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“ .. ndo aceite o que é de habito como coisa natural pois, em tempo de desordem e
confusdo organizada, de arbitrariedade consciente, de humanidade desumanizada,
nada deve parecer natural, nada deve parecer impossivel de mudar.”

Bertolt Brecht

eterminados simbolos sociais como sucesso, poder, liberdade, maturidade e
independéncia emocional frequentemente integram o elenco de aspiragdes do
ser humano em nossa cultura ocidental neste final de século. Varios
comportamentos sdo comumente associados a estes padrdes e, dentre eles,
esta o habito do tabagismo.

Independente do equivoco desta associacao, sob o ponto de vista da satde, os
meios de comunicacao sao prédigos em artificios para reforcar tal imagem.
Por outro lado, mesmo ap6s a publicacdo de legislagdo presidencial sobre o

assunto, permanece a sensacao da falta de uma estratégica politica no sentido

de dificultar o acesso aos produtos do tabaco, como é feito com bebidas alcoo-
licas, o que facilita ainda mais a manutengao do tabagismo. Da mesma forma,

a necessidade de destinar recursos a outras lutas sociais, tdo ou mais importan-

tes que o combate ao consumo de cigarros, torna ainda mais distante a possibi-

lidade de reversdo desle quadro. Caberia entdao aos profissionais de satde
desenvolver estratégias para sensibilizacao e informacao da populagdo quanto
a real dimensao dos riscos determinados pelo tabagismo. Independente do
interesse das grandes industrias ligadas ao setor que, certamente, representa
solido obstaculo a conscientizagdo geral, é nosso dever propor a criagao de
amplo debate para que sejam apuradas as repercussoes deste habito no tocan-
te a morbidade e a mortalidade por ele determinadas.

Julgamos extremamente oportuno voltar a abordar este tema neste editorial..
Nao apenas pela relevancia desta luta como, também, para chamar a atencao
do leitor para o artigo redigido pelo Dr. José Rosemberg que publicamos nesta
edicdo. Incansavel lider das campanhas anti-tabagismo, sua concepgao sobre
o tema merece cuidadosa reflexdo de todos nés, comprometidos com a salde,

7:1%1%%2 At . .

A

em geral, e mais especificamente com as doencgas respiratorias.

José Luiz Tavares
Editor Cientifico
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DOENCAS OCUPACIONAIS, LEIS E QUALIDADE DE VIDA:

onhecemos ha muito a
magnitude do problemas das
doencas ocupacionais respi-
ratdrias no mundo e no Brasil,
desde as mais antigas em seu
conhecimento- mumias egip-
cias apresentaram pulmao
pneumoconicoticos - até as
mais recentes, como a asma
ocupacional, entidade que
apesar de descrita desde o
século XVIII, é nestes tltimos
vinte anos, que vem sendo
reconhecida como um virtual
problema epidemiolégico.

Reconhecer os conflitos ge-
rados entre o custo e o bene-
ficio do uso da exposigao
a algumas substancias ou si-
tuacoes sabidamente no-
civas ao homem, no processo
de industrializacao, é re-
flexdo modesta que tem ge-
rado medidas timidas ou tar-

FRAGILTRIANGULO

dias, no combate a essas do-
encgas de alto poder de inca-
pacitacao de pessoas, em sua,
grande maioria, nas faixas
etarias mais produtivas de suas
vidas e, o mais grave, cujo
Gnico tratamento efetivo é
a prevencgao.

Logrou-se até o momento
avancos merecedores de re-
gistro na prevencdo da sili-
cose, porexemplo, com as nor-
mas sanitarias e leis que regu-
lamentam o jateamento de
areia em estaleiros. Por outro
lado, atividades industriais ou
rurais, como cavagao de
pocos e exploracao de mi-
nas de ouro subterraneas, per-
manecem, no Brasil, sendo de
alto risco e fonte de significa-
tivo nimero de casos confir-
mados dessa mesma doenca.
Estima-se haver no pais 25 a

30 mil portadores de silicose
atualmente.

Nocampoda pneumologia
sem duvida alcangcamos
avanc¢os no diagnostico das
doencas ocupacionais. A
broncoscopia e as analises la-
boratoriais do lavado bronco-
alveolar vem, em diversos es-
tudos publicados, mostrando
resultados consistentes com a
clinica e com a histéria
epidemiolégica. Igualmente,
as sucessivas revisoes na
classificagdao radioldgica
da Organizacdo Internaci-
onal do Trabalho (OIT), até a
de 1980 que vigora na atuali-
dade, resultaram de grande
utilidade nodesenhoepidemio-
l6gico e no controle das
pneumoconioses, auxiliando
em muito para o escore diag-
nostico dessas doencas.
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Preocupa-nos especial-
mente, pela plasticidade de
seu uso, quer como matéria
prima, quer indiretamente pela
manipulacdo de produtos, as
doencas ocupacionais decor-
rentes da exposicdo ao ami-
anto (ou asbesto). Este grupo
de minerais, pelas suas carac-
teristicas de constituicdo de
fibras firmes e muito flexiveis,
capazes de resistir ao calore a
substancias quimicas, permite
ser utilizadoemdiferentes pro-
cessos industriais, como o do
transporte, o téxtil e, princi-
palmente, ode fibrocimentos.
Em varios deles algumas ve-
zes nao hé produto substituto
viavel tecnicamente, - como
no caso das fibras artificiais -
por razdes de custo, o que
seguramente vem impedindo
a proibicdo definitiva do seu
uso. No Brasil ndo se conhece
amagnitude do problema, ha-
vendo apenas registros isola-
dos de industrias na regido do
ABC em Sdo Pauloe noRiode
Janeiro, sendo estes, porém,
atualmentesignificativos, com
alta incidéncia de fibrose pul-
monar diagnosticada e de
mesotelioma.

Além da ameaca sempre
presente do desenvolvimento
precoce ou tardio de mesote-
lioma, estudos utilizando o
escore paradiagnésticoda OIT
ja demonstraram a relacao
entre a exposi¢cao ao asbesto,
a fibrose pleural e parenqui-
matosade pulméaoearedugao

nacapacidade pulmonar, com
efeitos deletérios adicionais na
presenca de espessamento
pleural e de habito tabagico.
De fato, estudos, analisando a
celularidade de lavado bron-
co-alveolar de individuos fu-
mantes ou nao, expostos ao
asbesto, demonstraramoquan-
to o cigarro influencia signifi-
cativamente a patogenia da

"Reconhecer os con-
flitos gerados entre o
custo e o beneficio do
uso da exposicao a al-
gumas substancias ou
situacoes sabidamente
nocivas ao homem, no
processo de industriali-
zacdo, é reflexio mo-
desta que tem gerado
medidas timidas ou tar-
dias, no combate a es-
sas doencas..."

asbestose, como fator desen-
cadeante de doenca.

Recentemente a Franca
adotou medidas restritivas de-
finitivas quanto ao uso de fi-
bras de asbesto, sendo o oita-
vopaisdomundoafazé-lo. Os
outros sete também sao euro-

peus: Alemanha, Dinamarca,
Itdlia, Holanda, Suécia, Noru-
ega e Suica. Esta resolugao
governamental foi tomada
ap6s a divulgacao de um rela-
torio do Instituto Nacional da
Saude e da Pesquisa Médica
(INSERM) que alertou para o
riscode produtos com o mate-
rial, estimando que este ano
1900 franceses morrerao por
esta contaminacao, com fibro-
se pulmonarou cancerde pul-
mao e pleura.

Sabemos que o cerne da
discussao nao é regulamentar
o uso direto e indireto do ami-
anto e sim sua proibi¢do, uma
vez que os chamados “limites
da tolerdncia”, com a redu-
¢do do nimero de fibras de
asbesto por metro cubico, ja
foram colocados em pratica e
ndo resultaram em auséncia
de doenga. O que estd em
jogo é o custo social da inca-
pacitacdo definitiva de mortes
pela exposicao.

Por esta razao vemos com
confianga a recente criagao,
pelo Ministério da Satde, de
uma Comissao Técnica, reu-
nindo colegas e representan-
tes de alta experiéncia, com o
objetivo de desenvolver estu-
dos epidemiolégicos e prover
informacao sobre as doencas
decorrentes de exposicao ao
amianto, para subsidiar a for-
mulacao de medidas legais,
esperamos noés, definitivas so-
bre o assunto.

Margareth Dalcolmo
Presidente da SOPTER)
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ORMAS PARA PUBLICACA

1. Os trabalhos enviados para publica-
¢io na Revista PULMAO-R), editoriais,
conferéncias, artigos originais, relatos
de casos, atualizacdes, ensaios tera-
péuticos e notas prévias devem ser
relacionados & Pneumologia, inéditos
ou originais e redigidos em portugués.
Artigos em outros idiomas somente se-
rao aceitos quando os autores forem
estrangeiros ou, se brasileiros, estive-
rem radicados no exterior.

2. A redacio em portugués deve obe-
decer a grafia oficial, com a alteragao
onografica determinada pela lei nime-
ro 5.765, cle 18 de dezembro de 1971.
As palavras peculiares a linguagem
hiomédica, nao registradas no Peque-
no Vocabulario Ontografico da Lingua
Portuguesa ou no Novo Dicionario Au-
rélio, devem seguir a orientagao dos
dicionarios especializados. Os voca-
hulos ca linguagem biomédica ainda
nio dicionarizados devem ser escritos
segundo a grafia de uso mais generali-
zado, evilando-se, sempre que possi-
vel, os neologismos e estrangeirismos
desnecessarios, ainda ndo absorvidos
pelo nosso idioma, assim comao as pa-
lavras ou expressdes mal formadas. A
redacdo deve ser clara e concisa.

3. Ostrahalhos devemn ser digitados em
espaco duplo, com amplas margens e
remelidos, preferencialmentle em
disquete (Word 6.0 ou PageMaker 4),
acompanhados de trés copias impres-
sas de boa qualidade.

4. Os artigos originais devem conter,
sucessivamente, a) titulo, com tradu-
¢ao em inglés; b) nome(s) completo(s)
dols) autor(es); ) resumo em portu-
gués, palavras chave, resumo em inglés
(abstract), key words, incluindo obriga-
toriamente os dados principais da
metodologia, resultados e concluses,
sem ultrapassar o limite de 250 pala-
vras, essa norma aplica-se também aos
relatos de casos, ensaios terapéuticos e
notas prévias; d) introdugao, incluindo
o objetivo do trabalho; e) material ou
casuistica e métodos, incluindo a esta-
listica empregada, ou descri¢ao do(s)
casols); ) resultados; g) discussdo ou
comentarios; h) os trabalhos em outro
idioma, que ndo o portugués ou inglés,
devem conter, tamb#m, resumo naidio-

ma original; 1) agradecimentas, quan-
do pertinentes; j) referéncias bibliogra-
ficas; k) legendas, figuras e quadros.

5. f indispensavel a citacao, no rodapé,
do Servico no qual foi realizado o tra-
balho, bem como enderego para cor-
respondéncia.

—

6. As ilustracoes - figuras e graficos -
devem ser apresentadas sob a forma de
desenho a nanquim, fotografias ou
produzidas em computador*, que per-
mitam boa reproducao grafica, e referi-
das em nimeros ardbicos. As respecti-
vas legendas, numeradas, devem cons-
tar de folhas separadas, uma para cada
ilustracdo. E indispensavel que as ilus-
traghes sejam mencionadas no texlo,
para melhor escolha do local onde
devam ser intercaladas.

7. *Se as figuras (desenhos, grificos,
quadros etc.) forem feitas no compu-
taclor, enviar em formatao .tif, .bmp ou
wmi, obedecendo as mesmas nor-
mas de qualidade grafica e anexando
o nome do arquivo junto a cdpia
impressa.

8. Tabelas e quadros devem ser refe-
ridlos em ndimeros romanos, seguidos
dos respectivos litulos explicativos e
datilografados em folhas separadas
do texto, no qual devem ter assinala-
do o local de entrada. As unidades
utilizadas para exprimir as varidveis
descritas devem figurar na parte su-
perior de cada coluna e a identifica-
cao das abreviaturas no rodapé da
tabela ou quadro. Em geral, tahelas e
quadros tém finalidade de tornar o
artigo mais conciso e, portanto, dis-
pensam sua descricao no texto.

9. Cabera ao Conselho Editorial julgar
0 excesso de ilustracoes, tabelas e qua-
dros, adequando-os a dificuldades de
espaco e devolvendo o trabalho para
reformulagio, quando necessario.

10. As referéncias bibliogrificas de-
vem ser numeradas de acordo com a
ardem com que aparecem no texto. A
indicacao deve ser feita em ndmeros
arabicos sobrescritos. Todas as cita-
coes mencionadas no texto devemn ter
sua correspondente referéncia biblio-
grafica e vice-versa.
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a) As citacoes de artigos em revistas
médicas consistirao de: sobrenome
do(s) autor(es) em maidscula, separa-
do por virgula dals) inicial(is) do(s)
prenome(s) em maiascula, abrevia-
das por ponto, utilizando-se ponto e
virgula para separar 0s nomes com-
pletos dos autores. Entre o nome do
altimo autor ou redugdes do tipo “et
alli” (ou “et al.”) ou “e cols.” e o titulo
do artigo se utiliza hifen. Apds o
titulo, ponto. Em seguida indicar o
nome da revista; nimero do volume,
seguido de dois pontos; nimero da
pagina inicial e final, seguido de
virgula; ano de publicacao.

Quando existirem duas ou mais
revistas com o mesmo nome, indica-
se, entre parénteses, o local de sua
publicacdo. A citagao do suplemen-
to de determinada revista far-se-a
com a abreviacao (supl.) ap6s o na-
mero do volume.

b)A citacdo de livro deve incluir: autor
ou editor(es), estes seguidos da abre-
viatura (ed), titulo do livro, nimero
da edicdo (quando houver mais de
um) e pagina inicial.

c)O capitulo de um livro devera ser
assim citacdo: autor(es), titulo do capi-
tulo, ponto. Preposicao In, seguida
de dois pontos e da citacao completa
do livro de acordo com o ilem b.

11. As cartas aos editores devem cons-
tituir um comentirio ou critica a
metodologia, resultados, conclusdes ou
hibliografia, porém, ndo devem repre-
sentar uma publicagao em paralelo. A
extensao da carta ndao deve ultrapassar
trés paginas datilografadas em espaco
duplo e ascitagieshibliograticas, quan-
do couber, limitadas a dez. A resposta
do autor, ao qual a cara sera submeti-
da, deve obedecer as mesmas normas.

12. Todos os antigos serao submetidos
a apreciacao do Editor, Conselho Edi-
torial e um ou mais Revisores Cientifi-
cos. Somente serao aceitos para publi-
cacao os que obedecerem as presentes
nonmas, guer na apresentagao, quer no
contetdo.

13. O envio de matéria para publica-
¢ao, desde que aceita, implica na trans-
feréncia do copyright dos autores para
a Revista PULMAO-R], com ofls)
autor(es), recebendo 2 (dois) exempla-
res da revista na qual estiver publicado
0 seu antigo.

14. Os originais somente serio devol-
vidlos mediante solicitacao do autor
principal.



Prova de Esforco e Gasometria Arterial na
Avaliacao da Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

Resumo

Com o objetivo de melhor
avaliar os pacientes com do-
enca pulmonar obstrutiva cro-
nica (DPOC), buscamos asso-
ciar o teste ergomeétrico a
espirografia e a gasometria
arterial, comparando os resul-
tados com os de cinco pessoas
normais. Foram estudados 18
pacientes, sendo trés com obs-
trugcao leve, oito com obstru-
cao moderada e sete com dis-
funcdo acentuada, classifica-
dos conforme a percentagem
do VEF, (Morris). Através de
um questionario os INscritos
foram identificados conforme
o grau de dispnéia, de um a
cinco e fizeram, a seguir
espirografia e se submeteram

Maria de Guadalupe de Vilhena Cota’,

Helio Ribeiro de Siqueira?,
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a prova de esforco em esteira
rolante, com realizacido de
gasometria arterial antes e
imediatamente ap6s a
desaceleracao da esteira, mas
com elaaindaemmovimento.
O protocolo para a ergometria
foi o de Bruce e o consumo de
O, (VO,) calculado conforme
o tempo de teste. Nos resulta-
dos ndoforam encontradas re-
lagdes entre os indices de espi-
rometria e VO, ou entre espi-
rometria ¢ grau de dispnéia. O
VO, do grupo de DPOC foi
menor que o grupo de nor-
mais.

No teste de esforco, todos
os normais e 17 dos 18 casos
de DPOC atingiram o limiar
de anaerobiose, detetado pela

acidose nas gasometrias pds-
teste. No todo, nao houve di-
ferenga estatistica entre pré e
pbs-teste para PaCO, e PaO,,
mas quando se separou o gru-
po de obstrutivos acentuado,
houve significincia estatisti-
ca para 0 aumento da PaCO,
no pos-teste.

Palavras-chave: Doenca pul-
monar obstrutiva cronica; teste
de esforgo; gasometria arterial.

Abstract

In order to evaluate patients
with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) we
have associated the exercise
testing (o arterial blood gases
and spirometry, comparing the
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results with five normal
persons. We have studied 18
patients: three with slight ,
eight with moderate and seven
with severe obstructive
disease, classified as impaired
FEV, (Morris). We identified,
through a questionnary, the
pattern of dyspnea (grade 1 to
5) and the patients performed
spirometry, execisetestingand
arterial blood gases analysis,
before and right after the
disacceleration of treadmill.
The Bruce’s protocol for
exercise testing was used and
O, consumption (VO,)
evaluated in function of test
time. The results did not
correlate the spirometric test
to VO, or to the grade of
dyspnea. The VO, in COPD
patients was lower than in the
normal group. In the exercise
testing all the normal and 17
patients reached anaerobic
threshold detected through
metabolic acidosis in blood
gases analysis. There was no
statistic diference between pre
and post test PaCO,, and PaO,
but, when the severe obstructive
groupwasseparated, there was,
in that group, statistic
significant  elevation of the
post-test PaCQO,,.

Key words: Chronic obstructive
pulmonary disease; exercise
testing; blood gases analysis.

l. Introducao

O teste ergométrico € am-
plamente usadoem Cardiologia
com a finalidade principal de

diagnosticar coronariopatias.
Para este objetivo, o registro
eletrocardiografico (ECC) e o
consumo de oxigénio (VO,)
sao fundamentais. Em Pneu-
mologia, a prova de esforgo
vem conquistando lugar de
destaque pelas informagdes
que pode fornecer como, na
avaliagdo pré-operatéria de
resseccao pulmonar, no diag-
nostico e quantificagao da
dispnéia, na avaliagdo de pro-
gramas de reabilitagdo respi-
ratéria e naevolugaoda doen-
¢a pulmonar obstrutiva croni-
ca. Ao contrario da Cardiolo-
gia, em nossa especialidade o
ECG monitora o paciente e,
além do VO,, outros parame-
tros sao muito importantes,
como as alteragdes gasome-
tricas, o limiar anaer6bio, a
ventilacido por minuto, o indi-
ce de dispnéia e a causa de
limitacao do esforco. Logo, o
teste ergométricoem Pneumo-
logia é importante para o me-
lhor estudo da fisiopatologia
respiratéria e as alteragcdes
gasométricas e acido-basicas
saofundamentais para este en-
tendimento. Gostariamos de
recapitular tépicos fundamen-
tais da fisiologia do esforgo
para o bom entendimento do
que iremos expor a seguir.

1. Fisiologia do Esforco:
Algumas Consideracoes

De forma simplificada, o
metabolismo energético mus-
cularse iniciacom a glicélise,
em que a glicose intra celular,
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aglicose 6-fosfato, écatabolizada
até piruvato. Se a oferta de O,
é adequada as células, o
piruvato sofre descarboxilacao
e se transforma em Acetil
Coenzima A (ACoA) queentra
no ciclo de Krebs para oxida-
cdo e geragdo de ATP.

Durante o exercicio acen-
tuado, em que ha déficit celu-
larde O,, opiruvato ndo segue
seu curso metabdlico por pa-
ralisacdo do ciclo de Krebs.
Devido a hipoxia, o piruvato
se transforma em lactato que
se acumula e produz acidose
latica.Acidos graxos e
aminoacidos nao sao transfor-
mados em ACoOA durante a
hipoxia®.

A medida do consumo de
O, (VO,) é muito usada em
fisiologia do exercicio como
avaliagdo da poténcia (traba-
lho muscular na unidade de
tempo). Durante o exercicio,
ap6s ser atingido o estagio es-
tavel, o VO, nao varia mais
com o tempo. Apresenta vari-
acao linear somente com o
aumento do trabalho muscu-
lar, até que seja atingido o
VO, maximo, definidoquando
a variagcao do VO, passa a ser
menor que TmL/min/kg, por
30 segundos oumais, ndo obs-
tante o aumento da carga de
exercicio? .

Quando o trabalho reali-
zado numa esteira rolante au-
menta progressivamente, o
lactato ndo aumenta (fase
aerébia) até que o nivel de tra-
balho atinjaumvalor limiarde
aproximadamente 50-60% do



trabalho maximo (limiar
anaerdbio). Apds este valor,
ocorre a fase anaerdbia. O
lactato sanguineo aumenta
progressivamente com o fra-
balho muscular. O limiar
anaerébio (LA) se define como
o nivel de VO, (consumo de
O,) acima do qual a producao
de energia aerdbia ¢
suplementada por mecanis-
mos anaerdbios 43,

Na prova de esforgco de
uma pessoa normal, quando
se aumenta gradativamente o
nivel de exercicio, ocorre ele-
vacgao linear na ventilagao por
minuto (VE), e eliminacao de
CO, (VCO,) proporcional ao
aumento do consumo de O,
(VO,). Nestafase, 0 CO, elimi-
nado ¢ todo derivado da oxi-
dacdo do substrato. O limiar
anaerobio (LA) quando atingi-
do, pode ser identificado pela
analise continua dos gases
expirados e pelo volume mi-
nuto; corresponde ao desen-
volvimento de acidose latica,
Isto €, a queda do pH sangui-
neo pelo aumento do acido
latico que consome bicarbo-
nato - tamponamento e queda
da diferenca de bases (DB) -
com produgao nao metabdli-
cade CO,. A acidose estimula
a ventilacao (VE) além do ne-
cessario, produzindo aumento
ndo linear da eliminacao de
CO,(VCO,). A pressao parcial
de CO, no sangue arterial
(PaCO,) que permanecia cons-
tante, agora se reduz como
compensacao da acidose me-
taboélica. A concentracdo de

O, no ar expirado (FEQ,) e o
equivalente respiratério (VE/
VO,) aumentam e o quociente
respiratorio, ou seja, a razao
VCO,NO, (R) atinge valores
acima de um. O limiar
anaerébio ocorre quando o
VO, atinge 55 a 65% do VO,
maxima. O condicionamento
fisico aumenta este limiar, en-
quanto a disfuncao cardiaca e
a falta de condicionamento fi-
sicoodiminuem®’, Ao contra-
rio da PaCO,, a pressao parci-
al de O, no sangue arterial
(PaO,) permanece constante
para graus de esforcobemele-
vados®,

A capacidade de realizar
exercicio é fator preponderan-
te na definicio de sadde. A-
limitacdo ao exercicio se ma-
nifesta, na maioria das vezes,
por fadiga muscular ou por
dispnéia, e este é o sintoma
mais comum durante o esfor-
¢o nas doencas cardiacas e
respiratorias.

As cardiopatias frequente-
mente limitam o débito cardi-
aco e produzem oferta inade-
quada de O,aos masculos. O
volume sistélico se reduz e a
frequéncia cardiaca aumenta
o quanto possivel para susten-
tar o débito cardiaco necessa-
riodurante o exercicio. O limi-
ar anaerébio é atingido em ni-
veis de exercicio relativamen-
te baixos.

A limitagado respiratéria é
fator importante para o surgi-
mento da dispnéia durante o
esforgo. Na doencga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC)
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acentuada, ocorrediminuicao
da ventilagdo voluntaria ma-
xima (VVM), o que limita a
ventilagdo por minuto. Uma
vez que ha relacao linear en-
tre VE e VO,, a reducdo na
capacidade de ventilagado se
acompanhadediminuigaodo
VO,. Nesta patologia, a razdo
entre ventilagio maxima du-
rante o exercicio e VVM (VE/
VVM), ou indice de dispnéia®
(ID), éde 80 a 100%, enquanto
que na pessoa normal esta re-
lacdo estd em torno de 55%,
ou seja, o paciente utiliza pra-
ticamente toda a sua reserva
ventilatéria. Quando o VEF,
diminui para menos de um li-
tro, a ventilacdo maxima re-
duz de tal modo o nivel de
exercicio que nao é atingido o
limiar anaerébio. Portanto, o
limiar anaerébio pode nao
ocorrer em doentes com
DPOC acentuada.

Na DPOC, durante o re-
pouso, a PaO, esta, com fre-
quéncia, diminuida e, durante
o esforgo, ela pode tanto n3o
se alterar, como aumentar ou
diminuirde 5a 10 mmHg. Sea
PaCO, aumentar durante o
exercicio, pode sero fator prin-
cipal de piora da acidose,
quandoo limiaranaerébio nao
é atingido. A relagdo volume
do espaco morto/volume cor-
rente (VEM/VC) também au-
menta possivelmente por alte-
racdo da relagdo ventilacio/
perfusao'®!. Osistema cardio-
-vascular também ¢é afetado,
se existe hipertensdo pulmo-
nar durante o esforco, com so-



brecarga ventricular direita,
queda do débito cardiaco e
aumento da frequéncia cardi-
aca'l.

Na DPOC, a eficiéncia da
musculatura respiratéria € re-
duzida pordiversos motivos: a
hiper insuflagdo e o achata-
mentododiafragma produzem
forca inspiratéria diminuida
devido 3 relacdao desfavora-
vel tamanho-tensdo; na
hipoxemia o “endurance” do
diafragma diminui; o estreita-
mento das vias respiratorias
influencia na relacdo veloci-
dade-forca muscular respira-
téria, particularmente durante
o exercicio. A fadiga muscu-
lar respiratéria decorre dos
fatores acima, aliados a capa-
cidade ventilatéria maxima
reduzida e 2 maior demanda
de O, para os misculos respi-
ratorios 1% 13,

I11. Objetivos

Visando melhorar-a avali-
acaodos pacientes com DPOC
e manifestacdes clinicas e ra-
diolégicas pouco expressivas,
buscamos a associacao dotes-
le ergomélrico com a espiro-
metria e a gasometria arterial
para:

1 - quantificar o VO, do paci-
ente com DPOC.

2 - estudar, na DPOC, as alte-
racOes gasometricasquesur-
gem Com O exercicio.

3 - classificar o doente
obstrutivo conforme 0s pa-
rametros de dispnéia,
espirografia e VO,.

V. Pacientes e Métodos

Foram selecionados, para
o presente estudo, 5 individu-
os assintomaticos, (quatro ho-
mens e umamulher) comespi-
rometria e Rx de térax normais
e 20 pacientes do ambulatério
de DPOC do Servico de Pneu-
mologia do HUPE,com diag-
nostico de DPOC confirmado
pela observagao clinica,pela
radiologia e pela espirografia.

Todos os 20 pacientes en-
contravam-se clinicamente
estaveis, com auséncia de
exacerbacdo de sua doencga
pulmonar nos Gltimos trinta
dias que antecederam ao es-
tudo espirografico e ao leste
ergométrico. Este teste foi rea-
lizado sempre com intervalo
maximo de sete dias apos a
espirografia. Exigiu-se, tam-
bém, a suspensio do uso de
substancias broncodilatadoras
por periodo minimo de 12 ho-
ras antes dos exames.

Todosresponderamaumaques-
tionario padrao para diagnosticar
sintomascardiorrespiratériose ca-
raclerizar o grau de dispnéia, e
fizeram Rxde téraxem PA e Perfil,
espirografia em repouso em apa-

relho Vitatrace 130SL acoplado a
microcomputador , que usava 0s
teéricos de Knudson '* para
CVF, VEF,, VEF, / CVF, FEF 25-
75% e Tempo de FEF 25-75%
Para o valor do FEF 25-75% /
CVF, foramutilizados os teori-
cos de Pereira '°. As técnicas
de realizacdo das provas fo-
ram as da ATS '°. Todos os
individuos se submeteram a
exame eletrocardiografico em
repouso para excluir possivel
isquemia coronariana, arritmi-
as ou cardiopatias prévias e se
submeteram ao teste de esfor-
co com gasometria arlerial
antes e imediatamente apds ©
pico de esforco.

Dos 20 pacientes, 2 desisti-
ram antes doteste ergomelrico
e foram eliminados do estudo.

O grau de obstrugao respi-
ratéria em leve, moderada e
acentuada seguiu a classifica-
caode Morris (Quadro 1), con-
forme os valores de VEF,.

No dia do teste de esfor¢o,
o paciente era submetido a
anamnese e exame fisico para
certificacdo do estado basal.
Antes da realizacao do leste,
as pessoas recebiam explica- |

Quadro 1- Classificacao da Espirografia (em %)

CVF - Capacidade vital forcada

Classificagao CVF(*) VEF (**) VEF /CVF(*) FEF25-75%
Normal (¥**) =>81 = >81 =70 =>76

Leve 66-80 65-80 61-69 60-75
Moderada 61-65 50-64 45-60 45-59
Acentuada <65 <49 <45 <45

VEF, - Volume expiratrio forgado no 1° segundo
FEF 25.-75% - Fluxo expiratério forcado entre 25 e 75% da curva

{*) segundo Kanner, 1975

(¥*) segundo Morris, 1976

(***) segundo Kanner & Morris, 1975
Apud Miller et al.*’
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cao sobre o método, os moti-
vos e as finalidades do exame
e era solicitado consentimen-
to verbal. Inicialmente, o san-
gue era colhido com seringa
de vidro heparinizada, por
puncdo da artéria radial em
local previamente anestesiado
com xilocaina a 2%, usando-
se seringa e agulha para insu-
lina. A seguir, o punho
contralateral era também
anestesiado visando a coleta
imediatamente ap6s o picode
esforco.

O laboratério de ergome-
tria era mantido em tempera-
tura média de 17° C e dispu-
nha de material necesséario
paraatendimentode emergén-
cla.

A esteira rolante era da
marca FUNBEC, modelo ESD-
01, periodicamente calibrada
para velocidade e inclinagao.
O registro do eletrocardiogra-
ma foi realizado com equipa-
mento digital DX-2500 de trés
canais simultaneos e continu-
os,sendo utilizadas derivacoes
bipolares MC5 e AVF e a
unipolarV2.

Com a pessoa de pé na es-
teira, verificava-se a pressao
arterial e fazia-se ECG nas
derivacoes citadas. Pedia-se
que ela hiperventilasse , reali-
zando-se a seguir novo ECG
para se detectar alteragdes
eletrocardiograficas  de
alcalose e lomava-se a pres-
sao arterial sistémica. Reali-
zava-se, entao, o teste de es-
forco em esteira rolante, pro-
tocolo de Bruce '8, para a

avaliacdo (indireta) do VO,,
segundo o grau de esforco atin-
gido. O ECG e a frequéncia
cardiaca eram monitorados
continuamente e a PA aferida
ao fim de cada estagio. Apds
cada medida de PA, os pul-
moes eram auscultados. O tér-
mino da prova era determina-
do por cansago muscular ou
por dispnéia.

Quandooindividuo atingia
o término da prova (pico do
esforco), iniciava-se a
desaceleragﬁc: da esteira e,
com a pessoa ainda em movi-
mento rapido e numtempo que
naoultrapassasse os primeiros
30 segundos do pico de esfor-
¢o, nova coleta de sangue ar-
terial era realizada, no local
previamente anestesiado por
um médico experiente. As se-
ringas, logo apds cada coleta,
eram colocadas em gelo e
agua, emuma caixade isopor,
e as gasometrias eram proces-
sadas dentro de uma hora, em
aparelho ABL da Radiometer,
com calibracdo periddica au-
tomatica..

O célculo do VO, sintoma

limitante (VO, SL) foi feito con-
forme as equacoes:
Homens VO, SL = 3,88 + 0,056 x t
Mulheres VO, SL = 1,056 x t, em
que t é o tempo de esforcoem
segundos.

Para o célculo do VO, ma-
ximo previsto foram usadas as
equacgoes:

Homens com atividade fisica:
VO, =69,7-0,612. (idade)
Homens sedentarios: VO, =
57,8 -0,445 . (idade)
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Mulheres com atividade fisica:
VO2=44,4-0,343 . (idade)
Mulheres sedentéarias:

VO, =41,2-0,343 . (idade)
(Bruce '8 Posan '9)

V. Resultados

A Tabela 1 mostra os dados
dos cinco individuos normais
concernentes a: idade, peso,
altura, espirografia, gasome-
tria pré e pos-exercicio e VO,
em mL/kg/min e em percenta-
gemdonormal. Todos os valo-
res estao dentro da normalida-
de e todas as pessoas atingi-
ram o limiar de anaerobiose,
pois as DB péds-esforco fica-
ram mais negalivas. Apenas
um individuo cessou o esforco
por fadiga muscular ¢ 0s ou-
tros quatro por dispnéia ao es-
forco maximo alcancado.

Dezoito pacientes com
DPOC completaram a prova
de esforco ; dez eram do sexo
masculino e oito do feminino.

A Tabela 2 mostra os dados
dos pacientes compreenden-
do: idade, peso, altura,
espirografia, gasometria pré e
pos exercicio e VO, em mlL/
kg/min e em percentagem do
normal. Naespirografia, todos
os pacientes mostraram-TFEF
25-75% acima do normal.

Apenas um mostrou unica-
mente este valor anormal e foi
classificado como obstrucao
leve. Os outros tiveram, pelo
menos, quatro indices anor-
mais, sendo que dois apresen-
tavam valores de VEF1, que os
classificavam como obstrucao



Tabelal
Valores Minimo, Maximo, Médla e Desvio Padrao de Todos os Resultados das Pessoas Normais

VARIAVEIS MAX MIN MEDIA D.PADRAO
IDADE 60 26 46.2 13.00
PESO 88.3 54.8 64.1 13.85
ALTURA 158 151 155.6 3.04
ESPIROGRAFIA

. CVF 3.6 2.6 2.96 0.40
. %CVF 135 o1 103.92 L7.71
. VEF1 2.9 ¥4, 2.46 0.29

. %VEF1 133 91 102.82 17.40
. %VEF1/CV 88.0 79.5 83.64 o

. FER 4.0 2.1 3.20 D.75
. %FEF 159.4 A 115.40 32.0

.. JFEF 0.66 0.35 0.48 0.11

. BTFEF 100.0 57.3 i % B, 17.65
. %FEF/CVF 142.7 76.9 107.30 23.45
GASOMETRIA

. pH pré 7.45 7.35 7.39 0.03

. PH pos 7.38 7.26 . 7.30 0.04

. PCO,pré 40.80 31.20 35.82 251

. PCO, pos 41.80 30.0 34.16 4,62

. PO, pré 119.10 89.40 100.84 11.15
. PO, pés 112.50 107.00 114.16 4.78

. DB pré 1.80 -6.80 -2.08 3.35

. DB pos -5.70 -10.60 -8.20 2.22

. SAT pré 98.40 96.80 97.38 0.61

. SAT pos 98.00 97.00 97.36 0.49

. VO, 34.66 21.22 27.57 5.07

. % VO, 119.30 86.50 102.90 11.62
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Tabela 2
Valores Minimo, Maximo, Média e Desvio Padrao de Todos os Resultados dos Individuos Com DPOC
VARIAVEIS MAX MIN MEDIA D.PADRAO
IDADE 69.0 42.0 57.11 8.84
PESO 86.60 42.0 63.90 11.16
ALTURA 182.0 145.0 164.22 9.58
ESPIROGRAFIA
. CVF 3.7 1.10 2.59 0.75
. %CVF 117.30 34.50 78.57 20.96
. VEF, 2.0 0.70 1.40 0.44
. %VEF, 103.4 26.7 53.66 19.01
. VEF,/CV 72.0 30.40 55.00 12.55
. FEF 1.40 0.20 0.70 0.37
. %FEF 73.60 1:33 26.33 16.19
. 'TFEF 5.70 0.81 225 1.41
. %TFEF 766.60 112.50 323.95 192.05
. FEF/CVF 61.50 8.70 29.02 16.58
GASOMETRIA
.pH pré 7.46 7.34 7.39 0.03
.pH pos 7.43 A6 7.39 0.07
.PCO, 53.70 32.50 40.72 4.86
.PCO,, pos £56.10 32.80 41.86 6.93
.PO, pré 102.80 64.80 82.11 11.12
PO, pos 110.30 45.40 85.55 1541
.DB pré 4.70 6.9 0.04 2.51
.DB pds 2.4 -11.6 -4.78 4.12
SAT pré 99.60 92.10 95.79 2.07
.SAT pés 99.60 78.10 93.83 5.15
VO, 34.10 10.60 22.05 6.37
%VO, 129.60 31.30 83.12 24.98




leve (Quadro ), mas ainda
dentro da normalidade, segun-
do Knudson '4, Em resumo, trés
pacientes apresentavam obs-
trucao leve, oito obstrucao mo-
derada e sele obstrucao acen-
tuada '”. Conforme o Quadro
2, um paciente foi classificado

Quadro 2

como dispnéia grau 1 (mas
apresentava, na espiro-grafia,
cinco indices de obstrucao al-
terados), 12 pacientes foram
classificados como grau 2, um
como grau 3 e quatro como
grau 4. As causas de limitagao
das provas de esfor¢co foram,

em cinco casos fadiga muscu-
lar, em 10 dispnéia e em trés
fadiga muscular e dispnéia as-
sociadas. Os tempos de esfor-
¢o variaram de dois a nove
minutos (média de 5,8 min)
As Figuras 1, 2, 3 e 4 mos-
tram, as médias dos resultados

Classificacdao da Dispnéia

parar para respirar
Grau 5 - Dispnéia em repouso.

Grau 1 - Dispnéia com esfor¢o intenso somente,

Grau 2 - Dispnéia ao subir ladeiras ou ao andar rapido no plano.
Grau 3 - Dispnéia ao andar no plano, acompanhando outra pessoa da mesma idade e

compleigio fisica, embora possa andar cerca de1800 m vagarosamente e fazer compras.

Grau 4 - Dispnéia com atividades leves: nao consegue aridar um quarteirao ou subir um lance de escadas sem

Modificado do Medical Research Council, Committee on the Aetiology of Chronic Bronchitis. Standardized
questionnaires on respiratory symptoms . Br. Med. J. 2: 1665, 1960. Apud Miller"’.
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Figura 1 - Valores das meédias das espirografias.
Comparag¢do entre normais e DPOC
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Figura 3 - Gasometrias dos pacientes com DPOC. Com-
paracdo dos valores médios entre pré
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Figura 2 - Gasometrias dos individuos normais.

Comparag¢do dos valores médios entre pré e pds-

esforgo.
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Figura 4 - VO, e percentagem de VO, Comparagdo
das meéedias entre normais e DPOC.



das espirografias dos normais
e DPOC, as médias das
gasometrias dos normais an-
tes e apos o esforco, as médias
das gasometrias dos portado-
res de DPOC antes e ap0s ©
esforco e as médias do VO, e
percentagem do VO, entre 0s
dois grupos.

O primeiro passo para o
tratamento estatistico de um
conjunto de dados é saber se
eles apresentam distribuicao
normal.Paratal, foiaplicadoo
teste de Kolmogorov Smirnov,
variante de Lilliefors em todas
as variaveis. Tesles nao
paramétricos foram usados
para variaveis de distribui¢do
nio normal. Para a anélise
estatistica, visando maior cla-
reza didatica, foram formula-
das diversas perguntas e o ni-
vel de significancia foi P <
0,05:

1 - As pessoas normais mos-
traram alteragdes significati-
vas da gasometria arterial an-
tes e apds o esforco ? (Teste t
de Student pareado. Teste de
Wilcoxson para Sa0,).

Apenas o pH e a diferenca
de bases mostraramalteracoes
significativas. PaCO,, PaO, e

SaO, nao mostraram altera-

coes.

2 - Houve diferenca esta-
tistica entre normais e doentes
com DPOC em relacao a
espirografia?

Foram testados os seguin-
tes itens da espirografia:

%CVF, %VEF,, VEF1/CVF,

%FEF 25-75%, TFEF, %TFEF,
FEF/CVF. Como varios destes

indices ndo mostraram distri-
buicdo normal tanto no grupo
de DPOC (%FEF, FEF/CVF)
quanto no grupo de normais
(%CVF, %VEF,), optamos pelo
teste de Wilcoxson para da-
dos ndo pareados (Rank Sum
Test - independent samples).

Os resultados mostraram
que, estatisticamente, os valo-
res de espirografia eram dife-
rentesentre DPOCs e normais.

3 - As gasometrias arteriais
do grupo de DPOC se diferen-
ciaram estatisticamente do
grupo normal? (Teste t de
Student. Teste de Wilcoxon
somente para Sa0, pos-teste).

Comparando-se os valores
de gasometria pré-teste entre
normais e pacientes ¢, a se-
guir, os valores pos leste tam-
bém entre normais e pacien-
tes, os resultados revelaram
que apenas o pH nao mostrou
significancia estalistica, tanto
no pré como no pos-tesle.

4 - Os casos de DPOC mos-
traram diferenca significativa
da gasometria arterial antes ¢
apds o esforco? (Teste t de
Student).

Apenas o pH e a diferenga
de bases mostraram alteracoes
significativas. PaCO,, PaO, e
Sa0, ndo mostraram aitera-
coes.

5 - A percentagem de VO,
dos pacientes com DPOC fol
menor em relagdo ao grupo
normal?

O teste de hipdtese com clis-
iribuicio t de Student mostrou
diferenca eslatisticamente sig-
nificativa (teste mono-caudal).
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6 - Existe relacao entre al-
gum dado de espirografia e o
VO, ?

Para responder a esta ques-
tdo, os doentes foram dividi-
dos em trés grupos, de acordo
com o grau de reducgdo de
%VEF,: %VEF, normal ou re-
ducio leve (%VEF, até 65%);
moderada (%VEF, 64 - 50%);
acentuada (% VEF, <50%). Os
grupos se mostraram estatisti-
camente diferentes. O teste
com VO, para 0s mesmos gru-
pos ndo mostrou diferenga es-
tatistica (One Way Anova).

O teste de regressao, que
considerou a %VEF, como va-
riavel independente (x) e a
%VO, como variavel depen-
dente (y), resultou em um coe-
ficiente de determinacao de r?
=0,1897, demonstrando ndo
haver nenhuma relagao entre
as duas variaveis.

Foram feilos testes de re-
gressao com a %CVF, VEF,/
CVF, FEF/CVF, sempre com
coeficientes de determinacgao
muito pequenos.

Nos individuos normais,
esle teste também ndo mos-
trou relacdo entre estas varia-
vels.

7 - Existe relacao entre per-
centagem de VEF, (% VEF,) e
grau de dispnéia ?

Como os grupos de disp-
néia graus 1 e 3 eram constitu-
idos de apenas umdoente, uti-
lizamos os grupos 2 e 4, relati-
vamente separados entre si e
constituidos de 12 e quatro
pacienles, respectivamente.
Aplicou-se o leste “One Way



Anova” para se saber se es-
tes dois grupos apresentavam
diferenca estatistica em rela-
¢d0a % VEF, e oresultado foi
negativo.

V1. Discussao

O presente estudo nao
mostrousignificancia estatis-
tica entre o grau de dispnéia
declarado na anamnese ¢ a
gradacdodosvaloresde VEF,.

Foi usada a classificagao
modificada, do Medical
Research Council % . A limi-
tacdo deste tipo de classifi-
cacdo de dispnéia pode resi-
dir nadificuldade do entendi-
mento, por parte do paciente,
daquilo que se pergunta. Al-
guns doentes referem disp-
néia como “falta de ar” e
outros como “cansago”, que
se confunde com o cansaco
muscular, em nosso idioma.
Na lingua inglesa, Elliot?' re-
latou 45 vocabulos paradisp-
néia.

Por outro lado, o desen-
volvimento da dispnéia du-
rante uma tarefa especifica
pode variar com a velocida-
de com que ela é realizada,
isto é, o paciente pode ter
dispnéia maior ou menor, al-
terando o grau de esforco
para a realizagdo de deter-
minada tarefa. Assim, Mc
Garvin?? usou um diagrama
de custo de oxigénio e
Mabhler? criou escalas de va-
lores de tarefa e valores de
esforco para melhor quanti-
ficar a dispnéia. Em 1987,

Mabhler?, estudando medidas
clinicas e fisiologicas de disp-
néia, encontrou correlacao
significativa do VEF, eda CVF
com a avaliacdo clinica de
dispnéia.ParaMiller'’, adisp-
néia se correlaciona com o
comprometimento pulmonar
progressivo porém a disper-
sdo é grande e, para um doen-
te particular, o VEF, ndo pode
prever a severidade do sinto-
ma e a queixa subjetiva se
relaciona nap somente com o
trabalho respiratério aumen-
tado, mas também com fato-
res como motivacio e habili-
dade verbal. Mas Mc Garvin
22 jaem 1978, usando o teste
de distincia maxima que se
pode andar em 12 minutos,”
observou que a distancia per-
corrida ndo se correlacionava
com a estimativa subjetiva
obtida pela histéria clinica e
que o grau de desempenho
fisico nao podia ser avaliado
por método subjetivo ou pro-
vadefungaorespiratoria. Con-
cluiu, entdo, que testes sim-
ples de exercicio sao essenci-
ais para a avaliagao da dis-
funcao respiratoria e a respos-
ta ao tratamento em doentes
pulmonares.

Em relacao a gasometria
em pessoas normais, antes e
apoés esforgo, os testes estatis-
ticos se mostraram significati-
vOos apenas para variagao do
pH e da DB antes e apds o
esforco. Isto demonstra que
todas as pessoas normais ul-
trapassaram o limiar de
anaerobiose (LA) com produ-
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caoaumentadade acidolatico.
Durante o teste de esforgo,
conforme o trabalho muscular
aumenta, VO,, VCO, e VE au-
mentam linearmente. Apds ul-
trapassado o LA, a producgao
de acido latico causa um au-
mento do CO, celulare eleva-
¢do do CO, venoso. Isto au-
menta o VCO, que se acom-
panha paralelamente do au-
mento de VE e a PaCO, per-
manece constante °.

Sue® estudou 77 pessoas
normais durante o teste de es-
forcoe verificaramque aPaO,
e a diferenca alvéolo-arterial
da pressdo parcial de oxigeé-
nio (P(A-a)DO,) aumentaram
durante o exercicio. A Pa0,
pode aumentar se a PAO, au-
mentar durante a hiperven-
tilacao ou se melhorar a rela-
cado ventilagao/perfusao (VA/
Q), ambos os fatos ocorrendo
durante o exercicio. Apenas
em atletas com excelente pre-
paro fisico, que sustentam
exercicio muito intenso e pro-
longado, ocofre hipoxemiasig-
nificativa, como demonstrou
Dempsey?. Entre pessoas nor-
mais, em nosso trabalho, nao
houve variagdo significativa
da PaO, e da PaCO, antes e
logo apds o exercicio.

No inicio de nossas obser-
vacoes , havia expectativa de
certo grau de hipoxemia e de
hipercapnia pods esfor¢o no
grupo de DPOC comoumtodo,
0 que nao se confirmou. A ex-
pectativa se justificava pela
dificuldade do doente obstru-
tivo aumentar a ventilacao e



ﬂ ------------------------ =P

pela queda da PO, do sangue
venoso misto (PvO,), devido
ao consumo periférico, com
repercussao importante no
oxigenacgdo do sangue arteri-
al %8,

Nossos doentes nao apre-
sentaram alteragao com signi-
ficAncia estatistica em rela-
cdo a PaO, e a PaCO, pré e
pos esforgo. .

Barbera 27, estudando do-
entes com obstrugao leve a
moderada (VEF /CVF = 59 +-
33%), em exercicio subma-
ximo (71+-5% do VO, maxi-
mo previsto), observouaumen-
to tanto da PaO, quanto da
PaCO,, enquanto aPvO, dimi-
nuiu. Com medida da relagao
VA/Q pormétodode gases iner-
tes, verificou o aumento desta
relacdo com o esforgo. O dé-
bito cardiaco também aumen-
tou, fato que compensa a que-
da da PvO.,.

Raffestin 28 estudou 20 pa-
cientes com bronquite croni-
ca, sob exercicio maximo, €
obteve dois grupos: no primei-
ro (oito doentes), houve queda
na PaO, e aPaCO, aumentou.
No segundo (12 doentes), a
PaO, nao se alterou. O VEF,
eraigual oumenorque 0,65 L
em sele pacientesnogrupo 1 e
acima de 0,65 L no grupo 2.
Todos os nossos pacientes
apresentaram VEF, acima de
0,65 L. Ries?” analisou 40 pa-
cientes com DPOC para de-
terminar se afuncdo pulmonar
poderia predizer a redugao da
PaO, durante o exercicio. A
PaO, caiu mais que 3 mmHg

em 21 doentes (grupo 1), nao
se alterou (+-3 mmHg) em 9
(grupo 2) e aumentou mais que
3 mmHg em 10 (grupo 3). A
relacio VEF,/CVF de 50% ou
mais foi preditiva em excluir a
queda da PaO, com o exerci-
cio. Valores menores de VEF,/
CVF nio permitiram predizer
qual paciente faria hipoxemia
comoexercicio. Apenas 6dos
nossos pacientes apresenta-
ram VEF,/CVF menorque 50%.
Gimenez ¥ trabalhou com 26
doentes com DPOC, execu-
tando exercicios submaximo
e maximo. De acordo com 0s
valores da PaCO, no exerci-
cio maximo, os pacientes fo-
ram divididos em dois grupos:
nao hipercapnicos (PaCO, <
44 mmHg; n=17) e
hipercapnicos (PaCO, > 44
mmHg; n=9) e foram compa-
rados com o grupo de normais
(n=11). O mesmo aulor con-
cluiu que os doentes que de-
senvolveram hipercapnia
apresentavam em repouso
obstrucdo acentuada e dimi-
nuicio da CVF e durante o
esforco, havia menor VO, e
menor VE.

Diante do exposto, resol-
vemos reanalizar os resulta-
dos, usando apenas o grupo
com obstrucido acentuada, e
empregando os seguintes pa-
rametros: %VEF,, %VO,, PaO,
e PaCO,, estes dois Galtimos
pré e pds esforco. Em 7 paci-
entes houve aumento da PaO,
com o esforco, embora sem
significagao estatistica. Mas o
aumento da PaCO, foi signi-
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ficativo, o que assemelha este
grupo ao de Barbera 7. A ex-
plicacdo mais provavel é que
houve melhoradarelagao VA/
Q com o exercicio e melhora
da PaO, enquanto que a
PaCO, subiu por impossibili-
dade dos doentes em aumen-
tara ventilagdo parafazerface
ao aumento do CO,, devido
ao tamponamento do acido
lactico.

O grupo com DPOC apre-
sentou VO, menor que o grupo
de normais. Este fato é espera-
do devido a limitacao respira-
téoriada doenca %31, Nao hou-
ve correlagdo do VO, com
qualquerindice espirografico.
Mesmo quando o grupo dos
obstrutivos acentuados foi se-
parado , a correlagao nao se
evidenciou. Essa correlacao
também nio foi encontrada
por Sue®2. Mahler?, em 1987,
submetendo 40 pacientescom
DPOC aoteste de esforco com
bicicleta ergométrica, estabe-
leceu correlagao entre VO,
previsto e observado com r =
0,89 e p <0.001. Paracalculo
do VO, previsto, através de
correlacaomultipla, descreveu
a equagao:

VO, = 5.5(VEF)) - 0.3(ida-
de) + 0.8(ID) + 19.3, com R? =
0.79, onde: ID =indice dedisp-
néia, ja descrito anteriormen-
te?. Pode-se assim deduzir a
existéncia de correlacao en-
tre VO, e VEF,.

Em nossa casuistica nao
houve diferenca estatistica do
VO, entre obstrutivos leves,
moderados ou acentuados,
classificados conforme o VEF,.



Em individuos normais, a
VE atingida durante o VO,
maximo normalmente repre-
sentamenos que 50%da VVM,;
este padrdo também é encon-
trado na insuficiéncia cardia-
ca? 335 O Quadro3 faz o di-
agnoéstico diferencial entre
dispnéia cardiacae pulmonar.

Em 1979, Ostiguy, citados
por Jones 3, descreveu uma
classificacdo de doentes com
DPOC de acordo com o VEF,,
DLCO, VO, e gases sanguine-
os em repouso. Como ja vi-
mos, a comparacdo direta do
VEF, com o VO, carece de
valor, mas achamos ttil aclas-
sificacdo em relagao ao VO,
(Quadro 4).

Em relacdo a esta classifi-
cacdo, quando consideramos
os valores absolutos de VO,,
no grupo dos normais , dois

ficaram enquadrados na clas-
se dois e tres na classe um.
Quatro pacientes do grupo de
DPOC pertenciam a classe 1,
nove a classe dois e cinco a
classe trés.

A maioria dos individuos
normais cessou o esforgo por
dispnéia . Era de se esperar
que a dispnéia limitasse tam-
bém todos os doentes com
DPOC, mas varios deles ces-
saram o esforco por cansago
muscular. Jones %, estudando
119 pacientes com DPOC e
comVEF,, de 46,3% +-0,5 DP,
viu que 26% dos casos cessa-
ram o esforco por dispnéia,
44% foram limitados por disp-
néia e dor muscular e 31%
apenas por dor nas pernas. -

Mabhler ¥, em 32 casos de
DPOC constatou que 14 ces-
saram o exercicio por disp-

Diferencas Entre Dispnéia de Exercicio de Causa Cardiaca e Pulmonar

Quadro 3

CARDIACA
VO, atingido  diminuido -
L anaerdbio diminuido

VE / WM (*) +-55%

PCO, tende a diminuir

Kanarek et al., 1984 7.

Quadro 4

PO, inalterado ou aumenta

PULMONAR

diminuido

nao atingido ou ocorre
proximo ao final do exercicio

80-100 %
frequentemente diminui
tende a aumentar

(*) Indice de dispnéia.

Classificacao dos Doentes com DPOC Conforme O VO,

CLASSES VO, DURANTE 0 EXERCICIO

01, VO, maior que 25 mL/kg/min ou maior que 75% do previsto
02, VO, entre 25 e 15mL/kg/minou entre 75 e 50% do previsto
O3, VO, entre 15e 7 mL/kg/min ou entre 50 e 25% do previsto
04. VO, abaixo de 7 mL/kg/min ou abaixo de 25% do previsto

Modificado de Ostiguietal. Card. Med. Assoc. ). (21:414-421,1979). Apud Jones".
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néia e 18 por fadiga muscular
nos membros inferiores. VO, e
provas de fungdo respiratoria
estavam mais reduzidos no
primeiro grupo. Gimenes *
obteve resultados semelhan-
tes.

Duas possibilidades expli-
cam o fato acima discutido:
falta de condicionamento fisi-
co em andar e/ou acimulo de
acido lactico no musculo que
é sempre maior que no san-
gue.

Em relagdo a gasometria
arterial antes e apds esforco
dos doentes com DPOC, hou-
ve diferenca significativa ape-
nas para pH e DB. Isto de-
monstra que 0s N0SSOSs pacien-
les, com excec¢do do paciente
18, atingiram e ultrapassaram
o limiar anaerébico. Os recur-
sos disponiveis nao permiti-
ram quantificar o LA. Esta
medida é importante no estu-
do do desempenho dos indivi-
duos em relacdo ao esforco;
quando reduzida, quase sem-
presignificadoenga cardiovas-
cular. O LA é atil para se sepa-
rar pessoas sedentarias, sem
condicionamento fisico, das
pessoas portadoras de doenga
cardiovascular: o individuo
sedentario quase sempre tem
LA normal >3,

Em doentes com DPOC
avancada, o método grafico
pode ndorevelaro LA, porque
o doente ndo consegue au-
mentar a ventilacao o sufici-
ente paracompensaraacidose
metabdlica, o que limita a to-
lerdncia ao exercicio'.



Kanareck?, estudando
obstrutivos acentuados (VEF,
= 1.04 +- 0,06DP), demons-
trou que cinco pacientes atin-
giram o LA detectado por me-
todo grafico (por concentra-
cio de gases expirados) e por
medida de pH sanglineo.
Neste grupo o VEalingiu 100%
daVVM. Numsegundo grupo,
de sete doentes, ndo houve
acidose metabdlica e a VE,
que foi menor que no primeiro
grupo, atingiu somente 75%
da VVM.

Uma das conclusdes desle
trabalho foi de que doentes
pulmonares podem nao exibir
LA por método grafico porque
simplesmente nao o atingem.
Também os doentes que atin-
giram o LA, o fizeram preco-
cemente, demonstrando fun-
cio cardiaca anormal e limi-
lacdo da ventilacao. O segun-
do grupo nao mostrou restri-
cio de ventilagao ou da fun-
caocardiacaeofatorlimitante
do exercicio, além da disp-
néia, foi o cansago muscular,
que caracleriza o individuo
sem condicionamento fisico.

O grupo de obstrutivos es-
tudado mostroumédiade VEF,
de 1.4 L +- 0,4 DP, mas a
média dos obstrutivos acenlu-
ados foi um litro (dado nao
tabelado). Segundo Sue® ndo
existe correlacao entre a seve-
ridade da obstrucao das vias
respiratorias quando estudada
pela percentagem de VEF, e a
severidade da acidose meta-
bélica durante o exercicio
maximo.

A canulacio da arténia ra-
dial para o estudo dos gases
sangiiineos ¢ o método mais
recomendado pois permile
obtencdo de amostras a qual-
quer tempo. Mas os efeitos
colaterais sao maiores ¢, por
isso, nio foi empregado . O
método de puncio arterial
adolado neste trabalho foi
igual ao de Freye ¥, que reco-
mendou que a pungao fosse
realizada durante o eslagio
maximo de esforgo, pois apos
20 segundos do exercicio ma-
ximo (com o doente ainda cor-
rendo), poderia levar a perda
de informacdo em alguns do-
entes quanto a PaO,. Ries %
também chegou amesma con-
clusdo, e quantoaPaCO,, afir-
maram que as alteragoes sao
menos pronunciadas. Como
achamos que puncionar a ar-
\éria do paciente engquanto 0 mes-
mo corriaecmvelocidade maxima
seriaoperacionalmentedificil, op-
lamospelapuncdoimedialamen-
te apbs o exercicio maximo,
na fase de desaceleracio. E
possivel que, com esta (éeni-
ca, lenhamos perdido alguma

informacio quanlo a PaQ.,.
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Educacao / Esclarecimento ao Asmatico:
Fundamental para o Sucesso do Tratamento

Resumo

O autor enfoca a imporlan-
cia do processo de esclareci-
mento/educacao/treinamen-
to do paciente asmalico ¢ da
equipe de saGde responsavel
porseu tratamento Como com-
ponente fundamental no su-
cesso da lerapia. Comenta
como 0s novos conhecimen-
tos adquiridos napatogeniada
doenca mudaram a visdo de
uma doenga “benigna”, com
agudizacdes periodicas, para
uma afeccao cronica, cuja ali-
vidade nem sempre é acom-
panhada de sintomas, masque
necessita de lerapia continua.
Deslaca que, como em outras
doencas cronicas, nas quais o
tratamenlo medicamentoso ¢
manlido por longo prazo -
meses a anos - manler o paci-
ente seguindo as recomenda-
coes terapéuticas todo o tem-
po é dificil. Nessa siluagao, a
compreensdo, por parle do
asmalico, da importancia de
modificar seu comporlamen-
lo, seguindo as instrugoes

Hisbello S. Campos*

médicas corretamente é es-
sencial para o sucesso da tera-
péutica. Aponta, la mbém, para
a necessidade de adequagao
das lécnicas de transmissao
do conhecimenlo necessario
as particularidades dos asma-
licos e para a importancia de
supervisoes / avaliagoes peri-
6dicas do processo educacios
nal.

Palavras-chave: Educacao
do asmalico; lratamento nao
medicamentoso da asma

Abstract

The author focus on the
importance of educating /
training the asthmatic and the
health team responsible for his
treatment as a fundamental
component of the sucess of the
therapy. He comments that the
new undnerstanding of the
pathogenesis of the disecase
changed ils view from one
consisting of acule exacerbalions
{o a chronic condition, which
activity is not always followed

by symptoms, but needs
continuous (reatment. He
highlights that, as in orthers
chronic diseases, in which drug
treatment is kept for long time -
months to years - compliance is
difficult. In this situation, is
essential for therapeutic sucess
that the asthmatic understands
the importance of modiifying his
behaviour, following the
medical recomendations. He
also points to the necessity of
adequating knowledge trans-
mission techniques and ils
revision, personalizing it for the
individual.

Key-words: Asthmalic
education; nonmedicamentous
treatment of asthma.

Introducao

Atualmente, fala-se do pa-
radoxo da asma, ou seja, ape-
sar de o conhecimento sobre
0s mecanismos patogénicos
ser muilo maior que ha uma
década alrds e o moderno ar-
senal terapéulico ser suficien-

* Médico do Centro de Referéncia Protessor Hélio Fraga, FNS/MS.
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le para o controle da doenca
namaioria quase absoluta dos
doentes, tanlo a morbidade
como a mortalidade por asma
vém crescendo em diversas
areas do mundo. Talvez isso
se deva ao fato de que, para o
tralamento efetivo de uma do-
enca cronica COmMoO a asma,
modulada pordiversos fatores
extlernos e internos, nao basta
prescrever remédios efetivos.
Obrigatoriamente, o tratamen-
to da asma compreende tam-
bém higiene ambiental ¢ pre-
vencao de fatores desencade-
antes de sintomas. Ao mesmo
lempo, numa doenga na qual
o tempo de uso de medica-
mentos ¢ em geral longo, deve-
se considerar que manler al-
guém seguindo prescrigoes na
maior parte das vezes com-
plexas, por periodos prolon-
gados e passiveis de serem
pontuados por momentos de
agudizagao de sintomas, ape-
sar do uso correlo da medica-
cio preventiva, ndo é facil.
fundamental assegurar que o
doenle siga as recomendagoes
sobre o tipo, dose e periodici-
dade dos remédios ideais, e,
quando possivel, assegurar a
medicacdo a lodos os doen-
les. Dentre os mais importan-
tes obstaculos a condugao
adequada do tratamento pode-
se citar: 1) o custo da medica-
cio; 2) o fato de que, mesmo
que o paciente venha seguin-
do recomendacoes terapéuli-
cas correlas, por vezes o esli-
mulo desencadeador de sinto-
mas asmalicos (“gatilho”) é

suficientemente forte para su-
perar as defesas construida
pela medicacao, levando ao
descrédito tanto nos remédios
como no médico; 3) o concel-
to generalizado de que asma
ndo tem cura e, portanto, nao
compensa lantadedicagaopor
parte do doenle em seguir as
recomendacdes; 4) o
despreparo de grande parle
das Unidades de Saude, inca-
paciladas de executar um pro-
grama adequado de alencao
continuada ao asmatico.

E neste ambiente comple-
x0 e anlagdnico que o médico
deve tentar controlar a doen-
ca, mantendo possiveis 0s ni-
veis normais de atividade fisi-
ca, incluindo exercicios; pre-
venindo os sintlomas cronicos
e as exacerbagoes da doenca;
manlendo a fungao pulmonar
normal ou proxima a normali-
dade. Isso tudo evitando os
efeitos adversos da medica-
cao usada.

E facil constatar que, para
alingir os resultados espera-
dos, ndo basla apenas pres-
crever medicamentos. Para
gue o lralamento scja efetivo,
o asmalico deve ser um par-
ceiro efelivo na sua condu-
cao. E essencial que ele seja
conscientizado sobre sua do-
enga; que compreenda os me-
canismos responsavels por
seus sintomas; que entenda o
caraterinflamatériocrénicoda
doenca para concordar em
usar medica¢ao preventiva
mesmo na auséncia de sinto-
mas; que conheca a histéria
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natural da doenca para saber
que tanto pode haver regres-
sao total dos sintomas na épo-
ca da puberdade como eles
podem reaparecer mais tarde,
na idade adulta; que entenda
que a higiene ambiental e a
prevengao, quando possivel,
dos fatores desencadeantes de
sintomas sao tao ou mais Im-
portantes que osremédios. Essa
conscienlizagao sO vem com
a educacao/esclarecimento
continuo ao asmaticosobresua
doenca, sobre os objetivos do
tratamento, sobre os efeitos es-
perados e indescjaveis de
cada medicamento usado, so-
bre a necessidade de obede-
cer aos horarios da medica-
cao, sobre as melhores manei-
ras de administra-los, sobre a
importancia das medidas nao
medicamentosas. E desneces-
sario dizer que todo esse co-
nhecimento s6 pode ser ade-
quadamente transmitido se uti-
lizados métodos adequados e
linguagem sintética e compre-
ensivel. Da mesma forma, é
indispensavel que, periodica-
menle, 0 ensinamento seja re-
vislo e, quando necessario,
modificado. O processo ensi-
no/aprendizagem ¢é dinamico
e segue regras basicas de Pe-
dagogia. Obviamenle envol-
ve lempo longo, e tempo é um
dos objctos geralmente em fal-
ta na rotina das nossas Unida-
des desalde. Entrelanto, deve-
se compreender que esse tem-
po nao ¢é gasto e sim investido,
¢ que, se adequadamente uti-
lizado, possibilita ndo apenas



reduzir as disfuncoes da doen-
ca e o sofrimento do doente,
como também o tempo de uti-
lizacdo da unidade pelo paci-
ente.

E objeto deste artigo apre-
sentar alguns pontos que de-
vem ser considerados no pro-
cesso ensino/aprendizado do
pacicnte asmatico e, na maior
parte das vezes, de seu médi-
co também.

Educar...

Idealmente, no processo
ensino/aprendizagem, cujo
objetivo ¢ determinar modifi-
cacdo no comportamento do
aluno (asmatico), algumas re-
gras devem ser seguidas pelo
professor (médico-assistente).
A primeira delas é enunciar o
objetivo do tratamento de for-
ma clara, descrevendo o re-
sultado desejado no compor-
tamento do paciente. O objeti-
vo pressupde um resultado
esperado, enquanto que o com-
portamento indica a agao que
servird como evidénciapara o
médico e o paciente se o obje-
tivo foi alingido. Para o objeti-
vo ser atingido, devem ser
cuidadosamente selecionadas
as alividades de ensino mais
apropriadas e estabelecidos
crilérios adequados para ava-
liar o grau de eficiéncia do
ensino. Por exemplo, saber
manusear corrctamenic um
nebulimetro dosificador é de-
senvolver uma habilidade
psicomolora; fazer compreen-
der que alteragdo basica da

asma é a inflamacao cronica
das vias aéreas e que a sinto-
matologia é consequéncia di-
reta ou indireta dessa inflama-
cao, é desenvolver comporta-
mento cognitivo. Assim, para
o primeiro exemplo, a experi-
éncia de aprendizagem ade-
quada é ademonstragao e pra-
tica de uso do necbulimetro,
envolvendo a técnica correta
de inalacdo do aerossol, que
deve ser reavaliada periodi-
camente; para o segundo, a
melhor técnica é prelegao e
fornecimento de material im-
presso para leitura/consulta’.
Uma vez selecionadas as ex-
periéncias de aprendizagem
adequadas, o préximo passo ¢
prover o material necessario
ao ensino. O processo ensino/
aprendizagem envolvido no
esclarecimento do asmatico €
uma atividade interaliva na
qual a participagao do paci-
ente é fundamental para o éxi-
lo. Sua experiéncia prévia ¢
sua opinido devem sempre ser
valorizadas, pois ningucm
mais do que ele sabe o grau de
interferéncia da asma na sua
rotina de vida. Esse conheci-
mento é ineslimavel ¢ deve
serexplorado aomaximo, tan-
lo em consultas individuais
como, idealmente, em reuni-
oes de pacientes.

Educando o Educador

Para que a educagao/es-
clarecimento ao asmatico se
dé de forma efeliva, ¢ funda-
mental que seu médico assis-
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tente esteja consciente nao
apenas de suas obrigacoes
“instrucionais”, como também
das linhas mestras que orien-
tam o lratamento da asma.
Idealmente, todos os profissio-
nais responsaveis pelo atendi-
mento médico de asmaticos
deveriam falar a “mesma lin-
gua”, isso €, deveriam seguir
linhas mestras idénticas de
orientacao terapéutica. Assim,
independentemente do local
ou do profissional, as informa-
coes e direlrizes de tratamen-
lo seriam equivalentes e as
principais vantagens seriam:
1) a padronizagao terapéutica
possibilita previsdo ade-
quada de recursos, facili-
tando seu fornecimenlo;

2) a troca de informagoes/ex-
periéncias entre os profissi-
onais seria mais produliva;

3) quando, por qualquer ra-
z30, houvesse troca de lo-
cal de atendimento, ou do
profissional, o paciente no-
taria que sua orientagao le-
rapéulica nao seria funda-
mentalmente alterada, as-
segurando credibilidadeao
enfoque terapéutico.

Finalmente, se essas dire-
trizes terapéuticas fossem ela-
boradas globalizando o mo-
derno conhecimento sobre a
patogenia da doenga e o me-
canismo de acao dos remédi-
os empregados e consideras-
sem sua adequagao/exequibi’-
lidade na rotina das Unidades
de Sadde, o controle da asma
seria mais efetivo e democra-



tico; tanto a morbidade como
a mortalidade da doenca seri-
am reduzidas, com conse-
quente diminuicao do custo
econdmico da doenca. E jus-
tamente com essa visao que
diversos organismo e paises
estabeleceram guidelinespara
o tratamento da asma. Essas
“normas” sao Gtels nao ape-
nas para definir planos tera-
péuticos, comoservem de pon-
to de partida na educacao/trei-
namento do profissional de
satide. Ao mesmotempo, defi-
nindo objetivos e estratégias

para atingi-los, elas servem
como guias para a avaliagao
da qualidade e dos efeitos das
acoes desenvolvidas. Em to-
dos esses consensos, a impor-
tdncia do componente educa-
cdo do paciente é enfatizado
(Quadro 1). Neles, as reco-
mendacdes incluem explicar
sobre a natureza da doenca,
sobre os fatores desencadea-
dores de sintomas, sobre os
objetivos do tratamento, sobre
a prevencao e identificacao
do agravamento da asma, so-
bre os efeitos desejaveis e in-

Quadro 1 - Educacdo: parte essencial do manejo da asma®

desejaveis da medicacio, so-
bre o valor das medidas de
pico de fluxo, e sobre o uso/
valor de planos de acio na
deterioracao dos sintomas.
Educar o educador é um
passo fundamental no estabe-
lecimento de programas edu-
cacionais de asmaticos. Am-
pliar/faprofundar o conheci-
mento em asma, e em técni-
cas de comunicacao/ensino,
dos técnicos responsaveis pelo
atendimento a asmaticos, e
motiva-los é essencial. Por
exemplo, no Reino Unido,

Por que educar?

Quem precisa ser educado?
atendimento,

* Pacientes (e seus familiares).
Sobre o que esclarecer?

* Informagoes sobre guidelines.

* Informagoes sobre o diagnostico.
* Informagoes sobre prevencio.

Como educar?

- informar e desenvolver aptidoes

« Treinamento no auto-manegjo (supervisionado).

* Habilidade para reconhecer deterioragao da asma.

e Conhecimenlo sobre diferentes tratamentos.

* Treinamento sobre o uso correto de inaladores e medidores de pico de fluxo.

Educacio adequada deve reduzir morbidade e mortalidade, manter as pessoas no trabalho ou na escola, e reduzir os gastos
com sadde (especialmente se reduzir hospitalizagao). '

» Elaboradores de politicas e planejadores - assim eles fazem da asma uma prioridade e organizam adequadamente o

* Profissionais de sadde - médicos, enfermeiras, farmacéuticos, estudantes de Medicina, assistenles sociais.
» Pdablico geral - professores, empregadores.

 Educar os profissionais de sadde e enfatizar a importincia do tratamento preventivo,
* Reconhecer que a educagdo do paciente envolve:

- alterar o comportamento do paciente
* Boa comunicagdo e desenvolvimento de parlicipacdo entre pacientes e profissionais de satide sdo essenciais para
ultrapassar obstaculos que possam surgir,
* Monitorar, avaliar, definir padrdes sdo também partes essenciais do processo e responsabilidade de organizagoes oficiais
e profissionais.
Onde educar?
* A educacdo de profissionais de satde é necessaria em escolas e Universidades, e em programas de Educagao Médica
Continuada.

* A educacgao do pablico geral deve ser feita através de artigos em revistas e em jornais, e em programas de lelevisao.
» A educacdo dos pacientes é um processo continuo gue envolve revisdes e reforco em cada encontro com o profissional
de saude.

Fonte: Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention. NHLBI/WHO. 1995,
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onde a asma representa um
sério problema de Satude Pu-
blica, afetando cerca de 3 mi-
lhdes de pessoas, matando 1
pessoa a cada 4 horas e provo-
cando gastos anuais da ordem
de 943 milhdes de libras ester-
linas®, Sociedades Médicas,
Beneficientes e Governo uni-
ram-se na definigdo/imple-
mentacdo de guidelines para
o atendimento ao asmatico.
Paralelamente, organizaram-
se cursos para capacitagcao de
profissionais de saude para
seguirem as normas nos locais
de atendimento®. O programa
basico de treinamento dos pro-
fissionais inclui aspectos de
anatomia e fisiologia do siste-
ma respiratério, patogenia da
asma, diagndstico, farmaco-
logia e emprego da medica-
cdo anti-asmatica, educagao/
esclarecimento ao paciente e

programagao/implementagao
de uma clinica especializada
em asma? (Quadro 2).

Educando o asmatico

Modificar o comportamen-
todopaciente, habilitando-oa
participar ativamente da con-
ducdo de seu tratamento, e
com isso reduzindo a mortali-
dade e a morbidade da asma,
melhorando a qualidade de
vida de seu portador e 0 con-
trole de seus sintomas, € o ob-
jelivo basico de diversos pro-
gramas educacionais usados®
?. Os objetivos secundarios
incluem aumentar a compre-
ensdao do paciente sobre os
mecanismo envolvidosem sua
doenca/sintomas; capacita-lo
a participar das decisoes tera-
péuticas; compreender a im-
portanciadasmedidas profila-

ticas; aumentar a aderéncia
ao tratamento; possibilitar
auto-avaliagao quanto a gra-
vidade/evolucio da doencga;
melhorar a relagdio médico-
paciente; reduzir o atraso na
busca de ajuda quando da de-
terioracao da asma e aumen-
tar a auto-confianca e a auto-
eficacia no manejo/controle
dos sintomas asmaticos. Trans-
mitir informagdes, aumentan-
do o conhecimento do pacien-
te sobre sua doenga nao se
traduz, necessariamente, em
modificacdo de comportamen-
to. Conhecimento basico é
importante, mas deve ser
acompanhado pela estimu-
lacdo da auto-monitoragao e
da auto-regulagdo da medica-
cio usada'® e de algumas in-
tervencdes psicoldgicas para
fortalecer comportamento de
auto-manejo'’. Efundamental,

Quadro 2 - Conteiido e estrutura do curso. Centro de Treinamento em Asma, Colégio Real de Generalistas

Unidade instrucional Objetivoinstrucional Curso:

Problemase

A doenca e o
diagndslico.

Remdédios e sistemas

deadministra-los manejo da asma.

Situacoes especiais

Pacientes, médicos e
enfermagem.

zatde.

Discutir e compreender os
solugbes problemas envolvidos no
atendimento ao asmdélico e como
descobrir solugdes.

Discutir e compreender as bases
fisiopatoldgicas da asma.

Discutir otratamentoedeo

Disculir as necessidades
especiais das criangas e e dos
idosos com asma.

Discutir a relevancia enfermagem
da comunicagio, educacio e
majeo do pacienle e da equipe de

Descraeve:

Explica:

relevantesda fisiopatologia.

b) Medidasobjetivasda fungiiopulmonar e aimportinciadesua  interpretagio

correta,
Cobre:

dades individuais,
Descreve:

b) Dificuldades no mancjo.

¢} Avaliagio objetiva e clinica da gravidade da asma.

Explica:

a) Mecinica da implantagio de uma clinica especializada em asma.
b} Papel dogeneralistae da auxiliar deenfermagem.
¢) Importincia e relevineia da edueagio do paciente.

d) Principios do auto-manejo,

Fonte: Barnes, G.R.: Chapman, K.R. Chast 1994; 106 (4): 216s-218s
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a)Oqueé terasma, sua prevaléncia, perigos, variabilidade esintomas.

b) O aumentoda morbidade eda mortalidade.

¢) Propostas de solugbes bascadas na comunidade (participagio do paciente
no manejodesua donga, p. ex.).

a) A anatomia e a fisiologia do aparelho da asma. espiralério e aspectos

a)Farmacologia dasdrogasanti-asm:iticas.

by Normas de administragio da medicagiio (Guidelines),

¢) Efeitos colaterais do tralamento e sua interagiio com outros remédios.

d) Todos os sistemas de inalacio da medicagdo,

e} A importéncia da cscolha adequada do esquema terapéutico segundo as necessi-

a) Prevaléncia, diagndstico (ratamento.

e)Supervisio e monitoramento da efetividade do manejo.




também, que seja dada ao
paciente oportunidade para
expressar suas dividas e me-
dos, e que a informagao seja
regularmente revisada e per-
sonalizada. A andlise global
dos resultados dos programas
de educacao do asmatico, em
locais onde foram mantidos de
forma continuada e controla-
da, mostrou reducio de idas
ao Pronto-Socorro, menor nu-
mero de agudizacdes e de
absenteismo a escola/trabalho,
maior adesio ao tratamento'®
15 Ficou demonstrado, tam-
bém, que além de demorar
para a educagao se traduzir
em reducao na utilizagao dos
Servicos de Sadde'®, os efeitos
dos programa educacionais
podem ser transitorios, refor-
cando a necessidade de
promové-los de forma conli-
nuada'’.
Educacao/esclarecimento
ao asmatico é um programa
para a vida inteira. Deve ser
feito de formacontinuada, com
enconlros periddicos, para
possibilitar 1) revisao do es-
quema medicamentoso; 2) in-
sercao, quando necessario,
dos avancos farmacolégicos;
3) monitoramento das altera-
cao na gravidade da doenga;
4) revisar a capacidade do
paciente em manejar as exa-
cerbagdes; 5) corrigir possi-
veis erros na técnica de inala-
cao; 6) manter o paciente mo-
tivado e seguindo as recomen-
dacdes médicas. O conheci-
mento a ser transmitido deve
incluir os principais objetivos

a serem alcancados com o
tratamento (Quadro 3); os con-
ceitos sobre os dois principais
componentes da asma (infla-
macao cronica das vias aéreas
ebroncoconstricgao); aimpor-
tancia de evitar os fatores de-
sencadeadores de sintomas
(“gatilhos”) e a poluigao ambi-
ental tabagica. O asmatico
deve saber diferenciar medi-
cacdo broncodilatadora da
anti-inflamatéria, discriminan-
do os efeitos e momentos de
uso de cada-uma. O conceito
de medicacao aliviadora e de
medicacdo preventiva de sin-
tomas deve estar bem claro,
assim como o conceito atual
de uso sob demanda do
broncodilatador por aerossol,
Ele deve estar apto a usar o
aerossol de modo correto (as
técnicas de inalacao da medi-
cacao devem ser demonstra-

das e avaliadas regularmente,
ja que esta demonstrando que
mesmo com aqueles instru-
mentos de uso mais simples, o
tempo é capaz de fazer com
que o paciente passa a usa-los
inadequadamente)'®. Além de
ser importante que o asmatico
reconheca a importancia da
medicacdo preventiva, ele
deve compreender o papel
fundamental do controle am-
biental e da prevencao dafato-
res precipitantes de sintomas
(“gatilhos”) no sucesso de seu
tratamenlo.

Conforme apontado acima,
definir quais os conhecimen-
tos e “adestramentos” neces-
sarios ao asmatico para que
participe positivamente de seu
tratamento nao é dificil, dopon-
to de vistamédico. Entretanto,
no processo de comunicagao
médico/paciente e/ou seus fa-

Quadro 3 - Nocoes essenciais para o esclarecimento do asmatico"

Objetivos do tratamento

da obslrugio ao fluxo aéreo).

minimo de remédios,

plano de agdo por escrito.

medicacdo.
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» Reconhecer a asma, suas causas e sua gravidade (sintomas, medidas

* Determinar o que é o melhor nivel de controle alcancavel.
* Manler esse nivel de controle usando estralégias de prevengao e o

e Prevenir e tralar as exacerbagoes precoce ¢ efetivamente, usando um

* Lstabelecer aulo-manejo orientadofsupervisionado a partir de um
programa efetivo de educagao/esclarecimento.

Critérios de controle e de perda de controle da asma

e Conlrole da asma: sintomas respiralérios minimos ou ausentes; atividades
diarias, incluindo exercicio, normais; necessidade

infrequente de broncodilatador inalatério (ndo mais de 3-4 vezes/semana,
e idealmente nenhuma vez); fungdo pulmonar 6tima (normal ou quase
normal); flutuacao didria minima do pico de fluxo (PF) (< 20%,

idealmente < 10%); minimos ou insignificantes efeitos indesejaveis da

e Perda de controle: aumento dos sintomas ou da necessidade
de uso do broncodilatador; sintomas durante o dia ou a noile; reducao
de 15% ou mais do PF; aumento da variacgdo diaria do PF.




miliares, os dois lados devem
ser contemplados: os precisas,
definidos pelo profissional de
satude e os queros, definidos
pelo paciente. Que o asmati-
co precisa compreender o fun-
damento inflamatério cronico
de sua doenga, a importancia
de evitar os fatores desenca-
deantes de sintomas, a
dualidade terapéutica visan-
do ora a inflamacao ora a
broncoconstriccao, etc, ndose
discute. Por outro lado, o que
ele quer realmente saber é se
vai “ficar bom da asma”, “se
seguindo corretamente as re-
comendacoes médicas naovai
mais ter sintomas da doenca”

goes, exemplificar/demonstrar
sempre que possivel sdo fun-
damentais para que o proces-
so de comunicacao traduza-
se nos resultados desejados.
Ha evidéncia de que usar
apenas as formas usuais de
impressos (panfletos, livretos,
etc) tém pouco valorquandoo
objetivo é modificar compor-
tamento?"?2. Aptiddes como
técnicas de inalacdo da medi-
cacaonaopodemserdesenvol-
vidas apenas com material
escrito?. ‘Outros modos de
transmitir o conhecimento ou
de desenvolver habilidade
psicomotoraainda carecemde
melhor avaliacdo. Ha evidén-

Quadro 4 - O que os pacientes querem saber sobre a medicacgao prescrita

Quando e como tomar o remeédio.

0 nome do remédio.
Os objetivos do tratamento.

Efeitos indesejaveis e o que fazer caso eles surjam.
Precaucoes (tais como efeitos possiveis quando estiver dirigindo).
Problemas com alcool e outros medicamentos.

0 que fazer se esquecer de tomar uma dose do remédio.

Fonte: Reproduzido de George CF. Prescribers ] 1994; 34: 7-11.

e outras duavidas listados no
Quadro4?°. Arelagao médico/
paciente ndao ¢ uma relacdo
professor/aluno classica, ultra-
passada, na qual a informa-
¢do, o conhecimento, segui-
am apenas num sentido. Na
verdade, é um caminho de
mao-dupla, na qual os dois la-
dos tém muito o que aprender
um com o outro. Para que a
troca de informagdes seja pro-
ficua, é preciso, antes de mais
nada, que os dois lados se en-
tendam, que a linguagem seja
clara para todos. Evitar jar-

cias de que o esclarecimento
do paciente apenas durante a
consulta médica ndo é efetivo
em razoavel proporgao de ca-
s0s. Eimportante envolvertoda
a equipe de saudde, utilizar di-
ferentes maleriais, técnicas e
abordagens; considerar que as
diferencas culturais e de lin-
guagem modulam o contetdo
e 0 processo educacional.
Também é importante ade-
quar o programa educacional
a faixa etaria do paciente.
Quando os asmaticos sao cri-
ancgas, obrigatoriamente o
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aporte educacional deve en-
volver seus responsaveis. Sem
que eles estejam aptos a inter-
pretarsinais de descontrole da
asma nas criangas menores,
que ainda ndo sabem expres-
sar-se adequadamente, ndo é
possivel assegurar resultados
favoraveis nesse grupo etario.
Nessa situagao, os responsa-
veis devem desenvolver ca-
pacidades dedutivas que per-
mitam diferenciar padrdes de
respiracao normal em bebés e
em criangas menores de pa-
drdes indicativos de sintomas
asmaticos. Para isso, simples-
mente nomear ou descrever
os padroes ndao basta; eles tém
que ser demonstrados, obser-
vados, e todas as oportunida-
des praticas (durante atendi-
mentos domiciliares ou em
servicos de emergéncia, por
exemplo) devem ser aprovei-
tadas. Nos outros grupos
etarios, resultados satisfatérios
foram descritos em progra-
mas que incluiam textos,
aconselhamento individual e
estratégias para manter o pa-
ciente seguindo as recomen-
dacoes?®?> . Num estudo em
que se compararam progra-
mas educacionais que inclui-
am (1) 4 sessdes para peque-
nos grupos, (2) treinamento
individual com o mesmo ma-
terial instrucional, (3) material
auto-aplicavel e (4) atendi-
mento médicousual semqual-
quer processo educacional es-
pecial, aplicados em 323 as-
maticos moderados a graves,
observou-se melhor resultado



nos dois primeiros grupos®.
Quando esses dois grupos fo-
ram comparados entresi, cons-
tatou-se que educagao/treina-
mento em pequenos grupos
tem substancialmente melhor
relacdo custo/beneficio que o
treinamento individual e foi a
(nica técnica associada a re-
ducdo da utilizagdo da rede
de saide por agudizagdes dos
sintomas nos dois anos de se-
guimento!'?. Por outro lado,
apesar dos beneficios atingi-
dos com programas educacio-
nais bem estruturados, em al-
guns pontos nao se obteve su-
cesso: nao ha indicios que o
comporlamento tabagicooua
presenca de animais domésli-
cos nos lares dos pacientes
alérgicos tenham sido modifi-
cados; que as particularida-
des dos asmaticos mais velhos
nos quais ha associagao de
doenga pulmonar obstrutiva
crénica, ou dos adolescentes,
lenham sido adequadamente
contempladas.

Embora as projecdes dos
resultados obtidos com progra-
mas educacionais bem desen-
volvidos e avaliados sejam
otimistas, muitoresta porfazer
nessa area. Definir os melho-
res métodos e materiais edu-
cativos para pacientes e pro-
fissionais de satde; encontrar
aportes adequados e efelivos
a cada grupo particular de as-
maticos; solucionar pontos de
dificil correcao observados ao
longo do tempo (convencer o
asmatico e seus familiares da
importanciaemevitar animais

domésticos, de ndao fumar, por
exemplo); engajar sociedade,
profissionais de saltde e legis-
ladores numa agdo planejada,
organizada e supervisionada
sdo topicos ainda em aberto e
que necessitam solugao, se
buscamos assegurar melhor
condicao de vida aos nossos
asmalicos.
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Cancer de P
Carcinoma de Pequenas Células

e T
Mdrio Alberto Costa™

Introducio

O cancer de pulmao repre-
senta, nos dias de hoje, uma
das maiores causas de morbi-
dade e mortalidade por can-
cer em todo o mundo. Esse
contexto também se aplica ao
Brasil onde o cancer de pul-
mao ¢é freqliente, tanto na po-
pulagdo masculina quanto fe-
minina. Namaioria dos casos,
o cancer de pulmao é detecla-
do em estadios avangados e a
sobrevidaem 5 anos, em esta-
tisticas americanas, gira em
tornode 13%'. Dentre 0s prin-
cipais fatores de risco pode-
mos citar o fumo, exposigao
secundaria a fumaga do taba-
co, aexposicao ao asheslo, ao
radénio e a outros agentes
cancerigenos, bem como a
predisposicio genética.

Sinais e Sintomas

Os sinais e sintomas de-
pendem da localizagaodo pri-
mario (se é uma lesdo central

ou periférica), da extensdo da
doenca (presenga de doenca
extra-pulmonar) e da associa-
cdo com complicagdes clini-
cas como sindromes para-ne-
oplasicas. Pacientes com tu-
mores centrais podem apre-
sentar tosse, hemoplise, sibilos,
estridor, dispnéia obstrutiva,
pnuemonite por obstrugao.
Mais freqlientemente, o carci-
noma de pequenas células de
pulmao (CPC) se apresenta
como um tumor central.
Como sintomas secundari-
os ao crescimento periférico
do tumor primario, encontra-
mos a dor por envolvimento
pleural ou da parede toracica,
losse, dispnéia de base
restritiva e abcesso pulmonar
por cavitagdo tumoral. Como
sintomas relacionados a dis-
seminacdo regional do tumor
no térax por contiguidade ou
metastases para linfonodos
regionais citamos obstrucao
traqueal, obstru¢do do esofa-

ulmao com Enfase no

go com disfagia, paralisia do
laringe com rouquidao, para-
lisia do frénico com elevacao
dodiafragmaipsilateral e disp-
néia, sindrome de Horner, sin-
drome de Pancoast, sindrome
de obstrucdo da veia cava su-
perior, extensdo para o peri-
cardio ou coragao com tam-
ponamento cardiaco, arritmia
ou faléncia cardiaca, derrame
pleural por obstrucao linfatica
e linfangite com hipoxemia e
dispnéia.

Os pacientes com cancer
de pulmdo também podem
desenvolver complicagbes
extra-toracicas relacionadas a
metastases, mais frequente-
mente para o sistema nervoso
central, 0ssos, figado, pele, lin-
fonodos, e complicagdes nao
metastaticas relacionados a
sindromes para-neoplasicas
como secrecdo ectopica
hormonal, hipercalcemia,
osteoartropatia hipertréfica e
sindromes neurolégicas®.

* Chefe do Servico de Oncologia Clinica do Hospital do Cancer, Instituto Nacional de Cancer.
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Histopatologia

De um modo geral, o carci-
noma de pulmio é dividido
em carcinoma de pulmao nao-
pequenas célulascom os Lipos
epidermdide, adenocarcino-
ma e carcinoma de grandes
células e carcinoma de pe-
quenas células que pode ser
do tipo “oat-cell”, células in-
termediarias ou misto, isto é,
CPC associado a outros tipos
histoloégicos.

Atualmente, o tipo histolé-
gico mais freqlientemente ob-
servado ¢é o adenocarcinoma,
enquanto o CPC responde por
cerca de 20% dos casos do
cancer de pulmao?.

O CPC é uma patologia de
origem neuroendocrina, sen-
do possivel a identificagao de
granulacdes caracteristicas
com o auxilio da microscopia
cletronica. Vale dizer, que ha
uma gama de neoplasias
neuroendoécrinas pulmonares.
Num extremo se encontra o
CPC, que € agressivoe temum
mau prognoslico, enquanto no
outro extremo temos os
carcindides brénquicos, que
tém um bom prognéstico apds
a excisdo cirdrgica. Entre eles
ha uma entidade chamada
cancer neuroenddcrino de
pulmaobem diferenciado, lipo
que alguns autores denomi-
nam de carcindide atipico ou
pleomérfico?.

Avaliacao dos Pacien-
tes e Estadiamento

A avaliacdo inicial dos pa-
cientes com suspeita de can-

cer de pulmao é feita através
da radiografia simples do t6-
rax e da tomografia computa-
dorizada(TC) dotérax. Nocaso
de um tumor central lancamos
mao da citologia do escarro,
da broncoscopia com bidpsia
e/ou lavado bronquico, da as-
piracao por agulha fina, po-
dendo chegar a toracotomia.
No caso dos tumores periféri-
cos as opgoes para diagnosti-
co histopatologico incluem a
aspiracao por agulha fina,
broncoscopia com bidpsia
transbrénquica ou lavado,
toracoscopia video-assistida e
loracotomia.

Geralmente, os pacientes
com CPC sdao submetidos a
diversos exames para deler-
minar a exlensdo da doenca.
Além do raio X de térax e da
TCdotérax, sdo importantes a
cintilografia 6sseca ¢ a avalia-
cdao do abdome com TC ou
ultra-sonografia. Em pacien-
tes com qualquer sintoma que
possa ser indicalivo de com-
prometimento do sistema ner-
voso central recomendamos
TC ou ressonancia magnética
docranio. Reservamos a biop-
siademedula dsseapara aque-
les pacientes que estao sendo
tratados dentro do contexto de
um estudo clinico prospecli-
vo. Também é importante que
s¢ proceda a avaliacao com
hemograma, contagem de
plaquetas e bioquimica com-
pleta4.

Os pacientes com CPCsao
estadiados de forma diferente
daqueles com carcinoma néo-
pequenas células. Embora se
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possa usar o sistema TNM,
normalmente os pacientes sao
estadiados como doenca limi-
tada ou doenca extensa?4.

Doenca limitada: significa
que o tumor esta confinado ao
hemi-t6rax de origem, medi-
astino e linfonodos supra-
claviculares, e que o tumor
pode ser contido dentrode um
campo de radioterapia tolera-
vel.

Doenca extensa: significa
que a doenca esta dissemina-
da, a ponto de nao poder ser
incluida na definicao de doen-
ca limitada.,

Prognostico

O CPC possui o comporta-
mento clinico mais agressivo
dentre os tumores de pulmao
e, sem tralamento, a sobrevi-
da mediana varia de 2 a 4
meses. Comparado com ou-
tros tipos de cancer de pulmao
existe maior tendéncia a dis-
seminacao ja no momento do
diagnéstico. Devido a propen-
sao para metastase a distan-
cia, as formas localizadas de
tratamento como cirurgia e
radioterapia, raramente pro-
duzem sobreviventes a longo
prazo. Entretanto, com a in-
corporagao da quimioterapia
no programa de tratamento, a
sobrevida ¢, sem davida algu-
ma, prolongada. Com a quimi-
oterapia, de um modo geral,
cerca de 10% da populacio
de pacientes permanece livre
de doenca apds 2 anos do ini-
cio do tratamento, tempo em



que a maioria dos pacientes
desenvolve recorréncia. Mes-
mo nos pacientes sobreviven-
tes a longo prazo, existe um
risco aumentado de morte por
cancer de pulmao (tanto por
CPC quanto por nao-peque-
nas células) e a sobrevida em
5 anos é menor que 5%*.

Cerca de 30% dos pacien-
tes se apresentam com doen-
ca limitada e, com os progra-
mas atuais de tratamento, a
sobrevida mediana nestes ca-
sosvariade 10a 16 meses. Por
outro lado, na doenca extensa
o progndstico é pior e a sobre-
vidamedianasesituaentrebe
12 meses, sendo raro a sobre-
vida livre de doencga a longo
termo?.

Pacientes em bom estado
geral, com pouca perda de
peso e do sexo feminino apre-
sentam melhor prognostico.
Entretanto, mesmo pacientes
em mau estado geral podem
se beneficiar do tratamento®.

Tratamento do CPC

O tratamento do CPC ba-
seia-se, sobretudo, naquimio-
terapia, que além de aumen-
tar a sobrevida dos pacientes,
também oferece uma redugao
da sintomatologia na grande
maioria dos casos.

Varios agentes quimiotera-
picos sao ativos no tratamento
do CPC(tabela1). Deummodo
geral considera-se que o re-
sultado obtido com a combi-
nacdo de quimioterapicos €
superior ao resultado obtido
com droga unica. Por exem-

plo,em 753 pacientes tratados
com agente Unico a resposta
objetiva (RO) variouentre 15%
e 20%, com resposta comple-
ta (RC) entre 2% e 3%. Com
combinacao, em 1236 paci-
entes a RO foi em torno de
70%, enquanto observamos
resposta completa em cerca
de 30% dos casos?.

Na tabela 2 estao dispostos
os resultados obtidos na doen-
ca extensa com algumas das
combinacbes de quimiotera-
picos disponiveis. Atualmen-
te, 0 esquema mais usado en-
volve a combinacdao de
carboplatina ou cisplatinacom
etoposide num total de 6 ci-
clos, ndao havendo vantagem
no tratamento de manuten-
CAG.

Na doenca limitada, diver-
sos trabalhos mostram vanta-
gens com a combinagdo de
quimioterapia com radiotera-
pia. Pignon, através de uma
metanélise, comparou os re-
sultados do tratamento com e
sem radioterapia®. A sobrevi-
daem 2 anos sem radioterapia
foide9,2%, enquantoque com
radioterapiasobe para17,4%.
Ward, também mostrou van-
tagem no tratamento combi-
nado de quimioterapia e radi-
oterapia, com sobrevida em 2
anos de 23% versus 17%®°.
Sempre que possivel, a radio-
terapia deve ser iniciada pre-
cocemente, entre o primeiroe
o segundo ciclo de quimiote-
rapia. Komaki observou que a
sobrevidaem 2 anos comradi-

Tabela 1. Agentes quimioterapicos ativos no carcinoma de pequenas células de pulmao.

Droga Resposta Objetiva (%)
Teniposide (515}
Cisplatina 50
Etoposide 45
Ciclofosfamida 40
Vincristina 35
Methotrexate 30
Doxorrubicina 30
Carmustine 25

Tabela 2. Resultados com quimioterapia na doenga extensa.

Esquema Resp. objetiva Resp. completa Sobrevida mediana
Suporte 1,5-3m

EP 61% 10% 8,6 m

CAV 51% % 8,3m

CAV/EP 59% % 81m

CarboE 58% 9% 83m

CODE 94% A40% 15m

CP: etoposide e cisplatina; CAV: ciclofosfamida, doxorrubicina e vincristina;
CarboE: carboplatina e eloposide; CODE: cisplatina, vincristina, doxorrubicina e
etoposide.
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oterapia tardia foi de 39% ver-
sus 70% pararadioterapia ime-
diata'®. Murray, numestudodo
Instituto Nacional de Cancer
do Canada, em 308 pacientes
mostra uma diferenca estatis-
ticamente significativa em fa-
vordos pacientes tratados com
radioterapia precoce, com so-
brevida em 2 anos de 40%
versus 33% e sobrevida medi-
ana de 21.2 versus 16 meses
(p=0.008)°.

Nos pacientes com do-
enca inicial (estadios | e 1)
diagnosticada apés cirurgia,
é importante que apos a res-
sec¢cdao, o tratamento seja
complementado com quimio-
terapia e radioterapia. Em 364
pacientes onde foi feita ape-
nas a resseccao cirdrgica a
sobrevida em 5 anos foi de
21%, enquanto que em 167
pacientes aonde se ofereceu
quimioterapia e radiolerapia
apds a cirurgia, a sobrevida
mediana foi acima de 28 me-
ses com sobrevida em 5 anos
de 54%. Enquanto estes resul-
tados mostram que é possivel
que a cirurgia tenha algum
lugar em pacientes com doen-
ca inicial, alé hoje nao se con-
seguiu demonstrar que esla
lenha impacto na sobrevida
de pacientes com doencamais
avancada?.

A radioterapia tem sido uli-
lizada como profilaxia do sis-
lema nervoso central para pa-
cientes em resposta completa
apos tratamento quimioterapi-
co. Este tralamento reduz a
incidéncia de metastases ce-

rebrais, embora ainda se te-
nha duvidas sobre seu impac-
tonasobrevida. Tendo em vis-
ta a possibilidade de déficit
neurolégicoem sobreviventes
a longo prazo, é importante
que a dose diaria seja menor
que 300 cGy?4,

Nos pacientes com doenga
metastatica, a radioterapia
tem efeito benéfico como tra-
tamento paliativo, podendoser
indicada para pacientes com
metastase cerebral ou 6ssea.
A radioterapia também é efi-
caz na paliagdo de sintomas
loco-regionais como sindrome
de compressao da veia cava
superior.

Dentre os quimioterapicos
recentemente estudados, po-
demos citar principalmente os
taxanes (paclitaxel e
docetaxel) e os inibidores da
topo-isomerase como CPT-11
e topotecan. Resultados com
paclitaxel por exemplo, mos-
tram que em 71 pacientes hou-
ve RO em 59% dos casos. En-
tretanto, nao se observou RC
nesse grupo de pacientes. Por
outro lado, comtopotecan, em
38 pacientes (pré-tratados na
maioria dos casos) observa-
mos RO em 37% dos casos
com RC em 5%3.

Novas combinacdes tam-
bém estdo sendo utilizadas.
Dentre elas, podemos citar a
associacao de eloposide com
platina e paclitaxel. Em 45
pacientes tratados com estas
drogas observamos RO em
91% dos casos com RC em
36%>.
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Infelizmente, até hoje ndo
se conseguiu demonstrar que
tratamentos intensivos possam
oferecer melhores resultados.
Embora Johnson, utilizando
altas doses de CAVE versus
tratamento padrao com CAVE
tenhademonstradomelhorana
resposta, a sobrevida media-
na nao se alterou (8 vs. 7 me-
ses)’. Outro autor, Crawford,
utilizando CAE vs CAE + G-
CFS demonstrou resposta em
72% vs 80% dos casos, com
sobrevida mediana de 12 me-
ses versus 11.4 meses®.

Uma forma de tratamento
bastante promissora no resga-
te dos pacientes com CPC é o
uso de etoposide oral por tem-
po prolongado. Johnson, tra-
tando 22 pacientes, sendo que
18 destes ja haviam recebido
previamente eloposide veno-
s0, observou RO 45% dos ca-
sos (2 pacientes com RC). A
melhor taxa de resposta foi
oblida em pacientes que esta-
vam fora de tratamento quimi-
oterapico ha algum tempo
(64% vs. 13%)".

Conclusao

Em resumo, a estratégia de
tratamento de CPC doenca li-
mitada consiste em oferecer-
mos quimioterapia, geralmen-
te combinacao de etoposide
com platina, associada a radi-
oterapia toracica precoce. Os
pacientes em resposta com-
pleta devem ser considerados
para profilaxia do sistema ner-
voso central. Nos pacientes



com progressao de doenga ou
resposta parcial podemos ofe-
recer novos agentes ou novas
formas de tratamento como o
etoposide oral. Nos pacientes
com doenca extensa, o trata-
mento de um modo geral é
com quimioterapia exclusiva.
Nos pacientes com resposta
completa também podemos
avaliar quanto a profilaxia do
sistema nervoso central. Na-
queles com doenga em pro-
gressao ou resposta parcial
podemos oferecer novos agen-
tes ou tentar novas formas de
tratamento e lancar mao da
radioterapia como tratamento
paliativo.
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O Fato A Terapeutica

A asma ¢ um processo inflamatério "Atualmente os corticosterdides
complexo e cronico, resultante de inalatérios sao as medicagoes

uma predisposi¢ao genetica, antiinflamatdrias mais eficientes para o
modulada por fatores externos. tratamento da asma."

Eficdcia Seguranca

Elevada a¢ao antiinflamatdria local. Baixa disponibilidade sist€émica.
Melhora a funcao respiratoria. Minima incidéncia de efeitos colaterais.
Reduz a freqiiéncia e severidade Sem risco de supressao adrenal nas

das crises. doses habituais.

COMPOSICAO: Cada dose do aerossol contém: Flunisolida 0,250 mg. INDICAGOES: Controle dos sinais e sintomas da asma bronquica sensivel aos esteroides e em pacienles asmalicos dependentes de esterdides, quando se
deseje uma reduciio dos esterdides sistémicos. CONTRA-INDICAGCOES: Hipersensibilidade a qualquer Gos componentes da férmula. Pacientes com tuberculose pulmonar, infecctes micoticas, bacterianas ou virais, & manos que
tais enfermidades estejam sob tratamento especifico, Criangas abaixo de 6 anos de idade, uma vez que naoc se dispBe de experiéncia significativa nesta faixa etaria. PRECAUGOES: Deve-se fomar um cuidado especial com os
pacientes que esldo sendo transleridos do tralamento com corlicosterdides sistémicos para ¢ Iratamento com flunisclida, uma vez que ocorreram Obilos devido a insuficiéncia supra-renal em pacientes asmaticos. Em casos de
estresse ou de crise asmalica grave, os pacientes que suspenderam o uso de corlichides sistémicos devem retomar a terapdulica corficdide sistémica (em altas doses) e contatar seu médico para posterior tratamento. Os
cortiedides sistémicos ndo devem ser abandonados até que a obstrugio bronquial do paciente tenha alcangade uma siluazas ostivel. O tratamento oral deve ser mantido, a principio, inalterado, enquanto gue a flunisolida deve ser
inalada em doses entre 1,0 e 2,0 mg'dia, durante no minimo 10 dias, antes de se reduzir a dose dos corticdides sistémicos. A ransferéncia do tralamanlo sistémico para o Iratamento inalatério pode induzir sinlomas de supressao
asterdide. Esta transferéncia pode lambém desmascarar situagbes alérgicas anteriormente suprimidas pela leraplutica cortictide sistémica, como, por exemplo, rinile, conjuntivite e eczema. Aflunisolida ndo é um broncodilatador &
ndo esld indicada para © tratamenlo bésico do sfalus asthmaticus, nem de outros episodios agudos de asma que requarem medidas terapéuticas intensivas, Os pacientes devem ser inslruidos a contatarem imediatamentic seu
médico am cases de asma que nio respondam aos broncodilaladores, durante o tralamento com a flunisalida. Em pacientes sensiveis.a Munisolida pode permilir o contrale dos sintomas asmalicos sem supressio da fungao do
aixo hipotdlamo-hipdfise-supra-renal, desde que nao se excedam as doses recomendadas. Efeitos a longo praze em humanos sa0 ainda desconhacidos, Em particular os efeitos da flunisolida nos processos de desenvolvimento ou
imunolégicos na boca, faringe, Iraquéia e pulmies 530 desconhecidos. Mio ha também informacdo a respeito de possiveis efeitos sistémicos da flunisclida a longo prazo. Nao se conhecem efeitos polenciais da flunisolida em
infecches pulmonares agudas, recorrentes ou cronicas, incluindo tuberculose ativa ou inativa. Mio se conhecem também efeitos potenciais da administragao a longo prazo da flunisohda nos pulmoes, ou oulros lecidos. MNos
pacientes submetidos a tratamento com flunisolida, podem ocorrer inliltrados pulmonares com eosinclilia. Embora seja possivel que em alguns pacientas isto ocora por causa da relirada dos esterdides sistémicos quando da
administracio dos eslerdides inalaldrios, ndo pode ser descarada a hipdlese da droga e/ou seu veiculo serem o5 agentes causais. REACOES ADVERSAS: Iritagdo nas vias respiralonas supaniones, losse e broncoespasmo
paradoxal. Rouquiddo efou moniliase na boca e garganta. A moniliase pode ser minimizada, se a inalagio de FLUNITEC for realizada antes das refeiges e enxaguando-se a boca apos a inalagao. Mesmo assim, recomenda-se
que a inalacdo seja feita através de uma Asrocamera, para reduzir ¢ grau de deposicio da substdncia na boca ¢ garganta. Os recém-nascidos de maes iratadas com flunisolida durante a gravidez devem ser submatidos a exames
para se detectar eventual comprometimento da lungao supra-renal. Reagbes musculo-esqueléticas foram relaladas em 35% dos pacientes submetidos a tralamentos com esterdides orais e que sofreram diminuicao de dose. As
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reactes adversas observadas foram: diarréia, ndusea efou vimite, distirbios gastricos; gripe; dor de garganta; dor de cabega; sinlomas de resfriado, congestao nasal, infeccdes do lrato respiratério superior; paladar desagradavel,
palpitagBes, dor abdominal, queimacao gastrica; dor no peito; diminuicio do apelite; edema: febre; infecgdes por Candida; vertigens, irtabilidade, nervosismo, inquictagio; distarbios menstruais; congestio das vias respiratdrias,
tosse, rouquiddo, rinite, coriza, sinusite, respiragao olegante; eczema, prurido, erupgio culanea; infecgbes do ouvido; perda do cllalo cu paladar, calalnes: aumento de apelite @ ganho de peso; mal-estar; edema perilérico;
sudorese; sensacio de fraqueza; hiperensdio, taquicardia; prisdo de ventre, dispepsia, flatuléncia; fragilidade dos vasos capilares: aumenlo dos ganglios linfaticos; garganta seca, glossile, iritacdo da beca, faringite, catarro,
irtacac da garganta; ansiedade, depressio, fadiga, hiperatividade, insbnia, melancolia, lorpor, vertigens, bronquite, dispnéia, epistaxe, lanngite, irritacdo nasal, pleurisia, pneumonia, desconforto sinusal; acne, uricana; visag
embagada, desconlorio ocular, infecgao ocular, dor de ouvido, sensacdo de plenitude abdominal. POSOLOGIA E MODO DE USAR: Nao pulverizar o preparado nos olhos. Realizar as inalagbes a inlervalos regulares para se
atingir a eficacia. O efeito Slimo de FLUNITEC & oblido com o uso da Aerocamera. Os pacientes que lambém utilizam um broncodilatador por via inalatdria devem utilizd-lo antes da llunisolida, a fim de melhorar a penetracho desta
dltima na drvere brinquica. Apds o uso do aerossol broncodilatador, aguardar certo inlervalo de lempo antes de se utilizar a flunsolida. Em casos de excesso de muco, Crise asmalica grave ou infecgio respiratdria baixa dove-5e
utilizar uma medicacio adequada, que permita a flunisclida atingir as pequenas ramificagtes bronguiais. Salvo prescricio médica, as doses de FLUNITEC recomendadas sao: ADULTOS: Dese inicial: 2 inalagoes, duas vezes ao
dia, pela manha e & noite (dose diaria total de 1,0 mg), com posterior ajuste gradual da dose de manulengio, para cada paciente, Adoge diaria maxima nac

deve ulirapassar 4 inalacdes, duas vezes ao dia (2,0 mg). CRIANGAS DE 6 A 14 ANOS: Duas inalagdes, 2 vezes ao dia (dose didna de 1.0 mg). A 1- "Global Strateqy for Asthma Management and Prevention -
flunisolida s6 deve ser administrada em crian¢as sob rigorosa supervisio de um adulto. A melhora da fungao pulmonar pode ser observada num prazo de 1 MHLBIAWHD WHO Waorkshop Report” - Janeiro 1995 (p.79)

a 4 semanas apos o inicio do Iratamento e a eficicia maxima em 4 a 6 semanas. Doses mais altas podem induzir supressac supra-renal. Se o pacienie

sofrer algum estresse no curso do tratamento com flunisolida (por exemplo, infec¢ac grave, trauma, cirurgia ou exacerbagao aguda da asma brdmquica),

deve-se administrar a dose completa; @ possivel que seja necessdrio um lratamento suplementar com esterdides sistémicos, durante um breve periodo de

tempo. VENDA SOB PRESCRICAD MEDICA. AS INFORMAGOES AQUI CONTIDAS SAQ PARCIAIS. o E
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Aspectos da Eficacia da Vacinacao
e da Revacinacao BCG

Resumo

Os autores fazem revisao
da literatura sobre aspectos
gerais da eficacia da vacina-
cao e da revacinagao BCG
em criancas, com énfase aos
paises em desenvolvimento,
assinalando o papel reconhe-
cido desta vacinacdo na pro-
tecao contra formas graves da
tuberculose, como é o casoda
meningoencefalite e da disse-
minacao miliar. Comenta-se
sobre indicacdes e contra-in-
dicacoes da primo-vacinagao
e da revacinacao BCG, re-
cenlemente introduzida no
Brasil, por orienta¢do do Mi-
nistério da Saude.
Unitermos: vacinacao BCCG,
revacinacao BCG, vacina
BCG, pediatria.

Vacinacao BCG

A vacina BCG (Bacilo de
Calmette e Guérin) é utilizada
desde 1921. Nos ultimos 40
anos foram administradas 3

Maria de Fitima Bazhuni Pombo March'’

Clemax Couto Sant’Anna®

bilhdes de doses, imunizando
70% das criangas do mundo.
Originou-se de um bacilo
tuberculoso bovino que foi
cultivado no Instituto Pasteur,
na Franca, obtido através de
231 passagens em série du-

rante um periodo de 13 anos.

Ocorreu neste processo uma
mutacao geneética que tornou
o germe avirulento com pro-
priedades imunogénicas pro-
letoras contra a tuberculose,
constituindo-se no Mycobac-
terium bovis BCG.

No Brasil, a vacinacao
BCG difundiu-se rapidamente
a partir de 1925; em 1930, ja
era empregada em muitos pa-
ises. Neste ano, ocorreu o “acl-
dente de Lubeck”, quando de
251 criangas vacinadas por
via oral, 77 faleceram de tu-
berculose no primeiro ano de
vida e outros liveram sérios
processos de duracao croni-
ca'. Investigacdes posleriores
mostraram que no preparo da
vacina, por engano, bacilos

tuberculosos de outra cultura
virulenta, foram misturados
com os de BCG. Apesar do
esclarecimento a comunida-
de cientifica, muitas davidas
permaneceram, até que em
1948, no | Congresso Mundial
do BCG, no Instituto Pasteur,
concluiu-se pelo eficiente po-
der protetor da vacina, basea-
do em varios estudos?.
Posteriormente, visando-se
a evitar variagcdes no grau de
protecao da vacina, as passa-
gens culturais em série, em-
pregadas na sua producdo,
foram substituidas pelo siste-
ma lote de semente (seed lot),
conservando-a liofilizada e
reconstituindo-aemdoses ne-
cessarias para consumo. A
cepa trazida para o Brasil foi
cultivada por Arlindo de Assis
na Fundacao Ataulpho de
Paiva - cepa Moreau - Rio de
Janeiro -, adquirindo caracte-
risticas proprias. Quando com-
parada com as de Paris, Mos-
cou, Londres e outras, mostrou

1.Professora Assistente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Servigo de
Pneumologia do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira (IPPMG) da UFRJ.
2.Professor Adjunto da Faculdade de Medicina da UFRJ. Servigo de Pneumologia do IPPMG-UFRJ.
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possuir maior “viruléncia resi-
dual”, com resposta tubercu-
linica intensa ¢ duradoura.
Hoje em dia é considerada a
segunda com maior poder
imunogénico depois da cepa
Pasteur. Até 1973 foi usada
por via oral, depois, por via
intradérmica, que é a melhor
dentre osmétodos parenlerais'.

Ha estudos avaliando a efi-
cacia da vacinacao BCG des-
de o inicio de sua utilizacao.
Os “inquéritos intra-familia-
res” e “ensaios clinicos”, mi-
nistravam BCG ao nascer, a
filhos de tuberculosos enquan-
to alguns irmaos permaneci-
am se a vacina®, Qulros eslu-
dos realizaram-se em coortes
especiais, como enfermeiras
e estudantes da area de saude,
visando avaliaro adoecimento
naqueles grupos. Sempre ob-
servou-se menor numero de
doentes denlre os vacinados
quando comparados com os
nao vacinados e dentre os va-
cinacdos doentes, menor nu-
mero de casos graves, como
meningoencefalite do que en-
tre os ndo vacinados. No en-
tanlo, estes trabalhos foram
muito criticados por sua meto-
dologia e estudo eslalistico
deficientes.

Ensaios clinicos controla-
dos sobre a eficacia da BCG
contra a tuberculose desen-
volvidos desde a década de
50 até 1972, envolveram
150.000 pessoas, comresulta-
dos que variaram de 0 a 80%
de eficacia (Quadro 1).

A anadlise destes estudos
realizada por tem Dam et al°®,
em 1976, atribui esta discre-
pancia a cepas vacinais dife-
rentes - mais potentes ou me-
nos polentes -; sensibilizagdo
de grupo populacionais por
micobaclérias atipicas que
seriam “concorrentes” do
BCG na prolecao; fatores
nutricionais e genéticos, além
de aspeclos epidemiolédgicos
de tuberculose nas varias re-
gides do mundo. No entanlo,
nao se enconltrou uma razao

que explique irrefutavelmente:

tais diferencas®’. Segundo
Clemens et al?, estas diferen-

cas devem-se principalmente.

a problemas metodolégicos
nos estucos, e ndo ao prépriqQ
BCG. Ao final dos anos 60, foi
realizado naindia, ensaio con-
trolado com 260.000 habitan-
tes de todas as idades, que
mostrou resultadonulo apés 7
anos ¢ meio de seguimenlo.
Apo6s 15 anos de seguimentlo,
mostrou peculiaridades ines-
peradas, como prole¢ao mé-

Quadro 1 - Ensaios Controlados®

dia de 17% nos menores de 5
anos, o que nao foi cientifica-
mente explicado?®.

Seguiu-se novafase naava-
liacdo da eficacia prolelora
da BCG com estudos retros-
pectivos de caso-controle e
caso-contato, mais simples e
com metodologia estatistica
adequada. Estas, substituiram
as pesquisas prospeclivas an-
teriores, nas quais o lempo de
acompanhamento prolongado
e a dificuldade de confirma-
cao diagndstica de tuberculo-
se, eram fatores limitantes, es-
pecialmente paraavaliagaode
criangas pequenas®.

Estas investigacdes con-
cenlram-s¢ em criangas, ao
contrario dos estudos classi-
cos, prospectivos. Foram rea-
lizados em paises subdesen-
volvidos, exceto um, no Cana-
da, que assim mesmo, avaliou
o efeito protetor numa popula-
¢ao indigena. Portanto a vaci-
na foi analisada em condicoes
normais de operagcao nestes
paises, com todas as dificulda-
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Coortes ldade dos Vacinados Protecdao %
Grupo A - indices de Prolecao Aceildveis em Satde Publica

(91) Indios norle-americanos 0a 20 anos 80
(81) Criangas de Chicago 0 a 3 meses 79
(14) Escolares, Inglaterra 14215 e meio anos 78
Grupo B - indices Baixos de Protecdo

(63) Porto Rico-Populacao geral 1 a18anos 31
(21) Alabama/Gedrgia Populacdo > 5 anos 14
(33) Mandamapalle, india Populagdo todas as idades 31
Grupo C - Resultados Nulos

(20) Gedrgia - escolares Ga 17 anos Nenhuma
(8) llinois, escolares relardados adolescentes Nenhuma




des a eles inerentes. Ha 3
estudos brasileiros dentre eles.
Quanto a eficacia da vacina,
os valores variaram de 16% a
88% em todas as formas clini-
cas e idades; esta variagao
havia sido de 0 a 80% nos
antigos estudos prospectivos.
Para as formas graves-miliar e
meningoencefalite a eficacia
oscilou entre 82,4% e 99,6%.

Quadro 2

Devemos enfatizar a aborda-
gem metodolégica adequada,
principalmente naescolhados
controles neste tipo de estudo
(Quadro 2).

No Brasil, em 1987, a ana-
lise dos dados do Programa
nacional de tuberculose, mos-
trou que em Sdo Paulo, onde a
cobertura vacinal havia sido
de 80% em toda a década, a

incidéncia de meningoencefalite
tuberculosa foi de 1,05/
100000; ja no RS, onde até
1989 as criangas s6 eram va-
cinadas a partir de 5 anos,
registrou-se incidénciade 3,3/
100000, ou seja, trés vezes
maior'>,

Estudos epidemiolégicos
realizados na Roménia, pai-
ses escandinavos e Suécia,

Caracteristicas dos estudos de casos e controle e dos estudos com contatos realizadosrecentemente com a vacina BCG!

. §: CC = estudo de caso-controle, EC =

estudos com contatos.

. [: nimero indicador da referéncia bibliogréfica.

. *: nmero de criangas estudadas.

. +: a faixa etdria da populagdo de cada estudo foi expressa em anos.
“: P = pulmonar, EP = e;drapufmﬂnar e M = meningea. Em todos os estudos que incluiram formas P e EP,

hﬂuve predominio acentuado das primeiras, para as quais correspondem, na pratica, os resultados do efeito

protetor.

Tipo 3 Local Ref.! Ne* Periodo de estudo  FaixaEtaria* Formas clinicas”  Efeito protetor “(I1C a 95%)
CE Cali, 25 498 1977-82 <15 P 16,0% (NS)

Coldmbia (-62,0%a+57 0%)
EC Lomé, 26 1421 1983-85 <b PekEP 66,0%

Togo (54,0%-74,0%)
CC Manitoba, 27 284 1979-83 <15 -~ PeEP 61,0%

Canada - (31,0%-78,0%)
EC Bangkok, 28 1506 1981-84 &5 PeEP 53,0%

Tailindia (38,0%-64,0%)
(C Buenos Aires 29 759 1981-82 <15 PeEP 81,0% |

Argentina (74,2%-87,7%)
€C Sao Paulo, 30 657 1981-83 <4 M 88,0%

Br.—:IS“ [?3,9%-93,2%}
C Rangun, 31 1866 1982-85 <5 PeEP 39,0%=

Birmania (22,0%-52,0%)
CC Recife, 32 48 1975-85 <5 M 83,8%

Brasil (4,5%-96,5%)
CC B.Horizonte, 33 135 1975-81 <5 M 82,4%

Brasil (56,5%-92,8%)

. €£: para fins comparativos calculou-se o efeito protetor dos estudos desenvolvidos no Recife e em Belo
Horizonte, segundo a férmula EF = 100 (1-R), ressaltando-se que tais valores nao constam dos textos originais.

IC = intervalo de confianca.

([[) para as formas graves, 99,6%.

(=) para as formas disseminadas, 80,0%.
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também mostraram acentua-
da reducio da tuberculose na
infancia com a vacinacgao
BCG.

Ha portanto, consenso na
literatura mundial de que o
BCG intradérmico é eficaz
contra formas graves de tuber-
culose primaria, como me-
ningoencefalite e miliar
(granulia). E na atualidade, a
melhor arma contra a primo-
infeccdo por M. tuberculosis.

A vacinacao BCG esta in-
dicada o mais precocemente
possivel em todos os recém-
nascidos, nas criangcas HIV
positivas assintomaticas e nos
filhos de maes HIV positivas.
Deveria ser aplicada nas ma-
ternidades, de modo aaumen-
tar a cobertura vacinal no pais.
E contra-indicada nos indivi-
duos HIV positivos, sintomati-
cos™10.

Olivier, na Franca®, enfati-
za o valor da politica de vaci-
nacao e revacinacao BCG,
destacando que o custo destas
duas doses na populacao se
equivale ao despendido para
tratamento de dois pacientes
com meningoencefalite
tuberculosa.

Revacinacao BCG

A revacinacdo BCG foi
introduzida, oumelhor, reintrodu-
zida no Brasil em 1994, como
refor¢o aprimo-vacinagaoque
é feita rotineiramente nos re-
cém-nascidos ou lactentes, por
voltadoprimeiromésdevida'.
Esta politica de vacinacao se

deveu a constatacdo da ocor-
réncia recente de casos gra-
ves de tuberculose, inclusive de
meningoencefalite, em jovens,
faixa etaria que anteriormente
era relativamente poupada.
Possivelmente, a epidemia de
SIDA/AIDS influiu neste acon-
tecimento. Justifica-se pois,
novo estimulo com BCG num
momentoemque aimunidade
do individuo estaria perdendo
a protecdo conferida pela va-
cinagcdo ao nascer, ou seja,
ap6s 10 a 15 anos, prazo acei-

to em comunidades sem gran--

des problemas de desnutrigao®.
Pode-se especularque nas are-

as onde ha grande nimero de -

desnutridos, o tempo de prote-
cao da vacina seja menor. -

A perda do efeito protetor
do BCG péde ser identificada
em alguns paises com carac-
teristicas diferentes entre si,
como ¢ o caso da Inglaterra,
Noruega e India, para citar
locais onde houve eficacia
elevada da vacina que decaiu
com o passar do tempo. Na
Noruega, adolescentes vaci-
nados aos 13 anos, tiveram
protecao inicial de 90% nos
primeiros 5 anos, decaindo
para 56% nos Gltimos 5 anos.
Na india, em Mandamapalle,
aos 12 anos aprotecdodoBCG
cra de 46% e aos 21 anos, de
20%. A%experiéncia da Ingla-
terra, com avacinacao de des-
cendentes de asiaticos, mos-
trou protecao inicial, nos trés
primeiros anos de 77%, cain-
doaos 12 anospara 27%.Mais
uma vez a disparidade de re-
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sultados se deve a diferencas
metodoldgicas nos estudosea
fatores de exposicao destas
comunidades ou ainda, even-
tualmente a etnias distintas.
Alguns paises adotaram a
revacinacao BCG, como a
Hungria, e puderam acompa-
nhar importante reducao da
incidéncia de tuberculose na
populacdo'. Ainda nao foi pu-
blicado nenhum ensaio con-
trolado sobre revacinacao
BCG.

Levando em conta a gran-
de evasdo escolar existente
no pais, o Ministérioda Sadde,
optou por recomendar o refor-
co da vacinacao BCG a entra-
da da escola e nao na adoles-
céncia, deixando, porém, a
cargo dos Estados eleger a
época de maior abrangéncia
destarevacinacao. Assim, esta
devera ser feitaporvoltados 6
anos, quando a crianga for
admitida a escola®.

Do mesmo modo, por ra-
z0es operacionais, é dispensa-
vel oteste tuberculinico prévio
e além do mais, a revacinacao
ofereceriauma protecao adici-
onal, no caso, contra a
hanseniase. Jafoi demonstrado
que mais de uma cicatriz de
BCG napopulacao, serelacio-
na com eficacia protetora de
90% contra lepra®.
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Sobre a Lei Antitabagica
N2 9294 de 15 de julho de 1996

Introducao

O Brasil é o paismais pobre
em legislacaofederal antitaba-
gica da América Latina. Te-
mos a Lei n® 7488 de 11 de
junho de 1986 instituindo o
Dia Nacional de Combate ao
Fumo comemorado a 29 de
agosto. E um instrumento
educativo apenas.

Agora foi promulgada a Lei
n® 9294/96 que “dispde sobre
as restricoes ao uso e a propa-
ganda de produtos fumigeros,
bebidas alcoélicas, medica-
menlos, terapias e defensivos
agricolas, nos termos do para-
grafo4°do artigo 220 da Cons-
tituicdo Federal”. Aanalise que
se faz a seguir restringe-se ao
tabagismo.

Por ser a primeira lei de
ambito nacional, objetivando
enfrentar de alguma forma o

José Rosemberg *

tabagismo, deve-se acolhe-la
como um acontecimento

auspicioso. A presente leiteve

ampla repercussao na popula-
¢ao e na midia, é de grande
cfeito educalivo quanto a
nocividade do tabagismo.

Todavia como se vera no
correr desta analise, o seu im-
pacto na epidemia tabégica
ficaramuito aquém do espera-
do, devido a dispositivos timi-
dos e até inoperantes e a falta
de outros imprescindiveis.

O Lado Positivo da Lei

Proibicao de Fumar em
Locais Coletivos

* Maleficios da poluicao
tabagica ambiental

O notavel contetido positi-
vo da lei é sem divida a proi-

bicdo de se fumar em locais
publicos, oficiais e privados
como previsto no Art. 2°, para-
grafo 1°.

Estd sobejamente compro-
vado que nos recintos onde se
fuma, assubstancias quimicas,
toxicas do fumo do tabaco, se
dispersam na atmosfera ambi-
ente, atingindo inclusive as
pessoas posicionadas distan-
tes dos tabagistas. Na atmos-
fera desses locais detectam-
se nicotina, substancias
cancerigenas, e outras lesivas
ao aparelho respiratério e sis-
tema cardiocirculatério, na
razao inversa do grau de ven-
tilagdo, a qual porém nio ex-
tingue a poluigcdo desses ele-
mentos. O monédxido de car-
bono e particulados, confor-
me o numero de cigarros fu-
mados (charutos ¢ cachimbos

* Presidente do Comité Coordenador do Controle do Tabagismo no Brasil. Presidente Honorario do Comité
Latinoamericano. Coordenador do Controle do Tabagismo. Membro da Cadmara Técnica de Tabagismo do
Instituto Nacional de Cancer. Presidente da Comissao de Prevengao e Controle do Tabagismo da Secretaria de

Satcdle do Estado de Sao Paulo.
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sao mais poluentes), chegam
a atingir ao final de algumas
horas concentragdes atmos-
féricas de 100 a 200 partes
por milhdo; em restaurantes,
danceterias, boites, etc., as
concentracdes tém chegado
a varios milhares de partes
por milhdo; o padrao de bom
ar é de apenas 9 partes por
milhdo. Aofinal dealgumtem-
po a atmosfera ambiente tor-
na-se homogeneamente po-
luida, pouquissimo ou nada
adiantando reservar areas
para tabagistas e os nao-fu-
mantes. |

Os nao-fumantes expostos
a poluicao tabéagica ambien-
tal (fumantes passivos) ina-
lam as substiancias toxicas
sendo encontradas noseu san-
gue, urina, saliva e algumas
no ar expirado. Assim como
nos tabagistas, constata-se
nos fumantes passivos altera-
coes sérias no patrimonio ge-
nético (DNA) provocadas pe-
las substanciasmutagénicas as-
piradas, que abrem caminho
para o desencadeamento de
cancer.

Pessoas mais sensiveis,
alérgicas, mesmo com expo-
sicdes curtas a poluicao
tabagica ambiental, acusam
manifestacdes de dor de ca-
beca, lacrimejamento, difi-
culdade respiratéria e mal es-
tar,

Os expostos a poluigao
tabagica ambiental por lon-
gos tempos sofrem riscos di-
versos. Criancas vivendo em
domicilios onde se fuma, es-

pecialmente os pais, t€mrisco
significativamente mais eleva-
do, em confronto com as que
ndo vivem expostas a polui-
cio tabagica ambiental, de
bronquiolite, debroncoconstri-
cao (chiado do peito) bronqui-
te catarral, pneumonia, otite,
sinusite e amigdalite. Adultos
expostos a referida poluigcdo
nos seus domicilios, no locais
de trabalho ou nos doisoque é
pior, sofrem maiorriscode pre-
juizos na capacidade funcio-

nal pulmonar, e de incidéncia

e morte por cancer do pulmao
e infarto do coragao. Nos lo-

cais de trabalho os poluentes

do fumo servem de vetor aos
poluentes ocupacionais facili-
tando a penetracdo nas vias
aéreas, duplicando a incidén-
ciade bronquite e enfisemado
pulm3o e multiplicando o ris-
co de cancer. O relatério da
Agéncia de Protegao Ambien-
tal e do Instituto Nacional de
cancer dos Estados Unidos,
classifica na categoria A, 0
risco cancerigenodapoluicdo
tabagica ambiental, e conclui
que 3.000 a 5.000 ébitos anu-
ais por cancer do pulmao de-
vem ser atribuidos a ela na-
quele pais.

O conselho de Doencas
Cardiopulmonares da Associ-
acdo Americana do Coracgao
estima que nos Estados Uni-
dos ocorrem por ano 35.000 a
40.000 6bitos por cardiopatias
devido a exposicao a polui-
cao tabagica alertando, que
medidas eficientes devem ser
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tomadas para proteger os nao-
fumantes, desse risco'->,

¢ Sobre o direito dos fumantes

Houve pronunciamentos
inclusive de juristas, questio-
nando a presente lei por proi-
bir fumar nos recintos coleti-
vos, invocando o “direito dos
fumantes”; sdao devidos ao
desconhecimento dos dados
cientificos existentes. Essa dis-
cussdo ja vem de ha tempos e
na atualidade perdeu o senti-
do a luz dos crescentes ele-
mentos comprobatérios do pe-
rigo a satde de se respirar ar
poluido pelo fumo do tabaco.
Os fumantes podem continuar
fumando quanto quiseremmas
ndao é mais permissivel que
fumem onde querem poluindo
o ar que a comunidade respi-
ra. Obstados de fumar nos lo-
cais de reunido, de trabalho,
de lazer, ndo podem mais ale-
gar direitos feridos.

Os motoristas nao sao cer-
ceados nos seus direitos por
nao poder conduzir seus car-
ros nas vias proibidas ao trafe-
go, nemestacionarondenaoé
permitido. Indstrias que polu-
em a atmosferasaomultadase
até fechadas, e isso nao cons-
titui atentado aos seus direitos.
Isso porque é primordial ndo
prejudicar a salide e o bem
estar da coletividade. Leis im-
pedindo fumar onde ha aglo-
meracao humana sao plena-
mente justificaveis com base
na preservagao da saude da
comunidade, garantindo-lheo
direito de respirar ar ndo polu-



ido por toxicos de qualquer
natureza, inclusive dos produ-
zidos pelo tabaco.

e Dimensao da poluicao
tabagica ambiental

Na atualidade o tabaco é a
maior fonte das poluigdes at-
mosféricas ambientais, atin-
gindo a cerca de 80% do total
dos agentes poluentes deven-
do-se considerar que as pes-
soas passam 80% do seu tem-
poemambientes fechados. Ha
no mundo 1 bilhdo e 100 mi-
lhdes de tabagistas e os fu-
mantes passivos devem ser no
minimo em torno de 2 bilhes.
Existem no Brasil cerca de 31
milhdes de fumantes, sendo os
fumantes involuntarios emtor-
no de 60 a70milhdes; estudos
seguros estimam que temos
pelomenos 15 milhdes de cri-
ancas convivendo com fuman-
tes.

Cerca de 100 paises possu-
em leis de protecao aos nao-
fumantes. Portanto uma lei vi-
sando esse objetivo entre nos,
nao é nenhuma arbitrarieda-
de, é antes uma medida prote-
tora da satude da maioria da
populacao (dois tergos) que
nao fuma. Urge conscientizar
osfumantes e apopulagdoque
devem cooperar a evitar a
poluicao dos ambientes como
ofumodotabaco, porqueesta,
a luz dos conhecimentos atu-
ais, é sério problema de satde
publica.

A vantagem da interdicao
de fumar em recintos coleti-
vos é ainda, que ela exerce

algum impacto, de modo indi-
reto, sobre a prevaléncia de
fumantes, porque tem-se cons-
tatado que ela exerce certa
reducdo de fumantes, em al-
guns grupos, pelo seu conteu-
do educativo.

Outro angulo positivo da
interdicao de fumar nos locais
coletivos é o seu efeito
educativo conscientizando o0s
tabagistas a naofumaremseus
domicilios, preservando asau-
de de seus filhos. A interdicdo
assim, age como auxiliar da

propria lei, ja que esta ndo

pode impedir que se fume nas
residéncias.

* Brechas na lei que precisam
ser sanadas

Todavia a lei tem brechas
que devem ser fechadas, por-
que atenuam e até podem anu-
lar seus objetivos.

A lei ndo prevé multas para
os infratores tabagistas e res-
ponsaveis pelos estabeleci-
mentos; sem sancao a lei €
indcua. Ha informacgdes que
essa lacuna sera sanada com
a regulamentagao ou lei com-
plementar.

O art. 22 proibe fumar em
recinto coletivo, “salvo em
area destinada exclusivamen-
te a esse fim, devidamente iso-
lada e com arejamento con-
veniente”. Com essa valvula
naose garanle o estancamento
da poluicado tabagica nos re-
cintos indicados, como ja
abordado no item 2.1. Esta
demonstrado por outro lado
que nos prédios onde se fuma
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em alguma dependéncia, to-
das as tentativas de limpar a
atmosfera dos poluentes
tabagicos sdo infrutiferas, tais
como a remog¢ao mecanicada
ventilacdo, processos quimi-
cos ou de filtracdo. A saida
para se conseguir ambientes
isentos dos referidos poluentes,
e manté-los a nivel zero, isto
é, abolindo completamente o
consumo de tabaco*°®,

No paragrafo 1° do artigo
22 estdo alinhados alguns dos
locais alcancados pela-inter-
dicdodefumar, constando “sa-
las de aula”. Isso permite in-
terpretar e certamente o sera,
que nas demais dependéncias
dos estabelecimentos de ensi-
no pode-se fumar. Ora, é jus-
tamente nas escolas que a in-
terdicao total de fumar, além
da preservacao da satde dos
alunos, tem um alto papel
educativo da juventude. A re-
dagcao como esta prejudica
enormemente esses objetivos.

Aspectos Negativosda Lei
Varios dispositivos da lei
que estamos comentando tém
consequéncias negativas para
a lutaantitabagica e seus enun-
ciados ndo se coadunam com
os dados cientificos fartamen-
tedocumentados. A seguirsao
comentados os de maior im-
portancia. |

* A redacao das adverténcias
nao traduz a real nocividade
do tabagismo

Trés das seis adverténcias
a serem impressas nas emba-



lagens dos magos de cigarros
e divulgadas nos meios de
comunicagdo (paragrafo 2°do
artigo 3%) nao informam corre-
tamente sobre os maleficios
do tabaco: “fumar pode cau-
sar doencas do coragao e der-
rame cerebral”; “fumar pode
causar cincer do pulmao,
bronquite cronica e enfisema
pulmonar”; “fumar durante a
gravidez pode prejudicar o
bebé”.

A palavra “pode” tem um
valor semantico para a popu-
lacdo equivalente a “talvez”,
“eventualmente”, “por aca-
so” e de outras expressdes de
sentidoduvidoso, dando idéia
de uma possibilidade mais ou
menos remota. Ora para as
doencas mencionadas nas
duas primeiras adverténcias,
o tabagismo constitui fator de
risco altissimo e para o caso
de fumar durante a gestacao o
risco é total. O tabagismo €&
responsavel por 70% a 80%
dos casos de bronquite croni-
ca e enfisema pulmonar e por
80% a 90% do cancer do pul-
mao. De cada 10 ébitos por
essa neoplasia 8 a 9 sao de
fumantes. Mais de 33% dos
6bitos por infarto do coracao
sdo causados pelo tabaco e
entre os 45 a 55 anos este €
responsavel pela metade dos
infartos fulminantes. Arelacao
tabagismo e coronariopatias €
tao estreita que nos fumantesa
maior causa de mortalidade
em numeros absolutos é o
infarto do coracdo. Acima dos
60 anos ele concorrecom 55%

dos acidentes vasculares ce-
rebrais. Fumar durante a gra-
videz prejudica o bebé em
100% dos casos porque este
fatalmente passa a receber
menos oxigénio, pelo aumen-
to da conceniragao de
carboxihemoglobina no san-
gue, resultante da combina-
cao do mondxido de carbono
com a hemoglobina. Isso de
qualquer forma prejudica o
desenvolvimento do feto com
reflexos na crianca; os centros
nervosos respiratérios também
sao prejudicados concorren-
do com até 55% do risco da
sindrome da morte sibita in-

fantil 7. Abibliografiasobre o

alto riso de fumar passa de
80.000 constituindo o maior
acervo gue se tem noticia na
ciéncia biomédica.

Portanto a redacdao das
mencionadas adverténcias
nao exprime o elevado poten-
cial dorisco do tabagismo para
as situacdes a que se referem
as mencionadas adverténcias
que estdo longe de informar
corretamente a alta nocivi-
dade que o tabaco tem para
com as doencas aludidas.
Pode-se afirmar que elas ndao
amedrontam as pessoas, por
serem levadas a pensar que o
perigo é pouco comum e tal-
vez remolo.

Acrescente-se que as seis
adverténcias em sistema
rolativo, porém podendo per-
manecer cada uma pelo peri-
odo de até seis meses (para-
grafos 42 ¢ 5¢ do artigo 39),
prazo esse que O anunciante
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fatalmente esgotara, faz com
que, porexemplo, afrase rela-
tiva ao cancer sé volte depois
de 2 anos, sucedendo o mes-
mo com as outras, perdendo
completamente seu efeito, que
ja € pequeno.

*A Proibicao de Fumar nos
Meios de Transportes

O paragrafo 2°do artigo 29,
proibe fumar nas aeronaves e
em veiculos de transporte co-
letivo nas viagens até uma hora
de duragao; nas mais longas
pode-se fumar desde que exis-
ta “uma parte especialmente
reservada aos fumantes”.
Como foi mencionadono item
2, de nada adianta fixar nos
recintos areas para fumantes,
e muilo menos nos veiculos,
porque a atmosfera torna-se
inteiramente poluida. A per-
missao de fumar nas viagens
com duracido maiores de uma
hora, é contraproducente, pois
¢ justamente nos percursos
mais longos que a poluicao
tabagica obviamente se acu-
mula e se intensifica e ha via-
gens de Onibus interestaduais
de 2 a 3 dias.

Quanto as aeronaves con-
siderando a extensao do nosso
territério, é insignificante o
numero de v6os com menos
de uma hora em comparacao
com 0s de percurso maior. Em
decorréncia se continuara fu-
mando nelas prejudicando
passageiros e tripulagdes por-
que a poluicao tabagica nos
avides tem conotac¢des mais
sérias devido as altitudes dos



voos. O ar é extremamente
seco, com umidade relativa
em torno de 10% a 20%; em
terra oscila geralmente entre
60% a95%.Abaixode 20%de
umidade as mucosas e o apa-
relho respiratério reagem des-
favoravelmente aos poluentes
que se tornammais irritantes e
t6xicos. Isso causa maiores
transtornos aos nao-fumantes
e aos proprios tabagistas. Ou-
tro complicador é que a
pressurizacao da cabina em
geral corresponde a 2.000
metros de altitude, ou seja 80%
da pressao ao nivel do mar.
Ha portanto relativa redugao
do suprimento de oxigénio,
agravado pelo ar poluido com
mondxido de carbono da fu-
maca dos cigarros.

Isso faz aumentar a hipoxia
(menos oxigénio e mais
diéxido de carbono). Consla-
ta-se também que a visibilida-
de dos pilotos é afetada se, por
exemplo, aos 5 mil pés inala-
rem 0.005% de monédxido de
carbono, equivale a estarem a
uma altitude de 12 mil pés. O
nivel de ozoénio aumenta nas
altitudes elevadas, somando-
se seu poder oxidante com os
oxidantes contidos no fumo,
multiplicando seus efeitos or-
ganicos perniciosos. A esses
Inconvenientes associa-se a
ionizacao do ar que influi na
loxidez dos poluentes.

N3ao tém sido encorajantes
as tentativas de modificar essa
situacdo. Para elevar aumida-
de atmosférica da cabina ape-
nas 35%, necessila-se de de-

posito de dgua de mais de uma
tonelada, o que é impratica-
vel. As aeronaves modernas
podem fazer cerca de 20 tro-
cas de arem uma hora, porém
pelo alto custo, 40% do ar re-
tirado é reinjetado dispersan-
do poluentes por toda a cabi-
na.

Nao obstante as concen-
tracdes relativamente baixas
do monéxido de carbono e de
nicotina na atmosfera dos avi-
oes, os fatores agravantes
apontados, tornam a poluicio
mais téxica, sendo a maior
queixa apontada nos inquéri-
tos, irritacao ocular, coceira,

ardéncia, lacrimejamento, es- -

pIrros, pigarro, tosse irritativa,
dor de cabeca, e nos casos-
mais graves dispnéia e dor
precordial.

E a tripulacido dos avides
que sofre mais os efeitos perni-
ciosos da poluicdo tabagica
pela continuidade da exposi-
cao. Medicoes realizadas en-
contram nicotina em toda a
atmosfera da cabina. As
comissarias de bordo, ndo con-
tendo nicotina no sangue nas
dosagens antes das viagens,
ao final do v6o de 6 a 8 horas,
chegam a acusar concentra-
coes desse alcaldide equiva-
lentes a terem fumado alguns
cigarros.

Em 1992 essaproblematica
[oi exaustivamente analizada
pelaICAO (Internacional Civil
Aviation Organization), em
conjunto com a IATA e a
Organizacao Mundial de
Saude, e na assembléia
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decidiu-se recomendar aos
178 membros, a abolicao total
do tabaco em todos os vdos a
partirde 12de julhode 1996.0
Brasil foi um dos signatarios.
Tem sido crescente o nimero
de companhias de aviagdo
abolindo o fumaremseus voos
e atualmente 10 delas baniram
o tabaco emtodos osseusvoos.
Varios paises inclusive os
Estados Unidos estao decidindo
damesma forma. Pelo exposto
constata-se que a presente lei,
nesse particular, ja nasceu
defasadaemrelaciao aosdados
cientificos existentes, devendo-
se estender a interdicao de
fumartotalmente nos meios de
transporte em todas as viagens
com qualquer duragao'®2,

* Restricao a Propaganda dos
Produtos Fumigeros

Os dispositivos da lei refe-
rentes a restricdo da propa-
ganda dos produtos do tabaco,
sao Insuficientes e contrarios
a evidéncia cientifica dos
maleficios do tabagismo.

A propaganda comercial
dos produtos do tabaco “so-
mente sera permitida nas emis-
soras de radio e televisao no
horario compreendido entre as
vinle e uma e as seis horas”
(artigo 3°). Sabe-se, ndo obs-
tante a negativa da industria
fumageira, que a sua propa-
ganda visadepreferénciaatin-
gIr 0s Jovens para que inician-
do-se no tabagismo, logo ad-
quiram nicotino-dependéncia
tornando-se consumidores es-
cravos dos cigarros. No mun-



do moderno quantos jovens e
criancas vao dormir as 21 ho-
ras? Poroutro ladoela é permi-
tida a “qualquer hora nos even-
tos alheios a programacao
normal ou rotineira das emis-
soras de radio e televisdo”, as
quais “poderdo ser feitas em
qualquer horario, desde que
identificadas apenas com a
marca ou slogam do produto,
sem recomendacdo do seu
consumo” (artigo 59), e nesses
casos ha liberagdo da exigén-
cia das adverténcias (paragra-
fo 2° do artigo 59). Isso signifi-
ca que a propaganda indireta
é totalmente liberada. Ora, os
“eventos alheios a padroniza-
cdo normal ou rotineira da
emissora de radio e televisdo”
s30 0s que mais interessam e
arrebanham a mocidade: sao
os jogos esportivos, corridas
de automodveis, shows musi-
cais, etc. A logomarca do ci-
garro ou o slogan a ela vincu-
lados, impregna os adolescen-
tes e criangas como esta sobe-
jamente estudado. Entre ou-
tros, ha o exemplo recente dos
Estados Unidos com a publici-
dade do cigarro Camel, cujo
“caarton” com a imagem do
Camelo “Old Joe” ficou mais
conhecido pelas criangas que
o camundongo “Mickey”.
Infere-se portanto que a res-
tricio pretendida pela lei da
publicidade fumageira ndo
preserva primordialmente a
mocidade e diminui enorme-
mente sua eficacia na pratica.
Outros angulos negativos
existem, mas o mais importan-

te refere-se ao inciso | do para-
grafo 12 do artigo 3%, o qual
estipula que a propaganda
comercial dos produtos do ta-
baco ndo deve “sugerir o con-
sumo exagerado ou irrespon-
savel”. Resulta pelo enuncia-
doque o consumomoderadoe
consciente de tabaco nao é
nocivo asaude e portanto den-
tro desse limite a propaganda
é livre,

A leindo define os parame-
tros do que seja consumo “exa-
gerado e irresponsavel”. Se-
sundo critério da Organiza-
caoMundial de Sadde, fuman-
te regular é o que fuma pelos
menos 1 cigarro diariamente
ha 6 meses. A grande maioria
dos tabagistas no Pais, conse-
me em média 20 cigarros por
dia (um maco). Se porém se
considerar esse consumo exa-
gerado, o ndo exagerado de-
vera ser a metade ou menos
ainda, isto é de 1 a 10 cigarros
diarios. Propaganda que nao
induza a fumar mais que essas
minimas quantidades tem o
beneplacidodalei; porviasde
consequéncia considera-se
que essa pequena quantidade
de cigarros fumados diaria-
mente € inofensiva a saude.
Mas serd indcua na realidade?
A prova cientificadiz que ndo;
Mesmo POouUCcos Cigarros sao
fator de risco, aumentando
adoecimentos e a mortalida-
de. Os classicos estudos con-
trolados prospectivos iniciados
ha 30 ou 40 anos, totalizando
16 milhdes de anos pessoa e
os estudos retrospectivos fo-
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ram unanimes em comprovar
que o consumo de 1 a9 cigar-
ros diariamente, constitui fator
de risco significante de maior
incidéncia de cancer do pul-
mao, de mais 8 a 9 tipos de
cincer, de infarto do
miocéardio, de derrame vascu-
lar cerebral, de outros distar-
bios circulatérios, ulcera
peptica, bronquite crdnica,
enfisema pulmonar e de vari-
as outras doencas, aumentan-
do a mortalidade prematura.
Isso tudo foi constatado nos
estudos por exemplo da
American Cancer Society, nos
veteranos norteamericanos e
em varias coortes de diversos
paises. As autopsias de indivi-
duos que jamais fumaramede
tabagistas, constataram que
aqueles que haviam fumado
apenas 1 a9 cigarros/dia apre-
sentavam muito maior propor-
cao de aterosclerose e outras
alteracbes coronarias e dos
vasos intramiocardios. No es-
tudo controlado da American
Cancer Society, os que havi-
am fumado 40 ou mais cigar-
ros por dia morreram por can-
cer do pulmao em 1.771% a
mais que os nao-fumantes; mas
nos fumantes moderados de
apenas 1 a9 cigarros diarios a
mortalidade por essa neopla-
sia foi de 362% a mais em
comparagao com 0s que nun-
ca fumaram. Nesse mesmo
estudo os fumantes de 1 a 15
cigarros foram vitimados por
coronariopatiasem90% amais
em confronto com nao-fuman-
tes. A mortalidade total nos



consumidores de 1 a 9 cigar-
ros/dia foi de 45% a mais que
nos ndo-tabagistas.

Nos Estados Unidos a cole-
ta de dados e a reunido dos
resultados dos estudos contro-
lados, acusou, para os que
comecaram a fumar aos 20
anos, correlacdo entre o nu-
mero de cigarros fumados e
diminuicdo de esperanga de
vida. Nos consumidores de 40
e mais cigarros diarios a espe-
ranca de vida diminuiu 8.3
anos em relacdo a populacio
nao-fumante; nos fumantesde
apenas 1 a 9 cigarros a expec-
tativa de vida diminui 4.6
5190,

Origoroso estudorealizado
nos médicos ingleses seguidos
durante 40 anos, avaliou
correlacdo do tabagismo com
54 causas especificas. Destas,
24 tiveram relacao linear com
onumero de cigarros fumados.
Nao cabem nos limites desta
analise toda a correspon-
déncia entre nimero de
cigarros fumados e as
incidéncias das doencas e a
mortalidade prematura. Basta
informar que, quanto maior a
quantidade de cigarros
fumados diariamente, maiorfoi
orisco. Ressaltando-se que nos
fumantesmoderados de apenas
1 a 14 cigarros diarios, cancer
do pulmao e demais canceres,
infarto do miocardio, outras
doencas circulatérias e outros
Processos patologicos,
conformea natureza, incidiram
em dobro até 14 vezes mais
que nos nao-fumantes. Aos 70
anos de idade continuavam

vivos 82% dos médicos que
jamais fumara, 70% dos que
haviamfumado 1 a 14 cigarros
por dia e 50% dos
consumidores de 25 ou mais
cigarros. Logo aos 70 anos de
idade, dos médicos que
vinham fumando apenas 1 a
14 cigarros diarios, menos
14,5% estavam vivos em
cotejo com o0s que jamais
fumaram'’.

Do exposto conclui-se que
fumantes leves, de poucos ci-
garros diarios, sofrem maior
incidéncia de moléstias e tém
a expectativa de vida encur-
tada. Nao ha nivel de consu-

mo de tabaco que seja inofen- .

sivo. Seu consumo € nocCIvo €
constitui risco de morte, qual-,
querquesejaaformaeaquan-
tidade sugerida pela propagan-
da comercial®'. Por isso a lei é
contraria a evidéncia cientifi-
ca ao estipular que a propa-
ganda de produtos do tabaco
deve ajustar-se a ndo sugerir o
consumo exagerado, induzin-
do o publico a pensar que o
consumo ndo exagerado (al-
guns cigarros apenas) € Ino-
fensivo. Decorre que qualquer
tipode publicidade dos produ-
tos do tabaco, mesmo aquela
que nao sugere O CONSUMO
exagerado, é prejudicial a sau-
de publica, e pelo seu conted-
do, enganosa, devendo ser
completamente abolida.

Consideracoes Finais

ALein®9294-96 constituio
primeiro ato e instrumento
legislatério federal, de enfrenta-
mentodo tabagismo e constitui
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marco histérico na luta contra
a epidemia tabagica no Pais.
Seu alto conteddo positivo é
de proibir fumar nos recintos
coletivos oficiais e privados,
visando combater a poluigcao
tabagica ambiental que é um
dos sérios problemas de satide
publica do mundo moderno.
Outro aspecto positivo € seu
efeito educativo por alertar a
populacdo sobre os maleficios
do tabagismo.

Nao obstante, devido a for-
maincompleta e inexata como
encara a propaganda comer-
cialdosprodutosdotabacoea
omissaode medidas vitais con-
sagradas na prevencao e con-
trole da epidemia tabagica,
seu impacto sobre esta sera
apenas discreto e discutivel.

A Lei 9294-96 é pouco
abrangente em relacdo a
problematica que objetiva
enfrentar. A experiéncia
ensina que leis parciais pouca
repercussao tém sobre a
epidemia tabagica, fato que
se verifica na América Latina
onde todos os paises possuem
legislagdo que visa de alguma
forma, porém parcialmente,
combater o tabagismo. Em
nenhum pais deste Continente
ocorreu queda da prevaléncia
tabagica em termos de satde
publica, pois apenasemalguns
grupos especificos da
comunidade tem-se consta-
tado diminuicdo do nimero
de fumantes. Ao contrario,
os paises que consolidaram
politica legislativa e educativa
institucionalizando uma acao



global contra o tabagismo
estio colhendo resultados
promissores®?, Para se
conseguir resultados préaticos,
significativos, em tempo habil
de barrar a invasao tabagica,
urge a adocdo do bindmio
legislagdo global e educagao.
Nenhuma legislacaoteméxito
sem apoio de programa
educativo e aquela por sua
vez faculta notavelmente a
penetracao da mensagem
educacional.

Face a invasao tabagica no
nosso Continente e as
peculiaridades dessa epidemia
nos paises em desenvolvi-
mento, elaborou-se em 1992
um plano de “Politica e
Estratégia de Controle da
Epidemia Tabagica na
América Latina”, aprovado
como conduta, pelo Comité
Latinoamericano Coorde-nador
do Controle do Tabagismo, o
qual vem sendo recomendado
aos Governos®. Alicerca-se
em um elenco de acdes das
quais as fundamentais sao:
Integracao do labagismo nos
programas de sadde publica;
proibicdo total da publicidade
direta e indireta dos produtos
do tabaco em todos 0s meios
de comunicagdo; proibicao
total de fumar em todos os
locais publicos, oficiais e
privados, como repartigcoes,
servicos de saude, estabele-
cimentos de ensino em todos
os niveis, locais de trabalho,
lazer, transportes e demais
recintos onde possa haver
poluicdo tabagica ambiental;

programa nacional educativo
antitabagico priorizando a
juventude; a inclusao do
labagismo nas acdes de saade
deve ser em toda a rede
especialmente nas unidades
basicas de saude.

A integracao das acoes
antitabagicas nestas altimas é
fundamental pela sua univer-
salizacionacomunidadeeseu
extraordinario efeito
educativo. Atualmente no Bra-
sil, mesmosem aexisténciade
lei de 4mbito nacional, o que
lhe daria mais forca, a Coor-
denacdo Nacional de Contro-
le do Tabagismo e Prevencao

Primariade Cancerdo Instituto

Nacional de Cancer do Minis-
tériodaSadde, estd implemen-~
tando programa objetivando a
municipalizacdo das acodes
antitabagicas, com a realiza-
caodecursosregulares detrei-
namento dos coordenadores
estaduais, formando multipli-
cadores de lideres de opiniao,
alcancando afinal os agentes
comunitarios de saude. Esta é
a saida essencial cujo poder
de penetracao leva a mensa-
gem antitabagica as comuni-
dades.

Eimprescindivel como base
de sustentacdo, uma lei glo-
bal, abrangente, educativa,
como instrumento para barrar
a epidemia tabagica que esta
se deslocando dos paises in-
dustrializados, avancgados,
para os paises em desenvolvi-
mento. Dos 1 bilhdo e 100
milhdes de fumantes que ha
no mundo, 800 milhdes sido
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dos paises emdesenvolvimen-
to. Morrem por ano vitimados
por doencas tabaco-relacio-
nadas 3 milhdes de tabagistas,
dos quais 2 milhdes nos paises
desenvolvidos e 1 milhdo nos
em desenvolvimento. Se os
aluais padroes de consumo de
tabaco nao se modificarem, e
a situacao ndo se reverter, no
ano 2.025 (daqui a 20 anos)
morrerdo anualmente 10 mi-
lhdes de tabagistas, sendo 7
milhdes nos paises em desen-
volvimento e 3 milhSes nos
desenvolvidos®,

No Brasil assiste-se a inva-
sao tabagica, cuja epidemia
se agucgou a partir de 1970.
Desseano a 1990, enquanto a
populaciao cresceu 61.5% o
consumo de cigarros aumen-
tou 125.7%. Levantamento fei-
to pelo IBGE em 1989 estimou
em quase 31 milhGes o nime-
ro de tabagistas, representan-
do32.5% dapopulagdoacima
dos 15 anos. Do total de fu-
mantes 40.4% sao mulheres.
Dos 15 aos 19 anos temos qua-
se 2 milhdes de fumantes®.
Carecemos de bioestatisticas
bem confiaveis, mas registran-
do a mortalidade por doencas
para as quais o tabaco é
significante fator de risco e o
namero per capita do consu-
mo de cigarros, pode-se esti-
marquemorremaqui80.000a
100.000 tabagistas por ano,
constituindo 13% a 16% da
mortalidade geral, o que é um
alto indice.

A epidemia tabagica tem
aqui varios fatores agravantes



entre eles os seguintes: devido
ao nivel cultural-social de nos-
sa populacao, esta é mais vul-
neravel e receptiva a propa-
ganda massificante e engano-
sa da inddstria fumageira que
obstada de se expandir nos
paises desenvolvidos, lanca-
se com todas as suas forgas
nos paises em desenvolvimen-
to, onde a legislacdo
anlitabagica é mais branda; os
jovens constituem grande par-
cela em relagao a populagao
geral, tornando mais extenso
o trabalho educativo; nas mu-
lheres gestantes que fumam os
efeilo deletérios sobre o feto e
a crianga sdo mais graves da-
das as precarias condicoes
sociais e de sautide (as gestan-
les tabagistas sdo mais de um
terco); as doencas tabaco-re-
lacionadas potencializam as
doencas da miséria ¢ estas
agravam aquelas; as doencas
labaco-relacionadas pelas
suas consequéncias negativas
somam-se as dificuldades que
temos de enfrentar as doencas
transmissivels, parasitarias,
carenciais nutricionais,
endémicas ainda nao comple-
tamente dominadas sobrecar-
regando as agdes da saude
publica.

Pelo exposto esta claro que
a luta contra o labagismo pre-
cisa ser encaminhada com
decisdo politica e energia,
amparada com legislacao es-
pecifica, global, abrangente e
programa educacional perma-
nenle. Medidas parciais, pa-
liativas, nao alcancam esse

objetivo. E nao é sem tempo
para nos inseridos no mundo
emdesenvolvimento. Hamais
de 10 anos a Organizagao
Mundial de Sadde alertava
para a necessidade de “com-
bater com toda a urgéncia, o
tabagismo nos paises em de-
senvolvimento a fim de pou-
par a humanidade de um de-
sastre sem precedenles em
tempo de paz” recomendan-
do que medidas fossem apli-
cadas “em lempo para possi-
bilitar que o problema nao as-
suma nesses paises as propor-
¢Oes ja atingidas nas nagdes
desenvolvidas”?®,
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Plano Emergencial para o Controle
da Tuberculose no Brasil

Miguel Aiub Hijjar
Coordenador Nacional de
Pneumologia Sanitéria

A tuberculose, declarada,
desde abrilde 1993, umaemer-
géncia mundial pela Organi-
zacao Mundial de Saude, aco-
mete anualmente 8 milhdes
de pessoas e mata cerca de 3
milhdes. No Brasil, em 1995
foram notificados 90.664 ca-
sos novos, 47% deles na re-
gido sudeste, 31% no nordes-
te, 9,5% nosul, 7,5% no norte
e 4,3% no centro-oeste. O co-
eficiente de incidéncia para
todas as formas correspondeu
a 58,4/100.000 habitantes
(29,3/100.000 para pulmona-
res positivos). Asformasextrapul-
monares corresponderam a
16% do total. Entre os casos de
AIDS, 25% tém tuberculose
no momento da notificagao,
podendo este percentual au-
mentar, no decorrer da vida,
até 50%. Em 1993, morreram
5.753 pessoas com tuberculo-
se, em nosso pais.

O empobrecimento de de-
terminados setores da popula-
¢ao, a desestruturacao de ser-

vicos de salde e a associacao
tuberculose-AIDS, tém sido
apontadas como as causas
determinantes da baixa redu-
cao do problema observada
nas duas ultimas décadas. Em
alguns municipios, como o Rio
de Janeiro, a tendéncia obser-
vada é ascendente.

Agrega-se, a este quadro
preocupante, o risco da emer-
géncia de casos resistentes a
multiplas drogas como conse-
quéncia, principalmente, de
tomadas irregulares dos esque-
mas padronizados.

Alias, os brasileiros podem
se orgulhar de usarem esque-
mas padronizados e eficazes
desde 1964, quando foi intro-
duzido o esquema standard,
garantindo medicacao gratui-
ta a todos os pacientes diag-
nosticados. Por outro lado,
desde a introducdo do esque-
ma de curta duracio com
rifampicina, isoniazida e
pirazinamida, em 1979, nun-
ca conseguimos curas manti-
das acima de 85%, o que seria
desejavel.

Em 1995, os resultados de
tratamento narotina dos servi-
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¢cos mostrou 75,7% de trata-
mentos com resultados favo-
raveis e abandono durante o
tratamento de 14,3%. Falece-
ram 4,3%, faliram 1,9%, mu-
daram de esquema por toxici-
dade apenas 0,3% e foram
transferidos para outras Uni-
dades da Federacido 3%.

Apesar de vir obtendo um
grande impacto na tuberculo-
se na infancia, a vacina BCG,
administrada na crianca ao
nascer, nao é capaz de deter a
tuberculose, reduzindo as fon-
tes de infeccio.

Diante deste quadro, o Mi-
nistério da Saude, através da
Coordenacdo Nacional de
PneumologiaSanitaria (CNPS),
do Centro Nacional de Epide-
miologia da Fundagao Nacio-
nalde Saude, em conjuntocom
as Secretarias Estaduais de
Satde e algumas Secretarias
Municipais de Sadde, elabo-
raram Plano Emergencial para
o Controle da Tuberculose no
Brasil. Foram priorizados cer-
ca de 250 municipios, segun-
do critérios populacionais, de
incidéncia e mortalidade de
tuberculose, co-infeccao TB e
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HIV e incidéncia de AIDS,
efetividade do tratamento e
cobertura com agdes de diag-
noéstico e tratamento. Estes
municipios abrangem em tor-
no de 75% dos casos notifica-
dos no Pais.

O objetivogeral doplano €
aumentar a efetividade das
acdes de controle da tubercu-
lose em todo territério nacio-
nal, visando diminuir a trans-
missio do bacilo na popula-
cido. Tem como objetivos es-
pecificos aumentar a cobertu-
rado programa integrando ati-
vidades de diagnostico e tra-
tamento em, pelo menos, 80%
dos centros de saude existen-
tes na rede publica. Busca
descobrir, pelos menos, 90%
dos casos de tuberculose exis-
tentes e curar, pelo menos,
85% dos casos novos desco-
bertos. Por Gltimo, objetiva
desenvolveracao politica jun-
to as autoridades de saide e
sociedades representativas na
drea de saude publica, para
transformar o controle da tu-
berculose numa prioridade
sanitaria.

Este plano, coordenado
pela CNPS, articula esforgos
do Centro de Referéncia Pro-
fessor Hélio Fraga, coordena-
cbes macro-regionais, estadu-
ais e municipais do programa
de controle da tuberculose.

Dentro das estratégias para
implementagdo do plano, o
Manual de Normas Técnicas
para o controle datuberculose
foi amplamente revisto, assim
como o de bacteriologia da

tuberculose. Recomendacoes,
elaboradas em conjunto com
o programa de AIDS, foram
divulgadas. Para a vacinagao
BCG foiproduzidouminforme
que discute a fundamentagao
da vacinacdo e revacinagao,
conforme recomendado no
pais. Temse buscadoamelho-
ria da informacao com a im-
plantacdo do sistema infor-
matizado de informacdo -
SINAN (sistema de informa-
cdo de agravos de notifica-
cio) - que possibilitou o estado
do Rio de Janeiro obter infor-
macao global apés dois anos
de auséncia de dados.

A implantagdo progressiva |

do Livro de Registro e Acom-
panhamento do Tratamento
dos Casos de Tuberculose -
livro preto -emtodas as unida-
des que tratam tuberculose,
propicia avaliagdo, no nivel
local, da qualidade das agoes
de diagnéstico e tratamento.
Na area de ensino a manu-
tencdao do tradicional Curso
Nacional de Pneumologia Sa-
nitaria, criacdo de cursos de
geréncia em nivel estadual e
municipal, cursos de TB &
AIDS, treinamentos para pro-
fissionais de nivel superior e
nivel médio, o projeto de inte-
gracdo ensino-servico e de
educacio continuada, desen-
volvido em conjunto com a
Sociedade Brasileira de Pneu-
mologia e Tisiologia, tem di-
vulgado e orientado os profis-
sionais de saude acerca da
tuberculose ¢ seu controle.
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No campoda pesquisa, tem
aumentado o nimero de pes-
quisadores desenvolvendo es-
tudos sobre tuberculose. O
Ministério da Sadde/Fundagao
Nacional de Saude tem coor-
denado e apoiado um inquéri-
to nacional sobre resisténcia
aos medicamentos utilizados
para tratamento da tuberculo-
se no pais, uma pesquisa de
custo-efetividade de tratamen-
tos auto-administrados, super-
visionados, diarios e intermi-
tentes, outra de eficacia de
esquemas para tratamento de
doentes resistentes amultiplas
drogas, estudos de causas de
abandono e um estudo da efi-
cacia da revacinacao BCG.

Na area de ciéncia e tec-
nologia 0 QTROP-TB (Progra-
ma de Quimica Fina para o
Controle de Doencas Tropi-
cais) temsido o brago armado,
nesta area, para o Programa
Nacional de Controle da Tu-
berculose. O QTROP une Uni-
versidade, Governo, Industria
e Sociedade, tendo eleito a
tuberculose como doenca
prioritaria e busca, através da
quimica fina, reduzir a sua
magnitude. Atualmente estao
sendo eleitas areas de atua-
cao onde inimeros projelos,
em varios campos, como bio-
logia, farmacia, quimica, ges-
tao, informacao e ensaios cli-
nicos serdo desenvolvidos.

No estado do Rio de Janei-
ro, onde ocorrem as mailores
taxas de incidéncia e mortali-
dade da tuberculose do pais,
nos Gltimos anos observou-se



grande estagnagdo por parte
das secretarias de saude. O
abandono de tratamento ele-
vado é o indicador claro desta
situacdo. Recentemente foi
criado o Comité Estadual de
LutaContraa Tuberculose, que
retine entidades importantes
na area da sadde e renomadas
figuras datisiologia no estado,
iniciando-se um trabalho que
tem, ainda, umiongo caminho
a percorrer,

Finalmente, mesmo diante
do quadro preocupante des-
crito anteriormente, existe es-
peranga de reversao da situa-
¢do. A partir da decisao politi-
ca de se priorizar o controle
da tuberculose, alocando-se

recursos humanos e financei-
ros, € possivel organizar-se os
servigos para desenvolverem
uma atuagao eficaz, qual seja,
fazer com que o doente inicie
e termine o tratamento. E in-
crivel, mas no final do século
XX, com tantos avancgos
tecnolégicos e farmacéuticos,
o grande desafio para o con-
trole da tuberculose é o de se
conseguir com que o doente
tome o remédio. A pressao da
indastria farmacéutica e de
equipamentos tem levado a
que um bom ndmero de profis-
sionais de salde, se preocu-
pem com novas drogas (de

preferéncia mais caras) e com

PULMAO/RJ - 169

novos equipamentos (de pre-
feréncia mais sofisticados). Os
avangos sempre sao bem vin-
dos, porém para a grande mai-
oria dos casos de tuberculose,
existe hoje drogas eficazes. A
caréncia é de organizacgao de
Servigcos que prestem ao paci-
ente a necessaria assisténcia.

O sucesso do tratamento é
responsabilidade de quem o
indica. O motivo da existén-
cia de profissionais de saude,
de industria farmacéuticae de
equipamentos € o doente. No
caso do doente de tuberculo-
se, cabe a nés cura-lo, caso
contrario todo o esforco tera
sido desperdicado.



~ Titulo de Especialista
em Endoscopia Respiratoria

Qr2c2s2ccsacsaasasnaassnsnsas »

A prova para obten¢do do Titulo de Especialista em Endoscopia Respiratoria sera realizada
nodia 08 de novembro de 1997, durante o lll Congresso Brasileiro de Endoscopia Respiratéria
que sera realizado no Hotel Transaméricaem Sao Paulo. As informacdes referentes ao evento

$a0 as seguintes:
111 Congresso Brasileiro de Endoscopia Respiratoria
Sao Paulo, 7 a9 de novembro de 1997
Prova de Titulo de Espeéialista em Endoscopia Respiratéria

Data: 8 de novembro de 1997

Hotel Transamérica - Sao Paulo - SP

Temas:

*  BroncoscopiaDiagnéstica (adulto e pediatrica)

*  Broncoscopia Terapéutica (adulto e pediatrica)

®*  Técnicas de Broncoscopia Flexivel

®*  Técnicas de Broncoscopia Rigida

®*  Preparo e Sedagao

. Complicagdes do Método e Contra-Indicagdes

*  Manutencdo e Limpeza de Material

* Radiologia Aplicada a Broncoscopia

*  Anatomiade Vias Aéreas (Superiores e Inferiores)

* Laringologia Aplicada a Endoscopia Respiratéria
Prova

* Avaliagao Curricular (Especifico para Endoscopia Respiratéria)
¢ 100 Questdes de Maltipla Escolha
. 20 Imagens

. Prova Pratica nos Centros Estaduais Credenciados (posteriormente)
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PROXIMAS ATIVIDADES DA SOPTER

21/11/96 - Jornada do Hospital de Ipanema
Tema: Pneumologia Invasiva
Horério: 10h

22/11/96 - 1 Jornada de Asma da SOPTER]
Local: Anfiteatro A do Colégio Brasileiro de Cirurgides
Horario: 8 as 18h

>

.

.

e  22¢23/11/96 - Jornada do Departamento de Cirurgia de Térax da SOPTER]
s Local: Colégio Brasileiro de Cirurgides

: Horario: 20h (22/11) '

.

.

.

.

08 as 13:00h (23/11)

Maio de 1997

IV Simposio Internacional de Toroscopia e Cirurgia Toracica Video Assistida
X Congresso Brasileiro de Cirurgia Toracica

Sao Paulo

Outubro de 1998
XXV Congresso Brasileiro de Pneumologia e Tisiologia

Rio de Janeiro
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A Revista Pulmao R] reservara um espago destinado as cartas que os leitores desejarem
encaminhar assim como as resposlas pertinenles. Da mesma forma os comenlarios, ou qualquer
oulra quesldo que nossos colegas quiserem manifestar, iremos acolher ¢ aqui publicar. Esperamos
sua parlicipacgao!

HOMENAGEM

SOPTER] HOMENAGEIA PROF. NEWTON BETHLEM

No dia 6 de seltembro a SOPTER]J organizou um janlar de adesoes, no, Hotel Rio Palace, em
comemoracao aos 80 anos do Professor Newton Bethlem, completados em 20 de agoslo. A
Sociedade ofereceu uma placa com os dizeres “Ao Prof. Bethlem, mestre de todos nés e exemplo
maior de amor a vida, no vi¢o de seus 80 anos, a homenagem da SOPTER]. Agosto de 1996.”

Compareceram 110 colegas e familiares, académicos e amigos do Prof. Bethlem, num congra-
camento extremamenle agradavel e honroso para a Sociedade.
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APRESENTA AS VANTAGENS DE UM
TRATAMENTO SEQUENCIAL IDEAL:

» sem alteracao de dosagem na passagem APRESENTACOES: frascos ampola com

10ml contendo 400 mg de ofloxacina
do tratamento IV parao oral e caixas contendo 10 cpms de 400 mg de ofloxacina

» alta penetragao tecidual nas formas oral e IV

» biodisponibilidade equivalente das formas oral e IV

- COMPRIMIDOS DE
| 1400...|
» mesma cobertura de patogenos | QUALIDADE GERANDO CONFIANCA

» na transi¢ao do IV para o oral melhor relagao Maiores informagdes a Classe Médica com o noss<
representante ou & Rua Avanhandava, 55 - 5°

custo beneficio CEP 01306-900 - $a0 Paulo - 5P
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