CARTAS AO EDITOR

Asma grave: uma guestdo de prescricdo ou de diagnoéstico?

Senhor Editor:

Durante o IV Congresso Brasileiro de Asma, em Gra-
mado — RS, na mesa-redonda intitulada “Dos Consensos
a Pratica Clinica”, demonstramos a necessidade de se in-
vestigar adequadamente o paciente com asma de dificil
controle antes de se cogitar a possibilidade de uso de dro-
gas alternativas. Naquela ocasido, apresentamos um al-
goritmo como proposta para investigacdo diagnostica
abrangente, hierarquizada e flexivel, que se adaptaria a

disponibilidade de diferentes servigos de pneumologia (Fi-
gura 1). Dentre os médicos que assistiram a apresenta-
¢do, alguns solicitaram cépia deste roteiro diagnéstico.
Por isso, escrevo para disponibilizar a mais colegas pneu-
mologistas esta sugestdo de abordagem do paciente com
asma grave. Como tudo em medicina, este algoritmo nao
¢ definitivo, mas um ponto de partida para auxiliar os
colegas que tratam dos pacientes asmaticos mais graves.

Asma Grave
definida por histoéria/EF,
espirometria e radiogr afia

Asma de dificil controle
Com tratamento da Etapa IV
do Consenso Brasileiro(1),
mantém gravidade.

Resposta Clinica Satisfatoria
Manter CS inalatério
Ajustar dose do corticosteréide
e dos broncodilatadores

Exposicdo ambiental:
Histéria ocupacional
Avaliacdo nas férias
Avaliacdo domiciliar

| | Condigdes sociais e econdmicas?

Fatores psicolégicos e sociais

Relagdo paciente-doenca?
Avaliagdo psicolégica

TC altaresolucédo: Rinossinusopatia
(bronquiectasia, enfisema, Tratamento rinite

infiltrado alveolar) Radiografia/TC
Avaliagcdo ORL

Refluxo gastroesofagico Aspergilose

Teste terapéutico Teste cutaneo
Endoscopia Dosagem de IgE total
pH-metria Sorologia especifica

I_ Se TC normal,
pesquisa adicional

de:

Broncoscopia

Apnéia obstrutiva do sono, embolia, fibrose cistica, deficiéncia de al-antitripsina, insuficiéncia cardiaca,
disfuncédo de cordas vocais e vasculite de Churg-Strauss

Indicada quando nenhuma co-morbidade for identificada. A ser realizada
por médico com experiéncia em broncoscopia de asmaticos.

Figura 1 — Algoritmo para investigacdo da asma de dificil controle
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Senhor Editor:

Tenho o prazer de comunicar a recente nomeagao do
Professor José Roberto Lapa e Silva, Professor Titular da
Pneumologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro-
UFRJ, para o cargo de Professor Titular Honorario de
Imunologia Médica (Adjunct Professor of Immunology
in Medicine) do Weill Medical College of Cornell Univer-
sity. Esta nomeacdo representa o reconhecimento pelos
dez anos de colaboracgéo ativa entre o Programa Acadé-
mico de Tuberculose da UFRJ, por mim dirigido, e a Divi-
sion of International Medicine & Infectious Diseases
da Cornell, no terreno da pesquisa basica, pré-clinica, cli-
nica e operacional em tuberculose e AIDS. Esta colabora-
¢do se consubstancia em projetos de pesquisa e de treina-
mento em pesquisa, financiados através do National
Intitutes of Health-NiH e outros 6rgédos de fomento de
pesquisa e/ou de ensino, sejam nacionais ou internacio-
nais. Recentemente, nosso grupo, em colaboracdo com
universidades norte-americanas, teve um outro importan-

Senhor Editor:

Més de maio, Ultimos preparativos para a American
Thoracic Society 2003, que foi em Seattle, Estados Uni-
dos. Passaporte, visto, passagem, reserva de hotel, con-
feri o poster a ser apresentado, enfim tudo preparado.
Pronto para a viagem lembrei-me de uma conversa com
Jodo Jorge Leite, médico, Assistente Doutor da Discipli-
na de Pneumologia da FMUSP e responsavel pelas ergoes-
pirometrias de nosso servico. Ha& muitos meses falavamos
sobre viagens aéreas, e ele me disse que certa vez usara
um oximetro em voo.

Parafraseando Glauber Rocha, com uma idéia na ca-
beca e um oximetro na mao, radiografia de torax e espi-
rometria normais, asssintomatico respiratorio, dirige-me
ao aeroporto de Guarulhos para meu embarque para
Seattle com escala de um dia em Nova York.

Entrei no avido, um velho mD11, sentei na minha ca-
deira na classe econbmica e fiz a primeira medida de sa-
turacéo de oxigénio (SatO,) ainda com as portas da aero-
nave abertas. Escolhi o dedo indicador da méo esquerda,
coloquei o oximetro e anotei o valor da SatO, e da fre-
quéncia cardiaca que permaneceu por mais tempo no
display por um periodo de dois minutos (95% e 90bats/
min, respectivamente). Medi novamente com as portas
fechadas e o avido ainda no solo, e fui repetindo o proce-
dimento a cada 10 minutos até uma hora de voo, ocasido
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te projeto aprovado quanto ao mérito junto ao NIH ha
area de treinamento em pesquisa, aguardando decisao
final quanto ao financiamento. Caso confirmado, este
projeto garantira a manutencdo da colaboracdo até o fi-
nal de 2008 e tem como meta fundamental priorizar ati-
vidades em parceria, no Brasil, do Programa Académico
de 7B da UFRJ com outras Universidades, Institutos de
Pesquisa, Programas de Controle de TB e AIDS em nivel
federal, estadual, municipal, além de Organizacdes da
Sociedade Civil.

A nomeacao do Prof. Lapa e Silva é motivo de orgulho
para a UFRJ, para o Jornal de Pneumologia, no qual ele
integra o Corpo Editorial, e para a comunidade tisiol6gi-
ca e pneumoldgica brasileira, demonstrando a enorme
capacidade que nossos pares tém na area de producéo de
conhecimento em enfermidades de relevancia em salude
publica, como a tuberculose, em parceria com pesquisa-
dores de paises desenvolvidos.

AFRANIO KRITSKI

Coordenador
Programa Académico de Tuberculose
Instituto de Doengas do Térax/UFRJ

em que solicitei ao comissario que perguntasse ao co-
mandante a quantos pés a cabine estava pressurizada (Ta-
bela 1). A resposta veio rapida, apds minhas explicacdes
e justificativas para aquele pequeno aparelho no meu dedo,
estavamos pressurizados ao equivalente a 6.000 pés (1.828
metros).

TABELA 1
Saturacéo de oxigénio no procedimento de subida de aeronave

Minutos Saturagéo de O, (%)

0 95
10 94
20 93
30 93
40 92
50 91
60 91

Suspendi as medidas, jantei, assisti a um filme, dormi,
e recomecei 0 procedimento da mesma maneira que ha-
via feito na subida quando o piloto avisou que em uma
hora pousariamos em Nova York (Tabela 2).
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TABELA 2
Saturacdo de oxigénio no procedimento de descida de aeronave

Minutos Saturacéo de O, (%)

60 91

50 91
40 92

30 93

20 94

10 95

0 96

Acredito que estes valores por mim obtidos, levam a
uma importante reflexdo a todos n6s pneumologistas. E
certo que um numero cada vez maior de nossos pacien-
tes hipoxémicos, principalmente portadores de doenca
pulmonar obstrutiva cronica, estdo sendo transportados
por via aérea, e nos ndo estamos informando e orientan-
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do adequadamente a todos eles, sobre o perigo da dessa-
turacdo durante a viagem.

A suplementacdo de oxigénio é pratica comum, mas
deve ser solicitada com antecendéncia de quatro-cinco
dias em certos voos internacionais. E bom sempre lem-
brar que as méscaras que se encontram no compartimen-
to situado sobre as cabecas dos passageiros ndo servem
para esta finalidade.

Acho importante salientar também que avides diferen-
tes pressurizam a cabine a valores diferentes, e estes da-
dos podem ser solicitados ao servico médico da compa-
nhia aérea ou obtidos em sites especializados.

A todos aqueles que querem saber um pouco sobre que
medidas tomar para orientar um paciente hipoxémico que
necessita uma viagem aérea recomendo o artigo “Mana-
ging passenger with respiratory disease planning air
travel: British Thoracic Society recommendations. Tho-
rax 2002;57:289-304”. Em tempo: minha saturacéo foi
maior em Nova York, pois esta cidade se encontra a me-
nor altitude que Sdo Paulo.

MARIO TERRA FILHO
Disciplina de Pneumologia da FMUSP
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