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Estimados participantes,
 

Na qualidade de coordenador do GRESP, quero dar as  
boas-vindas a todos quantos nos quiserem acompanhar 
neste evento científico e de convívio interpares, esperando 
que seja do agrado de todos e vá ao encontro das expecta-
tivas e necessidades formativas no panorama das doenças 
respiratórias no âmbito dos cuidados de saúde primários.

A escolha do lema está diretamente relacionada com 
3 principais tarefas e desafios desempenhados pela equipa 
de saúde, composta pelo especialista de MGF e enfermeiro 
de família, aos doentes respiratórios que são diariamente 
assistidos nas diferentes unidades de CSP a nível nacional.

Para a melhor prestação de cuidados de saúde aos 
doentes respiratórios é essencial diagnosticar e tratar cor-
retamente as múltiplas doenças respiratórias agudas e cró-
nicas, a sua capacitação para compreenderem e saberem 
lidar com a sua doença respiratória crónica e acompanhar 

Jornadas 
pretendem ser
uma experiência 
enriquecedora

Rui Costa

Coordenador do gresP

MENSAL - Publicação de referência na área dos CSP, 
especialmente dirigida à Medicina Geral e Familiar.
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A adequada ingestão de energia e nutrientes tem a capacidade de melhorar a performance atlética e promover uma adequada recuperação após exercício. Em oposição, um consumo desadequado pode resultar em perda de massa mus-cular (que se traduz em perda de força e endurance, bem como num compro-misso da função imunitária, endócrina e musculoesquelética), risco aumentado de fadiga, tempo de recuperação pro-longado e lesões. Neste sentido, uma adequada nutrição deverá fazer parte do plano de treino do atleta e ser uma prioridade para o comum praticante de exercício físico (no intuito de manter e melhorar a sua performance, potencian-do a sua envolvência nesta prática).
Para maximizar a performance, os principais objetivos dietoterápicos são ga-rantir o consumo calórico suficiente para compensar o dispêndio energético associa-do ao treino e adequar a ingestão aos obje-tivos nutricionais de cada fase de treino:

Antes do treino – maximizar os ní-veis de glicogénio muscular, manter ní-veis ótimos de glicemia, retardar a deple-ção muscular, prevenir a fadiga e manter o estado de hidratação;
Durante o treino – repor parte das perdas hidroeletrolíticas, manter os níveis de glicemia e retardar a chegada da fadiga;Após o treino – repor glicogénio, líquidos e eletrólitos, normalizar a glice-mia e promover o anabolismo e repara-ção muscular.

Para maximizar a performance, a ali-mentação do atleta/praticante de exercí-cio físico deve ser flexível, acomodando o estilo de vida e preferências alimentares com os objetivos de cada fase. A adequada ingestão energética e nutricional pode ser desafiante quando atletas ou indivíduos com treinos intensos e frequentes têm ho-rários de trabalho, treino e responsabilida-des sociais e familiares exigentes. Tal pode comprometer a quantidade, qualidade e timings das refeições, o que, por sua vez, 

pode impactar grandemente os níveis de força e energia, bem como a saúde global. Neste sentido, as opções desenvolvidas de “alimentos para desportistas” como barras, bebidas, snacks, entre outros, po-dem ser uma mais-valia (sempre incluídos numa alimentação que contemple refei-ções completas e equilibradas).

De forma geral, recomenda-se que a hidratação seja constante ao longo do dia, com especial ênfase antes, durante e após a prática de exercício físico. Em ter-mos de alimentos sólidos, recomenda-se:Antes do treino – snacks com eleva-do teor em glícidos, pouca fibra e gordu-ra (ex.: pão de mistura com fiambre ou barra de cereais com fruta ou smoothie);Durante o treino – bastará a repo-sição hídrica e de eletrólitos a partir de água, se treino inferior a 1h. Se superior a 1h deverão ser ingeridas bebidas des-portivas isotónicas e/ou géis que permi-tam manter a glicemia;
Após o treino – snack com teor mo-derado de proteína e elevado de glícidos, idealmente até 30 min. após a prática (ex.: bebidas desportivas de recupera-ção, leite com chocolate ou iogurte c/ frutos oleaginosos).

Espaço

N u t r i ç ã o

Apoio:

Para maximizar 
a performance, a 
alimentação do atleta/ 
/praticante de exercício 
físico deve ser flexível, 
acomodando o estilo 
de vida e preferências 
alimentares com os 
objetivos de cada fase.

“A união entre as duas entidades surge na sequência da iniciativa Stent for Life, mas, desta vez, numa perspetiva de prevenção secundária. Os doentes que ti-veram um EAM necessitam de centros de reabilitação cardíaca, não devendo ficar sem um acompanhamento multidiscipli-

nar”, afirma Hélder Pereira, presidente da Associação Portuguesa de Intervenção Cardiovascular (APIC). 
Apesar de já existirem alguns hospi-tais com centros de reabilitação cardíaca, menos de 10% dos doentes têm acesso aos mesmos. “Com este protocolo, pre-tendemos educar o doente e a família para a importância do acompanhamento após EAM, sensibilizar os cardiologistas para apostarem mais nesta via e alertar a tutela para a importância de abrir mais centros.” 

Um trabalho difícil, “porque nem todos os cardiologistas têm a cultura de encaminhar os doentes para estes cen-tros, além da restrição dos mesmos, por-que são poucos”. Quanto ao esforço de sensibilização junto da tutela, “é preciso passar a mensagem de que o investimen-to nestes centros, que implicam equipas multidisciplinares, vão trazer poupança a médio e longo prazo, ao reduzir rein-ternamentos por problemas cardiovascu-lares”. 
Ana Abreu acrescenta: “A maioria das pessoas que sofrem um EAM é se-

guida em consulta hospitalar ou pelo médico de família, sem acesso a um programa multidisciplinar que inclua as diversas vertentes necessárias à rea-bilitação.”
A coordenadora do Grupo de Estudo de Fisiopatologia do Esforço e Reabilita-

ção Cardíaca (GEFERC) salienta a impor-tância destes doentes poderem usufruir de uma equipa multidisciplinar “que lhes disponibilize um programa, incluindo treino de exercício para recuperação fun-cional, sessões educativas para controlo 

de fatores de risco e a promoção de uma vida saudável, assim como para aumentar a adesão à terapêutica, que é fundamen-tal”. 
“É uma realidade preocupante, por-que a reabilitação contribui para melho-rar a qualidade de vida destes doentes, além de diminuir o risco de um segundo enfarte”, esclarece Ana Abreu.

A especialista acredita que este si-nergismo entre a APIC e o GEFERC será uma estratégia essencial para aumentar a aposta na reabilitação cardíaca em Portu-gal, em sintonia com as recomendações europeias.
Fausto Pinto, presidente da Socieda-de Europeia de Cardiologia, considera que este protocolo “é mais uma forma de dinamizar e reforçar a implementa-ção de centros de reabilitação cardíaca, que na Europa do Sul existem numa percentagem muito baixa”. O especia-lista frisa ainda o trabalho da SEC na disseminação destes centros, “que vai continuar até que se consiga o melhor para os doentes”. 

Para além de Fausto Pinto, a assi-

natura do protocolo, que aconteceu nas próprias instalações da Sociedade Portuguesa de Cardiologia, também foi testemunhado por José Silva Cardoso, presidente da SPC, e Miguel Mendes, presidente eleito.

Em Portugal, menos de 10% dos doentes acedem a programas de reabilitação cardíaca após um enfarte agudo do miocárdio (EAM). Com o objetivo de melhorar esta situação, foi assinado um protocolo entre a Associação Portuguesa de Intervenção Cardiovascular e o Grupo de Estudo de Fisiopatologia do Esforço e Reabilitação Cardíaca. Estas duas entidades, que integram a Sociedade Portuguesa de Cardiologia, foram representadas pelo presidente da APIC, Hélder Pereira, e pela coordenadora do GEFERC, Ana Abreu.

A importância 
da nutrição 
no desporto

vera Fernandes
Dietista coordenadora do Programa Alimentação Saudável do Jumbo.Membro dos Corpos Sociais da Associação Portuguesa de Dietistas (APD).Membro da Ordem dos Nutricionistas nº 1581Dverasofia.fernandes@auchan.pt

Notícia

APIC e GEFErC assinaram protocolopara melhorar reabilitação cardíaca

Protocolo | Representantes da APIC e do GEFERC assinaram documento

Cardiologistas | José Silva Cardoso, Hélder Pereira, Ana Abreu, Fausto Pinto e Miguel Mendes
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vêm aqui pedir a nossa ajuda e é para isso que aqui estamos.” 
Nem que se tenha de fazer alguns quilómetros. “Somos a USF que abrange mais extensões rurais. Isso exige mais deslocações, mas é um trabalho muito gratificante.” Luís Henriques observa, in-clusive, que “sabe bem sair e ir ter com estas pessoas que vivem mais longe, que se encontram numa situação social e eco-nómica diferente”. Ele próprio faz parte dos profissionais que se deslocam a essas zonas mais afastadas do centro de Évora. “Não quero deixar de o fazer!”

Quanto aos atendimentos de utentes “esporádicos”, o coordenador da USF Sol sente-se satisfeito. “Somos a única USF da cidade de Évora que contratualizou estes atendimentos adicionais, que incluem os cerca de dez mil alunos e professores da Universidade de Évora, os turistas, os es-tudantes e trabalhadores deslocados, os trabalhadores sazonais que vêm apenas trabalhar por uns meses, os utentes da Comunidade Terapêutica da Cáritas Dio-cesana, as mulheres vítimas de violência 

doméstica e os seus filhos que estão numa casa abrigo, os refugiados e outros uten-tes que não têm residência permanente em Évora”. 
Não se trata apenas de “alguém ter de o fazer”, mas, sobretudo, de “prestar cuidados de saúde a quem mais precisa e não tem médico de família por não viver de forma permanente na região.”

Tendo em conta que entre estes aten-dimentos se encontram “situações delica-das”, Luís Henriques garante que têm “o máximo de cuidado e, tal como com os outros utentes residentes permanentes na região, não disponibilizamos informações a qualquer pessoa ou de qualquer manei-ra”. 
Quanto aos objetivos futuros, “es-peram-se novas instalações e a melhoria contínua nos cuidados a prestar à popula-ção”. Relativamente à passagem a modelo B, Luís Henriques prefere esperar. “Tudo a seu tempo. Só existimos como USF des-de 1 de novembro de 2013, logo não será já a nossa prioridade, embora, com o pas-sar do tempo, para lá caminhemos.”

“O trabalho é idêntico, não senti alterações de maior.” Quem o afirma é Felicidade Fernandes, responsável pelo atendimento administrativo. Pertence à equipa há vários anos e também sabe o que é estar num centro de saúde como numa USF. “Antes já tínhamos objetivos e indicadores a cumprir, por isso, não tive de me adaptar.” Nem sequer a novos pro-gramas de computador. 
A responsável considera que o segre-do de a mudança estar a correr bem se deve à equipa. “Sempre fomos muito uni-dos, compreensíveis e, como continua-mos a trabalhar juntos… sempre facilita!” A articulação entre setores também não podia ser melhor. “Se for preciso alguma coisa, basta ir bater à porta do colega, seja da enfermagem ou dos médicos, e conse-guimos ajuda. Estamos todos próximos e não são necessárias burocracias.” 

Quanto aos utentes, “esses mantêm--se há muitos anos e os que vieram de outras USF também foram bem recebi-

dos”. Felicidade Fernandes garante que colocar o doente no centro das atenções passa mesmo do papel. “Sempre tentá-mos facilitar a marcação de consultas e atender todos os pedidos dos utentes. Na minha opinião, não conta a nomen-clatura, se é uma UCSP ou uma USF.” 

O menos positivo na USF são mesmo as instalações provisórias. “A ARS Alentejo diz-nos que, dentro em breve, vamos ter um novo espaço. É, de facto, com alguma expectativa que as espero. Eu e as minhas colegas administrativas.” E explica porquê:”Como não temos uma porta na nos-sa USF, apanhamos muito frio. Além do mais, estamos a trabalhar na zona onde ficava a telefonista e o segurança e acaba-mos por ser «guias» das pessoas que vão para o ACES, que se situa no 1.º piso.” Uma situação que se complica quando a sala de espera enche. “As pessoas passam à frente, porque só querem saber aonde se podem dirigir – o que é normal –, mas estas interrupções constantes não facili-tam o nosso trabalho.” 
Felizmente, os utentes não reclamam. Uma situação que, no entender de Felici-dade Fernandes, se deve ao facto de “o atendimento ser bom, de se ser simpático com as pessoas e de as conhecermos há muitos anos, na maioria dos casos”.

A simpatia e a atenção não dependem da nomenclatura

Felicidade Fernandes

Reportagem USF Sol

Maria Rosa Rodrigues 
54 anos, Vale do Pereiro

Conhece a USF Sol, mas tam-
bém o anterior centro de saúde, 

ou não fosse acompanhada pe-
los vários médicos da equipa desde que nasceu. A recente mu-
dança não suscitou problemas de maior. “A nível do serviço, sempre fui bem atendida. Não costumo estar muito tempo à es-

pera de consulta, assim como os meus familiares”, afirma. Acres-
centa que, se precisar de medi-
camentos, basta pedir e conse-
gue a receita de forma fácil, sem burocracias. 

O que considera menos po-
sitivo na recente mudança para USF é a questão das instalações. “No centro de saúde estávamos melhor. Havia mais espaço, não existia tanta balbúrdia quando es-

távamos à espera de ser atendidos 

pelas administrativas, os bebés não precisavam estar no mesmo espaço que os adultos…” 
Problemas que acabam por ser “mais facilmente ultrapassa-

dos, porque todos os profissionais – administrativas, médicos, enfer-
meiras – são muito simpáticos”. 

Maria da Saúde Caeiro
66 anos, Évora

É utente há muitos anos. “Já nem me lembro bem há quanto tempo”, refere. Apesar de não ser de grandes conversas, salienta a simpatia das pessoas que a aten-
dem, assim como da equipa dos médicos e das enfermeiras. 

Quanto à mudança de ins-
talações, considera que as atuais são boas, assim como já o eram as anteriores. “O mais importante é que sou bem atendida, sempre foi assim.” 

Leonilde Filipe
76 anos, Évora

Utente há mais de 30 anos, afirma que não notou grandes alterações com o novo modelo. “Nem sabia que havia outro mo-
delo, pensei que só se tinha mu-
dado de instalações.” Para Leo-
nilde Filipe, “o médico e todas as pessoas da equipa continuam a ser as mesmas, por isso, só me posso sentir bem”. Como salien-

ta, “a simpatia e a atenção são as mesmas e é isso que se quer, principalmente quando estamos doentes”. 
Quanto às novas instalações, 

as atuais são melhores. “Aqui as condições são muito diferentes, os gabinetes dos médicos e da en-
fermagem são espaçosos e prefiro estas.”

A opinião dos utentes

Teresa Calhabéu é a enfermeira res-ponsável da USF Sol. Acompanha a equipa há muitos anos e conhece bem o modelo centro de saúde e agora o de USF. “Não sinto que o meu trabalho e o das minhas colegas tenha mudado com a USF, porque antes já trabalhávamos a pensar no uten-te, tendo o cuidado de prestar cuidados de proximidade.” Também já sabia o que era ter objetivos a cumprir e ser avaliada, “logo a adaptação aconteceu sem proble-mas.” 
Reconhece que as USF permitem uma 

maior proximidade e personalização de cuidados, mas é com satisfação que vê que essa atenção já era dada no centro de saú-de. “Esta equipa é muito boa e colocamos sempre o utente no centro. Conhecemo--los a quase todos há muitos anos e, mes-mo no modelo anterior, o atendimento era muito personalizado.”
Quanto ao feedback dos utentes, não tem ouvido críticas ao atendimento. “Pelo contrário, estão muito satisfeitos por continuarmos a ser os seus enfer-meiros.” 

Sempre prestaram cuidados personalizados na Enfermagem

Teresa Calhabéu
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“Bem cuidar, bem-estar” é o lema da USF Alphamouro, que foi criada, há cerca de sete anos, por uma equipa de nove médicos, 10 enfermeiros e oito administrativos, em apenas três semanas. Localizada em Rio de Mouro, no concelho de Sintra, é coordenada por João Carlos Patrício.
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Participação recorde
prova dinamismo do GRESP650

9.ª Conferência Mundial do IPCRG

Jaime Correia 
de Sousa
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luís Alves, presidente da Comissão Científica da 9.ª Conferência Mundial 
do iPCrg, e siân Williams, diretora executiva do iPCrg, fizeram ontem 

uma apresentação sobre a 9.ª Conferência Mundial iPCrg e apelaram à 
participação no evento. na foto, o presidente do gresP com elementos da 

organização da reunião que decorrerá no Porto, entre 31 de maio e 2 de junho 
de 2018: rafael stelmach, rui Costa, siân Williams, Carlos gonçalves, jaime 
Correia de sousa, Miguel román-rodríguez, Christine lawson e luís Alves.

o presidente da Ars Centro 
representou o ministro da 

saúde na sessão de abertura
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adequadamente, ao longo da vida, os 
doentes portadores de doenças respi-
ratórias crónicas, de forma a responder 
às suas necessidades de saúde e de con-
trolo da doença e, assim, contribuirmos 
para poderem viver melhor.

Estas Jornadas pretendem ser 
um fórum de discussão e atualização 
científica de temas atuais, pertinentes 
e de utilidade para a prática clínica 
diária, no âmbito dos CSP. Também 
pretendem ser uma oportunidade para 
propiciar o contacto, o encontro e a 
comunicação, com debate e partilha de 
conhecimentos, experiências, ideias e 
projetos entre profissionais de CSP.

A Comissão Organizadora empe-
nhou-se na elaboração de um aliciante, 
atual e diversificado programa científico 
destas Jornadas, de forma a satisfazer e 
corresponder às melhores expectativas 
e necessidades de todos os participan-
tes. Contamos com a participação de 
médicos de MGF, médicos de outros 
grupos de doenças respiratórias, no-
meadamente de Espanha e do Brasil, 
membros do IPCRG, médicos de outras 
especialidades e de representantes das 
associações de doentes, para que seja 
uma experiência enriquecedora. Assim, 
gostaríamos de destacar os principais 
temas como, a investigação em CSP, a 
doença alérgica na consulta de MGF, a 
sobreposição Asma/DPOC, a desabitua-
ção tabágica, a patologia respiratória e 
a doença profissional, o cancro do pul-
mão, o estado da arte na asma e DPOC 
e a doença intersticial do pulmão. Tere-
mos três simpósios e quatro sessões de 
comunicações livres sujeitas a atribuição 
de prémio para a melhor comunicação.

Existirão também várias oficinas de 
caráter eminentemente prático, interati-
vo e útil sobre espirometria, inaladores, 
cuidados respiratórios domiciliários, 
rinossinusite, reabilitação respiratória 
em CSP, imagiologia respiratória e um 
inovador curso intensivo de cuidados 
respiratórios em enfermagem.

No decorrer das Jornadas, irão ser 
apresentados dois folhetos formativos, 
um sobre espirometria, elaborado pelo 
GRESP, e outro sobre abordagem da 
rinite, elaborado pela parceria GRESP/ 
/APMGF/SPAIC. Iremos distribuir o 
Prémio GRESP/APMGF/ASTRAZENECA 
para o melhor trabalho de investigação 
na área da DPOC no âmbito dos CSP.

Agradecemos a indispensável pre-
sença e o relevante apoio da Indústria 
Farmacêutica.

Contamos com a participação e a 
melhor colaboração de todos.

Um abraço, com amizade.

(Continuação da página 1)

Rui Costa, coordenador do GRESP
“estas jornadas pretendem ser um fórum de discussão e 
atualização científica de temas atuais, pertinentes e de 
utilidade para a prática clínica diária, no âmbito dos CsP.”

Inês Rosendo, em representação da Secção Regional do 
Centro da OM
“A ordem dos Médicos fica satisfeita por ver organizações 
que, como o gresP, fomentam a formação de redes 
internacionais com colegas de outras especialidades e que, 
partindo de médicos de família e para médicos de família, 
estimulam a formação com qualidade e o desenvolvimento 
da investigação.”

Rui Nogueira, presidente da APMGF 
“Quero agradecer o grande envolvimento e dinamismo que 
o gresP tem no contexto global, não só na organização 
destas jornadas, mas em muitas outras manifestações, 
nomeadamente, naquilo que é a transformação do 
conhecimento em veículos de informação.”

José Manuel Tereso, presidente da ARS Centro
“um doente informado e capacitado é um parceiro ativo 
no processo terapêutico que, em articulação estreita com 
o médico de família, enfermeiro de família e restantes 
elementos da equipa de saúde, concorre para um outcome 
clínico favorável.”

Sessão de abertura

Carlos Cortes, 
presidente da 

Secção regional do 
Centro da OM, fez 
questão em passar 

pelas Jornadas

Comissão Organizadora 
das 4as Jornadas GRESP: 

Tiago Lopes, Eurico Silva, 
Marlene Ferreira, Rui 

Costa, Cláudia Vicente, 
Rui Oliveira, Ana Peixoto, 
Daniel Castro e (ausentes 
na foto) Liliana Teixeira e 

Tiago Maricoto

Coordenação do GRESP: João Ramires, Rui Costa, 
Cláudia Vicente, Carlos Gonçalves e Luís Alves
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“Cuidar, Capacitar, Acompanhar” é o lema das 4as Jornadas do GRESP. Qual a importância destas três tarefas e 
desafios desempenhados pela equipa de saúde na prestação de cuidados de saúde aos doentes respiratórios?

DIANA ISIDRO
Interna de MGF, USF São Vicente, 
Penafiel
“na zona onde trabalho há muita 
patologia respiratória. Há uma grande 
prevalência de DPoC e daí o meu 
interesse em vir a estas jornadas 
aprender um pouco mais a lidar  
com os doentes e a ajudá- 
-los, porque muitas vezes estes não 
valorizam a doença que têm, porque 
estão pouco sintomáticos e não 
percebem a importância de uma boa 
terapêutica no alívio e, sobretudo, 
no impedimento da progressão 
da doença para estádios mais 
avançados.” 

JACINTA COELhO
Médica de família, USF Monte 
Crasto, Gondomar 
“Acho de grande relevância falar sobre 
o tema das doenças respiratórias, 
porque não tem sido muito abordado 
ao nível dos CsP. Foi dada muita 
importância à diabetes e à hipertensão 
e a DPoC e a asma, que têm uma 
grande relevância no país, também 
devem ser abordadas, até porque têm 
aparecido muitas terapêuticas novas. 
os CsP são a ‘porta de entrada’ destes 
doentes. Convém que estejamos 
sempre atualizados para conseguir 
despistar estas situações e tratar 
atempadamente e prevenir todas as 
consequências e complicações.”

DOMINGOS MALTA
Enfermeiro, Ch de Vila Nova de 
Gaia/Espinho
“no estado da arte em que estamos 
em termos de assistência à nossa 
população na área das doenças 
respiratórias, acho que já não há 
outra forma de encarar a prestação 
da assistência sem ser com trabalho 
colaborativo, porque nenhuma 
profissão conseguirá, efetivamente, 
atingir os objetivos plenos (autonomia 
do doente na gestão da terapêutica) 
se não existir um esforço conjunto 
de todos os profissionais de saúde 
envolvidos. Faz todo o sentido 
organizar eventos científicos que 
englobem os diferentes profissionais 
que abordam a mesma situação.”

Foi criada uma aplicação informática que serve de 
complemento ao livro Avaliação da Função respiratória 
em Medicina Familiar, da autoria dos pneumologistas 
António Paes Cardoso e josé M. reis Ferreira e 
do médico de família rui Costa. A ferramenta foi 
apresentada ontem, durante as jornadas.

Rinite
o gresP e o grupo de interesse de rinite da 

sociedade Portuguesa de Alergologia e imunologia 
Clínica (rui Costa e Manuel branco Ferreira, na 

foto), com o apoio dos laboratórios Vitória (luís 
Proença, joana Vasques e Clara Perdigão, na foto), 

elaboraram um folheto informativo sobre rinite.

Lançamento de folhetos

Espirometria
Foi apresentado e distribuído ontem um folheto 
formativo sobre espirometria, elaborado pelo 
gresP (rui Costa e Pedro Fonte, na foto), com o 
apoio da boehringer ingelheim (Pedro Fogollin,  
na foto). 

Aplicação 
informática 
complementa 
livro sobre 
função 
respiratória

o secretariado é, mais 
uma vez, assegurado 

pela leading

Miguel Román-Rodríguez e Jaime 
Correia de Sousa, anterior e 
atual presidente do IPCRG

Número recorde de participantes
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Just News ( JN) – Preside ao In-
ternational Primary Care Respiratory 
Group (IPCRG) desde maio de 2016. 
Qual é o papel deste organismo?

Jaime Correia de Sousa ( JCS) – 
O International Primary Care Respira-
tory Group é uma organização sem fins 
lucrativos com a missão de executar e 
promover investigação sobre cuidados de 
saúde, tratamento e prevenção de doen-
ças respiratórias e dependência do tabaco 
na comunidade. O IPCRG integra organi-
zações nacionais de cuidados primários 
respiratórios e é uma comunidade global 
de prática. O seu objetivo é elevar os pa-
drões de tratamento em cada país e no 
mundo, através de investigação colabora-
tiva em «vida real», da inovação, da difu-
são das melhores práticas e de educação 
e provedoria. Além disso, através da sua 
rede de profissionais de cuidados primá-
rios, tem como função disseminar os re-
sultados da investigação para o benefício 
dos pacientes.

JN – Como tem sido o seu desen-
volvimento?

JCS – O IPCRG foi criado em 2001, 
como resultado da necessidade sentida 
pelos médicos envolvidos em vários pa-
íses de se produzir evidência científica 
no âmbito das doenças respiratórias que 
retrate a realidade dos cuidados de saúde 
primários. Atualmente, inclui membros 
de mais de 30 países, de todos os conti-
nentes.

JN – Foi a primeira vez que um 
português assumiu a liderança desta 
entidade, que conta com uma rede de 
130 mil profissionais de CSP. O que 
significa para si e para a MGF portu-
guesa? 

JCS – A minha atividade na presidên-
cia do IPCRG tem sido muito interessante 
e gratificante, apesar de representar um 
acréscimo de responsabilidades e um 
esforço pessoal adicional, na medida em 
que mantenho a minha atividade como 
médico de família na USF Horizonte, em 
Matosinhos, e continuo a ser docente e 
coordenador da Área Científica de Saú-

de Comunitária da Escola de Medicina 
da Universidade do Minho. Mas esta mi-
nha posição possibilita igualmente aos 
colegas do GRESP e da Universidade do 
Minho numerosas oportunidades de co-
operação em projetos de investigação 
nacionais e internacionais, de criação e 
desenvolvimento de redes de cooperação 
e oportunidades de formação em doenças 
respiratórias.

Os médicos de família portugueses 
estão hoje mais informados sobre as ati-
vidades do IPCRG e têm mais oportuni-
dades para participar nas iniciativas e nos 
eventos desenvolvidos pela Organização.  

O GRESP tem também traduzido e 
adaptado vários documentos do IPCRG, 
que tem distribuído aos seus membros e 
divulgado aos colegas de MGF em geral 
e que são importantes ferramentas para 
melhorar a prática clínica dos médicos de 
família. O site do GRESP (www.gresp.pt) 
e a página do Facebook (www.facebook.
com/gresp.gruporespiratorias) são actua-
lizadas com muita frequência e têm um 
número de leitores e um alcance consi-
derável, dando um contributo importante 
para a formação e informação dos colegas 
portugueses e brasileiros e de outros paí-
ses lusófonos.

JN – Como avalia a evolução do 
peso da MGF no seio do IPCRG nos úl-
timos anos?

JCS – Apesar do IPCRG ser uma or-
ganização de profissionais de CSP, a MGF 
teve desde o início uma posição predomi-
nante nas suas atividades e nos órgãos e 
comités da organização. Como se trata de 
uma organização aberta a outros profis-
sionais de CSP, colaboram muitas pessoas 
de outras formações. Nos países onde a 
MGF ainda se encontra em fase de desen-
volvimento e há poucos MF com interesse 
pela área respiratória, temos igualmente 
como colaboradores pneumologistas e 
pediatras comunitários. 

JN – Quais os principais objetivos 
a que se propôs quando assumiu a pre-
sidência?

JCS – A minha proposta inicial para a 

presidência foi de promover e apoiar 
projetos educacionais relevantes para os 
nossos membros nacionais; patrocinar 
e disseminar investigação seguindo as 
prioridades estabelecidas por consenso; 
desenvolver e consolidar uma forte rede 
de grupos respiratórios internacionais, 
nacionais e regionais; trabalhar em con-
junto com organizações internacionais 
para influenciar a agenda política da saú-
de em apoio aos profissionais de cuidados 
primários; trabalhar em conjunto com as 
organizações de pacientes, a fim de com-
preender as suas necessidades e apoiar 
o seu papel e continuar a organizar as 
conferências do IPCRG e as reuniões de 
investigação como parte do calendário 
respiratório internacional.

JN – Que atividades foram desen-
volvidas desde aí?

JCS – As minhas principais preocu-
pações iniciais e que têm ocupado uma 
parte considerável do tempo dos mem-
bros do Board têm sido relativas à sus-
tentabilidade financeira da Organização. 
O IPCRG cresceu muito nos últimos anos 
e necessita de aumentar e diversificar as 
fontes de financiamento e as parcerias 
institucionais. 

Temos dedicado muito tempo a pre-
parar candidaturas a bolsas e ao finan-
ciamento por fundações e instituições 
internacionais. Felizmente, temos obtido 
algum sucesso e estamos já a desenvolver 
atividades de investigação e formação co-
bertas pelos fundos dessas bolsas.

Além disso, tem sido ainda um obje-
tivo da Direção manter e aumentar a co-
operação em rede com os departamentos 
académicos de MGF com interesse pela 
investigação em doenças respiratórias. 
Estas parcerias têm proporcionado opor-
tunidades de financiamento de fundos 
europeus de investigação.

Outra das atividades tem sido o de-
senvolvimento de ações de formação e 
disseminação de boas práticas, criando ou 
atualizando mais materiais pedagógicos, 
organizando a formação de formadores, 
o desenvolvimento de programas de e-
-learning, financiando projetos de educa-

ção e organizando as nossas conferências 
e reuniões de investigação.

O IPCRG concluiu também um acor-
do com a WONCA Mundial que irá per-
mitir manter atividades formativas na área 
das doenças respiratórias nos congressos 
europeus e mundiais. Estivemos em Co-
penhaga e no Rio em 2016 e iremos estar 
este ano em Praga com simpósios e ofici-
nas, e iremos voltar em 2018. 

Adicionalmente, continua a participar 
no GARD (Global Alliance against chronic 
Respiratory Diseases), organismo que re-
úne um grande número de organizações 
de todo o mundo com interesse pelas 
doenças respiratórias, sob o patrocínio da 
Organização Mundial de Saúde. 

JN – Que projetos tem o IPCRG em 
curso?

JCS – O IPCRG está neste momento 
envolvido no FRESH AIR (Free Respira-
tory Evaluation and Smoke-exposure 
reduction by primary Health Care Inte-
grated Groups) - projeto de investigação 
de três anos para melhorar a prevenção, 
diagnóstico e tratamento de doenças res-
piratórias não transmissíveis em países 
de baixo e médio rendimento (LMIC) e 
outros locais de baixos recursos; no Ca-
pacity Building - Teaching the teachers 
of primary healthcare professionals to 
treat tobacco dependence, apoiado pelo 
Global Bridges, projeto de formação em 
rede na área da dependência do tabaco di-
rigido a quatro países de Leste (Bulgária, 
Macedónia, Quirguistão e Roménia); no 
Asthma Xchange - projeto de e-learning 
sobre diagnóstico e tratamento da asma 
com uma bolsa educacional de uma em-
presa farmacêutica; no UNLOCK (Unco-

vering and Noting Long-term Outcomes 
in COPD to enhance Knowledge COPD 
cohort), que tem como objetivo facilitar 
a partilha de dados nacionais/regionais 
existentes sobre DPOC e asma que podem 
ser agrupados para responder a questões 
específicas que requerem dados longitu-
dinais.

Já produziu vários artigos científicos 
e outros estão a ser ultimados. Atualmen-
te, está a aguardar decisões sobre bolsas 
de investigação que permitam lançar no-
vas atividades; e no Difficult to manage 
asthma: Teach the Teacher, projeto de 
formação de formadores sobre asma de 
gestão difícil que foi lançado através de 
um workshop de dois dias em Roma, em 
janeiro de 2015. O objetivo era desenvol-
ver a capacidade de ensinar outros cole-
gas clínicos sobre asma difícil de gerir. Os 
participantes trabalharam competências 
educacionais e planearam programas 
educacionais nacionais para desenvolver 
nos seus países. Estes programas foram 
posteriormente desenvolvidos entre 2015 
e 2016, com apoio e financiamento da 
UBIOPRED e do IPCRG. Pretende-se ago-
ra dar continuidade ao projeto com novo 
financiamento e destinado a novos países. 

JN – Quais os maiores desafios que 
se têm colocado na liderança deste or-
ganismo?

JCS – Os principais desafios têm 
sido a sustentabilidade financeira, a 
globalização, a complexidade organiza-
cional, devido à dimensão e expansão 
mundial da organização, e os constantes 
constrangimentos de tempo dos dirigen-
tes e colaboradores, que têm de dividir a 
sua atividade entre a prática clínica, a in-

JAIME CORREIA DE SOUSA, PRESIDENTE DO INTERNATIONAL PRIMARy CARE RESPIRATORy GROUP (IPCRG):

“A minha atividade na presidência do IPCRG tem sido m uito interessante e gratificante”
Praticamente um ano depois de ter assumido a presidência do 
International Primary Care Respiratory Group (IPCRG), Jaime 
Correia de Sousa falou à Just News sobre o trabalho que tem vindo 
a ser desenvolvido e dos projetos para o futuro. Embora reconheça 
que a função que desempenha neste organismo representa um 
acréscimo de responsabilidades e um esforço pessoal adicional, 
o professor auxiliar convidado da Escola de Medicina (EM) da 
Universidade do Minho e médico de família da USF Horizonte, em 
Matosinhos, considera que a sua atividade na presidência do IPCRG 
tem sido “muito interessante e gratificante”.

Jaime Correia de Sousa | os médicos de família portugueses estão hoje mais informados sobre as  atividades do iPCrg
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vestigação e o ativismo nas organizações 
afiliadas ao IPCRG. Felizmente, conta-
mos com um grupo de profissionais ex-
tremamente dedicados e competentes e 
com uma rede de pessoas que dedicam 
muito do seu tempo à organização. Com 
isso, temos conseguido desenvolver um 
trabalho considerável. 

Número de portugueses envolvidos 
nas atividades do IPCRG aumentou 
com a organização da  
9.ª Conferência Mundial do IPCRG 

JN – Qual tem sido a ligação do 
GRESP ao IPCRG?

JCS – O GRESP colabora ativamente 
com o IPCRG, tal como outras organiza-
ções afiliadas. Naturalmente, desde que 
eu entrei para o Board e, mais recente-
mente, desde a minha presidência, tem 
havido uma maior tentativa de incluir 
elementos portugueses nas atividades do 
IPCRG e, com a preparação da Conferên-
cia Mundial de 2018, no Porto, o número 
de portugueses envolvidos tem vindo a 
aumentar.

Existem muitas oportunidades de 
participação para colegas que queiram 
aceitar o desafio de colaborar nas ativi-
dades de investigação e formação a nível 
internacional, desde que se disponham 
a investir algum do seu tempo. Mas é 
importante que percebam que o ritmo 
de trabalho habitual nestas organizações 
implica profissionalismo e dedicação, 
pelo que deverão estar dispostos a cola-
borar com alguma continuidade e estar 
disponíveis para assumir compromissos 
de objetivos e tarefas e de cumprimento 
de prazos.

JN – Qual a importância de o Por-
to receber a 9.ª Conferência Mundial 
IPCRG, de 31 de maio a 2 de junho de 
2018?

JCS – A realização da 9.ª Conferência 
Mundial do IPCRG no Porto será uma fase 
importante da evolução da organização. 
Para além da participação habitual dos 
elementos tradicionalmente mais ativos, 
queremos contribuir para atrair novos 
colegas e novos grupos para colaborarem 
com o IPCRG.  

Por razões que se prendem com a 
nossa posição geográfica e as relações 
institucionais que temos desenvolvido, 
temos condições para atrair um público 
novo, sobretudo de Portugal, Espanha e 
América Central e do Sul, pelo que ire-
mos organizar sessões e atividades de 
formação dirigidas a essa audiência Ibero-
-Americana. Haverá um subcomité espe-
cífico para o programa Ibero-Americano, 
com colegas de Portugal, Espanha, Brasil 
e Chile. 

O Comité Científico, presidido pelo 
Luís Alves, é constituído ainda por Siân 
Williams (UK), diretora executiva do 
IPCRG, Miguel Román e Ana Morán (Es-
panha), Rafael Stelmach (Brasil), Carlos 
Gonçalves e eu próprio (Portugal) e An-
ders Ostrem (Noruega). 

Apostamos numa participação impor-
tante de colegas portugueses. Queremos 
que os internos de MGF, os jovens médi-
cos de família e mesmo internos de ou-
tras especialidades com interesse nas do-
enças respiratórias possam apresentar os 
seus trabalhos de investigação e possam 
assistir a sessões clínicas, apresentação 
de trabalhos e a workshops, aproveitando 
a oportunidade da presença de muitos 
membros e convidados do IPCRG de ele-
vado prestígio científico.

Temos como objetivo envolver os 
nossos parceiros institucionais, tais como 
a Sociedade Portuguesa de Pneumologia 
(SPP), a Sociedade Portuguesa de Aler-
gologia e Imunologia Clínica (SPAIC) e o 
Programa Nacional de Doenças Respira-
tórias (PNDR).

JN – O que pode adiantar sobre o 
evento?

JCS – A Conferência do Porto 2018 
propõe-se proporcionar uma atualização 
abrangente sobre as melhores práticas 
em cuidados respiratórios em medicina 
familiar e uma oportunidade para ouvir, 
apresentar e debater a mais recente in-
vestigação e reflexões em medicina respi-
ratória. O lema da Conferência é “Saúde 
Respiratória - Acrescentar Valor num 
Mundo com Recursos Limitados”. 

JN – Quais os temas que serão de-
batidos?

JCS – Pretendemos debater como 
se pode alcançar um alto valor para os 
pacientes, sendo valor definido como 

“os resultados de saúde alcançados por 
dólar gasto”. Deverá a obtenção de valor 
tornar-se a principal meta da prestação de 
cuidados de saúde? Que resultados medi-
mos? Quem os define? Que custos - como 
medimos desperdício, carbono, pessoas, 
instalações e medicamentos? O que são 
Cuidados Respiratórios Certos? Quais são 
as coisas certas a fazer nos cuidados pri-
mários e como ajudamos que estas sejam 
feitas de forma correta?

Outros temas a tratar serão a 
investigação, o ensino, as boas práticas 
em doenças respiratórias crónicas, como a 
asma e a DPOC, o tabagismo, as infeções 
respiratórias, a tuberculose, o SAOS, as 
técnicas inalatórias, métodos e questioná-
rios de diagnóstico, avaliação do controlo, 
tratamento, seguimento de pessoas com 
doenças respiratórias, trabalho em equipa, 
práticas centradas nas pessoas, etc.

JN – Quantos participantes são es-
perados?

JCS – Estamos a fazer um grande es-
forço de divulgação nacional e interna-
cional, mas ainda é cedo para perceber 
como irá ser a adesão. É importante que 
haja uma boa participação portuguesa. 
Temos dois cenários previstos. Um ce-
nário menos otimista, com cerca de 500 
participantes, e um mais provável, em 
que esperamos ultrapassar os mil parti-
cipantes. 

JN – Por fim, quais os projetos 
para o futuro no IPCRG?

JCS – Os projetos do IPCRG passam 
por aumentar a nossa capacidade de atu-
ação e de influência na Europa de Leste, 
na Ásia, na América Latina e tentar desen-
volver algum do trabalho já iniciado em 
África.

Tivemos recentemente a aprovação 
de duas novas bolsas de investigação e 
de educação, em colaboração com redes 
de departamentos universitários, que nos 
irão permitir expandir a nossa colabora-
ção nalgumas destas regiões. 

Estamos a organizar a Reunião 
Científica do IPCRG em Ljubljana, Es-
lovénia, em 17-18 de maio de 2017 e a 
1.ª Conferência Científica da Ásia do Sul 
no Sri-Lanka, de 3 a 5 de agosto, que são 
marcos importantes desta estratégia da 
organização.

Novos projetos de investigação es-
tão em preparação para serem candida-
tados a financiamento. Iremos continu-
ar o trabalho com a Europa de Leste e 
Ásia, no âmbito do projeto FRESH AIR. 
Temos propostas muito interessantes 
de colaboração com a China, a nos-
sa organização afiliada mais recente. 
Tencionamos dar continuidade ao UN-
LOCK e desenvolver novas iniciativas 
Teach the Teacher. E a cooperação com 
a OMS através do GARD tem condições 
para ser aprofundada.

“A minha atividade na presidência do IPCRG tem sido m uito interessante e gratificante”

Em Portugal, a alergia respiratória afeta 
uma em cada três crianças, cerca de meta-
de não tem a doença controlada, é causa 
de aumento da utilização dos serviços de 
saúde e tem enorme impacto. Otimizar a 
abordagem diagnóstica e terapêutica da 
rinite e asma, as doenças crónicas mais 
frequentes na criança, deve ser uma prio-
ridade da MGF. 

Devido à heterogeneidade destas 
doenças, complexidade de fenótipos e 
endótipos, a criança com alergia respira-
tória coloca grandes desafios ao médico, 
sendo reconhecidos problemas de sub-
diagnóstico, subtratamento e sobretra-
tamento.

Na idade pré-escolar, a sibilância 
recorrente afeta um terço das crianças, 
podendo ser transitória ou persistente. 
Identificar se um episódio de sibilância 
é, ou não é, a primeira manifestação de 
asma, se a criança com rinite alérgica vai 
desenvolver asma, são exemplos de algu-
mas questões colocadas pelos pais. 

As queixas de falta de ar e de asma 
associadas ao esforço físico são comuns 
na idade escolar, conduzem muitas vezes 
à redução da atividade física e devem ser 
pesquisadas sob risco de omissão, exigin-
do avaliação diagnóstica criteriosa.

O diagnóstico é feito pela história clí-
nica e confirmado pela deteção de IgE es-
pecíficas, através dos testes cutâneos por 
picada e/ou medições de IgE específicas. 
Na idade pré-escolar, o padrão de sibilân-
cia, a presença de rinite, o índice prediti-
vo de asma ajudam a identificar a criança 
asmática. Acrescente-se que, acima dos 5 
anos, a espirometria é indispensável ao 
suporte diagnóstico de asma. 

A classificação da doença em alérgica 
e não alérgica assenta na deteção da sen-
sibilização e a presença de atopia define-
-se pela positividade para IgE específicas 
e está associada à persistência da sibilân-
cia e a formas mais graves de doença.

Para monitorizar a resposta à terapêuti-
ca, utilizam-se os sintomas, a função respira-
tória, a evolução estaturo-ponderal e ques-

tionários para avaliar o controlo da asma 
(TRACK, C-ACT) e o controlo da asma e 
rinite (CARATKids). Os biomarcadores para 
monitorizar a inflamação das vias aéreas não 
estão recomendados na rotina clínica.

O tratamento tem por objetivo a 
obtenção e manutenção do controlo das 
doenças, com base nas recomendações. 
Como terapêutica de primeira linha, na 
rinite alérgica temos os anti-histamínicos 
e os corticoides nasais e na asma per-
sistente os corticoides inalados (CI). 
Algumas particularidades do tratamento 
preventivo e das exacerbações de asma 
na criança serão abordadas. 

A seleção e o uso correto dos inala-
dores, o incentivo e reforço da motivação 
à adesão ao tratamento, o suporte edu-
cacional na autogestão do tratamento da 
criança e família determinam o sucesso 
terapêutico. Dependendo do estádio de 
desenvolvimento, é importante envolver 
a criança no tratamento e promover a 
aquisição progressiva de autonomia, sob 
supervisão dos pais.

Relativamente à prevenção, deve ser 
recomendada a exposição da criança a 
ambiente sem fumo, com evicção com-
pleta do tabagismo ativo e passivo, aten-
dendo ao efeito benéfico na saúde e na 
prevenção primária da alergia.

Uma palavra final sobre a importân-
cia da articulação com a Imunoalergo-
logia para investigação diagnóstica em 
situações em que persistam dúvidas, oti-
mização do tratamento perante ausência 
de resposta à terapêutica, aparecimento 
de efeitos secundários da medicação e 
ponderação da indicação de Imunotera-
pia específica devido a tratar-se do único 
tratamento etiológico, capaz de modifi-
car a história natural da doença. 

Alergia respiratória 
na consulta de MGF 

Paula Leiria Pinto

Diretora do serviço de 
imunoalergologia do 
Hospital de Dona estefânia, 
CHlC

A seleção e o 
uso correto dos 
inaladores, o 
incentivo e reforço da 
motivação à adesão ao 
tratamento, o suporte 
educacional na auto-
gestão do tratamento 
da criança e família 
determinam o sucesso 
terapêutico.

Jaime Correia de Sousa | os médicos de família portugueses estão hoje mais informados sobre as  atividades do iPCrg

NA CRIANçA
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El asma y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) son las en-
fermedades respiratorias crónicas más 
frecuentes. La superposición de las ca-
racterísticas clínicas de EPOC y asma en 
un mismo paciente podría deberse a la 
coincidencia de dos enfermedades de alta 
prevalencia o a la existencia de elementos 
patogénicos comunes. Todavía no existe 
suficiente evidencia para justificar un ori-
gen común, por lo que la denominación 
que mejor describe la situación de este 
grupo de pacientes es la de solapamien-
to asma y EPOC, que englobaría tanto a 
los asmáticos fumadores que desarrollan 
obstrucción persistente al flujo aéreo, 
como a los EPOC con características de 
asma. Aunque hasta hace poco tiempo 
se utilizaba el término ACOs, del inglés 
“Asthma-COPD Overlap Symdrom”, para 
denominar este solapamiento, reciente-
mente, la comunidad científica tiende a 
retirar del concepto la palabra síndrome 
y a referirse solamente a “Asthma-COPD 
Overlap” (ACO).

Las guías de práctica clínica interna-
cionales han hecho eco de la importancia 
del ACO y han publicado recomendacio-
nes sobre sus características, identifica-
ción y tratamiento. No obstante, concita 
muchos debates, en particular en relación 
al concepto y criterios diagnósticos sin 
existir un criterio uniforme para su de-
finición. Además, existe poca evidencia 
científica de calidad sobre ACO, ya que, 
en la mayoría de ensayos clínicos sobre 
una de las dos enfermedades, el padecer 
la otra o incluso su sospecha clínica ha 
sido criterio excluyente para la inclusión. 

Por tanto, se podría definir el ACO como 
un proceso en evolución y en el que se 
precisa todavía nueva evidencia científica 
para alcanzar conclusiones definitivas.

Recientemente, las dos guías españo-
las de referencia en asma (GEMA) y en 
EPOC (GesEPOC) han propuesto la pu-
blicación de un documento de consenso 
sobre el ACO. Se formó un grupo de con-
senso que trabajó sobre varios temas: defi-
nición, epidemiología, diagnóstico y trata-
miento y posteriormente, se elaboró una 
encuesta según metodología Delphi en la 
que se sometieron a consenso los puntos 
clave del documento elaborado y en la que 
se invitó a participar a un grupo amplio de 
44 especialistas en el ámbito del asma y/o 
de la EPOC, (29 neumólogos, 5 alergólo-
gos, 5 médicos de atención primaria y 5 
médicos de medicina interna)

El nuevo consenso de ACO considera 
la coexistencia en un mismo paciente de 
tres elementos: tabaquismo, limitación 
crónica al flujo aéreo y asma. La confir-
mación diagnóstica se establece cuando 
un paciente (≥ 35 años) fumador o exfu-
mador (≥ 10 paquetes-año), presenta 
obstrucción o limitación crónica al flujo 
aéreo (FEV1/FVC post-broncodilatador 
<70%), que persiste tras tratamiento 
broncodilatador y con corticoides (inha-
lados u orales en algunos casos) y tiene 
además un diagnóstico actual objetivo 
de asma. En los casos en los que el diag-

nóstico de asma no se pueda establecer, 
se aceptará como equivalente que el pa-
ciente tenga una espirometría con prueba 
broncodilatadora muy positiva (FEV1 ≥ 
15% y ≥ 400 ml) o ≥ 300 eosinófilos/μL 
en muestra de sangre periférica.

El diagnóstico de asma debe incluir 
a) Antecedentes y/o síntomas de sospecha 
clínica: antecedentes familiares de asma 
o antecedentes personales de asma en 
la infancia o antecedentes personales de 
atopia (sensibilización a determinados 
alérgenos), con síntomas respiratorios 
(sibilantes, tos, opresión torácica) de cur-
so variable, o inflamación de la vía aérea 
superior (rinosinusitis con o sin poliposis 
nasal); y b) Confirmación diagnóstica 
objetiva, por reversibilidad de la obstruc-
ción espirométrica,prueba broncodilata-
dora (PBD) positiva (≥12% y ≥200 ml), 
variabilidad circadiana del flujo espirato-
rio máximo (PEF) ≥20% o fracción exhala-
da de óxido nítrico (FENO) ≥50 ppb.

De este modo el concepto de ACO 
englobaría a los pacientes con un verda-
dero solapamiento de asma y EPOC, ya 
que comparten ambos diagnósticos; más 
aquellos pacientes con una EPOC con ras-
gos asmáticos definidos por un compo-
nente inflamatorio eosinofílico y/o gran 
reversibilidad de la obstrucción. 

En general, se considera que entre el 
15-20% de los pacientes con EPOC podrían 
presentar ACO. No obstante, los datos de 
prevalencia son muy variables, debido al tipo 
de población analizada (análisis de bases de 
datos o estudios clínicos), la definición de 
asma y de EPOC utilizada y los diferentes 
criterios empleados para su identificación. 

En líneas generales, este grupo de en-
fermos con ACO presentan más síntomas, 
peor calidad de vida y mayor riesgo de exa-
cerbaciones que los pacientes con EPOC, 
aunque mejor supervivencia. La respuesta 
al tratamiento con GCI en ACO también se 
ha mostrado intermedia entre la cortico-
-sensibilidad de los fenotipos asmáticos TH2 
alto y la cortico-resistencia de gran parte de 
los fenotipos de EPOC. Las diferencias en 
los desenlaces clínicos y en la respuesta al 
tratamiento del ACO respecto al asma y a la 
EPOC aconsejan un abordaje diferencial.

Los objetivos del tratamiento son tam-
bién los comunes a los del asma y a los de 
la EPOC por separado: prevenir las exacer-

baciones, alcanzar y mantener un control 
aceptable de los síntomas y reducir la obs-
trucción bronquial. Los GCI constituyen el 
tratamiento de elección para el asma, y los 
pacientes con EPOC y expresión Th2 alta 
responden a este tratamiento. Por lo tanto, 
todos los pacientes ACO deberían recibir 
GCI. Por otra parte, la monoterapia con 
un LABA está contraindicada en el asma y 
la monoterapia con GCI en la EPOC. Por 
todo ello, el tratamiento inicial del ACO 
será una combinación de GCI/LABA.

No obstante, son escasos los estu-
dios que han evaluado su eficacia en este 
contexto y ninguno ha comparado las di-
ferentes combinaciones entre sí. En con-
secuencia, no es posible establecer una 
recomendación sobre cuál es la combina-
ción de elección. Se considerará además 
la adición de tiotropio a una combinación 
GCI/LABA si persisten exacerbaciones y/o 
síntomas relevantes, dado que reduce el 
riesgo de exacerbación en la EPOC y en 
el asma en los pacientes insuficientemen-
te controlados con una combinación de 
GCI/LABA. Así mismo, se deberán con-
siderar otros tratamientos complemen-
tarios como la cesación del tabaquismo, 
rehabilitación respiratoria, antiinflamato-
rios nasales, oxigenoterapia, siempre que 
estén indicados.

Uma agenda de investigação em do-
enças respiratórias em cuidados primários 
tem como objetivos definir as perguntas 
de investigação, promover um consenso, 
a nível nacional ou internacional, avaliar 
a aplicabilidade das prioridades para as 
necessidades de investigação, apoiar a 
programação da investigação e definir as 
áreas que as instituições devem financiar.

O Programa Nacional para as Doen-
ças Respiratórias recomenda a promo-
ção do inventário dos dados nacionais 
e internacionais relativos à prevalência 
e gravidade das doenças respiratórias 
crónicas e à promoção da investiga-
ção, nomeadamente, em morbilidade 
e mortalidade, prioritariamente na ver-
tente de investigação operacional, mas 
não define as áreas prioritárias nem su-
gere as perguntas de investigação.

Em 2010, o IPCRG publicou um ar-
tigo em que se resumia o consenso in-
ternacional sobre as necessidades de in-
vestigação em doenças respiratórias nos 
cuidados de saúde primários (CSP). Em 
2012, foi publicado o estudo “Priorização 
das necessidades de investigação respira-
tória dos cuidados primários: o exercí-
cio e-Delphi do grupo internacional de 
cuidados primários respiratórios”. Vinte 
e três peritos de 21 países completaram 
todas as três rondas, tendo priorizado 62 
questões nos cinco domínios.

Nas conclusões recomendava-se: 
se se pretende que os cuidados primá-

Consenso Español ACO GesEPOC Agenda de investigação em Doenças Respiratórias nos CSP em Portugal

Miguel Román- 
-Rodríguez

Médico de família. grAP. 
Centro de salud son Pisa, 
Palma de Mallorca, españa

Jaime Correia de Sousa

Prof. auxiliar convidado da 
escola de Medicina (eM) da 
univ. do Minho. MF da usF 
Horizonte, em Matosinhos. 
Presidente do international 
Primary Care respiratory 
group (iPCrg)
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han hecho eco de 
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ACO y han publicado 
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sobre sus 
características, 
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de los síntomas y 
reducir la obstrucción 
bronquial.
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rios contribuam para enfrentar o desafio 
global do tratamento de doenças respi-
ratórias não contagiosas, os políticos, os 
financiadores e os investigadores necessi-
tam de priorizar estas questões.

Como forma de contribuir para con-
sensualizar uma agenda de investigação 
em Doenças Respiratórias em CSP para 
Portugal, foi realizado um estudo coorde-
nado pela Saúde Comunitária da Escola 
de Medicina da Universidade do Minho 
e publicado em 2016. Nesse estudo, fo-
ram definidas, por consenso, 12 questões 
principais, contendo várias subperguntas, 
que obtiveram um consenso superior 
a 80% entre os elementos de um painel 
constituído por médicos de família com 
interesse na área respiratória, docentes 
universitários, orientadores de formação, 
alguns pneumologistas e alergologistas.

Este consenso sobre as prioridades de 
investigação em doenças respiratórias em 
Portugal incide sobre asma, DPOC, taba-
gismo e infeções respiratórias, e sobre pre-
venção, diagnóstico, tratamento, cumpri-
mento e avaliação. É também interessante 
analisar-se um conjunto numeroso de 
perguntas que obtiveram menor consenso, 
mas que representam áreas de investigação 
com potencial para contribuir para o au-
mento do conhecimento científico.

Existem muitas oportunidades de investi-
gação em doenças respiratórias em MGF. Nos 
últimos anos, tem havido uma forte iniciativa 
da Escola de Medicina da Universidade do 
Minho, do GRESP e do IPCRG, através da ativi-
dade de docentes, doutorandos, investigado-
res e alunos de mestrado integrado e a Linha 
Piloto Saúde Comunitária de investigação no 
ICVS (Instituto de Investigação em Ciências da 
Vida e da Saúde da UM). Têm sido publicados 
bastantes estudos, há vários em processo de 
publicação e outros ainda a serem terminados. 

Por outro lado, tem-se assistido ao 
aparecimento de muitos estudos de-
senvolvidos por internos e/ou por USF. 
Apesar do grande mérito, muitos destes 
estudos são de caráter esporádico, sem 
continuidade, com dimensões populacio-
nais limitadas, muitas vezes incidindo ape-
nas na população da USF e nem sempre 
beneficiando da orientação metodológica 
e estatística apropriada. A existência de 
prémios e bolsas como as que foram re-
centemente lançadas pelo GRESP/APMGF, 

em colaboração com algumas empresas, 
pode ser um importante estímulo à inves-
tigação individual de internos de MGF, de 
orientadores, de outros médicos de famí-

lia ou de outros profissionais dos CSP.
Recomenda-se que procurem desen-

volver mais estudos cooperativos, de pre-
ferência multicêntricos, orientados pelas 

necessidades e prioridades de investigação, 
evitando a repetição de temas, procurando 
a inovação, relacionados com os estudos e 
linhas de trabalho já em curso e aproveitan-

do as oportunidades de estudos internacio-
nais. Desta forma, o seu interesse científico 
e a capacidade de produção de conheci-
mento serão consideravelmente maiores.

Agenda de investigação em Doenças Respiratórias nos CSP em Portugal

PUBLICIDADE

v
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Segundo o coordenador do GRESP, 
“atualmente, é fundamental os profissionais 
de CSP, tais como enfermeiros e médicos de 
família, elementos essenciais da equipa de 
saúde de CSP, trabalharem em estreita cola-
boração e articulação profissional e de for-
ma continuada promoverem, de uma forma 
holística, a melhor prestação de cuidados de 
saúde aos doentes respiratórios”. 

Estes profissionais de saúde devem, 
de acordo com aquele responsável, pro-
mover boas práticas e procurar atualiza-
ção contínua para estarem capacitados 
com as competências necessárias para 
melhorar a gestão e prestação de cuida-
dos de saúde aos doentes com doenças 
respiratórias ao longo do tempo e de 
acordo com as suas necessidades. 

Neste sentido, Rui Costa considera 
“vital” envolver e capacitar os enfermeiros 
de família, à semelhança do que se passa, 
por exemplo, com outras áreas, como a 
hipertensão arterial e a diabetes, para 
darem apoio, acompanhamento diferen-
ciado e personalizado aos doentes com 
doenças respiratórias crónicas e família.

 “Os enfermeiros de família podem ter 
um papel importante na educação acerca 
da doença, na utilização de escalas de 

avaliação sintomática, no ensino e regular 
monitorização da técnica inalatória, na re-
abilitação respiratória de ambulatório, no 
suporte e apoio do doente, cuidador e fa-

mília na gestão da sua doença respiratória 
crónica”, salientou. E acrescentou:

“O sucesso da gestão das doenças 
respiratórias crónicas assenta na presta-
ção de cuidados de saúde personalizados, 
continuados e de qualidade, numa equipa 
de CSP funcional, em que o MF e o en-
fermeiro de família são elementos-chave.”

Avaliação do enfermeiro  
é fundamental para orientar  
e organizar intervenção

Glória Gonçalves, enfermeira espe-
cialista em Reabilitação, formadora do 
Centro Hospitalar Vila Nova Gaia/Espinho, 
salientou que a avaliação da necessidade 
de cuidados respiratórios pelo enfermeiro 
é fundamental para orientar e organizar a 
intervenção possível e esta deve ser dire-
cionada aos fatores etiológicos ou patológi-
cos, pessoais (grupo etário) e ambiências.  

“Nem sempre as condições são as me-
lhores e, por isso mesmo, o enfermeiro vê-

-se, muitas vezes, na necessidade de avaliar 
e intervir sobre os sintomas dominantes, 
nomeadamente os que suportam dificulda-
de respiratória; sintomas como a tosse ou 
a expetoração.”

A enfermeira explicou que o acu-
mular de secreções no trato respiratório 
impõe ao enfermeiro atuar de modo a 
remover e/ou facilitar a eliminação dessas 
secreções, com a finalidade de permitir 

uma boa ventilação, pelas vias respirató-
rias, e promover as trocas gasosas.

“A remoção das secreções poderá ser 
facilitada pela humidificação e hidratação 
adequada. A humidificação previne, por 
sua vez, o ressecar da mucosa e mantém a 
integridade do sistema mucociliar.”

De acordo com a nossa entrevistada, a 
viscosidade da secreção influencia a maior 
ou menor dificuldade de eliminação e a flui-
dez do muco depende do estado de hidra-
tação. Deste modo, a ação da Enfermagem 
deve focar-se na estimulação da hidratação 
o que facilitará a remoção das secreções, 
que são sempre um ponto negativo e 
influente na dificuldade respiratória. 

“A retenção de secreções leva a diver-
sas complicações, sendo uma das mais co-
muns a hipoxemia em relação a atelectasias 
que se podem formar por oclusão das vias 
respiratórias”, explicou. E acrescentou:

“Colocar o doente em posição de sen-
tado para maximizar o potencial de ven-
tilação, estimular a tosse e expetoração 

são atitudes decisivas para uma melhoria 
significativa da ventilação.“

Quando estas manobras não resul-
tam, a aspiração impõe-se, embora, de 
acordo com Glória Gonçalves, não deva 
ser efetuada rotineiramente. “A aspiração 
é um procedimento que deve ser monito-
rizado por meio de indicadores que apon-
tem a necessidade da sua realização.”

A nossa entrevistada realçou ainda que 
uma das ações hoje em dia mais importantes 
nos cuidados respiratórios é a avaliação do do-
ente com patologia crónica obstrutiva. Neces-
sitam bastante do apoio do enfermeiro, desde 
o ensino do uso dos inaladores à utilização da 
oxigenoterapia de longa duração, à deambula-
ção doméstica e à higiene alimentar.

O enfermeiro é decisivo também no 
aconselhamento da vacinação dos utentes 
do foro respiratório, quer no que respeita à 
gripe, quer às pneumonias que são de “alta 
letalidade”, sobretudo nos idosos.

A cumplicidade da gripe com a pneu-
monia “aconselha a uma maior ação de 

Envolvimento e capacitação dos enfermeiros de família  
nos cuidados de saúde aos doentes respiratórios é “vital”
Nesta edição das Jornadas do GRESP foi 
lançado um inovador curso intensivo em 
doenças respiratórias para enfermagem, que 
decorreu durante o dia de ontem. A Just 
News falou com o coordenador do GRESP, 
Rui Costa, e com os formadores deste 
curso – as enfermeiras especialistas em 
Reabilitação Glória Gonçalves e Liliana Silva 
e o médico de família Eurico Silva – sobre 
a importância do trabalho desenvolvido 
pelos enfermeiros em colaboração com 
os médicos de família, no âmbito da 
prestação de cuidados de saúde aos doentes 
respiratórios.

Rui Costa

Glória Gonçalves

Curso | grupo dos enfermeiros participantes com os formadores e o coordenador do gresP
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Desde há várias décadas que é co-
nhecido que doentes com asma desen-
volvem manifestações clínicas típicas de 
DPOC, decorrentes da exposição man-
tida, por exemplo, a fumo de tabaco, 
assim como existem doentes com DPOC 
que apresentam características clínicas tí-
picas de asma, nomeadamente marcado-
res de alergia e/ou sintomas respiratórios 
iniciados nas primeiras décadas de vida. 
É igualmente antiga a discussão se asma 
e DPOC serão diferentes manifestações 
ou evolução de uma mesma doença com 
origens comuns que se podem sobrepor, 
traduzindo o peso da genética, modula-
da por variáveis ambientais. 

Mais recentemente, o debate cen-
trou-se na necessidade de identificar 
uma terceira entidade clínica, denomi-
nada síndrome de sobreposição asma-
-DPOC (ACOS = asthma COPD overlap 
syndrome), cuja abordagem diferencia-
da, nomeadamente terapêutica, pudesse 
alterar o prognóstico. Mas no mundo da 
medicina personalizada, dos fenótipos e 
endótipos, a partir do limitado conhe-
cimento epidemiológico e casuístico, o 
que importa agora é garantir os melhores 
cuidados a quem tem manifestações clí-
nicas de asma e de DPOC, que se podem 
considerar fenótipos das duas doenças, 
para os quais existem evidentes lacunas 
de conhecimento, quer na sua caracte-
rização, quer na evidência sobre as me-
lhores terapêuticas, faltando ensaios clí-
nicos em que estes doentes tenham sido 
intencionalmente incluídos.      

Em áreas em que existe falta de 
suporte na evidência científica, abre-se 
uma janela de oportunidade para que 
grupos de peritos possam discutir a 
problemática com implicações diretas, 
quer na elaboração de recomendações 
de aplicabilidade clínica, quer na co-
locação de hipóteses que orientem a 
investigação. E foi esta a metodologia 
seguida no nosso país durante o ano 
de 2016, à semelhança dos excelentes 
exemplos que nos chegam de Espanha; 

partindo-se de uma revisão exaustiva 
da literatura, discutiram-se os achados 
que foram sistematicamente organiza-
dos e amplamente discutidos com um 
largo painel de peritos em doenças res-
piratórias, das especialidades de Pneu-
mologia, Imunoalergologia e Medicina 
Familiar, levando a elaboração de um 
texto de consenso publicado na Revista 
Portuguesa de Pneumologia (Araújo D, 
et al. RPP 2016, in press), no qual são 
propostas várias recomendações, dos 
critérios de diagnóstico ao seguimento 
destes doentes. A coordenação de todo 
o projeto pelo Instituto de Ciências da 
Saúde da Universidade Católica Portu-
guesa e o patrocínio educacional da em-
presa farmacêutica Mundipharma foram 
essenciais no êxito do projeto.

Em 2017, através de um estudo com 
metodologia Delphi, iniciou-se já a fase 
do verdadeiro processo de consenso que 
poderá influenciar os cuidados prestados 
a quem sofre destes fenótipos particu-
lares de asma e de DPOC, embora seja 
indiscutível que sobre fisiopatologia e 
os seus biomarcadores, bem como sobre 
“outcomes” e a influência do tratamento 
farmacológico, só saberemos mais quan-
do o reconhecimento da importância 
da identificação do ACOS obrigar a que 
doentes asmáticos fumadores ou a que 
doentes com DPOC e história prévia de 
asma e/ou alergia sejam incluídos em 
ensaios clínicos controlados, nomeada-
mente com recurso a associações de ICS/
LABA ou de ICS/LABA/LAMA. A empenha-
da participação de mais de uma centena 
de participantes das três especialidades 
irá certamente contribuir para a qualida-
de do consenso nacional, garantindo a 
sua aplicabilidade clínica.

Sobreposição 
asma-DPOC: 
consenso português

Mário Morais  
de Almeida

Coordenador do Centro  
de Alergia CuF. Presidente 
da Associação Portuguesa  
de Asmáticos
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aconselhamento junto dos grupos de ris-
co, onde os doentes respiratórios têm um 
grande contingente.”

Para terminar, Glória Gonçalves subli-
nhou a importância de falar do processo de 
educação terapêutica, bem como da pro-
moção da aquisição de competências ao 
doente e/ou cuidador para o autocontrolo 
das doenças, como autoajudas para mini-
mizar os graves sintomas desta patologia.

O papel do enfermeiro 
na gestão da doença

Por seu lado, Liliana Silva salientou 
que os cuidados de enfermagem ao do-

ente do foro respiratório variam desde a 
prevenção e o tratamento até à reabilita-
ção.

“O enfermeiro como educador assu-
me um papel muito importante na capa-
citação do utente para a gestão da sua do-
ença, padeça este de uma situação crónica 
ou num episódio agudo sem relação com 
outras comorbilidades. Na doença crónica, 
esta capacitação é fundamental para que o 
doente possa adquirir uma qualidade de 
vida desejada dentro das limitações im-
postas pela própria doença”, mencionou a 
enfermeira especialista em reabilitação da 
Unidade de Cuidados na Comunidade de 
Matosinhos - ULS Matosinhos.

Liliana Silva entende que a promoção 
da literacia em saúde com a informação 
sobre prevenção de infeção, transmis-
são, vacinação, complicações associadas 
a doenças crónicas deve ser um tema 
abordado nas consultas de enfermagem, 
sobretudo nas épocas que anteveem o 
período de maior incidência de infeções 
respiratórias e, assim, agudizações da do-
ença de base. 

“A atitude do doente face ao regime 
terapêutico, que compreende não só o 
vertente medicamentosa, mas também a 

atividade física, alimentação e estilos de 
vida adequados, é determinante que o 
utente tenha capacidade para gerir a sua 
própria doença. Dominando a correta 
técnica e administração de medicação (te-
rapia inalatória, por exemplo) e a gestão 
de horários de administração (medicação 
em SOS, por exemplo), devem ser explo-
rados os outros domínios, nomeadamen-
te a adequação da hidratação, alimenta-
ção e gestão de energia despendida nas 
diversas atividades desempenhadas pelo 
doente no seu dia-a-dia”, disse.

Para a gestão dos sintomas ser efi-
caz, segundo Liliana Silva, é fundamental 
que o doente respiratório crónico tenha 
um bom controlo da sua respiração. 
Para isso, existem algumas técnicas que 
devem ser trabalhadas com o doente, 
como, por exemplo, a respiração dia-
fragmática. Conforme explicou, “esta 
técnica melhora a eficiência da ventilação 
e melhora as trocas gasosas e oxigenação, 
através de inspirações profundas e expi-
rações lentas”.

A enfermeira especialista em Reabili-
tação acrescentou que quando existe acu-
mulação de secreções nas vias aéreas o 
doente deve ser incentivado a promover 
a limpeza das mesmas, mantendo a sua 
permeabilidade recorrendo à tosse. “A 
tosse é um mecanismo de defesa fisiológi-
co, mas que pode ser otimizado medican-
te técnicas que facilitam a eliminação das 
secreções como tosse dirigida. Esta téc-
nica visa compensar as limitações físicas 
que comprometem a tosse espontânea.”

E terminou afirmando que existem 
técnicas específicas para otimização da 
ventilação e limpeza das vias aéreas de 
acordo com as particularidades de cada 
doente, que serão aplicadas pelo enfer-
meiro especialista em Reabilitação sem-
pre que necessário.

Envolvimento e capacitação dos enfermeiros de família  
nos cuidados de saúde aos doentes respiratórios é “vital”

Em entrevista, Eurico Silva, médico 
de família na USF João Semana - Ovar 
frisou que as doenças respiratórias, em 
particular as crónicas, têm um peso 
considerável na consulta do MF. “Pro-
gramas em equipa, nomeadamente 
médico-enfermeiro têm já provas mos-
tradas de ganho em saúde. Como fazer 
no caso das doenças respiratórias? Uma 
consulta em equipa como acontece 
com a hipertensão arterial ou diabetes? 
Uma carteira adicional com uma equi-
pa vocacionada? São ideias para refle-
tir”, referiu.

 Para já, sublinha o médico de fa-
mília, “sabemos que é preciso formar 

e este curso intensivo é uma aposta do 
GRESP para construir a equipa”. “A ade-

são foi alta e a satisfação ainda maior. 
Esclarecer sobre as diferenças entre as 
doenças, compreender que exames nos 
auxiliam, perceber o impacto e a fisio-
patologia dos agentes agressores nas 
doenças, saber como prevenir, tratar 
e vacinar, esclarecer como os medica-
mentos atuam, inalar, tossir, literar os 
pacientes e respirar. De tudo isto e algo 
mais se abordou neste curso”, apontou, 
desenvolvendo: “O que se espera é que 
os participantes do curso possam levar 
conhecimentos, ideias e experiências de 
volta ao trabalho, para que a equipa seja 
mais eficiente a cuidar, capacitar e acom-
panhar o paciente”. 

Doenças respiratórias crónicas têm um peso 
importante na consulta de MGF

Eurico Silva

Liliana Silva

Curso | grupo dos enfermeiros participantes com os formadores e o coordenador do gresP
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Na abordagem clínica da cessação 
tabágica existem duas ações estratégicas 
que se complementam uma à outra. O 
suporte farmacológico e o apoio psicoló-
gico ou comportamental, onde se inclui 
a entrevista motivacional. Trata-se de uma 
ferramenta disponível para a intervenção 
clínica junto de fumadores, principal-
mente os mais resistentes ao processo 
de mudança comportamental e os menos 
motivados para deixar de fumar. 

O consumo crónico de tabaco e a 
dependência da nicotina enquadram-se 
numa perspetiva de comportamentos adi-
tivos cuja característica geral é a falta de 
motivação para a mudança de comporta-
mento, neste caso associado ao consumo 
de tabaco. Hoje há evidências científicas 
que nos ajudam a compreender como 

se organiza um hábito do ponto de vista 
neuropsicológico.

Um hábito é um comportamento que 
começa por ser uma escolha e que evolui 
para um padrão de funcionamento motor 
automatizado que é ativado em função 
de determinadas circunstâncias do meio 
envolvente ou pistas internas. Por exem-
plo, quando aprendemos a andar de bi-
cicleta, primeiro criamos a expectativa de 
que queremos aprender e a consequente 
motivação para a ação. Depois alguém 
nos vai ajudar nos procedimentos (“como 
se faz”), o que envolve um processo de 
aprendizagem, memorização, treino ade-
quado e reforço comportamental.

Com o tempo, os níveis de motivação 
e perceção de autoeficácia vão aumen-
tando (“sou capaz”), até aprender de 
uma forma autónoma. A esta experiência 
associamos uma recompensa positiva e 
atribuímos um significado subjetivo agra-
dável. A partir daqui o comportamento 
está organizado e transforma-se numa 
rotina, passando a funcionar de modo 
automático. 

A maior parte dos nossos comporta-
mentos diários são rotinas e hábitos; nos 
fumadores acrescenta-se o ato de fumar. 
Neste caso, estamos perante uma rotina 
que exige pouco esforço cognitivo para 
aprender, um ambiente externo facilita-
dor da aprendizagem (amigos, disponi-

bilidade do produto, aceitação social e 
marketing) e uma recompensa fisiológica 
positiva (prazer) quase imediata. A atri-
buição de significado (positivo) gera uma 
perceção interna para a automatização do 
comportamento, que é ativado por pistas 
externas (por ex., ver alguém a fumar), 
pistas internas (por ex., sentir-me triste) 
ou como estratégia de controlo do stress.

O tempo que decorre entre as pri-
meiras experiências e o comportamento 
de fumar de uma forma rotineira é, em 

média, cerca de 4 anos. Trata-se, portanto, 
de um comportamento (levar o cigarro à 
boca) que se repete cerca de 200 vezes 
por dia para um fumador de 20 cigarros 
diários. Daqui decorre uma das dificulda-
des sentidas pelo fumador para extinguir 
o seu comportamento (cessação tabági-
ca). 

A entrevista motivacional é uma es-
tratégia de intervenção com o objetivo 
de ajudar a tomar consciência que o com-
portamento de fumar é um problema que 
merece atenção devido às possíveis con-
sequências negativas do ponto de vista 
pessoal, familiar e social. Ajuda na clarifi-
cação da ambivalência enquanto fumador, 
na identificação dos possíveis obstáculos 
e formas de os contornar e, finalmente, 
ajuda o fumador a tomar uma decisão au-
tónoma para aderir a um tratamento ou 
não. Os princípios que estão subjacentes 
envolvem um elevado grau de empatia do 
profissional de saúde com o utente, o sen-
timento de liberdade de escolha e o evitar 
a confrontação, de forma que o fumador 
se sinta motivado para tomar a decisão 
mais adequada para ele.

Em síntese, a entrevista motivacio-
nal é uma ferramenta muito útil, que se 
baseia nos princípios da comunicação 
colaborativa, que pode e deve ser usada 
pelos profissionais de saúde junto dos 
fumadores.

O consumo de tabaco, segundo 
a OMS, é responsável, anualmen-
te, pela morte de cinco milhões de 
pessoas em todo o mundo. O taba-
co mata prematuramente 700.000 
europeus todos os anos; são gastos 
25 biliões de euros com as doenças 
causadas ou agravadas pelo consumo 
de cigarros. 

De acordo com a DGS, em 2014, os 
fumadores eram 20,4% da população, 
representando 16,8% os fumadores 
diários e os que nunca fumaram 
58,16%.

Ainda de acordo com a DGS, e rela-
tivamente ao ano de 2013, o tabaco foi 
responsável por 11.368 mortes, 5488 
por cancro, 2941 por doença respirató-
ria crónica, 2826 por doença cardiovas-
cular e 112 por diabetes.

O consumo de tabaco tem vindo a 
aumentar na população escolar desde 
2006.

O tabaco causa um forte desejo ou 
compulsão para o consumo, o fumador 
continua a fumar mesmo quando já 
existem sintomas evidentes de doença 
relacionada com o consumo e algumas 
pessoas manifestam síndroma de abs-
tinência quando param de fumar. Não 
restam dúvidas de que o consumo de 
tabaco causa dependência física e psí-
quica na maioria dos consumidores, 
afeta todo o organismo humano e é a 
primeira causa de morbilidade e morta-
lidade evitável.

Os fumadores apresentam piores 
indicadores de saúde do que os não 
fumadores e uma esperança de vida 
menor, em média, 10 anos.

Metade dos fumadores regulares 
morre em resultado do consumo de 
tabaco e um quarto entre os 25 e os 
59 anos de idade. Quanto mais cedo 
parar de fumar maiores serão os be-
nefícios e a recuperação de anos de 
vida.

Hoje, sabemos que não há ní-
veis seguros de exposição ao tabaco, 
consumos abaixo de cinco cigarros 
dia aumentam a mortalidade por to-
das as causas e em ambos os sexos, 
conforme trabalhos publicados na 
Noruega.

O consumo é mais elevado em 
pessoas com doença psiquiátrica e em 
doentes institucionalizados; 60% dos 

Depois de ultrapassada a dificulda-
de inicial que é inalar fumo, algo para 
o qual o nosso sistema respiratório não 
está preparado, o nosso corpo começa 
a sentir os efeitos agradáveis da nicoti-
na… Quando esta molécula se liga aos 
recetores acetilcolínicos do cérebro, 
gânglios autonómicos e junções neu-
romusculares, promove a libertação de 
inúmeros mediadores (dopamina, sero-
tonina e b-endorfina, entre outras), que 
vão provocar uma sensação de prazer, 
uma melhoria cognitiva, com aumento 
da concentração, memória e atenção, 
aumento da motivação e energia, redu-

ção do apetite, diminuição da ansiedade 
e tensão e modulação do humor.

Todos estes efeitos servem de re-
forço positivo para manter o hábito e, à 
medida que este se vai arreigando, cria-se 
uma dependência psicológica (o ato de 
acender um cigarro está relacionado com 
múltiplas situações diárias: comer, beber 
café ou álcool, conduzir, ler, relaxar, falar 
com amigos) e uma dependência física (a 
ausência de nicotina provoca uma síndro-
me de privação: ansiedade, irritabilidade, 
nervosismo, cefaleias, insónias, dificul-
dade na concentração, desejo imperioso 
de fumar – craving). Entende-se assim 
que parar de fumar não é de todo fácil: é 
necessária uma forte motivação e muitas 
vezes a combinação de uma intervenção 
comportamental e farmacológica.

Sabemos que o recurso à terapêutica 
farmacológica duplica as possibilidades 
de sucesso e, por isso, exceto na presen-
ça de contraindicações, os fumadores de 
mais de 10 cigarros por dia, preparados 
para deixar de fumar, devem ser encora-
jados a usar as terapêuticas de primeira 
linha disponíveis: substitutos de nicotina, 
bupropiona ou vareniclina.

Estas terapêuticas diminuem os sin-
tomas de privação, fornecem ao fumador 
alguns dos efeitos que retirava do tabaco 

(concentração, temperamento menos 
irritável, controlo do peso) e diminuem 
o reforço positivo da nicotina enquanto 
fornecida pelo tabaco (não precisa do 
cigarro para estar bem). Ao escolher a 
terapêutica para cada doente há que ter 
em conta o grau de dependência de nico-
tina, a existência ou não de sintomas de 
privação em tentativas anteriores, a prefe-
rência do doente, a sua experiência com 
medicação anterior e as contraindicações 
e efeitos adversos dos fármacos.

O tabagismo é, segundo a Organiza-
ção Mundial de Saúde, a principal causa 
de morte evitável, estando na génese de 
inúmeras patologias crónicas, mas é tam-
bém, em si mesmo, uma doença crónica. 
Oitenta por cento dos fumadores gosta-
riam de deixar de fumar, mas menos de 
25% das tentativas duram mais de uma 
semana (em média, os fumadores tentam 
a cessação tabágica entre seis a nove vezes 
durante toda a sua vida), e sabemos que, 
sem ajuda, menos de 7% estará abstinente 
ao fim de um ano. Temos que ajudar mais!

Em termos legislativos, desde 2012 
que as consultas de cessação tabágica são 
isentas de taxa moderadora e em 2017 
surge a comparticipação das terapêuticas 
para a cessação tabágica. Aguardamos o 
aumento do número de consultas a nível 

da Medicina Geral e Familiar e a introdu-
ção das terapêuticas em todas as farmá-
cias hospitalares. Mas, mais importante 
ainda, aguardamos a introdução de medi-
das mais ativas, que previnam o início do 
hábito nos jovens, porque o futuro deles 
está nas nossas mãos!

Entrevista motivacional Conselhos  e dicas práticas para a MGF

O estado da arte – terapêutica farmacológica

Manuel Rosas

Psicólogo

Rui Pereira Alves

Assistente graduado sénior 
de MgF, uCsP sete rios

Ana Figueiredo

Pneumologista. responsável 
pela Consulta de Cessação 
tabágica do CHuC-H. geral
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fumadores têm história de depressão e os 
fumadores deprimidos têm consumos de 
tabaco mais elevados.

Fumar durante a gravidez está asso-
ciado a hiperatividade e deficit de atenção 
nas crianças. O risco de bronquiolite está 
aumentado nas crianças cujas mães fu-
mam durante a amamentação.

A Lei 37/2007, de 14 de agosto, prote-
ge os cidadãos da exposição involuntária 
ao fumo do tabaco e aprova medidas de 
redução da procura, relacionadas com a 
dependência e a cessação do seu consu-
mo, proíbe publicidade ao tabaco, proíbe 
fumar em locais públicos e proíbe venda 
de tabaco a menores.

É obrigação de todos os médicos 
e profissionais de saúde questionar o 
doente que está na sua frente sobre os 
seus hábitos de consumo, oferecer ajuda 
a quem pede e referenciar a quem me-
lhor está habilitado a tratar esta depen-
dência.

Abordar os hábitos de consumo, 
aconselhar a parar, avaliar a motivação 
para parar, ajudar na tentativa e acom-
panhar o doente devem ser preocupa-
ções do médico ou outro profissional 
de saúde.

Reforçar a motivação para a mudança 
de hábito passa por discutir a relevância 
dos benefícios, avaliar os riscos em conti-
nuar a fumar e as recompensas, discutir as 
resistências e estar disponível para repetir 
o processo se necessário.

Estão hoje disponíveis no SNS consul-
tas de apoio intensivo para os que querem 
parar e têm patologias relacionadas com o 
tabaco, são grandes dependentes ou gran-
des consumidores, para os que recaíram e 
para as grávidas.

A terapêutica farmacológica disponí-
vel é segura, conforme veio mostrar o es-

tudo EAGLES, publicado em abril de 2016, 
no The Lancet. Este estudo mostrou ainda 
que a vareniclina é o produto mais eficaz 
na cessação tabágica e que a bupropiona 

e os substitutos da nicotina são mais efi-
cazes que o placebo. Tanto a vareniclina 
como a bupropiona são comparticipadas 
pelo SNS.

O E-Cigarro reduz a urgência em fu-
mar, tem menos componentes tóxicos 
que o tabaco, mas não está aprovado pela 
FD para a cessação tabágica e a segurança 

a longo prazo é desconhecida.
Parar de fumar é um objetivo que 

deve constar do plano terapêutico do do-
ente fumador.

Conselhos  e dicas práticas para a MGF

Os fumadores 
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indicadores de 
saúde do que os não 
fumadores e uma 
esperança de vida 
menor, em média, 
10 anos.
Quanto mais cedo 
parar de fumar 
maiores serão os 
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Cancro do pulmão – doença rara no 
início do século XX, torna-se na doença 
oncológica mais prevalente do início do 
século XXI. É a neoplasia que maior nú-
mero de óbitos ocasiona, sendo a respon-
sável pela elevada mortalidade prematura 
por doença oncológica. 

De acordo com o Instituto Nacional 
de Estatística, em 2014, o cancro do pul-
mão foi a segunda causa responsável por 
anos de vida perdidos. Segundo regis-
tos europeus, a taxa de incidência bruta 
estimada para Portugal em 2014 foi de 

38,8/100.000 habitantes, o que vem ao 
encontro dos previsíveis mais de 4000 
novos casos em 2015.

 Apenas 15% do total de doentes que 
diagnosticamos diariamente sobrevivem 5 
anos. Cerca de 15% dos novos casos são 
diagnosticados num contexto acidental 
(radiografia do tórax realizada por outra 
suspeita ou como avaliação pré-operató-
ria). Nos restantes 85% é um ou vários 
sintomas causados pelo crescimento tu-
moral local (hemoptise, tosse, dor toráci-
ca ou dispneia), pelo crescimento locor-
regional invasivo (rouquidão, síndrome 
da veia cava superior, derrame pleural, 
disfagia, dor no ombro) ou pela disse-
minação metastática ao osso (dor persis-
tente ou fratura) ou ao cérebro (cefaleias, 
tonturas, alterações comportamento) 
que justificam a realização de exames de 
imagem muitas vezes complementados 
por estudos biópsicos que conduzem ao 
diagnóstico. 

Após radiografia do tórax comple-
mentada por tomografia computorizada 
torácica suspeita avançamos para o diag-
nóstico com recurso, em mais de 80% dos 
casos, à broncofibroscopia e suas técnicas 

complementares (biopsia brônquica, es-
covado e lavado brônquico) ou à biopsia 
aspirativa transtorácica. Muitas outras 
técnicas estão hoje disponíveis, que per-
mitem um correto e rápido diagnóstico e 
estadiamento.

Conhecido o diagnóstico e o esta-
diamento, temos hoje disponíveis um 
leque muito complexo de terapêuticas 
e associações terapêuticas. Se para os 
estádios precoces a cirurgia se mantém 
como a terapêutica de eleição, a radiote-
rapia estereotácica, para os doentes sem 
indicação fisiológica cirúrgica, revela-se 
cada vez mais como eficaz, segura e com 
resultados promissores sobreponíveis à 
terapêutica cirúrgica.

Para a doença localmente avançada 
a radioterapia em conjunto com a qui-
mioterapia consegue, já hoje, expressão 
significativa no controlo da doença. Na 
doença avançada (mais de 65% dos nos-
sos doentes) evoluímos da melhor tera-
pêutica de suporte para a quimioterapia 
com escassa eficácia e significativa toxici-
dade. Anos depois para o tratamento face 
à histologia do tumor. Mais recentemen-
te, com as terapêuticas de manutenção, 

conseguimos uma mais longa persistên-
cia da resposta. Alvos moleculares com 
terapêuticas dirigidas trazem-nos já hoje 
resultados muito animadores. A imunote-
rapia promete ser uma realidade hoje e 
associada a outras terapêuticas nos pró-
ximos anos. 

Mas todas estas terapêuticas pos-
suem toxicidade maior ou menor, 
muito específica de grupo terapêutico. 
Todos conhecemos a anemia, neutrope-
nia, náuseas, vómitos ou alopecia asso-
ciada à quimioterapia. Todos já vimos 
algumas das reações cutâneas, fadiga e 
diarreia associadas às terapêuticas alvo. 
Estamos alertados para as reações asso-
ciadas à imunoterapia – pneumonite, 
hepatite, nefrite ou alterações endocri-
nológicas.

Ao lado de um reconhecimento pre-
coce dos sinais e sintomas de cancro do 
pulmão, há por parte de todos os reu-
nidos neste congresso a necessidade de 
conhecer e tratar dos efeitos secundários 
associados a todas as múltiplas terapêu-
ticas, hoje disponíveis para dar aos nos-
sos doentes mais vida com qualidade de 
vida.

O Sistema Respiratório constitui a 
principal interface entre o ser huma-
no e o meio ambiente. Naturalmente, 
qualquer exposição inalatória signifi-
cativa, com múltiplas particularidades 
distintas no que diz respeito ao tipo 
de substâncias inaladas, à sua concen-
tração, às suas dimensões, aos seus as-
petos físico-químicos e à sua interação 
com a biologia humana, é passível de 
provocar danos a curto ou longo prazo.

Particular atenção tem vindo a ser 
dada às exposições ambientais e aos 
efeitos da poluição atmosférica sobre 
a Saúde, de tal forma que muitas do-
enças (respiratórias e não só) parecem 
apresentar uma fração epidemiológica 
de risco que pode ser atribuída ao am-
biente interior ou exterior. 

As agressões inalatórias diárias so-
fridas a nível individual, bem como os 
mecanismos potenciais de exposição 
ambiental sofrida in utero, podem re-
sultar no aumento da incidência e da 
prevalência de várias patologias, onde se 
destaca a asma brônquica, a doença pul-
monar obstrutiva crónica (DPOC), vá-
rios tipos de neoplasias (nomeadamente 
alguns cancros de pulmão e do sistema 
hematopoiético) e algumas doenças car-
diovasculares, apenas para citar alguns 
dos exemplos mais reconhecidos.

No entanto, a outro nível, várias 
dificuldades existem na correlação e 
no estabelecimento de nexos de cau-

Mundialmente, mais de 1 bilião de 
pessoas sofre de doenças respiratórias 
crónicas. Em Portugal, as doenças respi-
ratórias são já a 3.ª causa de mortalidade 
e de custos diretos relacionados com 
hospitalizações. Estes dados epidemioló-
gicos colocam uma enorme sobrecarga 
tanto nos sistemas de saúde como para as 
sociedades. Assim, a gestão das doenças 
respiratórias crónicas é hoje reconhecida 
como uma prioridade nacional e interna-
cional.

A reabilitação respiratória é uma 
intervenção compreensiva e multi-
disciplinar, baseada na evidência, e reco-
nhecida como fundamental no tratamen-
to de pessoas com doenças respiratórias 
crónicas. Consiste em exercício físico, 
educação e mudança comportamental e 
melhora, nas pessoas com doenças res-
piratórias crónicas, os sintomas, a força 
muscular, a tolerância ao exercício, a fun-
ção emocional, a qualidade de vida rela-
cionada com a saúde, o conhecimento e a 
autogestão da doença.

Tem também benefícios económicos, 
uma vez que reduz o número de exacerba-
ções agudas respiratórias, a utilização dos 
cuidados de saúde e o tempo das hospita-
lizações. Junto da família, já demonstrou 
ser capaz de promover a adaptação mais 
saudável e funcional de todos à doença. 
Apesar de todos estes benefícios, esta in-
tervenção continua a estar muito longe de 
ser uma prática comum em Portugal. 

Os dados de 2016 do Observatório 
Nacional das Doenças Respiratórias re-
ferem mesmo que a RR em Portugal é 
praticamente inexistente (< 1% dos pa-
cientes têm acesso). Os poucos progra-
mas existentes, que são, na atualidade, 
24, 20 decorrem em hospitais e são diri-

gidos aos pacientes em graus mais avan-
çados da doença respiratória. Dado todos 
os benefícios de relevância inquestionável 
para doentes, família e sistemas de saúde, 
é, pois, absolutamente fundamental au-
mentar o acesso à reabilitação respira-
tória. Uma das recomendações para au-
mentar este acesso é o desenvolvimento 
de novos modelos de implementação da 
reabilitação respiratória, nomeadamente 
na comunidade, dirigido a todos os pa-
cientes com doença respiratória crónica 
e suas famílias.

A Medicina Geral e Familiar tem uma 
responsabilidade fundamental na identifi-
cação e encaminhamento precoce destes 

pacientes e famílias para a reabilitação 
respiratória, bem como no seu acompa-
nhamento. Em Portugal, em Diário da 
República, 2.ª série — N.º 92 — 12 de 
maio de 2016-Despacho n.º 6300/2016, 
foi determinado que, até ao final de 2017, 
todos os Agrupamentos de Centros de 
Saúde (ACES) devem ter acesso à reabili-
tação respiratória. 

Os doentes com doença respiratória 
crónica, com alguma falta de ar na rea-
lização das suas atividades do dia-a-dia, 
mesmo que ligeira, e/ou inativos, bene-
ficiam, de forma imediata, de aconselha-
mento de controlo respiratório, técnicas 
de alívio da dispneia e recomendações 
para a promoção da atividade física. Estes 
aspetos muito práticos não substituem o 
encaminhamento para um programa de 
reabilitação respiratória, mas podem fazer 
a diferença, até se conseguir a integração 
do doente e família num deles.

Parece, pois, que não podemos con-
tinuar a ignorar dados, evidência e re-
comendações. Está sim na altura de nos 
unirmos, em equipas multidisciplinares, 
em prol da prestação de melhores cui-
dados de saúde aos pacientes e famílias, 
para que todos vivamos melhor e mais 
felizes! 

Diagnóstico do cancro do pulmão
e seguimento dos efeitos dos tratamentos

Patologia respiratória e doença profissional
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relevância e aspetos práticos
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salidade inequívocos entre as exposições 
sofridas em ambiente ocupacional e a 
génese de algumas doenças respiratórias. 
Por outro lado, a alteração verificada nas 
últimas décadas do próprio paradigma do 
doente profissional transformou o doente 
“tipo” (que era um trabalhador do sexo 
masculino portador de uma pneumoco-
niose) num trabalhador do sexo feminino 
portador de uma lesão musculoesqueléti-
ca relacionada com o trabalho, o que taci-
tamente levou a alguma subvalorização la-
tente do impacto e gravidade das doenças 
ocupacionais do foro respiratório.

A história das doenças ocupacionais res-
piratórias está intimamente ligada à própria 
história da Humanidade. Compreensivel-
mente, vários dos momentos mais altos do 
desenvolvimento tecnológico humano foram 
também, infelizmente, acompanhados pelo 
aumento dos casos de patologia ocupacional.

Curiosamente, os avanços na ciência 
médica não modificaram como um todo o 
panorama das doenças ocupacionais respi-
ratórias, tão-somente auxiliaram, muitas ve-
zes, o seu diagnóstico mais precoce ou mais 
exato (como é o caso do advento da ima-
giologia torácica de alta resolução). Contra-
riamente, a modernização tecnológica in-
troduziu cada vez mais riscos ocupacionais 
e ambientais, transformando radicalmente 
o ambiente inalatório do ser humano nos 
últimos séculos. Este fenómeno é de tal 
forma notável que pode levar quer ao au-
mento significativo do número de casos de 
uma determinada patologia ocupacional 
previamente conhecida, quer ao próprio 
surgimento de novas doenças profissionais, 
nunca identificadas anteriormente. 

De acordo com o módulo Labour Force 
Survey ad hoc, em Portugal, 6,8% dos tra-
balhadores inquiridos relatavam problemas 
respiratórios nos 12 meses anteriores ao 
inquérito e que relacionavam diretamente 
com o trabalho, sendo que a média da EU 
era de apenas 3,7%, havendo um claro pre-
domínio no sexo masculino. O European 
Working Conditions Survey (EWCS) mos-
trou que 4,7% das pessoas que relataram 
que o trabalho afetava a sua saúde o refe-
riam por dificuldades respiratórias.

Uma alta proporção (71%) de traba-
lhadores cujos problemas respiratórios 
ou pulmonares eram mencionados como 
a principal situação de saúde relacionada 
com o trabalho tinha tido absentismo por 

estas patologias nos últimos 12 meses, sen-
do que 26% tinham estado mais de um mês 
ausentes do trabalho.

Entre as principais patologias respi-

ratórias de etiologia profissional, devem 
ser destacadas a asma ocupacional, as 
pneumonites de hipersensibilidade ocu-
pacionais e as pneumoconioses (sendo 

preponderantes a silicose e a asbestose). 
A sua potencial gravidade e incapaci-

dade para o trabalhador doente deve con-
tinuamente fazer promover e implementar 

referenciais sólidos para a proteção contínua 
da saúde e segurança dos trabalhadores, 
promovendo, de forma permanente, o seu 
bem-estar respiratório nos locais de trabalho.

Patologia respiratória e doença profissional

O European Working 
Conditions Survey 
mostrou que 4,7% das 
pessoas que relataram 
que o trabalho afetava 
a sua saúde o referiam 
por dificuldades 
respiratórias.
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Anafilaxia significa “sem proteção”, 
o oposto de “profilaxia”. A Organização 
Mundial de Saúde define anafilaxia 
como uma reação de hipersensibilidade 
sistémica grave e potencialmente fatal, 
independentemente do seu mecanismo 
causal imunológico ser ou não dependente 
da IgE. Assim, o que define a anafilaxia é o 
seu caráter sistémico e generalizado (origi-
nando sintomas ou sinais de pelo menos 
dois órgãos ou sistemas em simultâneo - 
Quadro) e, adicionalmente, o seu caráter 
súbito e explosivo após a exposição a de-
terminados estímulos. Alguns doentes rela-
tam, no episódio anafilático, uma sensação 
de mal-estar súbito e avassalador, difícil de 
explicar, descrito como uma sensação de 
morte iminente, que os autores anglo-saxó-
nicos designam “impending doom”. 

A anafilaxia corresponde assim a um 
processo em que se verifica uma ativação 
celular com desgranulação rápida e ma-
ciça, fundamentalmente de mastócitos e/ 
/ou basófilos, com a consequente liberta-
ção de grande quantidade de mediadores 
contidos nos grânulos destas células, de 
que se destacam as aminas vasoativas, em 
particular a histamina, e com a produção 
muito aumentada de mediadores fosfoli-
pídicos derivados da membrana, em par-
ticular os leucotrienos, as prostaglandi-
nas ou o PAF (Platelet Activating Factor).

A maioria destes episódios envolve me-
canismos IgE-mediados, como é o caso da 
maior parte das anafilaxias induzidas por 
alimentos, látex ou veneno de abelhas/ves-
pas. No entanto, algumas reações ou não 
são mediadas por mecanismos imunológi-
cos ou envolvem outros mecanismos imu-
nológicos, mas que não são IgE mediados, 
como é o caso das provocadas por exercício, 
AINE ou contrastes iodados. Relativamente 
a algumas destas reações (para as quais se 
tem também apontado a existência de me-
canismos mediados por IgG), propõe-se 
que seja o PAF e não a histamina o principal 
mediador envolvido, podendo os basófilos 
e até os neutrófilos e macrófagos ter um 
papel mais relevante do que os mastócitos.

Em cerca de 10-20% dos doentes, 
pode ocorrer uma segunda reação anafi-
lática algumas horas depois do episódio 
inicial (anafilaxia bifásica), que é geral-
mente causada pelo recrutamento e ati-
vação de novas células mediadoras.

Apesar de na maioria dos casos se 
conseguir identificar os desencadeantes, 
há doentes com episódios anafiláticos 
recorrentes em que não se conseguem 
identificar quaisquer fatores causais (ana-

filaxia idiopática), sendo necessário, nes-
ses casos, proceder a investigações mais 
detalhadas (tendo-se sugerido que a reali-
zação do exame laboratorial ISAC poderá 
ajudar a fornecer pistas para esclarecer 
alguns destes quadros). Por vezes, nestes 
casos, é também necessário implementar 
terapêuticas preventivas farmacológicas, 
como é o caso de terapêutica diária com 
antihistamínicos de 2.ª geração não seda-
tivos e/ou com corticosteroides orais.

Um último aspeto a sublinhar pren-
de-se com o papel adjuvante de vários co-

fatores, como é o caso do exercício físico, 
álcool ou anti-inflamatórios não esteroi-
des (AINE), que podem contribuir para 
reações mais graves e para uma variabili-
dade maior do que a que seria esperável, 
se se atendesse apenas à exposição aos 
agentes alergénicos principais.

A taxonomia das doenças obstrutivas 
da via aérea não é um tema consensual, 
considerando a heterogeneidade das 
suas apresentações, responsável, não 
raras vezes, pela dúvida no momento 
de “rotulação” de cada doente. Nos 
cuidados de saúde primários, o clínico 
lida diariamente com várias doenças 
(muitas vezes ainda não diagnosticadas), 
socorrendo-se racionalmente de padrões 
de reconhecimento estruturado que 
lhe permitam a correta abordagem 
diagnóstica/terapêutica. Ora, se as 
clássicas apresentações da asma alérgica 
de início precoce e da DPOC tabágica 
não suscitam dúvidas, fenótipos mais 
complexos podem tornar-se menos 
transparentes. A designação ACOS (sín-
drome de overlap asma-DPOC) surgiu 
com o objetivo de distinguir um desses 
fenótipos: aquele que reúne característi-
cas comuns aos dois padrões de doença 
– asma e DPOC.

Mas, se o objetivo inicial era facilitar 
a identificação de situações que pode-
riam estar subdiagnosticadas e subtrata-
das, a revisitação de teorias que defen-
dem a origem comum das duas doenças 
veio complicar a situação. De facto, es-
tudos recentes suportam a existência de 
uma assinatura genética de perfil Th2 
em doentes com DPOC, mas sem asma, 
aparentemente com resposta favorável à 
corticoterapia (1), existindo também dife-
renciação citocínica para doentes com 
estas características (2). No entanto, essa 
evidência não é suficiente para se poder 

assumir o ACOS como forma individuali-
zada de doença. 

Por isso mesmo, as normas interna-
cionais mais recentes, numa tentativa de 
clarificação de conceitos e atenuação da 
instabilidade causada pela dissemina-
ção precoce do ACOS, defendem agora 
a utilização do termo ACO (asma-DPOC 
overlap, deixando cair a “síndrome”).  
O ACO identifica o indivíduo que apre-
senta limitação persistente ao fluxo aé-
reo e tem características habitualmente 
associadas à asma e à DPOC, nos seus 
vários fenótipos e diferentes mecanis-
mos (3). 

No nosso entender, sendo este ter-
mo menos comprometedor, não isenta 
a dúvida: por um lado, características 
como inflamação eosinofílica, hiperreati-
vidade brônquica e obstrução reversível 
existem na DPOC não asmática (4); por 
outro, a asma tem sido reportada como 
fator de risco consistente para DPOC, in-
dependentemente da presença de taba-
gismo, apresentando-se não raramente 
com obstrução persistente. 

De qualquer forma, e tendo em 
conta esta designação (ACOS, ACO), os 
dados reportam uma prevalência de cer-
ca de 20% dentro da patologia obstruti-
va, podendo variar a sua apresentação 
conforme a faixa etária em questão (5). 

Anafilaxia ACO. Onde estamos ag ora?
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Globalmente apresentam-se com mais 
agudizações, mais hospitalizações, mais 
sintomas e pior qualidade de vida do que 
os asmáticos ou os DPOC (6). Relativamen-
te à abordagem terapêutica, não sendo 
ainda conhecidos resultados de estudos 
longitudinais que suportem o uso de uma 
estratégia específica, devemos ter em con-
ta aspetos específicos relacionados com o 
subfenótipo de cada doente (8), nomeada-
mente o tipo de inflamação (eosinofílica/
não eosinofílica) e a presença de reversi-
bilidade vs obstrução persistente.

Concluindo, tendo em conta a hete-
rogeneidade dos fenótipos obstrutivos e 
não sendo a separação binária em asma 
e DPOC suficiente, parece necessária uma 
nova taxonomia para a patologia obstru-
tiva, mais descritiva, que tenha em conta 
a história da doença, da sua evolução, 
dos desafios inalatórios ocorridos e das 
comorbilidades existentes, de forma a 
abordarmos todos os traços tratáveis da 
doença e personalizarmos o cuidado mé-
dico (9). Considerando a complexidade da 
abordagem dos doentes que não encai-
xam nas formas clássicas da doença, a sua 
referenciação a consultas diferenciadas, 
nomeadamente para consultas de pneu-
mologia/asma difícil, pode constituir um 
benefício.
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Alcançar um alto valor para os pacientes, sendo valor definido como 
"os resultados de saúde alcançados por dólar gasto”, deve-se tornar a 

principal meta da prestação de cuidados de saúde.                       
Michael Porter, NEJM 2010 

Que resultados medimos? Quem os define? Que custos - como 
medimos desperdício, carbono, pessoas, instalações e medicamentos? 

O que são Cuidados Respiratórios Certos? Quais são as coisas certas a 
fazer nos cuidados primários e como ajudamos que estas sejam feitas 

de forma correta? 

Porto 2018 oferece uma atualização abrangente sobre as melhores 
práticas em cuidados respiratórios em medicina familiar e uma 
oportunidade para ouvir, apresentar e debater a mais recente 

investigação e reflexões em medicina respiratória. 
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