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O GRESP, Núcleo de Doenças Respi-
ratórias, é um grupo de trabalho da Asso-
ciação Portuguesa dos Médicos de Clíni-
ca Geral (APMCG) que se constituiu em 
2005, na sequência de uma proposta de 
um grupo de sócios. 

À constituição formal seguiu-se um 
período de existência pouco ativa, mas 
em julho de 2010 deu-se um ressurgi-
mento do GRESP e um reativar de ini-
ciativas. Durante o resto do ano foram 
feitos os preparativos do que viria a ser 
uma das iniciativas de maior sucesso do 
GRESP: a formação interna dos seus pró-
prios membros, com vista a aumentar a 
capacidade de intervenção na área for-
mativa, homogeneizar conteúdos e mé-
todos de formação e aumentar a coesão 
do grupo.

Em 2011, teve lugar o 1.º Curso de 
Formação de Formadores, que ocorreu 

ao longo de um conjunto de sábados. 
A segunda parte de 2011 foi ocupada a 
desenvolver o material científico oficial 
do GRESP e com a preparação das 1.as 
Jornadas do GRESP, que decorreram em 
fevereiro de 2012.

Em concomitância, o GRESP teve, 
em 2012, uma participação intensa em 
três dos mais importantes eventos na-
cionais desenvolvidos pela APMGF, o 
Encontro Nacional, o Congresso Nacio-
nal e a Escola da Associação Portuguesa 
de Medicina Geral e Familiar (APMGF). 
Em todas as formações desenvolvidas 
as avaliações foram muito positivas e 
mais colegas colaboradores aderiram ao 
GRESP. 

Em 2013, o GRESP continuou a 
apostar na formação de formadores, 
com a realização do 2.º curso, em 
Coimbra e Lisboa, de fevereiro a abril 
de 2013, para além da participação 
nos eventos da APMGF, no Curso Pós-
-Graduado de Pneumologia da FMUL, 
Encontro da USF-AN, 3rd IPCRG Scienti-
fic Meeting em Uppsala, 12.º Congres-
so Brasileiro de Medicina de Família 
e Comunidade em Belém, WONCA 20th 
World Conference em Praga e ERS An-
nual Congress 2013, em Barcelona, en-
tre muitos outros. 

As segundas Jornadas do GRESP ti-
veram lugar em Coimbra, em 21 e 22 de 
fevereiro de 2014, em parceria com ele-
mentos do GRAP (grupo homólogo espa-
nhol). Em 2014, os membros do GRESP 
participaram como palestrantes ou forma-
dores em numerosas atividades, em Por-
tugal ou no estrangeiro.

Desde o início que as atividades do 
GRESP têm estado intimamente ligadas 
ao IPCRG (International Primary Care 
Respiratory Group), a organização inter-
nacional que congrega organizações na-
cionais de profissionais dos cuidados de 
saúde primários com interesse especial 
nas doenças respiratórias. Vários elemen-
tos do GRESP têm participado ativamente 
em grupos de trabalho ou em órgãos de 
gestão do IPCRG.

Também foram estabelecidas relações 
de parceria com a Escola de Ciências da 
Saúde da Universidade do Minho, através 
do Núcleo de Saúde Comunitária do ICVS 

(Instituto de Investigação em Ciências da 
Vida e da Saúde). A criação de uma bolsa 
de investigação Pós-Doc com uma par-
ceria IPCRG-ICVS, no âmbito do projeto 
UNLOCK, possibilitou a localização de um 
investigador dedicado a tempo inteiro às 
doenças respiratórias em CSP na Universi-
dade do Minho. 

Outra parceria importante de in-
vestigação tem sido a cooperação com 
o Departamento de Ciências de Infor-
mação e da Decisão em Saúde da Facul-
dade de Medicina da Universidade do 
Porto em projetos de investigação e na 
orientação de doutorandos na área da 
asma.

O GRESP tem também sido protago-
nista das ligações formais desenvolvidas 
entre a APMGF e as sociedades científicas 
ligadas às doenças respiratórias, a SPAIC 
e a SPP. Têm sido várias as participações 
recíprocas de elementos das organizações 
nos eventos científicos organizados pelas 
outras.

O conjunto de textos constantes des-
te Dossier Respirar demonstra o vigor 
e espírito de iniciativa deste núcleo da 
APMGF e deixa antever um futuro com 
cada vez maior protagonismo no estudo, 
formação e investigação sobre doenças 
respiratórias em CSP.
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No tratamento da DPOC, é necessário 
recorrer a todos os esforços para travar 
a cascata inflamatória crónica pulmonar 
subjacente. Sendo o principal fator de 
risco de DPOC a exposição prolongada 
ao fumo do tabaco, a medida terapêutica 
fundamental e mais premente prende-se 
com a cessação tabágica, a qual deve ser 
encorajada a todos os fumadores. 

De facto, os estudos demonstram que 
a cessação tabágica é a mais custo efetiva 
no tratamento dos doentes com DPOC, 
sendo uma das poucas medidas que pode 
atrasar o declínio da função pulmonar e 
a progressão da doença. Por outro lado, 
não deve ser esquecida a evicção da expo-
sição a outros fumos nocivos da combus-
tão de biomassas.

Todos os doentes devem ser motiva-
dos à prática regular de exercício físico, 
independentemente da gravidade da 
doen ça. É consensual, a partir da cate-
goria B da DPOC, o ingresso num pro-
grama estruturado e multidisciplinar de 
reabilitação pulmonar (RP) com duração 
mínima de 6 semanas. Este programa 
deve combinar um treino de resistência, 
da força muscular e flexibilidade global, 
com um aconselhamento nutricional ade-
quado. A sua utilização é menos eficaz em 
doentes com mobilidade muito reduzida 
e em doentes pouco motivados e mais 
eficaz quanto maior for a falta de ar e a 
fadiga. 

Os benefícios da RP são mais acentua-
dos se for continuado após as 6 semanas, 
por exemplo, com exercícios simples que 
o doente poderá manter no seu domicí-
lio (consultáveis no site do GRESP). No 
que diz respeito aos resultados clínicos, 
a RP demonstrou reduzir a perceção de 
dispneia, melhorar a performance geral, 
melhorar a qualidade de vida e a inte-
gração psicossocial, reduzir o número 

e a duração dos internamentos por exa-
cerbações, melhorar a recuperação após 
o internamento e aumentar a sobrevida 
destes doentes.

A educação deve ser transversal a to-
dos os doentes. Para além de se reforçar a 
importância da cessação tabágica, o doen-
te deve conhecer a sua doença, a aborda-
gem terapêutica geral e o papel ativo que 
ele próprio desempenha no seu controlo. 
Em cada consulta é desejável o treino da 
utilização da terapêutica inalatória. O pla-
no terapêutico deve resultar do diálogo e 
decisão partilhada entre médico e doente, 
com discussão da fase terminal da doença 
e dos cuidados paliativos em fases mais 
precoces e estáveis, para que o doente 
possa manifestar as suas escolhas.

Deverá ser sugerida a todos os do-
entes a vacina da gripe anualmente e a 
vacina antipneumocócica a partir dos 65 
anos, independentemente da categoria 
da/ doença, dada a redução do núme-
ro de complicações graves e de mortes.  
A imunização antipneumocócica é bené-
fica em idades mais precoces se a DPOC 

for avançada (categorias C e D), ou se o 
doente for portador de outras comorbi-
lidades.

Em estádios avançados e situações 
clínicas específicas, poderá estar prevista 
desde a oxigenoterapia (de longa dura-
ção e de deambulação) e a ventiloterapia 
não invasiva até ao tratamento cirúrgico e 
transplante pulmonar.

Apesar de não existirem estudos de 
prevalência publicados em Portugal, esti-
ma-se que 5 a 10% da população portu-
guesa possa padecer de apneia do sono e 
que apenas se encontrem diagnosticados 
na atualidade menos de 10% dos doentes.

De acordo com Dyna Torrado, médi-
ca de família da UCSP Faro, Extensão da 
Conceição, a apneia do sono é uma doen-
ça que se caracteriza pela interrupção in-
termitente da respiração durante o sono, 
devido ao colapso da via respiratória ao 
nível da faringe.

“Os sintomas mais relevantes são o 
ressonar forte, ao ponto de incomodar 
os familiares; as paragens na respiração 
durante o sono e a sonolência durante o 
dia”, afirma.

Segundo a médica, por vezes, os 
doentes acordam durante a noite com 
sensação de sufoco. Outras vezes são os 
parceiros que presenciam as paragens e 
ficam alarmados. “Alguns doentes ador-
mecem em qualquer sítio com facilidade, 
até em lugares públicos, como na sala de 
espera do médico, no cinema ou na igre-
ja”, menciona.

Refere ainda ser frequente que os 
doentes sintam cansaço e dor de cabeça 
ao acordar de manhã, secura da boca, 
irritabilidade, dificuldade de concentra-

ção, perda de memória, perda do desejo 
sexual e até depressão. Também podem 
ter sono agitado ou acordar muitas vezes 
durante a noite. 

Dyna Torrado adianta que a apneia do 
sono é mais frequente em homens a partir 
dos 40 anos e em mulheres depois da me-
nopausa, mas também pode aparecer em 
crianças. As pessoas obesas e de pescoço 
largo têm mais probabilidade de sofrer da 
doença. 

“A apneia do sono aumenta fortemen-
te o risco de hipertensão, AVC, enfarte e 
arritmias. Também o risco de sofrer aci-
dentes de viação por causa da sonolência 
é 6 vezes superior”, afirma Dyna Torrado.

O diagnóstico

De acordo com Cláudia Almeida Vicen-
te, médica de família da UCSP Mealhada, 
o diagnóstico da apneia do sono parte de 
uma suspeita, tendo em conta as queixas 
e as características do doente. Para que se 
estabeleça com exatidão, a médica explica 
que se utilizam critérios de ordem clínica e 
um estudo do sono, destacando-se o mais 
completo, a polissonografia (PSG). 

“Os critérios clínicos utilizados são 
a presença dos principais sintomas da 
doença – sonolência diurna excessiva 
(que se traduz por uma facilidade em 

adormecer durante o dia) e/ou dois dos 
seguintes: sensação de asfixia durante a 
noite, despertares noturnos, sono não 
reparador e dificuldade de concentração 
associados ao índice de apneia registado 
nos estudos do sono entre 5-14”, adianta.

Em alternativa, Cláudia Almeida Vi-
cente refere que o diagnóstico pode ser 
feito com um índice de apneia superior a 
15. “Estes estudos medem vários parâme-
tros durante uma noite de sono e podem 
ser feitos em ambiente hospitalar ou em 
casa”, descreve, acrescentando que os re-
gistos de apneia ou hipopneia traduzem 

os “segundos em que o doente quase não 
respira ou não respira por completo”.

Tratamento depende da causa

O principal objetivo do tratamento 
da apneia do sono é, segundo Cláudia 
Almeida Vicente e Dyna Torrado, manter 
as vias respiratórias sempre abertas, para 
que a respiração não seja interrompida 
durante o sono e não existam as apneias 
e hipopneias. 

As médicas esclarecem que o tra-
tamento “depende muito da causa” e 
pode envolver aparelhos odontológicos 
(colocados na boca durante a noite para 
manter a mandíbula posicionada mais 
para frente e impedir o colapso das vias 
aéreas), cirurgias do foro da Otorrinola-
ringologia, nomeadamente em crianças e, 
principalmente, através do uso de pressão 
positiva contínua nas vias aéreas (CPAP). 

Segundo explicam, a terapia com 
CPAP consiste num ventilador portátil que 
deve ser usado diariamente no domicílio 
e que emite uma pressão através de uma 
máscara, evitando que os doentes parem 
de respirar. A sua tecnologia tem vindo 
a ser progressivamente melhorada, para 
que possam ser mais cómodos, silencio-
sos, leves e para que se possam personali-
zar ao gosto de cada doente.

Quais os tratamentos não farmacológicos 
da DPOC e em que situações estão indicados?
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“Nos últimos anos têm surgido vários 
novos tratamentos para a DPOC, desde b2-
-agonistas de longa ação, como o indacaterol, 
a novos anticolinérgicos de longa ação, como 
o glicopirrónio e o aclidínio, e a associação 
de b2-agonistas de longa ação com antico-
linérgicos de longa ação: indacaterol/glico-
pirrónio”, avança Ana Raquel Figueiredo, da 
USF Citânia (ACES Vale de Sousa Norte).  

A médica de família indica que estão 
ainda em fase de aprovação os b2-ago-
nistas de longa ação (olodaterol), assim 
como as associações fixas de b2-agonistas 
de longa ação com anticolinérgicos de 
longa ação (olodaterol/tiotrópio, aclidí-
nio/formoterol e vilanterol/umeclidínio) e 
as associações fixas b2-agonistas de longa 
ação com corticoesteroides (indacaterol/
mometasona e vilanterol/fluticasona).

Rui Costa, especialista em MGF, sa-
lienta que os principais objetivos terapêu-
ticos da DPOC são reduzir os sintomas e a 
frequência e gravidade das exacerbações, 
melhorar o estado de saúde e a tolerância 
ao exercício e diminuir a mortalidade.

 Segundo Cláudia Almeida Vicente, 
médica de família da UCSP Mealhada, os 
novos tratamentos podem ser usados em 
todos os estádios da DPOC, particular-
mente nos mais avançados, que refletem 
menor qualidade de vida, com mais crises 
e recurso frequente a cuidados de saúde. 
Têm como objetivo “travar a progressão da 
doença” e “melhorar os sintomas e reduzir 
as exacerbações”, tendo como resultado a 
melhoria da qualidade de vida, com redu-
ção das hospitalizações e da mortalidade. 

“O uso das novas terapêuticas permi-
te um prolongamento do tempo decorri-
do até à primeira exacerbação e uma me-
lhoria da função pulmonar que pode ser 
medida espirometricamente (FEV1 – vo-
lume expiratório forçado no 1.º minuto), 
afirma Cláudia Almeida Vicente. 

No que diz respeito à sua segurança e to-
lerabilidade, a médica refere que os resultados 
são animadores, dado que os efeitos adversos 
foram quase sobreponíveis aos do placebo.

“Os novos anticolinérgicos e beta 2 
agonistas de longa ação são fármacos que 
vão atuar a nível pulmonar, melhorando 
a capacidade pulmonar e, consequente-
mente, a tolerância ao esforço”, sublinha. 
Relativamente aos antigos, Cláudia Almei-
da Vicente diz que mostram um início de 
ação mais rápido (há substâncias que atu-
am em apenas 5 minutos) e alguns podem 

ser usados uma só vez por dia, porque a 
sua duração de ação chega às 24 horas.

“Estes novos tratamentos são também 
muito úteis, pois, podem condensar duas 

substâncias num único dispositivo inala-
tório. Desta forma, para além da adesão e 
cumprimento da terapêutica pelo doente 
ser maior, também os benefícios de inalar 

ao mesmo tempo um anticolinérgico e um 
beta 2 agonista de longa ação são superio-
res ao seu uso individual”, acrescenta.

Para terminar, a médica ressalta que 

estes fármacos, ao diminuírem os sinto-
mas e controlarem as exacerbações, fazem 
com que o recurso a medicação de alívio 
seja significativamente menor.
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Desde o início da sua atividade, o 
GRESP tem contribuído ativamente com 
investigação científica para o aumento do 
conhecimento sobre o perfil epidemioló-
gico das doenças respiratórias em Portu-
gal. Pela sua abrangência, pelo crescente 
número de colaboradores com interesses 
de investigação em diferentes doenças 
respiratórias e pela sua ligação cada vez 
mais sólida a diversos departamentos 

académicos, tem sido possível semear as 
bases de várias linhas de investigação coe-
rentes e consistentes.

Até ao momento, este esforço tem 
culminado na publicação de vários arti-
gos científicos em revistas de referência, 
alguns ainda avulsos e outros integrados 
em projetos de investigação estruturados.

Apesar do longo caminho já per-
corrido, é gratificante notar que existe, 
atualmente, uma nova geração de pro-
jetos de investigação sólidos do ponto 
de vista científico que irão contribuir, a 
médio prazo, para alargar quantitativa e 
qualitativamente o conhecimento sobre 
doenças respiratórias em Portugal. Tam-
bém é interessante verificar que as fontes 
de financiamento destes são diversas e in-
cluem, de forma cada vez mais presente, 
a participação em projetos internacionais 
multicêntricos.

Apesar da conjuntura económica 
pouco favorável, é possível vislumbrar 
um futuro risonho para a investigação 
em doenças respiratórias em Portugal.  
A existência de um número considerável 
de projetos de doutoramento e colabora-
ções internacionais em curso faz antever 
a produção de um número razoável de 
publicações competitivas a médio prazo. 
Pela sua essência integradora, abrangente 
e colaboracionista, o GRESP tem contribu-
ído de forma significativa para elevar para 
um novo patamar a investigação em doen-
ças respiratórias em Portugal. 

Salientam-se alguns projetos em curso: 
1. ICAPP – Improving Care of Asthma 

Patients in Portugal. Este estudo tem dois 
ramos em curso: a) ICAPP EMR (Electro-
nic Medical Record) - Efetividade de um 
registo médico eletrónico no controlo da 
asma e rinite em doentes dos cuidados de 

saúde primários. O primeiro foi um Estudo 
Delphi; está já concluída a recolha de da-
dos e encontra-se em fase de redação do 
manuscrito. O segundo é um ensaio clínico 
e está em fase de recolha de dados; b) O 
segundo ramo é o ICAPP ACE (Adheren-
ce, Compliance, Enablement). O primeiro 
estudo está a proceder à validação de dois 
questionários. O segundo estudo está em 
fase de preparação do protocolo.

2. UNLOCK (Uncovering and Noting 
Long-term Outcomes in COPD and Asth-
ma to Enhance Knowledge) Portugal: com 
dois ramos: 1) Asma; 2) DPOC.

O investimento tem sido aplicado se-
gundo as entidades que o promovem e é 
sobretudo orientado para doenças respi-
ratórias de maior prevalência ou impacto 
na população, como a doença pulmonar 
obstrutiva crónica, asma, rinite e infeções 
respiratórias, ou fatores de risco reconhe-
cidos, como o tabagismo.

Predominam as investigações na área 
epidemiológica, manifestando o atual 
Programa Nacional para as Doenças Res-

piratórias necessidade de estudos de mor-
bimortalidade na vertente de investigação 
operacional. Em contraste, a investigação 
básica pode ser suportada por investi-
mento na forma de prémios ou bolsas, 
destacando-se as disponibilizadas em par-
ceria com sociedades científicas.

As prioridades definidas pelo GRESP 
para os próximos anos dizem respeito 
aos estudos de cooperação internacional 
dentro do projeto UNLOCK, no âmbito 
do IPCRG. Em Portugal, o projeto conta 
com a colaboração do Núcleo de Saúde 
Comunitária do Instituto de Investigação 
em Ciências da Vida e da Saúde (ICVS) 
da Escola de Ciências da Saúde da Uni-
versidade do Minho, em parceria com o 
International Primary Care Respiratory 
Group (IPCRG) e o GRESP / APMGF. Trata-
-se de um projeto pioneiro em Portugal 
para o desenvolvimento de estudos portu-
gueses e cooperativos a nível internacio-
nal -- o projeto UNLOCK Portugal.

Pretende-se, com este projeto, iden-
tificar e acompanhar uma Coorte aberta 
e prospetiva de utentes de cuidados de 
saúde primários com doenças respirató-
rias obstrutivas crónicas (i.e. Asma e/ou 
DPOC) pelo período mínimo de 10 anos 
em Portugal. A identificação dos doentes e 
o registo de dados clínicos da Coorte será 
efetuado por médicos de família voluntá-
rios, através do uso de uma plataforma 
disponibilizada gratuitamente para o re-
gisto de dados clínicos online. 

Espera-se que o estudo e as análises dos 
dados recolhidos forneçam novos elementos 
sobre asma, DPOC e síndrome de sobreposi-
ção e que aumentem o conhecimento a vá-
rios níveis como, por exemplo: prevalência 
e incidência de eventos, fatores de risco, me-
lhoria de práticas clínicas, custo económico 

das doenças e apoio ao desenvolvimento de 
programas de saúde comunitária. 

O projeto foi já autorizado pela ARS 
Norte e CNPDP, encontrando-se agora na 
fase de recrutamento de médicos de famí-
lia voluntários. Aos médicos participantes 
será fornecido o acesso a uma plataforma 
de registo de dados clínicos desenhada para 
a asma e DPOC, sendo-lhes pedido que 
mantenham um registo atual dos dados re-
levantes da gestão clínica destas doenças, de 
acordo com as boas práticas recomendadas, 
ao mesmo tempo que fornecem dados para 
o projeto. Prevê-se o seu alargamento pro-
gressivo a outras regiões do país.

Para além disso, o GRESP está a con-
cluir um projeto colaborativo com a ECS da 
UM, com o objetivo de gerar um consenso 
para a Agenda de Investigação em Doenças 
Respiratórias em CSP em Portugal, através 
de um estudo Delphi, que deverá estar 
concluído no início de janeiro de 2015.

As doenças respiratórias são de indis-
cutível prevalência no âmbito dos cuida-
dos primários. A sua terapêutica possui 
particularidades, como a ventilação e a 
inalação de fármacos. Englobam várias 
doenças profissionais (algumas doenças 
do interstício) e infecciosas (como a tu-
berculose). Formam uma disciplina em 
constante mudança, sendo que mesmo 
as novidades a nível hospitalar podem ter 
repercussões nos cuidados primários.

Por tudo isto, a desatualização dos clí-
nicos é uma possibilidade e é esta contra-
riedade que a formação em doenças respi-
ratórias visa colmatar. Estão, atualmente, 
em vigor programas internacionais, em 
países como a Austrália e o Brasil, com 
resultados promissores.

Os MF estão cada vez mais alerta 
para a importância desta área. Contudo, 
existem obstáculos, que podem incluir a 
variedade de temas que têm de dominar, 
a perceção de que talvez não seja preciso 

estar completamente atualizado para se 
abordar a doença respiratória de forma 
eficaz e a importância relativa de outras 
disciplinas. 

Minimizar estes fatores é uma ambi-
ção que desejamos ver concretizada com 
as nossas formações. De notar que a aflu-

ência tem sempre ultrapassado as nossas 
expectativas. O GRESP tem sido funda-
mental na área da formação em doen-
ças respiratórias, focando os cuidados 
de saúde primários, mas com parcerias 
relevantes com sociedades de diferentes 
especialidades. 

As jornadas do GRESP, na sua segun-
da edição, são um exemplo, ao promover 
a atualização e o encontro entre colegas 
que estão empenhados em contribuir 
para a melhoria nesta área. Neste encon-
tro, é incentivada a investigação, com 
discussão de projetos e prémios aos me-
lhores trabalhos, debates e discussão da 
atualidade. 

De salientar ainda o programa de 
formação de formadores, iniciado em 
2011, com edições em vários pontos do 
país, que promove a formação interpares  
e contribui para novos projetos. Foram 
sendo criados grupos de trabalho com 
estes formadores, que participam em 

sessões de eventos como congressos e 
reuniões de equipa, dando espaço a que 
o material do GRESP seja divulgado e 
distribuído nos diferentes locais do país. 
Este material atualizado encontra-se na 
página da internet “Respirar Mais” e nos 
eventos em que o GRESP está presente, 
sendo ainda divulgado na página do fa-
cebook “GRESP”.

Investigação em doenças respiratórias

Luís Alves
Médico de família na USF Horizonte, 
Matosinhos
Assistente convidado na Escola de 
Ciências da Saúde da Univ. Minho

Ana Margarida Cruz
Médica de Família, USF Bom Porto

Jaime Correia de Sousa
Professor Associado da Escola 
de Ciências da Saúde da 
Univ. Minho. Médico de família 
na USF Horizonte, Matosinhos. 
Coordenador do GRESP.  
Presidente-Eleito do International 
Primary Care Respiratory Group

Guilherme Mendes 
ACES Estuário do Tejo

Guilherme Mendes 
ACES Estuário do Tejo

Formação em doenças respiratórias

Apesar da conjuntura 
económica pouco 
favorável, é possível 
vislumbrar um 
futuro risonho para 
a investigação em 
doenças respiratórias 
em Portugal

O GRESP está a 
concluir um projeto 
colaborativo com 
a ECS da UM, com 
o objetivo de gerar 
um consenso para a 
Agenda de Investigação 
em Doenças 
Respiratórias em CSP 
em Portugal.

A desatualização 
dos clínicos é uma 
possibilidade e é esta 
contrariedade que a 
formação em doenças 
respiratórias visa 
colmatar. 

O GRESP tem sido 
fundamental na área da 
formação em doenças 
respiratórias, focando 
os cuidados de saúde 
primários.
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Jornal Médico ( JM) – A Acail Gás 
surgiu há quanto tempo e desenvolve 
a sua atividade em que setor?

Mirian Marques (MM) – A Acail Gás 
pertence ao Grupo Acail. Este Grupo, 
constituído apenas por capitais portugue-
ses, foi fundado em 1975 e engloba várias 
empresas em Portugal, Espanha e Angola. 
O espírito empreendedor e de liderança 
que sempre caracterizou o fundador e 
atual presidente do Grupo, António Cor-
reia de Andrade, proporcionou a expan-
são das áreas de negócio com a criação da 
Acail Gás, em 1996, que desenvolve a sua 
atividade no setor dos Gases Medicinais, 
Alimentares e Industriais. Na continuação 
da busca de novos desafios, mais recen-
temente, em 2009, foi esta empresa do 
Grupo que abraçou o projeto dos cuida-
dos respiratórios domiciliários (CRD), ao 
criar o Departamento Acail Gás Medicare.

JM – A Acail Gás criou o Departa-
mento Acail Gás Medicare. Quais os 

principais objetivos desta atividade?
MM – Este projeto foi criado com o 

intuito de alargar e diversificar a atuação 
da Acail Gás junto dos pacientes com do-
enças respiratórias, que ocorria indireta-
mente através do fornecimento de gases 
medicinais a hospitais, clínicas e outras 
entidades bem próximas da comunidade, 

como o INEM e corporações de bombei-
ros. 

O nosso principal objetivo é melhorar 
a qualidade de vida dos doentes respirató-
rios e das suas famílias, quer pertençam a 
grandes centros urbanos ou a áreas mais 
periféricas do país. 

JM – Quais as áreas de atuação da 
Acail Gás Medicare e qual o seu posi-
cionamento no mercado?

MM – A Acail Gás Medicare atua em 
todas as áreas abrangidas pelos cuidados 
respiratórios domiciliários – Oxigenote-
rapia, Ventiloterapia, Aerossolterapia e 
Serviços Complementares. Inicialmente, 
prestávamos estes serviços a pacientes em 
regime privado e pertencentes a subsis-
temas, com alguns dos quais temos con-
venção. 

Tendo em conta que a grande maioria 
dos pacientes pertence ao Serviço Nacio-
nal de Saúde (SNS), para aumentarmos 
a nossa expressão no mercado nacional, 

foi determinante o Contrato Público de 
Aprovisionamento que estabelecemos 
para a prestação dos CRD, uma vez que, 
agora, qualquer paciente que necessite de 
realizar estes tratamentos pode optar pela 
nossa empresa.

Apesar de, atualmente, já estarmos a 
prestar CRD a mais de um milhar de pa-
cientes, o nosso departamento está em 
plena fase de crescimento e afirmação 
no mercado. O facto da Acail Gás estar 
inserida num Grupo sólido, garante-
-nos a estrutura de retaguarda que esta 
atividade exige, tanto em recursos téc-
nicos e humanos, bem como logística. 
Temos capacidade para responder com 
prontidão e eficácia aos pacientes de 
qualquer zona do território continen-
tal e nas diversas áreas de atuação. Por 
outro lado, o facto de a nossa empresa 
ser portuguesa, permite-nos projetar as 
nossas atuações em conformidade com a 
realidade nacional.

JM – O que distingue a Acail Gás 
Medicare?

MM – Por querermos ser mais do 
que uma simples disponibilização de 
equipamentos ou cingirmo-nos aos re-
quisitos mínimos da prestação destes 
serviços, vemos cada paciente como um 
caso único, o que faz com que o nosso 

acompanhamento seja individualizado. 
Nesse sentido, todos os pacientes têm 
um contacto muito próximo com uma 
equipa multidisciplinar de profissionais 
de saúde (enfermeiros, cardiopneumolo-
gistas, fisioterapeutas e farmacêuticos). 
Contudo, a excelência em todo o serviço 
é muito mais que isso. Inclui o trabalho 
desenvolvido no Call Center, produção/
distribuição do oxigénio, aquisição e ma-
nutenção dos dispositivos médicos e re-
solução de situações burocráticas como 
as inerentes à prescrição médica. O sen-
timento de missão está interiorizado em 
todos os colaboradores que contribuem 
direta ou indiretamente para esta ativi-
dade.

Acail Gás Medicare: uma nova solução nos CRD

Informação

Oxigenoterapia
Oxigénio Gasoso

Oxigénio Líquido

Concentrador Convencional

Concentrador Portátil

Ventiloterapia
CPAP / AutoCPAP

Bi-nível

Auto Bi-nível

Servo ventilador auto adaptativo

Ventilador híbrido / volumétrico

Aerossolterapia
Nebulizador Pneumático

Nebulizador Eletrónico

Nebulizador Ultrassónico

Nebulizador “Inteligente”

Cuidados Respiratórios Domiciliários
Agora no Serviço Nacional de Saúde 

RespiRe COnfiAnçA

Outros serviços
Aspiração de Secreções

In-exsuflação

Monitorização

808 280 808
LINhA dE APOIO 24h

Acail Gás Medicare:
acailmedicare@acailgrupo.pt
www.acailmedicare.pt

Mirian da Silva Marques

Melhorar a qualidade de vida dos doentes respiratórios e das suas famílias é o principal 
objetivo de trabalho da Acail Gás Medicare. Tendo em conta este princípio base, Mirian da 
Silva Marques, responsável técnica e coordenadora dos cuidados respiratórios domiciliários 
(CRD), garante que, “neste momento, temos capacidade para responder com prontidão e 
eficácia aos pacientes de qualquer zona do território continental”.

O nosso principal 
objetivo é melhorar 
a qualidade de 
vida dos doentes 
respiratórios e das 
suas famílias. 
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Dispositivos inalatórios  velhos e novos

A forma mais eficaz para o trata-
mento de muitas doenças respiratórias 
consiste no uso de medicamentos por 
dispositivos inalatórios. 

As vantagens de usar medicamentos 
inalados prendem-se com o facto de se 
conseguir colocar os fármacos no local 
onde se pretende o efeito, ou seja, os 
pulmões, utilizando doses muito baixas 
e reduzindo os efeitos secundários inde-
sejáveis no resto do corpo. 

As principais desvantagens pren-
dem-se com as dificuldades na sua cor-
reta utilização, pois, o seu uso associa-se 
frequentemente a erros na técnica de 
inalação, reduzindo a eficácia da medica-
ção, aumentando os efeitos secundários 
e levando à desistência por parte dos 
doentes. Isto acontece porque existem 
muitos tipos de dispositivos inalatórios 
no mercado, com formas de uso diferen-
tes entre si.

Tiago Maricoto
Interno de MGF 
na UCSP Aveiro I

Eurico Silva
Médico de família na USF João 
Semana, Ovar

Rui Costa, especialista em MGF, aler-
ta para a utilidade da espirometria, su-
blinhando tratar-se de um exame “muito 
importante e indispensável” no estudo 
dos doentes com queixas respiratórias 
crónicas, para avaliar a função pulmonar 
e identificar os principais padrões venti-
latórios, detetar a presença de doença 
pulmonar e confirmar o diagnóstico de 
asma e DPOC.

“É útil para a monitorização dos do-
entes com DPOC, pois, o FEV1 está direta-
mente ligado ao prognóstico da doença”, 
afirma, explicando que a espirometria é 
um exame simples que avalia a função 
pulmonar através da medição do volume 
de ar expirado, após uma inspiração má-
xima.

Por seu lado, Clara Pinto Ferreira, 
médica de família da USF Maresia (ULS 
de Matosinhos), menciona que a espiro-

metria deverá ser considerada no estudo 
de pacientes com sintomas respiratórios 
(dispneia, sibilos ou tosse) ou com sus-
peita de DPOC, “em particular naqueles 

com exposição atual ou prévia ao tabaco 
e que apresentem tosse crónica, dispneia, 
sibilância recorrente e infeções respira-
tórias de repetição e na monitorização, 
quer dos doentes com DPOC, quer de 
doentes com outras doenças respiratórias 
crónicas”.

Além do estudo de sintomas respira-
tórios, a médica refere que a espirome-
tria pode ser necessária para quantificar 
a gravidade da doença pulmonar, avaliar 
o efeito da terapêutica, determinar o 
risco de procedimentos cirúrgicos no 
estudo pré-operatório (em pessoas com 
diagnóstico de doença pulmonar cróni-
ca ou com dados clínicos sugestivos de 
obstrução importante do débito aéreo), 
avaliar os efeitos de exposição ocupa-
cional ou ambiental e avaliar a função 
pulmonar antes de programas de treino 
físico intenso.

“A principal causa de síndrome de 
sobreposição de asma e DPOC (ACOS) 
é ter um quadro obstrutivo com remo-
delação das vias aéreas e o diagnóstico 
médico prévio de asma e/ou DPOC. Os 
doentes apresentam características clíni-
cas, funcionais e patológicas de asma ou 
de DPOC, nomeadamente idade acima 
dos 50 anos, ter atopia, exposição ao 
tabaco, maior hiperreatividade brôn-
quica e exacerbações  mais frequentes.”  
A afirmação é de Rui Costa, especialista 
em MGF.

O médico adianta que a ACOS se ca-
racteriza por uma “obstrução persistente 

do débito aéreo, não completamente 
reversível, com sintomas ou sinais de 
aumento da reversibilidade da obstrução 
e várias alterações associadas a asma e a 
DPOC”.

Ana Quelhas, especialista em MGF 
na USF Terras de Santa Maria e assis-
tente convidada na Escola de Ciências 
da Saúde da Universidade do Minho, 
frisa que muitos pacientes com sinto-
mas de doença pulmonar crónica têm 
características quer de asma, quer de 
DPOC. “Os sintomas respiratórios, in-
cluindo dispneia, são persistentes, mas 
a sua variabilidade pode ser marcada”, 

refere. Contudo, “os sintomas e a fun-
ção pulmonar são reduzidos pelo tra-
tamento”.

Prosseguindo, a nossa entrevistada 
refere que a progressão da doença é 
contínua e as necessidades de tratamen-
to são elevadas. As exacerbações podem 
ser mais comuns do que em pacientes 
com DPOC, mas são reduzidas pelo tra-
tamento. 

“Os principais objetivos terapêuticos 
consistem em controlar os sintomas, me-
lhorar a qualidade de vida, reduzir as exa-
cerbações, os internamentos e a mortali-
dade, uma vez que a ACOS está associada 

a piores resultados clínicos e a uma maior 
utilização de cuidados de saúde”, indica 
Ana Quelhas.

Perante um diagnóstico de ACOS, 
sem predomínio de sintomas de asma ou 
DPOC, a especialista em MGF menciona 
que deve ser iniciado o tratamento em 
conformidade com a asma. O tratamen-
to deve incluir um corticoide inalado 
(ICS) em dose baixa ou moderada, de-
pendendo do nível dos sintomas, e um 
beta 2-agonista de longa duração de ação 
(LABA). 

No entanto, adverte, “é importante 
referir que os pacientes não devem ser 

Espirometria é “indispensável”

Informação sobre como utilizar os inaladores em: www.gresp.pt * www.docvadis.pt/euricosilva

DISPOSITIVOS DISPONíVEIS EM PORTuGAL PARA TERAPêuTICA INALATóRIA

Pacientes com ACOS têm fatores de risco combinados de asma e DPOC

Ana Quelhas | As comorbilidades podem 
contribuir para a gravidade da ACOS

Portugal não tem uma rede 
de espirometria eficaz

Ana Raquel Figueiredo, médica de 
família da USF Citânia (ACES Vale de 
Sousa Norte), refere que não existe uma 
rede de espirometria eficaz em Portugal, 

levando a um “subdiagnóstico” e “sub-
tratamento“ dos doentes com DPOC.

Segundo a especialista, a acessibilida-
de à espirometria faz-se, dependendo da 
oferta local, através de centros de exames 
auxiliares de diagnóstico privados ou da 
referenciação para serviços hospitalares, 
o que implica tempos de espera elevados.

“Em 2008, foi criado o ‘Projeto de 
Criação de Unidades Operacionais de 
Espirometria’, enquadrado no âmbito 
do Programa Nacional de Prevenção e 
Controlo da Doença Pulmonar Obstruti-
va Crónica, que consistia na articulação 
entre um serviço de Pneumologia e os 
centros de saúde afetos à sua área de in-
fluência, em Lisboa e no Porto”, avança.

Ana Raquel Figueiredo afirma que, 
neste estudo, demonstrou-se que a ca-
pacidade para diagnosticar DPOC foi 
elevada (29,8%), sendo particularmente 

eficaz no diagnóstico de estádios ligei-
ros e moderados (94%). 

“Um dos objetivos do Plano Nacio-
nal de Doenças Respiratórias de 2012-
2016 é aumentar em 30% a acessibili-
dade às espirometrias nos CSP. Parece, 
assim, imprescindível que as adminis-
trações regionais de saúde providen-
ciem a dotação, por grupos de centros 
de saúde, de equipamento específico e 
pessoal habilitado para o efeito”.

Na opinião da médica, uma rede de 
espirometria envolvendo os CSP permi-
te “melhorar a acessibilidade, aumentar 
o número de casos diagnosticados e fa-
vorecer a intervenção precoce na doen-
ça, a um custo reduzido, atendendo ao 
facto de que diagnósticos e terapêuticas 
precoces permitiriam evitar exacerba-
ções e internamentos, com importantes 
ganhos em saúde e redução de custos”.

Clara Pinto Ferreira

Ana Raquel Figueiredo
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Mais de metade dos doentes comete 
algum tipo de erro no uso dos inaladores 
e isto representa o principal obstáculo ao 
sucesso do tratamento. Assim, o futuro da 
terapêutica inalatória passa não só pela 
criação de fármacos novos, mais seguros 
e eficazes, mas também por dispositivos 
inalatórios mais simples e intuitivos de 
utilizar pelos doentes, melhorando assim 
a eficácia e promovendo a adesão aos tra-
tamentos.

O doente deve mostrar sempre a 
um profissional de saúde como faz o seu 
inalador, para que possa melhorar a sua 
técnica e com isso controlar melhor a sua 
doença. 

Tipos de dispositivos inalatórios

Existem diferentes tipos de dispositi-
vos no mercado (como se observa na figu-
ra) e, consoante a sua classe, assim varia a 
forma correta de os utilizar. De um modo 
geral, dispomos de:

Dispositivos de pó seco: Nestes, o 
medicamento está sob a forma de um pó e 
vai ser a força de inalação criada pelo doen-
te que o vai conduzir até aos pulmões.

Dispositivos pressurizados: Nestes, 
o medicamento está sob a forma de um 
líquido sob pressão e, quando ativado, é 
libertado numa dose fixa com elevada ve-
locidade, semelhante a um “spray”.

Os dispositivos pressurizados podem 
ser usados juntamente com uma câmara 
expansora, o que permite simplificar a 
técnica da inalação, melhorando a adesão 
terapêutica em alguns doentes particula-
res, como no caso de crianças ou idosos.

Dispositivo de névoa suave: Se-
melhante aos dispositivos pressurizados, 
mas a libertação do medicamento é feita 
de mais forma lenta e prolongada, seme-
lhante a uma “névoa de vapor de água”.

Nebulizadores: Nestes dispositivos, 
ainda muito usados em Portugal, o medi-
camento é colocado sob a forma de uma 
solução líquida e inalado através de uma 
máscara ou bucal, na forma de um aeros-
sol em vapor.

O seu uso deve ser reservado para 
situações especiais, uma vez que existem 
hoje formas de tratamento mais adequa-
das, nomeadamente, inaladores pressu-

rizados com câmara expansora, que são 
dispositivos mais simples, mais rápidos e 
com melhor deposição pulmonar.

Algumas das desvantagens dos ne-

bulizadores prendem-se com o elevado 
preço, risco de contaminação fúngica e 
bacteriana dos seus componentes, pela 
difícil higienização e elevado tempo ne-

cessário de inalação. Acresce ainda que, 
na maioria dos casos, os novos fármacos 
não estão preparados para serem utiliza-
dos em nebulizadores.

Porque simplesmente não 
tenho espaço para a Asma

Eu gostava de ter um 
tratamento fácil, que se 

adeque ao meu estilo de vida

Eu não quero estar 
preocupado todos os dias

Preciso de ser capaz 
de continuar a fazer as 

minhas tarefas

Para mim é importante 
que o tratamento seja 

fácil de cumprir

Este é o 

Jorge
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  Diagnosticado com 
DPOC há 6 meses

 FEV1 54% do previsto

  Uma exacerbação 
e um tratamento com 
corticoterapia oral

  Agora está em 
tratamento com SABA 
e a tentar deixar de 
fumar

  Outras patologias: 
dislipidemia e refl uxo 
gastroesofágico (DRGE)

Olivia
Esta é a

 Doente não controlada, 
apesar do tratamento com 
ICS em monoterapia e SABA 
‘conforme necessário’

 Mãe muito ocupada, com 
emprego estável e que 
admite que a adesão à 
terapêutica falha
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Dispositivos inalatórios  velhos e novos

tratados com um LABA sem ICS se es-
tamos perante características de asma”. 
“Se a avaliação inicial sugere um pre-
domínio da DPOC, o tratamento inicial 
adequado é com broncodilatadores 
(anticolinérgico de longa duração de 
ação - LAMA ou LABA) ou terapia com-
binada (LAMA+LABA), mas não ICS 
sozinho”.

De acordo com a médica, o trata-
mento da ACOS também deve incluir 
aconselhamento sobre cessação tabágica, 
reabilitação pulmonar e vacinas, não des-
curando o tratamento das comorbilidades 
associadas.

Informação sobre como utilizar os inaladores em: www.gresp.pt * www.docvadis.pt/euricosilva

Pacientes com ACOS têm fatores de risco combinados de asma e DPOC
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A doença pulmonar obstrutiva crónica 
(DPOC) é uma patologia com impacto indivi-
dual, social e económico significativo. Segun-

do Marlene Ferreira, médica interna de For-
mação Específica em MGF na USF Vil´Alva 
(Santo Tirso), o seu diagnóstico permite 

avaliar a gravidade da doença, implementar 
medidas para obtenção de alívio sintomático 
e redução do risco de complicações (exacer-

bações, internamentos, morte), assim como 
melhorar a qualidade de vida do doente.

A médica indica que “o diagnóstico 

clínico de DPOC deve ser considerado em 
doentes com dispneia, tosse/expetoração 
crónicas ou com fatores de risco para a 
doença: tabagismo, exposição a fumo de 
combustíveis de biomassa e/ou exposição 
ocupacional a poeiras e a químicos”.

“A realização de espirometria é es-
sencial para a confirmação diagnóstica de 
DPOC, dada pela presença de uma relação 
pós broncodilatação: volume expiratório 
máximo no primeiro segundo (VEMS ou 
FEV1) / capacidade vital forçada (CVF)  
< 0,7”, adianta Marlene Ferreira.

De acordo com os resultados do es-
tudo BOLD (Burden of Obstructive Lung 
Disease), referentes à região de Lisboa, a 
prevalência da DPOC em Portugal é de 
14,2% da população com idade acima dos 
40 anos. “Esta prevalência tende a aumen-
tar com a idade, sendo mais elevada acima 
dos 70 anos”, refere Pedro Fonte, médico 
de família da USF do Minho.

O especialista menciona que estudos 
portugueses anteriores, realizados em 
1995 e 2002, apresentaram prevalências de 
8,96% (idade igual ou superior a 40 anos) e 
5,34% (idade compreendida entre 35 e 69 
anos), respetivamente. Porém, adverte, “a 
metodologia destes trabalhos é distinta, o 
que impede uma correta comparação entre 
si e entre o estudo BOLD”.

Diagnóstico da doença permite redução do risco de complicações

A Carbocisteína está indicada pela DGS no tratamento da DPOC

Doente Primeira escolha Segunda escolha Escolhas alternativas

SABA (SOS)
ou

SAMA (SOS)

LABA
ou

LAMA
ou

SABA e SAMA

LAMA e LABA
SABA e/ou SAMA

SABA e/ou SAMA

SABA e/ou SAMA

Teofilina

Teofilina

Teofilina

Teofilina

Carbocisteína

LAMA e LABA

LABA
ou

LAMA

ICS + LABA
ou

LAMA

ICS + LABA e/ou
LAMA

ICS + LABA e LAMA
ou

LAMA e LABA

A

B

C

D

Quadro IV: Tratamento farmacológico inicial

Fonte: GOLD, update 2013 (adaptada)
A terapêutica referida em cada opção (caixa) está de acordo com a ordem alfabética, por conseguinte, não é uma ordem de preferência.

Nome: Pulmiben 2% e Pulmiben 5%, Xarope Composição: Cada ml contém 20 mg e 50 mg de carbocisteína. Contém vermelho de ponceau 4R, p-hidroxibenzoato de metilo sódico e sódio. Excipientes, ver RCM completo. Indicações terapêuticas: Tratamento de todas as afeções agudas e 
crónicas das vias respiratórias incluindo a esfera ORL, caracterizadas por um excesso de produção de secreções, ou pela existência de secreções patológicas de viscosidade elevada. Tais como: bronquites, traqueítes, laringites, rinites, rinofaringites, sinusites e otites. Posologia e modo de 
administração: Pulmiben 2%: Crianças até 5 anos: 5 ml antes de cada refeição (2 x d). Crianças maiores de 5 anos: 5 ml antes de cada refeição (3 x d). Tratamento mínimo de 15 dias. Pulmiben 5%: Adultos: 15 ml (3 x d). Tratamento mínimo 15 dias. Contraindicações: Úlcera gastroduodenal 
ativa; Hipersensibilidade individual ao medicamento.  Advertências e precauções especiais de utilização: Este medicamento contém vermelho de ponceau 4R. Pode causar reacções alérgicas. Este medicamento contém p-hidroxibenzoato de metilo sódico. Pode causar reacções alérgicas 
(possivelmente retardadas). Pulmiben 2% contém 3.749 mg/ml sódio e Pulmiben 5% contém 7.715 mg/ml de sódio. Esta informação deve ser tida em consideração em doentes com ingestão controlada de sódio. Efeitos indesejáveis: Em doses superiores às recomendadas podem surgir sintomas 
de gastralgias, naúseas ou diarreia, que costumam desaparecer com a redução da dose. Medicamento não sujeito a receita médica. Para mais informação,  contactar o titular de AIM. RCM entregue em separado.

Doente

A
Baixo Risco

Poucos Sintomas
GOLD 1-2

GOLD 1-2

GOLD 3-4

GOLD 3-4

Baixo Risco
Mais Sintomas

Alto Risco
Poucos Sintomas

Alto Risco
Mais Sintomas

B

C

D

Característica Classificação
espirométrica

Exacerbações
por ano

mMRC CAT

0-1

>2

0-1

>2

>2

>2

<1

<1

<10

>10

<10

>10

Estratificação dos grupos de gravidade

Fonte: GOLD, update 2013

*Na avaliação do risco a existência de uma ou mais hospitalizações por exacerbação de DPOC é critério de risco elevado.

NADA BATE A EFICÁCIA
COMPROVADA

Pedro Fonte

14,2% DA POPuLAçãO ACIMA DOS 40 SOFRE DE DPOC

Principais 
sintomas de DPOC

Pedro Fonte afirma que, tal como 
é apresentado pela GOLD (Global 
Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease) 2014, a DPOC caracte-
riza-se por três sintomas fundamen-
tais: dispneia, tosse crónica (pode ser 
intermitente e não produtiva), pro-
dução crónica de expetoração (com 
qualquer padrão). 

No que toca à dispneia, refere, “é 
habitualmente persistente e progressiva, 
pois, tende a agravar-se com a evolução 
da doença, piorando também com o 
exercício físico”. Além disso, acrescenta, 
“outros sintomas, como pieira e fadiga, 
podem ser considerados”.
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Os CRD são essenciais para muitos 
portugueses que, devido a problemas gra-
ves de saúde, necessitam de receber oxi-
génio em casa. A pensar nas necessidades 
destes doentes, a Praxair, uma empresa 
norte-americana do grupo Praxair Inc., 
quer reforçar a sua presença em Portugal. 
Espera, inclusive, que em três anos seja 
líder na prestação de CRD.

“É, sem dúvida, um mercado de opor-
tunidade, principalmente após a entrada 
em vigor do concurso nacional – 1 de 
setembro –, o qual permite que a Praxair 
trabalhe de forma generalizada com o 
Serviço Nacional de Saúde (SNS) ”, refere 
Carlos Velasco, diretor Healthcare Ibérico 
da Praxair.  

Atualmente, a empresa encontra-se 
presente em 50 países. Em Espanha e Por-
tugal, 90% do negócio está compreendido 
no setor público. “Esta realidade permite 
que tenhamos uma maior independência 
estratégica a nível ibérico, porque noutros 
países há um maior domínio do setor pri-
vado”, aponta o responsável.

O mercado de Healthcare no qual a 
Praxair atua apresenta três grandes exi-
gências, segundo Carlos Velasco. “Em 
primeiro lugar, um grande investimento 
a nível de infraestrutura, que permita fa-
bricar e distribuir, neste caso, o oxigénio, 
primeiro em estado líquido e depois ga-
soso. Esta é uma parte comum ao resto 
do grupo e que se encontra concluída.” 
E continua: “A segunda parte diz respeito 

aos equipamentos, dado que os CRD são 
muito exigentes a este nível. É necessário 
conhecer o equipamento, a tecnologia, 
adquirir a solução mais adequada e insta-
lá-la ao serviço do doente”, assim como 
“garantir a gestão da informação, ou seja, 
o que respeita a tudo quanto se encontra 
ligado ao cumprimento das normativas, 
orientações clínicas, procedimentos e flu-
xo de prescrições”.

A história da Praxair na Península Ibé-
rica “é baseada no know-how adquirido 
ao longo de mais de 50 anos”, trabalhan-
do “com mais de 200 mil doentes na área 
CRD”. Mas o que diferencia a Praxair? O 

diretor da empresa é claro: “A diferença 
consiste na prestação de um serviço com 
elevada qualidade, também pela gama de 
equipamentos disponíveis, formação as-
sociada ao uso destes equipamentos, mas, 
sobretudo, ao nível do acompanhamento 
do doente: cumprimento da terapia, boas 
práticas e acompanhamento de doentes 
com patologias crónicas, assim como em 
estado crítico.” 

Os principais interlocutores para 
que se consigam alcançar os objetivos da 
empresa são os profissionais das áreas da 
Pneumologia, Pediatria e Medicina Geral e 
Familiar, bem como técnicos, enfermeiros 

e fisioterapeutas. “O importante é traba-
lhar sempre em prol do doente.” 

Linhas de atuação da Praxair 
em Portugal

Cátia Caneiras, responsável de Negó-
cio Healthcare em Portugal, realça que, 
no nosso país, toda a atividade assenta em 
três pilares fundamentais, o primeiro dos 
quais tem que ver com “a qualidade dos 
serviços prestados, salvaguardando crité-
rios de segurança, através de uma equipa 
especializada e multidisciplinar”.

“A proximidade do doente e prescri-
tor, garantindo elevados níveis de quali-
dade de vida e bem-estar e promovendo a 
monitorização e adesão à terapia” é outra 
das preocupações da empresa.

Finalmente, é fundamental para a 
atividade da Praxair “a colaboração sus-
tentada com entidades reconhecidas na 
área da Saúde, potenciando a formação, a 
investigação e a responsabilidade social”.

De destacar a parceria entre a Praxair 
e a Sociedade Portuguesa de Pneumologia 
(SPP), com quem foi lançado o primeiro 
prémio na área dos CRD em Portugal. Ain-
da com a SPP e o grupo de doenças respi-
ratórias/GRESP da Associação Portuguesa 
de Medicina Geral e Familiar, foi lançado 
o primeiro guia de bolso para prescrição 
de CRD. 

“Com a Fundação Portuguesa do 
Pulmão, participámos num concurso de 

escolas que tinha como objetivo a sensibi-
lização das crianças e famílias para a área 
respiratória. E estivemos também ao lado 
da Associação Nacional de Tuberculose e 
Doenças Respiratórias na comemoração 
dos seus 25 anos de existência”, refere 
Cátia Caneiras.

A pensar já em 2015, a nossa interlo-
cutora prevê “a continuidade sustentada 
de todas as parcerias e projetos, sempre 
com o objetivo de dar reconhecimento 
e contribuir para o desenvolvimento da 
área dos CRD em Portugal”.  

Praxair contribui para melhores
cuidados respiratórios domiciliários
A Praxair pretende reforçar a sua presença em Portugal, contribuindo para a prestação de bons cuidados de saúde respiratórios (CRD). 
Estando presente no mercado português há mais de 25 anos, 15 dos quais nos CRD, tem colaborado com a Sociedade Portuguesa de 
Pneumologia, o grupo de doenças respiratórias/GRESP da Associação Portuguesa de Medicina Geral e Familiar (APMGF), a Fundação 
Portuguesa do Pulmão (FPP) e a Associação Nacional de Tuberculose e Doenças Respiratórias (ANTDR). 

Informação

O guia foi desenvolvido pela Sociedade 
Portuguesa de Pneumologia (SPP), em par-
ceria com a Associação Portuguesa de Me-
dicina Geral e Familiar (APMGF), e contou 
com o apoio da Praxair.

O pocket guide reúne os principais 
CRD disponíveis e as suas indicações, de 
uma forma esquematizada, para ser uma 
ferramenta de trabalho sempre acessível. 
“Com este guia de bolso, é mais fácil para 
os médicos de família monitorizarem 
e ajudarem os doentes que necessitam 
deste tipo de terapêuticas no domicílio”, 

salienta Dyna Torrado, assistente de MGF 
e membro do grupo de doenças respira-
tórias (GRESP) da APMGF. 

Outras mais-valias são a redução dos 
custos e a melhoria da qualidade de vida 
dos pacientes que precisam de ajuda 
para respirar. “Foram dados vários passos 
até chegarmos a este guia de bolso, um 
deles foi um estudo sobre a realidade dos 
CRD. As verbas não eram bem utilizadas, 
o que prejudicava o Serviço Nacional de 
Saúde e a qualidade de vida dos doentes, 
que não usavam os equipamentos da me-

lhor forma”, realça Cristina Bárbara, res-
ponsável pelo Programa Nacional para as 
Doenças Respiratórias da Direção-Geral 
de Saúde (DGS). 

Na apresentação do pocket guide fo-
ram debatidos vários temas em torno dos 
CRD, nomeadamente o acesso à prescri-
ção eletrónica. Carlos Robalo Cordeiro, 
presidente da SPP, deixa um alerta: “Este 
tipo de prescrição não está acessível fora 
do Serviço Nacional de Saúde. É preciso 
mudar esta realidade, porque há muitos 
doentes que recorrem ao setor privado.” 

A DGS estima que 10% da população 
portuguesa seja afetada por doenças res-
piratórias graves, perturbações respirató-
rias do sono e doenças neuromusculares 
que preveem a prescrição de oxigenote-
rapia, ventilação mecânica domiciliária 
(VMD) e aerossolterapia.

Pocket guide sobre CRD para médicos de família

PRESENTE EM PORTuGAL há 25 ANOS

Os médicos de família já têm um pocket guide sobre cuidados 
respiratórios domiciliários (CRD) para os ajudar na monitorização 
dos doentes. Com esta ferramenta de trabalho, pretende-se que os 
profissionais de saúde sigam as boas práticas nesta área, quer na 
idade adulta como na pediátrica. 

Praxair Portugal | Cátia Caneiras e Carlos Velasco

Parceria | O guia resultou de uma parceria entre a SPP, a APMGF e a Praxair

É fundamental, 
para a Praxair, “a 
colaboração sustentada 
com entidades 
reconhecidas na área 
da Saúde, potenciando 
a formação, 
a investigação 
e a responsabilidade 
social”.
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De acordo com José Augusto Simões, 
médico de família na USF Marquês de Ma-
rialva, Cantanhede, o diagnóstico da rinite 
é feito pelo MF através da história e exame 
clínico, com recolha ativa de informações 
sobre fatores desencadeantes, duração, 
periodicidade, gravidade dos sintomas e 
eventuais complicações.

“São úteis informações sobre resposta 
a tratamentos prévios. Devem ser pesqui-
sadas queixas de asma e dermatite atópica, 
atual ou passada, e a história familiar de 
atopia”, avança.

Prosseguindo, o nosso entrevistado 
refere que a identificação de rinite sazonal 
depende de uma história de ocorrência de 
sintomas coincidente com a polinização das 
ervas, gramíneas ou árvores responsáveis.

Já a rinite perene, alérgica e não alér-
gica, “possui um caráter contínuo, pro-
vocado por contaminação do domicílio, 
escola ou local de trabalho, o que dificulta 
a análise da história”.

José Augusto Simões explica que o 
diagnóstico diferencial deve ser feito com 
a exposição a substâncias irritantes, infe-
ção respiratória alta, gravidez com edema 
de mucosa nasal, uso tópico prolongado 
de gotas nasais e alguns fármacos. Deve-
-se ainda considerar a presença de anor-
malidades estruturais da nasofaringe, 
como desvio de septo, deformidade na-
sal, hipertrofia de adenoides e presença 
de pólipos nasais. Além disso, deve-se ter 

Dossier Respirar

A rinite alérgica é a doença alérgica 
crónica mais comum, afetando cerca de 
um quarto da população nacional, e cuja 

prevalência tem vindo a aumentar pro-
gressivamente nas últimas décadas. Ape-
sar de poder surgir em qualquer idade, 

Carlos Gonçalves, especialista em MGF, 
refere que “a idade média de aparecimen-
to é entre os 8 e os 11 anos, sendo a po-

pulação mais afetada a dos adolescentes 
e jovens”.

 “Existe uma estreita ligação entre 

asma e rinite alérgica, coexistindo muitas 
vezes no mesmo indivíduo. Aproximada-
mente 80% dos asmáticos têm rinite alér-
gica e 40% dos doentes com rinite têm 
asma”, indica o especialista.

Os principais sintomas da rinite são 
as crises de espirros (frequentemente em 
salvas), prurido ou comichão nasal, rinor-
reia (anterior e/ou posterior) e obstrução 
ou congestão nasal, durando mais de uma 
hora na maioria dos dias sintomáticos, os 
quais podem melhorar espontaneamente 
ou por ação da terapêutica. 

Carlos Gonçalves refere que pode ainda 
ocorrer, se associada a conjuntivite alérgica, 

¼ da população portuguesa sofre de rinite alérgica
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Carlos Gonçalves

Diagnóstico de rinite  é feito pelo MF

ADOLESCENTES E JOVENS SãO OS GRuPOS MAIS AFETADOS
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presente a possibilidade de tumores na-
sais, como papiloma e carcinoma, e, na 
população pediátrica, a possibilidade de 
corpo estranho.

O recurso a exames complementares, 
como testes cutâneos “prick” e doseamen-
to de anticorpo IgE específico, serve para 
confirmar a suspeita.

“Estudos de qualidade de vida têm de-
monstrado que a rinite afeta mais a quali-
dade de vida do que, por exemplo, a asma 
ligeira a moderada”, indica, esclarecendo 
que, como o epitélio é contínuo desde o 
nariz até aos pulmões, seios perinasais e 
ouvidos, ”não surpreende que a rinite pos-
sa ter efeitos secundários nesses órgãos”.

Dossier Respirar

rinoconjuntivite, lacrimejo e comichão ocu-
lar, por vezes, com intensa sensação de cor-
po estranho, olho vermelho e/ou inchado, 
edema palpebral e intolerância à luz.

“Por vezes, surge tosse, sobretudo no-
turna e relacionada com a escorrência nasal 
posterior. As complicações são frequentes, 
nomeadamente, perturbações do sono e 
dificuldades nas atividades quotidianas e de 
vida social. Se mal controlada, pode, ainda, 
associar-se ao desenvolvimento de outras 
complicações, com processos infecciosos 
como sinusite e de otite”, acrescenta.

O médico adverte que esta apresen-
tação pode confundir-se facilmente com 
uma vulgar constipação. No entanto, re-
lembra que, “normalmente, e ao contrá-
rio das constipações, que são infeções, a 
rinite alérgica não se apresenta com febre, 
nem com queixas generalizadas, como 
mialgias e mau estar geral”. 

José Augusto Simões

Diagnóstico de rinite  é feito pelo MF

Segundo Carlos Gonçalves, o tra-
tamento da rinite alérgica depende 
da persistência e gravidade dos sin-
tomas e deverá combinar medidas de 
evicção (evitar o contacto com o aler-

génio, quando possível), tratamento 
farmacológico utilizando anti-histamí-
nicos (preferencialmente os não se-
dativos), anti-inflamatórios (corticoi-
des tópicos nasais e/ou antagonistas 

dos leucotrienos) e outros fármacos, 
como descongestionantes nasais (não 
utilizar mais de 8 dias, mas pode-se 
usar, sempre que necessário, soro fi-
siológico).

  Nos casos mais graves ou persisten-
tes, indica, “devem ser aplicadas vacinas 
antialérgicas (anti IgE), imunoterapia 
específica e, em casos selecionados, a 
cirurgia”.

Tratamento depende da persistência e gravidade dos sintomas

Os principais sintomas 
da rinite são as crises 
de espirros, prurido 
ou comichão nasal, 
rinorreia e obstrução 
ou congestão nasal
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A asma de controlo difícil pode afetar 
5-10% dos adultos com asma. De acordo 
com Alexandra Pina, médica de família 
na USF Oceanos (Matosinhos), nem to-

dos os doentes com asma difícil de gerir 
têm asma grave. “Muitos deles têm um 
diagnóstico incorreto, uma asma ligeira 
a moderada, com fatores de agravamento 

não reconhecidos, ou simplesmente não 
aderem à medicação prescrita.”

“Utiliza-se a definição asma de contro-
lo difícil quando existe uma incapacidade 

de conseguir o controlo da asma,  apesar 
do uso de terapêutica inalatória em doses 
máximas há pelo menos seis ou doze me-
ses”, esclarece a nossa interlocutora. 

Para se fazer um diagnóstico de asma 
grave, a médica refere que é necessário 
confirmar o diagnóstico de asma, avaliar e 
tratar os fatores de agravamento endóge-
nos e exógenos e seguir o doente de “for-
ma apertada”, por pelo menos 6 meses.

“A asma grave deve ser reconhecida 
pelos MF e encaminhada para tratamento 
num centro especializado”, recomenda, 
acrescentando que “a asma de difícil con-
trolo é um desafio para os MF, pois, tan-
to o doente como o médico acham difícil 
de controlar e/ou difícil de tratar”.

O controlo da asma pode ser avalia-
do clinicamente, ou recorrendo à avalia-
ção da função respiratória (espirometria; 
debitómetro - PEF; Piko - FEV1 e PEF) ou 
a questionários de avaliação do controlo 
(ACT - Asthma Control Test; ACQ - Asthma 
Control Questionnaire; CARAT - Teste de 
controlo da asma e rinite alérgica)

Segundo a definição da Global Initia-
tive for Asthma (GINA), 2007, considera-
-se a asma controlada quando reúne os se-
guintes critérios: os sintomas diurnos são 
mínimos ou ausentes; não há limitações 
nas atividades; não há sintomas ou des-
pertares noturnos; a utilização de medica-

Asma difícil de gerir nem sempre é sinónimo de gravidade
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Alexandra Pina

Revisão regular da  asma é a 
principal medida  para o controlo

Alexandra Pina e Luís Silva frisam 
que a revisão regular e estruturada da 
asma é a medida principal para melhorar 
a identificação e o tratamento de doentes 
com asma de controlo difícil, sendo que 
os doentes devem ser reavaliados de três 
em três meses, até que os objetivos do 
tratamento tenham sido alcançados com 
a dose terapêutica mínima necessária.  
A partir daí, o doente pode passar a ser 
reavaliado semestralmente.

Antes da reavaliação, o médico deve 
encorajar os doentes a usar uma lista de 
verificação rápida antes de cada consulta, 
para fornecerem as principais informações 
de forma rápida e planearem o que que-
rem discutir consigo.

Na revisão, o acrónimo inglês SIM-
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ção de alívio é mínima ou ausente; a fun-
ção pulmonar medida pelo FEV1 ou PEF é 
normal e não há exacerbações.

Causas para o controlo 
difícil da asma

Segundo Luís Silva, médico de família 
na USF Horizonte (Matosinhos) e assis-
tente convidado na Escola de Ciências da 
Saúde da Universidade do Minho,  identi-
ficou-se que os doentes com asma de con-
trolo difícil caracterizam-se por serem de 
classes socioeconómicas mais desfavore-
cidas, terem menor grau de escolaridade, 
serem de idade pediátrica ou idosos e te-
rem índice de massa corporal aumentado.

Entre as razões para o mau contro-
lo da asma, o médico refere que estão o 
“diagnóstico errado ou presença de outra 
doença que confunde o diagnóstico, a es-
colha incorreta do inalador ou má técnica, 
o consumo de tabaco, rinite coexistente, 
não adesão acidental ou intencional ao 
tratamento, variação individual na respos-
ta ao tratamento e o subtratamento”.

Nos doentes que apresentam sintomas 
diários e exacerbações frequentes, Luís Sil-
va indica que devem ser investigadas as se-
guintes causas: 1) diagnóstico errado/sem 

diagnóstico prévio; 2) tratamento desade-
quado (subtratamento, uso incorreto do 
inalado, resposta individual ao tratamento, 
não adesão intencional e não intencional); 

3) Comorbilidades (rinite alérgica e não 
alérgica); 4) Fatores agravantes (tabagismo, 
efeitos adversos medicamentosos, fatores 
psicológicos, ambientais e ocupacionais).

“O World Health Survey mostrou que metade 
das pessoas com asma tratada referiam pieira nos 
últimos 12 meses e que 20% nunca tinham sido 
tratadas para a asma”, indica Alexandra Pina.

Luís Silva

Revisão regular da  asma é a 
principal medida  para o controlo

PLES pode ser um bom auxiliar para 
verificar os principais pontos: fumar 
(Smoking); técnica inalatória (Inhaler 
technique); monitorização (Monitoring ); 
tratamento farmacológico (Pharmacothe-
rapy); estilo de vida (Lifestyle); educação 
(Education); apoio (Support).

Os especialistas mencionam ainda 
que a avaliação pode ser efetuada em 
unidades de saúde ou através de métodos 
inovadores como consultas por telefone 
ou pela internet, sempre que as avaliações 
de rotina para controlo da asma não pos-
sam ser feitas presencialmente.

E alertam que a educação dos doentes 
e a sua capacitação no autocontrolo e au-
togestão da asma devem ser componentes 
importantes em todas as consultas. 
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O tabaco constitui a primeira causa 
de doença e de morte prematura nos 
países desenvolvidos e uma das princi-
pais causas de morte a nível mundial. 
“A morbilidade e mortalidade associa-
das ao consumo do tabaco estão e vão 
continuar a aumentar no futuro próxi-
mo, dado o tempo que decorre desde 
o início do consumo e o surgimento 
das doenças por ele provocadas, cerca 
de duas décadas”, refere Cláudia Almei-
da Vicente, médica de família de UCSP 
Mea lhada.

Em Portugal, de acordo com da-
dos da Organização Mundial de Saúde 

(OMS) de 2004, o tabaco foi responsá-
vel por 10% do total de mortes na popu-
lação com mais de 30 anos, sendo mais 
elevada no sexo masculino (17%) e no 
grupo etário compreendido entre os 45 
e os 59 anos (1 em cada 4 mortes). “É 
atribuível ao tabaco 1 em cada 3 mortes 
por doenças respiratórias, 1 em cada 5 
mortes por cancro e 1 em cada 10 mor-
tes por doença cardíaca isquémica”, 
menciona.

Cláudia Almeida Vicente relata que a 
maior prevalência de fumadores situa-se 
no grupo dos 35 aos 44 anos. Com a en-
trada em vigor da Lei do Tabaco (Lei n.º 

37/2007, 14 agosto), a partir de 1 de ja-
neiro de 2008, estima-se que a prevalên-
cia terá decaído em cerca de 5% (dados 
DGS/INSA, 2011). “Dados mais recentes 
do Eurobarómetro (European Commis-
sion, 2012) estimam 23% de fumadores, 
32% dos homens e 24% das mulheres”, 
indica.

 “Neste momento, um dos aspetos 
mais preocupantes é a tendência cres-
cente de consumo nos jovens portugue-
ses nos últimos anos, nomeadamente 
das raparigas. Estimou-se, num estudo 
feito no ensino secundário público por-
tuguês, que um terço dos jovens assume 

ter fumado no último mês e 64% dos alu-
nos com 18 anos já consumiram tabaco, 
sendo que tinham iniciado entre os 13 
e os 15 anos”, aponta a especialista em 
MGF.

Os malefícios do tabaco

O tabaco é, segundo Dyna Torrado, 
médica de família da UCSP Faro, “a prin-
cipal causa de DPOC, agrava os sintomas 
da asma, aumenta o risco de cancro de 
pulmão (até 27 vezes nos fumadores de 
1 maço/dia ou mais) e de infeções respi-
ratórias”. 

 “O tabagismo aumenta o risco car-
diovascular nos fumadores, mesmo com 
consumos inferiores a cinco cigarros por 
dia”, menciona Dyna Torrado. E adianta 
que fumar quadriplica o risco de enfar-
te do miocárdio, triplica o risco de AVC 
e tromboses e eleva a probabilidade de 
morte súbita e de outras doenças vascula-
res. Aumenta a tensão arterial, o coleste-
rol e, nos diabéticos, também a glicemia”. 

Além disso, o tabagismo está relacio-
nado com gengivites, periodontites, gas-
trites, úlceras, colite ulcerosa e doença de 

Crohn. É causa de impotência e infertili-
dade. Aumenta o risco de trombose nas 
mulheres que tomam a pílula, provoca 
menopausa precoce, causa osteoporose 
e aumenta quatro vezes o risco de can-
cro de mama, ovário e útero. “As grávidas 
fumadoras têm maior risco de ter proble-
mas da placenta, bebés prematuros ou de 
baixo peso e bebés com maior risco de 
morte súbita, asma, défice de atenção e 
diabetes”, acrescenta. 

Está demonstrada, também, a estreita 
relação entre tabaco e cancros como o da 
boca e laringe, estômago, cólon, reto, be-
xiga, rins, pâncreas e fígado, assim como 
de leucemias e mielomas.

Tabaco é a primeira causa de doença e morte
prematura nos países desenvolvidos

Intervenção do MF 
é fundamental

De acordo com Carlos Gonçalves, es-
pecialista em MGF, embora cerca de 70% 
dos fumadores queira deixar de fumar só 
40% o tentam fazer e, após várias tentati-
vas para parar de fumar, apenas 3% conse-
guem manter-se abstinentes após um ano, 
sem apoio. 

O médico frisa que os especialis-
tas em MGF, pelas múltiplas oportuni-
dades de contacto que têm ao longo 
da vida dos seus pacientes, pelo tipo 
de comunicação e de relação médico-
-paciente que estabelecem e pelo tipo 
de cuidados prestados (globais, inte-
grados e prestados ao longo do tem-
po) “têm um papel fundamental” na 

prevenção da iniciação do consumo, 
na promoção da cessação tabágica, na 
proteção da exposição ao fumo am-
biental, no aconselhamento e cessação 
tabágica. 

“Todos os médicos devem inquirir 
e aconselhar os seus pacientes fuma-
dores a parar de fumar, aproveitando 
todas as consultas e sobretudo os even-
tos de vida (nascimentos/gravidez), ou 
situações de doença para reforçar a 
necessidade de cessação. Devem ainda 
encorajar e motivar todos os que que-
rem parar de fumar a fazê-lo e, perante 
um paciente em preparação para parar 
de fumar, deve aconselhar, avaliar a mo-
tivação, avaliar o grau de dependência, 
marcar o “dia D” e propor terapêutica 
farmacológica”, adverte. 

O nosso entrevistado recomenda 
que o médico de família efetue uma 
intervenção breve com pacientes em 
preparação utilizando o modelo dos “5 
As” (abordar, aconselhar, avaliar, ajudar 
e acompanhar). Nos pacientes não mo-
tivados ou ambivalentes em relação à 
mudança utilizar uma intervenção mo-
tivacional, o modelo dos “5 Rs” (rele-
vância, riscos, recompensa, resistência, 
repetição).

“O médico que conseguir, num ano, 
motivar 10 fumadores a deixar de fumar 
consegue prevenir 5 mortes prematuras”, 
conclui.

PU
B

A maior prevalência 
de fumadores situa-se 
no grupo dos 
35 aos 44 anos.

Embora cerca 
de 70% dos 
fumadores queira 
deixar de fumar 
só 40% o tentam 
fazer.
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