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EDITORIAL
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EDUCAÇÃO EM ASMA

A asma talvez seja a doença crônica mais comum ao
redor do mundo, tendo sua incidência aumentado nos
últimos tempos. Apesar do surgimento de novos
medicamentos bastante efetivos para seu controle, tal não
ocorre em grande parte dos pacientes, que permanecem
necessitando de freqüentes visitas aos serviços de
emergência e mesmo internações. No mundo real, longe
dos estudos duplo-cegos, placebo-controlados,
geralmente realizados em pacientes cuidadosamente
selecionados e instruídos sobre o uso dos dispositivos
inalatórios, onde espera-se naturalmente uma maior adesão
ao tratamento, as coisas parecem ocorrer de maneira
diferente que no mundo acadêmico. Vários fatores
contribuem para isso, ressaltando-se falha quanto ao
diagnóstico, não conhecimento ou não adesão às
diretrizes de manejo pelo médico assistente, além de não
adesão do paciente à terapia.

Na iminência da implantação do Plano Nacional da
Asma no Brasil, um país recheado de desigualdades
econômicas, culturais e deficiências nos sistemas de
atendimento médico, o simples fornecimento de
medicação ao paciente não deve ser cercado de grande
expectativa quanto ao controle ideal da doença. Apesar
desta medida ser importante e louvável, deve-se
implementar conjuntamente uma estrutura de atendimento

associada à educação do paciente, fundamental para o
adequado tratamento da asma. E podemos ir além. É
igualmente importante que o médico clínico também esteja
devidamente capacitado para reconhecer a asma, saber
indicar a correta medicação e o adequado manejo dos
dispositivos pois sabemos que a grande maioria dos
postos de saúde, especialmente os mais periféricos dos
grandes centros, não dispõe do especialista.

Existem estudos alertando-nos que cerca de metade
dos pacientes não aderem ao tratamento da asma mesmo
com a medicação gratuitamente fornecida. Os programas
de educação visam, se não sanar estas dificuldades,
maximizar o controle da doença pois, apenas com a
abordagem farmacológica, a experiência mostrou ser esta
insuficiente. Por isso colocamos em destaque nesta edição
o tema Educação em Asma, um dos pilares fundamentais
para o controle da doença segundo a autora, Ana Luisa
Godoy Fernandes. Os Programas de Educação visam
habilitar o doente a participar ativamente do seu
tratamento e, assim, otimizar o controle da doença.
Intervenções médicas menos intensivas, sem plano de
ação por escrito, são menos eficazes quando o assunto é
asma.

Mauro Gomes, editor
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TEMA EM DESTAQUE

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

AUTORA: Ana Luisa Godoy Fernandes, Doutora em Medicina pela Universidade Federal de São
Paulo- Escola Paulista de Medicina; Prof.a Adjunta de Pneumologia da Universidade
Federal de São Paulo; Coordenadora do Curso de Pós graduação Pneumologia e
Ciências Pneumológicas da UNIFESP.

A asma é uma das doenças crônicas mais comuns
presentes em todos os países, independente do grau de
desenvolvimento em que estes se encontram. O entendimento
da asma como doença inflamatória crônica progrediu
rapidamente fazendo compreender que sua morbidade gera
inúmeras limitações.

A complexa planilha de custos relacionados à asma,
avaliando custos diretos (utilização de serviços de saúde,
medicamentos), indiretos (perdas de dias de escola e
trabalho), e intangíveis (diminuição da produtividade e
prejuízo da qualidade de vida), é considerada alta e se
constitui num dos fatores limitantes para a implementação
de um plano abrangente e efetivo para o tratamento da asma.

Uma vez caracterizada como uma doença inflamatória
crônica e não uma simples crise de broncoespasmo de vias
aéreas hiperativas, é necessário incentivar a participação
ativa do paciente na identificação dos sintomas e tratamento
adequado de sua doença. Os Programas de Educação para
doenças crônicas têm como objetivo habilitar o paciente a
participar ativamente do seu tratamento e, assim, maximizar
o controle da asma.

Ao lado do tratamento farmacológico, a educação é um
dos pilares do tratamento da asma. A transmissão de
conhecimento e o ensino de certas habilidades melhoraram
o controle da asma e permitem vida normal aos pacientes.

A revisão sistemática sobre programas de educação em
asma realizada pela Cochrane Lybrary e publicada em 2001
conseguiu reunir 58 estudos que tratavam de programas de
educação aplicados em adultos portadores de asma. Destes,
29 estudos foram incluídos na análise final, sendo 25 ensaios
clínicos controlados e randomizados, o que assegura o bom
nível de evidência científica .

Ao final da revisão, 4382 pacientes foram randomizados e
2856 pacientes completaram o estudo, possibilitando concluir
que a intervenção educacional leva a melhores desfechos

de saúde, ou seja, permite melhor controle da asma, diminui
o número de hospitalizações, visitas ao pronto socorro,
visitas não agendadas ao ambulatório, além de reduzir o
absenteísmo ao trabalho e à escola e os episódios de asma
noturna. Estes efeitos são suficientemente grandes para
alcançar significância estatística com a metanálise (para
hospitalização e  visitas ao pronto socorro) e clínica em
trabalhos isolados (visitas ambulatoriais, absenteísmo e
asma noturna).

Os programas que levam aos melhores resultados são
estruturados e em geral utilizam a forma impressa, escrita,
visual e ou auditiva para transmitir conhecimentos. Incluem
um plano de ação escrito, monitorização dos sintomas e
revisão médica regular. Programas com estas características
deveriam ser oferecidos aos adultos portadores de asma.

A monitorização da doença pode ser realizada por escore
de sintomas ou pela mensuração do pico do fluxo expiratório.
Entretanto, a longo prazo a mensuração do pico de fluxo
leva à diminuição de adesão. Em trabalho de Côté et al.
observou-se que somente 30% dos pacientes suportam
monitorizar o pico de fluxo expiratório por mais de um ano.

O plano de ação pode ser colocado em prática pelo próprio
paciente (automanejo) e planejado em conjunto pelo médico
e o paciente. As intervenções menos intensivas, sem plano
de ação escrito, são menos eficazes.

Em um país como o nosso, onde se somam baixa condição
social, econômica e cultural da população e deficiências nos
sistemas de atendimento regular de pacientes, a
implementação de estruturas de atendimento associadas à
educação do paciente são fundamentais para propiciar o
adequado manejo da asma.

O ambulatório de pesquisa em Asma da UNIFESP, desde
1993, desenvolve um programa de educação estruturado e
dirigido para adultos portadores de asma. A principal
dificuldade na implementação desse programa foi a
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constatação de que os pacientes têm sérias restrições
monetárias na aquisição de medicamentos de manutenção
da asma. Mesmo assim o programa educativo, sem
distribuição de medicamentos, foi avaliado inicialmente
quanto à efetividade, demonstrando redução da morbidade
com redução de sintomas diurnos e noturnos, melhora da
função pulmonar, melhora na qualidade de vida e maior
entendimento do “abc” da asma (cartilha básica de um
aprendizado). Após, foi comparado com o atendimento usual
no mesmo ambulatório, revelando que a educação melhorava
a adesão ao tratamento medicamentoso, além da manutenção
dos benefícios anteriormente evidenciados.

Fig.1: Escala analógica visual de dispnéia

COMO FUNCIONA O PROGRAMA
Aplicamos uma sistematização de atendimento por

etapas que incluem pré consulta, consulta médica e pós
consulta.

 Na pré consulta o pico do fluxo expiratório é medido
antes e depois do uso de broncodilatador, como parte da
avaliação objetiva da obstrução ventilatória e sua
reversibilidade. É também avaliada a habilidade dos
pacientes para utilizar as medicações por via inalatória de
forma padronizada, aproveitando-se a oportunidade para
o treinamento dos diversos tipos e aparelhos utilizados

para administração de medicamentos: nebulímetros, aerossóis,
medicamentos em pó como turbuhaler, aeroliser, etc.

Durante esta etapa os pacientes também são
interrogados a respeito do uso e dose dos medicamentos
de manutenção e de alívio em uso para asma. Discute-se
objetivamente o reconhecimento de fatores desencadeantes
dos sintomas da asma, diferença entre medicação de alivio
e prevenção e sinais de descontrole da doença bem como
identificação de problemas de adesão, mitos e problemas
que possam interferir no sucesso do tratamento, sendo
anotados especificamente pontos para serem reforçados
na consulta, pós-consulta e retornos do paciente.

 A consulta é sistematizada e se constitui de um
interrogatório sobre intensidade e freqüência dos sintomas
da asma. Os pacientes são instruídos a reconhecer os
sintomas através de uma escala analógica visual de dispnéia
com 4 pontos (figura 1). Os fatores que freqüentemente
limitam a boa resposta ao tratamento são pesquisados em
interrogatório que incluem adesão ao tratamento, doenças
associadas, uso de outros medicamentos, eventos
adversos. De posse da medicação em uso, expressão de
sintomas e do PFE podemos determinar se a asma encontra-
se bem controlada, instável ou exacerbada, e determinar a
prescrição.

Na pós-consulta revisa-se a prescrição médica e reforça-
se o preenchimento do diário de sintomas para facilitar o
reconhecimento da estabilidade clínica da doença.

O conhecimento é transmitido de forma verbal, visual e
auditiva e incluí sempre a monitorização da doença pela
freqüência e intensidade dos sintomas, a quantidade de
broncodilatador de alívio utilizada e mensuração do pico
de fluxo expiratório

São também conduzidas sessões em grupo com
apresentação de vídeo produzido pelos investigadores, no
qual enfatiza-se o abandono de preconceitos com a asma,
uso correto do aerossol dosimetrado ou medicamento
inalatório em pó, orientação na identificação e redução de
exposição aos fatores desencadeantes e a identificação dos
sinais de descontrole da doença. Ao término do vídeo é
feita uma discussão entre os participantes para solucionar
as dúvidas e sanar dificuldades.

Mesmo sem um plano de ação escrito ficou provado que
pacientes do grupo educação apresentaram menor número
de hospitalizações, visitas ao pronto socorro, visitas não
agendadas ao ambulatório e redução dos sintomas quando
comparados a um grupo de pacientes que receberam
tratamento usual.

Estes resultados parecem ser mais evidentes nas
populações de baixa condição sócio-econômica-cultural
como a nossa, permitindo evidenciar de maneira
contundente a mudança de comportamento, a aquisição de
habilidades e melhora da adesão após  intervenção
educacional.

Fig. 2: Análise de custos - medicamentos

Custo da asma em estudo europeu
Rutten-van Mölken e col. - 1995

Custo programa de
educação brasileiro
Oliveira MA et al 2002

Custos de assistência médica
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RESUMINDO E RECORDANDO

FIBROSE CÍSTICA NO ADULTO:
UMA REALIDADE NOS DIAS DE HOJE

AUTORA: Fabíola Villac Adde, médica assistente da Unidade de Pneumologia do
Instituto da Criança do Hospital das Clínicas da FMUSP

A fibrose cística (FC) ou mucoviscidose é uma doença de
herança autossômica recessiva, que atinge as glândulas
exócrinas, envolve múltiplos órgãos e evolui de forma crônica
e progressiva. Caracteriza-se pela presença de doença
pulmonar supurativa obstrutiva crônica, insuficiência
pancreática e aumento dos níveis de sódio e cloro no suor. É
a doença genética letal mais comum na raça branca.
Atualmente são conhecidas mais de 1.000 mutações que
levam à fibrose cística, sendo a mais freqüente a chamada
DF508. O produto desse gene é chamado CFTR (cystic
fibrosis transmembrane conductance regulator), sendo um
canal de cloro presente na superfície apical dos epitélios. 1

O aumento dramático na sobrevida desses pacientes nas
últimas décadas (mediana ao redor de 30 anos em países
desenvolvidos), decorrente do melhor tratamento da doença
pulmonar e da melhoria do estado nutricional, resultou em
um aumento significativo de adultos com FC. Há
aproximadamente 30.000 pacientes com FC nos Estados
Unidos e, atualmente, cerca de 38% desses indivíduos têm
18 anos ou mais. 2 Faz-se, portanto, cada vez mais necessário,
o estabelecimento de centros especializados para o
tratamento do adulto com FC.

Apesar da FC e da doença pulmonar obstrutiva crônica
clássica (DPOC) apresentarem algumas características em
comum, elas são muito diferentes em outros aspectos (tabela 1).

Portanto, adultos com FC constituem um subgrupo
especial de pacientes com doença pulmonar obstrutiva
crônica e devem receber considerações especiais no seu
tratamento. Apesar da FC ser uma doença multissistêmica, o
médico principal no seu acompanhamento deve ser o
pneumologista, pelo acometimento respiratório ser a
principal causa da morbi-mortalidade desses pacientes.

Atualmente muitos pacientes são diagnosticados somente
na vida adulta. Nesses casos, geralmente os sintomas
respiratórios são mais leves ou se iniciam mais tardiamente,
a função pulmonar é muitas vezes mais preservada, muitos
são pancreato-suficientes, o estado nutricional é melhor e é
comum a mutação DF508 (a mais prevalente nos fibrocísticos)
estar ausente ou presente apenas em heterozigose.4 No sexo

masculino a suspeita pode vir decorrente de esterilidade.
Pancreatite recorrente também pode ser a primeira
manifestação da doença. Polipose nasal ocorre em até cerca
de 40% dos adultos,3 devendo ser outro sinal de alerta para
o diagnóstico de FC.  Alguns desses casos podem
apresentar valores de cloro no suor na faixa limítrofe (40 a
60 mEq/L) ou, raramente, normal. Isso pode decorrer de uma
diferente expressão fenotípica da doença. O grau de
suspeição clínica dos profissionais médicos para esse
diagnóstico, frente a uma dessas possíveis apresentações
clínicas, deve ser alto, para que os pacientes sejam
encaminhados para a realização do teste do suor ou do
estudo genético das mutações.

Na vida adulta, a maioria dos pacientes (70 a 90%) já vai
apresentar infecção endobrônquica crônica por
Pseudomonas aeruginosa (PA), que é a maior causa do
dano pulmonar progressivo, com evolução para
bronquiectasias difusas. Alguns pacientes são colonizados
por Staphylococcus aureus. Outros microorganismos que
exigem vigilância e cuidados especiais quando presentes
no trato respiratório inferior são a Burkholderia cepacia e
micobactérias atípicas.

DIAGNÓSTICO
Os critérios diagnósticos de fibrose cística5 estão

descritos na tabela 2. O teste do suor deve ser realizado
através da iontoforese pela pilocarpina, não sendo
valorizados resultados quando a coleta do suor é feita em
saco plástico. No teste genético é realizada a pesquisa em
amostra de sangue das mutações mais freqüentes que
ocorrem na FC. Portanto, um teste genético negativo não
afasta o diagnóstico da doença, pois podemos estar diante
de um caso com mutação mais rara, que não foi avaliada
neste teste.

TRATAMENTO 6-9

O tratamento deve ser realizado em centros especializados
em FC, pois isto está relacionado a um melhor prognóstico
para o paciente. Apesar de ainda não existir cura para FC,
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muitas das intervenções terapêuticas realizadas retardam a
progressão da doença.  Aconselhamento genético à família
deve ser sempre realizado.

O tratamento da doença pulmonar consiste no uso diário
de nebulizações com solução fisiológica e em alguns casos
com broncodilatadores e mucolíticos. A melhor droga
mucolítica para uso em FC é a desoxirribonuclease
recombinante humana (rhDNase - Pulmozyme®). Ela é uma
enzima que digere o DNA extracelular derivado do núcleo
de neutrófilos degenerados, presente no muco desses
pacientes e um dos responsáveis pelo aumento da sua
viscosidade.  Deve ser usada através de inalação, na dose

de 2,5 ml, uma vez ao dia, em nebulizador a jato de ar e
através de bocal. O uso contínuo leva à queda nas
exacerbações respiratórias e melhora na função pulmonar
em muitos pacientes.

Fisioterapia respiratória diária, após as inalações, é um
ponto fundamental do tratamento. Atividade física regular
deve ser incentivada, sendo um coadjuvante à fisioterapia.

A antibioticoterapia foi um dos fatores que melhoraram a
sobrevida destes pacientes. Os esquemas terapêuticos
usados variam muito nos diversos centros mundiais que
cuidam de pacientes com FC. A maioria dos centros norte-
americanos preconiza cursos de antibióticos quando existe

A
características fenotípicas (1 ou mais)
• doença sinusal ou pulmonar crônica
• alterações gastrointestinais e nutricionais
• síndrome de perda salina
• anormalidades urogenitais resultando em azoospermia obstrutiva
                                                                                                                       OU
história de irmão com fibrose cística
                                                                                                                       OU

teste de triagem neonatal positivo

B
cloro no suor > 60 mEq/L em 2
dosagens                           OU

identificação de 2 mutações para
fibrose cística                    OU

demonstração de alteração no
transporte iônico no epitélio nasal

Tabela 2 – Critérios diagnósticos de fibrose cística

Para o diagnóstico é necessário no mínimo um do ítens da coluna A e um da B

Etiologia

Patologia

Fisiologia

Bacteriologia do
escarro

Ênfase
terapêutica
Complicações

Manifestações
extrapulmonares

Fibrose Cística

Genética
Infecção brônquica crônica
Bronquiolite, bronquite,
bronquiectasias
Distúrbio ventilatório obstrutivo;
alteração da difusão tardiamente
Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa
(mucóide)
Higiene brônquica,
Antibióticos
Hemoptise, pneumotórax,
atelectasia, osteoartropatia
hipertrófica
Doença sistêmica com
exocrinopatia generalizada

DPOC

Tabagismo,
Predisposição genética
Bronquiolite, bronquite, enfisema

Distúrbio ventilatório obstrutivo com
alteração da difusão
Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae

Broncodilatadores
Corticóides inalatórios (?)
Policitemia, embolismo pulmonar
Hipercapnia ocorre mais precocemente
Raras

Adaptado de Davis PB 3

Tabela 1 – Comparação entre FC e DPOC (Bronquite crônica/ Enfisema)
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uma exacerbação da doença pulmonar, geralmente por 14
dias. Esta é definida pela presença de no mínimo 3 dos
seguintes critérios:  aumento da tosse, do catarro, presença
de dispnéia, mal estar, perda de peso e anorexia, febre, falta
na escola/trabalho, diminuição na tolerância aos exercícios,
alterações na propedêutica pulmonar ou na radiografia de
tórax, queda no volume expiratório forçado no 1° segundo
(VEF1) ou na saturação de oxigênio (SpO2) > 10%. Alguns
centros europeus orientam antibioticoterapia endovenosa
regular (a cada 3 meses), em todos os pacientes que
apresentam colonização brônquica crônica por PA,
independente do quadro clínico. O ambulatório de
Pneumologia do Instituto da Criança - 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 ação
antipseudomonas quando comparada às fluoroquinolonas.
Porém, o seu uso repetido leva ao aparecimento de
resistência, a qual costuma ser transitória. O tratamento
endovenoso estará indicado quando houver falha de
resposta aos antimicrobianos por via oral ou quando o
quadro clínico geral e respiratório do paciente apontarem a
necessidade de uma internação. Para o tratamento
endovenoso contra a PA deve sempre ser utilizada a
associação de um aminoglicosídeo(amicacina ou tobramicina)
com uma cefalosporina de 3° ou 4° geração, ou piperacilina/
ticarcilina, ou piperacilina-tazobactam, ou imipenem, ou
meropenem. Ceftriaxona e cefotaxima não devem ser
utilizadas, mesmo se houver sensibilidade in vitro, pois não
apresentam boa ação antipseudomonas. A associação mais
freqüentemente usada no nosso meio é de amicacina com
ceftazidima. Os antibióticos mais usados no combate ao
estafilococo são as cefalosporinas de primeira e segunda
geração, macrolídeos, sulfametoxazol-trimetoprima e
oxacilina. Vancomicina, teicoplanina e linezolida devem ser
reservadas às cepas de estafilococo meticilina-resistente.

Os antibióticos inalatórios são muito importantes no
tratamento da infecção pulmonar, pois sua deposição local é
alta, com baixa absorção e toxicidade sistêmica. Os mais
usados são a tobramicina, gentamicina, amicacina e colistin.
Nos pacientes com colonização crônica por PA e com valores
de VEF1 < 75%, devem ser usados por tempo indefinido como
terapêutica supressora da infecção crônica por
pseudomonas, com o objetivo de diminuir as exacerbações
da doença respiratória e melhorar ou estabilizar a função
pulmonar. Recentemente tem se preconizado que seu uso
seja feito em meses intermitentes, para se minimizar a chance
de aparecimento de cepas de PA resistentes. Em casos mais
graves podem ser usados concomitante aos antibióticos
sistêmicos. Alguns pacientes podem ter desencadeamento
de broncoespasmo quando da inalação de antibióticos,
principalmente quando são usadas formulações de uso
parenteral, que apresentam preservativos como fenol e
bissulfito de sódio. Deve-se, nesses casos, dar preferência

ao uso de apresentações sem preservativos ou associar um
broncodilatador.  Os antibióticos devem ser nebulizados
após a fisioterapia respiratória e no mesmo tipo de
nebulizador usado para a rhDNase.

Oxigenoterapia far-se-á necessária quando já houver
hipoxemia, utilizando-se os mesmos critérios de indicação
para os doentes com  DPOC.

A vacinação deve ser a habitual, recomendando-se a
vacina antiinfluenza anualmente, a vacinação
antipneumocócica e reforços da vacina para coqueluche.

Prevenção ao tabagismo passivo e ativo deve ser
orientada.

O tratamento da doença pancreática consiste na reposição
de enzimas pancreáticas no início de cada refeição.  Existem
diversas marcas no mercado, com concentrações variáveis
de lipase. As mais usadas no nosso meio são Pancrease®,
Ultrase®MT12, Ultrase®MT20 e Creon®10.000. As doses
devem ser individualizadas e o seu ajuste é feito de acordo
com o teor de gordura da dieta, pelo padrão de evacuações,
pelo ganho de peso ou sua manutenção no adulto eutrófico,
e por medidas de perda de gordura fecal.

A dieta desses pacientes deve ser hipercalórica,
hiperproteica, normo ou hipergordurosa, para suprir as
necessidades energéticas aumentadas, recomendando-se o
uso de suplementos orais hipercalóricos em alguns casos.
Quando o acometimento nutricional for mais importante pode
haver indicação de gastrostomia, para a infusão de dieta
hipercalórica no período noturno, a longo prazo, com o
objetivo de se fazer uma reabilitação nutricional. Deve-se
suplementar as vitaminas lipossolúveis diariamente, em
horário junto às refeições.

Deve-se ter como meta a manutenção de um bom estado
nutricional, o qual está correlacionado a um melhor
prognóstico da doença pulmonar. A cada consulta o peso
deve ser aferido e deve-se fazer o cálculo do índice de massa
corpórea (IMC= peso[kg]/altura[m2]), sendo considerados
ideais valores de 18,5 a 24,9.

As complicações – atelectasias, hemoptise, pneumotórax,
diabetes, hepatopatia, osteoporose e outras - são mais
freqüentes nos pacientes mais velhos, pela progressão da
doença. A disponibilidade de serviços de urgência,
vinculados ao centro que acompanha adultos com FC, deve
existir para o atendimento dessas intercorrências,
principalmente as respiratórias.

REPRODUÇÃO E GRAVIDEZ 3
Com o aumento da sobrevida, questões como fertilidade,

sexualidade e gravidez se tornaram pertinentes.
• Mulheres. A maioria das mulheres tem desenvolvimento

sexual normal, apesar de um possível atraso na menarca.
Irregularidades menstruais, ciclos anovulatórios e amenorréia
secundária são relativamente comuns nas exacerbações da
doença pulmonar e provavelmente contribuem para a
infertilidade relativa das mulheres com FC.  Anatomicamente,
o aparelho reprodutor feminino é normal, mas costuma haver
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alteração na viscosidade do muco cervical, dificultando a
penetração do esperma. Vaginite parece ser mais freqüente
nessas pacientes.

• Gravidez. Apesar da diminuição da fertilidade, as
mulheres com FC podem engravidar. As complicações
maternas e fetais (prematuridade e natimortos) têm relação
com a gravidade da doença pulmonar materna. Toda criança
filha de uma mulher com FC será heterozigota, e uma entre
40 a 50 terá a doença.

• Homens. Como as mulheres, os homens podem ter atraso
no crescimento e na maturidade sexual. A libido e os
caracteres sexuais secundários são normais. Entretanto, a
maioria dos homens tem anormalidades anatômicas do
aparelho reprodutor. Durante a vida fetal e neonatal, os canais
deferentes são bloqueados com material viscoso e se tornam
atrésicos (ausência congênita bilateral dos canais deferentes).
O epidídimo e as vesículas seminais também são anormais.
Azoospermia, decorrente dessa obstrução, ocorre em cerca
de 98% dos homens, apesar da espermatogênese ativa.

SEGUIMENTO  AMBULATORIAL
Estes pacientes devem ser acompanhados em um centro

especializado, com equipe multiprofissional constituída de
médico, nutricionista, fisioterapeuta, enfermeira, assistente
social e psicólogo. As consultas de rotina devem ser feitas a
cada 2 ou 3 meses, quando se avalia a evolução pulmonar no
período, o estado nutricional e a aderência ao tratamento.
Problemas não relacionados à FC, como hipertensão arterial e
neoplasias, devem ser avaliados. Diversos outros
especialistas, como ginecologista-obstetra, endocrinologista,
otorrinolaringologista, reumatologista, gastroenterologista e
cirurgião necessitam ficar familiarizados com os possíveis
problemas que os pacientes podem apresentar nessas áreas.

Anualmente devem ser realizados radiografia de tórax, ultra-
som de abdome, dosagem de enzimas hepáticas, glicemia,
cálcio, coagulograma, hemograma e proteína total e frações.
Recomenda-se realização anual do teste oral de tolerância à
glicose em pacientes com suspeita de evolução para diabetes
e com glicemia de jejum normal. Uréia e creatinina e urina tipo
I devem ser feitas a cada 6 meses nos pacientes que usam
rotineiramente antibióticos inalatórios. Prova de função
pulmonar deve ser semestral. Cultura de escarro, para se
monitorizar a bacteriologia do trato respiratório inferior, deve
ser realizada aproximadamente a cada 2 meses. A cada
consulta, se possível, oximetria para avaliação da SpO2 deve
ser feita. Tomografia computadorizada de tórax deve ser
repetida aproximadamente a cada 3 a 4 anos, para se avaliar a
progressão das lesões pulmonares. Densitometria óssea está
indicada nos pacientes acima de 18 anos, repetindo-se
anualmente se houver osteoporose (até a melhora) e nos
pacientes em fila para transplante pulmonar.

A melhor expectativa de vida para esses pacientes trouxe
junto o desafio de conciliar a rotina do dia a dia de um adulto,
que deve ser estimulado a estudar, casar e ter uma carreira, a
um tratamento complexo e dispendioso em tempo e custo

para a maioria dos pacientes. A boa compreensão da doença e
do seu tratamento pelo paciente pode favorecer a melhor
aderência a essa árdua terapêutica.

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

NOVAS  PERSPECTIVAS  TERAPÊUTICAS 1
Há muita pesquisa na tentativa de se chegar à cura da FC.

Algumas das novas terapias, muitas já em fase de ensaios
clínicos, são o amiloride, antiproteases, solução salina
hipertônica, nucleotídeos trifosfatos por via inalatória, uso de
antiinflamatórios como o ibuprofeno, uso da azitromicina como
droga imunomoduladora, drogas que melhoram o
processamento e o transporte do CFTR na célula, terapia
genética e o transplante pulmonar. A indicação do transplante,
que tem que ser bilateral, ocorre quando houver doença
pulmonar avançada (VEF1 < 30% do previsto), devendo ser
realizado em pacientes selecionados e em centros
especializados. A FC não reincide no pulmão transplantado e
os índices de sobrevida de 5 anos são de aproximadamente
50% nos países desenvolvidos.
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A New Radiologic Appearance of Pulmonary Thromboembolism -
Multiloculated Pleural Effusions
Erkan L, Fýndýk S, Uzun O, Atýcý AG, Light RW.
CHEST 2004; 126:298-302.

O tromboembolismo pulmonar (TEP)  é uma entidade com
um risco alto de morbidade e de mortalidade. Quando feito o
diagnóstico e instituída a terapêutica apropriada com
brevidade, o sucesso do tratamento é significante. Mas, muitas
vezes, não pensamos inicialmente em TEP: a clínica é compatível
mas a radiografia de tórax não ajuda na conclusão diagnóstica.

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

Todos eram exsudatos, com predomínio de linfócitos e quatro
sero-hemorrágicos. Com a anticoagulação com heparina não
fracionada endovenosa ou heparina de baixo peso molecular
subcutânea em doses terapêuticas, houve resolução completa
da efusão pleural. Vale a pena dar uma conferida.

(Patrícia Kittler Vitório, médica assistente do Serviço de
Doenças do Aparelho Respiratório do HSPE-SP)

A Randomized Trial of Maintenance Therapy for Vasculitis Associated
with Antineutrophil Cytoplasmic Autoantibodies
David Jayne, Niels Rasmussen, Konrad Andrassy et al.
N Engl J Med 2003; 349:36-44

Os autores avaliaram a eficácia do uso de azatioprina como
droga de manutenção no tratamento de vasculites sistêmicas
ANCA associadas (granulomatose de Wegener e poliangiite
microscópica).

Foram tratados 155 pacientes com diagnóstico de
vasculite sistêmica (ANCA positivo e/ou com confirmação
por biópsia) na fase de atividade com prednisolona e
ciclofosfamida por via oral. Destes, 144 doentes (93%)
apresentaram remissão da doença, sendo então
randomizados em dois grupos: os que receberam azatioprina
(71 doentes) ou mantidos com ciclofosfamida (73 doentes),
todos associados a prednisolona.  Não houve diferença
significante entre o número de recaídas ou efeitos colaterais

entre os dois grupos. O número de recaídas foi menor entre
os doentes com poliangiite microscópica quando
comparados aos doentes com granulomatose de Wegener.
Os autores concluíram que nos pacientes com vasculite
sistêmica a substituição da ciclofosfamida por azatioprina,
após remissão da doença, não aumentou o número de
recaídas. A azatioprina pode ser uma opção no tratamento
de manutenção das vasculites sistêmicas, visto a sua menor
toxicidade.

(Jaquelina Sonoe Ota Arakaki, médica assistente da
Disciplina de Pneumologia da Escola Paulista de Medicina
– UNIFESP)

Role of Epoetin in the Management of Anaemia in Patients With Lung Cancer
Jean-François Morère
Lung Cancer 2004; 46 (2): 149-156

Câncer de pulmão está associado com uma das maiores
taxas de anemia de todos os tumores sólidos, e possui impacto
negativo no prognóstico e sobrevivência dos pacientes, além
de afetar a qualidade de vida. O autor afirma neste artigo que a
eritropoetina recombinante humana (epoetin) promove efetivo
e seguro tratamento da anemia relacionada ao câncer sem os
riscos associados à transfusão sangüínea. A terapia com
epoetin aumenta os níveis de hemoglobina, reduz a
necessidade por transfusão e melhora a qualidade de vida dos
pacientes com anemia e câncer de pulmão. A terapia com
epoetin também é efetiva para prevenir o desenvolvimento de
anemia e diminuir a necessidade de transfusão quando

administrada concomitante à quimioterapia baseada na platina.
Evidências preliminares sugerem que o tratamento com agentes
eritropoéticos podem aumentar a sobrevivência dos
portadores de câncer pulmonar, embora isto seja necessário
ser verificado por ensaios clínicos prospectivos especialmente
desenhados para tal O autor finaliza sugerindo que o início
precoce de epoetin para prevenir a anemia relacionada à
quimioterapia pode representar a melhor estratégia para
pacientes com câncer pulmonar em tratamento quimioterápico.

(Mauro Gomes, professor  da Faculdade de Ciências Médicas
da Santa Casa de São Paulo)

RESUMOS DE ARTIGOS
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Idiopathic Interstitial Pneumonia. What Is the Effect of a
Multidisciplinary Approach to Diagnosis?
Kevin R. Flaherty, Talmadge E. King Jr., Ganesh Raghu, Joseph P. Lynch III, 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 J Respir Crit Care Med 2004; 170:904-910

Três clínicos, dois radiologistas e dois patologistas
revisaram 58 casos consecutivos com suspeita de pneumonia
intersticial idiopática. Cada participante recebeu as informações
de forma seqüencial (inicialmente a avaliação da tomografia
de alta resolução, depois dados clínicos e ao final o resultado
da biópsia pulmonar cirúrgica), sendo solicitado um
diagnóstico provável com o seu respectivo grau de certeza em
cada etapa. O grau de concordância entre os observadores
aumentou conforme o maior grau de informações fornecidas.
Após a apresentação da biópsia pulmonar cirúrgica, os
radiologistas mudaram o seu diagnóstico inicial com maior
freqüência quando comparados aos clínicos. Os patologistas
mudaram o seu diagnóstico inicial após avaliação dos dados
clínicos e tomográficos em 19% dos casos. O diagnóstico de
consenso final entre os patologistas de fibrose pulmonar
idiopática (FPI) ocorreu em 30 casos, sendo que os clínicos
identificaram, antes das informações da biópsia pulmonar
cirúrgica, 75% dos casos e os radiologistas, 48%. O diagnóstico
de FPI dado por cada clínico e cada radiologista (após análise
dos dados clínicos e tomográficos, sem os dados da biópsia)
coincidiu com o diagnóstico do patologista em 93% dos casos.

As informações histopatológicas tiveram maior impacto no
diagnóstico final quando o diagnóstico clínico-radiológico inicial
não foi o de FPI. Houve concordância no diagnóstico final entre
os clínicos, radiologistas e patologistas em 81% dos casos.

Este estudo mostra a importância da correlação clínico,
radiológica e histopatológica na avaliação dos pacientes com
pneumonia intersticial idiopática. Quando a impressão
diagnóstica clínico-radiológica foi de FPI, a biópsia pulmonar
cirúrgica não mudou o diagnóstico final.

As limitações deste estudo são decorrentes: (1) das
avaliações terem sido realizadas por clínicos, radiologistas e
patologistas com grande experiência em doenças intersticiais,
portanto, faz-se necessária a avaliação da reprodutibilidade
destes resultados entre profissionais com menor experiência;
(2) a ausência de um “padrão ouro” de diagnóstico implica na
necessidade de validação diagnóstica que poderia ser realizada
avaliando-se de forma multidisciplinar a evolução destes doentes.

(Jaquelina Sonoe Ota Arakaki, médica assistente da
Disciplina de Pneumologia 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 I Town, S A Lewis and J T Macfarlane
Thorax 2003;58:377-382

A primeira conseqüência após o lançamento de um
consenso em determinada área é o surgimento de críticas a
este consenso. Sobre as pneumonias adquiridas na
comunidade (PAC), isto não deixa de ser diferente,
principalmente com a adoção dos critérios de Fine por uma
série de sociedades para a avaliação da gravidade. Os índices
de Fine, quando observados friamente e sem o merecido bom
senso, pode deixar de identificar PAC de maior gravidade. O
guia da Sociedade Britânica, modificado, identifica os
pacientes graves, mas não aqueles que podem receber
tratamento domiciliar. Este estudo merece ser revisto em
função de ser multicêntrico, prospectivo, e que visa
estratificar os doentes adultos em grupos diferentes de
abordagem terapêutica.

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

realizar a estratificação dos pacientes, com o correspondente
a um ponto para cada um dos seguintes fatores: confusão
mental, uréia>7 mmol/l, freqüência respiratória > 30/min,
hipotensão (PA sistólica <90 mmHg ou PA diastólica < 60
mmHg), e idade > 65 anos.  Os pacientes foram 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 então confirmados.

Os autores concluíram que esta simples escala baseada
em confusão mental, freqüência respiratória, pressão
sangüínea, idade e concentração de uréia pode ser utilizada
para estratificar os pacientes de acordo com a gravidade da
pneumonia, relacionando-a um maior índice de mortalidade.

(Mauro Gomes, professor  da Faculdade de Ciências Médicas
da Santa Casa de São Paulo)

RESUMOS DE ARTIGOS
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DIAGNÓSTICO DE EMBOLIA PULMONAR
À BEIRA DO LEITO: ANGÚSTIA DO CLÍNICO

AUTORES: Rodrigo Octávio Deliberato1, Sonia Maria Faresin2

SERVIÇO: Disciplina de Pneumologia - UNIFESP

1Acadêmico do 5° ano da Faculdade de Medicina da Universidade de Mogi das Cruzes; 2Doutora
em Pneumologia pela UNIFESP e Coordenadora do Ambulatório de Risco Cirúrgico da Disciplina
de Pneumologia da UNIFESP.

Paciente de 58 anos, sexo feminino, natural e procedente
de São Paulo, negra, internada para microcirurgia de coluna
lombar por suspeita de processo expansivo em cauda eqüina
sob anestesia geral, com tempo cirúrgico estimado inferior a
duas horas. Sem antecedentes mórbidos. Radiograma de
tórax normal (Figura 1); ECG com distúrbio de repolarização
em parede inferior e PR curto, ambas alterações consideradas
insignificantes pela equipe de Cardiologia;
hemoglobina=12,1g%;  glicemia de jejum = 85mg% e
creatinina = 0,8.

O risco estimado para ocorrência de complicações
pulmonares no pós-operatório foi baixo e o risco para
trombose venosa profunda e embolia pulmonar foi moderado.
Como paciente encontrava-se acamada foi recomendado
iniciar enoxaparina sódica 40mg via subcutânea ao dia,
suspender 24 horas antes da cirurgia e reintroduzir 24 horas
depois.

O procedimento operatório foi realizado sem
intercorrências. No 2° PO, paciente apresentou dispnéia
súbita e oximetria digital demonstrou SatO2 em ar ambiente

de 84%. Este valor ascendeu para 94% com suplementação
de O2 por cateter com fluxo de 2 litros por minuto. ECG na
ocasião foi normal e todo quadro reverteu em cerca de 15
minutos.

No 3° PO, paciente referiu dor em região retroesternal
acompanhada de dispnéia súbita. Oximetria digital
demonstrou SatO2 de 98% na presença de máscara de O2

com fluxo de 10 litros por minuto. Não havia descrição no
prontuário em quanto tempo houve regressão do quadro.

No 4° PO, durante esforço para evacuar, paciente
apresentou novo episódio de dor precordial, dispnéia súbita
seguidas por síncope e hipotensão arterial grave. Foi
observada, também, sudorese profusa, taquicardia e palidez
cutâneo-mucosa (++). Nesta ocasião a glicemia foi de
190mg% e a SatO2, que se encontrava em 80% em ar ambiente,
elevou-se para 92% com fluxo de 3l O2/minuto no cateter.

Abaixo relacionamos os exames complementares em
ordem cronológica de solicitação e realizados de acordo com
a disponibilidade dos mesmos na ocasião.

1°) ECG: taquicardia sinusal, BIRD, aumento da amplitude
da onda “P” em DII, alteração difusa do segmento ST com
infradesnivelamento do mesmo e presença de onda “S” em
praticamente todas as derivações;

2°) Raio-X de tórax (Figura 2);
3°) Curva de enzimas cardíacas durante 24 horas normal;
4°) Leucograma = 25.600 com desvio à esquerda;
5°) Doppler do sistema venoso profundo de MMII

normal;
6°) Ecodopplercardiograma evidenciou movimento

assincrônico do septo interventricular, dilatação moderada
das cavidades direitas (VD=3,8 cm) e da artéria pulmonar,
hipertensão arterial pulmonar com pressão sistólica estimada
de 62 mmHg;

7°) Cintilografia pulmonar de ventilação e perfusão
sugestiva de tromboembolismo pulmonar bilateral.Fig.1: Raio-X de tórax em PA no pré-operatório.
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A utilização de trombolítico, bem como a heparinização
plena, no momento estavam contra-indicadas em decorrência
da manipulação neurocirúrgica. Paciente permaneceu
recebendo dose profilática de enoxaparina sódica e foi
submetida à colocação de filtro em veia cava inferior. Cerca
de 48 horas depois do referido episódio foi iniciada
heparinização plena seguida por anticoagulação oral.
Paciente ficou dependente de droga vasoativa por cinco dias
e de suplementação de O2 por sete dias. Evoluiu bem e
recebeu alta hospitalar em uso de varfarina sódica 5 mg/dia
e com INR=2,35.

DISCUSSÃO
Apesar da embolia pulmonar (EP) ser uma doença

relativamente comum e tratável, ela possui alta mortalidade.
Nos EUA, 50.000 a 100.000 pessoas morrem anualmente
devido a embolia pulmonar. No Brasil não dispomos de
dados sobre a prevalência desta doença e sua taxa de
mortalidade em âmbito nacional. Dados levantados em
necrópsias hospitalares na cidade de Porto Alegre revelaram
que a EP estava presente em nove a 21% destas necrópsias,

e em 40 a 70% dos casos não havia a suspeita clínica da sua
ocorrência.1

Embolia pulmonar é geralmente secundária à trombose
venosa profunda (TVP). Em 90% dos casos o coágulo é
formado nos membros inferiores e em 10% dos casos é
proveniente de outras fontes como a câmara cardíaca direita,
veias renais, sistema pélvico e membros superiores.2 Sabe-
se que menos da metade dos pacientes com TVP dos
membros inferiores exibe os sinais clássicos da doença, da
mesma maneira que o caso aqui descrito. Outro agravante é
que nem sempre os exames complementares como o doppler
e até mesmo a flebografia são anormais, o que torna ainda
mais difícil o seu diagnóstico.

A angústia do clínico começa quando, ao deparar-se com
uma suspeita clínica, necessita de exames complementares para
confirmar o diagnóstico e nem sempre eles estão disponíveis
na seqüência adequada ou simplesmente estão disponíveis.

A suspeita diagnóstica da EP é feita associando-se dados
da história clínica do paciente e, segundo Wells et al.3, pode-
se utilizar estes dados como um pré-teste de probabilidade e
estimar a ocorrência da EP em baixo, moderado ou alto risco
(Tabelas 1 e 2). A partir do resultado deste pré-teste a
seqüência de exames complementares solicitados será
totalmente diferente se estivermos diante de uma alta ou
baixa suspeita diagnóstica.

No caso aqui discutido, após a primeira manifestação
clínica, podia-se incluir embolia pulmonar no diagnóstico
diferencial pois a paciente apresentava sintoma sugestivo
(dispnéia súbita), hipoxemia arterial que não era esperada
no pós-operatório de cirurgias periféricas e encontrava-se
acamada, ou seja, havia probabilidade moderada de
ocorrência de embolia pulmonar pelo pré-teste clínico. Como
a paciente provavelmente não apresentasse alteração
pregressa na circulação pulmonar, houve rápida
reacomodação do leito vascular, readequação entre a
ventilação e a perfusão nas unidades alvéolo-capilares
acometidas, com desaparecimento da dispnéia e correção
da hipoxemia.

Fig. 2: Raio-X de tórax em AP no leito demonstrando
diminuição da vascularização no pulmão esquerdo

Fig. 3: Cintilografia ventilação-perfusão demonstrando falhas de perfusão no pulmão esquerdo.

ANTERIOR ANTERIOR
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À medida que êmbolos novos ou maiores se deslocaram,
o leito vascular foi extensamente obliterado e houve um
aumento importante da pressão na artéria pulmonar, com
diminuição do débito cardíaco esquerdo e síncope. Tal fato
pode ser comprovado pelo Ecocardiograma que evidenciou
hipertensão moderada da artéria pulmonar, movimento
assincrônico do septo interventricular e dilatação moderada
das cavidades direitas.

Com base no resultado do pré-teste e utilizando-se um
fluxograma (Figura 4) para orientar a seqüência de exames e
chegar ao diagnóstico definitivo, verificamos que em
pacientes com moderada ou alta probabilidade, a dosagem
de D-dímero poderia ser desconsiderada.3,4 Nestes casos
estaria indicado a realização imediata do mapeamento
pulmonar de ventilação e perfusão, que se encontrava
indisponível naquele momento. Por isto solicitamos o doppler
dos membros inferiores. Quando nos deparamos com o
resultado normal cresceu absurdamente nossa angústia, pois
deveríamos escolher entre a heparinização plena (trombolítico
nem pensar!) após uma neurocirurgia ou o risco de perder a
paciente se nova embolia ocorresse.

A utilização de um filtro na veia cava inferior solucionou
em parte o dilema. Sua colocação envolvia baixas taxas de
morbidade e mortalidade, dificultaria o acesso de novos
êmbolos à circulação pulmonar enquanto aguardávamos a
possibilidade de fazer um diagnóstico definitivo e introduzir
heparinização plena.

Consideramos de interesse finalizar a discussão tecendo
algumas considerações a respeito deste caso:

Probabilidade Pré Teste
 Moderada ou Alta

D- Dímero dispensável

Mapeamento de Ventilação / Perfusão
Baixa probabilidade             Alta probabilidade

Doppler MMII                             TRATAR

!!!!!
!!!!!

!!!!! !!!!!

Fig. 4 - Fluxograma Diagnóstico na suspeita de Embolia
Pulmonar

1°) A suspeita diagnóstica de embolia pulmonar quase
sempre não é feita a não ser em pacientes que apresentem
quadros catastróficos.

2°) Encontram-se na literatura evidências científicas
suficientes para aplicação de um pré teste clínico que oriente
a beira do leito a exclusão do diagnóstico ou a investigação
pormenorizada para diminuir a taxa de tratamento inadequado,
ou o que seria pior, o não tratamento de uma condição
sabidamente com alto potencial de fatalidade.4,5

3°) A solicitação de exames complementares sem o devido
conhecimento de seu rendimento no diagnóstico acarreta
atraso no diagnóstico, em muitos circunstâncias determina a
exclusão do diagnóstico e onera absurdamente o sistema de
saúde. Neste aspecto há que se ressaltar a impossibilidade
de seguir um protocolo adequado na maioria dos serviços
devido à incapacidade de realização de muitos destes exames.

Portanto, apesar dos avanços constantes observados na
área de diagnóstico e tratamento de muitas doenças, em se
tratando de embolia pulmonar continuará sendo um grande
e angustiante desafio para o clínico fazê-lo.
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Tabela 1 – Teste de probabilidade clínica de ocorrência de
embolia pulmonar, baseado em dados da história clínica
do paciente.

VARIÁVEL PONTOS

Sinais clínicos e sintomas de TVP 3,0

FC > 100 bat/min 1,5

Imobilização por ³ 3 dias ou cirurgia nas

últimas 4 semanas 1,5

TVP ou EP pregressas 1,5

Hemoptise 1,0

Neoplasia maligna 1,0

Diagnóstico clínico provável de EP 3,0

Retirado de Wells e col2

ESCORE PONTOS

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

Tabela 2 – Escore de probabilidade de ocorrência de
embolia pulmonar.
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PAVIMENTAÇÃO EM MOSAICO

O padrão tomográfico de pavimentação em mosaico,
é caracterizado na Tomografia Computadorizada de
Alta Resolução (TCAR) pela presença de áreas
geográficas de opacidades em vidro fosco superpostas
a espessamento septal inter e intralobular. Este padrão
foi inicialmente associado à proteinose alveolar e
posteriormente a uma lista de doenças inflamatórias,
neoplásicas, inalatórias, idiopáticas e outras (tabela 1).

A correlação com os achados histológicos será
diferente em cada grupo de doenças. No caso da
proteinose a opacidade em vidro fosco se correlaciona
com o preenchimento do espaço aéreo pelo material
proteico, enquanto nas hemorragias o preenchimento
é secundário a material hemático e no carcinoma
bronquíolo-alveolar a células neoplásicas. Isto se
repete também no espessamento septal,  onde
diferentes componentes celulares estarão envolvidos
dependendo da etiologia.

Fig. 1 - Opacidades em vidro fosco nos lobos superiores,
associadas a espessamento regular dos septos interlobulares.
Padrão de pavimentação em mosaico (pavimentação maluca) na
proteinose alveolar.

AUTORES: Dany Jasinowodolinski, radiologista do Centro de Medicina Diagnóstica Fleury/SP e pós-
graduando da Pneumologia da EPM/UNIFESP.
Gustavo Portes Meirelles, radiologista do Centro de Medicina Diagnóstica Fleury/SP e
pós-graduando do D.D.I da EPM/UNIFESP.

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

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

Tabela 1. Causas de pavimentação em mosaico na
TCAR

Infecções – pneumonia por pneumocystis carinii
Neoplasias – Carcinoma bronquíolo alveolar
Inalatória – Pneumonia lipoídica.
Hemorragias pulmonares
S.A.R.A
Proteinose alveolar
Sarcoidose
Pneumonia intersticial não específica
Pneumonia organizante (B.O.O.P)
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AS CONSEQÜÊNCIAS DA ASMA NA INFÂNCIA –
CONCEITOS DA CIDID

TEMAS EM FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA
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A asma é a doença crônica mais comum na infância, sendo
definida como uma doença inflamatória crônica caracterizada
por hiper-responsividade brônquica das vias aéreas
inferiores e por limitação variável ao fluxo aéreo, reversível
espontaneamente ou com tratamento. A inflamação leva os
indivíduos suscetíveis a desenvolverem episódios
recorrentes de dispnéia, sibilância, opressão torácica e
tosse.

A doença crônica, desordens ou distúrbios, faz surgir
uma série de limitações na vida diária e no ambiente da
criança, em diferentes níveis. Para as crianças
freqüentemente são impostas restrições, para a família,
mudanças e readaptações, e a sociedade precisa preparar-
se para ampará-las, seja em relação à assistência médica,
seja a centros de reabilitação. Do ponto de vista do
indivíduo, os problemas podem causar perda da atividade
funcional, desvantagem social ou ambas. A doença crônica
não necessariamente leva a uma psicopatologia, mas tende
a predispor o indivíduo a muitos fatores de estresse em sua
vida. As reações psicológicas às doenças crônicas fazem-
se sentir em diferentes níveis, variando de pessoa para
pessoa. Uma doença de curso prolongado priva o indivíduo
de inúmeras fontes de prazer pessoal à medida que interfere
na auto-estima, no controle do próprio corpo e nas relações
interpessoais.

A asma interfere ocasional ou continuamente nos
indivíduos, os quais devem aprender orientações e técnicas
que facilitem a integração social.

A Classificação Internacional das Deficiências,
Incapacidades e Desvantagem (CIDID) é um instrumento
útil para categorizar as conseqüências de uma doença em
três níveis: conseqüências orgânicas, conseqüências
pessoais e conseqüências na interação social e econômica.
Os diferentes tipos de conseqüências são descritos, na
CIDID, de acordo com três conceitos:

Deficiência: representa qualquer perda ou anormalidade

da estrutura ou função psicológica, fisiológica ou
anatômica. Caracteriza-se por perdas ou alterações que
podem ser temporárias ou permanentes e inclui a existência
ou aparecimento de uma anomalia, defeito ou perda de um
membro, órgão, ou um defeito do sistema funcional ou
mecanismo do corpo, incluindo o próprio sistema do
funcionamento mental. A deficiência representa a
exteriorização de um estado patológico e, em princípio,
reflete perturbações nos órgãos. No conceito de deficiência,
a asma é caracterizada por hiper-responsividade das vias
aéreas inferiores e por limitação variável ao fluxo aéreo,
reversível espontaneamente ou com tratamento,
manifestando-se clinicamente por episódios recorrentes de
sibilância, tosse, dispnéia e aperto no peito.

Incapacidade: reflete as conseqüências da deficiência
em termos de desempenho e atividade funcional do
indivíduo. Caracteriza-se por excesso ou insuficiência no
comportamento ou no desempenho de uma atividade que
se tem por comum ou normal. Podem ser temporárias ou
permanentes, reversíveis ou irreversíveis e progressivas
ou regressivas. As incapacidades referentes ao indivíduo
asmático são decorrentes da capacidade física, tais como
diminuição da mobilidade e habilidades físicas. Variam de
acordo com a gravidade da asma, intensidade e controle
das crises.

Desvantagem: diz respeito aos prejuízos que o indivíduo
experimenta devido à sua deficiência e incapacidade. Reflete
a adaptação do indivíduo e a interação dele com o meio. A
desvantagem representa a expressão social de uma
deficiência ou incapacidade, e como tal reflete as
conseqüências culturais, sociais, econômicas e ambientais
que, para o indivíduo, derivam da existência da deficiência
ou da incapacidade. Provém da falha ou impossibilidade
em satisfazer as expectativas ou normas do universo em
que o indivíduo vive. As desvantagens na asma aparecem
nas restrições de possibilidades de interação social, tais
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como ausentar-se de locais, devido á exposição de fatores
ambientais que podem desencadear a crise, e dependência
de cuidados e prejuízos econômicos devido à utilização
contínua de medicamentos.

As idéias acima podem-se articular da seguinte forma,
como ilustra a quadro 1.

     Deficiência     Incapacidade     DesvantagemDoença ou
Perturbação !!!! ! !!!! ! !!!! !

!!!!!
Exteriorizada      Objetivada       Socializada!!!! ! !!!! !Situação

Intrínseca !!!! !

Asma ou
Inflamação

!!!!!

!!!!! !!!!! !!!!!

Tosse,
muco

dispnéia

Restrições
habilidades

físicas
(correr, brincar)

Integração
social

(ausentar-se
dos ambientes)

!!!!! !!!!! !!!!!

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

O caminho profissional por nós hoje percorrido tem nos
proporcionado experienciar com as crianças asmáticas
situações crônicas de saúde. Essas vivências nos fazem
refletir sobre o cotidiano desses sujeitos, incluindo o
quadro de sofrimento gerado pela doença, que não está
claramente identificado, necessitando ser desvelado.

A doença crônica implica em gravidade no sentido de
mal aceitável ou degradação, o que ocorre na asma. As
crianças, em geral, não sabem que a doença não tem cura e
são levadas a perceberem sua doença quando as alterações
(deficiência) repercutem no seu comportamento. A
percepção da doença, pelas crianças, refere-se às
dificuldades enfrentadas pelas mesmas decorrentes da
sintomatologia, sendo a dispnéia o maior sintoma
incapacitante e de sofrimento da asma.

A incapacidade física pode estar presente mesmo fora
da crise, onde a criança deixa de vivenciar as experiências
próprias de sua idade. A pobre condição física é relatada
em “cansaço”. A falta de atividade física adequada poderá
acarretar prejuízos no desenvolvimento da criança, não só
no plano físico-motor, como também nos planos emocional
e social, tornando-a inábil para certas atividades, tímida,
insegura e por vezes agressiva.  Mesmo fora da crise
as crianças sofrem desvantagens. Os prejuízos mais
apontados estão relacionados aos cuidados com a higiene
pessoal/ambiental, aos cuidados médicos e à condição
física. Temos que lembrar que a influência familiar, seja a
superproteção ou negligência, bem como questões sociais,
econômicas e culturais às quais a criança pertence,
interferem de modo significativo nesta questão.

A escola constitui o principal espaço físico, institucional
e de socialização da criança e, nessa medida, é o ambiente
no qual, junto com o ambiente familiar, que se processa a
essência do desenvolvimento da criança. O prejuízo da

escolaridade (freqüência/aproveitamento) é a desvantagem
mais evidente na infância e são decorrentes das crises ou
cuidados médicos.

A hospitalização é outra desvantagem marcante na vida
de uma criança asmática. São muitos os estudos sobre os
efeitos negativos causados pela hospitalização: privação
materna e todos os transtornos que ela determina; medo
do desconhecido; sensação de culpa/punição; limitação
de atividades e estimulação; aparecimento ou intensificação
ao sofrimento físico.

Ao asmático são atribuídos significados tais como
doente e incapaz. Tais significados surgem da incapacidade
física e podem levar a alterações de ordem emocional na
criança. Algumas atitudes podem desagregar a criança do
meio social e podem estar presentes em três momentos: na
escola, no brincar e na família.

A irritação da criança por não poder fazer o que tem
vontade, sentir-se diferente ou deixado de lado são algumas
situações que levam à frustração e nos alerta para questões
emocionais.

O fisioterapeuta reconhece e trata as limitações físicas
da criança. Durante a intervenção fisioterápica, composta
por exercícios respiratórios e físicos, estimulamos a criança
quanto à sensação e percepção dos movimentos
respiratórios, contribuindo para um melhor controle da
respiração, principalmente durante o momento de uma crise
e permitimos à criança melhorar a eficiência motora,
proporcionando maior auto-confiança.

Observa-se uma íntima relação entre a emoção e a
respiração do indivíduo asmático em situação de crise,
invadido pelo nervosismo, excitação e desespero,
apresentando maior tensão muscular e consequentemente
um maior prejuízo funcional. O exercício respiratório atua
mecanicamente no controle diafragmático e no relaxamento
muscular das partes do corpo em tensão; além disso, reduz
a ansiedade e o nervosismo possibilitando um melhor
controle da situação. O domínio da respiração permite
aquisição de maior confiança e menor ansiedade, incitando
modificações positivas no âmbito da emoção, como, por
exemplo, perder o medo da crise, melhorar a auto-imagem e
estar mais confiante para enfrentar problemas.

A atividade física para a criança asmática deve estar
direcionada para o controle da situação física. Durante os
exercícios novas habilidades motoras podem ser
aprendidas, alterando o nível de incapacidade física da
criança. Uma vez que as crianças sintam prazer em realizar
o exercício, elas estarão dispostas a querer continuar o
programa, vencendo suas desvantagens.

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

Resta, então, a todos aqueles que compreenderem essa
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forma de perceber a asma, poderem navegar através do
conhecimento da CIDID, na esperança de propiciar à
criança uma intervenção digna para sua existência.

NOTÍCIAS

SAUDADE

 Deixou-nos em 19 de setembro o colega Marcos Fiuza
da Silva, grande incentivador e divulgador da
Pneumologia em nossa região. Conseguindo congregar
os profissionais interessados e atuantes na
especialidade, fez com sua garra, os ardores de seu
entusiasmo e determinação dessa sub-sede uma das
mais atuantes da Sociedade Paulista de Pneumologia e
Tisiologia.

Nossa terna gratidão e saudade.

Leonardo Cysneiros da Costa Reis
Presidente da Sub-sede de São José dos Campos

4/12 - Metas a serem atingidas com o tratamento da Asma
- Automanejo e Plano de Ação
Dr. Roberto Stirbulov

As palestras acontecem na sede da SBA-SP, localizada à Rua
dos Açores, 310, Jd. Lusitânia, São Paulo, das 10 às 12h.

PALESTRA
SOCIEDADE BRASILEIRA

DE ASMÁTICOS

FÉRIAS SPPT
Dia 20 de dezembro a secretaria da SPPT entrará em

recesso para as festas de final de ano, retornando o
atendimento aos associados no dia 3 de janeiro.

CORRESPONDÊNCIA
Cláudia Tozato
Rua Dr. Cesário Motta Junior, 112 – Unidade de Pulmão
e Coração (UPCOR) – 01221-020 – São Paulo/SP
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08:30 - 09:00 Secretaria
09:00 - 09:10 Abertura - Roberto Stirbulov

09:10 - 10:05 Modulo I: Câncer de Pulmão
Moderadora: Patrícia Kittler Vitório (HSPE)

09:10 - 09:25 Sessão Interativa de Caso Clinico
Patrícia Kittler Vitório (HSPE)

09:25 - 09:45 Revisão e Atualização em Câncer de Pulmão
Teresa Yae Takagaki (FMUSP/HC)

09:45 - 10:05 Discussão (Patrícia Kittler Vitório, Tereza Yae Takagaki, João Aléssio Juliano Perfeito)

10:05 - 11:00 Modulo II: Doenças Pleurais
Moderadora: Lisete Ribeiro Teixeira (FMUSP/HC)

10:05 - 10:20 Sessão Interativa de Caso Clinico
Lisete Ribeiro Teixeira (FMUSP/HC)

10:20 - 10:40 Revisão e Atualização em Doenças Pleurais
Evaldo Marchi (FMUSP/HC)

10:40 - 11:00 Discussão (Lisete Ribeiro Teixeira, Leila Antonangelo, Evaldo Marchi, Ricardo Beyruti)

11:00 - 11:20 CofFee Break

11:20 - 12:15 Modulo III: Doenças Intersticiais
Moderadora: Jaquelina Sonoe Ota Arakaki  (UNIFESP/EPM)

11:20 - 11:35 Sessão Interativa de Caso Clinico
Jaquelina Sonoe Ota Arakaki (UNIFESP/EPM

11:35 - 11:55 Revisão e Atualização em Doenças Intersticiais
Ronaldo Adib Kairalla (FMUSP/HC)

11:55 - 12:15 Discussão (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 Sessão Interativa de Caso Clinico
Mauro Gomes (FCMSCSP)

12:30 - 12:50 Revisão e Atualização em Bronquiectasias
Ilma Aparecida Paschoal (UNICAMP)

12:50 - 13:10 Discussão (Mauro Gomes, Luiz Carlos F. Leiro, Ilma A. Paschoal, Fabiana Ribeiro Nogueira

13:10 Feijoada

REVISÃO INTERATIVA EM PNEUMOLOGIA
JORNADA NA CAPITAL

PROGRAMA

DATA: 11/12/2004
Novotel Morumbi São Paulo

 Rua Ministro Nelson Hungria, 450 - Morumbi - São Paulo

NOTÍCIAS
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Dia 28 de outubro realizou-se uma reunião dos
diretores da SPPT com seus parceiros de 2004. O objetivo
deste encontro foi apresentar um balanço das atividades
do ano e agradecer pelo apoio recebido para realização
das atividades científicas e educativas da entidade. O
presidente da SPPT, Roberto Stirbulov, ressaltou a
importância destas parcerias para que objetivos comuns
tenham sido alcançados. Mereceram destaques as
Jornadas de Atualização no interior do Estado, as
Jornadas da Capital, as pizzas clínicas e cirúrgicas, e o
trabalho de assessoria de comunicação, que teve início
em 2004.

SPPT AVALIA ATIVIDADES DE 2004
PROGRAMAÇÃO PARA 2005 -  No encontro, Stirbulov

apresentou a programação para 2005, que terá seis Jornadas
no interior, uma na Capital, nove “Pizzas Cirúrgicas”, sete
“Pizzas Clínicas”, campanhas populares e a realização do
Congresso Paulista, agendado para o mês de novembro.
Além dos eventos, o boletim Pneumologia Paulista terá 4
edições com 1000 exemplares cada, será realizada a
distribuição do Current Opinion aos sócios da SPPT, além
da publicação do VI Volume do Livro de Atualização e
Reciclagem. Dentro das ações institucionais, o site deverá
ser aprimorado para facilitar a comunicação com os sócios e será
dada seqüência ao trabalho de comunicação junto à imprensa.

JORNADAS DO INTERIOR

Foram realizadas as cinco últimas Jornadas de Atualização
da SPPT no ano de 2004. Santo André, Ribeirão 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 calendário do interior, no
dia 30 de outubro.

Cada sub-sede se mobilizou para agregar outras
especialidades a este projeto, que discutiu temas como
Pneumonia Comunitária, Asma, DPOC e Provas de Função
Pulmonar enfocando principalmente os clínicos e pediatras,
além dos pneumologistas.

Além do evento destinado à atualização da classe médica,
a SPPT realizou, em parceria com a SBA – Sociedade Brasileira
de Asmáticos -, palestras destinadas ao público leigo.

Em novembro, será realizada uma reunião com os
presidentes das sub-sedes  para um balanço das atividades
no interior e para que seja discutido o novo formato dos
eventos para o próximo ano.

Mais de 60 profissionais prestigiaram o evento

ASSESSORIA DE IMPRENSA

Com o objetivo de se tornar uma referência para a mídia e
para a comunidade sobre o tema tabagismo, a SPPT participou
de eventos públicos realizados na Avenida Paulista. Foram
enviados press releases para toda imprensa da capital
informando sobre as atividades desenvolvidas nestes eventos.

O programa Viver e Conviver, da Rede Vida, entrevistou
um dos diretores da SPPT, Mauro Gomes, sobre o tema
Doenças Respiratórias. No mesmo programa, Enfisema
Pulmonar  foi o tema da entrevista com a nossa vice-
presidenta, Maria Vera Cruz de Oliveira, atendendo a
solicitação de telespectadores.

Em comemoração ao Dia Nacional de Combate à
Tuberculose, Fernando Fiuza de Melo foi entrevistado, com
captação de imagens do Instituto Clemente Ferreira, para a
pauta de jornalismo do SBT.

As Jornadas de Atualização e a palestra sobre Asma para
o público leigo continuam recebendo o apoio da imprensa
do interior, que está abrindo espaço para que os
coordenadores divulguem  o evento e a especialidade através
de entrevistas em redes locais de televisão, rádios e jornais.

Durante todo o ano, a imprensa do interior e da capital
recebeu  press releases sobre temas diversos da
especialidade, escritos por médicos sócios da SPPT. Todas
as datas comemorativas foram registradas à imprensa, o que
resultou em espaço principalmente nas redes de televisão.

Este trabalho, que permanecerá mesmo após o
encerramento do calendário de 2004, além de divulgar a
entidade, estreita o relacionamento com os órgão de
comunicação e coloca a SPPT como referência em pautas
sobre doenças respiratórias, tabagismo e poluição.
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NOTÍCIAS

EVENTO NA AVENIDA PAULISTA COMEMOROU
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 na Avenida Paulista, na
capital, no trecho entre a Alameda Casa Branca e a Rua
Pamplona. A data é uma oportunidade para chamar a
atenção sobre os malefícios do tabagismo, advertindo a
população sobre os danos causados à saúde.

No evento, intitulado “Seja Livre Sem Fumar”, diretores
da SPPT esclareceram dúvidas das pessoas presentes,
divulgaram material informativo sobre tabagismo e
distribuíram um livreto de colorir com lápis de cera para as
crianças. Neste livreto ilustrado foi divulgado o mascote
Foleguinho, o contato e o site da SPPT, além de informações
sobre o cigarro. As crianças se envolveram-se com as
brincadeiras dos bonecos performáticos que circularam
pela avenida, representando cenas do dia-a-dia de um
fumante e dos malefícios causados pelo cigarro.

A atitude preventiva é o melhor caminho para se evitar
a formação de novos fumantes e, por isso, este evento
teve a meta de atrair crianças e adultos que se divertiram
com a encenação e o grupo atingiu a meta de informar
através da diversão.

SPPT REALIZA EXAMES NA AVENIDA PAULISTA
No dia 12 de setembro, a Sociedade Paulista de

Pneumologia e Tisiologia participou do Domingo na
Paulista - Esporte e Saúde, realizando a medição da
concentração de monóxido de carbono (CO) no organismo.

Além do exame, realizado gratuitamente nos
interessados, os médicos presentes estiveram à disposição
da população para esclarecimentos de dúvidas sobre as
doenças respiratórias.

Bonecos performáticos atraíram a atenção das crianças presentes
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DEFESA PROFISSIONAL

ATO MÉDICO
Amigo(a)s  pneumologistas:
Após 6 anos de faculdade em período integral, no mínimo

dois anos ou mais de especialização e, em alguns casos, mais
outros tantos de pós-graduação, sentimo-nos aptos a exercer
a medicina. Mas, afinal de contas, o que é medicina e o ato
inerente a esta profissão, chamado de ato médico?
Fundamental, para todos nós, sabermos as respostas e nos
posicionarmos de forma esclarecedora para a sociedade em
relação às mesmas respostas.

Saibam que há, patrocinado pelo Conselho Federal de
Psicologia, um site na internet -www.naoaoatomedico.com.br,
sendo este apoiado por inúmeras outras profissões da área de
saúde.  A intenção do site está clara no próprio nome do
mesmo. Vários profissionais desejam também diagnosticar e
tratar doenças, sendo que este é o ATO para o qual nos
preparamos durante anos em período integral.

Saibam também que há relatos, em alguns estados
brasileiros,  de profissionais não-médicos realizando
laringoscopias e laudos citopatológicos, entre outros
procedimentos que são  MÉDICOS.

Preocupado com o que podemos chamar de exercício ilegal
da medicina, e também com a inexistência de lei que defina o
que é o ato médico, em 2001 o Conselho Federal de Medicina
estabeleceu a resolução CFM 1627/2001, definindo o ato

profissional de médico. Esta tornou-se o modelo do Projeto
de Lei do Ato Médico (PLS 25/02), que foi aprovado
integralmente pelos senadores da Comissão de Constituição,
Justiça e Cidadania (CCJ) no final do mês de junho de 2004,
tendo como relator o senador Tião Viana (PT-AC). Agora a
discussão sobre o mérito da questão será feita pela Comissão
de Assuntos Sociais (CAS) do Senado.

De acordo com o projeto, que tem apenas cinco artigos, o
médico deve ter em vista a promoção da saúde, prevenção,
diagnóstico e tratamento de doenças e reabilitação dos
doentes.

A Sociedade Paulista de Pneumologia e Tisiologia coloca,
neste número, o que é o projeto, para ciência e providências
que todos devemos tomar, ou seja, esclarecer pacientes,
familiares, amigos e a comunidade sobre a importância do
assunto. Sugerimos que todos os colegas ativem e mantenham
contatos políticos sobre a necessidade da aprovação 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 trâmite do
projeto e o marcante trabalho do CFM e da AMB. Os
comentários sobre os artigos do projeto foram extraídos do
próprio Portal Médico do CFM. A consulta ao site foi realizada
em 23/10/2004.

O PLS no 25/2002 objetiva tão-somente regulamentar os atos
médicos, fortalecendo o conceito de equipe de saúde e
respeitando as esferas de competência de cada profissional.
Em nenhuma linha encontraremos violações de direitos
adquiridos, arrogância ou prepotência em relação aos demais
membros da equipe. Ninguém trabalha pela saúde da população
sozinho, e muito menos sem a presença do médico. A análise do
conteúdo dos artigos do Projeto mostra a relevância da matéria,
permitindo maior compreensão acerca da importância de sua
aprovação.

Artigo 1º - A definição. O Projeto tem como objetivo definir,
em lei, o alcance e o limite do ato médico. Para tanto, este artigo
1º expõe de maneira clara a definição adotada pela Organização
Mundial da Saúde no tocante às ações médicas que visam ao
benefício do indivíduo e da coletividade, estabelecendo a
prevenção, em seus diversos estágios, como parâmetro para a
cura e o alívio do sofrimento humano.

O inciso I trata da atenção primária, que cuida de prevenir a
ocorrência de doenças, através de métodos profiláticos, e das
ações que visem à promoção da saúde para toda a população.

COMENTÁRIOS SOBRE O PLS no 25/2002
 – A LEI DO ATO MÉDICO

A prevenção primária reúne um conjunto de ações que não são
privativas dos médicos; ao contrário, para que obtenham êxito
exigem a co-participação de outros profissionais de saúde e até
mesmo da população envolvida.

O inciso II, por sua vez, estabelece os atos que são privativos
dos médicos. São aqueles que envolvem o diagnóstico de
doenças e as indicações terapêuticas, atributos que têm no
médico o único profissional habilitado e preparado para exercê-
los, além dos odontólogos em sua área de atuação.

Não se incluem, aqui, os diagnósticos fisiológicos
(funcionais) e os psicológicos, que são compartilhados com
outros profissionais da área de saúde, como os fisioterapeutas
e os psicólogos. O diagnóstico fisiológico se refere ao
reconhecimento de um estado do desenvolvimento somático
ou da funcionalidade de algum órgão ou sistema corporal. O
diagnóstico psicológico se refere ao reconhecimento de um
estado do desenvolvimento psíquico ou da situação de
ajustamento de uma pessoa. No entanto, quanto se trata do
diagnóstico de enfermidades e da indicação de condutas para
o tratamento, somente o médico e o odontólogo, este em sua
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área específica, possuem a habilitação exigida para tais ações.
E os médicos veterinários, no que diz respeito aos animais.

O inciso III aborda as atividades de recuperação e
reabilitação, também compartilhadas entre a equipe de saúde.
Não são atos privativos dos médicos. Por medidas ou
procedimentos de reabilitação devem ser entendidos os atos
profissionais destinados a devolver a integridade estrutural
ou funcional perdida ou prejudicada por uma enfermidade
(com o sentido de qualquer condição patológica.

Há um consenso indubitável acerca destes conceitos,
estabelecidos há milênios pela prática da Medicina. Diante
da estupefação de alguns pela inexistência, até hoje, de lei
que afirmasse o óbvio, vale esclarecer que nunca houve tal
necessidade antes, o que só agora se impõe em virtude do
crescimento de outras profissões na área da saúde.
Estabelecer limites e definir a abrangência do ato médico
passou a constituir um assunto de extremo interesse de toda
a sociedade, e não apenas dos médicos.

Artigo 2º - Atribuições do CFM. Este artigo estabelece a
competência do Conselho Federal de Medicina em definir
os atos médicos vedados, os aceitos e os experimentais, à
luz da ética e do conhecimento científico existente.

Vale ressaltar que o estabelecimento de atribuições em
lei para os conselhos federais de fiscalização profissional
não constitui inovação para o dos médicos. A análise das
leis que regulamentam outras profissões da área de saúde
demonstra este estabelecimento  de atribuições para aquelas
profissões.

Artigo 3º - As atividades de direção e chefia médicas.
Este artigo preconiza que os cargos de direção e chefia
diretamente relacionados aos atos médicos sejam exercidos
exclusivamente por médicos. Não há nada de extraordinário
nisso. As leis que regulamentam as outras profissões da
saúde sempre realçaram este quesito, garantindo-lhes as
chefias de enfermagem, nutrição, etc.

Uma direção administrativa, uma secretaria ou até mesmo
o Ministério da Saúde podem ser cargos exercidos por
profissionais não-médicos desde que, em respeito à lei, haja
um responsável técnico médico para responder pelas
questões técnicas e éticas que envolvam aquela instância
administrativa. Nenhuma novidade neste passado recente
de nosso país. Dois dos últimos titulares da Pasta da Saúde,
por exemplo, foram economistas.

Artigo 4º - O exercício ilegal da Medicina.  O exercício
ilegal da Medicina é crime, tipificado no Código Penal
Brasileiro em seu artigo 283. Ressalte-se que este artigo
reforça o preceito legal, lembrando que a profissão médica
requer habilitação, aqui entendida como a legalização de
uma atividade social regulamentada.

O objetivo deste Projeto restringe-se simplesmente a
definir a abrangência e os limites dos atos médicos,
resguardando as prerrogativas definidas em lei para as outras
profissões da área de saúde.

Em relação à definição e esclarecimento sobre o que é
MEDICINA, julgamos conveniente colocar o que está escrito
no site do CFM:

A Medicina é uma modalidade de trabalho social
instituída como profissão de serviço e uma instituição social
a serviço da humanidade. A atividade desenvolvida por seus
praticantes, os médicos, destina-se, essencialmente, ao
diagnóstico das enfermidades e à terapêutica dos enfermos.
Embora, tipicamente, englobe todos os procedimentos
decorrentes dessas duas vertentes, tidas como essenciais,
acessoriamente participa da profilaxia das doenças e demais
condições patológicas e da reabilitação das pessoas
invalidadas. Tecnicamente, o médico pode ser definido como
o ser humano pessoalmente apto, tecnicamente capacitado
e legalmente habilitado para atuar na sociedade como
agente profissional da Medicina - o que lhe assegura o
direito de praticar todos os atos que a legislação permite
ou obriga.  A Medicina e o Direito foram as primeiras
profissões instituídas séculos antes das outras atividades
laborais, e as primeiras que tiveram sua formação
controlada nas universidades medievais - sendo fácil de se
imaginar que isso teria sido assim, principalmente para
assegurar aos enfermos o melhor atendimento possível e a
melhor possibilidade de receber a melhor terapêutica, de
acordo com a evolução do conhecimento em cada época da
evolução histórica.

Jorge Barros Afiune, Diretor do Instituto Clemente
Ferreira e Diretor da Comissão de Defesa Profissional da
SPPT.
Roberto Rodrigues Júnior, professor da Faculdade de
Medicina do ABC e Diretor da Comissão para Assuntos da
Grande São Paulo da SPPT.

PROJETO DE LEI DO SENADO  Nº 25 (SUBSTITUTIVO), DE 2002

Dispõe sobre o exercício da Medicina.
O CONGRESSO NACIONAL decreta:
Art. 1º O médico desenvolverá suas ações no campo

da atenção à saúde humana para:
I – a promoção da saúde;
II – a prevenção, o diagnóstico e o tratamento das

doenças;
III – a reabilitação dos enfermos.
Parágrafo único. São atos privativos de médico a

formulação do diagnóstico médico e a prescrição
terapêutica das doenças.

Art. 2º Compete ao Conselho Federal de Medicina
definir, por meio de resolução, os procedimentos médicos
experimentais, os aceitos e os vedados, para utilização

pelos médicos.
Art. 3º São privativas de médico as funções de

coordenação, chefia, direção técnica, perícia, auditoria,
supervisão e ensino vinculadas, de forma imediata e
direta, a procedimentos médicos.

Parágrafo único . A direção administrativa de serviços
de saúde e as funções de direção, chefia e supervisão
que não exijam formação médica não constituem funções
privativas de médico.

Art. 4º A infração aos dispositivos desta Lei configura
crime de exercício ilegal da Medicina, nos termos do art.
282 do Código Penal (Decreto-Lei nº 2.848, de 7 de
dezembro de 1940).

Art. 5º Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação.
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RESPIRANDO INFORMÁTICA

MONTE SEU PRÓPRIO SITE:
A ESCOLHA DA EMPRESA

Nesta edição, temos a
intenção de propor ao leitor
algumas dicas de como
montar seu próprio 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
belíssimos e atraentes sites.
Porém, na realidade são
empresas pequenas e por
vezes sem fôlego de
infraestrutura para atender
quando houver necessidade de contato pessoal ou de suporte.
O ideal é que a empresa seja indicada por algum conhecido
que possua boas referências da mesma.

Você deve, dependendo do objetivo do site que estiver
montando, checar os seguintes itens:

• Explorar o site da empresa e desde quando ela está
funcionando;

• Encontrar no site a lista de clientes e visitar esses sites.
Se for o caso, fazer contato para tirar referências;

• Analisar o site desses clientes e ver a velocidade que
desenvolvem e a complexidade que oferecem;

• Checar os diversos planos que são oferecidos (geralmente
pacotes) para selecionar aquele que mais pose se adequar às
suas necessidades. Atente para: espaço no HD do servidor,
número de contas de email incluídas, se é possível montar
banco de dados e qual a plataforma, se isso tudo está incluído
no preço;

• Qual seu direito de LARGURA DE BANDA, pois se seu
site for muito visitado ou tiver muito material para download,
a quase totalidade das empresas limita essa banda para não
sobrecarregar o servidor. Se você ainda não souber quanto
será sua banda, comece com a basal e cheque se a empresa
aceitará negociar a troca da banda no futuro, caso isso se
mostre necessário;

• Cheque se você pode fazer upload de seus arquivos
somente via “ftp” ou poderá usar programas populares
próprios para fazer sites;

• Um ponto muito importante é checar se o servidor que

você estará contratando
roda Windows ou Linux.
Em ambos você poderá
trabalhar no seu
computador em Windows
normalmente, porém há
certos recursos de
programas da Microsoft
que somente funcionam
bem em servidores com
Windows e outros que
somente funcionam bem
em servidores com Linux.
Atente bem: se você
escolher de um tipo e
posteriormente precisar

mudar, cheque antes com a empresa se trabalha com o outro
tipo e, caso você venha a precisar, se ela faz a mudança de
máquina para você e qual o custo disso;

• Outro ponto muito importante a checar é o Painel de
Controle que a empresa lhe oferecerá para administrar o site e
as contas de email. Na qualidade de webmaster de seu site,
você normalmente deve ter o direito de criar e deletar emails
de outros usuários, bem como administrar o perfil de sua
conta. Mas isso, claro, será mais ou menos amplo a depender
do plano que você vier a contratar;

• Não esqueça de perguntar sobre a estatística do site:
como a empresa lhe fornecerá tais dados e com que freqüência,
etc. São dados importantes para você analisar o andamento
do seu site e onde você precisa realizar mudanças;

• Finalmente, cuidado com preços excessivamente baratos:
cheque bem se tudo que você deseja estará sendo realmente
oferecido antes de fechar negócio.

Uma vez satisfeitas suas dúvidas, evite contratar planos
bimestrais, trimestrais, semestrais ou anuais! Geralmente são
mais baratos quanto maior o plano. Contrate o mensal, e
cheque com a mesma se, no futuro, você quiser mudar de
plano, você poderá fazê-lo com facilidade. Isto lhe permitirá
avaliar melhor a empresa e sua satisfação antes de entregar
uma quantia pré-paga, que, em caso de rescisão, lhe trará
problemas para obter a devolução referente ao período não
usado.

Contratada a empresa, a mesma deverá lhe enviar a senha
de acesso ao servidor onde seu site ficará hospedado, bem
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como o endereço de “ftp” para que você comece a fazer o
upload de seus arquivos. Isso pode ser feito pelo próprio
Windows Explorer ou ainda por programas gratuitos que você
baixa pela Internet (ex: WS FTP, Cute FTP, etc.). A empresa
deve lhe enviar os endereços de DNS primário e DNS
secundário para VOCÊ entrar no Registro.br e cadastrá-los
na sua ficha, onde consta seu domínio, conforme explicado
na edição anterior.

Somente depois de você introduzir esse dado no
Registro.br é que haverá a chamada propagação pela internet
de que o seu site, com seu domínio (ex: www.sppt.org.br),
remeterá automaticamente para o endereço de DNS do servidor
onde você colocou os arquivos. Essa propagação pode durar
de 6 a 24 horas. Não esqueça que a página em “html” principal
do site, a home page propriamente dita, deve ser um arquivo
de nome “index.htm” ou “index.html” na maioria das empresas
de hospedagem para o site ser exibido corretamente quando
alguém digitar o domínio (ou URL).

Outro ponto fundamental é a empresa lhe passar que
diretório (ou pasta) você deve PUBLICAR os arquivos (por
exemplo muitas empresas usam a pasta chamada
“public_html”). Se você publicar em outro local, o site
simplesmente não será exibido a ninguém.

Abraços a todos.

Alexandre Marini Ísola
Pneumologista e Intensivista, Coordenador de Ventilação
Mecânica do Serviço de Terapia Intensiva do Hospital do
Servidor Público Estadual e Pneumologista da Associação
de Assistência à Criança Deficiente (AACD-SP).

SEADS ASSINA TERMO DE
PARCERIA COM A

SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ASMÁTICOS

A secretária Estadual de Assistência e
Desenvolvimento Social, Maria Helena Guimarães de
Castro, assinou nesta terça-feira, dia 23, na sede da
Secretaria, um termo de parceria com a Sociedade Brasileira
de Asmáticos/Regional São Paulo. O convênio dará início
ao desenvolvimento do projeto “Amigos dos Portadores
de Asma e Rinite”. Coordenado pela Dra. Yara Mello,
diretora do Departamento de Ações Específicas da
Sociedade, o projeto é voltado para crianças, adolescentes
e suas famílias, agentes comunitários e educadores, com
o objetivo de orientar, educar e informar sobre o tratamento
da asma e da rinite.

O projeto será inserido nos programas co-financiados
pela Secretaria Estadual de Assistência e Desenvolvimento
Social – SEADS, a partir do ano que vem. A ação será
desenvolvida com apresentação de vídeos sobre a asma,
palestras e debates com médicos das Sociedades
Científicas apoiadoras da SBA-SP. O público receberá
também material educativo sobre o assunto, orientações
de médicos envolvidos no projeto para que os pacientes
e suas famílias obtenham melhor qualidade de vida. Estão
previstas ainda a distribuição de materiais impressos como
livro de dicas “Asma de A – Z” e o jornal “Conviver Bem
Com a Asma”.

O termo de parceria foi assinado pela secretária Estadual
de Assistência e Desenvolvimento Social, Maria Helena
Guimarães de Castro, pelo presidente da Regional São
Paulo da SBA, Dr. Bernardo Kiertsman, e pela diretora do
Departamento de Ações Específicas da Sociedade, Dra.
Yara Mello.

Entre as personalidades presentes ao evento estiveram
Dr. Clovis Galvão, diretor da Sociedade Brasileira de
Alergia e Imunopatologia; Dr. Flávio Sano, presidente da
regional São Paulo da Sociedade Brasileira de Alergia e
Imunopatologia; o engenheiro civil Eduardo Luis Duarte,
presidente da Comissão Leiga da regional São Paulo da
Sociedade Brasileira de Asmáticos, e Dra. Maria Vera Cruz
de Oliveira, representando o Dr. Roberto Stirbulov,
presidente da Sociedade Paulista de Pneumologia e
Tisiologia, que enviou mensagem à SEADS parabenizando
pela parceria.

NOTÍCIAS
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HISTÓRIA DA PNEUMOLOGIA

ASCLÉPIO, 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 os
mortos. Enciumado por estes
triunfos e pela subversão da ordem
natural das coisas, Zeus matou-o
com um raio e Asclépio, após 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
Esculápio.

A serpente possui um papel
importante na velha medicina
mágica, representando as forças
subterrâneas e, portanto, os deuses
das regiões inferiores. Asclépio, ou
Esculápio, a princípio,
provavelmente foi venerado como
deus das regiões inferiores e
aparecia sob a forma de uma
serpente, a quem eram oferecidas
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as oferendas. Posteriormente Asclépio é representado em várias
esculturas segurando um bastão com uma serpente em volta.

Dois símbolos têm sido usados ultimamente em conexão
com a medicina: o símbolo de Asclépio, representado por
um bastão tosco com uma serpente em volta, e o símbolo de
Hermes, chamado caduceu, que consiste em um bastão mais
bem trabalhado, com duas serpentes dispostas em espirais
ascendentes, simétricas e opostas, e com duas asas na sua
extremidade superior.

Se o símbolo de Asclépio está ligado à tradição médica,
já o de Hermes (Mercúrio, para os romanos) está ligado ao
comércio e, erroneamente, muitas vezes interpretado como
símbolo da arte médica, o que se constitui em verdadeira
heresia. Hermes, na mitologia grega, é considerado um deus
desonesto e trapaceiro, deidade do lucro e protetor dos
ladrões. Possuía a capacidade de deslocar-se com a
velocidade 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 antigüidade era do tipo ambulante,
Hermes foi consagrado como o deus do comércio. Por isso o
caduceu é o símbolo do comércio e dos viajantes, sendo
utilizado em emblemas de associações comerciais e
escritórios de contabilidade, por exemplo.

Várias tentativas existem para explicar porque há

confusão entre o símbolo de Asclépio
e o caduceu de Hermes, embora
nenhuma explicação seja definitiva.
Concorrem para isso uma série de
distorções e erros históricos.

Durante a Idade Média, o bastão
com as duas serpentes era utilizado
como símbolo por impressores,
mercadores, associações comerciais
e até por sociedades secretas. O
bastão acabou sendo associado
também à alquimia. A ligação entre
os 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.

Outro fato, ocorrido no século XVI,
aumentou a confusão. Um prestigiado
editor suíço, Johan Froebe, adotou
para sua editora um logotipo
inspirado no caduceu de Hermes e o
utilizou na capa de obras clássicas
de Hipócrates. Posteriormente,
outros editores na Inglaterra e
Estados Unidos fizeram o mesmo.

Mais recentemente, o fato que
mais contribuiu para a difusão do

caduceu de Hermes como símbolo da medicina foi a sua
adoção pelo Exército norte-americano como insígnia
do seu departamento médico, no século XIX, uma escolha
errônea e que demonstra desconhecimento da
iconografia mitológica.

Nas últimas décadas diversas entidades de prestígio, e
com um mínimo de conhecimento da história da medicina,
utilizam o bastão de Asclépio em seus emblemas, com
destaque para o logotipo da OMS. Nos Estados Unidos, o
bastão de Hermes ainda é usado principalmente pelas
empresas que vendem serviços médicos e planos de saúde.

Mauro Gomes
Professor da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa
de São Paulo

Símbolo da OMS.

Esculápio, no Museu
do Vaticano.

Bastão de Asclépio

Insígnia médica do
exército dos EUA.


