios da SPPT, além
da publicacdo do VI Volume do Livro de Atualizagdo e
Reciclagem. Dentro das agdes institucionais, o site devera
ser gprimorado parafacilitar acomunicagdo com ossicioseserd
dada seqiiéncia ao trabalho de comunicagéo junto aimprensa.

ASSESSORIA DE IMPRENSA

Com o objetivo de setornar umareferénciaparaamidiae
paraacomunidade sobre 0 tematabagismo, a SPPT participou
de eventos publicos realizados na Avenida Paulista. Foram
enviados press releases para toda imprensa da capital
informando sobre as atividades desenvol vidas nestes eventos.

O programaViver e Conviver, daRede Vida, entrevistou
um dos diretores da SPPT, Mauro Gomes, sobre o tema
Doengas Respiratérias. No mesmo programa, Enfisema
Pulmonar foi o tema da entrevista com a nossa vice-
presidenta, Maria Vera Cruz de Oliveira, atendendo a
solicitac8o de telespectadores.

Em comemoragé@o ao Dia Nacional de Combate a
Tuberculose, Fernando Fiuzade Melofoi entrevistado, com
captacdo de imagens do Instituto Clemente Ferreira, paraa
pautadejornalismo do SBT.

As Jornadas de Atualizacéo e a palestra sobre Asma para
0 publico leigo continuam recebendo o apoio daimprensa
do interior, que esta abrindo espago para que 0s
coordenadores divulguem o evento eaespecialidade através
de entrevistas em redeslocais detelevisdo, radios e jornais.

Durante todo o ano, a imprensa do interior e da capital
recebeu press releases sobre temas diversos da
especialidade, escritos por médicos sicios da SPPT. Todas
as datas comemorativas foram registradas aimprensa, o que
resultou em espago principal mente nas redes de tel evisao.

Este trabalho, que permanecera mesmo apds o
encerramento do calendério de 2004, além de divulgar a
entidade, estreita o relacionamento com os 6rgédo de
comunicagéo e coloca a SPPT como referéncia em pautas
sobre doencas respiratorias, tabagismo e poluicéo.
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EVENTO NA AVENIDA PAULISTA COMEMORQOU
DIA NACIONAL DE COMBATE AO FUMO

A Sociedade Paulista de Pneumologia e Tisiologia
comemorou, no dia 29 de agosto, o Dia Nacional de
Combate ao Fumo com um evento naAvenida Paulista, na
capital, no trecho entre a Alameda Casa Branca e a Rua
Pamplona. A data € uma oportunidade para chamar a
atencdo sobre os maleficios do tabagismo, advertindo a
populacdo sobre os danos causados a salde.

No evento, intitulado “ SejaLivre Sem Fumar”, diretores
da SPPT esclareceram duvidas das pessoas presentes,
divulgaram material informativo sobre tabagismo e
distribuiram um livreto de colorir com lapis de ceraparaas
criancas. Neste livreto ilustrado foi divulgado o mascote
Foleguinho, o contato e o site da SPPT, aém deinformagdes
sobre o cigarro. As criangas se envolveram-se com as
brincadeiras dos bonecos performaticos que circularam
pela avenida, representando cenas do dia-a-dia de um
fumante e dos maleficios causados pelo cigarro.

A atitude preventivaé o melhor caminho parase evitar
a formac&o de novos fumantes e, por isso, este evento
teve ameta de atrair criangas e adultos que se divertiram
com a encenacgdo e 0 grupo atingiu a meta de informar
através da diversdo.

Bonecos performaticos atrairam a atengdo das criangas presentes

SPPT REALIZA EXAMES NA AVENIDA PAULISTA

No dia 12 de setembro, a Sociedade Paulista de Além do exame, realizado gratuitamente nos
Pneumologia e Tisiologia participou do Domingo na interessados, os médicos presentes estiveram a di sposi¢ao
Paulista - Esporte e Salde, realizando a medicéo da da populagéo para esclarecimentos de dividas sobre as
concentracao de mondxido de carbono (CO) no organismo. doencas respiratorias.
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DEFESA PROFISSIONAL

ATO MEDICO

Amigo(a)s pneumologistas:

Ap06s 6 anos de faculdade em periodo integral, no minimo
doisanos ou mais de especializagdo e, em alguns casos, mais
outros tantos de pés-graduacdo, sentimo-nos aptos a exercer
amedicina. Mas, afinal de contas, 0 que é medicinae o ato
inerente a esta profissdo, chamado de ato médico?
Fundamental, para todos nos, sabermos as respostas e nos
posicionarmos de forma esclarecedora para a sociedade em
relacdo as mesmas respostas.

Saibam que ha, patrocinado pelo Conselho Federal de
Psicologia, um site nainternet -www.naoaoatomedico.com.br,
sendo este apoiado por inimeras outras profissdes daareade
salde. A intencdo do site esté clara no préprio nome do
mesmo. V &rios profissionais desgjam também diagnosticar e
tratar doencas, sendo que este € o ATO para 0 qua nos
preparamos durante anos em periodo integral.

Saibam também que ha relatos, em alguns estados
brasileiros, de profissionais ndo-médicos realizando
laringoscopias e laudos citopatol 6gicos, entre outros
procedimentos que si MEDICOS.

Preocupado com o que podemos chamar deexercicioilegal
damedicina, etambém com ainexisténciadelel que definao
gue €0 ato médico, em 2001 o Conselho Federal deMedicina
estabeleceu a resolugdo CFM 1627/2001, definindo o ato

profissional de médico. Esta tornou-se 0 modelo do Projeto
de Lei do Ato Médico (PLS 25/02), que foi aprovado
integral mente pel os senadores da Comisséo de Constitui ¢&o,
Justica e Cidadania (CCJ) no final do més de junho de 2004,
tendo como relator o senador Tido Viana (PT-AC). Agora a
discussdo sobre 0 mérito daquestdo serafeitapela Comissdo
de Assuntos Sociais (CAS) do Senado.

De acordo com o projeto, que tem apenas cinco artigos, o
meédico deve ter em vista a promocdo da salide, prevencao,
diagndstico e tratamento de doencas e reabilitagdo dos
doentes.

A Sociedade Paulistade Pneumologiae Tisiologiacol oca,
neste nUmero, o que € o projeto, para ciéncia e providéncias
gue todos devemos tomar, ou Seja, esclarecer pacientes,
familiares, amigos e a comunidade sobre a importéncia do
assunto. Sugerimos quetodos os col egas ativem e mantenham
contatos politicos sobre a necessidade da aprovacéo do
projeto. E, falando em sites, acessem o Conselho Federal de
Medicina - www.portalmedico.org.br ou www.cfm.org.br -,
onde podemos acompanhar todos os passos do tramite do
projeto e o marcante trabalho do CFM e da AMB. Os
comentarios sobre os artigos do projeto foram extraidos do
préprio Portal Médico do CFM. A consultaao sitefoi realizada
em 23/10/2004.

COMENTARIOS SOBRE O PLS n° 25/2002
— A LEI DO ATO MEDICO

O PL S 25/2002 objetivatéo-somenteregulamentar osatos
médicos, fortalecendo o conceito de equipe de salde e
respeitando as esferas de competéncia de cada profissional.
Em nenhuma linha encontraremos violagtes de direitos
adquiridos, arrogancia ou prepoténcia em relagdo aos demais
membros daequipe. Ninguém trabal hapel asalide dapopul acéo
sozinho, emuito menossem apresencado médico. A andlisedo
contelido dosartigosdo Projeto mostraarel evanciadamatéria,
permitindo maior compreensdo acerca da importancia de sua
aprovacao.

Artigo 1°- A definicdo. O Projeto tem como objetivo definir,
emlei, odcanceeolimitedo ato médico. Paratanto, esteartigo
1°expde de maneiraclaraadefini¢io adotada pelaOrganizacdo
Mundia da Salide no tocante as agBes médicas que visam ao
beneficio do individuo e da coletividade, estabelecendo a
prevencdo, em seus diversos estégios, como parametro paraa
curae o alivio do sofrimento humano.

Oinciso | tratadaatencdo priméria, que cuidade prevenir a
ocorréncia de doengas, através de métodos profiléticos, e das
acdes que visem a promogao da salide para toda a popul agéo.
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A prevencgo priméariareline um conjunto de agBes que ndo sfo
privativas dos médicos; ao contrério, paraque obtenham éxito
exigem aco-participacdo deoutros profissionaisde salide e até
mesmo da populagdo envolvida.

Oincisoll, por suavez, estabel ece osatos que sfo privativos
dos médicos. Sdo aqueles que envolvem o diagnéstico de
doencas e as indicagdes terapéuticas, atributos que tém no
médico o Unico profissional habilitado e preparado paraexercé-
los, além dos odontdlogos em sua &rea de atuacéo.

N&o se incluem, aqui, os diagnosticos fisiol6gicos
(funcionais) e os psicoldgicos, que sdo compartilhados com
outros profissionais da &rea de salide, como os fisioterapeutas
e 0s psicélogos. O diagndstico fisiolégico se refere ao
reconhecimento de um estado do desenvolvimento somético
ou da funciondidade de algum 6rgdo ou sistema corporal. O
diagndstico psicoldgico se refere ao reconhecimento de um
estado do desenvolvimento psiquico ou da situacdo de
gjustamento de uma pessoa. No entanto, quanto se trata do
diagndstico de enfermidades e da indicacdo de condutas para
o tratamento, somente o0 médico e 0 odontdlogo, este em sua
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PROJETO DE LEI DO SENADO N° 25 (SUBSTITUTIVO), DE 2002

Dispbe sobre o exercicio da Medicina.

O CONGRESSO NACIONAL decreta:

Art. 1° O médico desenvolvera suas agdes no campo
da atencdo a saude humana para:

| — a promocao da salde;

Il — a prevencdo, o diagnostico e o tratamento das
doencas;

Il — a reabilitacdo dos enfermos.

Paragrafo Unico. Sao atos privativos de médico a
formulacdo do diagnéstico médico e a prescrigdo
terapéutica das doencas.

Art. 2° Compete ao Conselho Federal de Medicina
definir, por meio de resolugéo, os procedimentos médicos
experimentais, os aceitos e os vedados, para utilizagéo

areaespecifica, possuem a habilitacdo exigidaparatais acoes.
E os médicos veterinérios, no que diz respeito aos animais.

O inciso |11 aborda as atividades de recuperacéo e
reabilitacéo, também compartilhadas entre a equipe de salide.
N&o sfo atos privativos dos médicos. Por medidas ou
procedimentos de reabilitacéo devem ser entendidos os atos
profissionais destinados a devolver aintegridade estrutural
ou funcional perdida ou prejudicada por uma enfermidade
(com o sentido de qualquer condicéo patol dgica.

H&a um consenso indubitével acerca destes conceitos,
estabel ecidos ha milénios pela praticada Medicina. Diante
da estupefacéo de alguns pelainexisténcia, até hoje, delei
gue afirmasse 0 6bvio, vale esclarecer que nunca houvetal
necessidade antes, o que s6 agora se impde em virtude do
crescimento de outras profissdes na area da saude.
Estabelecer limites e definir a abrangéncia do ato médico
passou a constituir um assunto de extremo interesse de toda
a sociedade, e ndo apenas dos médicos.

Artigo 2°- Atribui¢cbesdo CFM. Este artigo estabelecea
competéncia do Conselho Federal de Medicina em definir
0s atos médicos vedados, 0s aceitos e 0s experimentais, a
luz da ética e do conhecimento cientifico existente.

Vale ressaltar que o estabelecimento de atribuicdes em
lel para os conselhos federais de fiscalizagdo profissional
ndo constitui inovagdo para o dos médicos. A andlise das
leis que regulamentam outras profissdes da area de salde
demonstraeste estabel ecimento de atribui¢des paraaguel as
profissdes.

Artigo 3° - Asatividades de direcéo e chefia médicas.
Este artigo preconiza que os cargos de direcéo e chefia
diretamente rel acionados aos atos médi cos sejam exercidos
exclusivamente por médicos. Nao hanadade extraordinério
nisso. As leis que regulamentam as outras profissdes da
salde sempre realcaram este quesito, garantindo-lhes as
chefias de enfermagem, nutricéo, etc.

Umadire¢do administrativa, umasecretariaou até mesmo
o Ministério da Salde podem ser cargos exercidos por
profissionais ndo-médicos desde que, emrespeito alei, hgja
um responsavel técnico médico para responder pelas
guestdes técnicas e éticas que envolvam aguela instancia
administrativa. Nenhuma novidade neste passado recente
de nosso pais. Dois dos Ultimostitul ares da Pasta da Satide,
por exemplo, foram economistas.
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pelos médicos.

Art. 3° Sao privativas de médico as funcfes de
coordenacdo, chefia, direcao técnica, pericia, auditoria,
supervisdo e ensino vinculadas, de forma imediata e
direta, a procedimentos médicos.

Paragrafo Unico . A direcdo administrativa de servigos
de saude e as fungdes de direcdo, chefia e supervisao
que ndo exijam formacao médica ndo constituem funcdes
privativas de médico.

Art. 4° A infracdo aos dispositivos desta Lei configura
crime de exercicio ilegal da Medicina, nos termos do art.
282 do Codigo Penal (Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de
dezembro de 1940).

Art. 5° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacéo.

Artigo4°- O exercicioilegal daMedicina. O exercicio
ilegal da Medicina é crime, tipificado no Cddigo Penal
Brasileiro em seu artigo 283. Ressalte-se que este artigo
reforcao preceito legal, lembrando que a profissdo médica
requer habilitacdo, aqui entendida como a legalizacdo de
uma atividade social regulamentada.

O objetivo deste Projeto restringe-se simplesmente a
definir a abrangéncia e os limites dos atos médicos,
resguardando as prerrogativas definidasem lel paraasoutras
profissdes da &rea de salde.

Em relagdo a definicéo e esclarecimento sobre o que é
MEDICINA, julgamos conveniente colocar 0 que estaescrito
no site do CFM:

A Medicina é uma modalidade de trabalho social
instituida como profissao de servigo e umainstitui¢éo social
a servico da humanidade. A atividade desenvolvida por seus
praticantes, os médicos, destina-se, essencialmente, ao
diagndstico das enfermidades e a terapéutica dos enfermos.
Embora, tipicamente, englobe todos os procedimentos
decorrentes dessas duas vertentes, tidas como essenciais,
acessoriamente participada profilaxia das doencas e demais
condig¢des patoldgicas e da reabilitacdo das pessoas
invalidadas. Tecnicamente, o médico pode ser definido como
0 ser humano pessoal mente apto, tecnicamente capacitado
e legalmente habilitado para atuar na sociedade como
agente profissional da Medicina - 0 que lhe assegura o
direito de praticar todos os atos que a legislacdo permite
ou obriga. A Medicina e o Direito foram as primeiras
profissdes instituidas séculos antes das outras atividades
laborais, e as primeiras que tiveram sua formacgéo
controlada nas universidades medievais - sendo fécil de se
imaginar que isso teria sido assim, principalmente para
assegurar aos enfermos o melhor atendimento possivel e a
melhor possibilidade de receber a melhor terapéutica, de
acordo com a evolugéo do conhecimento em cada época da
evolucdo histérica.

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

Roberto Rodrigues Junior, professor da Faculdade de
Medicina do ABC e Diretor da Comissdo para Assuntos da
Grande S8o Paulo da SPPT.
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- RESPIRANDO INFORMATICA

MONTE SEU PROPRIO SITE:
A ESCOLHA DA EMPRESA

Nesta edicéo, temos a
intencdo depropor ao leitor
algumas dicas de como
montar seu proprio site de
internet.

A escolha da empresa
de hospedagem deve ser
feita de forma criteriosa,
uma vez que existem
milhares no mercado,
muitas delas virtuais, com
belissmoseatraentessites.
Porém, na realidade sao
empresas pequenas e por
vezes sem fdlego de
infraestrutura para atender
guando houver necessidade de contato pessoal ou de suporte.
O idea é que a empresa sgjaindicada por algum conhecido
que possua boas referéncias da mesma.

Vocé deve, dependendo do objetivo do site que estiver
montando, checar 0s seguintes itens:

« Explorar o site da empresa e desde quando ela esta
funcionando;

 Encontrar no site alista de clientes e visitar esses sites.
Sefor o caso, fazer contato paratirar referéncias;

e Analisar 0 site desses clientes e ver a velocidade que
desenvolvem e acomplexidade que of erecem,

« Checar osdiversos planos que sdo of erecidos (geralmente
pacotes) para selecionar aquele que mais pose se adequar as
suas necessidades. Atente para: espago no HD do servidor,
nimero de contas de email incluidas, se € possivel montar
banco de dados e qual aplataforma, seisso tudo estaincluido
No Prego;

* Qual seudireito de LARGURA DEBANDA, poisseseu
sitefor muito visitado ou tiver muito material paradownload,
a quase totalidade das empresas limita essa banda para néo
sobrecarregar o servidor. Se vocé ainda ndo souber quanto
serd sua banda, comece com a basal e cheque se a empresa
aceitara negociar a troca da banda no futuro, caso isso se
Mostre necessario;

» Cheque se vocé pode fazer upload de seus arquivos
somente via “ftp” ou poderd usar programas populares
préprios parafazer sites;

< Um ponto muito importante é checar se o servidor que
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vocé estard contratando
roda Windows ou Linux.
Em ambos vocé podera
trabal har no  seu
computador em Windows
normalmente, porém ha
certos recursos de
programas da Microsoft
gque somente funcionam
bem em servidores com
Windows e outros que
somente funcionam bem
em servidorescom Linux.
Atente bem: se vocé
escolher de um tipo e
posteriormente precisar
mudar, cheque antes com a empresa se trabalha com o outro
tipo e, caso vocé venha a precisar, se ela faz a mudanca de
méguina para vocé e qual o custo disso;

» Outro ponto muito importante a checar € o Painel de
Controle queaempresalhe oferecerdparaadministrar o sitee
as contas de email. Na qualidade de webmaster de seu site,
vocé normalmente deve ter o direito de criar e deletar emails
de outros usuérios, bem como administrar o perfil de sua
conta. Masisso, claro, seramais ou menos amplo adepender
do plano que vocé vier a contratar;

» N&o esgueca de perguntar sobre a estatistica do site:
como aempresalhefornecerataisdadose com quefreqiiéncia,
etc. S8o dados importantes para vocé analisar o andamento
do seu site e onde vocé precisa realizar mudangas;

* Findmente, cuidado com pregos excessivamente baratos:
cheque bem se tudo que vocé deseja estard sendo real mente
oferecido antes de fechar negdcio.

Uma vez satisfeitas suas dividas, evite contratar planos
bimestrais, trimestrais, semestraisou anuais! Geralmente so
mais baratos quanto maior o plano. Contrate 0 mensal, e
cheque com a mesma se, no futuro, vocé quiser mudar de
plano, vocé poderafazé-lo com facilidade. 1sto |he permitira
avaliar melhor a empresa e sua satisfagdo antes de entregar
uma quantia pré-paga, que, em caso de rescisdo, lhe trard
problemas para obter a devolucéo referente ao periodo néo
usado.

Contratada aempresa, amesmadeveralhe enviar asenha
de acesso ao servidor onde seu site ficara hospedado, bem
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como o endereco de “ftp” para que vocé comece a fazer o
upload de seus arquivos. Isso pode ser feito pelo proprio
Windows Explorer ou aindapor programas gratuitosque vocé
baixapelalnternet (ex: WSFTR, Cute FTP, etc.). A empresa
deve |he enviar os enderecos de DNS primario e DNS
secundério para VOCE entrar no Registro.br e cadastré-los
na sua ficha, onde consta seu dominio, conforme explicado
naedic¢&o anterior.

Somente depois de vocé introduzir esse dado no
Registro.br é que haverdachamada propagacéo pelainternet
de que o seu site, com seu dominio (ex: www.sppt.org.br),
remeterdautomati camente parao enderego de DNSdo servidor
onde vocé colocou os arquivos. Essa propagagéo pode durar
de6a24 horas. Nao esquegaqueapéginaem “html” principal
do site, ahome page propriamente dita, deve ser um arquivo
denome*“index.htm” ou*“index.html” namaioriadasempresas
de hospedagem para o site ser exibido corretamente quando
alguém digitar odominio (ou URL).

Outro ponto fundamental € a empresa Ihe passar que
diretorio (ou pasta) vocé deve PUBLICAR os arquivos (por
exemplo muitas empresas usam a pasta chamada
“public_html™). Se vocé publicar em outro local, o site
simplesmente ndo seraexibido aninguém.

Abragos a todos.

AlexandreMarini isola

Pneumologista e Intensivista, Coordenador de Ventilac&o
Mecénica do Servico de Terapia Intensiva do Hospital do
Servidor Publico Estadual e Pneumologista da Associacéo
de Assisténcia & Crianca Deficiente (AACD-SP).

28

- NOTICIAS

SEADS ASSINA TERMO DE
PARCERIA COM A
SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ASMATICOS

A secretéaria Estadual de Assisténcia e
Desenvolvimento Social, Maria Helena Guimarées de
Castro, assinou nesta terca-feira, dia 23, na sede da
Secretaria, um termo de parceriacom a Sociedade Brasileira
de Asmaticos/Regional Sdo Paulo. O convénio dardinicio
ao desenvolvimento do projeto “Amigos dos Portadores
de Asma e Rinite”. Coordenado pela Dra. Yara Mello,
diretora do Departamento de Acdes Especificas da
Sociedade, o projeto é voltado para criangas, adolescentes
e suas familias, agentes comunitérios e educadores, com
0 objetivo de orientar, educar einformar sobre o tratamento
daasmaedarinite.

O projeto serainserido nos programas co-financiados
pela Secretaria Estadual de A ssisténcia e Desenvolvimento
Social — SEADS, a partir do ano que vem. A acgéo sera
desenvolvida com apresentacdo de videos sobre a asma,
palestras e debates com médicos das Sociedades
Cientificas apoiadoras da SBA-SP. O publico recebera
também material educativo sobre o assunto, orientacdes
de médicos envolvidos no projeto para que 0s pacientes
e suas familias obtenham melhor qualidade de vida. Estéo
previstas aindaadistribui¢&o de materiai simpressos como
livrodedicas“AsmadeA—Z" eojornal “Conviver Bem
ComaAsma’.

Otermo de parceriafoi assinado pelasecretéria Estadual
de Assisténcia e Desenvolvimento Social, Maria Helena
Guimaraes de Castro, pelo presidente da Regional S&o
Paulo daSBA, Dr. Bernardo Kiertsman, e peladiretorado
Departamento de Ac¢8es Especificas da Sociedade, Dra.
YaraMello.

Entre as personalidades presentes ao evento estiveram
Dr. Clovis Galvao, diretor da Sociedade Brasileira de
Alergiaelmunopatologia; Dr. Flavio Sano, presidente da
regional S&o Paulo da Sociedade Brasileirade Alergiae
Imunopatologia; o engenheiro civil Eduardo Luis Duarte,
presidente da Comissdo Leiga da regional Sao Paulo da
Sociedade Brasileirade Asmaticos, e Dra. MariaVera Cruz
de Oliveira, representando o Dr. Roberto Stirbulov,
presidente da Sociedade Paulista de Pneumologia e
Tisiologia, que enviou mensagem & SEADS parabenizando
pelaparceria.
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HISTORIA DA PNEUMOLOGIA

ASCLEPIO, HERMES E A SERPENTE

Asclépio aprendera a arte de
curar com o centauro Quiron,
segundo a lenda. Promovia a cura
dos doentes e até ressuscitava 0s
mortos. Enciumado por estes
triunfos e pela subversio da ordem
natural das coisas, Zeus matou-o0
com um raio e Asclépio, apds sua
morte, foi recebido como um deus.
Esta é a origem na mitologia grega
do deus da medicina, que era como
Asclépio era cultuado por volta de
429 a.C., e representado por uma
serpente. Com a conquista da
Grécia pelos romanos, estes
assimilaram os deuses da mitologia
grega, trocando-lhes os nomes:
Asclépio passou a chamar-se
Esculapio.

A serpente possui um papel
importante na velha medicina
magica, representando as forcas
subterréneas e, portanto, os deuses
dasregidesinferiores. Asclépio, ou
Esculpio, a principio,
provavelmente foi venerado como
deus das regifes inferiores e
aparecia sob a forma de uma
serpente, a quem eram oferecidas
asoferendas. Posteriormente Asclépio érepresentadoemvarias
esculturas segurando um bast&o com uma ser pente emvolta.

Dois simbolos tém sido usados ultimamente em conexao
com a medicina: o simbolo de Asclépio, representado por
um bastéo tosco com uma ser pente em volta, e o simbolo de
Hermes, chamado caduceu, que consiste em um bastdo mais
bem trabalhado, com duas serpentes dispostas em espirais
ascendentes, simétricas e opostas, e com duas asas na sua
extremidade superior.

Se o simbolo de Asclépio esta ligado a tradicao médica,
j& 0 de Hermes (Mercurio, para os romanos) esta ligado ao
COMErcio e, erroneamente, muitas vezes interpretado como
simbolo da arte médica, o que se constitui em verdadeira
heresia. Hermes, na mitologia grega, é considerado umdeus
desonesto e trapaceiro, deidade do lucro e protetor dos
ladrBes. Possuia a capacidade de deslocar-se com a
vel ocidade do pensamento e por iSso tornou-se o mensageiro
dos deuses do Olimpo e o deus dos viajantes e das estradas.
Como o comércio na antiglidade era do tipo ambulante,
Hermesfoi consagrado como o deus do comércio. Por isso o
caduceu é o simbolo do comércio e dos viajantes, sendo
utilizado em emblemas de associacbes comerciais e
escritorios de contabilidade, por exemplo.

Varias tentativas existem para explicar porque ha

Esculépio, no Museu
do Vaticano.

Insignia médica do
exército dos EUA.

Simbolo da OMS.

confusao entre o simbol o de Asclépio
e o caduceu de Hermes, embora
nenhuma explicacéo seja definitiva.
Concorrem para isso uma série de
distor¢des e erros historicos.

Durante a |dade Média, o bast&o
com as duas serpentes era utilizado
como simbolo por impressores,
mercadores, associacOes comerciais
e até por sociedades secretas. O
bastdo acabou sendo associado
também a alquimia. A ligacéo entre
0s médicos medievais e a alquimia
fez o resto: na Inglaterra do século
XV o caduceu de Hermes se tornou o
emblema da classe médica e passou
a ser estampado até nos livros de
medicina.

QOutro fato, ocorrido no seculo XVI,
aumentou a confusdo. Umprestigiado
editor suico, Johan Froebe, adotou
para sua editora um logotipo
inspirado no caduceu de Hermes e o
utilizou na capa de obras cléssicas
de Hipodcrates. Posteriormente,
outros editores na Inglaterra e
Estados Unidos fizeram o mesmo.

Mais recentemente, o fato que
mais contribuiu para a difusdo do
caduceu de Hermes como simbolo da medicina foi a sua
adocao pelo Exército norte-americano como insignia
do seu departamento médico, no século XIX, uma escolha
errbnea e que demonstra desconhecimento da
iconografia mitol dgica.

Nas ultimas décadas diversas entidades de prestigio, e
comum minimo de conhecimento da historia da medicina,
utilizam o bastédo de Asclépio em seus emblemas, com
destaque para o logotipo da OMS. Nos Estados Unidos, o
bastédo de Hermes ainda é usado principalmente pelas
empresas que vendem ser vi¢os médicos e planos de salde.

MauroGomes
Professor da Faculdade de Ciéncias M édicas da Santa Casa
de Sao Paulo
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